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de Duverney sur Torgane de l'ouïe semblèrent devoir inaugurer une. ère nouvelle. En effet, non-seulement Duverney décrivit avec une exactitude inconnue jusqu'alors l'appareil auditif à l'état normal, mais encore il signala le premier un certain nombre de lésions pathologiques du conduit auditif, de la membrane du tympan, de l'oreille moyenne et mC-me du labyrinthe. Quoique son exemple ait été suivi par quelques médecins anatomistes, tels que Vieussens, Valsalva, Gassebohm, Wepfer^ Willis, P. Hoffmann, etc., les recherches anatomo-pathologiques furent bientôt délaissées, et leur importance resta méconnue jusque dans ces dernières années.
Au commencement du xviii* siècle, une découverte presque entièrement duc au hasard vint apporter à la thérapeutique des maladies de l'oreille une impulsion inattendue ; je veux parler du cathétérisme de la trompe d'Eustache, imaginé par Guyot, maître de poste à Versailles, et qui devait plus tard constituer l'un des plus précieux moyens de diagnostic et de traitement pour les maladies de l'organe de l'ouïe. Cependant, cette découverte demeura longtemps stérile, et l'on vit encore s'écouler une période assez longue avant que l'étude de l'otologie fit de sensibles progrès, malgré quelques travaux publiés en Angleterre et en France par Cleland, Curtis, Saunders, Desmonceaux, Saissy, etc.
Le premier ouvrage traitant d'une manière méthodique des maladies des oreilles est dû à Itard, médecin de rinstîtut des sourds-muels, à Paris. Cet auteur a le mérite d'avoir perfectionné les moyens d'exploration, et d'avoir ainsi fourni les éléments d'un diagnostic anatomique; il a de plus contribué, du moins en partie, à faire disparaître tous ces traitements empiriques dont on avait conservé la tradition, et de leur substituer une thérapeutique plus rationnelle. Cependant, malgré les qualités sérieuses de ce livre, on regrette de n'y trouver que des notions très-imparfaites sur l'anatomie pathologique et sur le rapport qui existe entre les lésions et les troubles fonctionnels.
La voie tracée par Itard fut bientôt suivie; quelques médecins français et étrangers, spécialement adonnés au traitement des maladies de l'oreille, publièrent des ouvrages sur la matière : tels sont les Traités de Triquet et de Bonnafont, en France, de Lincke et de Kramer, en Allemagne. Mais ces divers ouvrages, supérieurs à celui d'Itard par une observation plus rigoureuse des symptômes, pèchent to\^s par le même défaut, l'absence de base anatomique et physiologique, sans laquelle la précision du diagnostic et des indications thérapeutiques ne saurait exister. Aussi, malgré cette richesse relative de la littérature, l'otologie négligée dans les Écoles, et presque complètement passée sous silence dans les livres de chirurgie, semblait devoir rester entre les mains de quelques médecins une spécialité sans avenir scientiflque.
Un immense progrès a été accompli dans ces quinze ou vingt dernières années, et, il faut bien l'avouer, les travaux qui ont le plus contribué à relever scientifiquement et moralement l'otologie nous sont venus de
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l'Angleterre et de l'Allemagne. Wilde, Toynbee, Trôllsch, Polîtzer, Schwartze, Gruber, Moos, Voltolini, doivent être cités au premier rang; car c'est grâce à leurs recherches anatomiques, physiologiques et pathologiques que l'étude des maladies de l'oreille est définitivement entrée dans une phase scientifique et tend chaque jour à accroître ses progrès. L'impulsion donnée dans ces derniers temps à cette branche de Tait, l'importance qu'on y attache, sont telles qu'il se publie depuis quelques années en Allemagne deux recueils périodiques spécialement affectés à ce sujet (1). Déjà les plus importants des travaux étrangers commencent à être connus en France, et j'ai fait tous mes effbrts pour les vulgariser parmi nous, dans l'espoir d'éveiller l'intérêt et de provoquer les recherches. Il est temps, en effet, de voir cesser cette sorte d'indifférence que Ton professait autrefois pour les études otologiques, et les maladies de l'oreille doivent être aujourd'hui, de la part d'un chirurgien instruit, l'objet d'une attention aussi sérieuse que les maladies de tout autre organe
DuvERNEY, Traiié de Vorganede Vouie. Paris, 1683. — Valsalva, TractaiuB de aure hMmana. Genève, 1746. — Desmonceaux, Traiié de$ maladie$ dei yeux et de$ oret/Zes. Paris, 1786. — GURTIS, A Trealise on the Physiology and Diêecuee of the £ar. London, 1818. — Saisst, E$$ai êur te$ maladies de Voreille, Paris, I827.-— Saonders, The Analomy and Dt$ease$ of the Ear^ 3* édit London, 1839. -• Wright, On the Varietieeof Deafness and Diseaseê of the Ear. Loodon, 4829. — LuiOLE, Handbuch der Ohrenheilkunde. Leipsik, 4837. — Itard, Traité des maladies dm Voràlle et de Vaudition, 2« édit. Paris, 4 842. — Kramer, Traité des maladies de Voreille^ trad. franc, par Menière. Paris, 4848. — WiLDB, Practical Observations on Aurai Surgery, London, 4853. — Triqubt, Traité pratique des maladies de Voreille. Paris, 4 857. — Leçons cliniques. Paris, 4 863 et 4866. — BoNNAFONT, Traité des maladies de Voreille, Paris, 4 860. — Moos, Klinik der Ohrenkrankheiten. Vienne, 4866. — TOYNBBB, The Diseases of the Ear, 2" édit London, 4868. — TrOltsch, Traité des maladies de Coreille, trad. franc. Paris. 4870. — - Schwartze, RùckbUek auf die Leistungen im Gebiele der Otiatrik wdhrend der Letzten Deeennium {SchmidVs Jarhb.^ t. CXVI, p. 248, 344, et t. CXVllI, p. 329). — S. DupLAY, Examen des travaux récents sur Vanatomic, la physiologie et la pathologie de Voreille {Archiv. génér. deméd., 4 863, vol. Il, p. 327, 576). — Sur quelques recherches nouvelles en otiatrique [Archives, 4 866, Toi. II, p. 337, 723, et 4 867, vol. I, p. 460).
Dans l'étude des maladies des oreilles, nous suivrons l'ordre anatomique généralement adopté par les auteurs qui ont écrit sur la matière, c'est-à-dire que nous décrirons successivement : les maladies de l'oreille externe (pavillon, conduit auditif, membrane du tympan); celles de l'oreille moyenne (caisse du tympan^ trompe d'Eustache, apophyse mastoîde) ; celles de l'oreille interne.
Mais, avant d'aborder cette étude, il est indispensable de décrire une fuis pour toutes les divers modes d'exploration que le chirurgien doit mettre en usage pour établir le diagnostic des maladies de l'oreille.
(1) Ce Mot : Archiv fUr Ohrenheilkunde, par Trôllsch, Politzeret Schwartze, Wurlgbourg ; et ilonatuchrïft fur Ohrenheilkunde, par VoltoUni, Gruber, Rudioger et Weber,
HAUDIES DIS BÉGIOBS.
L'examen complet de l'appareil auditif comprend : I. L'exploration du conduit auditir externe et de la membrane du tympan; IL Li exploration de l'oreille moyenne et de la trompe d'Eustache; m. L'exploration de l'état de la ronctton auditive.
L ExFLORATIOH DD COKDDIT AUDITIF BXTEIIIie IT M LA IIEMBBAIIE DU TTMPAii. — Dans cette exploration, le chirurgien doit se proposer, en premier lieu, de redresser et de dilater le conduit; en second lieu, de concentrer dans sa cavité la plus grande quantité de lumière possible.
Chacun sait qu'on parv ent à redresser à peu près complètement la courbure du canal en attirant rortement le pavillon de l'oreille en baut et en arrière, et qu'on dilate en même temps le méat en repoussant le tragus en avant.
Lorsque le conduit auditif est naturellement large et ne présente qu'une inflexion légère, il est possible, en l'examinant de la manière qui vient d'être dite et à une vive lumière, de découvrir sa totalité et même d'apei%evoir une grande partie de la membrane du tympan. Mais le plus souvent, en raison de l'étroitcsse du canal et de sa courbure prononcée, la vue ne peut pénétrer asseï profondément, et il est nécessaire d'avoir recours à un instrument spécial.
Depuis Fabrice de Hîlden, on se sert dans ce but d'un spéculum connu sous le nom de tpeculum aurh. Sans parler des diverses modiQcations qu'on lui a fait subir, je dirai seulement qu'aujourd'hui on en emploie deux espèces, le spéculum bivalve et le spéculum à tube plein. On a beaucoup débattu, surtout dans ces derniers temps, la question des avantages et des inconvénients propres à chacun de 'ces instrumenta. Je crois inutile de rapporter ici ces discussions; car la question est pour moi entièrement jugée, et la supériorité du spéculum plein me parait incontestable. La forme du tube n'est pas cependant indilTcrente. A ce titre, le spéculum de Toynbee est ^^ celui qui me paraît réunir le plus d'avaninges. Cet
instrument (flg. 1) consiste en un tube d'argent '*'* Twnbîf^'''"" P"''' ^ Pî'rois extrêmement minces, d'une longueur de h centimètres, largement évasé & son extrémité externe, et dont l'extrémité interne présente cne coupe ovalaire, de manière à s'accommoder & la forme du conduit auditif. Il est nécessaire d'avoir h sa disposition trois ou quatre spéculums de diamètres différents, pour répondre à tous les cas qui peuvent se présenter. Pour introduire le spéculum, le chirurgien, assis k côté du malade, attire d'une main en lùat«t en arrière le pavillon de l'oreille, tandis que de l'autre mdin
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il iolroduil dans le méat la petite extrémité du spéculum, en ayant soin que le grand diamètre de celui-ci soit verticalement placé* Le spécu* lum est alors poussé doucement, puis, à mesure qu'il pénètre, on Tinclioe légèrement en arrière, en même temps que, par un quart de rotation, le grand axe de l'instrument devient horizontal de vertical qu*il était d'abord. On sait, en effet, que le conduit auditif présente la coupe d'une ellipse dont le grand diamètre est vertical dans la portion cartilagineuse et horizontal dans la portion osseuse.
Rien de plus facile que l'application du spéculum auris, qui, faite avec soin, doit être exempte de toute douleur. Je recommanderai seulement une attention toute particulière de la part du chirurgien dans l'examen du conduit auditif chez les jeunes enfants. L'absence de la portion osseuse du conduit, ou du moins son très-faible développement, exposerait à blesser la membrane du tympan avec l'extrémité du spéculum si celui-ci était introduit sans ménagement.
Divers moyens peuvent être employés pour éclairer les parties profondes du conduit auditif externe. Quelques praticiens se contentent de la lu* mière solaire; d'autres se servent de la lumière artificielle; les uns font tomber directement les rayons lumineux dans le conduit auditif; les autres font usage de miroirs réflecteurs; enfin on a imaginé, pour éclairer le fond du conduit auditif^ quelques appareils plus ou moins compliqués, qui, par analogie, ont été décorés du nom d^otoscopes; tels sont les instruments de Bonnafont, de Voltolini, de Garrigou - Desarènes, de Brunton, etc. Ces divers instruments, que je ne puis décrire ici, ont l'inconvénient grave d'être pour la plupart compliqués et d'un prix assez élevé; ils ne me paraissent pas d'ailleurs présenter des avantages bien sérieux oi une grande supériorité sur d'autres procédés d'exploration beaucoup plus simples.
La lumière solaire est assurément le meilleur mode d'éclairage; malheureusement, dans notre climat, il est impossible de toujours y compter. A défaut de rayons solaires, on peut se contenter d'exposer le sujet à la lumière vive du jour; mais ce moyen est souvent insuffisant. Aussi doit-on s'habituer à pratiquer l'examen du conduit auditif et de la membrane du tympan à la lumière artificielle, comme celle d'une bonne lampe modérateur.
D'ailleurs, que l'on ait recours à la lumière diffuse du joar ou à la lumière artificielle, je conseille, plutôt que de faire tomber directement les rayons lumineux dans la cavité du spéculum, de concentrer ces rayons au moyen d'un miroir réflecteur légèrement concave, de 42 à 15 centimètres de foyer, percé à son centre, et susceptible d'être porté sur un manche à main ou de se fixer sur une armature que l'on applique au coin d'une table. Mais il y a tout avantage à se servir du miroir à lunette que j'ai recommandé pour la rhinoscopie; car avec un peu d'habitude on parvient très-aisément k diriger la lumière en suivant les déplacements de la tète du malade, et de plus on conserve l'usage des deux mains. La
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fig. 3 montre la position respective du malade el du chirurgien dans le
procédé d'exploration que je conseille.
J'ajouterai enfin que, par ce procédé,|îI est très-facile de joindre à un élairage parfait le bénéfice d'un grossissement des parties en interposant une lentille de ù à 5 centimètres de foyer au niveau de l'ouverture extérieure, du spéculum.
Fio. I. — EipIfiriliiiR it l'oriilJo i k ImUn reflcckH.
II est inutile d'insister longuement sur l'exploration du conduit auditif proprement dit. A l'état normal, ses parois sont formées par un revêtement cutané, d'une couleur blanchâtre, et légèrement rosée vers les parties profondes. Le plus souvent, elles sont enduites d'une couche de cérumen, de couleur et de consistance variables, mais dont l'abondance gène quelquefois l'examen. Aussi est-il de règle, même en l'absence de toute sécrétion anormale, de faire, préalablement à l'introduction du spéculum, une grande injection avec de l'eau tiède.
Lorsque le spéculum est parvenu au fond du conduit, la membrane du tympan apparaît Quelquefois, et surtout lorsque le canal est trèsétroit et fortement courbé, on ne peut découvrir que la partie antérieure delà membrane; mais, le plus souvent, il est facile d'en explorer la totalité, soit qu'elle se présente directement à l'extrémité du spéculum ou qu'il Boit nécessaire d'incliner légèrement l'instrument en diO'érents sens.
L'examen de la membrane du tympan offre une extrême importance, car il permet de reconnaître, non-seulement les lésions propres à cette membrane, mais encore un certain nombre d'altérations siégeant dans l'ulérïeur de la caisse, Or, comme pour juger de l'état pathologique d'un
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orgaoe il est indispensable d'en connaître exactement l'état normal, je crois utile de décrire avec quelques détails l'aspect sous lequel apparaît la membrane du tympan chez un individu sain (flg. 3).
La membrane du tympan affecte la forme d'un petit diaphragme, obturant exactement le fond du conduit auditif externe, obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en dedans. En vertu de cette obliquité, elle forme avec la paroi inférieure du conduit un angle aigu, avec la paroi su- , * périeure un aogle obtus, assez variable, mais qui *mesure en moyenne 140 degrés. Outre cetl« obli- ' quilé, la membi^ne tympanique présente une courbure plus ou moins marquée; elle est concave en p». s. — HcaUnnt du dehors et convexe en dedans. Le degré de cour- 'j^p^n nonuri» (ormik bure est marqué par la direction du manche du marteau. Celui-ci (1 et 2) appamlt sous la forme d'une ligne blanc jaunâtre, étendue du p6Ie supérieur jusqu'au delà du centre du tympan, partageant cette membrane en deux moitiés, l'une antérieure, l'autre postérieure, dont la dernière est un peu plusgrandequela première. A l'origine supérieure damanchedu marteau, on aperçoîtune petite saillie (3) qui regarde du c6té du conduit auditif et qui est formée par l'apophyse externe du marteau. Le point le plus concave de la membrane du tympan correspond à l'extrémité du manche du marteau, généralement un peu élargie, et a reçu le nom d'ombilic du tympan. En vertu de la courbure de la membrane tympanique, le manche du marteau est normalement dirigé vers l'intérieur de la caisse, et l'on comprend que toutes les fois que la membrane du tympan deviendra plus convexe en dedans, le manche du marteau s'iuclinera davantage dans le même sens, et apparaîtra en raccourci, en même temps que l'apopbyse externe de cet os formera une saillie plus accusée; L'inverse se produira lorsque la convexité de la membrane dimi- ' Duera. •
La membrane du tympan présente une couleur argentée, claire, brillante, analogue A celle de la perle; elle est translucide, mais non transparente. Aussi peut-on souvent distinguer à son reflet jaunâtre la paroi interne de la caisse, et plus souvent encore la branche verticale de l'enelume {l») qui apparaît en arrière du manche du marteau ccmme une ligne opaque parallèle à celui-ci.
Cette translucidité de la membrane explique comment les altérations diverses de la caisse peuvent modifier la coloration normale de la membrane, indépendamment des modifications de couleur résultant d'altérations diverses de son tissu propre.
Lorsqu'on examine le tympan i une vive lumière, on aperçoit 3i sa partie antérieure et inférieure une tache brillante, connue sous le nom de triangle (wnineux (5). Ce reflet lumineux présente, en effet, la forme d'un triangle équilatéral, dont la base, d'un demi-milimètre, correspond au borddu tympan, etlesommetà l'ombilic, un peu en avant et au-dessous do
rextrémilé du manche du marteau. Il importe de connaître exactement les caractères de ce triangle lumineux, car les changements dans son éclat, dans sa forme, dans ses dimensions ou dans sa situation, indiquent des conditions pathologiques de la membrane elle-même ou de la caisse.
Il est, enfin, un dernier point à examiner dans l'exploration de la membrane du tympan, c'est le degré d'élasticité et de mobilité dont elle jouit. Le cathétérisme du tympan à l'aide d'un stylet, préconisé par quelques auteurs, ne peut fournir à cet égard aucun renseignement et doit être absolument proscrit comme inutile et souvent même dangereux. Nous verrons bientôt par quels procédés indirects on peut s'assurer de la mobilité de la membrane tympanique. Nous devons seulement signaler ici un nouveau moyen, récemment imaginé, et qui peut rendre quelques services pour constater le degré de mobilité de la membrane .tympanique. Siegle (de Stuttgard) (1) a conseillé l'emploi du petit appareil suivant, qu'il désigne sous le nom de spéculum pneumatique. C'est un spéculum tubulaire dont la surface extérieure est revêtue de caoutchouc vulcanisé, et dont l'extrémité évasée est coupée obliquement et hermétiquement fermée par une plaque de verre. I>e l'un des côtés du tube part à angle droit un petit appendice sur lequel peut se fixer un tube en caoutchouc. Pendant que l'on éclaire et que l'on examine de la manière accoutumée la membrane du tympan, si l'on vient à exercer une aspiration au moyen de l'extrémité libre du tube en caoutchouc tenue dans la bouche, la pression dans le conduit auditif diminuant, la membrane du tympan bombe à l'extérieur, les osselets tournent' sur eux-mêmes et la tache lumineuse s'élargit. Les parties reviennent dans leur état normal, dès qu'on cesse l'aspiration. Vient-on, au contraire, à souffler dans le tube, la pression augmente dans le conduit et la membrane se déprime en dedans.
IL Exploration de l'oreille moyenne et de la trompe d'ëustache. — On a vu que l'examen direct de la membrane du tympan permet de reconnaître un certain nombre de lésions de la caisse. Grâce à la translucidité de cette membrane, sa coloration propre est modifiée par celle des parties profondes. Ainsi, quand la muqueuse de la caisse est fortement injectée, le tympan présente une teinte rouge pâle ; il devient jaunâtre, grisâtre, lorsqu'il recouvre une collection muco-purulente ou un exsudât en voie de désorganisation. La direction du manche du marteau, la forme, les dimensions du triangle lumineux, l'existence de points lumineux anormaux, fournissent des renseignements utiles sur les altérations de la caisse et indiquent le plus souvent, comme nous le verrons plus tard, la présence de dépôts, d'exsudations plastiques, de brides & la face interne du tympan.
On comprend, enfin, que dans les cas où la membrane tympanique est largement perforée, on peut explorer directement l'intérieur de la caisse i l'aide du spéculum et découvrir la plus grande partie de sa paroi interne.
(1) Ihr PmmnatiMdiê OfcrlrjcMfr {DeuUehâ Klinik, i86A, n« S7).
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Après avoir recueilli sur l'état de la caisse les renseignements que peut fournir Texamen direct de la membrane du tympan, il reste encore à employer divers moyens qui s'appliquent plus particulièrement à la trompe d'Eustache.
Parmi ces derniers, il suffît de rappeler la rhinoscopie^ dont il a été suffisamment question au sujet des maladies des fosses nasales. Ce mode d'exploration peut rendre de grands services pour le diagnostic des maladies de l'oreille^ en indiquant l'état de l'ouverture pharyngienne des trompes et des parties avoisinantes. Il peut encore servir à faciliter l'emploi d'autres procédés explorateurs^ et, en particulier, du cathétérisme de la trompe.
Un point 'des plus essentiels dans l'examen de l'appareil auditif est de déterminer si la trompe est perméable à l'air, ce qui constitue, ainsi qu'on le sait, l'état normal et physiologique. Deux séries de moyens doivent être mis en usage pour arriver à ce but : les uns ont pour effet de provoquer l'entrée ou la sortie de l'air à travers la trompe d'Ëustache; les autres permettent de constater que l'air circule en réalité dans l'oreille moyenne. Examinons ces deux séries de moyens qui se complètent mutuellement.
A. Moyens propres à provoquer la circulation de l'air dans l'oreille moyenne. — On peut provoquer la circulation de l'air dans la trompe d'Ëustache à l'aide de divers procédés, comprenant : a. le procédé de Toynbee; b. le procédé de Valsalva; c« le procédé de Politzer; d. le cathétérisme de la trompe d'Ëustache.
a. Le procédé de Toynbee est le seul qui détermine le passage de l'air à travers la trompe, de l'intérieur vers l'extérieur. 11 consiste à faire exécuter au malade un mouvement de déglutition, la bouche et le nez étant hermétiquement fermés. Dans ces conditions, en effet, au moment où la déglutition s'opère, il se produit une tendance au vide dans la cavité naso-pharyngienne, en même temps que l'orifice pharyngien des trompes s'élargit sous l'influence des muscles élévateurs du voile du palais; l'air contenu dans la caisse s'échappe alors par le conduit tubaire. Ce procédé, que Toynbee a eu le tort de vouloir substituer à tous les autres, est loin d'être rigoureux. Cependant, comme il est d'une exécution très-facile, il n'y a aucun inconvénient à l'employer, à la condition que les résultats qu'il fournit soient contrôlés.
b. Le procédé de Valsalva, ainsi que ceux qu'il nous reste à décrire, a pour but de déterminer le passage de l'air à travers la trompe de Texterieur vers l'intérieur. Yoici comment on le pratique : après une profonde inspiration, le sujet ferme hermétiquement la bouche et les narines et bit un mouvement expiratoire forcé. L'air comprimé dans la cavité nasopharyngienne pénètre dans la trompe d'Ëustache, et, si celle-ci est libre, vient distendre la cavité tympanique.
Ce procédé, déjà supérieur au précédent, est néanmoins encore trèsimparfait. Il est souvent inapplicable chez les enfants ou chez les malades
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peu intelligents qui ne peuvent arriver à l'exécuter d'une manière convenable; il n'est pas rigoureux en ce sens que, même dans certains cas où la trompe est parfaitement libre, l'air ne pénètre pas dans la caisse du tympan ; enfin, le procédé de Valsalva détermine toujours une congeslion de la tôte qui, chez certains individus, n'est pas exempte d'inconvénients.
c. Le procédé de PolUzer présente sur les précédents une supériorité incontestable. Il s'exécute de la manière suivante: On introduit un tube dans une des narines, à une profondeur de 2 à 3 centimètres, puis les na« rines étant hermétiquement fermées, on insuffle de l'air dans le tube au moment précis où le malade exécute un mouvement de déglutition. Dans ces conditions, en effet, la cavité naso-pharyngienne se trouve exactement close en avant par la fermeture des narines, en arrière par l'élévation du voile du palais qui se produit dans l'acte de déglutition. L'air que l'on insuffle se trouve donc comprimé dans une cavité close et tend à s'engager dans les trompes d'Eustache dont les orifices sont en outre dilatés au moment de la déglutition.
Revenons maintenant sur quelques détails d'exécution du procédé de Politzer. Il y a tout avantage à se servir d'un tube qui remplisse exactement la narine, de manière que la plus légère pression suffise à obturer celle-ci, et que l'air ne puisse pas s'échapper. J'emploie à cet usage un petit tube (fig. /i), en caoutchouc, en corne ou en métal, dont l'extrémité évasée a exactement la forme de la narine. Il est bon d'en avoir à sa disposition de plusieurs grosseurs. Ces n^èmes tqbes peuvent également servir pour faire des irrigations nasales.
Relativement au mode d'insufflation, on peut se servir d'un ballon en caoutchouc, analogue à celui que l'on emploie pour donner la douche d'air au ^' ^Ton'ÎLrioT"' moyen de la sonde, et que nous décrirons un peu plus
loin; mais on obtient un effet beaucoup plus sûr et plus énergique avec la pompe à compression (voy. fig. 8) qui permet d'envoyer une douche d'air d'une grande force.
Avec un malade intelligent, il suffit de lui recommander d'avaler la salive au moment exact où on le lui dit; mais pour que le mouvement de déglutition s'exécute franchement, il est préférable de faire prendre au malade une gorgée d'eau qu'il garde dans sa bouche et n'avale que sur Tordre du chirurgien. C'est à ce moment qu'on envoie la douche d'air, et, avec un peu d'habitude, on arrive aisément à faire coïncider les deux temps de l'opération.
J'ai insisté avec intention sur la pratique du procédé de Politzer, qui rend chaque jour de grands services, soit dans le diagnostic, soit dans la thérapeutique des maladies de l'oreille.
Cependant on lui reproche, avec raison » de ne pouvoir être appliqué
isolément à une seule oreille, ce qui, dans certains cas, peut offrir des incoûTénients plus ou moins graves. D'ailleurs, il faut bien le reconnaître, le procédé de Politzer reste de beaucoup itiférieur au cathétérisme de la trompe d'Eustache, soit comme moyen de diagnostic, soit comme moyen thérapeutique.
rf. Le cathétérisme de la trompe d'Eustache constitue, en définitive, le fttwédé le plus parfait d'exploration de l'oreille moyenne. La première idée en revient à Guyot, maître de poste à Versailles, qui, se trouvant atteint de surdité, et ayant étudié la structure de l'oreille, réussit à se faire des injections dans la trompe d'Eustache et recouvra l'ouïe.
Le procédé employé par Guyot, et communiqué en 1724 à l'Académie des sciences, consistait à introduire une sonde coudée derrière le voile du palais en passant par la bouche. €eUe opération obtint en France un accueil peu favorable. Quelques années plus tard, cependant, son manuel opératoire reçut une importante modification, et Cleland proposa d'introduire la sonde en passant à travers les narines. Depuis rette époque, et grâce surtout aux travaux d'itard et de Deleau, le cathétérisme par la voie nasale fut seul adopté.
Pour pratiquer cette opération, on se sert le plus habituellement d'une sonde en argent (fig. 5), d'une longueur de 16 centimètres environ, dont le bec recourbé présente un petit renflement mousse, et dont l'extrémité opposée, légèrement évasée, est munie d'un anneau destiné à indiquer la situation du bec de l'instrument. Il est utile d'avoir à sa disposition plusieurs sondes de courbure et de diamètre ▼ariables. Celle qui convient dans la majorité des cas pré- ^nte un diamètre de 2 millimètres et demi à 3 millimètres. D'une manière générale, il y a avantage à se servir d'une sonde à diamètre large et à courbure prononcée.
On a aussi employé des sondes flexibles en gomme, que i on introduit munies d*un petit mandrin à l'intérieur ; mais, bien que quelques auristes en aient recommandé l'usage, je les considère comme de beaucoup inférieures aux sondes métalliques. Enfin, dans ces dernières années, on a conduit des sondes en caoutchouc durci qui, à une élasticité assez grande, joignent cependant une résistance suffisante pour pouvoir être introduites ^ns mandrin. Leur fragilité est l'inconvénient le plus sérieux qu'elles présentent.
Un grand nombre de procédés ont été préconisés pour le cathétérisme <l€ la trompe d'Eustache. Ce n'est pas le lieu de les énumérer tous et «ncore moins de rechercher à quel auteur doit en être attribuée l'invention, car chaque médecin auriste pourrait revendiquer un procédé spécial. Je me bornerai à indiquer le suivant, qui me parait le plus sûr et le plus
Fi
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pratique et qtiî est, pour ainsi dire, une combinaison des procédés de "Nquet et de Kramer (Og. 6).
Le malade élantassis, la tête appuyée contre le dossier d'une chaise ou soutenue par un aide, le chirurgien introduit dans la narine le bec de la sonde, la concavilé de la courbure j'egardant directement enbas A. Ënmëme temps qu'il pousse doucement la sonde d'avant ea arrière, il élève graduellementla main de manière à donner à l'instrament une direction horizontale A', et, par un mouvement des doigts, il lui fait exécuter FM. e. — cibMritae d* ii iromps d'CiMucin. un quart dc rotatiou qui
porte son bec en dehors.
Par suite de cette triple manœuvre, la sonde a traversé la CAvilé des narines et pénétré dans le méat inférieur des fosses nasales, où elle vient se placer de telle sorte que le bec répond au-dessous du cornet inférieur. C'est li en effet un point de repère important, car il suffit de faire glisser doucement la sonde dans la cannelure formée par le cornet inférieur jusqu'à ce que la sensation d'une résistance vaincue indique que le bec de ia sonde a dépassé l'extrémité postérieure du cornet et s'est engagée dans le pavillon de la trompe B qui répond, comme on le sait, k quelques millimètres en arrière de l'extrémité du cornet inférieur. Au moment où le bec de la sonde pénètre dans la trompe, on rapproche de la cloison l'extrémité externe de l'instrument, ce qui tend à enfoncer davantage l'autre extrémité dans le pavillon élargi de la trompe. A ce moment, la direction de l'instrument est telle que l'anneau qui se trouve à l'extrémité externe regarde l'oreille du c6té opposé.
11 arrivera souvent k ceux qui pratiquent pour la première fois le caihétérisme de la trompe d'Enstache, de dépasser l'ouverture tubaire sans y pénétrer. Le bec de l'instrument vient alors tomber dans la fossette de RosenmuUer, excavation assez profonde qui se trouve en arrière de l'orifice de la trompe. On peut d'autant mieux supposer que l'on a pénétré dans celle-ci que la sonde affecte à peu près exactement la même direction que lorsqu'elle est bien placée. Nous verrons bientût par quels moyens on peut s'assurer que la sonde est introduite dans ta trompe. Hais, en dehors de ces moyens, il est un petit artifice qui permet, dans les cas douteux, de reconnaître si le bec de la sonde est daas la trompe ou dans la fossette de RosenmuUer. 11 sufQt de dégager l'extrémité de l'instrument par un mouvement d'un quart de cercle qui porte sa concavité en bas, puis de le pousser légèrement en arrière. S'il était réellement placé dons la trompe, il parcourt un trajet de 8 à 15 millimètres avant de
rencoDtrerla paroi postérieure du pharynx (atlas et colonne vertébrale) ; s'il occupait la fossette de Ilosenmuller, il ne peut être enfoncé plus profondément et butte immédiatement contre la paroi. C'est là une indication qoi me paraît très-utile> même pour les chirurgiens qui ont l'habitude du eathétérisme, et qui peut servir de second point de repère quand on a manqué le premier. Lors donc que le bec de la sonde a rencontré la paroi postérieure du pharynx, on ramène à soi l'instrument dans une étendue de 10 à 15 millimètres, puis, élevant légèrement son extrémité externe, on lui imprime avec les doigts un mouvement de rotation de dedans en dehors qui porte son bec en haut et en dehors et le fait pénétrer dans l'orifice tnbaire.
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache peut rencontrer divers obsta* des ou donner lieu à quelques accidents qu'il faut connaître.
Les obstacles proviennent tantôt des vices de conformation si fréquents des fosses nasales, tels que : étroitesse du méat inférieur, déviations de la cloison, etc.; tantôt de lésions pathologiques, telles que : épaississement partiel de la pituitaire^ polypes, tumeurs, etc. Dans ces cas, il est utile d'explorer les fosses nasales avec le spéculum nasi et le rhinoscope, afin de se rendre un compte exact de la nature et du siège de l'obstacle. La rhinoscopie pourrait ^endre dans ces conditions de très-grands services, en permettant de diriger le bec de la sonde et de le faire pénétrer dans l'orifice tubaire. Malheureusement il est extrêmement difficile de combiner ensemble les deux opérations, en raison de l'intolérance des malades.
En général, avec beaucoup de douceur et de patience, on parvient i coQtourner l'obstacle et à faire pénétrer la sonde. On conçoit, d'aillears, qu'il n'y ait pas de règle à établir pour ces cas anormaux dont la grande habitude opératoire peut seule triompher.
Toutefois, il se présente des cas oti le passage de la sonde est complètement impossible. On n'a d'autre ressource alors que de l'introduire par l'autre fosse nasale ou d'avoir recours au procédé de Guyot, c'est-à-dire de la faire pénétrer par la bouche. Le cathétérisme de la trompe d'Eustache par la narine opposée est une opération assez difficile. On se sert à cet effet d'une sonde à long bec et à forte courbure, que l'on glisse le long de la cloison jusqu'au bord postérieur du vomer; en tournant d'un quart de cercle le bec de la sonde, on le dirige vers l'orifice de la trompe, du côté opposé. Il va sans dire que cette manœuvre serait singulièrement facilitée par l'application du rhinoscope, ou même par l'introduction du doigt derrière le voile du palais. Si le passage du cathéter était reconnu impossible par l'une ou l'autre narine, on en serait réduit à employer le procédé de Guyot, c'est-à-dire à introduire la sonde par la bouche, procédé qui exige un instrument spécial, et qui du reste est extrêmement défectueux.
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache doit être à peine douloureux; cependant, chez certains sujets très-irritables, il détermine un spasme du pharynx qui gên^ l'introduction de la sonde dans l'orifice tubaire ou qui
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le déplace lorsqu'il y est déjà introduit. 11 faut alors engager le malade à ouvrir la bouche et à respirer largement. Si le spasme affecte surtout le voile du palais et soulève le bec de la sonde, il faut, au contraire, faire fermer la bouche et respirer par le nez.
Je ne parlerai pas du larmoiement, de l'épistaxis, qui souvent succèdent au cathétérisme le mieux fait et qui sont sans importance. Il n'en est pas de même d'un accident dont toute la responsabilité incombe au chirurgien, et qui consiste dans la transmission de la syphilis par un instrument malpropre. Il est probable que depuis que Ton pratique le cathétérisme de la trompe d'Eustache, cet accident est déjà arrivé sans qu'on y ait pris garde. Mais, dans ces dernières années, l'attention du corps médical a été fréquemment attirée sur ce mode d'inoculation de la syphilis dont un spécialiste semblait s'être réservé le monopole. Aussi ne saurait-on trop recommander d'entretenir dans le plus grand état de propreté les instru» ments qui servent au cathétérisme.
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache, tel qu'il vient d'être décrit, ne fournirait aucune indication pour le diagnostic, s'il n*était complété par une opération ultérieure. En effet, le bec de la sonde ne pénètre pas au delà du pavillon de la trompe et s'engage à peine dans l'ouverture de ce conduit. Il faut donc se servir de la sonde une fois placée pour faire pénétrer dans la trompe des instruments plus petits ou pour y injecter de l'air.
Personne ne met plus en doute aujourd'hui la possibilité d'introduire une bougie très-fine à travers la trompe et de la faire glisser jusque dans la caisse. On se sert dans ce but de petites cordes à boyau ou de bougies très-fines en gomme ou en baleine, variant depuis un demi-millimètre jusqu'à un millimètre et demi de diamètre.
Il est facile de se convaincre que, sur un sujet sain, ces bougies traver* sent toute l'étendue de la trompe et pénètrent dans la caisse ; le malade éprouve une sensation particulière et sait fort bien distinguer l'impression produite par la sonde dans le gosier et dans l'oreille; en outre, l'examen de la membrane du tympan permet souvent de reconnaître l'extrémité de la bougie derrière la membrane. Enfin, en répétant l'expérience sur le cadavre, on voit qu'une I/ougie filiforme, poussée doucement à travers la trompe, pénètre dans la caisse en passant sous le muscle tenseur du tympan, chemine le long de la face interne de la membrane tympanique, croise le manche du marteau et la longue branche de l'enclume, et pénètre dans les cellules mastoïdiennes près de l'articulation de l'en* clume et de l'étrier.
L'introduction de bougies filiformes dans la trompe d'Eustache permet donc de reconnaître si le conduit est libre ou s'il existe quelque obstacle sur son h*ajet. Néanmoins, comme c'est un mode d'exploration assez délicat, je conseille peu d'y avoir recours d'emblée. D'ailleurs, il constitue plutôt un moyen thérapeutique, et j'aurai à en reparler plus tard, à Toccasion des maladies de la trompe.
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Le cathétérisme de la trompe d'Eustacbe rend surtout de grands services pour le diagnostic, en permettant de faire pénétrer de t'air dans l'oreiile moyenne d'une manière beaucoup plus directe que dans aucun des autres procédés décrits précédemment (procédés de Valsaha et de Politzcr] .
La soade étant placée et maintenue avec un doigt qui l'applique contre la cloison, le cbirurgieo peut insuffler de l'air, soit avec sa propre bouche, mit avec un ballon, soit avec la pompe à compression.
L'insufflation avec la bouche est gênante pour le cbimt^ien et peut déplaire au malade. Il ne convient d'y avoir recours qu'à défaut d'autre instrument, et il est préférable d'employer le ballon ou la pompe à compression.
Le ballon dont on se sert habituellement (fig. 7) a la forme d'une poire de caoutchouc, munie d'une armature de métal, de corne ou d'ivoire, qui $e termine par un embout conique A, destiné à être introduit dans l'exbémité évasée de la sonde. A la partie diamétralement opposée se trouve yn petit orifice B sur lequel on applique le pouce, au moment où l'on comprime le ballon dans la main. Aussitôt la compression faite, il suffit de lever le doigt pour que l'air remplisse de nouveau leballcc. Od peut alors fovoyer uoe nouvelle douche, et ainsi de suite.
La pompe à compression, représentée figure 8, se compose d'une pompe bulante A qui comprime l'air dans un vaste récipient B d'où part un tube
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de dégagement mani d*an robinet C, et terminé par un embout conique qui s'introduit dans l'extrémité de la sonde mise en place.
Afin de faciliter l'administration de la douche d'air, j'ai fait adapter sur l'embout terminal un deuxième robinet qui se manœuvre avec un seul doigt. On comprend que l'embout étant placé dans la sonde, et le robinet C étant ouvert, il suffit d'ouvrir et de fermer alternativement le robinet D pour envoyer de petites colonnes d'air.
Les insufOations d'air dans la caisse, à l'aide du cathétérisme, ont été accusées de produire divers accidents. L'emphysème du cou peut survenir lorsqu'il existe quelque solution de continuité de la muqueuse, soit spontanée, soit causée par le bec de la sonde. L'air insufflé pénètre dans le tissu cellulaire sous-muqueux et envahit le cou. Quoique cet accident effraye beaucoup les malades, en ce qu'il détermine du gonflement, de la gène dans la déglutition, quelquefois même dans la respiration, il ne pré* sente par lui-même aucune gravité, et ne laisse plus de traces après vingt-quatre heures. Il est inutile de dire qu'il faut cesser immédiatement toute insufflation et retirer le cathéter, aussitôt qu'on a reconnu l'exis» tence de l'emphysème.
Un accident beaucoup plus grave serait la rupture de la membrane du tympan déterminée par une pression trop violente de dedans en dehors. Cet accident qui, dit-on, est arrivé quelquefois, doit être extrêmement rare, et exige, dans tous les cas, pour se produire, une violence excessive de la part du chirurgien, ou un état pathologique antérieur de la membrane. Cependant, il faut tenir compte de cette éventualité, et pour l'éviter faire les premières insufflations avec certain ménagement. A ce point de vue, l'emploi du ballon, qui permet de graduer la compression de l'air, doit être préféré à celui de la pompe foulante.
Le cathétérisme de la trompe d'Eustache, combiné avec les insufflations d'air présente une double utilité, diagnostique et thérapeutique. Je ne dois m'occuper pour le moment que de son importance au point de vue du diagnostic. A ce titre, il est infiniment supérieur aux autres procédés qui ont été décrits précédemment (procédés de Toynbee, de Valsalva, de Politzer), et constitue le moyen d'exploration de la trompe et de la caisse le plus parfait et le plus direct. Il permet, en effet, de reconnaître si la trompe et la caisse sont perméables à l'air, si la membrane du tympan et la chaîne des osselets joui^^sent de leur mobilité normale, si la trompe et la caisse renferment des produits de sécrétion, etc. Mais, pour obtenir ces renseignements, il ne suffit pas d'insuffler de l'air dans la caisse, il faut encore avoir recours à d'autres moyens complémentaires qu'il nous reste à décrire.
B. Moyens propres à consiater que tair circule dans Coreille moyenne. — L'air qui pénètre dans l'oreille moyenne, ou qui en sort par la voie de la trompe d'Eustache, détermine dans la caisse des changements de pression qui se traduisent par des mouvements de la membrane du tympan et de la chaîne des osselets dont le malade peut avoir conscience ou
que le chirurgien peut apprécier directement. De là deux sortes de ren-* seignements, dont les uns sont fournis par les malades et lés autres sont recueillis par le chirurgien lui-même.
Lorsque la pression intra-tympanique vient h être brusquement mo* diûée, soit par la sortie (procédé de Toynbeé)^ soit par l'entrée {procédés* de Valsalva^ de Polilzer^ cat/iéiérisme mvi d insufflation) d'une certaine quantité d'air, le sujet en expérience éprouve dans l'oreille une sensation de plénitude souvent accompagnée d'un petit craquement particulier* Mais chez beaucoup de malades» et principalement chez les enfants, il est absolument impossible de se fier à ce mode d'investigation, qui, d'ail«> leurs, indique tout au plus si l'air pénètre ou ne pénètre pas dans l'oreille moyenne. Il faut donc avoir recours à d'autres procédés plus rigoureux et plus parfaits. Ceux-ci comprennent : a. l'exploration de la membrane du tympan; b. Votoscopie manoméirique ; c. l'auscultation de V oreille.
a. Exploration de la mennbrane du tympan. — J'ai déjà dit, en parlant de l'examen de la membrane du tympan, qu'il était possible de distinguer les mouvements de cette membrane, et par suite d'apprécier les changements de pression intra-tympanique. En effet, si, pendant que l'on examine attentivement la membrane du tympan, on vient à augmenter brus« quement la pression de l'air contenu dans la caisse, par un des procédés connus, on constate que la membrane tout entière se porte en dehors ; le manche du marteau, se déplaçant dans le même sens, parait plus long; son apopliyse externe s'éloigne; enfln, le triangle lumineux s'élargit. Quel* quefois, cependant, le déplacement est inégal, la voussure de la mem" braneest plus forte en avant et en arrière, et l'.on voit apparaître vers son bord postérieur un large reflet lumineux mal défini.
Si, au contraire, on produit une raréfaction de l'air contenu dans la caisse (procédé de Toynbee), la membrane du tympan se portant en dedans, le manche du marteau devient plus oblique, sa petite apophyse externe forme au voisinage du pôle supérieur une saillie anormale ; enfin, le triangle lumineux s'allonge et se rétrécit.
Il est inutile d'ajouter que ces divers changements dans l'aspect de la membrane ne sont que passagers, et qu'ils se produisent et disparaissent sous les yeux du chirurgien.
L'exploration de la membrane du tympan, faite dans les conditions dont je parle, fournit donc d'utiles renseignements sur le degré de mobitlé de la membrane et de la chaîne des osselets.
b. Otoscopie manoméirique. — Politzer le premier (1861) a eu l'idée d'éiudierà l'aide du manomètre les variations de pression intra-tympanique. Cette méthode, perfectionnée par Lncœ (1) et P. Allen (2), consiste dans remploi d'un tube en U de 1 millimètre et demi à 2 millimètres de diamètre, contenant un index de liquide coloré, et dont une branche plus
(1) Arehho fiir Ohrwheilkunds. 1864, t. H, p. 102. (S) The Lancet. 18C9.
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longue que l'autre est recourbée à son extrémité, garnie d'un bouchon conique en liège ou en caoutchouCt afin d'assurer la fermeture hermétique du conduit. Ce petit appareil est fixé sur une planchette qui lui donne de la solidité et en facilite le maniement, et sur laquelle se trouTent marquées des graduations par un quart de millimètre permettant d'apprécier les moindres variations de l'index.
La longue extrémité de l'instrument étant introduite dans le conduit auditif, on comprend que tout mouvement imprimé à la membrane du tympan, agissant sur la colonne d'air contenue dans le conduit auditif, doit faire osciller l'index manométrique. Si la membrane est refoulée en dehors (augmentation de pression intra-tympanique) l'index baisse dans la branche auriculaire et monte dans l'autre branche ; c'est ce que Ton appelle une oscillation positive. Si, au contraire, la membrane du tympan s'incurve en dedans (diminution de pression intra-tympanique), l'index s'élève dans la branche auriculaire et descend dans la branche externe; c'est ce qu'on appelle une oscillation négative.
Quoique l'otoscopie manométrique puisse assurément fournir des notions importantes sur le degré de mobilité de la membrane tympanique et l'état de perméabilité des trompes, il faut convenir que ce mode d'investigation est délicat et exige une grande attention de la paît de l'observateur. Ainsi, si la branche auriculaire n'est pas enfoncée assez profondément, les mouvements du maxillaire inférieur modifient l'état de pression du conduit auditif externe et impriment des oscillations i l'index manométrique. Le moindre mouvement imprimé à l'instrument agit de la même manière.
c. Auscultation de foretUe» — L'auscultation de l'oreille constitue, en définitive, le meilleur moyen de s'assurer de l'état de la trompe et de la <^isse. Son importance, déjà pressentie par Laennec (1) a été mise hors de doute par Deleau père, et tout le monde s'accorde aujourd'hui pour reconnaître l'utilité de ce mode d'exploration, qui consiste à ausculter l'oreille du malade au moment où l'air circule dans la trompe et dans la caisse.
Les bruits qui se produisent alors peuvent être perçus par le chirurgien, soit en appliquant sa propre oreille sur celle du malade, soit en se servant d'un stéthoscope ordinaire appliqué sur l'apophyse mastoîde ou sur le pavillon, soit enfin en faisant usage d'un instrument spécial auquel Toynbee a donné le nom d'otoseope. Ce dernier (fig. 9) se compose d'un tube en caoutchouc de 70 à 80 centimètres de long, terminé à chaque extrémité par un embout olivaire en corne, dont l'un est placé dans l'oreille du malade, et l'autre dans l'oreille du chirurgien. L'instrument une fois placé doit tenir de lui-même, et il faut éviter tout contact extérieur avec le tube intermédiaire, ce qui donnerait lieu à des bruit? aoor* maux.
(1) TraUé d» Vouic^Alalioti médiate. Par», 1837, 4< édit., C. II!, p. 535.
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Lorsque, à l'aide de l'otoscope, on ausculte Toreille d'un individu sain, au moment où il avale sa salive, le nez et la bouche étant fermés (procédé de Toynbee), on perçoit un léger bruit de craquement produit par la membrane du tympan. Cette expérience indique seulement que la trompe est libre et perméable à l'air, et Toynbee a eu le tort de vouloir substituer ce mode d'exploration à d'autres beaucoup plus parfaits. En effet, pour que l'auscultation de l'oreille fournisse des résultats vraiment compieL«, il faut la pratiquer au moment oti l'on fait pénétrer de Tair dans la caisse par l'un des procédés précédemment décrits.
Fio. 9. — Otoscope do Toynhee.
L'insufflation à l'aide du cathétérisme de la trompe est assurément le pins parfait de ces procédés, et doit être préférée à la méthode de Valsalva, souvent mal exécutée par le malade, et à celle de Politzcr qui, pour l'objet en question, présente l'inconvénient de déterminer dans le pharynx, au moment de la déglutition, des bruits qui masquent ceux qui se passent dans l'oreille.
On peut donc dire, en résumé, que pour faire l'examen complet de la (rompe et de la caisse, on doit avoir recours au cathétérisme de la trompe, suivi d'insufflation d'air par la sonde, et à l'auscultation simultanée de l'oreille. Voici comment on pratiquera cet examen : l'otoscope étant placé, Tune de ses extrémités dans l'oreille du malade, Tautre dans celle du chirurgien, celui-ci introduit la sonde, et, lorsque l'instrument a pénétré dans la trompe, il la fixe solidement dans cette situation, en appliquant avec un doigt son extrémité externe contre la cloison. Puis, l'embout terminal du ballon étant insinué dans la partie évasée de la «onde, il comprime brusquement le ballon, et pousse ainsi une douche (l'air qu'il renouvelle aussi souvent qu'il est nécessaire pour établir son <liagnostic. La Ûg. 10 montre la situation du chirurgien et du malade pen- <lant cette exploration.
Lorsqu'un jet d'air pénètre ainsi dans l'oreille moyenne d'un individu sain, le chirurgien perçoit avec l'otoscope un bruit particulier que Deleau H comparé à celui que produit la pluie en tombant sur le feuillage d'un arbre et qu'il a appelé bfntt de pluie» Cette comparaison me paraît mé diocrement heureuse, car le bruit que l'on entend ressemble plutôt à un trait de soupape, ou, comme Trôltsch le désigne, à un bruit de souffle. On l/Oorrait donc le désigner sous l'un ou l'autre de ces deux noms. Ce bruit
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arrive par l'otoscope jusqu'à l'oreille de l'observateur et semble tout
proche.
Tel est l'eut normal; oa coDçoit que des modiflcations importantes doivent se produire selon le degré de perméabilité de la trompe, selon l'état de sécheresse ou d'humidité de la muqueuse tubaire et tympanique. selon queMa membrane du tympan est intacte ou perforée, épaissie, immobilisée, etc., etc.
Il n'enire pas dans notre plan d'indiquer ici les modiUcntions que peut subir le bruit normalement perçu par l'auscultation de l'oreille; c'est & l'occasion des diverses maladies de la trompe et de la caisse du tympan que nous les indiquerons pour en tirer une série de signes dingnosliquc^.
111. ExpLonATiON DE L'ÉTAT DE LA FOSCTios AUDITIVE. — Dans cette exploration, le but que l'on se propose est de déterminer si les ondes sonores •e transmeltent normalement à travers les différentes parties de l'appareil auditir. Les indications peuvent £tre fournies par le malade ou recueillies directement par le chirurgien.
Ou peut apprécier jusqu'à un certain point l'état de la fonction auditive, d'après la distance à laquelle le sujet perçoit le son de la voix, et d'après l'elTort nécessaire pour qu'il entende la parole; mais ce moyen, qu'il est ù peu près impossible de régler, convient seulement pour un examen superQciel.
On a cherché Remployer dans ce but quelques instruments capables de donner des renseignements plus rigoureux, et l'on a eu recours à Vacoumùtre, à la montre, au diapason.
Nous citerons seulement pour mémoire l'acoumétre d'Ilard, constitué
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dans toute sa simplicité par un petit marteau tombant d'une hauteur déterminée sur une planche de sapin bien lisse. Cet instrument, de môme que d'autres imaginés depuis et qui lui ressemblent plus ou moins, ne présente aucun. avantage sur la montre et le diapason. Aussi est-il cornpJétement abandonné aujourd'hui.
La première montre venue peut servir à déterminer la portée auditive ; mais il est bon que celle que l'on emploie à cet usage ait un tic-tac net et métallique; les montres à cyiindre ou à pivot conviennent mieux sous ce rapport que les montres ancre. Il est nécessaire aussi, pour faire des observations exactes, de déterminer par une série d'expériences préalables à quelle distance la montre dont on se sert cesse d'être. perçue.
Ceci établi, pour apprécier le degré de sensibilité auditive chez un malade, la montre étant d'abord tenue éloignée k la distance maximum de la portée auditive, on la rapproche graduellement jusqu'à ce que le malade perçoive distinctement le tic-tac. A l'aide d'un ruban métrique, on peut alors évaluer en chiffres la distance de la portée auditive.
Ce procédé est bien préférable à celui qui est généralement adopté et qui consiste à appliquer d'abord la montre contre l'oreille, et à l'éloigner ensuite jusqu'à ce qu'elle cesse d'être entendue. Le malade, en effet, conservant le souvenir de l'impression reçue, accuse presque toujours une sensation auditive prolongée et fournit ainsi des renseignements inexacts» ]| est encore une précaution bonne à prendre et qui consiste à faire fer* mer les yeux au malade pendant la durée de l'observation.
Le diapason peut remplacer la montre dans l'examen de la fonction auditive, et l'on doit même dire que l'usage de cet instrument est, dans certains cas, indispensable pour que l'exploration soit tout à fait complète. Il faut alors avoir à sa disposition des diapasons accordés à des tons différeots; car il ne suffit pas de déterminera quelle distance le son est perçu, mais il faut encore s'assurer si des sons, correspondant à différentes hauteurs ou à un nombre de vibrations connu, sont également entendus par le malade. Ainsi, on verra que certaines surdités existent seulement pour les sons élevés ou pour les sons bas ; et il est facile de comprendre que l'on ne peut apprécier le degré de ces surdités partielles qu'à l'aide de diapasons de différentes hauteurs.
Du reste, le diapason s'emploie généralement de la même manière que la montre, c'est-à-dire que l'instrument étant mis en vibration, soit en écartant brusquement ses branches, soit en le frappant sur un objet ré* sistant, on évalue à quelle distance maximum de l'oreille le son est perçu.
L'exploration de la sensibilité auditive peut encore se faire, au moyen de la montre et du diapason, par un procédé différent, qui consiste à re chercher jusqu'à quel degré les sons de ces instruments sont transmis & Toreille interne par l'intermédiaire des os du crâne. Ce mode d'exploration, sur lequel Bonnafout a le premier insisté, a été très-étuflié dans ces derniers temps et considérablement perfectionné, quoiqu'il n'ai'
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peut-être pas encore donné tout ce que l*on était en droit d'en attendre.
Pour comprendre ie parti que Ton peut tirer de l'étude du mode de transmission des ondes sonores à travers les os du crâne, au double point de vue du diagnostic et du pronostic des maladies de^ oreilles, il est nécessaire de rappeler certaines données physiologiques qui doivent servir de point de départ à ce genre de recherches.
Lorsqu'un corps sonore est mis«en contact avec les os du crâne, une partie des vibrations est transmise directement à l'épanouissement du nerf auditif par le squelette, mais une autre partie n'arrive à l'oreille interne qu'après avoir passé des os du crâne sur la membrane du tympan et sur les osselets. Ce fait a été démontré expérimentalement par Lucœ (1) et Politzèr(2).
Un autre fait, également établi par l'expérience, c'est que Ton entend beaucoup mieux le son d'une montre ou d'un diapason appliqué sur un point du crâne, lorsqu'on se bouche légèrement les conduits auditifs. Si 1 on ne bouche qu'une seule oreille, c'est de celle-là qu'on entendra le mieux.
Ce fait, en apparence singulier, a été diversement expliqué ; mais on s'accorde assez généralement à attribuer le renforcement du son à ce que les ondes sonores transmises par les os du crâne à la membrane du tympan et aux osselets se dirigeant partie vers l'oreille interne, partie vers l'extérieur, ces dernières rencontrent un obstacle à s'échapper au dehors et se réfléchissent vers l'oreille interne en produisant ainsi un renforcement du son.
La conclusion pratique des deux faits précédents^ c'est que toutes les fois que l'appareil conducteur du son se trouve dans un état anormal, et oppose un obstacle à la transmission des ondes sonores aussi bien de dehors en dedans que de dedans en dehors, les vibrations transmises par les os du crâne devront être doublées et produire une impression plus forte sur l'expansion du nerf acoustique. Lorsdoncque, chez un malade atteintde surdité, le son du diapason appliqué sur le sommet de la tête est beaucoup mieux perçu du côté affecté, si la surdité est unilatérale, et du côté le plus malade, si elle est double, mais d'inégale intensité, il est permis de conclure que le labyrinthe est intact et que l'affection siège dans un des points de l'appareil conducteur du son (conduit auditif, membrane du tympan, caisse). Si, au contraire, le sujet entend mieux le diapason du côté normal ou du côté le moins malade, on peut affirmer jusqu'à un certain point que la sensibilité du nerf acoustique est atteinte et qu'il existe une affection labyrinthique, soit primitive, soit secondaire. La présomp» tion augmente encore si la fermeture du conduit avec le doigt, loin d'accroître la sensation auditive du côté malade, en diminue l'intensité.
Cette méthode d'exploration offre, ainsi que nous le verrons, une grande importance au point de vue du diagnostic et surtout du pronostic
(i) ÂrMv fur Ohnnheakunde, t. I, p. 304.
(2) Archiv fiir OhrenheUkmuifs t. 1, p. 59 et 313.
des maladies de îa caisse du tympan; mais elle a l'inconvénient d'exiger le concours intelligent des malades, qui rendent un compte plus ou moins exact de leurs sensations. Aussi a-t-on cherché à lui substituer un autre mode d'examen, qui permit au chirurgien d'apprécier par lui-même le degré de transmission des ondes sonores à travers l'oreille du sujet ea expérience. C'est surtout à Politzer (de Vienne) que revient le mérite de cette nouvelle méthode qui a été pour lui la source de quelques observations intéressantes. On se sert d'un otoscope à trois branches (fig. 11); les extrémités A et B sont placées dans les oreilles du malade et Textrémité G dans l'oreille du chirurgien. Si aloi*s on applique sur le vertex du malade un diapason que l'on a préalablement fait vibrer, une partie des vibrations transmises par les os du crâne aux oreilles du malade s'échappent à travers les conduits auditifs, puis à travers les branches de l'otoscope, et parviennent par l'intermédiaire de la troisième branche à l'oreille du chirurgien-. Il suffit de comprimer alternativement chacune des branches de l'otoscope pour apprécier isolément les sons qui s'écoulent de chaque oreille et juger de la différence qu'ils présentent dans leur intensité et leur clarté.
ËDûn, Lucœ (1) a imaginé plus récemment une autre méthode d'examen bafsée sur ce fait que les ondes sonores tombant sur une membrane tendue ne la traversent pas entièrement, mab sont en partie réfléchies et que cette réflexion varie selon le degré de tension de la membrane. Cette méthode, qui consiste à rechercher dans quelle mesure les vibrations d'un diapason dirigées dans le conduit auditif sont réfléchies par la membrane du tympan vers l'oreille de l'observateur, exige l'emploi d'un appareil spécial auquel l'auteur donne le nom d'otoscope interfèrent. Nous ne croyons pas nécessaire d'entrer dans le détail de ce procédé d'exploration dont l'utilité pratique ne nous semble pas encore suffisamment démontrée»
Fia . il. — 0ioscop« à trob branches.
(i) Archhf pkr QhrenhcUkunde, M, III, p. 180.
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ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TBACHATIQUeS DU PAVILLO!! DE L*OR£ILLS.
1* Contusions.
Les contusions du pavillon de l'oreille ne sont pas rares à la suite de chutes ou de coups appliqués sur le côté de la tête. Dans Tun et l'autre cas, le pavillon se trouve pris entre l'agent contondant et le plan osseux résistant qui lui est fourni par les régions temporale et mastoïdienne.
Ces contusions s'accompagnent souvent d'ecchymoses et quelquefois d'épanchements sanguins. Dans certains cas exceptionnels, la violence extérieure ne borne pas son action aux parties molles et détermine la rupture du cartilage. Celle-ci a d'autant plus de chance de se produire que la contusion est plus forte et que le cartilage a perdu de son élasticité et est devenu plus cassant, soit par suite du progrès de l'âge, soit par suite d'un état pathologique. Dans cette dernière condition, on a vu la rupture du cartilage déterminée par un violent soufQet
Les contusions du pavillon.de l'oreille réclament l'emploi des topiques résolutifs ordinaires. S'il y a rupture du cartilage, on pourrait maintenir le pavillon appliqué sur les parties latérales du crâne avec une simple bande ou un bonnet garni d'ouate. Dans un cas rapporté par Jarjavay (1), les fragments cartilagineux ne se réunirent pas, ou du moins ils restèrent mobiles, de telle sorte qu'ils pouvaient Ctre plies Tun sur l'autre comme les feuillets d'un livre.
Avant de terminer ce qui a trait aux contusions du pavillon de l'oreille, nous devons signaler une forme particulière de trautïiatisme qui consiste dans des contusions, des compressions, des tiraillements fréquemment répétés, comme on l'observe chez les athlètes, les lutteurs ou certains aliénés.
La répétition des pressions et des froissements, jointe sans doute à la congestion de toutes les parties de la face pendant les efforts, a pour conséquence d'amener une sorte d'hypertrophie du tissu cellulaire souscutaué, qui se traduit par le développement exagéré des oreilles , la roul^eur et l'épaississement de la peau. Dans ces conditions, il n'est pas rare de voir, sous l'influence d'un traumatisme même léger, la peau se décoller du cartilage sous-jacent et une poche sanguine se former. Nous décrirons plus tard cette affection sous le nom d'hématome du pavillon.
2« Plaies.
a. Les plaies par instfitments piquants n'offrent en général aucune gra vite. La mode a môme consacré chez les femmes cette coutume de perfo-
(1) Anatotni€ chirurgicale, I* li Pt 525.
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rer le lobule pour y suspendre des boucles d'oreilles. Cette opération se pratique d'ordinaire à l'aide d'un poinçon très-aigu poussé à travers le lobule préalablement appuyé sur un bouchon. Elle est tellement bénigne qu'on l'abandonne généralement aux soins du bijoutier ; cependant il faut savoir que, chez certains sujets lymphatiques, à peau fine et délicate, la petite opération dont il s'agit peut ôtre l'origine d'accidents assez sérieux développés sur le pavillon et capables môme d'envahir le visage. Triquet a insisté avec raison sur ce fait et a cité des observations d'inflammations msipélateuses, eczémateuses, survenues à la suite de la perforation du lobule. Le chirurgien consulté sur l'opportunité de cette opération devra donc la proscrire chez les sujets scrofuleux, lymphatiques ou manifestement herpétiques.
b. Les plaies par instrumenis tranchants présentent plusieurs variétés. Lorsque la solution de continuité n'intéresse pas le bord libre du
pavillon, elle se comporte comme une plaie simple et guérit sans laisser de diJTormité, pourvu qu'on ait le soin d'affronter ses bords, soit avec quelques points de suture, soit avec quelques bandelettes de taffetas gommé.
Dans d'autres^ circonstances, la solution de continuité, intéressant le bord libre en un ou deux points à la fois, détache un lambeau plus ou moins étendu qui ne tient plus au pavillon que par un pédicule. Dans ces conditions, et quelle que soit la forme du lambeau et du pédicule, on doit tenter de réunir aussi exactement que possibtte les parties divisées à l'aide d'une suture comprenant la peau et le cartilage; car si la réunion manque quelquefois, et si le lambeau frappé de gangrène se sépare et tombe consécutivement, d'où résulte une dilTormité plus ou moins considérable, on connaît en revanche un certain nombre de cas dans lesquels les parties remises en place se sont exactement soudées, eu sorte que la forme du pavillon a été conservée. Bérenger-Féraud (11 a rassemblé sept cas dans lesquels le pavillon de l'oreille, ne tenant plus que par un mince pédicule, a pu être réuni avec succès.
Enfin il peut se faire qu'une portion plus ou moins considérable du pavillon se trouve entièrement séparée. Les chances de réunion sont ntrêmement faibles; cependant, si l'on considère la difformité qui résulte fatalement d'une semblable perte de substance, on doit encore tenter de réappliquer la partie divisée et de l'affronter exactement à l'aide de points de suture. Cette pratique a quelquefois été couronnée de succès, et Bérenger-Féraud en a rapporté quatre cas qui paraissent authentiques.
c. Les plaies contuses donnent lieu aux mêmes considérations et réclament les mêmes moyens de traitement. Elles s'accompagnent plus fréquemment que les précédentes de pertes de substance, qu'on peut réparer, lorsqu'elles ne sont pas très-considérables, en avivant les bords irrégu-
(i) Gaz. dit hôpitaux f 1870, d«* 71 et 72.
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liers et en les affrontant par la suture. Nélaton a réuni, après la chute des eschares, les deux moitiés d'une oreille divisée par une balle, et le résultat fut tellement parfait que la difformité était à peine sensible.
ARTICLE IL
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DU PAVILLON DE L*0RE1LL
1° Inflammations.
a. Vérystpèle du pavillon de Toreille n'est pas rare et succède quelquefois aux plaies et aux contusions de cet organe ; plus souvent il vient compliquer certaines inflammations chroniques de l'oreille externe, telles que rérythème, l'eczéma, l'impétigo. TantM Térysipèle reste borné au pavillon, tantôt il envahit consécutivement la face et le cuir chevelu. Dans d'autres cas, au contraire, Térysipèle primitivement développé à la face ou au cuir chevelu s'étend au pavillon. La maladie se présente avec ses caractères habituels ; le gonflement, surtout marqué à la face interne et sur les bords du pavillon, en raison de la laxité du (issu cellulaire souscutané, acquiert des proportions considérables, ce qui donne lieu à une déformation caractéristique. La peau est rouge, luisante; les douleurs sont tensives, lancinantes. Il existe, en outre, des phénomènes généraux plus ou moins graves^ selon que l'érysipèle reste borné au pavillon ou occupe en môme temps une partie de la face et du cuir chevelu.
Il est assez rare que l'inflammation devienne phlegmoneuse et qu'il se développe des abcès sous-cutanés. Ph. Boyer (1) rapporte un fait dans lequel un vaste abcès du pavillon avait amené la nécrose de tout le cartilage.
Le traitement ne présente aucune indication particulière.
b. Érythème. — L'érythème du pavillon de l'oreille n'est pas rare et s'observe de préférence chez les sujets jeunes, lymphatiques etscrofuleux. 11 reconnaît quelquefois pour cause déterminante un léger traumatisme, tel que la perforation du lobule de l'oreille; mais le plus souvent il se développe sous l'influence du froid et de l'humidité ; aussi on le vpit se montrer principalement en hiver, et, une fois développée, la maladie peut persister très-longtemps avec une ténacité opiniâtre et en présentant de temps à autre des périodes d'acuité et de rémission.
Symptomatologie. — Dans sa forme légère, l'érythème de l'oreille consiste en un gonflement superficiel, difl'us, avec rougeur légère des diverses parties qui forment le pavillon, et plus particulièrement du lobule, des replis de l'hélix, de l'anthélix et du tragus. Cet état s'accompagne d'un sentiment de prurit qui force les malades à se gratter, surtout lorsqu'ils s'exposent à la chaleur.
Dans ane forme plus grave, la rougeur des parties est plus marquée;
(i) Traité dm malaàmckirurgkalw^ dernière édition, t. V, p. 6.
elle peut même faire place à une teinte violacée, noirâtre. Le gonflement e4 toujours considérable ; les replis et les rainures qui constituent le panllon sont effacés, et l'oreille prend l'apparence d'une masse informe quon a comparée à une tomate. De larges phlyctènes, remplies de sérosité brunâtre ou noirâtre, ne tardent pas à apparaître, et, lorsque le liquide qu'elles contiennent s'est écoulé, il n'est pas rare de trouver le derme ulcéré. Quelquefois même on voit apparaître à cAté des vésicules de petites plaques gangreneuses dont la chute devient aussi l'origine d'ul^ cérations qui, chez les sujets scrofuleux, se montrent extrêmement rebelles, atteignent les parties profondes, et peuvent s'étendre dans le conduit auditif externe et jusqu'au tympan.
Dans ces cas, la suppuration est ichoreuse^ fétide; des croûtes, incessamment détachées sous l'influence du grattage, se forment à la surface des ulcérations, et la maladie tend à se perpétuer indéfiniment.
Lorsque l'érythëme revêt cette forme grave^ les malades accusent un sentiment de chaleur, de cuisson, de démangeaison, une douleur plus ou moins vive, qui quelquefois empêche complètement le sommeil et s'accompagne souvent de battements, de bourdonnements, et même, si la maladie s'étend au conduit auditif, d'une surdité plus ou moins forte.
Il se peut que la maladie disparaisse spontanément, surtout à l'époque de la puberté; mais, dans bien des cas, elle persiste très-longtemps et se montre très -rebelle au traitement.
TRArrEMBîfT. — Il comprend l'usage de moyens internes et externes.
L'érythènne de l'oreille reconnaissant le plus souvent pour cause la diathèse scrofaleuse, il est nécessaire de prescrire un traitement propre à combattre l'état général. L'huile de foie de morue, l'iode^ les iodures, la bonne hygiène, seront particulièrement indiqués. Chez les jeunes filles, on devra favoriser rétablissement des règles ou régulariser leur retour, car il est fréquent de voir l'état local s'amender considérablement dès que les périodes menstruelles sont bien établies.
Quant au traitement local, il comprend différents moyens. Dans les cas légers, les applications de compresses imbibées d'alcool, les embrocations tièdes avec le baume de Fioraventi, le glycérolê au borate de soude (4 gr. poar 30 gr.)» seront particulièrement utiles.
Lorsqu'il existe de violentes douleurs avec un gonflement considérable, il peut être avantageux d'appliquer quelques sangsues derrière l'oreille ou de pratiquer quelques mouchetures à la surface du pavillon. Dans les cas graves où il existe des ulcérations revêtues de croûtes, il est nécessaire d'appliquer pendant quelque temps des cataplasmes de fécule ; puis, lorsque les croûtes seront tombées, on touchera les surfaces ulcéreuses avec la teinture de benjoin, d'aloès, ou mieux encore avec le perchlorure de fer. On pratiquera plusieurs fois par jour des lavages avec l'alcool et le m aromatique, et dans Fintervalle on aura soin de recouvrir les parties atec un petit linge fin enduit de cérat, de glycérine ou d'une pommade légèrement excitante.
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c. Eczéma. — L'eczéma du pavillon de Toreillo est extrêmement fréquent. De même que les autres inflammations, elle peut se limiter au pavillon ou s'étendre à la fois, soit à la face et au cuir chevelu, soit au conduit auditif externe et à la caisse du tympan.
Je reviendrai plus tard sur l'otite dartreuse proprement dite, et je me bornerai à décrire brièvement l'eczéma limtlé au pavillon. La maladie peut revêtir la forme aiguë ou chronique ; elle est unilatérale ou bilatérale.
La forme aiguG s'obsene aussi fréquemment chez les individus det deux sexes et à tous les âges de la vie; la forme chronique est surtout commune chez les enfants scrofuleux, les jeunes filles mal réglées et les femmes à l'époque de la ménopause.
L'eczéma aigu se présente avec les mêmes caractères que sur les autres parties du corps : rougeur et gonflement de la peau, avec production de petiteS'Vésicules serrées les unes contre les autres, et laissant échapper par leur rupture un liquide ténu, quelquefois roussàtre, qui souvent se concrète sous forme de croûtes plus ou moins épaisses {eczéma impétigineux). Avec ces symptômes locaux, les malades accusent une sensation de chaleur brûlante, de tension douloureuse; quelquefois il existe un mouvement fébrile.
Dans certains cas, la maladie , après une durée de quelques jours et sous rinfluence d'un traitement convenable, guérit complètement; mais le plus souvent elle persiste plus ou moins longtemps, en passant à l'état chronique. Elle revêt alors assez souvent la forme impétigineuse, c'est-à-dire que le pavillon, restant gonflé et rouge, est en outre couvert en certains points de croûtes jaunes ou jaunes- brunâtres, humides, au-dessous desquelles on trouve le derme exulcéré, légèrement saignant. Dans d'autres cas^ on observe une forme squameuse; à côté de plaies suintantes, on rencontre une sécrétion épidermique exagérée. C'est principalement dans cette forme qu'il n'est pas rare de voir des excoriations et des gerçures profondes de la peau qui laissent échapper une suppuration assez abondante. Ces gerçures se montrent surtout à l'angle d'insertion du pavillon.
Quelle que soit la forme de la maladie, elle peut atteindre la totalité du pavillon et coïncider alors le plus habituellement avec des lésions semblables du cuir chevelu; mais il n'est pas rare de voir la maladie localisée à quelque partie du pavillon, comme au point d'insertion de celui-ci sur l'apophyse mastoîde, dans le sillon de l'hélix, au niveau du lobule. Dans ce dernier cas, le point de départ est souvent la perforation du lobule pour les boucles d'oreilles.
L'eczéma chronique du pavillon de l'oreille est une maladie extrêmement tenace, très-gênante par les démangeaisons et la sensation de douleur cuisante qu'elle détermine. En outre, lorsqu'elle persiste longtemps, elle entraîne à sa suite une difformité du pavillon résultant de l'épais^issement de la peau. Les saillies et les dépressions s' îQacent plus ou mt^ins
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complètement , et le pavillon de Toreille est transformé en un organe informe, disgracieux. £nûn la maladie peut se propager dans le conduit auditif et déterminer les symptômes de Totite.
Tbaitement. — Dans Teczéma aigu localisé au pavillon de l'oreilie, la première indication est de soustraire la peau au contact de Tair. On y parvient en saupoudrant les parties malades ave'c la poudre d'amidon ou de riz; des compresses imbibées d'une solution astringente tiède (sulfate de zinc, extrait de saturne dilué, etc.) conviennent plus particulièrement pour calmer la cuisson et la démangeaison. Quelques laxatifs, des boissons délayantes, une nourriture peu excitante, complètent le traitement.
Dans la forme chronique, il faut avoir soin de faire tomber toutes les croûtes à l'aide de cataplasmes de fécule, de fumigations émollientes. L'oreille étant débarrassée de ces croûtes, on la lave avec quelque solution astringente, et on la saupoudre exactement avec une substance inerte ou avec une poudre somposée et légèrement excitante. Les pommades et les corps gras réussissent assez mal et servent tout au plus à ramollir les produits de sécrétion desséchés. Le glycérolé à Toxyde de zinc produit souvent de bons effets et calme les démangeaisons. Lorsque Teczéma résiste à ce traitement simple, il est nécessaire d'avoir recours à quelques topiques substitutifs, tels que le goudron, l'huile de cade, le cinabre, etc., qu'on applique directement ou en les incorporant dans une pommade. Dans les cas rebelles, les douches froides en arrosoir, répétées plusieurs fois par jour, sont quelquefois très-utiles. Il faut avoir soin de fermer le conduit auditif avec un petit bourdonnet de coton imbibé d'huile.
Enfln, concurremment avec l'emploi de ces moyens locaux, on ne devra pas négliger l'usage des remèdes généraux^ tels que les préparations arsenicales, soufrées» etc., qu'on administrera selon les règles ordinaires.
3* Tumeurs.
Les tumeurs du pavillon de l'oreille ne sont pas très-communes. Il en est qui ne méritent qu'une simple mention : tels sont les kystes dermoîdes, qui n offrent rien de particulier. Nous décrirons seulement les tumeurs sanguines ou olhématomes, les tumeurs fibreuses, les tumeurs érectiles, le cancer, les dépôts goutteux,
a. Tumeurs sangvines. Ot hématomes. — On désigne sous les noms d'ot/ié" matomes^ d*hématocèles ou d'hématomes du pavillon de l'oreille, certaines tumeurs liquides constituées par un épanchement de sang entre le pérîrhondre et le cartilage du pavillon de l'oreille. Cette affection, qui n'est connue que depuis quelques années, a été l'objet de travaux nombreux, tant en France qu'à l'étranger. Nous indiquerons seulement les principaux :
IICRU.SO, De$ iumevn du pavillon de VoreiUe chez les aliénés, thèse înau^. Paris, 4953. -* A. FoviLLE, llecherches sur Us tumeurs sanguinet du pavWon de l*ortill»
€hes le» aliénés {Gaz. lubdom,, 4 859, p. 430, 439).— Pu. Xuhn, De l* hématome du pavillon de Voreille, ihcse de Strasbourg, 4 864. — Gudden et Will, Ueber Olhœmatom {SchmidCê Jahrbucher, Band. 4 24, p. 230, 486i). — CASTtLAlN, De l hématome du pavillon de l'oreille [BulL méd. du nord de la France, janvier et février 4 870). — Claverie, De l'hématome du pamllon de Voreille^ thèse de Parts, 4870.
ÉTiOLOGiE. — L'hématome du pavillon de Toreille se rencontre assez fréquemment chez les aliénés et principalement chez les déments paralytiques. Il est beaucoup plus commun chez Thomme que chez la femme : ainsi, sur 62 cas, Kûhn a noté 52 hommes et seulement 10 femmes.
On est encore loin d*être fixé sur la cause véritable de cette singulière affection : les uns pensent que Tépanchement sanguin est toujours déterminé par l'action de violences exercées sur les oreilles, soit par le malade lui-même, soit par les personnes qui l'entourent; d'autres n'hésitent pas à admettre que l'épanchement sanguin est spontané et consécutif aux troubles de la circulation de la tète chez les aliénés et à des altérations préexistantes dans la structure du pavillon de l'oreille.
La première opinion repose sur ce fait, qu'on observe parfois de véritables hématomes en tout semblables à ceux qui se rencontrent sur les aliénés, chez des personnes saines d'esprit. Jarjavay (1) a le premier fait coanaltre, sous le nom d*hématocèles du pavillon^ des tumeurs sanguines développées à la partie supérieure de la conque chez les lutteurs et les boxeurs de profession. Dans ces cas, il est évident que la tumeur sanguine reconnaît pour cause les contusions et les froissements du pavillon de l'oreille ; et j'ai dit ailleurs que la répétition de ces violences, jointe à la congestion habituelle de la face durant les efforts, avait pour effet de déterminer une sorte d'hypertrophie et de congestion chronique du pavillo'n. On conçoit dès lors que, dans ces conditions, une cause mécanique assez légère puisse produire un épanchement de sang.
En est-il de môme pour Tothématome qu'on rencontre chez les aliénés 7 Je pense qu'il existe, en effet, entre les deux variétés de tumeurs, de grandes analogies. De même que, chez les lutteurs, rothcmatome exige pour se produire la préexistence d'altérations dans la structure du pavillon, altérations qui reconnaissent pour cause les froissements, les contusions, les tiraillements de l'organe ; de même aussi, chez les aliénés, il parait exister quelque lésion préalable des tissus qui forment le pavillon de Toreille. Virchow (2) et L. Meyer (3) ont, en effet, constaté un état de ramollissement antérieur, une dégénérescence enchondromateuse et une hyperplasie du pavillon de l'oreille qui diminuent son élasticité et favorisent les déchirures et les extravasations sanguines.
(1) Anatomie ehirut ficale, t. I, p. 52!.
(2) Traité des tumeurs^ trad. franc, 1. 1, p. 1321.
(3) Die pathol. Getcebsveranderumg der Ohrkmorpels und isren Besiehungen sur OhfU^ geichwulst (Virchow's ArchiVj 1865, Bd. IXXllI, p. 457).
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Hais si le développement de ces lésions préexistantes s'explique trèsbien chez les lutteurs et doit être rapporté à la contusion chronique, on peut se demander s'il en est de môme pour les aliénés, et si ces lésions soDl dues à des violences exercées par eux-mômes ou par les personnes qoi les entourent? Il est assez difficile de résoudre la question, ou du Jûoins elle me parait susceptible de deux solutions. Dans quelques cas, il est permis de rester dans le doute relativement à l'action de violences extérieures, et Ton peut, à l'exemple de certains auteurs, admettre que rhématome du pavillon s'est développé à la suite de froissements, de eoDtasions de l'oreille. Mais, d'autre part, on possède des faits assez nombreux dans lesquels le traumatisme doit être absolument écarté. On est forcément amené à conclure que, dans ces derniers cas, les lésions anatomiques qui précèdent constamment la formation de l'hématome da pavillon de l'oreille se sont développées sous l'influence de la maladie cérébrale qui détermine sans doute des troubles dans la circulation et la nutrition du pavillon. Une observation curieuse faite récemment par Brown-Séquard vient à l'appui de cette opinion. Ce physiologiste, en effet, dans une communication à l'Académie de médecine, le 16 mars 1869, a remarqué que, sur deux cobayes porteurs de lésions des corps resliformes, on vit se développer des hémorrhagies sous la peau du payillon de l'oreille, et je tiens du même auteur que, dans toutes ses expenencesy il a constamment obtenu le même résultat. Dans certains cas même, la lésion des corps restiformes aurait déterminé la gangrène de Toreille.
Ces observations intéressantes me paraissent démontrer que les lésions des centres nerveux entraînent des troubles considérables dans la circulation et la nutrition du pavillon de l'oreille, et que, chez les individus atteints d'affections cérébrales, on peut voir se développer, en dehors de toute action mécanique, certaines altérations de structure du pavillon qui prédisposent aux extravasations de sang, soit spontanément^ soit sous l'influence d'une violence extérieure tout à fait insignifiante.
Stmptoxatologie. — L'hématome du pavillon a pour siège habituel la cavité de l'hélix. Quoique plus fréquent, en général, du côté gauche chez les aliénésy il peut siéger à droite et même occuper à la fois les deux oreilles.
Au début, on observe une tuméfaction générale de l'oreille qui devient en même temps rouge ou bleuâtre, luisante, chaude et douloureuse, ce qui indique un léger degré d'inflammation et explique comment, à une certaine époque, on a pu donner à la maladie le nom à^érysipèie de l'ùreiUe*
Dès le premier jour, la tumeur proprement dite peut arriver à son développement complet, combler toute l'excavation de la conque et se mettre de niveau avec la bordure de l'hélix. Dans d'autres cas, la collection liquide, d'abord limitée à la fossette scaphoîdienne de l'anthélix, s'étend peu à peu et envahit la totalité du pavillon. Quel que soit son mode de développement, la tumeur présente une fluctuation manifeste,
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surtout ï son cenb% : sur les parlics périphériques, U fluctuation devient plus douteuse. Il n'est pas rare d'y percevoir quelquerois une légère crépitation.
Si l'on vient à otivrir une semblable tumeur, on la trouie constiliiéo CD partie par une sérosité visqueuse, sanguinolente, inodore, en pnrlie par du sang noir et coagulé. Les parois de la poche sont formées, d'une part, par le périchondre et la peau, d'autre part, par la surface externe du cartilage, qui présente des altépations particulières préexistantes. On y constate des points de ramollissement situés parallèlement à sa surface, et détachant ainsi des fragments cartilagineux qui adhèrent au périchondre.
L'othématome abandonné h lui-même peut suppurer, ce qui est le cas le plus rare. Quelquefois la tumeur s'ouvre spontanément, donne issue à un liquide séro-sanzuinolcnt, puis finit par guérir rio lunule. sans suppuration. Le plus souvent le
sang épanché subit un travail de résorption lente, les surfaces se recollent; mais, en raison des altérations de structure du cartilage, la giiérison s'accompagne toujours de déformations caractéristiques du pavillon de l'oreille. Les parties molles, le périchondre en particulier, s'épaississent, et, & mesure que le recollement s'effectue, on voit se produire une rétraction de la cicatrice qui entraîne une sorte de ratatinement du pavillon dans sa hauteur et dans sa largeur.
11 peut se faire que l'épancbement ait lieu à la fois sur les deux faces du cartilage de l'oreille; celui-ci, privé de ses moyens de nutrition, se mortifie et s'élimine, et il en résulte une déformation telle que l'oreille devient méconnaissable. On trouvera dans le mémoire de Castelain une observation de cette forme rare d'othématome.
Le TRAiTEKEirr de l'othématome est des plus simples et doit se borner h faciliter la résorption du sang par l'application de quelques compresses résolutives. Lorsque, cependant, la tumeur est très-volumineuse, on peut tbréger la durée de la maladie en pratiquant quelques ponctions, de manière i évacuer la plus grande quantité possible de liquide. Nous préférons ce traitement à celui qui consiste à fendre largement la tumeur et ik la faire suppurer.
b. Tumeurs éreetiles. — Quoique rares, les tumeurs érectiles de roreillc ont été observées quelquefois, soit sous forme de (iii»eurt veiiieuaei, soit sous forme de tumeun artéritUtt.
Les tumeurt értctila tttTicuut se présentent plut&t comme des taches
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étendues et assez superficielles, consLtluanl ainsi une difTormité le plus souvent irrémédiable, et h laquelle in peut d'ailleurs appliquer les moyens qui ont été indiqués à l'ciccasion des tumeurs érectiles en féDÉral.
Quant aux tumeur» érccliles artérielles, tantftt elles sont nettement localisées en un point du pavillon de l'oreille, tantOt elles se compliquent il'une dilatation variqueuse des artères du voisinage) c'est-à-dire de rarices artérielles du cr&ne.
DiDS le premier cas, on peutattaquer la tumeur par l'un des procédés qui ont été décrits ailleurs, et, en raison de l'isolement du pavillon, l'ablalion est particulièrement indiquée et a été pratiquée avec succès.
Lorsqu'il existe en même temps des varices artérielles du cuir chevelu, le traitement est beaucoup plus difficile, car on sait les incertitudes et les dan^rs de l'intervention chirurgicale dans ce cas. Cependant Colles, cité par Wilde, a pratiqué la ligature de l'artère auriculaire postérieure pour une lumeur éreclile de l'oreille compliquée de varices artérielles, et, dans deui cas très-graves, cités par les auteurs du Campendium, où il existait uae dilatation de toutes les artères auriculaires et où la tumeur était le siège d'hémorrhagies, on dut recourir h la ligature de la carotide primilite. Dans l'un de ces Taits, dû au docteur Mussey, la ligature de la carotide primitive du côté malade n'ayant pas suffi pour arrêter les hémorrhagies, le chirurgien se décida, au bout de quelques semaines, à lier la carotide primitive de l'autre cAté. Le malade guérit.
C. Tumeurg fibreian. — 11 est rare de lïQcontrer des tumeurs fibreuses dans la portion cartilagineuse du pavillon de l'oreille. Triquet (1) a cependant observé une tumeur de cette nature, du volume d'une moitié d'œuf, implantée sur la paroi postérieure du pavillon qui se trouvait ainsi fortement repoussé en avant (fig. 13). L'abtation fut suivie d'une guérison rapide, et le pavillon reprit sa position normale.
Sous le nom de fibromes ou de tumeurs ftOmiei du lobule de l'oreille, on a décrit
des excroissances arrondies et dures, quel- p„. ,3._T«.«ir nbr«« i, p.«n« quefois très-volumineuses, qui se dévelop- diri>™iie (ïriiiini).
pent sur le trajet cicatriciel des boucles
d'oreilles. Mais si, parmi ces tumeurs, les unes sont de véritables fibromes, «Taulres semblent plutôt se rapporter h des cbéloldes cicatricielles. Dolbeau (2) a présenté h la Société de cbirurgie deux observations (!e
(11 Traili proliQua det mahdia â» roreiUt, p. 117, (3) Socii:£ de cliirurgie, 6 jinrierat 2d Kirier IBOB.
3& MlLAblES DIS ntCIOHf.
tumeurs «lu lobule de l'oreille, dont ta première est ud exemple de fibrome, tandis que la seconde se rattache plutôt à une chéloïde cicatricielle.
Les tumeurs fibreuses du lobule de l'oreille seraient très-fréquentes chez les négresses, d'après 0. Saint-Vel (1), et sembleraient se développer sous l'influence de l'irritation produite par d'énormes et lourdes boucles d'oreilles qui tiraillent et fendent m€me le lobule.
Ces tumeurs ont une évolution toujours très-lente : elles mettent des mois et même des années à acquérir le volume d'un œuf de pigeon, d'une noix. Elles sont souvent multiples et afl'eclent une symétrie parfaite de chaque c6té. Leur diagnostic est facile ; toutefois, on a pu les confondre avec un kyste sébacé, affection très-rare dont Moos (2) a rapporté une observation. La dureté de la tumeur ne laisserait aucun doute sur ce point, et d'ailleurs L'ablation convient dans les deur cas.
Le traitement consiste, en etl'et, k pratiquer l'excision de la tumeur, qu'il faut faire aussi complète que possible, dans la crainte des récidives. Celles-ci sont extrêmement fréquentes, et Saint-Vel a toujours vu chez les négresses ces tumeurs repulluler lento- ^ ,, , „ , , > , ment sur place après une première et nifime *t l'oTLiiig. une seconde ablation, ce qui laisse sup-
poser qu'il s'agissait de cliéloîdcs, affection très -fréquente de la race nègre.
d. Tumeuri crélacées. — On rencontre très-souvent chez les goutteux des dépôts d'acide urique dans le pavillon de l'oreille. D'après Garrod, qui a signalé le fait, la formation de ces dûpôls serait, de tous les symplùmcs externes de la goutte, celui qui manquerait le moins souveuL
Ces concrétions, gcnéraieiuent multiples, occupent surtout le bord supérieur de l'hêlis. Leur volume peut dépasser celui d'un pois. Habituellement indolentes, elles deviennent quelquefois le siège d'une irritalioa passagère au moment d'une attaque de goutte.
Si CCS petites tumeurs devenaient gênantes par leur volume ou l'irritation qu'elles déterminent, il serait possible d'en débarrasser le malade par une excision.
e. Caiicer. — Le cancer du pavillon de l'oreille paraît assez rare, si l'on ^en rapporte au silence gardé par les auteurs. Dans ces dernières années, cependant, l'attention a été attirée sur ce sujet par quelques faits publiés
(1) Malodiet det r^gioiu mltrlropiealM, p. ili. <3) Klmik à»r OkTMkrant'itiltnt f. 61.
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par Yelpeau (i),Demarquay (2), Bouisson (3) (de Montpellier)^ Sédillot(/i)« C'est le plus ordinairement le cancroïde qu'on observe au pavillon de Toreille ; tantôt celui-ci est envahi par propagation d'une lésion de même oature siégeant dans le voisinage, comme la région parotidienne ; tantôt la maladie se développe primitivement dans un point du pavillon.
Là, comme ailleurs, le cancroïde débute généralement sous forme de petites élevures verruqueuses, dures et résistantes, que le malade irrite avec l'ongle^ et qui finissent par se ramollir et s'ulcérer, en détruisant plus ou moins rapidement tous les tissus du pavillon, y compris le fibrocartilage.
Le professeur Bouisson a vu le cancroïde du pavillon succéder à un eczéma chronique de longue durée, accompagné de fissures nombreuses qui étaient devenues le point de départ d'ulcères à bords indurés et présentant tous les caractères du cancroïde.
La marche de la maladie paraît être quelquefois très-rapide. Sédillot a cité un cas dans lequel la totalité du pavillon avait été détruite en moins de trois semaines ; le conduit auditif allait être envahi, lorsque le chirurgien se hâta d'arrêter le mal en cautérisant à plusieurs reprises, avec le fer rouge, les parties ulcérées. J'ai observé dernièrement à l'hôr pital Beaujon un malade chez lequel un cancroïde développé sur le lobule avait détruit en quelques mois la totalité de Toreille externe et les paities avoisinantes, en donnant naissance à un énorme ulcère dont le fond était formé par les os du crâne dénudés et nécrosés. L'articulation temporomaxillaire était largement ouverte.
Peut-on rencontrer sur le pavillon de l'oreille d'autres variétés du cancer? 11 est difficile de se prononcer à cet égard, en raison du petit nombre de faits connus.
La tumeur observée par Yelpeau avait le volume d'une aveline; elle était consistante, charnue, ulcérée à la superficie, mobile sur les parties profondes. On l'avait déjà excisée, mais elle s'était rapidement repro* daite. Yelpeau diagnostiqua une tumeur cancéreuse contenant probablement du tissu flbro-plastique et des éléments de cancer encéphaloïde.
A quelle forme doit-on rapporter les tumeurs observées par le docteur Campbell (5), et qui, assez fréquentes parmi les habitants de la vallée de Nipal, se rencontreraient surtout chez les individus afi'ectés de goitre? Le docteur Campbell a opéré deux de ces tumeurs ; elles attiraient fortement le pavillon en bas, recouvraient le méat auditif et gênaient beaucoup l'audition. Elles étaient inégales, charnues, et leur tissu ressemblait à celui du sarcome.
(!) GaxeUe dei hôpitaux, iB^à, n<» 27.
(2) GaieltedeihôpUauXyiS69,n'' 114.
(3) DêtaminUationdu pavUUm de Vorêillê {àtontpetligr médical, juillet et août 1860), (h) Académie des iciences, 25 juillet 1869.
(5} Cité par Demaninaj {Gaz, dei hùpilaux, 1860, n<> 11 A}»
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Quelle que soit la nature de ces tumeurs, leur caractère de malignité étant reconnu, le chirui^iea doit iaterveoir rapidement pour prévenir leur extension,
La cautérisation, l'eicision, la ligature, peuvent être employées selon les cas. Bouisson a insisté sur le manuel opératoire de l'amputation pai^ tielle ou totale du pavillon de rorcille, qu'il préfère, dans les cas de cancrolde, aux autres procédés de destruction.
AUTICLE III.
TicES DE coiiroBKATKjn ET DirrosHiTta m pitilloit de l'oeeiua
Les difformités congénitales ou acquises du pavillon de l'oreille ne sont pas extrêmement rares. Les unes sont entièrement au-dessus des ressources de l'art; les autres, au contraire, sont susceptibles d'Ctre corrigées et intéressent plus parlicutièrement le chirurgien.
a. Les difformités par excè* de dévelopitement, qu'elles soient congénitales ou acquises, alt'ectent tnnlôt la totalité, tantôt une partie seulement de l'organe. On a signalé quelquefois un développement tellement exagéré du pavillon que cette anomalie constituait une dill'ormité des plus choquantes.
D'après un fait rapporté par le docteur di Martino (1), il semble que l'art puisse intervenir avec succès. Dans ce pn. is. ~-0|>^i>oiid*nianciiidad<riina>ii cas, en effet (llg. 15], le chirurgien £r«.".7.' * '^"'"'■''""■' "^ """""" '^' enleva à la partie postérieure du pavillon un lambeau triangulaire, puis réunit par la suture les incisions A et B, et corrigea la difformité.
L'excision conviendrait parfaitement s'il s'agissait du développement excessif d'une partie du pavillon. L'anomalie porte alors plus généralement sur le lobule qui peut offrir une longueur démesurée. Bover ayant eu .à traiter un jeune bomme chez qui le lobule, anormalement développé, se portait sur la joue d'une manière désagréable, en fit l'excision avec les ciseaux et détruisit la difTormilé. b. Les difformiUt par défaut sont plus communes que les précédentes. L'absence congénitale du pavillon de l'oreille a été quelquefois observée. Lorsqu'elle necoiucidepasavec d'autres vices de conformation de l'organe de l'ouïe, il oe parait pas en résulter une grande gûnc dans l'exercice d«
(1) Triqiwt, Ua'ad-ts in ortilin, p. ItO.
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la fonction auditive. Il en est de même de la deslruction totale du pavillon àla suite de brûlures, de plaies, de gangrènes. Dans Tun et l'autre cas, la difformité doit être regardée comme incurable, et peut seulement être masquée par certains appareils prothéiiques, qui remplacent le parjllon absent.
Mais si h perte de substance n'atteint qu'une partie du pavillon, quels que soient la cause et le siège de la dilTormité^ on peut espérer quelquefois corriger celle-ci par une opération autoplastique, en empruntant un lambeau de forme et de dimensions convenables, sur la tempe, la région mastoïdienne. Le lambeau disséqué est ensuite fixé au niveau de la perte de substance préalablement avivée; puis, lorsque la réunion est opérée, on sépare le lambeau resté adhérent au crûne. Quoique cette opération ait été conseillée par Dieffenbach, je pense qu'elle est rarement appelée à fournir de bons résultats.
c Les difformités par altérattons de forme de la conque sont extrêmement fréquentes. La plup<irt ne constituent que des variétés individuelles sans importance. Je signalerai une disposition vicieuse du tragus et de Tantitnigus qui sont accoles l'un à l'autre et ferment hermétiquement le méat auditif, de manière à gêner l'entrée des ondes sonores. L excision de l'une ou de l'autre de ces parties, ou même des deux à la fois, a été conseillée par Boyer. A défaut d'opération, on pourrait obvier à la gêne de l'audition en maintenant l'ouverture du méat dilatée par le moyen d'un petit tube introduit dans le conduit.
d. Les difformités par adhérences vicieuses du pavillon avec les parties latérales du crâne, que l'on observe quelquefois à la suite de plaies, de brûlures mal soignées, peuvent ê! recorrigées par la division de ces adhérences que l'on empêcherait de se reproduire, soit en surveillant attentivement la cicatrisation, soit en interposant un lambeau autoplaslique sur la surface saignante du crâne.
e. Parmi les vices de conformation du pavillon, il faut signaler l'existence de fistuks congénitales dont Belz (1) (de Heilbronn) a rapporté un exemple. Chez une petite GUe de dix ans, il existait sur le lobule de l'oreille gauche une ouverture fistuleuse qui conduisait dans un trajet de 2 millimètres de long, horizontalement dirigé en arrière du cartilage de la conque, entre celui-ci et la peau, et se terminant en cul-de-sac. Les parois étaient indurées, en sorte qu'à travers la peau on sentait un cordon de l'épaisseur d'une aiguille. L'ouverture fistuleuse était habituellement recouverte par une croûte.
Belz considère avec raison cette anomalie comme résultant d'un trouble dans l'occlusion delà première branchie qui se ferme à la partie moyenne et forme ainsi deux ouvertures, dont la supérieure donne naissance au conduit auditif externe et dont l'inférieure disparait bientôt. La persistance de cette dernière serait l'origine de la fistule.
(1) SthmiiVs JahrbUchsr, 18GA, t. C\\\, p. 34â.
38 MALADIES DES BÉGIOMS.
n. ^ MAiêAsiEB mr cobiduit AUDinr extcbmil
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS THAOMATIQUES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE
1® Plaies. — Fractures.
11 est rare qu*un corps vulnérant agissant sur la région de l'oreille ou pénétrant dans le conduit auditif externe borne là son action et ne produise pas des lésions complexes, qui s'étendent souvent jusqu'à la base du crâne. Quelquefoisy cependant, l'introduction maladroite du spéculum, ou d'instruments divers destinés à l'extraction des corps étrangers, dé« termine sur la peau du conduit auditif des solutions de continuité qui peuvent donner lieu à un écoulement de sang et devenir l'origine d'une otite externe.
Si l'on veut bien se rappeler les rapports intimes qui existent entre le conduit auditif osseux etle condyledu maxillaire inférieur, on comprendra qu'une violence extérieure agissant de bas en baut sur ce dernier os, comme dans une chute sur le menton, puisse déterminer une fracture de la paroi antérieure du conduit auditif.
L'amincissement considérable de cette paroi qu'il n'est pas très-rare d'observer, et qui peut être porté au point qu'elle devienne transparente, constitue une prédisposition à ce genre de lésion dont Morvan (1), Voltolini (2), Sonrier (3), ont rapporté quelques exemples. Dans deux de ces cas, l'autopsie permit de constater que la fracture de la cavité glénolde se propageait sous forme de Assure à la base du crâne,
La fracture simple du conduit auditif osseux semble avoir été généralement méconnue ou confondue avec la fracture du rocher. On observe, en effet, dans l'un et l'autre cas, une hémorrhagie par l'oreille, et des symptômes de commotion cérébrale. Cependant, il me parait souvent possible d'établir le diagnostic par l'examen attentif des signes locaux.
La douleur limitée à la partie antérieure du conduit auditif, en avant du tragus, douleur qui augmente considérablement par la pression et par les mouvements de la mâchoire; l'existence d'une déchirure de la peau au niveau de la paroi antérieure du canal, ou comme dans un cas observé par Sonrier, l'apparition d'une tumeur en ce point; Tintégrité delà membrane du tympan ; enGn, la conservation de l'ouïe, sont des signes qui appartiennent en propre à la fracture daconduitauditif osseux et qui peuvent servir à la faire reconnaître. Toutefois, comme il n'estpas impossible
(1) Arehiv, génér, de mél, décembre 1856.
(2) Anhivet de Virchow, U XVIH, p. A9.
(3) GoM. dêshôp., 1869, n« 120.
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que celle lésion soit compliquée d'une fissure étendue à la base du crâne, il sera prudent, dans le cas où la violence aura été très-considérable et où les phénomènes cérébraux seront très-marqués, de réserver le pronostic et de se comporter comme si l'on avait affaire à une fracture de la base du crâne.
2* Corps étrangers.
Parmi les corps étrangers de l'oreille, les uns sont introduits accidentellement, les autres se forment sur place et résultent d'un trouble dans la sécrétion normale des glandes du conduit. 11 ^ra bientôt question de ces derniers ; pour le moment, nous nous occuperons seulement des corps étrangers venus de l'extérieur.
Ceux-ci sont extrêmement variables dans leur nature, leur forme, leurs dimensions. On peut d'abord les diviser en deux classes^ selon qu'il s'agit de corps vivants ou inanimés.
On voit, en effet, quelquefois des insectes pénétrer dans le conduit auditif externe, et déterminer des accidents très-graves. Dans le plus grand nombre des cas^ cet accident s'observe chez des individus atteints depuis longtemps de suppuration de l'oreille, et le plus souvent il s'agit de larves de mouches qui se sont développées dans l'intérieur du conduit après avoir été déposées à l'état d'œufs, au voisinage de son oriûce externe. Dans d'autres cas, on a vu des perce-oreilles, des grillons, des punaises, des puces, etc., s'insinuer, pendant le sommeil, dans le conduit auditif, ou ils séjournent, retenus probablement par la viscosité du cérumen.
Les corps étrangers inanimés se rencontrent surtout chez les enfants qui se font un jeu de s'introduire dans l'oreille des cailloux, des perles, des graines, etc. La liste serait beaucoup trop longue s'il fallait énumérer tous les corps étrangers que l'on a pu observer. Toutefois, il est utile d'en établir un certain nombre de classes, au point de vue des accidents qu'ils sont susceptibles de déterminer et des moyens qui conviennent à leur extraction.
Sans parler des liquides qu'il est toujours facile de faire sortir en inclinant la tôte et en tirant le pavillon en haut et en arrière^ on doit distinguer, parmi les corps étrangers, ceux qui sont mous et sans consistance, comme des boulettes de mie de pain, de papier; ceux qui sont durs, comme les cailloux, les grains de plomb, etc.; ceux qui sont susceptibles de se briser, comme les perles de verre; ceux qui, par imbibilion, peuvent ^ gonfler et augmenter de volume, comme les pois, les haricots, etc. Eniin, il faut encore établir une distinction entre les corps à surface lisse «t unie et ceux qui offrent des aspérités, des pointes, capables de s'implanter dans les parois du conduit, de déchirer la membrane du tympan <tde causer par leur présence une irritation plus ou moins vive; tels sont: les fragments de bois, de verre, les épis de blé, etc.
Stvptomatologie. — Les accidents déterminés par la présence d'un corps étranger dans l'oreille sont excessivement variables.
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Quelquefois les corps étrangers restent un temps fort long sans produire d'autre trouble qu'une surdité légère, accompagnée ou non de faibles bourdonnements ; si bien que^ lorsque le malade a perdu le souvenir de l'introduction du corps étranger, on est tenté d'attribuer la surdité et les bourdonnements à une affection spontanée de l'oreille. Cela s'observe assez fréquemment chez les individus qui ont coutume de porter du coton dans les oreilles, et qui oubliant qu'ils ne l'ont pas enlevé, en introduisent une nouvelle quantité par-dessus la première ; celle-ci se trouve tassée et refoulée dans la profondeur du conduit, où elle s'imbibe peu à peu de cérumen, et finit par constituer une masse très-adhérente et demi-solide.
Mais, il faut bien l'avouer, les corps étrangers introduits accidentellement dans l'oreille déterminent presque constamment des accidents plus ou moins graves, et qui parfois même peuvent devenir mortels.
Les accidents les plus fréquents sont ceux de l'otite aiguë, caractérisée par les douleurs vives, le gonflement et la rougeur du conduit, les écoulements de sang et de pus. Cette otite traumutique peut offrir une intensité variable, mais comme elle est entretenue par une cause permanente, elle tend à persister et peut donner lieu aux diverses complications que nous mentionnerons plus tard, à l'occasion de l'otite externe.
La membrane du tympan, si elle était restée intacte, ne tarde pas à s'enflammer, à s'ulcérer et à se perforer; la caisse s'enflamme à son tour, suppure, et l'on peut voir sui^venir tous les accidents cérébraux (méningite, abcès) qui sont parfois la triste conséquence des otorrhées persistantes.
Les corps étrangers peuvent encore déterminer, sous une forme plus chronique, des troubles généraux graves, et qui, dans bien des cas, ont donné lieu à de regrettables méprises.
Certains malades, ignorant la présence d'un corps étranger, et se plaignant de surdité, avec bourdonnements, vertiges, céphalalgie, ont été considérés, faute d'une exploration convenable, comme atteints d'une affection cérébrale, et traités par les sangsues, les vésicaloires, les purgatifs, etc.
Dans d'autres cas, les malades étaient tourmentés par une toux violente, rebelle à tous les traitements, et qui cessa seulement lorsqu'on eut retiré du conduit un corps étranger.
Chez d'autres, également porteurs de corps étrangers, on a observé dos vomissements violents, accompagnés ou non d'autres phénomènes nerveux, et qui n'ont cédé qu'à l'extraction de la cause.
Dans Un fait rapporté par Itard (1), il y avait une salivation très-abon* dante, s'élevant à deux pintes et demie dans les vingt-quatre heures, et qui disparut rapidement après l'extraction d'un morceau do laine introduit autrefois dans le conduit auditif.
(1) Loe. eU,f L I, p. 344.
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Ces divers accidents, qui appartiennent pour la plupart à l'ordre des phénomènes nerveux réOexes, s'expliquent très-facilement par la distribution des nerfs dans l'appareil auditif.
Aux troubles d'origine réflexe que peut déterminer la présence d'un corps étranger dans le conduit, il faut joindre encore les convulsions et les paralysies étendues que l'on a quelquefois observées dans ces conditions. Ainsi Boyer mentionne un cas d'épilepsie compliquée d'atropbie d*un bras et d'anesthésie d'une moitié du corps chez une jeune fille, çuériepar l'extraction d'une boule de verre dont la présence était restée ignorée pendant huit ans ; Wilde (i) rapporte aussi un fait d'épilepsie avec surdité dépendant de la présence dans l'oreille d'un corps étranger et qui guérit par l'extraction.
Ces faits, assurément rares, n'ont rien d'inexplicable; car on admet aujourd'hui sans contestation que l'épilepsie est une maladie convulsive résultant parfois d'une irritation des nerfs sensitifs périphériques.
Quant à d'autres symptômes, tels que les bourdonnements, la céphalalgie, les étourdissements, les vertiges, ils doivent être rapportés, comme Toynbee Ta dit le premier, à la pression exercée par le corps étranger sur la membrane du tympan, pression qui se transmet par l'intermédinire de celle-ci à toute la chaîne des osselets, produit un enfoncement de la base de l'étrier dans la fenêtre ovale, et détermine en définitive un trouble dans l'équilibre normal du liquide labyrinthique. Or, on sait, depuis les expériences de Flourens, que l'irritation traumatique du labyrinthe donne lieu à des phénomènes singuliers qui se traduisent par l'incoordination des mouvements. Je reviendrai d'ailleurs sur ce sujet en traitant des aff'ections de l'oreille interne.
Diagnostic — La présence d'un corps étranger ne peut Être reconnue que par l'examen de l'oreille, et l'on doit même conclure de l'ensemble des faits précédents que cet examen est de rigueur, dans un grand nombre de cas oîi il existe des troubles nerveux sans qu'il y ait lieu de supposer qu'un corps a été introduit dans l'oreille.
L'inspection du conduit audilif, pratiquée selon les règles qui ont été indiquées, est encore indispensable à un autre point de vue. Il arrive, en effet, assez souvent que certains malades affirment la présence d'un corps étranger qui n'existe pas ou qui est sorti de lui-même, et, dans ce cas, on serait exposé à faire des manœuvres d'extraction, qui n'auraient d'autre effet que de produire des lésions du conduit et de la membrane du tympan ou d'augmenter celles qui existaient déjà. Je me souviens d'avoir vu ua chirurgien s'obstinant à chercher à l'aveugle un corps étranger qui était certainement sorti de lui-même, déchirer la membrane du tympan, saisir le promontoire avec une pince et s'efforcer del'extraire. Avant donc de faire une tentative quelconque, on devra s'assurer, par un examen
convenable, de la présence, du siège et de la nature du corps étranger. Les
(i) Aurai Surgery, p. 326.
renseignements fournis par la vue seront contrôlés par une exploration des plus prudentes avec un stylet que Ton introduira doucement dans le spéculum et que l'œil guidera autant que la main.
Tbaitement. — On ne saurait trop fortement appeler l'attention des jeunes chirurgiens sur la prudence qu'ils doivent apporter dans les tentatives d'extraction des corps étrangers deToreille. 11 est fâcheux de dire que, dans bien des cas, l'intervention chirurgicale a été plus nuisible au malade que la présence même du corps étranger. Cela tient à ce que les tentatives d'extraction se font, en général, sans prendre la précaution indispensable de découvrir le corps étranger à l'aide du spéculum et d'un éclairage convenable. Il faut aussi accuser l'emploi d'instruments grossiers, tels que curettes ou pinces, que l'on introduit à l'aveugle et qui n'ont ordinairement d'autre résultat que d'enfoncer plus profondément le corps que l'on veut extraire, et de le projeter dans la caisse après déchirure de la membrane du tympan.
Lors donc que l'on suppose la présence d'un corps étranger de l'oreille, la première indication sera de s'assurer du diagnostic par l'examen direct au moyen du spéculum.
Ce premier point acquis, avant de tenter aucune manœuvre avec un instrument, on devra avoir recours à un moyen qui réussit dans l'immense majorité des cas, et qui d'ailleurs présente l'avantage d'être inolTensif, s'il reste impuissant.
Ce moyen consiste en injections d'eau tiède poussées avec force dans le conduit auditif à l'aide d'une grosse seringue. On peut, pour cette injection, laisser le spéculum en place, mais une fois la présence du corps reconnue, il est préférable d'enlever le spéculum, puis de pratiquer l'injection après avoir redressé la courbure normale du conduit en tirant fortement le pavillon en haut et en arrière. 11 est quelquefois nécessaire de renouveler plusieurs fois ces injections poup déterminer la sortie du corps, mais presque toujours ce moyen finit par réussir : le liquide, lancé avec force, pénétrant entre le corps étranger et les parois, parvient à rébranler et l'entraîne dans le courant
Toutefois, il faut bien savoir que, dans certaines circonstances, les injections restent tout à fait impuissantes. C'est principalement lorsqu'il s'agit de ces corps susceptibles de se gonfler par imbibition, et qui, au bout d'un certain temps, remplissent exactement le conduit et y sont solidement enclavés. Les injections restent souvent encore sans effet dans les cas où le corps étranger, ayant subi des tentatives d'extraction, a été refoulé jusque dans la caisse, après destruction de la membrane du tympan.
La conduite du chirurgien doit alors se régler sur les accidents déterminés par la présence du corps étranger, et sur le plus ou moins de facilités que l'on peut éprouver à l'atteindre. Si les accidents sont presque nuls, et si néanmoins le corps étranger par son siège peu profond, par sa forme, sa consistance, se prête k une extraction facile, enfin si
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l'on est sûr de ne pas produire, en tentant l'extracLion, des désordres plus
grares que ceux qui existent déjà, il est évidentqu'il Tautfaire ces tentatives.
Le meilleur inslrument est une pince délicate, munie de griffes Irès-pe-
lites, que l'on introduit dans le spéculum et que l'on dirige avec la ïue
jiuque sur le corps étranger.
Je me suis servi quelquefois
dune pince faîte sur le modèle de celle qui est représen-
lée figure 16. Quelquefois un
crochet très-mînce permet
d'accrocher le corps, de l'ébranler et de- déterminer son
déplacement.
Si, les accidents étant nuls,
l'extraction du corps étranger
t l'aide d'instruments paraît
de nature h déterminer des
désordres, il est préférable
d'attendre et d'insister sur
les moyens inolTcnsirs, et, en
particulier, sur les injections.
Le plus souvent, en effet, le
corps étranger finit par être
déplacé et sort avec le liquide.
Les accidents, au contraire,
sontHls très-intenses? Il faut
à tout prix débarrasser le ma- f»- ib-— Pin« ^ nirii™ i« urja 6iTmp:n.
lade. Dans ces cas, il est quelquefois nécessaire d'avoir recours au chloroforme, surtout s'il s'agit d'un cn&nt, afin de faciliter l'application des instruments et leur manœuvre.
C'est pources cas pressants, dans lesquels la vie du malade est quelquefois en danger, que l'on a proposé une opération jadis conseillée par Paul d'Égine, et qui consistée pratiquer une incision semi-lumiire derrière le pavillon de l'oreille pour pénétrer dansleconduitaudilif derrière le corps étrangtfr. Trollsch propose avec raison, dans le cas où l'on se déciderait à avoir recours à cette opération, de pénétrer dans le conduit auditif, non en arrière, comme par le procédé de Paul d'Égine, mais en haut, où il est très-facile, surtout chez les enfants, de détacher le conduit auditif de la portion écailleuse du temporal.
Quoique n'ayant jamais eu l'occasion de pratiquer cette opération, je serais tout disposé M'accepter en principe, car elle ne mérite pas les reproches dont elle aété l'objet de la part de Malgaigne, et dans des cas où la fie des malades est en danger, elle peut permettre de faire disparaître la cause dei accidents.
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ARTICLE IL
LtSIOXS VITALES ET OBGANIQI'ES OU CO:«DCiT AUDITIF EXTCHXZ*
I* Troubles do la sécrétion. — Concrétions cérumineuses.
La sécrétion des glandes céruroineuses présente de nombreuses variations individuelles, el, chez le môme individu, il n'est pas rare de voir le cérumen offrir de notables différences sans qu'il soit possible d'en découvrir la cause.
La diminution de la sécrétion du cérumen est très-souvent liée à l'existence d'une maladie chronique de l'oreille moyenne, et un grand nombre de sujets atteints de surdité signalent, comme un phénomène qui les a Trappes, la sécheresse anormale du conduit auditif. On s'est longtemps mépris sur la valeur de ce symptôme, et Ton a cru que le défaut de sécrétion du conduit était la cause de la surdité. 11 n'en est rien, et l'on doit admettre que la sécheresse anormale du conduit, coexislant avec une di minution de l'ouïe, n'est qu'un épiphénomène, une sorte de trouble sympathique reconnaissant pour cause une lésion profonde de l'oreille. On ne saurait nier aujourd'hui les sympathies qui unissent entre elles les différentes parties de l'organe de l'ouïe, et il suffit de rappeler, pour comprendre celle que nous signalons, que le ganglion otique fournit des rameaux aux différentes régions de l'oreille et notamment à la muqueuse de la caisse et à la peau du conduit auditif.
Il est fréquent d'observer un état opposé au précédent : l'accumulation du cérumen qui finit par obstruer le conduit auditif externe. Cet état peut reconnaître pour cause, soit une augmentation de la sécrétion normale, soit une altération des produits sécrétés, soit enfin un obstacle à l'élimination de ces produits. J'ajouterai que ces trois ordres de causes se trouvent souvent réunis chez le même sujet.
Chez certains individus, à peau grasse et luisante, dont les sécrétions cutanées sont très-activcs, la production du cérumen est aus^i trèsabondante et souvent exagérée. Le défaut des soins de propreté peut suffire alors à expliquer l'accumulation lente du cérumen. Dans d'autres cas, une irritation pathologique, telle que rhypérémic reflétée de la peau, à la suite d'éruptions furonculeuses, d'érythéme, d'eczéma du conduit» est cause de l'hypersécrétion du cérumen.
Il faut encore noter, comme susceptible de déterminer une augmentation dans la sécrétion normale du conduit, l'irritation sympathique résultant d'une affection chronique du pharynx, des trompes ou même de Toreille moyenne. Je ne saurais dire si c'est en augmentant ou en altérant la sécrétion normale que celte action sympathique se manifeste, mais il est certain que très-fréquemment l'accumulation du cérumen dans l'oreille s'observe chez des individus atteints d'angine glanduleuse» de catarrhe chronique de la trompe et de la caisse.
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Sous l'influence de causes que l'on ignore encore à peu près complètement, le cérumen peut subir dans sa composition diverses modiflcatiens qui, en altérant sa consistance, expliquent jusqu'à un certain point son défaut d'élimination et son accumulation lente dans le con* <lait auditif. Pétrequin a communiqué à l'Académie des sciences (1) k résultat de ses recherches sur la composition du cérumen. Suivant cet auteur, le cérumen renferme : 1* environ un dixième d'eau ; 2* un corps gras formé d'oléine et de stéarine ; 3^ un savon de potasse soluble dans l'eau et dans l'alcool, insoluble dans l'éther à froid ; 4* un savon de potasse insoluble dans l'alcool, soluble dans l'eau ; ce dernier savon est formé de deux substances particulières également solubles dans l'eau, et l'une d'elles seulement est soluble dans l'alcool ; 5* une matière insoluble dans l'éther, l'alcool et l'eau, sèche, et renfermant de la potasse, un peu de chaux et des traces de soudel
Or, d'après le môme auteur, on observe dans la proportion de ces éléments constituants du cérumen diverses modifications C'est d'abord la diminution de moitié de la matière soluble dans l'alcool, matière qui a la propriété de conserver presque indéfiniment une certaine viscosité; c'est ensuite, d'une part, le chiffre plus élevé de la matière soluble dans 1 eau, ce qui rend la matière plus susceptible de se durcir par dessiccation, et, d'autre part, la prédominance de la matière insoluble et sèche, ce qui donne au cérumen une plus grande consistance.
Les conditions que nous venons d'énumérer, à savoir l'abondance ou môme l'exagération de la sécrétion normale, et l'altération du produit >écrété, suffisent à expliquer comment il peut se faire, en dépit des soins de propreté, une accumulation lente, aboutissant en définitive à l'oblitération complète du conduit.
Il n'est pas rare d'observer une troisième condition anatomique qui vient joindre son effet à l'une ou à l'autre des causes précédemment indiquées. Je veux parler d'une étroitesse anormale ou d'une courbure trèsprononcée du conduit, qui, d'une part, s'oppose à l'écoulement des produits sécrétés et, d'autre part, apporte un obstacle au nettoyage de l'oreille. J'ai constaté l'existence de cette disposition chez un assez grand nombre d'individu j atteints de concrétions cérumineuses. Les rétrécissements pathologiques du conduit agissent, d'ailleurs, de la même façon.
AxATOMiE PATHOLOGIQUE. — La Composition des concrétions cérumineuses est variable, et les différences que l'on observe à cet égard dépend dent vraisemblablement de la part plus ou moins active que prennent à leur formation les divers organes sécréteurs du conduit auditif. On sait, en effet, que la sécrétion du conduit auditif, connue sous le nom de cér rumen, ne se compose pas exclusivement du produit des glandes cérumineuses, mais encore d'un liquide fourni par les glandes sébacées, de Teifoliation épidermique, et de poils détachés. Or, suivant que l'un ou
(1) Séances du 19 janvier et du 8 novembre 1869.
l'autre de ces éléments prédomine, les bouchons cérumineux offrent des caractèrea particuliers ; tantôt ils présentent une coloration légèrement jaunâtre ou brunâtre, et sont composés de lamelles épidermiques enroulées en spirale, mélangées à quelques poils et à une très-faible quantité de matières sébacées et cérumineuses ; quelquefois même la surface de ces bouchons offre une couleur blanchâtre, due à la présence entre les lamelles épidermiques d'une grande quantité de cholestérine. Tantôt les bouchons cérumineux sont amorphes, d'un brun fo;icé, noirâtres, composés essentiellement de matières sébacées et cérumineuses; on constate seulement à leur périphérie quelques lamelles épidermiques. On trouve souvent aussi, mélangés à la masse, de petits corps étrangers venus de l'extérieur.
Enfin^ suivant que l'origine des concrétions cérumineuses remonte à un temps plus ou tnoins éloigné, ou suivant que leur formation dépend d'une altération dans la composition chimique du produit sécrété, ainsi que cela parait résulter des recherches de Pétrequin, on observe des différences marquées dans la consistance de ces masses. Les unes peuvent acquérir une dureté extrême et résonnent comme des pierres lorsqu'on les percute avec le stylet; on les rencontre surtout chez les vieillards. Les autres sont mollasses, d'une consistance analogue à celle de la cire, du mastic, ou bien, comme chez les enfants, elles ressemblent à du
miel.
La présence de bouchons cérumineux dans le conduit auditif externe est loin d'être innocente. Indépendamment des troubles fonctionnels qui en résultent et qui dépendent d'un obstacle mécanique à l'introduction des ondes sonores, les bouchons cérumineux peuvent occasionner des lésions anatomiques graves, non-seulement du côlé du conduit auditif, mais encore du côté de la membrane du tympan et de la caisse.
Toynbee le premier a rapporté des cas dans lesquels la pression prolongée de masses cérumineuses endurcies avait déterminé une dilatation considérable du conduit auditif osseux pouvant aller môme jusqu'il la résorption complète de SCS parois antérieure, supérieure ou postérieure; sur une de ses pièces, une masse de cérumen était couchée au milieu des cellules mastoïdiennes après avoir passé à travers une perforation de la paroi postérieure du conduit. Quelquefois aussi, les concrétions céru* mineuses exercent leur influence fâcheuse sur la membrane du tympan, que l'on trouve épaissie, enflammée, perforée, et dans ce dernier cas, la masse cérumineuse s'avance jusque dans la caisse.
Symptomatologie. — Les malades affectés de concrétions cérumineuses peuvent n'accuser pour tout symptôme qu'une surdité plus ou moins marquée, depuis le simple affaiblissement de l'ouïe jusqu'à une surdité telle que la montre n'est entendue qu'au contact de l'oreille.En général^ comme l'accumulation se fait graduellement et lentement, les malades indiquent que la surdité a débuté insidieusement et que ses progrès ont été lents.
Toutefois il n'en est pas toujours ainsi, et Ton peut voir se déclarer brusquement ou presque brusquement une surdité dépendant uniquement de la présence d'un bouchon cérumineux.
Ce fait, en apparence singulier, s'explique très-aisément. Les concrétions cérumineuses ne déterminent la surdité que lorsqu'elles ont obstrué complètement la lumière du conduit. Chez un grand nombre d'individus qui ne présentent qu'une diminution de l'ouïe à peine appréciable, on trouve le conduit auditif presque complètement rempli par une accumulation de cérumen, laissant entre la masse et les parois du conduit une légère fente pour le passage des ondes sonores. On comprend que, dans ces conditions, il suffise d'une cause mécanique accidentelle, comme l'action du cure*oreilie, du doigt, pour déplacer le bouchon cérumineux et produire l'oblitération complète du canal. L'humidité peut agir dans le même sens en provoquant le gonflement du bouchon cérumineux.
Indépendamment de la surdité, qui est constante, les bouchons cérumineux déterminent souvent une série de symptômes plus ou moins graves, qui peuvent souvent induire le médecin en erreur et lui faire croire à l'existence d'une affection cérébrale. Les malades se plaignent d'une sensation de plénitude dans l'oreille et dans toute la tête, quelquefois de douleurs vives et intermittentes; souvent ils sont tourmentés par des bourdonnements ; enfin il n'est pas rare de les voir'atteints d'étourdissements, de vertiges, de vomissements. Nous avons dit, en parlant des corps étrangers, que ces derniers symptômes doivent être attribués à la pression anormale exercée sur la membrane du tympan et se transmettant par la chaîne des osselets au liquide du labyrinthe.
n est fréquent d'observer, sous l'influence de causes diverses, de notables variations dans l'état des malades affectés de bouchons cérumineux. La surdité, les bourdonnements, les vertiges, s'accusent dans certains mouvements du corps, après l'introduction d'une petite quantité d'eau dans l'oreille ou par les temps humides; ces variations dépendent du déplacement on du gonflement du bouchon cérumineux.
Diagnostic. — 11 est toujours facile , par l'examen direct à l'aide du spéculum, de reconnaître la présence des bouchons cérumineux. On pourrait tout au plus les confondre avec certains amas de pus desséché, ou avec des masses de parasites dont Wreden a signalé la fréquence. U faut encore savoir que souvent ces concrétions cérumineuses ont pour noyau un petit corps étranger et plus spécialement une boulette de coton.
Si l'on se rappelle les accidents singuliers déterminés parfois par la présence de bouchons cérumineux, tels que : pesanteur de tète, vertiges, ètonrdissements, vomissements, on comprend que des médecins, frappés de ces symptômes et négligeant l'examen de l'oreille, aient pu croire à une affection cérébrale et instituer un traitement en conséquence. Ces erreurs grossières, qui ont été plusieurs fois coounises, seraient évitées par on examen du conduit auditif.
Prokostic. — On est trop souvent tenté, lorsque l'on a constaté la pré-
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sence d'une concrétion céruniineuse, de porter un pronoslic favorable et de promettre la guérison complète aussitôt le corps étranger enlevé. Or, nous avons dit, qu'il n*était pas rare que ces concrétions fussent syroptomatique d'une affection plus profonde de l'oreille moyenne, et Ton sait, d'autre part, que la présence prolongée de ces masses peut déterminer des lésions secondaires du conduit auditif osseux, de la membrane du tym« pan et môme de la caisse.
On devra donc, d'une manière générale, se montrer assez réservé sur le pronostic, et cette réserve se trouve justifiée par le résultat des statistiques fournies par Toynbee. Sur 165 cas dans lesquels on a fait l'extraction d'un bouchon cérumineux, la guérison radicale n'a été obtenue que 60 fois; dans tiZ cas il y eut une amélioration marquée; dans 62 cas une amélioration légère ou nulle.
Tout en prescrivant cette réserve dans le pronostic, je pense, cependant, qu'il est possible d'acquérir quelques données sur le résultat probable de l'extraction du bouchon cérumineux. On devra s'adresser pour cela à l'exploration à l'aide de la montre ou mieux du diapason appliqué sur les os du crâne. Si le son est mieux perçu du côté bouché, ou si, les deux oreilles étantinégalement bouchées, le son est mieux perçu du côté où l'obstruction est plus complète, on peut supposer que l'ablation du corps étranger sera suivie de guérison ou aunioins d'amélioration. Si, au contraire, les vibrations du diapason appliqué sur le milieu du crâne sont mieux perçues par l'oreille saine que par celle qui est bouchée, ou si celle-ci ne perçoit pas mieux que celle qui est saine, ou peut affirmer qu'il existe une complication profonde et que l'ablation du bouchon cérumineux ne sera suivie d'aucune amélioration.
Traitement. — De même que pour l'extraction des corps étrangers venus du dehors, je ne saurais trop insister sur les ménagements à apporter dans Tablation des bouchons cérumineux. On doit proscrire, d'une manière presque complète, l'usage des instruments, et l'on doit avoir uniquement recours aux injections tièdes et poussées avec force contre les parois du conduit. Souvent il est nécessaire, lorsque l'on a afi'aire à des concrétions dures et comme pierreuses, de les ramollir plusieurs jours à l'avance en faisant pratiquer des instillations d'eau et de glycérine tièdes. Souvent aussi, et malgré l'emploi de ces moyens, il est indispensable de faire plusieurs séances d'injections avant de parvenir à détacher la masse qui sort d'une seule pièce ou par fragments séparés. Quelquefois, principalement lorsqu'il s'agit d'amas épidermiques, il est possible d'aider leur sortie en les saisissant, lorsqu'ils commencent à se détacher, à l'aide do petites pinces que l'on doit introduire avec prudence et en s'aidant de la vue.
Lorsque Ton s'est assuré, par l'examen au spéculum, que toute la masse a été enlevée, on doit recommander au malade de garantir son oreille contre l'action du froid et contre l'impression des bruits extérieurs, qui parfois est des plus pénibles. L'oubli de ce précepte a été quelquefois la cause d'inflammations violentes de l'oreille.
Enfin il est utile de conseiller aux malades l'usage d'injections légère* ment astringentes renouvelées de temps en temps pour prévenir le retour de la maladie.
2^ Inflammalions (otites externes).
L'inflammation du conduit auditif est désignée sous le nom d*oltU externe. Elle se montre avec des formes diverses, suivant sa nature, sa cause, son siège anatomique; de là les nombreuses divisions admises par les auteurs qui décrivent isolément chacune des variétés.
Il nous semble que l'étude de l'otite externe peut être considérablement simpliûée, et qu'il y a tout avantage, si l'on ne veut s'exposer à de fréqoentes répétitions, à réunir dans une description générale les ditTérenles variétés de la maladie. Il est cependant nécessaire de distinguer deux classes d'inflammations du conduit auditif, comprenant : A. Les in/lam" mations circonscrites, B. Les inflammations diffuses.
A. — Inflammations circontcriles {furoncles^ hydrosadénites du conduit auditif).
L'inflammation circonscrite du conduit auditif externe est relativement assez rare; c'est ce qui explique sans doute comment elle a été passée sous silence par la plupart des auteurs. Wilde a le premier signalé, sous le nom d'abcès du conduit auditif, cette forme d'inflammation, qui a été mieux étudiée depuis par Trôltsch et plus récemment par Hagen (1).
ÉnoLOGiE. — L'inflammation circonscrite du conduit auditif externe paraît plus fréquente dans la période moyenne de la vie, et quoiqu'affectant à peu près également les deux sexes, elle semble, dans sa forme récidivante* plus commune chez la femme que chez l'homme.
La maladie reconnaît quelquefois une influence générale. Ainsi, les individus qui sont alTeclés de cette variété d'otite présentent souvent des foroDcles sur d'autres points du corps, comme s'il existait chez eux une sorte de diathèse furonculeuse.
Chez les femmes, les troubles de la menstruation et l'époque de la ménopause exercent une influence manifeste sur le développement de la maladie. Enfin, les sujets dartreux y sont plus spécialement exposés que d'autres, et il est très-fréquent de voir se développer à diverses reprises des inflammations circonscrites dans le cours d'un eczéma chronique dd conduit.
L'otite circonscrite se montre encore à titre de complication dans d'autres affections de l'oreille, et plus particulièrement dans les suppurations de la caisse. On a prétendu que, dans ces cas, l'abus des injections d*alun pouvait devenir la cause de ces inflammations circonscrites.
(1) DU eircumscripts EntzUndung des auitsrûn Gehôrganges, licipiig, 1867.
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Stmftomatologie. — L'inflanimalîon circonscrite du conduit auditif débute manifestement dans les glandes de la peau, mais il n'est pas aussi aisé qu'on a bien ^oulu le dire de déterminer exactement si le point de départ de la phlegmâsie est dans les glandes sébacées et les follicule» pileux ou dans les glandes cérémonieuses.
Les uns, et c'est le plus grand nombre, admettent qu'elle débute dans les glandes sébacées et dans les follicules pileux qui se mortifient et déterminent autour d'eux une inflammation pblcgmoneuse du tissu cellu laire; d'autres pensent que la maladie a son siège dans les glandes sudo* ripares, qui, dans le conduit auditif, portent le nom de glandes cérumi* neuses.
Pour les premiers, l'otite circonscrite est donc un furoncle de la peau du conduit; pour les seconds, il s'agit d'une bydrosadénite ou mieux d'une bydradénite, suivant l'expression consacrée par Verneuil (1). Dans notre opinion, ces deux variétés peuvent se rencontrer, quoiqu'il soit très-difQ* cile sinon même entièrement impossible de les distinguer au début, mais, à une période plus avancée, il devient facile de déterminer si Ton a affaire à un furoncle ou à un abcès sudoripare.
L'inflammation circonscrite du conduit auditif s'annonce par un sentiment de prurit, bientôt suivi de chaleur, de tension et de douleur. Celle-ci reste rarement localisée au conduit auditif et irradie aux parties voisines; elle est presque constamment exaspérée par les mouvements de la mâchoire inférieure, pendant la mastication, l'exercice de la parole, etc. Ces phénomènes douloureux peuvent acquérir une intensité extraordinaire, au point d'arracher des cris aux malades, de les priver de tout repos et de tout sommeil, et de déterminer chez eux un mouvement fébrile. Dans ces cas, les malades se plaignent en môme temps de bourdonnements, de battements violents dans l'oreille. Ces phénomènes subjectifs s'expliquent fort bien par la propagation de l'inflammation jusqu'au voisinage de la membrane du tympan dont les vaisseaux sont goi^és de sang. On pourrait aussi les considérer comme le résultat d'une action réflexe et les attribuer à Tirritation vive des branches nerveuses qui se répandent dans la peau du conduit.
Il faut encore ajouter, pour clore la liste des symptômes physiologiques, que l'ouïe, d'abord simplement obscurcie, se perd déplus en plus k mesure que le gonflement augmente et remplit la lumière du canal. , En effet, l'inflammation circonscrite du conduit auditif donne lieu & ua gonflement, d'abord bien limité à l'une des parois, puis s'étendant graduellement. La couleur de la peau est quelquefois presque normale, plus souvent d'un rouge sombre. Peu k peu le gonflement augmente, donne lieu au développement d'une véritable tumeur qui, marchant à la rencontre de la paroi opposée, ne tarde pas k oblitérer la lumière du conduit.
(1) D« rAydrofodMM pAlaymoiiMiii «f d«f ahcèt 9udoripares {Arehivn génér. d9 méi.» i8«4. t 11, p. 537; 1805, t. I, p. S27 et 437).
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La maladie peut se terminer par résolution ; celle-ci est peut-être plus commune qu'on né le pense, si Ton songe que, dans bien des cas, les malades ne viennent pas demander conseil au médecin pour une affection qui leur semble légère.
La suppuration est la terminaison la plus habituelle; elle est presque inévitable si, vers le troisième ou le quatrième jour, les phénomènes inflammatoires persistent avec la môme intensité. On voit alors la peau s'amincir dans le point le plus saillant de la tumeur, puis se perforer et donner issue à une petite quantité de pus, tantôt franchement phlegmoneax, tantôt composé de détritus floconneux, blanchâtres, que Ton ne peut faire sortir qu*en pressant au pourtour de l'ouverture.
A moins qu'une nouvelle inflammation ne se développe au voisinage de la première, ce qui n'est pas très-rare, dès que Tabcès est ouvert, tous les phénomènes douloureux disparaissent comme par enchantement, le gonflement diminue^ et avec lui la surdité; il s'écoule encore un peu de pu, pendant quelques jours, puis la guérison est complète.
DiAGNOsmc. — Il est très-facile par l'inspection directe de reconnaître l'inflammation circonscrite du conduit auditif! Nous verrons comment, même dans les cas où le gonflement est assez considérable pour oblitérer complètement la lumière du conduit, on peut distinguer la maladie d'une inflammation diffuse. Quant au diagnostic différentiel entre le furoncle et l'hydradénite, je pense qu'il est à peu près impossible au début. Toutefois les phénomènes inflammatoires me paraissent beaucoup plus intenses dans la première que dans- la seconde de ces maladies. La marche est également plus rapide dans le furoncle; enfin, à la période de suppuration, la distinction devient assez aisée, et Tabcès sudoripare se reconnaît à ses limites précises, à sa forme arrondie et non acuminée, et à son peu de sensibilité lorsqu'on vient à le comprimer avec un stylet.
Je ne terminerai pas ce diagnostic sans signaler une variété d'abcès du conduit auditif, siégeant à la paroi supérieure, et que l'on pourrait confondre avec un abcès furonculeux ou sudoripare. Cette variété d'abcès, sorte d'abcès migrateur, a son origine dans une suppuration de la caisse du tympan. On sait, en effet, que les cellules aériennes de la caisse se prolongent dans Tépaisseur de la paroi supérieure du conduit auditif osseux. Il se peut donc que, dans certains cas de suppuration de Toreille moyenne, des collections de pus se forment sous la peau de la paroi supérieure du conduit auditif osseux. L'existence antérieure d'une otite moyenne, le siège de la collection purulente à la paroi supérieure du conduit, permettront de reconnaître cette variété d'abcès.
Paoïfosnc et traitxkbnt. — L'inflammation circonscrite du conduit auditif externe est une affection très-pénible mais sans gravité dans ses suites. Toutefois on doit savoir qu'elle est sujette à récidiver, et chez certains individus, les récidives sont si fréquentes qu'elles deviennent une source de tourments pour les malades.
Si l'on était appelé au début, on pourrait essayer de faire avorter l'in-
flammalion par des cautérisations énergiques avec le nitrate d'argent, ou par un badigeonnage avec une solution concentrée de sulfate de zinc (2 à 6 grammes sur 30 grammes d'eau). Ce moyen, que je n'ai jamais eu l'occasion d*appliquer, aurait réussi entre les mains de Wilde et de Irôltsch.
Lorsque le gonflement inflammatoire est déjà très-marqué, je conseille d'avoir recours d'emblée aux antiphlogistiques. Quelques sangsues appliquées en avant du tragus amènent quelquefois un soulagement presque immédiat. Les instillations souvent répétées de liquides chauds, émollients ou narcotiques, devront être prescrites, concurremment avec les petits cataplasmes appliqués sur l'oreille.
Mais le moyen le plus efficace pour calmer les douleurs et abréger la durée de la maladie, c'est l'incision large et profonde de la peau du conduit, que l'on pratique à l'aide d'un petit bistouri boutonné, dans le point le plus saillant et le picis douloureux.
Nous ne possédons pas de traitement bien efficace pour prévenir le retour de ces inflammations. Les moyens locaux, à l'exception des cas dans lesquels il existe une otite dartreuse, semblent n'avoir qu'une médiocre influence; telles sont : les injections d'eau de goudron, d'eaux sulfureuses; les onctions avec la pommade au précipité blanc
Le traitement général (eaux minérales sulfureuses, arsenic) semble quelquefois avoir réussi à faire disparaître la tendance à la récidive.
R. — Inflammations diffuses.
C*est principalement au sujet des inflammations diffuses du conduit audilif externe que les auteurs ont multiplié les divisions et les subdivisons, suivant la nature, le siège anatomique, la cause de l'inflammation; de là la distinction des otites externes en catarrhaks et purulentes, en cutanées et périûstiques, en traumattqueSy rhumatismales^ blennorrhagigues^ para* êitaires, exanthématigues, dartreuses^ etc., etc. Toutes ces variétés, et d'autres encore, existent bien réellement, mais ne sauraient être décrites & part. La division basée sur le siège anatomique de l'inflammation ne peut même pas être conservée, car l'inflammation du périoste du conduit auditif, dont on a voulu faire une variété distincte, est toujours consécutive, ainsi que nous le dirons bientôt.
Nous décrirons donc, sous le titre d'otite externe, l'inflammation diCTuse de la peau du conduit auditif, et nous établirons seulement, en raison de la marche de la maladie, une distinction entre Votitt aiguë et Voiite chronique.
t. ~ Inflammation aigui {oUtê externe aiguif^.
ÉTiOLOGiE. — L*otite externe aiguë s'observe à tous les âges; elle est très-fréquente chez l'enfant et mCme chez le nouveau-né. Souvent elle
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parait se développer sous Tinfluence de l'évolution dentaire, et il n'est pas extrêmement rare de voir, chez certains enfants, chaque éruption dentaire précédée ou accompagnée par une poussée inflammatoire du c6(é du conduit auditif externe.
Les causes de l'otite externe aigud sont très-variées. Au premier rang nous devons ranger les traumatismes, tels que les corps étrangers introduits accidentellement dans l'oreille ou même les corps étrangers développés sur place et qui deviennent parfois une cause d'irritation pour les parois du conduit. Bieu souvent il faut accuser les tentatives brutales et maladroites faites pour extraire ces corps étrangers, et qui, en augmentant les désordres déjà produits, donnent lieu ù une violente inflammation.
L'introduction de substances liquides dans l'oreille est encore une cause fréquente d'otite externe. Les liquides agissent tantôt par leur températare trop élevée ou trop basse^ tantôt par leurs propriétés chimiques, irritantes ou caustiques. L'action directe sur l'oreille d'un courant d'air froid doit être rapprochée des causes précédentes.
Quelques auteurs ont prétendu que l'otite externe aiguë pouvait se développer parle transport du pus blennorrhagique sur la peau du conduit auditif, et ont admis une otite blennorrhagique. Signalée par Bunter et Yigarous, admise par Itard et Triquet qui en ont rapporté quelques exemples assez contestables, l'otile blennorrhagique me parait encore loin d'ôlre démontrée, et, dans tous les cas^ doit être extrêmement rare.
L'otite externe reconnaît souvent pour cause l'extension au conduit auditif d'une maladie générale. On la voit survenir dans le cours des divers exanthèmes, tels que l'érysipële, la rougeole, la scarlatine, la variole. Il est rare qu'une affection dartreuse de la face et du pavillon de roreille ne se propage pas à la peau du conduit. Cependant j'ai vu Teczéma du conduit auditif chez certains sujets exempts de toute autre manifestation cutanée.
Enfin on observe quelquefois l'otite externe à la suite des fièvres gra« ves, et Bordier (1) l'a signalée dernièrement dans le cours du choléra. Je n'oserais dire si, dans ces cas, il s'agissait réellement d'otites externes, et non d'otites moyennes.
Stmptomatologie. — Le début de la maladie est généralement marqué par une démangeaison, une sensation de sécheresse et de chaleur, qui ne tardent pas à faire place à une douleur d'abord sourde, puis bientôt vive, lancinante, augmentant par le moindre attouchement de l'oreille et par les mouvements de la mâchoire, irradiant au voisinage de Torgane mabde, et même à tout le côté correspondant de la tête. Les douleurs sont quelquefois tellement violentes qu'elles empêchent tout sommeil, déterminent une agitation continuelle et même du délire. Il existe alors presque toujours un mouvement fébrile léger.
(1) Épidémie cholérique de 1866 (Archives génér. de méd.^ i867« t. I, p. 186).
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Les troubles fonctionnels sont variables et en rapport avec l'intensité de rinflammation et les ôomplications qui peuvent survenir du côlé des parties profondes de l'oreille. En général, les malades se plaignent d'une surdité plus ou moins marquée, de pulsations et de bourdonnements continuels.
Si l'on examine à cette période le conduit auditif (ce qu'il faut toujours faire avec de grands ménagements en raison des douleurs provoquées par l'exploration), on constate un rétrécissement marqué produit par le gonflement de la peau qui présente, surtout vers les parties profondes du conduit, une rougeur intense. Celle-ci est quelquefois masquée, principalement dans la portion cartilagineuse du canal, par une exfoliation épidermique abondante; c'est ce que l'on observe en particulier dans l'eczéma du conduit
Il est de règle que la membrane du tympan participe à l'inflammation diffuse du conduit; aussi peut-on constater les signes objectifs de la ro^ringite qui seront décrits plus tard.
Après une durée moyenne de deux à trois jours, les symptômes s'amendent en même temps qu'il se produit par l'oreille un écoulement séro-purulent, puis franchement purulent. La quantité de liquide est très-variable : quelquefois elle est assez considérable pour constituer une forme d'otorrhée, c'est ce que l'on observe principalement dans les otites de causes externes; dans d'autres cas, et surtout dans la forme eczémateuse, Técoulement est assez peu abondant pour passer presque inaperçu. Mais si l'on examine à ce moment le conduit, on trouve ses parois tapissées, par des lamelles épidermiques, blanchâtres, comme macérées, quelquefois assez abondantes pour obstruer complètement la lumière du canal. Cette accumulation de lamelles épidermiques existe surtout vers les parties profondes, au voisinage de la membrane du tympan qui contribue par l'exfoliation de sa face externe à la production de ces masses.
C'est dans cette variété d'otite externe que l'on a constaté dans quelques cas l'existence de parasites que Mayer (1), Pacini (2), Schwarlze (S), Wreden (^), Weber (5), et d'autres (6) ont décrits comme se rapportant au genre Aspergiiluê (A, penicillatus, glaucus, flauescens^ nigricans^ etc.); d'où lacréalion d'une variété nouvelle d'otite, désignée sous le nom d'otite parasitaire, de mycomyringite ou de myringomycosis. Ces productions parasitaires préexistent-elles à l'inflammation dont elles pourraient être
(1) Dâobachlungen von Cytttn mit Padenpilten aug dem àusaren Gehôrgange [MH^ (er'i Arehw^ IB&A, p. AOi).
(2) Supra una muffa parasita {mueedo) d^leondotto audUivo exlemo. Fireniê, 1851.
(3) Ptlswuckirung {ÀspergUlus) im ûutseren GekOrgang, (Arck, fur Ohrenheilkw^^f i;d. Il p. 5.)
(&} Sechs Faite von Myringomykosit {AipergiUus glaucut) (Àreh. f, OAr.« Bd.Ut, p. !)•
(5) Veber Parasiten im ausseren Ofir. (OtitU paraiitica) {Monatichr. f.OAr., 1868, p. 10}-
(6) Voy. Archiv fur Ohr§nh«Hkunde, t. IV, p. 162, et t. V, p. 164 «l p. 197.
considérées comme la cause dôtêrminaDle, ou ne se développent-elles que secondairement, lorsque déjà la sécrétion du conduit est altérée? C'est ce que Ton n'a pu encore déterminer exactement. Mais il est certain que les parasites en se multipliant incessamment doivent, à un moment donné, devenir une cause d'irritation qui entretient la maladie à l'état chronique et est susceptible de la faire passer de temps à autre à Tétat aigu.
Après une durée variable, mais qui ne dépasse pas généralement deux ou trois septénaires, Téconlement diminue, puis cesse complètement; la douleur, les bourdonnements, la surdité, déjà considérablement amoindris au moment oii la suppuration est survenue, disparaissent entièrement, et l'on constate que la peau du conduit a perdu sa rougeur. Il reste encore, pendant un temps assez long, un léger épaissis^ement de la couche épîdermique, principalement dans la forme eczémateuse, avec absence de sécrétion cérumineuse.
La marche de l'otite externe aiguô n'est malheureusement pas toujours aussi simple ni aussi bénigne. Au lieu de cette guérison complète assez commune dans les inflammations, suite de traumatisme léger, ou dans l'inflammation rhumatismale, on voit la maladie se prolonger indéfiniment et passer à l'état chronique. C'est là une terminaison des plus fré* quentes. Dans d'autres cas, l'inflammation s'étend aux parties profondes et gagne la membrane du tympan qui se perfore de dehors en dedans, en sorte que Totite externe se complique de catarrhe purulent de la caisse.
Il se peut aussi que l'inflammation se propage de la peau au périoste et aux couches superficielles de t'os; d'où la variété décrite par les auteurs sous le nom d'otite périosttque. Je dois dire que, d'après mon observation personnelle, l'otite périostique est extrêmement rare, du moins comme affection isolée. Presque toujours, sinon même toujours, elle coexiste avec un catarrhe purulent de la caisse, accompagné d'une perforation ou même d'une destruction complète de la membrane du tympan. Enfin Totite périostique ne survient jamais primitivement^ mais succède toujours à une inflammation de la peau du conduit, persistant déjà depuis un certain temps. Son histoire appartient donc plutôt à celle de l'otite externe chronique, et nous y reviendrons plus loin. *
Indépendamment de ces complications, résultant de l'extension de l'inflammation aux parties sous-jacentes, il en est d'autres qui peuvent se montrer dès le début et qui, le plus souvent, reconnaissent la même cause qui a produit l'inflammation du conduit. Il est fréquent de voir la myringite, le catarrhe aigu de l'oreille moyenne, coïncider avec l'otite externe aiguë. Ces complications entraînent nécessairement avec elles une aggravation dans les symptômes et rendent le pronostic plus sérieux.
OiAGROSTic. — L'inflammation diffusé du conduit audilif pourrait être confondue avec rotitefuronculeuse ou l'hydradénite, lorsque le gonflement est assez considérable pour oblitérer la lumière du conduit. Cependant, la'
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distinction est Tacileà faire entre les deux affections; car si rinflammation diffuse a quelquefois pour effet d'amener l'oblilération du canal, il est aisé de voir que cette oblitération est due au gonflement uniforme de tontes Içs parois qui y prennent une part à peu près égale, tandis que, dans l'inflammation circonscrite, la tuméfaction n'occupe qu'une paroi et oblitère le canal en marchant à la rencontre de la paroi opposée.
Il serait bien utile de reconnaître dès le début les complications qui peuvent exister du côté de l'oreille moyenne. Ce diagnostic n'est pas impossible si le gonflement des parois du conduit n'est pas assez prononcé pour s'opposer à l'exploration de la membrane du tympan dont les altérations révèlent l'existence du catarrhe aigu de la caisse. Si, aa contraire, l'examen de la membrane est impossible, le diagnostic doit être réservé, et c'est seulement d'après la gravité plus grande des phénomènes locaux et généraux, d'après l'intensité des troubles de Toule, que l'on est en droit de présumer quelque complication inflammatoire vers l'oreille moyenne.
Pronostic — L'otite externe aignê, dans sa forme légère, guérit le plus souvent sans laisser de traces. Mais pour peu qu'elle revête un certain degré d'intensité, on doit se montrer très-réservé dans le pronostic, en raison des complications qui peuvent survenir : quelle que soit d'ailleurs sa gravité primitive, on doit en outre se rappeler que, dans bien des cas, l'inflammation aiguë du conduit auditif passe à l'état chronique.
Traitement. — Le traitement de l'otite externe aiguô doit être franchement antiphlogistique au début. Quelques sangsues, au nombre de cinq ou six^ seront appliquées au-devant du tragus et non comme on le prescrit indifféremment dans toutes les affections de l'oreille^ derrière l'apophyse mastoTde. Le lieu d'application des sangsues dans les affections de l'organe auditif n'est pas, en effet, sans importance, et Wilde a le premier fait remarquer que, dans les otites externes, un petit nombre de sangsues placées en avant du tragus soulagent plus les malades qu'un nombre quelquefois double appliqué derrière l'oreille. On doit, chercher la raison de ce fait dans le trajet parcouru par les vaisseaux qui se distribuent à la membrane du tympan et à la peau du conduit auditif externe.
* Un des meilleurs moyens de calmer la douleur et de modérer rinflammation à son début consiste dans l'usage fréquemment répété de bains d'oreilles chauds. Le malade ayant la tète inclinée du côté sain, on lui verse dans l'oreille de l'eau chaude ou une décoction chaude et concentrée de têtes de pavots, qu'on laisse en contact pendant cinq à dix minutes.
L'emploi de Teau chaude est de beaucoup préférable à celui d'une
foule de liquides que l'on prescrit par routine dans toutes les affections
douloureuses de l'oreille, et dont l'utilité parait plus que contestable. Les
huiles, en particulier, ont l'inconvénient de s'altérer et de devenir irri-
*lantes.
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Dans rintervalle des instillations chaudes, il est bon d'entretenir une douce température autour de l'oreille; les cataplasmes sont souvent prescrits dans ce but, et, en eifet, ils soulagent fréquemment et ne présentent pas, à mon avis, les inconvénients qu'on leur a reprochés, à condition toutefois de ne pas prolonger trop longtemps leur usage. Â défaut de cataplasmes, les malades devront se couvrir l'oreille avec une compresse ou de l'ouate.
Conjointement avec ces moyens locaux, on doit encore, pendant la période initiale, prescrire un léger purgatif, quelques révulsifs sur les membres inférieurs ; le malade gardera le repos et observera une diète modérée. Dans le cas où les douleurs sont extrêmement vives, les narcotiques pourront être administrés. Les injections hypodermiques de morphine au pourtour de l'oreille réussissent quelquefois très-bien à calmer les douleurs.
Lorsque la première période d'acuité est passée et que l'écoulement est survenu, l'indication principale consiste à prévenir l'accumulation du pus et à faciliter son écoulement à l'aide d'injections tièdes. Ces injections devront être faites av^.c douceur, et en ayant soin de redresser la courbure du conduit, en attirant le pavillon de l'oreille en haut et en arrière. Faute de cette précaution, le liquide injecté ne pénètre pas jusqu'au fond du conduit qui reste baigné par le pus. A la suite de ces lavages qui seront répétés deux ou trois fois par jour» on prescrira des instillations d'un liquide légèrement astringent (solution de sulfate de zinc, de cuivre, de tannin, d'alun). Je me suis bien trouvé principalement dans les formes eczémateuses, de liquides composés à parties égales d'eau et de glycérine.
b. — Inflammation chronique {otit0 externe chronique)*
EnoLOGiE. — L'otite externe chronique est une terminaison fréquente de l'otite aiguë. Cependant elle se montre souvent d'emblée et reconnaît alors pour cause habituelle une influence diathésique comme la scrofule, l'herpélisme, la syphilis. Les otites externes scrofuleuses et herpétiques sont celles que l'on observe le plus fréquemment, la première chez les enfants et les jeunes gens, la seconde chez les adultes, les vieillards, et plas particulièrement chez les femmes, à l'époque de la ménopause. De même que pour l'eczéma aigu du conduit, l'otite eczémateuse chronique peut exister en même temps qu'un eczéma chronique de la face, du pavillon de Toreille, ou bien constituer une ailection exactement limitée an conduit.
Quant à l'otite externe syphilitique, elle est assez rare, et coïncide avec l'apparition de plaques muqueuses h l'ouverture du conduit auditif.
Stmptomatologib. — Lorsque l'otite externe chronique succède à l'état aigu, on voit persister indéfiniment les symptômes que nous avons décrits dans la seconde période de l'otite aiguë, symptômes qui consistent dans
un écoulement plus ou moins abondant accompagné de quelques troubles fonctionnels.
L'otite externe chronique d'emblée se montre avec un ensemble symptomatologique qui diffère de celui qui caractérise l'état aigu par une intensité moindre. La douleur, à peine marquée, est plus tôt remplacée par des démangeaisons, une sensation de tension et de plénitude dans Toreille. Enfin dans certains cas, et surtout chez les enfants, le début est plus insidieux encore et la maladie se traduit seulement par un écoulement de pus.
Quel que soit le mode de début de Totite chronique, la maladie se présente sous deux formes, suivant qu'il existe un écoulement plus ou moins abondant, ou suivant que celui-ci manque ou est à peu près nul.
Dans la première forme, l'otorrhée est le phénomène principal; c'est elle qui attire l'attention du malade par sa persistance et l'engage à consulter un médecin. La quantité de l'écoulement est extrêmement variable. Je doute fort qu'elle atteigne jamais la mesure donnée par Trôltsch qui l'évalue à 3 ou 6 onces par jour, et je pense qu'elle ne devient aussi abon* dante que dans les cas où il existe en même temps un catarrhe purulent de la caisse, avec perforation de la membrane du tympan. Le liquide sécrété présente aussi de grandes différences dans ses caractères physiques; tantôt épais, jaunâtre ou verdâtre, semblable au muco-pus sécrété par l'urèthre^ ou au pus louable d'une plaie en voie de cicatrisation; tantôt plus liquide, plus clair, comme séreux; quelquefois à peu près inodore, quelquefois au contraire d'une odeur repoussante.
Si l'on examine les parties, on trouve le conduit [auditif légèrement tuméfié; sa surface interne est recouverte d'une couche purulente et de quelques croûtes brunâtres ou jaunâtres, qui, une fois enlevées, laissent souvent à nu le derme ramolli, comme macéré et ulcéré par places. Vers les parties profondes du canal on observe une injection plus ou moins marquée, étendue de la peau du conduit à la surface externe de la membrane du tympan qui est en même temps opaque. Quelquefois l'injection de la peau est telle que la surface du conduit parait uniformément rouge et ressemble à la muqueuse conjonctivale atteinte de granulations.
Dans une autre forme d'otite externe chronique, il existe à peine un léger écoulement séro-purulent. Mais les malades se plaignent de démangeaisons, de chaleur, de cuissons; l'ouïe est légèrement altérée ; il y a quelques bourdonnements. L'examen du conduit montre un rétrécisse* ment souvent assez marqué pour rendre l'exploration difficile. La peau est épaissie, et sa surface est recouverte par des lamelles épidermiqucs^ blanchâtres^ macérées, mélangées par places à la sécrétion purulente. Dans certains points, le derme, mis à nu, est rouge, injecté, ulcéré à sa surface. Quelquefois les lamelles épermiques sont peu adhérentes, et en se détachant obstruent en partie la lumière du canal ; d'autres fois, elles adhèrent solidement, et leur ablation détermine de la douleur et un
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léger éGonlemeni sanguin. La membrane du tympan participe aux mêmes lésions : sa surface externe est revôtue par des couches épidermiques épaisses^ inégales, qui se soulèvent et se détachent; le derme est épaissi* injecté^ surtout au niveau du manche du marteau qui tend de plus en plus i disparaître, et cesse même d'être visible.
MiRCEB. — Duaés. — Terminaisons. — L'otite externe chronique est géoéralement d'une grande ténacité; elle peut même durer toute la vie, eo présentant des alternatives d'améliorations et de rechutes provoquées par quelques circonstances occasionnelles, comme l'action du froid et de l'humidité. D'ailleurs^ il faut bien reconnaître que souvent la maladie €sl entretenue par la négligence des malades ou par l'ignorance des médecins qui partagent ce préjugé, répandu dans le public, que la suppression d'un écoulement d'oreille peut être nuisible pour la santé, ou que, sll s'agit d'un enfant, la maladie guérira d'elle-même par les progrès de l'âge. On ne saurait trop s'élever contre cette opinion ; car il est tout à fait faui que la suppression d'une otorrhée par un traitement rationnel puisse être nuisible ; et s'il arrive quelquefois que la maladie guérisse sponlanémeot à l'époque de la puberté, on doit reconnaître qu'il est loin d'en «Ire toujours ainsi et qu'en attendant cette heureuse terminaison, on laisse les lésions acquérir une plus grande gravité au point qu'elles peuvent devenir incurables. Enfin^ la persistance d'une otite externe chronique, abandonnée à elle-même, peut donner lieu, ainsi que nous allons le voir, i des lésions profondes capables non-seulement d'altérer les fonctions de Tome, mais encore de mettre en danger les jours du malade.
Complications. *— L'inflammation chronique du conduit auditif externe peut se propager à l'oreille moyenne à la suite de Tulcéralion graduelle ou de la fonte purulente de la membrane du tympan. Le pus séjournant dans le fond du conduit, s'altère, se décompose; la membrane du tympan, macérée dans ce liquide, finit par se détruire en tout ou en partie, et le pus pénétrant dans la caisse ne tarde pas à déterminer une inflammation de l'oreille moyenne avec toutes ses conséquences.
Lorsque l'otite chronique dure depuis longtemps, il n'est pas très-rare de voir se former aux dépens du derme des masses polypeuses, qui remplissent peu à peu le conduit, contribuent à augmenter la sécrétion purulente par suite de l'irritation qu'elles déterminent, deviennent la source d'hémorrhagies,' et augmentent la surdité qui existait déjà. Ces polypes prennent quelquefois naissance, comme nous le verrons, à la surface eotanée du tympan. Nous nous bornerons à indiquer ici cette complication de l'otite externe chronique, devant étudier plus tard d'une manière générale les polypes de l'oreille dont l'origine est variable.
La périosUte et l'ostéite du conduit que j'ai déjà signalées comme complications de l'otite externe aiguë se rencontrent plus souvent dans Totite externe chronique. Je répéterai d'ailleurs ici que l'ostéo-périostite du eondoit me parait très-rarement exister à l'état de complication isolée, et qu'elle coïncide le plus souvent avec le catarrhe purulent de la caisse.
soit que ce dernier ait été consécutif à l'otite externe aigu6 ou chroni* que, ou qu'il se soit développé primitivement et que Tinflamuialion du conduit ait été secondaire.
Quoi qu'il en soit, l'inflammation du périoste et de Tos sous-jacent s'accuse par un retour des douleurs qui d'abord sourdes et profondes deviennent bientôt tiès-vives, térébrantes, avec exacerbations nocturnes et retentissements dans tout le côté correspondant de la tête. Le gonflement du conduit devient considérable^ et souvent tel que les parois opposées arrivent au contact et oblitèrent complètement le canal qui prend la forme d'une fente verticale. L'examen à l'aide du spéculum est alors impossible. Mais les caractères de ce gonflement ne laissent aucun doute sur la nature de la complication. La peau est, en effet, rosée plutôt que rougCy et l'impression fournie par le toucher, à Taide d'une sonde ou d'un stylet, est celle d'une résistance œdémateuse plutôt que phlegmoneuse* Enfin la pression avec l'instrument trôs-supportable lorsqu'on agit légèrement ne devient douloureuse que lorsqu'on appuie avec force.
L'ostéo-périostite du conduit auditif peut persister longtemps à l'état chronique et guérir même sans suppuration^ en laissant seulement à sa suite un épaississemenl considérable des parois et un rétrécissement notable du conduit.
Plus souvent^ on voit de temps à autre se développer des poussées inflammatoires et la maladie repasse à l'état aigu. Dans ces cas, il ne tarde pas k se former des abcès, des ulcérations de la peau du conduit, avec production de fongosités qui remplissent le canal ; et si on examine les parties malades, on constate l'existence d'un ou plusieurs séquestres, dont la séparation finit par se faire, au bout d'un temps variable mais en général fort long.
L'ostéo-périostite du conduit peut s'étendre aux parties avoisinantes, et se compliquer de périostite des régions mastoïdienne et écailleuse du temporal. Cette dernière complication, qui coïncide le plus souvent avec un catarrhe purulent de la caisse, sera étudiée plus tard.
Au lieu de s'étendre en arrière et en haut, l'ostéo-périostite peut se propager du côté de la paroi antéro-inféricure, et comme l'on sait que cette paroi du conduit auditif constitue en môme temps la cavité de réception du condyle de la mâchoire, on comprend comment l'inflammation se propageant à l'articulation temporo-maxillaire, donne bientôt lieu à tous les i<ymptômes de l'arthrite fongueuse. J'ai déjà signalé (t. III, p. 79) ce mode de développement de la tumeur blanche temporomaxillaire.
Enfin il est extrêmement important que l'on sache bien que Tinflam» mation chronique de la peau du conduit, en se transmettant au périoste et h la paroi osseuse, peut déterminer du côté des méninges et du cerveau des accidents graves et même mortels. On est trop habitué à croire que ces complications encéphaliques sont seulement à craindre dans les inflammations de la caisse. U suffit de se rappeler que la paroi supérieure
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do conduit auditif osseux répond à la fosse cérébrale moyenne, et que la lame osseuse qui forme cette paroi ne présente qu'une assez faible épais* seor. On comprend dès lors qu'une inflammation propagée cle la peau da conduit au périoste et à l'os sous-jacent puisse se communiquer aux méninges et au cerveau, sans qu'il existe aucune lésion du côté de la membrane ni de la caisse du tympan. C'est, en effets ce que l'on a pu observer quelquefois^ et je suis tout disposée accepter l'opinion de Trôltsch qui pense que cette complication est peut-être beaucoup plus fréquente qQ*on ne le pense, chez les enfants, et qu'elle doit être la cause de certaines morts attribuées à des méningite.s dont la cause reste plus ou moins confuse et ignorée parce que l'on n'a pas l'habitude d'aller la chercher dans une a£fection« en apparence peu grave^ de l'oreille. Toynbee (1) rapporte même un cas de méningite purulente survenue assez rapidement, dans l'espace d'un mois environ, à la suite d'une otite externe avec ostéopériostite non suppurée.
Un autre danger réside dans le voisinage du sinus transverse qui n'est séparé de la parai postérieure du conduit que par une mince lame osseuse, et qui, par le même mécanisme, peut devenir le siège de phlébite, de thrombose, suivie de pyohémie, ainsi que GuU (2) en a cité un exemple.
On devra surtout craindre ces complications encéphaliques dans les cas où l'inflammation chronique a amené la carie, la nécrose de la paroi supérieure.
DiAGROSTiG. — Le diagnostic de l'otite externe chronique est très-facile. Les complications si fréquentes du côté de la caisse se reconnaîtront aux signes que nous indiquerons plus tard.
J'ai suffisamment insisté sur les caractères propres à l'ostéo-périostite pour qu'il soit inutile d'y revenir. Quant aux complications diverses que celle-ci peut entraîner, telles que : abcès de l'apophyse mastoïde, tumeur blanche de l'articulation temporo- maxillaire, méningo- encéphalite, thrombose du sinus transverse et pyohémie; elles se reconnaîtront aux symptômes qui ont été déjà donnés ailleurs ou qui le seront ultérieurement
PaoROSTic. — L'otite externe chronique est une maladie grave. Sa durée c>t longue, et elle laisse le plus souvent à sa suite diverses lésions, tels que : rétrécissements du conduit, lésions de la membrane du tympan et de la caisse, qui peuvent gêner l'exercice de l'ouïe, et qui seront plus tard l'objet d'une description spéciale. Enfin elle peut donner lieu à des complications plus ou moins sérieuses et même mortelles.'
A ces divers points de vue, on voit donc que l'otite chronique est d'un pronostic beaucoup plus grave qu'on n'a coutume de le penser, et que loin de partager l'opinion du vulgaire et même de l'entretenir, le médecin doit faire tous ses efforts pour obtenir la guérison de la maladie, sur-
(I) Diseatet ofikâ Ear^ p. 63.
(S) Med. Chir. TrunsacL, XXXVlll, p. 157.
tout chez les enfants dont le conduit auditif présente des parois extrêmement minces, très-poreuses, et traversées par des vaisseaux qui sont en communication directe avec ceux de la dure mère.
Traitement. — Le traitement général a certainement une grande importance. Chez les lymphatiques et les scrofuleux, les toniques, les amers, rhuile de foie de morue, etc., devront être prescrits. Un traitement spécifique conviendra également dans les cas où l'otite externe se montre chez un sujet en puissance de la diathèse syphilitique. Enfin, dans l'eczéma du conduit, les préparations arsenicales feront partie obligée du traitement, et rendront souvent les plus grands services.
Mais c'est surtout au traitement local, beaucoup trop négligé généralement, qu'il faudra donner tous ses soins, non-seulement pour aider à la guérison, mais aussi et surtout pour prévenir le développement des accidents et des complications dont j'ai parlé.
Au premier rang, il faut placer les lavages fréquents à l'eau tiède ou avec des décoctions légèrement astringentes, lavages que Ton devra pratiquer largement mais sans violence, dans la crainte de blesser le tympan, et avec la précaution de redresser le conduit en tirant le pavillon en haut et en arrière. Ces grandes injections, lorsqu'elles sont convenablement faites, empêchent le pus de séjourner dans les parties profondes, de se décoraposer, d'acquérir de la fétidité et de devenir ainsi une cause nouvelle d'irritation. Dans les inflammations accompagnées de productions épidermiques, elles ont pour effet d'en prévenir Taccumulation.
Lorsque par ces lavages, répétés trois ou quatre fois par jour, on a complètement nettoyé le canal, on peut y faire avec profit des instillations de liquides astringents (alun, tannin, sulfate de zinc, de cuivre), dont on augmente graduellement la dose de 0>%50 à 1 ou 2 grammes pour 30 grammes d'eau. Les eaux sulfureuses, Teau de goudron, conviennent aussi dans certaines otites scrofuleuses.
Les huiles, les pommades sont en général plus nuisibles qu'utiles. Dans l'eczéma chronique du conduit, la glycérine ou les glycérolés rendent cependant d'assez grands services.
Lorsqu'il existe une ostéo-périostite du conduit, on doit en même temps que l'on emploie les moyens généraux et les soins de propreté avoir recours à quelques révulsifs énergiques. Les ventouses, les vésicatoires, les frictions irritantes derrière les oreilles, peuvent être utiles au début, mais dès qu'il s'agit d'une véritable ostéite avec carie ou nécrose^ il ne faut pas hésiter à appliquer autour de l'oreille deux ou trois larges cautères que l'on entretiendra pendant le temps nécessaire. C'est un moyen de limiter Tiaflammation et peut-être de prévenir l'invasion d'accidents terribles.
Il sera question plus tard du traitement des complications diverses qm peuvent survenir.
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3® Tumears.
II n'est pas rare de rencontrer dans le conduit auditif des polypes ou des excroissances polypiformes qui remplissent plus ou moins complètement la lumière du canal et viennent même saillir à Textérieur. Mais comme ces tumeurs, dont quelques-unes prennent^ il est vrai^ naissance dans les parois du conduit auditif externe, proviennent très-souvent aussi de la caisse du tympan^ j'ai pensé qu'il était préférable d'en remettre à an autre moment la description générale.
Les seules tumeurs que nous décrirons ici sont : les tumeurs sébacées et les exasioses,
a. — TutMun sébacées.
Toynbee (1) le premier a décrit ce genre de tumeurs dont Texistence réelle a été mise en doute par quelques auteurs, suivant lesquels ces prétendues tumeurs ne seraient autre chose que des amas d'épiderme et de muco-pus. Hinton (2), cependant, a observé quelques cas dans lesquels il existait bien réellement à la surface du conduit de petites tumeurs sébacées, circonscrites par une membrane d'enveloppe distincte. De mon côté je pense avoir rencontré un fait se rapportant à la maladie décrite par Toynbee, et quoique le sujet mérite certainement de nouvelles recherches, il me semble utile de faire connaître les principales observations de Toynbee sur les tumeurs sébacées du conduit
Suivant cet auteur, cette affection offre un grand intérêt pratique, puisque, abandonnée à elle-même, elle peut déterminer la mort. Sur vingt observations rapportées par Toynbee, cette terminaison est survenue cinq fois, et Hinton aurait observé, de son càXé, trois cas mortels.
Les tumeurs sébacées du conduit^ quoique pouvant se développer dans l'enfance et la jeunesse, sont cependant plus fréquentes dans un âge avancé. On peut les rencontrer dans toutes les parties du conduit auditif externe.
Elles sont composées presque entièrement de cellules épidermiques^ larges^ formant des couches superposées, et circonscrites par une membrane d'enveloppe distincte, formée de tissu aréolaire.
Une particularité curieuse de leur développement c'est que celui-ci se fait à la fois du côté du conduit^ et du côté de leur point d'attache^ d'où résulte une absorption des parois osseuses en rapport avec le volume de la tumeur, qui varie depuis celui d'un grain de millet jusqu'à celui d'une grosse noisette. On comprend que, dans ce dernier cas, elles déterminent une énorme dilatation du conduit auditif, qui peut être assez large pour permettre d'introduire un doigt jusqu'au tympan (flg. 17).
Dans leur développement, les tumeurs sébacées peuvent déterminer une absorption complète des parois osseuses et s'étendre vers la cavité
(1) Transact. of the ÈÊed. Chir. Society^ t. XLT, p. 51, et t. XLYII, p. 203. (3) PaiM. Tramsaet^ i. lYl^ p. 233.
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du tympan, les cellules masloldienncs, et même la cavité crânienne, donnant lieu flnalement à des troubles encéphaliques mortels. Il est remarquable que, dans plusieurs cas où la tumeur s'était ainsi propagée au loin par absorption des os, la membrane du tympan était restée intacte.
Les tumeurs sébacées se développent quelquefois sans donner lieu i aucune douleur, et peuvent même acquérir un volume considérable et produire une absorption osseuse, sans que les malades accusent d'autre ibtaj! trouble qu'une diminution de
l'ouïe causée par l'obstruction du canal. Le plus souveol, cependant, l'atlentioo du malade et du médecin est attirée par l'existence d'une otorrhée, généralement trèsfétide. l<orsqu'on examine le conduit auditif à celte époque, on le trouve rempli d'une masse blancbilre, caséeuse, fortement adhérente.
Si l'on songe à la gravité des complications, on comprend l'importance d'une intervention chirurgicale prompte. Si la tumeur n'est pas encore ouverte, on devra l'inciser largement, et à l'aide de lavages extraire aussi complètement que possible son contenu. Puis afin d'éviter une récidive qui ne manquerait pas d'arriver, on s'efforcera de saisir avec une pince la membrane d'enveloppe et de l'arracher en totalité.
Si déjà la tumeur est ulcérée, il suffit d'enlever à l'aide de lavages fréquents toute la masse. Il est utile ensuite de modiQcr la surface interne de la poche, à l'aide d'instillations astringentes ou légèrement caustiques, et de pratiquer mâme, de temps h autre, des attouchements avec un petit pinceau imbibé d'un liquide caustique (solution de nitrate d'argent, de chlorure de zinc, etc.).
b. — Sxotlotei.
A peine signalées par quelques auteurs, les cxostoses du conduit auditif ont été décrites avec assez de soin parToynbce, puis par Boanafoutfl) etWekker(2}.
Plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes, elles semblent se développer en dehors de toute cause intlammatoire ou dialhcsique quoique To;nbee les considère comme étant souventd'originc rhumatismale ou goutteuse ; rien n'autorise à les ralt.ichcr à la syphilis. Jo serais beaucoup plus porté li croire que ces exostoscs sont pour la plupart coi>-
(1) SurdUii pradmlM par datlumfurt oiuuk* (Union mW., nou*. i*r., l. H, p. Jij).
(ï) Veber knochtritt Vtmgtning mmà Vrrtehiitumng in AotMrm GthBrgangtt iÀntir pir Okrtnhe lUmid*,!. I, p. 163.
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génitales, et qu'elles sont dues à un trouble surve'nu dans le développemenl du conduit audilif osseux. Et ce qui parait donner quelque poids à cette opinion, c'est que d'après Welcker et Seligmann, certaines peuplades du Nouveau-Monde présenteraient une prédisposition toute particulière pour ce genre de tumeurs.
Qaoi qu'il en soit, les exostoses du conduit -auditif peuvenl occuper tous les points du canal osseux, mais on les trouve le plus souvent vers le liera moyen. Tantât, il n'existe qu'une seule tumeur, et elle prend naissance sur l'une quelconque des parois ; tanlAt, on rencontre deux ou plusieurs tumeurs, qui, nées sur les parois opposées du canal, marchent à la rencontre l'une de l'autre en laissant entre elles une on plusieurs ouvertures de forme aplatie, arrondie, triangulaire. Dans quelques cas, le canal se trouve complètement oblitéré.
Les exostoses du conduit audilif sont presque toujours constituées par do tissu compacte; rarement on a observé des exostoses aréolaircs et ce!loleuses comme Aulenrieth {1} a eu l'occasion d'en examiner une.
Le développement de ces tumeurs est, en général, fort lent; il se fait du cAté du conduit auditif qui finit pat t'.ie complètement oblitéré.
Le plus souvent, la diminution graduelle de l'ouïe est le seul symplAme qui attire l'attention du malade. Celle surdité est produite par l'obstnictioQ du canal, soit par le fait seul du développement de l'exQstose, soit par suite de l'accumulation du cérumen entre l'eiostose et la membrane du tympan.
Chez un jeune homnie âgé de vingtans, que j'ai eu l'occasion d'examiner, et qui portait une ezoslose oblitérant complètement le conduit auditif, le développement de la tumeur s'était accompagni k diverses repnses de douleurs vives, irradiant h tout le cAté de la tète, et révélant le caractère de véritables accès névralgiques.
Les exostoses du conduit auditif se présentent BOUS forme de tumeurs dures, h surface arrondie, unie ou mamelonnée, s'insérant le plus souvent par une large base sur une des parois du canal, la peau qui les recouvre est wavent un peu rusée, et assez sensible au loucher. La consistance de ces tumeurs permettra toujours de les distinguer des tumeurs sébacées, seule aQeclion avec laquelle on pourrait les confondre. ,„ „ _ e.o.im. du coodnu
Dans les cas où la lumi&re du canal n'est «udiui «icrna.
pas encore oblitérée, et où il reste une ou
plusieurs ouvertures, il faut recommander aux malades d'entretenir Is, plus grande propreté de l'oreille à l'aide d'injections fréquentes. On par-
{i) UU, Àrchh fàr Phyiiotogit, 1S09, t. X, p. 319.
vient quelquefois parce moyen à améliorer l'ouTe en détachant quelques petits amas de cérumen accumulé en arrière de Tobstacle.
Quant au traitement propre aux exostoses, il varie suivant qu'il existe encore quelque ouverture conduisant jusqu'au tympan ou suivant que le canal est entièrement obstrué. Dans le premier cas, la dilatation à l'aide de tiges de laminaria digiCata peut amener quelquefois une diminution des exostoses et par suite un élargissement du conduit. Lorsque la tumeur remplit entièrement le canal, et détermine une surdité complète^ l'ablation de l'exostose ou sa perforation pourrait seule améliorer l'ouïe.
Dans un cas de cette nature, observé par Bonnafont (1), le chirurgien, après avoir détruit par la cautérisation la peau qui recouvrait l'exostose, traversa peu à peu toute son épaisseur, dilata le trajet nouveau à l'aide de mandrins gradués, et rendit Toule à son malade.
Je ne fais que mentionner, sans y ajouter grande confiance, les applications répétées de teinture d'iode sur la tumeur et les mercuriaux à Tintérieur que Wilde et Toynbee ont conseillés.
ARTICLE IIL
VICES DE CONrORHATIOH ET DIFFORRITÉS DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE.
Le conduit auditif externe présente dans sa forme, sa direction, ses dimensions, de notables variations, dont la plupart sont sans aucune importance. Il est, cependant, un certain nombre de difformités congénitales ou acquises qui méritent d'attirer l'attention du chirurgien, et que l'on peut ranger en deux classes, suivant que les dimensions normales du conduit sont augmentées ou diminuées.
Vexcès de largeur du conduit auditifs que Ton rencontre chez certains individus conjointement avec une courbure à peine marquée, constitue certainement une prédisposition à l'inflammation des parties profondes de Toreille. Cette anomalie a été signalée par Itard (2) chez quelques sourds. Le doigt auriculaire pouvait pénétrer jusqu'à la membrane du tympan.
Si Ton constatait l'existence de celle conformation spéciale, il y aurait lieu de conseiller aux personnes qui en sont atteintes de porter habituel* lement du coton dans l'oreille afin de préserver les parties profondes contre l'action trop directe du froid et de Thumidité.
Je mentionne seulement pour mémoire l'élargissement pathologiqoe du conduit auditif par suite de bouchons cérumineux, de tumeurs diverses, déformation contre laquelle l'art est impuissant.
Quant aux difformités résultant d'un défaut de largeur du conduit auditif eitemet elles intéressent plus particulièrement le chirurgien, et com* prennent : !• l'oblitération complète du conduit; 2^ les rétrécissements.
(1) L'Union médicale^ 30 mai iS68.
(2} Tome II, p. 147.
1* Oblitération complète.
Uoblitération congénitale ou Vimperforation du conduit auditif est asse2 rare. Tantôt elle coïncide avec une malformation ou une absence plus ou moins complète du pavillon de l'oreille^ et, dans ce cas, ainsi que nous Tavons dit, la malformation s'étend habituellement aux parties profondes de l'organe de l'ouïe ; tantôt, le pavillon étant bien.développé, le conduit auditif se trouve fermé par une membrane située au niveau de Touverture normale ou plus ou moins profondément.
Le plus souvent, ce vice de conformation qui résulte d'un trouble survenu dans l'occlusion de la première branchie, n'existe que d'un seul côté. Cependant on connaît des exemples dans lesquels il y avait imperibration des deux conduits auditifs.
Dans deux observations rapportées par Cooper et Steinmetz (1), outre l'absence presque complète des deux pavillons, les conduits auditifs étaient fermés par la peau, et cependant l'ouïe était asse:^ bonne.
Lorsqu'on se trouve en présence d'une semblable anomalie, on doit avant tout s'assurer que le conduit auditif existe réellement, et que la difformité extérieure ne coïncide pas avec un vice de conformation des parties profondes de l'organe auditif. L'exploration de l'ouïe peut fournir à cet égard des données utiles, car si la faculté auditive est conservée, on peat en conclure à l'intégrité de la caisse et de l'oreille interne.
De plus, on devra rechercher, à l'aide d'un instrument délicat, quelle est l'épaisseur de la membrane qui ferme le conduit On peut se servir à cet effet d'une fine aiguille à acupuncture. Si celle-ci, après avoir traversé une faible épaisseur de parties molles, rencontre une résistance osseuse, on doit conclure que le conduit auditif n'existe pas ; on arrivera à une conclusion opposée, si l'aiguille trouve un vide derrière l'obstacle. Cette exploration devient très-délicate lorsque la membrane qui oblitère le conduit, est située à une certaine profondeur, car on pourrait craindre après l'avoir traversée, de rencontrer immédiatement et de blesser la meoibrane du tympan. Bonnafont (2) donne le conseil de procéder alors avec une excessive précaution; l'aiguille est enfoncée lentement, jusqu'à ce que le malade accuse une douleur très-vive, ce qui indique presque certainement que la membrane du tympan existe, et a été piquée. Dans un cas très-intéressant, ce chirurgien put ainsi apprécier l'épaisseur de laclobon qui interceptait la lumière du conduit.
Lorsque l'on a acquis la certitude que l'ouïe n'existe pas et que l'imperforation du conduit coïncide avec des vices de conformation des parties profondes, on doit s'abstenir de toute intervention. Si> au contraire
(1) Joum. d^deGraefc et Walier* Bd. 19, p. 118, 1833,
(2) Loc. ciV., p. 147.
on a reconnu que Timperroration du conduit, qu'elle soit ou non accompagnée de dîffornïîlés du pavillon, constitue le seul obstacle à rexcrcicc de la fonction, il est indiqué de le faire disparaître. Je donnerai cependant le conseil de ne pas opérer dans le jeune âge et d'attendre que le sujet ait atteint l'âge de raison, afin qu'il puisse mieux se prêter aux explorations nécessaires pour établir le diagnostic avec certitude.
L'incision et la cautérisation ont été 'préconisées dans le but de restituer le canal oblitéré. Lorsqu'il s'agit d'une iniperforation du méat ou d'une oblitération par une membrane située peu profondément, rincision cruciale, suivie de Tcxcision des petits lambeaux, est le meilleur
procédé.
La cautérisation a été vantée par Leschevin, Boyer, Itard, qui ont employé le nitrate d'argent. L'annotateur de Saissy (1) cite un cas d'imper* foration des deux conduits auditifs, avec surdité incomplète, dans lequel il procura une amélioration très-notable de Touîe, en appliquant un morceau de potasse caustique au point où devait être l'ouverture normale du
conduit.
La cautérisation convient surtout pour les cas où l'obstncle est situe profondément, et avoisine la membrane du tympan. Dans l'observation de Bonnafont, citée plus haut, ce chirurgien combina la perforation simple de la membrane obturatrice avec la cautérisation, c'est-à-dire qu'après avoir traversé environ les deux tiers de l'épaisseur de la membrane avec un petit trocart, il se servit de la canule de l'instrument pour glisser dans la plaie un petit fragment de nitrate d'argent. Puis, par des cautérisations successives, il parvint à compléter la perforation .et à lui donner la largeur du reste du conduit. Le résultat fut des plus satisfaisants.
VobUiération accidentelle «m pathologique du conduit auditif s'observe très-rarement Sans parler des cas où une tumeur, un corps étranger, déterminent une obstruction complète du canal, il arrive quelquefois, à la suite d'inflammations répétées, que les parois opposées se soudent et interceptent totalement la lumière du canal. Il est évident que cette oblitération ne peut exister que dans la portion flbro-cartilagineuse; mais elle peut être plus ou moins étendue.
Itard (2) rapporte le cas d'un militaire qui, à la suite d'une brûlure, avait le conduit auditif fermé par une cicatrice assez mince qui permettait cependant, en partie, l'exercice de l'ouïe. Sonrier (3) a observé un fait analogue. L'oblitération avait succédé à une violente otite, développée à la suite de l'introduction d'un corps étranger; elle était complète et produite par une cicatrice qui semblait très-épaisse. Quoique robser>'ation mentionne que le malade était complètement sourd, je me permettrai d'élever quelques doutes à cet égard, et le résultat obtenu par l'opé-
(1) Loc. cU.f p. I».
{2) Loc, ca.^ t. Il» p. iàO.
(3} Gaz. detitiOi^tiaux^ 10 février 1870.
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ration doit faire admettre que le malade percevait au moins les sons transmis par les os du crâne.
L'opération a consisté dans Texcision d'une partie de la membrane obturatrice, qui présentait une épaisseur de 6 à 7 millimètres et offrait les caractères du tissu inodulaire, puis dans la dilatation à l'aide de répongc préparée. La guérison fut complète y et le malade recouvra rooîe.
Dans les cas d'oblitération cicatricielle du conduit auditif, de môme que dans les cas d'oblitération congénitale, il est nécessaire de s'assu-* rer^ avant toute opération, que la fonction auditive est conservée. Car, quel que soit le degré de la surdité, si cell^-ci est due uniquement à la présence de la membrane oblitérante, la transmission des sons par les os du crâne doit toujours persister. Lors donc qu'on a reconnu cette condition favorable, on devra se conduire comme dans le cas rapporté précc* demment, c'est-à-dire exciser une partie de la membrane, et entretenir les dimensions du nouveau canal à l'aide d'une dilatation longtemps prolongée.
3^ Rétrécissements.
Les rétrécissements du conduit auditif peuvent aflecter les portions cartilagineuse ou osseuse, ou les deux portions à la fois. Qu'ils soient d'origine congénitale ou accidentelle, ils se présentent sous deux formes principales : les rétrécissements en forme de fente, et les rétrécissements annulaires.
Les rétrécissements en forme de fente affectant la région cartilagineuse seule sont les plus fréquents. Le plus souvent ils dépendent d'un rapprochement des parois antérieure et postérieure qui sont accolées l'une à Tautre, d'où résulte la formation d'une fente allongée au lieu de l'ouverture ovalnire normale du conduit. Cette sorte de rétrécissement, le plus souvent, congénital, peut aussi se produire, indépendamment de toute maladie par suitQ des progrès de l'âge ; aussi n'est-il pas très-rare de l'observer chez les vieillards. Trôltsch^ qui a eu rocc<ision d'examiner anatomiquement un cas de ce genre, a constaté un relâchement considérable du tissu fibreux qui unit àTécaille temporale la partie postéro-sup6neare du conduit membraneux, en sorte que celle-ci n'étant plus soutenue, tombe en avant, et s'applique sur la paroi antérieure du canal.
Indépendamment de la surdité qui résulte d'une semblable difformité, le rétrécissement de la portion cartilagineuse a pour effet de gêner l'écoulement des sécrétions et de prédisposer par conséquent à l'accumulation du cérumen. On peut y remédier assez complètement en conseillant aux malades de porter un petit tube métallique qui maintient écartées les parois du conduit.
Je me borne à signaler un rétrécissement as^ez commun^ propre à la portion osseuse^ et qui consiste dans une voussure anormale de la paroi
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antérieure tout près de ta membrane du tympan. Celte anomalie n'a d'au* tre inconvénient que de gCner l'exploration du tympan dont ou ne peut découvrir, quelque effort que l'on fasse, la moitié antérie ure.
Les rétrécissements annulaires congénitaux, assez prononcés pour nuire k la foDclion auditive, paraissent très-rares. Trtiltscli en a obsen'é deux cas. Une fois, l'anomalie élaît unilatérale; dans l'autre cas, elle existait des deux cAtés. Le rétrécissement au milieu du méat était tel qu'on pouvait croire b une imperforation. A partir du méal le conduit cartilagineux s'évasajf en entonnoir de dehors en dedans. Le malade n'entendait la montre que lorsque elle était appliquée sur l'oreille et sur les os du ^ cr&ne. Triquet cite très-brièvement un cas analogue au précédent.
Les rétrécissements annulaires sont bien plus souvent d'origine pathologique, et succèdent à des inflammations de longue durée, et plus particulièrement à l'eczéma chronique. Ils occupent surtout la portion membraneuse, et sont dus à l'épaississemenl de la peau, et peut-élre aussi du cartilage sousjacent. Ils peuvent cependant occuper également la portion osseuse, el résultent d'une véritable hyperostose, plus ou moins régulière, qui donne souvent au conduit la forme triangulaire.
Le traitement doit consister dans la dilatation lente et progressive du conduit rétréci au moyen de l'éponge préparée, de la corde h. boyau, des tige» de laminaria digitala. Ce dernier moyen de dilatation semble, en effet, préférable Ji tout autre, et a donné dans plusieurs cas d'excellents résultats.
ARTICLE PBEBOER.
ItSIOm TIADHÀTIOCU M Lk MEHUÀ» DD TTMPAIT.
Les plaies et déchirures de la membrane du tympan ne sont pas rares, et peuvent survenir dans des circonstances variées. Tantât la solution de continuité est produite par nne cause vulnérante, agissant directemen'. sur la membrane, soit de dehors en dedans , soit de dedans en dehors taolAt la déchirure de la membrane est due & une cause indirecte.
Les blessures de la membrane du tympan par action directe de dehort en
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dedans^ sont de beaucoup les plus fréquentes^ et Tagent vulnérant peut être un corps solide, liquide on gazeux.
L'introduction brusque et accidentelle dans Toreille d'un objet pointu» comme un cure-oreille^ une épingle à tricoter, une. paille, une petite branche d'arbre, etc., détermine souvent une perforation de la membrane du tympan; celle-ci succède aussi trop fréquemment aux tentatives maladroites, faites par le chirurgien, pour extraire les divers corps étrangers du conduit auditif.
Les déchirures de la membrane du tympan peuvent encore être dues à la pression d'un liquide pénétrant avec force dans Toreille. Cet accident arrive quelquefois chezies baigneurs qui se jettent d'une grande hauteur. On conçoit qu'une injection liquide, poussée avec une grande force dans le conduit, puisse amener un semblable résultat.
Enûn l'air violemment comprimé dans le conduit auditif détermine quelquefois des déchirures étendues de la membrane. C'est ce que l'on observe en diverses circonstances ; par exemple, un coup de poings un soufflet appliqué sur l'oreille, refoulant violemment la colonne d'air renfermée dans le conduit auditif, peut déchirer la membrane. Une violente détonation, se produisant au voisinage de l'oreille, peut agir de la mêmfi façon, par suite de l'ébranlement brusque imprimé à la colonne d'air qui avoisine le tympan. Ainsi il n'est pas rare d'observer de semblables perforations chez les artilleurs.
Les blessures de la membrane du tympan par action directe de dedans en dehors sont beaucoup moins fréquentes. Elles succèdent presque toujours à une augmentation dans la pression de l'air contenu dans la caisse. Elles pourraient survenir à la suite d'une insufflation artificielle trop violente, à l'aide des procédés de Valsalva^ de Politzer ou à l'aide do calhétérisme, mais cet accident est fort rare. Le plus souvent, c'est pendant un effort violent que l'air pénètre par les trompes d'Eustache, et vient distendre la cavité du tympan, dont la membrane se rompt de dedans en dehors. C'est ce que l'on observe assez fréquemment dans les accès de toux violente, et plus spécialement dans la toux de la coqueluche, de l'asthme, dans l'éternument, dans les efforts dé vomissements.
La déchirure de la membrane du tympan se produit encore par un mécanisme analogue, sur les individus qui se trouvent rapidement transportés dans un milieu, dont l'air est raréfié, comme, par exemple, dans les ascensions en ballon ; la pression est diminuée à la surface externe du tympan, et avant que l'équilibre ait eu le temps de s'établir par l'issue de l^ir à travers la trompe d'Eustache, l'expansion du gaz contenu dans la caisse, refoule le tympan de dedans en dehors, et en détermine la rupture.
Les liquides injectés par la trompe d'Eustache ou épanchés dans la cavité tynipanique peuvent aussi déchirer la membrane de dedans en dehors. Ces ruptures de la membrane du tympan que l'on a signalées chez les
p<^ndus OU chez les individus élranglés, sont probablement ducs à des épanchcments brusques de sang dans la caisse. Je reviendrai plus tard sur ces perforations consécutives aux épanchcments de la caisse, et qu< sont plutôt organiques que traumatiques.
Quant aux déchirures indirectes de la membrane du tympan, elles succèdent à des violences exercées sur le crâne, à une distance plus ou moins (^.loignée de l'oreille. On connaît la fréquence des déchirures du tympan dans les fractures de la base du crûne, déchirures qui sont constantes lorsque le trait de la fracture traverse la cavité tympaniquc et intéresse Toi tympanal dans lequel est encadrée la membrane. Ces solutions de continuité s'expliquent très-naturellement. Mais il est d'autres déchirures du tympan qui se produisent à la suite de coups ou de chutes sur le crâne, indépendamment de toute fracture du rocher, et dont le mécanisme semble plus difficile à interpréter. Ces déchirures indirectes de la membrane du tympan ne sont pas très-rares, quoique à peine mentionnées par les auteurs. J'ai pu en recueillir un assez grand nombre d'observations, et je montrerai bientôt l'importance clinique de ces faits.
Les rapports de la membrane du tympan avec les parois osseuses du crâne, rapports tels que cette membrane^ fortement tendue et encadrée dans l'os tympanal, semble faire suite aux parois crâniennes, expliquent jusqu'à un certain point comment des vibrations imprimées au crâne par une violente percussion, et insunisantes pour déterminer la rupture des fibres osseuses, peuvent cependant suffire à déchirer les fibres plus déli* cates du tympan.
Stvptomatologie. — Les blessures de la membrane du tympan s'accompagnent d'une douleur extrêmement vive, qui peut aller même jusqu'à déterminer la syncope. Mais cette douleur est, en général, de peu de durée, à moins que des phénomènes inflammatoires ne surviennent consécutivement.
L'hémorrhagie par Toreille^ ou Votorrhagie, est un phénomène à peu près constant. La quantité de sang qui s'écoule est très -variable; tantôt à peine appréciable, tantôt, au contraire, très-considérable, et ne semblant pas en rapport avec une lésion presque insignifiante. J'ai vu^ dans un cas, cet écoulement assez abondant pour inspirer quelques craintes. C'était chez une jeune ûlle à qui on avait introduit dans l'cireillc, pen- /dant son sommeil, un petit rouleau de papier très-pointu. En retournant brusquement la tête, elle ressentit une vive douleur, bientôt accompagnée d'un écoulement de sang, qui persistait depuis trente-six heures, lorsque je vis la malade que son médecin m'avait adressée, dans la crainte qu*il n'existât quelque lésion grave de l'oreille. Après avoir débarrassé le conduit du sang qui l'obstruait, je constatai pour toute lésion une perforation arrondie de la membrane du tympan tout près du manche du marteau.
Les variations que l'on obsene dans l'abondance de l'écoulement de sang tiennent évidemment à l'étendue de la déchirure, mais surtout à soq sicgo. On sait, en effet, que la vascularité de la membrane tympanique
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est loin d'êlrc égale parlout, cl que les vaisseaux les plus volumineux occupent le Toisioage du manche du marteau. C'est, sans doute, à la blessure d'un de ces vaisseaux qu'élait due l'bémorrbagie abondante dont il » été question plus haut.
Les plaies de la membrane du tympan s'accompagnent à peu près constamment d'un certain degré de sui i'dé, qui varie selon diverses circonstances. Tantôt elle est à peine sensible, tantôt elle est des plus prononcées. Ces diiïércnccs tiennent à l'étendue des lésions et à l'existence de complications du côté du conduit, de la caisse, ou même de l'oreille interne.
La forme, l'étendue, le siège des plaies de la membrane dutympan sont ntrèmement variables, suivant la nature de l'agent vulnérarl et le mécanisme de la déchirure. Lorsque la blessure est produite par un corps introduit dans le conduit audilir, l'étendue, la forme, le siège de *a l'échi- Ture sont en rapport avec le Volume de l'instrument vulnérant, avec U diieclion suivant laquelle il f it introduit, enfin avec la force qui lui est imprimée. Aussi, dans ces circonstances, peut-on rencontrer toutes les variétés de plaies, depuis une simple piqûre jusqu'à une destruction complète de la membrane.
La fracture dn manche du marteau s'observe quelquefois dans ces sortes de blessures par action directe d'un corps poussé dans l'oreille. Ménière (t) rapporte l'histoire d'un jardinier chez lequel cet accident avait été produit par la pénétration d'une branche de poirier dans l'oreiHe. Le iTmpan était laidement déchiré, et l'on pouvait voir les fragmenta de l'osselet se mouvoir avec les lambeaux de la membrane. Celle lésion guérit spontanément. Trôllsch (2) a vu un cas analogue, et Hinton (3) en rapporte deux autres exemples.
PI
Fm. 10. — riiio Cl déclururM do 1i n^iiilK-aiis dii l)m[<ni.
Lonque la déchirure de la membrane du tympan est produite par mie pression exagérée, agissant sur toute sa surface, soit de dehors en dedans, soil (le dedans en dehors, la solution de continuité, variable dans ses dimensions et dans sa forme, présente un siûge à peu près constant. Elle occupe, en effet, la partie postérieure de la membrane du tympan en arrière dn manche du marteau, Il où l'épaisseur de la membrane est la
(1) GflT. m'd., 18ÏG, n* SO.
m toc. eif.,p. ISO.
(3] IMmti, Sytient af Surgeiy, 2* Ml., t. III, p. 3! 3.
moils grande. Nous reproduisons (fig. 20) quelques-unes des variétés les plus communes des plaies de la membrane du tympan, qui peuvent être linéaires, étoilées, triangulaires, cordiformes.
Diagnostic. — Les blessures de la membrane du tympan sont aisées à reconnaître par Texamen direct, lorsqu'on a pris soin, au moyen de lavages convenables, de débarrasser le corduit du sang ou des corps étrangers qui l'obstruent. On voit dislinctement sur la membrane une solution de continuité, souvent bouchée par un petit caillot sanguin, et dont les bords sont légèrement infiltrés. Cette infiltration du sang peut môme se propager assez loin entre les lames de la membrane tympanique.
Mais s'il est facile d'établir par l'inspection que la membrane du tympan est atteinte de plaie, il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de déterminer si la blessure est simple ou compliquée de lésions plus profondes, soit du côté de l'oreille moyenne et interne, soit môme du côté du t^r&ne et de l'encéphale.
Relativement aux complications qui peuvc at exister du côté des parties profondes de Tappareil auditif, on se basera pour les reconnaître sur les circonstances commémoratives et surtout sur la nature du traumatisme; puis, on tiendra compte des symptômes qui caractérisent habituellement les lésions de la caisse et de l'oreille interne, symptômes 3ur lesquels je reviendrai plus tard.
Je désire seulement appeler l'attention des chirurgiens sur les difiicultés du diagnostic dans certains cas de déchirures delà membrane du tympan, produites par une violente contusion du crâne.
Dans ces cas, en efi'et, on pourrait croire à l'existence d'une fracture du rocher, car on en observe presque tous les symptômes : ce sont, d'une part, la perte de connaissance, du sentiment et du mouvement, durant plus ou moins longtemps, -et laissant à sa suite une dépression plus ou moins marquée, phénomène en rapport avec la commotion cérébrale; et, d'autre part, l'écouleme'U de sang par l'oreille, quelquefois comme on Ta vu, très-abondant, et suivi même, dans quelques cas rares, de l'écoulement d'un liquide séro-sanguinolent. J'ai déjà fait allusion à ces cas difficiles, à l'occasion du diagnostic des fractures du crâne. Depuis lors, j'ai observé un assez grand nombre de faits semblables, et j'ai la conviction quCf dans bien des cas de prétendues fractures du rocher qui ont été con sidérées comme terminées par la guérison, il s'agissait uniquement de vio* lentes commotions cérébrales, accompagnées de déchirures du tympan.
Je me propose, lorsque mes observations seront plus nombreuses et plus complètes, d'étudier avec soin ce point très-délicat de la clinique des lésions traumatiques de la tête.
Paonostic — Les blessures de la membrane du tympan , exemptes de complications, sont généralement sans gravité. Lorsqu'elles consistent dans une simple déchirure, sans perte de substance, elles guérissent spoRtanément, sans laisser d'antres traces qu'une cicatrice quelquefois à peine visible, et sans aucune altération de l'ouïe.
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Mais lorsque la solution de continuité s'accompagne de perte de subs- Udcc, surtout lorsque celle-ci est un peu étendue, il est rare qu'il ne se développe pas une inflammation , bientôt suivie de suppuration, et qui souvent ne se borne pas à la n^embrane, mais s'étend à la caisse. La lésion devient alors complexe, et se rapproche des perforations pathologiques dont il sera question plus tard, et qui peuvent entratner des conséquences graves. Indépendamment de ces complications secondaires, il en est de primitives, et qui sont dues à la môme cause qui a produit la déchirure du tympan. Sans parler de la fracture de la base du crâne, dans laquelle la déchirure de la membrane du tympan n'offre plus qu'un intérêt secondaire, on comprend qu'une violence extérieure agissant sur la membrane du tympan puisse étendre son action aux osselets, et par l'intermédiaire de ceux-ci exercer une commotion sur les parties délicates de roreille interne : aussi n*est-il pas rare de voir, à la suite des blessures de la membrane, en apparence bénignes, les troubles fonctionnels trèsaccusés persister indéfiniment.
Traitement. — Le traitement des blessures de la membrane du tympan est des plus simples. On devra débarrasser le conduit auditif du sang qui l'obstrue, et qui, en s'altérant, pourrait devenir une cause d'inflammation. Les injections tièdes, pratiquées avec une grande douceur, remplissent cette première indication. Je ne pense pas qu'il soit utile de favoriser la cicatrisation par aucune application topique, et je ne conseillerais pas d'avoir recours au moyen recommandé par Triquet, et qui consiste à tremper un petit morceau de baudrucho dans une goutte de collodion élastique et à l'appliquer sur la perforation.
L'hémorrhagie est rarement assez forte pour nécessiter une intervention; si, cependant, Técoulement sanguin ne s'arrêtait pas, on pourrait toucher légèrement le point d'où s'échappe le sang avec un petit pinceau imbibé d'une solution de perchlorure de fer.
Une autre indication importante dans le traitement des plaies de la membrane du tympan, c'est de l'immobiliser autant que possible. Le malade portera du coton dans l'oreille, afin de diminuer les vibrations de l'extérieur, et il évitera de crier, de chanter, et surtout de se moucher ivec force.
ARTICLE IL
LÉSIOKS VITALES ET ORGAMIQUCS DE LA HESIDRANE DD TYMPAN.
La membrane du tympan, intermédiaire au conduit auditif externe et à la caisse, participe à la fois de la structure de l'un et de l'autre; la peau du conduit se prolongeant sur sa face externe et la muqueuse de la caisse revêtant sa face interne; de là cette conséquence que les maladies du conduit et de la caisse doivent se propager facilement à la membrane tympanique, et que, réciproquement, les maladies primitivement dévelop-
pées sur cctle dcrnîcrc ne doivent pas tarder à envahir le conduit ou la
caisse.
En effet, les affections de la membrane du tympan se présentent trèsrarement à Tctat d'isolement complet, et il est presque impossible de séparer leur étude de celle des maladies du conduit auditir et de la caisse. Je décrirai seulement dans cet article : !• les inflammations, 2* les dégénérescences diverses et particulièrement les dégénérescences calcaires de la memtrane. Quant aux perforations pathologiques, leur étude ne saurait être séparée de celle du catarrhe purulent de la caisse. Car soit qu'elles surviennent de dehors en dedans, à la suite de myringile, soit qu'elles succèdent à une suppuration de la caisse et se produisent de dedans en dehors, ce qui est de beaucoup le cas le plus fréquent, elles s'accompagnent toujours d'un état inflammatoire de l'oreille moyenne, antérieur ou consécutif à la perte de substance de la membrane.
1* Inflammations (myrtngite).
L'inflammation de la membrane du tympan a été désignée sous le nom de myringite par Lincke et Wilde. La plupart des auteurs, si l'on excepte von Trôltsch, en ont donné une description assez fantaisiste. Quoi qu'on ait dit, cette inflammation existe très-rarement à l'état d'isolement; j'ajouterai môme que, d'accord avec Trôltsch, je considère comme très-peu fréquente l'inflammation primitive de la membrane tympanique, et que, dans mon opinion, cette inflammation se développe soit consécutivement à une phlegmasie du conduit, soit plus souvent encore consécutivement à une phlegmasie de la caisse. Ces réserves faites, j'étudierai successivement la myringite aiguë et la myringite chronique.
a. Myringite aiguë. — La myringite aiguô primitive reconnaît presque exclusivement pour cause l'action directe du froid sur la membrane du tympan, et s'observe le plus souvent à la suite des* bains de mer ou de rivière. Il existe, en outre, une forme de myringite aiguë, désignée par Wreden sous le nom de mifcomyringite, et qui serait produite par une prolifération parasitaire à la surface de la membrane du tympan. J'ai déjà parlé de cetti^ forme d'inflammation à l'occasion de Totite externe.
Syiiptomatologie. — La myringite aiguë débute généralement d'une manière subite, au milieu de la nuit, par des douleurs extrêmement vives au fond de Torcille, accompagnées da pulsations et de bourdonnemeiUs violents ; quelquefois les phénomènes nerveux sont des plus prononc(^s ; il y a de l'agitation^ du délire, de la flévre.
L'examen de l'organe malade montre la membrane du tympan fortement injectée; cette injection est surtout marquée à la périphérie de' b membrane et le long du manche du marteau, qui disparaît souvent derrière les vaisseaut bypérémiés. On constate en même temps que réclai normal du tymp. Ji a disparu; sa surface présente l'aspect mat du verre dépoli.
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Le conduit auditif ne tarde pas à s*enflammer^ et Ton trouve^ dans les parties avoisinanl le tympan» la peau rouge et gonflée^ en sorte qu'il est difficile de reconnaître une limile précise entre le conduit et la membrane.
La myringite aiguë peut se terminer par résolution, par suppuration, par ulcération. La résolution s'observe assez rarement. Les douleurs s'apaiscntau bout de quelques heures, ou, au plus, de trois ou quatre jours. Quelquefois une légère otorrhagie marque cette heureuse terminaison.
Plus fréquente est la suppuration. Celle-ci, en général peu abondante, est fournie par la surface du derme mis à nu, à la suite de la chute de l'épiderme qui se détache par petites masses ou par lamelles. Le derme apparaît alors rouge* tuméfié, ramolli et recouvert d'une sécrétion purulente.
Dans d'autres cas, il se forme de petits abcès dans l'épaisseur des lamelles du tympan. Signalés par Wilde et Trôllsch, ils ont été plus récemment étudiés par Boeck (1). Les abcès interlamellaires de la membrane du tympan se présenteraient sous forme de petites saillies bien limitées, arrondies, donnant lieu à des réflexions variables de la lumière. Bœck a signalé, en outre, un symptôme particulier, qui, suivant lui, aurait une grande valeur diagnostique; les malades percevraient mieux le tic-tac d'une montre lorsqu'ils inclinent la tète du côté malade, ce qui s'expliquerait par la pression exercée sur les osselets par la petite collection liquide, pression qui diminue dans l'inclinaison de la tête. Ces abcès pement s'ouvrir spontanément dans l'intérieur du conduit en déterminant la perforation du tympan. Dans quelques faits rapportés par Wilde et Boeck, l'ouverture artificielle de ces petites collections purulentes, à J'aide d'une aiguille à cataracte, a été suivie de guérison sans perloration de la membrane.
Quoi qu'en aient dit certains auteurs,'etTriquet, en particulier, la perforation de la membrane du tympan de dehors en dedans me parait extrêmement rare à la suite de myringites aiguès. Elle survient cependant quelquefois soit par suite d'une ulcération rapide, soit p<ir suite de l'ouverture d'une collection purulente formée entre les lames de la membrane. Nous étudierons plus tard ces perforations pathologiques, qui presque toujours sont le résultat d'un catarrhe purulent de la caisse.
Lorsque la myringite, parvenue à la période de suppuration, guérit sans perforation, les douleurs qui ont diminué au moment où l'écoulement s'est montré, disparaissent complètement; l'écoulement peu abondant se tarit peu à peu; les bourdonnements cessent, et l'ouïe recouvre son acuité i peu près complète. Cependant, la membrane du tympan conserve longtemps encore les traces de la maladie : quoique la rougeur etl'infiltration aient diminué, le tympan reste terne et sans éclat; on trouve en divers points des opacités qui rappellent Yalbugo de la cornée; enfin, le manche du marteau cesse d'être nettement visible et disparait plus ou moins com-
(i, Oeber Ab$cet$e im TrommelfeU {Archiv fUr ûhrenheilkundêf t. II, p. 135}«
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plétetnent derrière l'épaississement et Tinfiltration de la couche cutanée.
Diagnostic. — La localisation à la membrane du tympan des altérations anatomiques permettra de distinguer la myringite aigud de l'otite externe. Hais on sait combien il est fréquent de voir les deux affection; coïncider, ce que Ton reconnaîtra à l'existence simultanée des lésions anatomiques propres à Tune et à l'autre.
On pourrait plus aisément confondre la myringite avec le catarrhe purulent de Toreille, et cette confusion a été faite par un grand nombre de spécialistes et est commise journellement. Dans mon opinion, les perforations du tympan sont presque toujours dues au catarrhe purulent de la caisse. Si, dans ces cas, on peut dire qu'il existe une myringite, celle-ci n'est qu'accessoire, ou, si l'on veut, consécutive à l'inflammation de la muqueuse de la caisse. Nous verrons à l'occasion de cette dernière maladie à quels signes on peut distinguer la myringite proprement dite du catarrhe aigu de l'oreille moyenne.
Pronostic — La myringite aiguô, exempte de toute complication, est d'un pronostic favorable. Alors même qu'une petite perforation se serait produite, elle se cicatrise rapidement. Dans les cas où la maladie n'a pas été négligée et où le traitement a été rationnel et énergique, la guérison de la myringite aiguë est parfaite, et, malgré les traces légères que l'on constate longtemps encore dans la couche externe de la membrane, l'ouïe se rétablit complètement.
TRArrEMENT. — Je ne pourrais que répéter ce que j'ai déjà dit à propos du traitement de l'otite externe aiguë. Outre les moyens antiphlogistiques ordinaires, on pourrait, pour agir plus éuergiquement, avoir recours au calomeL Enfin, dans le but de prévenir une perforation, le malade devra s'abstenir de tout effort capable d'agir sur la membrane (toux, élemu* ment, action de se moucher, etc.).
b. Myringite chronique. — Celle-ci succède souvent à la myringite aiguG mal soignée, mais elle peut survenir d'emblée. C'est principalement chez les sujets scrofuleux et pendant l'enfance qu'on la voit se développer. Triquet (1), qui a certainement confondu dans sa description de la myrin^ gîte scrofttleuse^ les inflammations primitivement développées sur la membrane du tympan et celles qui ont leur siège dans la caisse, prétend avoir aussi observé la myringite chronique dans le cours de certaines manifestations syphilitiques. L'otite dartreuse, pour peu qu'elle s^étende aux parties profondes du conduit, ne tarde pas à envahir la couche cutanée de la membrane tympaniquc; mais je n'ai jamais vu celle-ci en être le point de départ.
Stmptomatologie. — La myringite chronique est généralement indolente; c'est à peine si de temps à autre les malades éprouvent, sous quelque influence extérieure, de légers élancements dans le fond du conduit; ils accusent plutôt un sentiment de génCi de tension, et par'pis des démao-
(1) Clinique, 1. 1, p. 50.
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geaisons incommodes; il existe constamment une surdité assez prononcée, accompagnée parfois d'un peu de bourdonnements. Enfln^ le symptôme le plus frappant, c'est l'écoulement de pus par l'oreille, écoulement en général peu abondant, assez consistant et d'une odeur repoussante.
A rinspeclion, la membrane du tympan présente une rougeur localisée à certains points ou affectant la totalité de la membrane. Trîqnet a comparé cet état de la membrane au pannu$ de la cornée. Lorsque la rougeur est localisée à certains points, elle occupe plus particulièrement la circonférence, la raoitié postéro-supérieure, le voisinage du manche du marteau. Les parties de la membrane qui ne sont pas le siège de cette Tascalarisation sont ternes, sans brillant, d'une couleur jaunâtre, mani-* festement épaissies. Dans tous les cas, la couche épidermique a complètement disparu, et le derme mis à nu fournit une suppuration plus ou moins abondante. Parfois le derme chroniquement enflammé devient le siège d'une prolifération cellulaire qui aboutit au développement de granulations ou d'excroissances polypiformes, généralement de petite dimension, mais qui suflSsent à entretenir l'écoulement purulent. Toynbee, Triquet ont signalé cette variété de myringite chronique, que Nasilofr(i) et Kessel (2) ont désignée sous le nom de myringite villeuse. Enfin^ on ob« serve souvent à la surface de la membrane de petites ulcérations^ situées à la périphérie ou vers le centre, qui se produisent par une destruction lente du derme mis à nu, ou qui succèdent à l'ouverture de petites pustules. Ces ulcérations peuvent s'étendre en profondeur, gagner la couche moyenne de la membrane et amener finalement une ou plusieurs perforations. La maladie se complique alors de catarrhe purulent de la caisse.
n faut ajouter, pour compléter ce tableau de la myringite chronique, que, lorsque la maladie dure depuis longtemps, le conduit auditif participe souvent aux mêmes lésions, et que l'on observe les altérations déjà signalées à l'occasion de l'otite externe chronique.
Diagnostic* — La myringite chronique est aisée à reconnaître par l'inspection directe, celle-ci permettant de décider si le conduit auditif est sain ou participe aux mêmes altérations.
La myringite granulease ou villeuse pourrait être confondue avec les fongositésde la caisse, et cette erreur est souvent commise. Nous verrons plus tard comment on pourra établir ce diagnostic.
Pronostic — Il est plus grave que celui de la myringite aiguS, surtout en raison du danger des perforations, qui sont plus fréquentes. Mais, même en l'absence de toute complication, la guérison est plus difficile à obtenir que dans la forme aiguô, et elle est en général moins complète. L'ouïe reste plus ou moins altérée, ce qui résulte de l'épaississement du tympan.
Traitement. — Le traitement général doit tenir une grande place. 11
(1) Medic. Ccntralblatt, 1867, n» M, et Archiv fur OhrenheUkunde, t. IV, p. 59.
(2) Archh fUr Ohrenheakunde^ t. V, p. 250.
consiste dans remploi des médicaments antiscrofuleux (huile de foie de morue^ iodure de potassium et de fer, amers), et dans la prescription de moyens hygiéniques propres à lutter contre la disposition constitutionnelle.
Le traitement local est à peu près le même que celui de Totite externe chronique. L'oreille sera lavée deux ou trois fois par jour avec de l'eau tiède ou un liqu.'de légèrement astringent, tel que Tinfusion de thé, la décoction de feuilles de noyer. Ces injections devront être poussées avec précaution» dans la crainte de provoquer une rupture de la membrane. Elles seront suivies d'instillations de liquides modificateurs (solutions de sulfate de cuivre, de zinc, de sous-acétate de plomb, d'alun^ etc.). Le sulfate de cuivre ctTalun me paraissent mériter la préférence. D'ailleurs, il est avantageux dans le traitement toujours fort long de la myringitc chronique, de varier assez souvent la nature des substances astringentes.
Lorsque l'épaississement du derme est considérable, lorsqu'il y a tendance à l'ulcération, et surtout lorsqu'il se produit des granulations à la surface de la membrane du tympan, les injections et les instillations médicamenteuses resttent souvent insuffisantes. Il devient nécessaire de modifier la vitalité de la membrane pat* des attouchements directs avec des substances plus énergiques que celles que l'on peut employer sous forme d'instillations. La membrane étant mise à nu à l'aide du spéculum et convenablement éclairée, on porte directement sur le point malade soit un petit pinceau, soit un petit tampon d'ouate tenu à l'extrémité d'une pince délicate, et imbibé du liquide médicamenteux. Les attouchements ainsi pratiqués avec la teinture d'iode, l'acide acétique, le perchloruce de fer, l'acétate de plomb, rendent souvent les plus grands services.
Dans l'otite granuleuse et ulcéreuse, les attouchements avec le nitrate d'argent sont quelquefois utiles. On peut se servir de solutions concentrées, ou, mieux encore, pour faire des cautérisations superficielles et exactement limitées au point où on le désire, ou emploie de petits crayons de nitrate d'argent fondu, ayant un millimètre de diamètre, et portés à Taide d'un instrument délicat. Bonnafont^ a le premier recommandé l'usage de ces petits crayons; et c'est, en effet, de cette manière seulement qu'il est permis d'employer le nitrate d'argent solide pour des cautérisations dans la profondeur de l'oreille. On ne saurait trop s'élever contre cette pratique aveugle et barbare, malheureusement trop répandue, qui consiste à introduire dans l'oreille un crayon de nitrate d'argent qui remplit presque tout le canal et que l'on ne peut diriger par la vue.
2^ Dégéoéretcences divenet. — Dépôts calcairei.
Les dégénérescences de la membrane du tympan sont très-fréquentes et se traduisent par un trouble de la transparence normale de la membrane. Elles succèdent presque toujours aux inflammations aiguës ou chroniques.
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J'aidéjA parla, k l'occasion de l'otite externe et d e la myringile, des épaississements de la coucbe cutanée. Ceux-ci peuvent alTccler la tolalilë ou seulement quelques parties de la membrane ; le tj^mpan parait alors moins coocave, sans éclat, d'une couleur blanchâtre; le manche du marteau, qni se dessine ordinairement sons forme d'une ligne blanc-jaunUtre, est dereaa presque invisible et se trouve masqué par la pean, (rès-épaisse en ce poinL
De œâme, lorsque la couche muqueuse a été le siège d'une inflammilion chronique, elle subit, comme nous le verrons, un épaississenent notable qui altère aussi la transparence de la membrane. L'épaissLssement commence à la périphérie, et y est toujours plus prononcé qu'ailleurs. La membrane parait d'un gris opaque et présente quelqueroii une bordure d'un blanc mal. Souvent, alors, le manche du marteau reste parfaitement visible En général, lorsque la dégénérescence de la couche muqueuse est très-avancée, la couche Gbreuse, et sur* tout le plan de fibres circulaires, y participent, et l'opacilé apparaît dans uae zone du tympan située entre le bord externe et le centre de la membrane.
là couche fibreuse est quelquefois le siège de la dégénérescence calcaire. Celle-ci succède souvent à l'inflammation chronique et coïncide aiec l'otite externe, le catarrhe chronique de la caisse, les perforatioDsdu tympan, mais elle peut aussi se montrer en l'absence de tout autre état pathologique, et je l'ai plusieurs fois rencontrée chez les goutteux.
Les dégénérescences calcaires de la membrane du tympan n'existent le plus souvent que d'un seul cAté, mais on peut les observer en même temps des deux côtés, et quelquefois même les lésions présentent une symétrie parfaite. Il est rare que l'on constate l'existence de dépAts multiples sur la même membrane. Tantôt la d^énérescence calcaire atTecte une forme circulaire ou en croissant, et occupe une zone intermédiaire entre la périphérie de la membrane et le manche du marteau ; son siège est alors dans la couche des Hbres innulaires; tantôt elle se présente sous une forme rm. si.~- Di^tnumca rayonnée, correspondant aux fibres radiées de la all7>îppui. ' "*"''™" membrane. Enfin, il n'est pas rare d'observer des dépôts puDCtiformes, discoïdes, ensiformes et en forme de fer k cheval. Ces nombreuses variétés ont été décrites et représentées par Moos (1).
La dégénérescence crétacée de la membrane du tympan est due au dépôt (l'une fine poussière de carbonate de chaux, soit entre les fibres propres, soit dans l'épaisseur même des corpuscules de In membrane; quelquefois l'abondance de ce dépôt calcaire est telle que toutes les couches sont envahies et qu'il devient presque impossible de retrouver
(I] KUmik, i>. 90.
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les éléments propres de la membrane. Quoique le dépôt calcaire se fasse principalement dans l'épaisseur des ^couches interne et moyenne, il résulte d'un fait observé par Lucœ et Rose (1), qu'il peut siéger dans la couche externe épaissie, et' que, au lieu de se présenter comme des masses amorphes, il revêt quelquefois la forme cristalline.
Dans un cas, Politzer a rencontré, à côté de portions calcifiées, une production de tissu osseux. On trouve d'ailleurs fréquemment, en même temps que la dégénérescence calcaire, des opacités, des épaississements partiels, et souvent môme des perforations.
Les troubles fonctionnels sont extrêmement variables. Tantôt, avec un dépôt calcaire presque insignifiant, l'ouïe est à peu près perdue; tantôt, au contraire, des lésions occupant la presque totalité de la membrane permettent l'exercice à peu près normal de la fonction auditive. Ces di(^ férences dépendent des complications qui existent ou qui ont existé à une période plus ou moins éloignée.
On peut dire, en effet, qu'en l'absence de lésions du côté de la caisse ou de l'oreille interne, les dégénérescences calcaires de la membrane du tympan ne gênent que médiocrement la fonction auditive.
On devra donc chercher avec soin s'il existe quelque complication du côté de l'oreille moyenne ou interne, et diriger le traitement de ce côté; car on ne peut espérer modifier la dégénérescence une fois produite.
ARTICLE m.
VICES DE CORrOlHATlOII ET DlFroaMlTiS DE LA MEHBRA!fE D0 TTHPAN.
La membrane du tympan présente des anomalies nombreuses et manque quelquefois complètement dans les malformations complexes de l'appareil auditif. Elle peut être aussi exclusivement le siège de vices de conformation, mais ceux-ci sont assez rares.
Le défaut d'occlusion, comparable au coloboma de l'iris, parait avoir été observé par TrOltsch (2), chez un individu dont les deux tympans présentaient, vers leur bord supérieur, une ouverture de 3 millimètres de diamètre, qui, d'après sa régularité parfaite des deux côtés, et en l'absence de toute trace de lésion, pouvait être considérée comme une difformité congénitale. Il s'agissait probablement aussi de perforations con* génitales dans deux cas rapportés par SchWartee (3) et Bochdalek {U\ quoique ces auteurs attribuent à une atrophie graduelle les pertes de substances symétriques des deux tympans.
(1) Ji ag(mUkry$taUe in der verdichten Epidûrmi* emM MtnteMichen Trommelfels (Àrc!u fUr OhrtmKêUkunde, L III, p. 252.
(2) Anatomie de tonillt^ p. 35.
(3) àrehiv fUr Otrenk6ilk%Md$, t. II, ^ 291«
(4) ilrûl.. p. 302.
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La metiibrane da tympan présente enoore de nombreuses variétés indWidaelles dans son degré d'inclinaison par rapport à l'axe du conduit anditir. On sait que, chez le fœtus, la membrane du tympan fait suite à k paroi supérieure du canal et que peu à peu elle se redresse pour former avec cette paroi un angle obtus qui mesure en moyenne l&O degrés. Cet angle est extrêmement variable et son degré d'ouverture parait en rapport avec le développement de la base du crâne. Il se peut que Tétat fœtal de la membrane du tympan persiste, constituant un véritable vice de conformation. Chez un sourd-muet de trente-cinq ans, désigné comme atteint d'une sorte de crétinisme, TrOltsch a vu la membrane du tympan former avec la paroi supérieure du conduit un angle de 167<^, offrant ainsi Qoe direction semblable à celle qu'elle affecte chez les enfants. Il serait intéressant de rechercher si tous les crétins présentent une semblable anomalie dans la direction de la membrane du tympan» anomalie qui parait, ainsi que je l'ai dit, manifestement liée à un défaut de développement de la base du crâne. La constatation de ce fait viendrait à Tappui des travaux de Virchov^sur la relation qu'il prétend exister entre le créti)nisme et le développement de la base du crâne.
Je laisse de côté toutes les anomalies accidentelles résultant d'altératioDs dans la couleur, la forme, la continuité de la membrane, altérations dont les unes nous sont déjà connues, et dont les autres seront étudiées à l'occasion des maladies de l'oreille moyenne.
XF. — MJkXiAlIZBS Vm LA TBOBIVK B'XVSTAOHS.
La trompe d'Eustache, par sa situation profonde, se dérobe à l'action des agents vulnérants. Elle peut, néanmoins, être intéressée dans les fractures de la base du crâne; mais la gravité de ces dernières enlève toute importance aux lésions traumatiques de la trompe.
Je citerai, comme un fait probablement unique, l'observation rapportée par Fleischmann (i) d'un homme qui se plaignait'depuis plusieurs années de bourdonnements et d'une sensation dan^ le pharynx analogue à celle que produit la présence d'un cheveu dans la gorge, et chez lequel on trouva^ à l'autopsie, une barbe d'orge sortant de l'embouchure pharyngée de la trompe et s'étendant jusque dans la portion osseuse du canal. La rhinoscopie ferait découvrir la présence d'un corps étranger de la trompe, et permettrait de l'extraire.
ARTICLE PREMIER
LÉ810HS vnALES ET OIGAMIQUES DE LA TROMPE.
Les affections de ta trompe d'Eustache se rencontrent très-rarement à l'état d'isolement complet, et je ne crains pas de dire que la plupart des
(i) LiflckB, t. II, p. 183.
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médecins auristes, surtout en France, ont exagéré la fréquence et l'importance des lésions propres à ce conduit. Intermédiaire entre la cavité naso- . pharyngienne et la caisse du tympan, revêtue par une membrane muqueuse qui se contii\ue de l'uneà Tautre, la trompe doit nécessairement participer . aux affections de ces cavités. Je rappellerai, de plus, que ce conduit présente la forme de deux cônes adossés par leur sommet : le cône externe, comprenant la portion osseuse, se continue sans ligne de démarcation avec l'extrémité antérieure de la caisse, dont il fait partie intégrante, en sorte qu'on ne conçoit guère que cette portion de la trompe devienne malade sans que la caisse soit le siège de lésions semblables ; le cône interne, qui répond à la partie flbro-cartilagiheusc de la trompe, \ient s'ouvrir pas un orifice élargi sur tes côtés du pharynx. Sa longueur ne mesure •pa.s plus de 24 millimètres. Certaines altérations peuvent rester locali^ées au niveau de l'orifice pharyngien de la trompe; mais pour peu qu'elles présentent de gravité, elles ne tardent pas à se propager de dedans en dehors et à gagner la caisse. De môme, une maladie inflammatoire, née .dans la caisse, s'étend nécessairement à la portion osseuse de la trompe et envahit bientôt, de dehors en dedans, la totalité du conduit. Nous aurons .donc à revenir plus tard, à l'occasion des maladies de la caisse, sur les diverses altérations de la trompe qui peuvent accompagner ces dernières. Mais il nous parait utile d'étudier, dès à présent, un état pathologique qui, existant quelquefois seul, donne lieu à un appareil symptomatique spécial et réclame une thérapeutique particulière. Nous voulons parler de Vobstruction de la trompe.
1* Ob&truc lions.
On sait qu'à l'état physiologique, la trompe d'Eustache est perméable et sert au renouvellement de l'air contenu dans la cavité de la caisse. Cette communication entre le pharynx et l'oreille moyenne, indispensable à l'exercice régulier de Touîe, peut être interrompue plus ou moins complètement et indépendamment de toute autre lésion de l'appareil auditif; .c'est ce qui constitue l'obstruction simple.
Les causes en sont nombreuses; elles siègent le plus souvent à l'orifice pharyngien de la trompe. Les tumeurs nées au voisinage du pavillon peuvent quelquefois, en le comprimant^ obturer complètement son ouverture; tels sont : les polypes muqueux, et surtout les polypes fibreux naso- pharyngiens. Pendant longtemps, on a pensé que les amygdales hypertrophiées posaient tigir de la môme façon. C'est une erreur dont on a fait justice, et si l'ablation des amygdales hypertrophi4es agit souvent d'une manière favorable dans quelques cas de surdité, c'est en coniiibuant à améliorer le catarrhe naso-pharyngien et le catarrhe de l'oreille moyenne» qui en est la conséquence,. et non en faisant disparaître un agent d'obstruction de la' trompe. On a vu quelquefois des amas de mucus concret et durci obturer complètement le pavillon de 4a (rompe.
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tjon^e la trompe conslilue toute la maladie et il ne reste plus qu'à en déterminer la cause.
Dans l'immense majorité des cas, celle-ci a son siège au niveau del'ou* rerture pharyngienne de la trompe ou à son voisinage, et l'obstruction est due aux lésions diverses qui caractérisent le catarrhe naso-pharyngien. On constatera donc le plus souvent les signes de cette dernière maladie, signes qui ont été suffisamment décrits ailleurs. Mais pour établir rigoureusement le diagnostic et prendre une -notion précise de la nature des altérations^ il sera nécessaire de soumettre le malade à un examen rhi- Doscopique^ qui permettra de déterminer si l'obstruction est causée par UQ simple gonflement de la muqueuse, par des granulations, des ulcérations, des cicatrices, etc. Dans d'autres cas^ le chirurgien reconnaîtra aux symptônies ordinaires la présence de polypes remplissant la cavité nasopbaryngienne' et comprimant l'ouverture de la trompe.
Il peut se faire que les diverses méthodes d'exploration de la trompe, y compris môme le cathétérisme, ne fournissent que des résultats négatifs, et que la perméabilité de la trompe ne puisse être rétablie. L'examen rhinoscopique est alors absolument indispensable pour s'assurer que le pavillon est libre et qu'il n'existe pas de corps étranger ou de cicat.îce obstruant l'ouverture de la trompe. C'est par ce moyen qu'on a pu, dans quelques cas, reconnaître la présence de ces bouchons muqueux dont il a été question. Enfin, après avoir acquis la certitude que la cause de l'obstruction ne siège pas au niveau de Touverture pharyngienne, il resteraità employer un dernier mode d'exploration pour découvrir l'existence d'un obstacle dans la continuité du canal : je veux parler de l'introduction d'une bougie flexible, que l'on ferait pénétrer dans la trompe à travers la sonde, et qui permettrait de reconnaître le point où le canal est obstrué. Mais, ainsi que je l'ai dit, les rétrécissements de la trompe n'existent jamais isolément et coïncident toujours avec des lésions de la caisse ; aussi devrai-je revenir plus tard sur l'emploi des bougies soit comme moyen de diagnostic, soit comme moyen de traitement.
PaoïfOSTic. — La gravité de l'obstruction de la trompe est subordonnée à la cause qui la produit. Si l'on excepte les cas dans lesquels la trompe est complètement oblitérée par une cicatrice ou par une tumeur du voisinage^ l'obstruction simple de ce conduit ne constitue pas un état grave. Cependant, si elle se prolonge, elle peut déterminer du côté de l'oreille moyenne une série de lésions assez sérieuses pour compromettre ultérieurement la fonction auditive. Ces lésions consistent dans l'ankvlose des osselets, l'atrophie de la membrane du tympan et d«s mnscles intrinsèques de l'oreille. On sait, en effet, que par suite de l'obstruction de la trompe et de la raréfaction de l'air dans la caisse qui en est la conséquence^ la membrane du tympan et les osselets sont refoulés en dedans par la pression atmosphérique et immobilisés dans cette position. La persistance de cet état anormal ne tarde pas à déterminer du côté de la membrane du tympan, des muscles, des osselets et des articulations de ces derniers, des troubles
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de niitrilion qui aboutissentà Tatrophic pour la membrane et les muscles, et à Tankylose pour les articulations des osselets. C'est ce que Ton observe pour toute jointure soumise à une immobilité prolongée.
il résulte de là que, dans certains cas d'obstructionrde la trompe, datant de très-longtemps, les troubles fonctionnels persistent dans une certaine mesure» alors même que la perméabilité de la trompe est rétablie.
Traitement. — D'après ce qui précède, on voit combien il est important de ne pas négliger, comme on le fait trop souvent, le traitement des surdités dépendant d'une obstruction simple de la trompe d'Eustache. Ce traitement doit nécessairement varier suivant la nature de la cause.
Il va sans dire que si Ton a reconnu la présence d'une tumeur comprimant l'ouverture de la trompe^ la première indication sera d'enlever cette tumeur. Mais comme dans la majorité des cas l'obstruction simple est due au catarrhe naso-pharyngien, c'est contre cette dernière maladie qu'il faut diriger le traitement Nous y avons &ufAsamment insisté pour qu'il soit inutile d'y revenir. Nous rappellerons seulement qu'outre les moyens généraux (médication antiscrofuleuse, antidartreuse, antisyphilitique), le traitement local consistera principalement dans l'emploi des douches naso-pharyngiennes^ et des cautérisations légères appliquées au voisinage des orifices tubaires.
Mais si ces moyens suffisent quelquefois à rétablir la perméabilité du conduit, il est le plus souvent nécessaire d'y joindre l'emploi répété des mêmes moyens qui ont servi à établir le diagnostic, c'est-à-dire qu'il faut recommander au malade de renouveler plusieurs fois par jour l'expérience de Valsalva, ou si celle-ci est insuffisante, il faut avoir recours au procédé de Polilzer; enfin, lorsque ce dernier ne parait pas assez efficace, et que l'obstruction se reproduit^ on doit pratiquer le cathétcrisme qui permet, non-seulement d'envoyer des douches d'air plus fortes, mais encore de diriger dans la trompe des vapeurs médicamenteuses, d'y faire des insufflations de poudres ou des injections liquides. Nous insisterons sur ces diverses pratiques à l'occasion du traitement des affections de la caisse.
il resterait à dire un mot des obstructions de la trompe produites par des cicatrices vicieuses. Il serait peut-être possible, dans certains cas, de remédier à cet état par quelque opération, et Lindenbaum, dans le fait d'oblitération cicatricielle que nous avons déjà indiqué, pense que l'on aurait pu détruire l'obstacle par l'instrument tranchant. Je n'oserais con-* sciller une semblable opération, toute rationnelle qu'elle me paraisse. Le seul traitement qui puisse convenir dans ces cas d'obstruction complète et invincible de la trompe d'Eustache, c'est la perforation artificielle de la membrane du tympan. On trouve dans les auteurs un certain nombre de faits dans lesquels cette opération a procuré une amélioration imméd ate de la fonction auditive. Elle serait donc parfaitement indiquée, mais malheureusement elle ne donne presque jamais de résultat durable ;
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l'oiiTerture artificielle de la membrane se cicatrise en dépit de tous les elTorts* et la surdité reparait. Je reviendrai plus tard sur cette opération, qui a été conseillée dans d'autres circonstances.
LÉSIONS TRAOHATIQOES DE LA CAISSE
Les blessures de la caisse, de môme que celles de la membrane du tympan, se produisent d'une manière directe ou indirecte.
Un instrument vulnérant introduit avec force dans le conduit auditif, peut, après avoir perforé la membrane du tympan, pénétrer dans la caisse et intéresser ses parois ou léser les organes qui y sont contenus. La solution de continuité des parois du tympan, la fracture, la disjonction des osselets peuvent être la conséquence d'un semblable traumatisme. On a même signalé la blessure de la corde du tympan, d'après les sensations de froid ou de chatouillements accusées par le malade dans le côté correspondant de la langue (!]•
Ces lésions s'accompagnent toujours d'un écoulement sanguin plus oa moins abondant qui se fait par Toreille, et quelquefois en même temps par la trompe d'Eustacbe, c'est-à-dire par le nez ou par la bouche. Elles se compliquent parfois delà présence de corps étrangers. Enfin, lorsque Tagent vulnérant est animé d'une grande puissance^ comme lorsqu'il s'agit d'un projectile lancé par la poudre, il détermine des désordres étendus, non-seulement à la caisse du tympan, mais encore à Toreille interne et aux parties avoisinantes du rocher.
Les lésions traumatiques de la caisse, par causes indirectes, sont plus fréquentes. On sait que les fractures du rocher traversent souvent la caisse du tympan, en déterminant une déchiruie de la membrane. Les osselets peuvent être également intéressés, et l'on observe des fractures, particulièrement à la base de l'étrier, ou des disjonctions, soit de l'enclume et de rétrier, soit de l'enclume et du marteau.
Ces lésions consécutives aux fractures du rocher n'ont qu'une importance médiocre eu égard à la gravité de ces dernières. Mais elles rendent compte des troubles fonctionnels qui suivent parfois les fractures de la base du crùne, alors même que le labyrinthe est intact. Souvent aussi Tinflammation suppurativc de la caisse, qui ne tarde pas à survenir, achève de détruire les parties constituantes de la caisse et donne lieu à une surdité incurable- Dans certains cas de fractures du rocher, quoique la solution de continaité traverse la caisse, la membrane du tympan reste intacte. Le dia-
(ij Magnas, Arehiv fUr OhrenheHkunde, t. H, p. 43.
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gnostic d'une semblable lésion esl fort diAcile. L'épanchément sanguin qui se fait dans la caisse pourrait sans doute être reconnu par l'inspec* tion de la membrane du tympan; de plus, on a signalé, dans quelques casy un écoulement de sang par la trompe d'Eustachc.
On a vu encore, à la suite de traumatismes du crâne, les lésions de la caisse bornées aux osselets, sans quMl existe aucune solution de continuité des parois du tympan. J'ai cité ailleurs deux faits^ rapportés par Fedi et Hagen, de fractures isolées de la base de l'étrier^ consécutives à des plaies de tête, et ayant simulé des fractures du rocher. Enfin, dans les mêmes circonstances, on peut observer, indépendamment de toute lésion osseuse, des épanchements sanguins traumatiques dans l'intérieur de la caisse, liard (1) en a rapporté quelques exemples. Ces épanchements, qui donnent lieu à une surdité avec douleur et bourdonnements, peuvent être distingués à travers la membrane du tympan qui a perdu sa transparence. Quelquefois ils déterminent au bout d'un certain temps, et par pression de dedans en dehors, la rupture delà membrane. Dans un certain nombre de cas, le chirurgiea a pu intervenir à temps, et, en ponctionnant la membrane, donner issue au liquide épanché et faire disparaître les troubles fonctionnels.
Si l'on excepte cette dernière indication, le rôle du chirurgien, daos les lésions traumatiques de la caisse, doit se borner à prévenir l'inflammation secondaire. Dans ce but, on extraira les corps étrangers, on enlèvera à Taide d'injections faites avec douceur le sang épanché et coagulé ; enfin, on protégera l'oreille contre l'action du froid et l'impression des bruits extérieurs, en remplissant le conduit auditif avec des boulettes d'ouate.
Je crois inutile de revenir sur le traitement des corps étrangers de la caisse, à propos desquels je ne pourrais que répéter ce que j'ai dit pour les corps étrangers du conduit auditif.
ARTICLE II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE LA CAISSE
1* InflammalioM (Otites moyennes).
Les lésions inflammatoires de la caisse sont d'une excessive fréquence, et Ton peut avancer hardiment que la plupart des surdités ne pecon* naissent pas d'autre origine. J'ai déjb dit que la trompe d'Eustache participait généralement aux phlegmasies de la caisse; j'ajouterai qu'il en est souvent de môme pour les pellules mastoïdiennes, si bien que Ton pourrait décrire, sous le nom d*otite8 moyennes^ les inflammations de la caisse, de la trompe et des cellules mastoïdiennes. Tout en signalant dès à présent la participation fréquente des cellules mastoïdiennes, je pense
(i) T. II, p. 2S4 et suWeDtes.
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néanmoins que Ton peut^ sans inconvénient, étudier à part les affécUons de l'apophyse mastoîde, et réserver le nom d'otite moyenne à l'inflammation simultanée de la caisse et de la trompe d'Eustache.
Cette inflammation revêt les formes les plus variées, quelques-unes sont connues depuis longtemps et ont été passablement décrites dans les traités spéciaux ; telles sont les inflammations algues et suppuratives; d'autres n*ont été bien étudiées que depuis un petit nombre d'années.
Indépendamment des ouvrages spéciaux sur les maladies des oreilles, on pourra recourir aux travaux suivants :
AURD, EsBoi 9ur le catarrhe de Voreille, Paris, 4 807. — Hubert -Valleroux, Mémoire sur le catarrhe de l'oreille moyenne^ Paris, 4 843. — Schw4RTZB, Ueber Erkrankungen des Mittelohres im Kindalter (Journ, f, Kinderkrankheilen , 4 864).
— Level, Du catarrhe de Voretlle moyenne, thèse de Strasbourg, 4 866. — Wredbn, Die Oiflts média neonatorum (Monatsehrifl {. Ohrenheilkunde, 4 868, n°' 7 et suiv.).
— Parrot, De l'otite moyenne chez le noueeau-né {Société méd. des hôpitaux de Paris j 9 avril 4 869). — Barety et Renaut, Otite interne {moyenne) chez lez notiteau-nés et les jeunes enfante {Archives de physiologie, mai 4 869). — Zaufal, Veàer dos Vorkommen seroser Plussigkeit in der Paukenhole (Otitis média serosa) {Archin fur Okrenheilkunde, 4869, t. Y, p. 38). — Petea-Allen, Lectures on Aurai Catarrhe London, 4874.
Malgré les variétés nombreuses que l'on observe dans les inflammations de l'oreille moyenne, il est possible de les faire toutes rentrer dans les deux divisions suivantes, comprenant: A. l'inflammation aiguô; fi. l'infiaromation chronique.
A. — im/lammalion aiguë de la caisse et de la trompe, — Catarrhe aigu de la caisse
et dâla trompe. — Otite moyenne aiguë.
Étiologie. — L'inflammation aiguë de l'oreille moyenne se montre à tous les âges ; mais elle est surtout commune dans la jeunesse et l'adolescence. Son excessive fréquence chez les jeunes enfants, et principalein««nt chez les nouveau-nés, quoique déjà signalée par Duverney, n'est bien connue que depuis les recherches de von Trôltsch, de Schwartze, de Wreden, de Parrot, de Barety et Renaut. Cette fréquence est telle*que l'otite moyenne se rencontrerait, chez les nouveau-nés, presque deux fois sur trois, d'après Trœltsch, ce qui est un peu exagéré. Sur 80 autopsies faites par Wreden, cet auteur n'a trouvé l'oreille moyenne entièrement saine que dans quatorze cas.
On sait que, chez le fœtus^ la caisse du tympan, de même que les poumons, ne renferme pas d'air, et qu'elle est remplie par un bourrelet mucoso-gélatincux, formé de tissu conjonctif embryonnaire, et dépendant principalement de la muqueuse épaissie de la paroi interne de la caisse, qui s'étend jusqu'à la membrane du tympan. Ce bourrelet muqueux disparaît par une résorption rapide après la naissance, lorsque l'air pénètre dans la caisse. Suivant Wreden, ce travail régressif s'opère en vingt-quatre heures.
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Au moment de la naissance, Toreille moyenne et principalement ta caisse du tympan sont donc le siège d'un mouvement de nutrition et de développement extr6mement actif, et c'est vraisemblablement à ce fait qu'il faut attribuer la fréquence extraordinaire des inflammations de Toreille moyenne chez les nouveau-nés, inflammations que d'autres causes viennent favoriser, comme on le verra bientôt.
L'otite moyenne aigué succède à des causes locales ou généi'ales. Tantôt l'inflammation atteint primitivement la muqueuse de la caisse et gagne ensuite les autres parties de l'oreille moyenne ; tantôt, et plus souvent, elle est consécutive à une pblegmasie développée d'abord sur la muqueuse naso- pharyngienne et qui s'est rapidement propagée à la tronnpe, à la caisse et même aux cellules mastoïdiennes.
L'inflammation primitive de la caisse reconnaît quelquefois une cause traumalique et se montre à la suite des plaies de la membrane du tympan, souvent compliquées de l'introduction de corps étrangers dans la caisse, à la suite de fractures des parois tympaniques^ à la suite d'épanchcments de sang dans la caisse.
L'inflammation peut encore débuter par la caisse du tympan, dans les otites externes et les myringites, lorsque la membrane du tympan, ulcérée et détruite de dehors en dedans, livre passage au pus qui envahit l'oreille moyenne.
Mais, dans l'immense majorité des cas, Totite moyenne aigufi est consécutive à l'inflammation de l'arrière-gorge et des fosses nasales^ et reconnaît pour cause habituelle l'impression du froid qui, d'ailleurs, agit souvent en môme temps sur Toreille. Cette otiie rhumatismale est d'une extrême fréquence au printemps et à l'automne, ïi la suite des brusques variations de température.
L'otile moyenne aigué se rencontre aussi très-souvent comme épiphénomène ou comme complication dans une foule de maladies générales^ et il est bien démontré que, dans ces cas, elle reconnaît le même mode pathogénique, c'est-à-dire qu'elle se développe consécutivement aux altérations inflammatoires de la muqueuse naso- pharyngienne, propagées à la trompe d'Eustacbe.
On sait combien l'otite moyenne est fréquente à la suite de la scarlatine, de la rougeole, de la variole et de tous les exanthèmes qui s'accompagnent d'une pblegmasie vive du côté de la muqueuse du nez et de la gorge.
Schwartze (i), Hoffmann (2), ont montré que les troubles de l'ouïe, si communs dans le cours et à la suite de la fièvre typhoïde, devaient être très-souvent rapportés à une inflammation aiguO de l'oreille moyenne.
(1) Uebpr die Erkrankungen des Gshôrorgans beim Typhus (Deutsek§ KUnik, iSCl, n*30.
(2* Veber die Erkrankungen des Ohret Mm Abdominaltyphus (Ârehiv fur kwhde, t. IV, p. 273).
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go! reconnaît pour cause une pblegmasie de l'arrîèré-cavité des fosses nasales, et dont les symptômes échappent pendant la vie au milieu des phénomènes si graves propres à la maladie générale. Il en serait de même, d'après Ueller (1), dans certains cas de méningite cérébro^pinale.
J'ajouterai que chez les phthisiques parvenus à une période avancée, on rencontre quelquefois des otites moyennes aiguës, dont le développement, favorisé par Tétat de la constitulion, doit être attribué aux lésions inflammatoires de Tarrîère-gorge.
Les affections spéciûques de la cavité naso-pharyngienne peuvent encore devenir la cause d'inflammations aiguës de l'oreille moyenne. IVreden a démontré Texistence d'une véritable otite moyenne diphthéritique succédant à la diphtbérite des fosses nasales et du pharynx. De même, les affections syphilitiques de l'arrlère-gorge sont souvent la cause déierminante d'inflammations aiguës de la trompe et de la caisse.
Quant à Totile moyenne aiguë des nouveaux-nés^ j'ai dit que, indépen* dammentdes conditions anatomo-physiologiques qui prédisposent àTinflammation de la caisse du tympan, il existait d'autres causes occasionnelles capables de rendre compte du développement de la pblegmasie. Il résulte des recherches de Wreden, de Barety et Renaut que, dans Tim* mense majorité des cas, l'otite moyenne des nouveau-nés s'accompagne d'affections graves des organes respiratoires, et surtout des poumons, affections qui semblent avoir été la cause de la mort Ainsi Wreden, sur 52 nouveau-nés morts de pneumonie ou de congestion pulmonaire, n'a pas vtt manquer une seule fois l'otite moyenne. Il établit donc une relation entre rexistcncé de ces maladies pulmonaires et le développement de l'otite moyenne, qu'il attribue au défaut de renouvellement de l'air dans la caisse, d'où résulte un trouble dans le travail de régression du *'iurrelet muqueux qui remplit la caisse et qui, dans les conditions normales de respiration, doit être résorbé dans les vingt-quatre heures après la naissance. D'accord en cela avec Barety et Renaut, qui considèrent l'otite moyenne des nouveau-nés comme développée primitivement dans la caisse, Wreden diffère de ces auteurs, en ce qu'il admet que la pblegmasie du tympan est quelquefois, de môme que chez l'adulle. consécuthre à une inflammation de la muqueuse naso-pharyngienne propagée à la trompe.
Aratomie PATHOLOGIQUE. — On ne trouve nulle part une description complète des lésions anatomiques de l'otite moyenne aiguë, si l'on excepte toutefois celle des nouveau-nés. Pour combler cette lacune nous avons dû rassembler de tous- côtés les éléments d'une description générale, et consigner un certain liottibre d'observations qui nous sont personnelles..
L'otite moyenne aiguë présente des caractères anatomo-pathologiques,
M; Zur anal. BegrUnâung der GchOrstdrungon M MeningilU cerOfrihspinalis {Deuh tdtn Arch f, Klù J/f(f;, t. ni, p,. 482), "î
su MALADIES DES EÉGIONS.
en rapport avec l'intensité de la phlegmasie^ et qui varient sans doute aussi SOUS rinfluence de conditions particulières qui nous sont inconnues.
A un faible degré, les lésions consistent simplement dans rhypérémic et l'hyperplasie de la muqueuse de Toreille moyenne.
Dans la trompe d'Eustache, le gonflement de la muqueuse a pour effet de diminuer le calibre du conduit ou même de Tobstruer complètementt et l'on comprend déjà les conséquences qui doivent résulter de cette obstruction, dans le cas où Toreille moyenne est le siège d'une hypersécrétion dont les produits ne peuvent pas s'écouler au dehors. '
Dans la caisse du tympan, Thypérémie et l'hyperplasie de la muqueuse peuvent être générales ou localisées à certains points. Dans le premier cas, toute la muqueuse tympanique est rouge violacée, comme recouverte d'une couche de sang ; elle est épaissie^ ramollie^ infiltrée d'une manière uniforme, et, par suite de ce gonflement, les dimensions de la caisse se trouvent diminuées.
Dans d'autres cas, outre Tinjection générale de la muqueuse, les altérations sont plus accusées en certaines régions de la caisse, au niveau de la voûte du tympan, sur la paroi labyrinthique (base de Tétrier, pyramide), au pourtour de la membrane tympanique. Celle-ci participe d'ailleurs fréquemment à l'inflammation ; ses lames s'infiltrent et on constate l'existence d'une myringite parenchymateuse. Les osselets eux-mêmes, recouverts par la muqueuse du tympan, sont le siège d'une vascularisation anormale, surtout marquée an niveau de l'articulation de l'enclume et du marteau et dans le voisinage de ces replis que Trœltsch a décrits soos le nom de bourses du tympan.
L'inflammation aiguë de l'oreille moyenne s'accompagne presque constamment d'une sécrétion morbide. Mais on se méprend généralement sur la nature des produits sécrétés. Ainsi que Tojnhee l'a fait remarquer, la membrane qui tapisse ta caisse du tympan se rapproche bien plus d'une séreuse que d'une muqueuse par ses caractères extérieurs et sa structure histologique. On peut ajouter qu'au point de vue pathologique, elle se comporte comme les séreuses, et que lorsqu'elle devient le siège d'inflammations, elle donne naissance à des produits solides ou liquides.
En effet, dans un grand nombre de cas où la phlegmasie est de médiocre intensité, it n'y a, pour ainsi dire, aucune sécrétion liquide; tmiê la membrane de la caisse présente çà et 1& des dépôts plastiques qui, sons forme de brides, de tractus, s'étendent d'un point à l'autre de la caisse, réunissant des parties qui, normalement, n'ont aucun lien entre elles ; c'est ainsi que l'on trouve la longue branche de l'enolume unie à la paroi labyrynthique, la tête de l'étrier fixée au promontoire par une sorte de pseudomembrane, etc.
D'autres fois, l'épaisseur de la muqueuse est augmentée, non-seulement par les produits qui l'infiltrent, mais encore par des dépôts plastiques qui se forment à sa surface, principalement au pourtour de l'anneau t/mpa*
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nal, au niveau des articulations des osselets, ou encore dans ces enfoncemenls de la paroi labyrinthique qui conduisent à la fenêtre ovale et à la fenêtre ronde.
Je reviendrai plus tard sur ces lésions qui peuvent succéder à Tinflammation aiguë de l'oreille moyenne, mais qui, le plus souvent, ne deviennent très-accusées qu'après plusieurs atteintes de phlegmasies subaigués ou sous rinfluence d'un état inflammatoire chronique. Des altérations de même nature peuvent, d'ailleurs, exister dans la trompe, et Toynbee rapporte des autopsies dans lesquelles on trouvait des brides, des bandes pseudo-membraneuses étendues d'une paroi de la trompe à la paroî opposée.
Au lieu de ces produits solides, et quelquefois concurremment avec eux, Ilnflammation aiguë de l'oreille moyenne détermine une sécrétion liquide qui, dans les cas de médiocre intensité, peut être séreuse, séro-muqueuse, séro-sanguinolente, et remplir en totalité ou en partie le canal tubaire, la caisse du tympan et les cellules mastoïdiennes.
Il est ordinaire, dans Totite moyenne aiguë, de trouver la trompe, surtout dans sa portion interne ou pharyngienne, plus ou moins compléte^ment obstruée par du mucus épais, en tout semblable à celui qui est sécrété par la muqueuse naso-pharyngiénne enflammée.
Quant au liquide contenu dan» la caisse et les cellules mastoïdiennes, quoiqu'il présente quelquefois les caractères d'une sécrétion muqueuse et qu'on le désigne dans plusieurs observations comme constitué par du mucus plus dû moins consistant, il offre souvent une analogie parfaite avec le sérum tantôt limpide, tantôt trouble, louche, floconneux, d'une couleur jaunâtre ou jaune rougeÀtre.
A un degré plus avancé de la phlegmasie de l'oreille moyenne, on trouve, au lieu de mucus ou de sérosité, un liquide muco-purulent ou même exclusivement formé par du pus. Cette otite purulente aiguë s'accompagne généralement de lésions plus profondes du côté des organes eonstituants de la caisse.
Quoique la membrane du tympan reste quelquefois intacte, le plus souvent elle est perforée de dedans en dehors, ou même plus ou moins complètement détruite, par suite de son ramollissement et de la pression qu'elle subit de la part du liquide épanché dans la caisse. Lorsque sa des tniction est étendue, il n'est pas rare de voir persister seulement sa portion périphérique qui présente une épaisseur plus considérable. Dans ces cas, le manche du marteau, séparé de la tête de l'os, a disparu et a été évacué avec le pus. La chaîne des osselets subit aussi des altérations variables ; tantôt elle résiste ; tantôt, par suite de la destruction des articulations, les osselets se disjoignent. 11 arrive quelquefois qu'ils restent flxés dans une situation anormale ; mais le plus souvent ils sont entraînés par la suppuration. C'est ainsi qu'il peut y avoir élimination du marteau, de l'enclume et de l'étrier, et dans ce cas, le vestibule étant ouvert, l'inflammation se propage généralement à l'oreille interne, par suite de la
Ideslruction de la membrane de la fenêtre ovale. Dans d'autres circcn> stances, peut-être plus fréquentes^ le marteau et Tenclume ayant été éliminés^ rétrier reste en place.
Lorsque Totîtc moyenne est arrivée à la suppuration, la muqueuse de la caisse se montre quelquefois ramollie, ulcérée par places, se détachant facilement de l'os sous-jacent, qui participe lui-môme à rinllam*' mation et offre la vascularisation propre à l'ostéite. Wreden a même décrit une forme d'otite moyenne qu'il désigne sous le nom d'otite gangreneuse et dans laquelle la muqueuse de la caisse était réduite en une sorte deputrilage gangreneux. Il faut noter que, danscea cas d'otites purulentes très-aiguës, les membranes de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde sont souvent ramollies, ulcérées ou détruites, d'où la propagation de l'inflammation au labyrinthe.
J'ai signalé plus haut la participation de l'os sous-jacent à l'inflammation purulente de la muqueuse de Toreille moyenne. Il existe une forme d'otite moyenne suraiguë dont j'ai observé plusieurs exemples et que l'on pourrait désigner sous le nom d'otite périosttte, car elle atteint a la fois la caisse et le conduit auditif osseux. Dans cette forme, Tinflammation débute par la caisse et s'étend rapidement au conduit auditif, après destruction complète de la membrane du tympan. 11 est même habituel de voir Tinflaromation du périoste gagner les parties osseuses qui sont en continuité directe avec le conduit auditif osseux, à savoir la surface de l'apophyse mastoïde et la portion écailleuse du temporal. Dans un cas de cette nature, où j'ai pu faire l'examen nécroscopique de l'oreille, j'ai trouvé le périoste de la caisse, du conduit auditif, de l'apophyse mastoïde, de la fosse temporale, détaché de l'os sous-jacent, qui présentait une vascularisation manifeste. Le marteau avait été éliminé ainsi que l'enclume; l'étrier restait en place, mais présentait une vive injection. La membrane de la fenêtre ronde était conservée.
Telles sont les lésions anatomiques que l'on peut rencontrer dans les différents degrés de l'otite moyenne aiguë. Les recherches de Wreden, de Parrot, de Barety et Renaut sur l'otite moyenne des nouveau-nés per* mettent de consigner un certain nombre de faits particuliers.
Indépendamment des caractères généraux de l'inflammation de la muqueuse tympanique, on constate, dans l'otite moyenne des nouveau-nés, la présence d'une sorte de caillot d'aspect muqueux, de consistance de gelée, d'une couleur variant du vert bouteille ou du violacé au jaune verdàtre, qui remplit exactement la cavité tympanique, en se moulant sur ses anfractuosités et en englobant les osselets, et que Ton peut extraire tout d'une seule pièce. A une période plus avancée, le contenu de la caisse est constitué tantôt par une masse de pus verdàtre, épais, consistant, formant aussi un caillot dont l'ablation entraîne la muqueuse avec lui, tantôt par un pus Ouide, jaun&tre, jaune verdâtre. Une particularité singu* Hère de l'otite purulente des nouveau-nés, c'est que la membrane du tympan est presque constamment exempte de toute solution de continuité.
quoiqu'elle offre à divers degrés les lésions propres de la myringite. Cependant, ce n'est pas là une règle absolue, car Wredcn a observé une fois la perforation du tympan.
Barety et Renaut ont suivi avec le plus grand soin^ à l'aide du microscope, le processus inflammatoire à la surface de la muqueuse tympaniquc, et ont démontré que ce processus offrait une analogie frappante avec celui du catarrhe delà muqueuse respiratoire. Ils ont constaté, dans leurs intéressantes recherches, la formation du pus par génération endogène et la transformation granulo-graisseuse des produits inflammatoires déposés à la surface de la muqueuse de la caisse.
Une partie non moins intéressante de leurs recherches est celle qui concerne les altérations des muscles des osselets dans Totile purulente des nouveau-nés. Ces muscles^ et principalement le muscle du marteau, ont présenté constamment, et très-souvent dès le début de la maladie ou dans les cas les plus légers, des altérations microscopiques qui diffèrent essentiellement de la dégénérescence graisseuse et de la dégénérescence de Zenkcr, et qui, suivant Barety et Renaut, doivent être rattachées à la myosite. Ces altérations ont été observées, non-seulement dans rotile des nouveau-nés, mais aussi dans Totite morbilleuse.
En terminant Tanatomie pathologique de l'otite moyenne aigué, il faut signaler les lésions inflammatoires que l'on rencontre quelquefois du côté de Toreille interne et de la cavité encéphalique, tels que : congestion, inflammation des méninges et du cerveau, thrombose des sinus, etc.
Stxptomatologie. — J'admettrai dans la symptomatologie de l'otite moyenne aiguë, trois degrés en rapport avec l'intensité de la phlegmasie, et comprenant : 1* Vinflammatian simple, non suppurât ive; 2* Vinflamma' tion suppurative; 3* la périosliie aiguë de la caisse.
1" degré, — ^inflammation simple, non suppurative, de l'oreille moyenne ^ que Ton trouve déérite dans les auteurs sous le nom de catarrhe aigu simple, peut se borner à une simple hypérémie congestive de la muqueuse, ainsi qu'on l'observe dans tout catarrhe naso-pharyngien de médiocre intensité. Les malades se plaignent d'une sensation de plénitude, de tension douloureuse dans les oreilles, d'une diminution légère de Touïe, et de bourdonnements.
L'inspection de la membrane tympanique révèle un peu de rougeur i la périphérie de la membrane et le long du manche du marteau. Si la transparence n'est pas troublée par une maladie antérieure, on recoonatt à travers la membrane la coloration rougeâtre de la paroi labyriothique dont la vascularisation est augmentée. Enfin, par les procédés d'exploration de la trompe d'Eustache, on peut se convaincre que le canal tubaire est plus ou moins obstrué soit par des mucosités, soit par le simple gonflement de la muqueuse, et que l'air circule difficilement dans l'oreille moyenne.
Après une durée de quelques jours, cet état disparaît spontanément ou ions riofluence de moyens simples et sans laisser de trace.
IV
Dans d'autres cas, les premiers symplômes, lom de s'amender» aug« mentent d'intensité, ou revotent, dès le début, un caractère beaucoup plus sévère.
Une douleur vive, lancinante, survenant tantôt brusquement, tantôt d'une manière rapidement croissante, se fait sentir dans la profondeur de foreille. Cette douleur acquiert parfois une acuité extrême et se propage aux parties voisines, à Tapophyse mastoïde, à la tempe, aux mâchoires, . à tout le côté correspondant de la tête. Contrairement à ce que l'on observe pour l'otite externe^ les mouvements imprimés au pavillon de l'oreille, la pression sur le devant du conduit auditif, n'augmentent pas les douleurs, qui s'exaspèrent dans les mouvements, d& déglutition^ dans la toux, rétcrnument, l'action de se moucher.
L'ouïe se perd très^rapidement, et quelquefois^ du jour au lendemain, la surdité est telle que le malade cesse d'entendre la parole et perçoit à peine la montre appliquée sur l'oreille.
Les bourdonnements constituent encore un symptôme constant de l'otite moyenne aiguë ils offrent les caractères les plus variés, mais, eu général, ce sont des battements, des pulsations, qui s'étendent à toute la tête.
Enfin, il est très-fréquent de voir le début de l'otite moyenne aiguc marqué par l'apparition de phénomènes nerveux, quelquefois trè&inquiétants ; le malade éprouve des étourdissements, des vertiges tels, qu'il lui est impossible de marcher et môme de se tenir debout; il y a des vomissements, de l'agitation, de l'insomnie, du délire même, et ces symptômes, qui s'accompagnent souvent d'un appareil fébrile assez intense, peuvent d'autant plus facilement induire le médecio en erreur, et lui faire croire à l'existence d'une affection des méninges et du cerveau, que bien souvent, surtout chez les enfants, l'attention n'est pas attirée du côté des oreilles, dont une sciKe est généralement affectée.
Dans un certain nombre de cas, il semble qu'en réalité on doive rattacher l'apparition de ces phénomènes nerveux à l'irritation congestive des méninges et du cerveau ; car, on sait les relations vasculaires intimes qui unissent la muqueuse de la caisse et la dure-mère au niveau de la voùle du tympan, et, dans plusieurs autopsies, on a signalé une vascularisation anormale des méninges dans ces points.
Il se peut encore que ces phénomènes nerveux soient sous la dépendance d'un trouble survenu dans la pression intra-labyrinlhique consécutivement aux lésions inflammatoires de la caisse, ou bien qu'ils soient liés à l'inflammation simultanée du labyrinthe qui, ainsi que nous le dirons, s'accompagne de symptômes capables de simuler la méningite.
£nûn, la présence dans la caisse du tympan d'un riche plexus nerveux, qui se répand surtout sur la paroi labyrinthique de la caisse, dont Thy* pérémie est, en général, très-marquée, pourrait rendre un compte suOi-
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sant des symptômes en question, qui rentreraient ainsi dans la classe des phénomènes réflexes.
Avant d'en finir avec les symptômes nerveux qui peuvent se montrer au début ou dans le cours de l'otite moyenne aiguë, il faut encore signaler la paralysie faciale. Triquet et Toynbee en ont rapporté plusieurs exemples, et j'ai moi-môme observé cette complication dans un certain nombre d'otites moyennes aiguës. Le nerf facial, dans son trajet à travers Taqueduc de Fallope, répond à la paroi interne de la caisse; il est renfermé dans un canal osseux dont Tépaisseur est toujours extrêmement mince, et qui présente très-fréquemment des pertuis, au niveau desquels le névrilemme est immédiatement en rapport avec la muqueuse tympanique. On comprend donc avec quelle facilité Tinflammation peut se transmettre de Tune à l'autre. II est même probable que cette transmission a lieu beaucoup plus souvent qu'on ne le pense, et je serais disposé à croire que bon nombre de paralysies faciales, dites rhumatismales, reconnaissent pour cause première une inflammation de la muqueuse tympanique propagée au nerf facial.
L'examen de l'oreille dans l'otite moyenne aiguô montre le conduit auditif normal ; cependant, lorsque l'inflammation est vive, le fond du conduit, au pourtour de la membrane du tympan, présente une rougeur marquée. La membrane tympanique offre des altérations constantes, dues à l'injection de ses vaisseaux, à l'infiltration de ses lames, enfin aux lésions même qui ont leur siège dans l'Intérieur de la caisse et que l'on peut quelquefois constater par transparence.
L'injection de la membrane se traduit par une rougeur plus ou moins rive qui quelquefois lui donne, selon Politzer, l'apparence d'une plaque de cuivre poli. Le brillant de sa surface disparaît rapidement et, par suite de l'inûltration plastique de ses lames, elle devient mate et ojiaqne. Le triangle lumineux perd de son étendue et disparait même complètement Au début de la maladie^ si toutefois il n'y a pas eu d'inflammation antérieure, le manche du marteau reste visible quoique fortement Injecté ; mais bientôt, lorsque l'infiltration a gagné les couches superficielles du tympan, le manche du marteau cesse d'être visible et sa place est seulement marquée par une ligne rougeâtre, due au développement anormal des vaisseaux qui l'accompagnent.
Enfin, si Tinflammation atteint un haut degré d'intensité et donne lieu à un épanchement rapide dans l'intérieur de la caisse, il n'est pas rare de voir la membrane, principalement dans sa moitié postérieure, refoulée en dehors sous forme d'une vésicule rougeâtre^ violacée, saillante dans le conduit auditif.
L'exploration de la trompe d'Eustache ne saurait être pratiquée sans inconvénient dans la période d'acuité de la maladie. Lorsque les symptômes douloureux commencent à se calmer ou lorsqu'ils sont, dès le début, trés-modérés, les divers procédés d'exploration (procédés de Toynbee, de Valsalva, de Politzer, cathétérisme) permettent de constater que la
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trompe est obstruée et que la circulation de l'air se trouye entravée. Dans les cas légers, remploi de l'un de ces procédés a généralement pour eifct d*améliorer momentanément Touïe et de procurer du soulagement au malade, et si Ton vient à pratiquer l'auscultation de l'oreille, selon le piocédé indiqué^ on perçoit h chaque insufflation d'air une sorte de râle m aqueux, h grosses bulles, qui, d'abord très-éloigné de Toreille de l'observateur, se rapproche peu à peu et finit par éclater beaucoup plus près» dès que l'air pénètre dans la caisse^ après avoir déplacé le liquide qui engouait la trompe et la caisse. A ce moment^ le malade accuse une sensalion particulière^ souvent une douleur légère, puis il éprouve subitement une not<ible amélioration. Gelle-ci> cependant, n'est pas de longue durée; elle peut même ne pas suivre l'insufflation d*air dans la caisse, lorsque l'épanchement est très-abondant ou lorsque, en l'absence de tout épan* chement^ il existe un gercement considérable de la muqueuse qui empêche la transmission des «i^ndes sonores.
L'inflammation aiguë de l'oreille moyenne, quel que soit son degré d'intensité, se termine souvent par résolution. On voit alors disparaître successivement les phénomènes généraux, puis la douleur et les bourdonnements. L'ouïe reparait quelquefois tout d'un coup, plus souvent elle s'améliore graduellement, en même temps que se manifestent certains phénomènes qui indiquent que l'air circule de nouveau dans l'oreille moyenne: les malades éprouvent pendant les mouvements de déglutition,, pendant qu'ils bâillent ou qu'ils se mouchent, des sensations de gargouillements, de craquements, de sifflements dans l'oreille, à la suite de^:quelles l'amélioration de l'ouïe se prononce de plus en plus. Enfin, dans les cas les plus heureux et après un temps variable, l'ouïe parait reprendre toute sa finesse; mais je ne crains pas d'afiirmer que chez tout individu qui a été atteint d'une otite moyenne aiguë de médiocre intensité, un observateur attentif découvrira constamment un léger afTaiblissement de la fonction auditive.
Dans d'autres cas, l'issue de la maladie est beaucoup plusjdcheuse ; malgré la disparition graduelle des symptômes d'acuité, on voit persister divers troubles fonctionnels, tels que : surdité, bourdonnements, sensation de plénitude et de corps étrangers dans l'oreille, etc., troubles fonctionnels qui indiquent que la maladie a laissé à sa suite des lésions de la trompe et de la caisse, sur lesquelles nous reviendrons à l'occasion de l'otite chronique. Enfin, au lieu de se terminer par résolution ou de passer à Tétat chronique, l'inflammation aiguë de l'oreille moyenne parvient souvent à la sup;:uration, ce jqui constitue le second degré de la maladie.
2* degré. — Inflammation suppuratice. Catarrhe aigu puruleni det au^ teurs, — Lorsque l'otite moyenne aiguë doit se terminer par suppura* tion> les symptômes locaux et généraux, loin de s'amender, persistcnl ou même augmentent graduellement d'intensité. Le pourtour de l'oreille, la région mastoïdienne s'œdematient, rougissent légèrement et devicn-
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nent sensibles à la pression. La membrane du tympan, qui présente les caractères indiqués précédemment, se bombe de plus en plus en dehors» puis prend uue coloration grisâtre, comparable à celle d'une lame de parchemin macéré d<ins l'eau. Dans Timmcnse majorité des cas, elle se perfore, soit par suite du ramol.issemciit indammatoire qui Tenvahit, soit par suite de la pression exercée par l*épanchement de pus dans la caisse. Si la trompe est encore perméable à Tair, la déchirure de la membrane se produit souvent au moment où le malade se mouche ou éternue.
Qiioi qu'il en soit, la perforation de la membrane est aussitôt suivie de récoulement par le conduit auditif externe d'une certaine quantité de pas mêlé de sang, et presque immédiatement le malade accuse un soulagement marqué.
La perforation du tympan ne présente rien de régulier dans son siège, sa forme et ses dimensions. Située tantôt en avant, tantôt en arrière du manche du marteau, elle affecte la forme d'une déchirure longitudinale ou se montre sous l'aspect d'une perle de substance arrondie, ovalaire ou irrégulière, de dimensions variables, pouvant môme comprendre la presque totalité de la membrane. Dans ce cas, le manche du marteau reste quelquefois à sa place; plus sonvcnt il a disparu, entraîné par la suppuration.
La marche ultérieure de la maladie varie suivant une foule de circonstances. J'ai dit qu'après l'évacuation du contenu de la caisse à travers la membrane perforée, les symptômes généraux et locaux subissaient une amélioration rapide. Il arrive fréquemment, surtout lorsque le traitement est convenablement dirigé et que les désordres du côté de la caisse et de la membrane du tympan nj& sont pas trop étendus, que l'écoulement purulent diminue peu à peu pour cesser enfin complètement, que la perforation du tympan se cicatrise, enfin que la guérison survient avec un retour complet de la fonction auditive.
Contrairement à cette heureuse terminaison, il se peut que, malgré la cicatrisation de la membrane tympanique et la disparition rapide de l'écoulement purulent, le malade reste atteint de surdité et de bourdonnements, comme cela arrive quelquefois à la suite de l'inflammation simple, non soppurative, de l'oreille moyenne. Dans l'un et l'autre cas la persistance des troubles fonctionnels tient aux mômes causes.
Enfln, il est très-fréquent de voir l'écoulement purulent se prolonger iodéflniment et la maladie passer à l'état chronique.
J'ai supposé, jusqu'à présent, que le pus sécrété dans la caisse se faisait; jour à l'extérieur à travers une perforation de la membrane du tympan* Mais il n'en est pas toujours ainsi ; la membrane, épaissie par quelqu» affection antérieure, résiste quelquefois et le pus s'accumule dans l'oreille '' moyenne. On pourrait supposer que la trompe d'Ëustache serait une voie d'écoulement suffisante; mais ce conduit est généralement obstrué dans l'otite moyenne aiguè, et je considère comme tout à fait exceptionnelle
robservalion rapportée par Ilard(l), dans laquelle le tympan ayant résisté il se fit un écoulement de pus par la trompe.
Lors donc que la membrane du tympan ne se perfore pas, les accidents les plus graves peuvent être la conséquence de la rétention du pus dans Toreille moyenne, et plusieurs observations prouvent que Tinflaramation peut^ dans ces conditions, se propager rapidement aux méninges^ aux veines de la dure-mère et au cerveau.
On concevra Tinlérôt qui s'attache à la connaissance de ce fait, si l'on songe que c'est principalement dans les cas où la membrane du tympan résiste, et où il ne se produit pas d'écoulement purulent par le conduit que l'existence d'un catarrhe purulent de Toreille peut être méconnue^ et je rappellerai que l'un des caractères anatomo-pathologiques du catarrhe purulent des nouveau-nés est précisément l'intégrité de la membrane du tympan.
3* degré. — Otite périostique. — Je crois devoir placer ici une forme particulière d'otite moyenne aiguë, que je n'ai trouvé bien décrite nulle part, et qui, cependant, n'est pas extrêmement rare.
Quoiqu'elle puisse attaquer d'emblée une oreille entièrement saine, je l'ai presque constamment vu survenir chez des sujets qui avaient eu, à une époque plus ou moins éloignée, une inflammation antérieure. Cette forme est donc souvent une complication d'une ancienne otite chronique, mais elle n'en revêt pas moins un caractère d'acuité extrême.
Les malades sont pris de douleurs atroces dans tout le côté correspondant de la tête, avec surdité, bourdonnements, vertiges, agitation, délire, fièvre vive. S'il existait un écoulement par l'oreille, il se supprime à peu près complètement ; en même temps, on voit se développer un gonflement œdémateux, qui occupe tout le conduit auditif, dont les parois opposées arrivent au contact; ce gonflement s'étend rapidement aux parties qui entourent l'oreille, principalement h la région mastoïdienne et à la fosse temporale ; la peau de ces régions est rouge, tendue, très-douloureuse à la pression. Au bout de quelques jours, la fluctuation ne tarde pas à se manifester dans un quelconque de ces points, et si l'on vient à pratiquer une incision, on donne issue à une quantité de pus assez considérable et le stylet arrive directement sur l'os dénudé de son périoste.
A partir de ce moment tous les phénomènes généraux s'apaisent, le gonflement^ la rougeur des parties disparaissent, l'écoulement purulent par le conduit auditif s'établit, et lorsqu'on pratique une injection par l'oreille, le liquide ressort par l'incision pratiquée aux téguments, et réciproquement; ce qui prouve bien que la collection purulente formée au pourtour de l'oreille communiquait avec la caisse et était due au soulèvement du périoste de la caisse et du conduit auditif qui, ainsi qu'on le sait, se continue directement avec le périoste de l'apophyse mastoïde et de l'écaillé du temporal. Cette continuité est bien plus directe encore
(i> Loc, d(., 1. 1, p. 188.
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chez les jeunes enfants, dont la portion osseuse du conduit auditif existe à peine, en sorte que la circonférence de la caisse est presque de niveau avec l'apophyse mastoîde et Técaille temporale ; aussi l'otite périostique n'est -elle pas très-rare dans les premières années de la vie.
La périostite de la caisse et du conduit auditif, lorsqu'elle est abandonnée à elle-même, peut entraîner la mort, en raison de la rétention du pus dans la caisse, déterminée par le gonflement énorme des parois du conduit. En outre, l'os sous-jacent participe plus ou moins à l'inflammation du périoste; d'où la facile transmission de Tinflammation aux méninges et au cerveau.
Dans les cas les plus heureux, après que les phénomènes d'acuité ont été apaisés, la maladie passe à l'état chronique, c'est-à-dire qu'il s'établit par le conduit auditif et par les ouvertures pratiquées artiflciellement, un écoulement purulent qui peut persister très-longtemps et finit quelquefois par se tarir après la sortie de quelques séquestres.
Quoique l'ouïe soit presque toujours sérieusement compromise, j'ai vu cependant un certain nombre de cas dans lesquels elle avait reparu dans une proportion remarquable, après une violente périostite de la caisse et du conduit, étendue même à la fosse temporale et à la région mastoïdienne.
DiAGKOSTic. — L'otite moyenne aiguë, par la gravité de ses symptômes, et surtout en raison des symptômes cérébraux dont nous avons parlé, pourrait être confondue avec une méningite. Si l'on songe à l'énorme proportion dans laquelle on rencontre, à l'autopsie des nouveau-nés, les altérations propres à l'otifs moyenne purulente, on est porté à admettre que cette confuMon n'est pas rare chez les jeunes enfants, incapables d*indiquer la nature et le siège de leur mal, et chez lesquels, ainsi que nous l'avons dit, la perforation de la membrane tympanique n'a lieu que très-exceptionnellement. Malheureusement, l'attention des médecins qui s'occupent spécialement des maladies des enfants n'ayant pas encore été attirée sur ce point, nous manquons de signes cliniques sufiisants pour établir le diagnostic. Mais un fait ressort des considérations précédentes, c'est que, dans les affections mal déterminées de l'enfance, avec prédominance des phénomènes cérébraux, l'examen des oreilles est absolument indispensable, car il permettra peut-être, dans bien des cas, de découvrir le point de départ des accidents et d'y porter remède.
Ce précepte trouve encore son application dans d'autres circonstances, obrotite moyenne aiguë passe journellement inaperçue des médecins ;je veux parler des cas si fréquents où Tinflammation aiguë de la trompe et de la caisse survient comme complication d'une maladie grave, telle que les eianthèmcs, la fièvre typhoïde, etc. Dans ces conditions, en effet, l'invasion de l'otite peut être méconnue au milieu du délire et de l'agitation; la surdité même peut échapper, surtout si elle est unilatérale. Aussi, Kdward Clarke (1), de Boston, a-t-il pu dire que l'examen de l'oreille est
(l) On tke perforaliùM of tympanum {The American Journalj january 1858).
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tellement nécessaire dans le cours des exanthèmes aigus, que le médecin qui néglige de le faire, manque à son devoir.
L'otite moyenne aiguë est très-fréquemment confondue avec lamyring:ie primitive; de là Topinion répandue que la myringite aiguë est trèscommune et que c*est à elle que sont ducs la plupart des perforations du tympan. Il est vrai que la membrane du tympan participe à peu près constamment à l'inflammation de la caisse ; mais cette myringite n*est que secondaire et l'erreur de diagnostic repose sur ce fait, que l'on tient seulement compte des signes objectifs fournis par l'examen de la membrane du tympan et que Ton méconnaît Tinflammation do la caisse qui constitue la maladie principale.
La myringite s'accompagne presque toujours d'une otite externe, soit que l'inflammation ait primitivement débuté sur la peau du conduit auditif, soit qu'elle l'ait envahie consécutivement après avoir attaqué d'abord la membrane du tympan. Dans l'otite moyenne aiguë, en dehors d'une rougeur qui encadre la membrane, le conduit auditif est normal. Il faut encore rappeler que l'otite moyenne aiguë succède presque toujours au catarrhe naso-pharyngicn^ dont on pourra constater les signes ordinaires.
L'examen de la membrane du tympan peut, au début, fournir des renseignements importants.
Tandis que, dans la myringite essentielle, les altérations anatomiques de la membrane occupent son feuillet externe ou cutané, d'où résulte Texfoliation de sa couche épidermique, le gonflement et l'injection du derme, derrière lesquels disparaît le manche du marteau, au début de l'otite moyenne aiguë, au contraire, Tinjection occupe le feuillet muqucux de la membrane, dont les couches externes peuvent rester transparentes et conserver quelque temps leur aspect normal.
Mais ces différences ne sont plus appréciables chez un individu qui a
déjà été atteint de quelque inflammation de l'oreille et chez lequel le
tympan est épaissi. Dans ce cas, la distinction entre la myringite et l'otite
moyenne aiguë serait impossible d'après l'examen objectif, et les éléments
d'un diagnostic diff^érentiel devTont être cherchés dans l'étude des troubles
) fonctionnels. On peut dire que ces derniers sont beaucoup plus prononcés
' dans l'otite moyenne aiguë que dans la myringite simple. La surdité
, n'est jamais complète dans la myringite; dans l'otite moyenne aiguë,
la fonction auditive est souvent complètement perdue. Il y a également
une différence considérable dans l'intensité des phénomènes généraux
- et sympathiques. La douleur, l'anxiété, la fièvre, sont beaucoup plus
violentes et plus persistantes dans l'otite moyenne aiguë que dans la
myringite : il en est de même des élourdtssements, des vertiges, du
délire, etc.
Quant à la forme d*olite moyenne aiguë, que j'ai décrite sous le nom d'otite périostique, elle ne peut être confondue avec aucune autre variété d'inflammation. On pourrait seulement, iorsqu 'apparaît le gonflement des
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régions temporale et masloïdienne, se demander s'il s'agit d'une suppuration des cellules mastoïdiennes. Nou^ examinerons plus tard ce point de diagnostic.
L'existence d'une olite moyenne aiguë étant reconnue, il reste encore un point important à élucider : Un épancheraent s'est-il formé dans la caisse? Car, de la connaissance exacte de ce fait, peut résulter une ind«* cation thérapeutique importante.
Dans le cas d'épanchamenl aigu dans la caisse, que cet cpancbement soit formé par un liquide séreux, muqueux, ou, comme cela arrive d'ordinaire, par du pus, la membrane du tympan, au lieu de sa concavité caractéristique, présente une voussure anormale du côté du conduit auditif. En général, ce n'est pas la totalité, mais seulement une partie de la membrane qui bombe ainsi en dehors ; tantôt la voussure occupe la moitié postérieure de la membrane, tantôt, mais plus rarement, elle se montre en avant du manche du marteau. Enfin, quelquefois la membrane du tympan, fortement distendue, présente une convexité en dehors divisée en deux saillies inégales, par le manche du marteau et, dans ce cas, c''est habituellement la saillie postérieure qui proémine davanUige.
11 est supposable que si Ton pratiquait chez les jeunes enfants, plus souvent qu'on ne le fait, l'exploration de rorellle, on pourrait reconnaître la présence d'épanchements intra-tympaniques et peut-être prévenir par une thérapeutique rationnelle les graves conséquences qui peuvent résulter de l'otite moyenne aiguô. La possibilité de ce diagnostic me paraît sufiisamment justiûée par les observations de Barety et Renaut qui, examinant sur le cadavre de nouveau-nés le tympan par sa face externe, ont constaté que la membrane plus ou moins injectée ou violacée, laissait apercevoir au travers de ses lames demi-transparentes le pus contenu dans Tintérieur de la caisse. Ce pus, rassemblé dans les parties les plus déclives de la cavité, offrait l'apparence d'un demi-croissant, à concavité supérieure, dont les deux cornes, séparées par le manche du marteau, remon* talent de chaque côté le long du cercle tympanal.
Pronostic. — L'inflammation aiguô de l'oreille moyenne est une maladie grave, et nous avons suffisamment indiqué les conséquences sérieuses qu'elle peut entraîner à sa suite relativement à la fonction auditive.
Quoique, dans bon nombre de cas, l'inflammation simple ou suppurative de la caisse puisse guérir complètement, avec retour parfait de l'ouie, nous avons vu qu'elle pouvait aussi déterminer du premier coup une surdité très-prononcée et souvent incurable. Il est peut-être plus fréquent de voir survenir le môme résultat par suite de récidives ou par suite du passage de la maladie à l'état chronique.
Le chirurgien devra donc toujours, au début d'une otite moyenne aiguô, se montrer très-réservé sur le pronostic relativement au rétablissement plus ou moins complet de la fonction auditive.
L'incertitude, cependant, n'est pas de très-longue durée, car, dès que la période d'acuité commence à se calmer, il devient possible de recueillir
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quelques signes utiles au pronostic. Ainsi, la persistance des troubles fonctionnels, malgré ramélioratioVi des autres symptômes, est d'un fâcheux augure. Au contraire, le retour graduel de Toule, coïncidant avec la disparition de la douleur, des bourdonnements, etc., permet de concevoir l'espérance que la fonction pourra recouvrer, sinon toute sa finesse, du moins un état très-satisfaisant Enfin, l'exploration du mode de transmission des sons par les os du crâne, fournit sur le siège des lésions anatomiques des renseignements importants pour*le pronostic. Mais je reviendrai sur ce sujet, à l'occasion du diagnostic et du pronostic de Fotite moyenne chronique, où la question se pose dans des conditions identiques.
Je signalerai encore^ relativement à la fonction auditive^ la gravité exceptionnelle de Totite moyenne aiguë chez les nouveau-nés et les jeunes enfants. A cet Âge, en effet, la perte de la fonction auditive entraîne, comme conséquence, la mutité, et les recherches modernes semblent démontrer que la plupart des surdi-mutités congénitales ou acquises sont dues à des inflammations de l'oreille moyenne survenues au moment de la naissance.
L'otite moyenne aigufi n*est pas seulement grave au point de vue de la surdité qu'elle entraîne souvent à sa suite ; j'ai dit ailleurs qu'elle pouvait compromettre la vie par suite de complications du côté de la cavité crânienne. Je reviendrai plus tard sur ce sujet dans un article spécial relatif aux diverses complications encéphaliques et nerveuses que l'on peut observer dans le cours des maladies de l'oreille ; qu'il me suffise d'indiquer ici sommairement les complications encéphaliques de l'otite moyenne aiguC.
Elles peuvent survenir aussi bien dans l'otite aiguë simple que dans Totite purulente, quoiqu'elles soient plus communes dans celte dernière, et presque toujours alors la membrane du tympan, probablement épaissie par suite d'altérations antérieures, résiste et ne se perfore pas. La méningite est la complication le plus fréquemment observée; tantôt elle naît simplement par voisinage, et son développement s'explique par les rapports si intimes qui unissent la circulation de la caisse et celle de la duremère; on trouvera, dans les ouvrages d'itard et de Toynbee, des exemples de cette complicalion de l'otite moyenne aiguô. Tantôt la méningite est due au contact direct du pus sécrété dans l'oreille moyenne et qui fait irruption dans la cavité crânienne. Plusieurs observations prouvent que la voie le plus habituellement suivie par le pus est le labyrinthe^ et plus particulier rement le limaçon. La fenêtre ronde étant détruite par ulcération, le pus pénètre dans le. limaçon, parvient au trou auditif interne, et vient se mettre en contact avec le prolongement que la dure-mère et l'arachnoïde envoient à ce niveau. Schwartze (1) a rapporté une observation de catarrhe purulent aigu de la caisse du tympan, terminé par une méningite mor*
(1) Archiv fur 0hr9nhoHkmi9^ t. IV, p. 235.
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teHe, et dans laquelle le pus avait manifestement suivi cette voie. Nous verrons que ce même mode de propagation s'observe souvent dans Totite moyenne chronique.
TiuiTEMENT. — Au début de l'otite moyenne aigu6, la principale indication est de modérer Tinflammation et de prévenir les exsudations ou les ëpanchements dans Tintérieur de la caisse.
Dans les cas de phlegmasie suraiguS, la saignée générale pourrait être utile; aiais le plus souvent, il suffira d'avoir recours aux saignées locales, sangsues ou ventouses, appliquées au pourtour de Toreille. En même temps^ on prescrira quelques révulsifs sur le tube digestif, on administrera le calomel, à doses fractionnées, jusqu'à salivation.
Comme, dans l'immense majorité des cas, l'otite moyenne aiguë est consécutive au catarrhe naso-pharyngien, on devra employer, dès le début, les moyens thérapeutiques généralement mis en usage contre cette dernière affection. Les gargarismes émollients et narcotiques, les fumigations tièdes dans les fosses nasales, sont d'une grande utilité. '
On agira également dans le même sens du côté de l'oreille, en faisant diriger dans le conduit auditif des vapeurs tièdes et émollientes, ou en injectant fréquemment et avec douceur un liquide chaud, que le malade conservera dans l'oreille pendant un quart d'heure, en inclinant la tête du côté opposé. C'est un des meilleurs moyens de calmer la douleur. On pourrait encore lutter contre ce symptôme par l'administration des diverses préparations opiacées ou par l'injection sous-cutanée de morphine au pourtour de l'oreille.
Il va sans dire que pendant la période d'acuité, le malade devra garder ie repos, observer un régime modéré et éviter l'impression du froid, en maintenant couverts la tète et le cou.
A une période plus avancée de la maladie, d'autres indications peuvent surgir. Lorsque, par exemple, un épanchemenl s'est fait dans la caisse, il importe de lui donner issue, le plus rapidement possible, soit par la trompe d'Eustache, soit par la membrane du tympan.
La voie de la trompe d'Euslache est le plus souvent interdite, en ce sens que le gonflement de la muqueuse obstrue complètement le canal, et, d'ailleurs, je ne partage pas l'opinion de Trôltsch, qui conseille, môme dans la période d'acuité de l'otite moyenne, de pratiquer le calhétérisme ou d'avoir recours au procédé de Polilzer.
Ces opérations seront le plus' souvent inefficaces, par la raison que j'ai dite plus haut; et si elles réussissaient à faire pénétrer de l'air dans la caisse, elles auraient pour effet d'augmenter les douleurs. Dans mon opinion, les insufflations d'air soit par le catbétérisme, soit par le procédé de Politzer, doivent ôlrc réservées pour le moment où les phénomènes aigus commencent à se calmer, et où il importe de rétablir la perméabilité de la trompe.
Dans le cas que je considère ici, répanchcmcnt de mucosités ou de pus, retenu dans la caisse par suite de l'obstruction de la trompe, tend à
se frayer une issue à travers la membrane du tympan, et représente, par conséquent, un abcès ordinaire saillant à Textérieur.
L'jndication est exactement la même, et le meilleur moyen d'éviter une destruction étendue de la membrane du tympan avec toutes ses conséquences, est d'ouvrir une issue à la collection de la caisse, en ponctionnant la membrane dans le point le plus saillant. Quelque rationnelle que soit cette opération, on s'étonne de ne pas la voir pratiquée plus souvent. Dans l'immense majorité des cas, le médecin attend la perforation spon« tanée de la membrane, et cela au grand détriment du malade. En agissant ainsi, on prolonge inutilement les douleurs, on s'expose à voir une destruction étendue et souvent irrémédiable de la membrane dutym-* pan; enûn, si la membrane épaissie résiste outre mesure, l'inflammation peut se propager au labyrinthe et aux méninges et déterminer la mort.
On sera certainement plus disposé à pratiquer la perforation de la membrane du tympan, dans le cas dont il s'agit, lorsqu'on deviendra plus familiarisé avec l'examen de l'oreille, et lorsqu'on sera bien convaincu de Textréme facilité, de l'innocuité parfaite de cette petite opération qui guérit vite et rapidement.
Lors donc que, chez un malade atteint d'otite moyenne aigué^ la membrane du tympan apparaît au fond du spéculum avec les caractères propres à l'inflammation et présente une voussure anormale du côté du conduit, on ne doit pas hésiter à ponctionner le point le plus saillant (généralement en arrière du manche du marteau)^ à l'aide d'une aiguille à cataracte ordinaire, ou mieux, d'une aiguille faite sur le même modèle, mais un peu plus longue. L'aiguille étant plongée à quelques millimètres de profondeur, on la tourne légèrement sur son axe, de manière à écarter les lèvres de l'ouverture. On voit s'écouler quelques gouttes de pus jaunâtre ou de liquide séreux, rougeâtre. Il est alors permis de chercher à provoquer la sortie du liquide qui trouve ainsi une issue, en poussant de l'air dans la caisse soit par le cathétérisme, soit par le procédé de Polilzer. Si même la trompe est sufflsamment libre, il sera bon d'injecter dans la caisse, à l'aide de la sonde, quelques gouttes de liquide destiné à faciliter l'écoulement des matières contenues dans la caisse.
Cette pratique, que je ne saurais trop conseiller, a été indiquée depuis longtemps par Triquct, et semble adoptée par la plupart des auteurs, qui rapportent tous un certain nombre d'observations dans lesquelles la perforation artiûcielle de la membrane du tympan a été suivie d'une amélioration presque immédiate de tous les symptômes et d'une guérison rapide et complète. Dans un cas môme, où l'opération pratiquée par Trôltsch ne donna issue à aucun liquide, elle fut suivie d'un mieux sensible.
Si, malgré le traitement employé, l'ouverture spontanée de la membrane du tympan n'a pu être prévenue, il faut faire tousses efl*orts pour fucilitcr l'écoulement du pus; et lorsque celui-ci commencera h se tarir, pour
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favoriser la cicatriscition de la membrane. Afln d'éviter les répétitions, nous renvoyons le lecteur au traitemen% de i*otite moyenne chronique avec perforation du tympan.
C. — inflammalion chronique de la caisse et de la trompe. — Catarrhe chronique de la caisse et de la trompe, — Otite moyenne chronique.
Si je n*ai pas cru devoir , à l'occasion de Tolite moyenne ai^e, conserver la division généralement admise entre le catarrhe aigu simple et le catarrhe aigu purulent, parce que la suppuration de la caisse constitue *one termin.iison fréquente de Tinflammation aiguë, il n'en est pas de xnéme pour l'otite moyenne chronique. Ici^ en eiïet, il existe entre la phlegmasie simple, non suppurative, de l'oreille moyenne, et colle qui s*accompagne d'une sécrétion purulente, des différences tellement tranchées qu'il est indispensable de décrire isolément : a. VOiite moyenne chronique simple \ b. h* Otite moyenne chronique purulente.
a, Otiie moyenne chroniqne tinple.
CetteafTection, malgré son extrême fréquence, est encore incomplètement connue. C'est elle qui cause la plupart de ces surdités que Ton n'hésite pas à qualifier de surdités nerveuses^ comme autrefois on désignait sous le nom ^^amouroses toutes les maladies ignorées du fond de l'œil. Les recherches d'anatomie pathologique^ les perfectionnements apportés aux procédés d'exploration et de diagnostic ont fait la lumière sur la véritable nature de ces prétendues surdités nerveuses qui ont leur siège dans Tappareil conducteur du son, c'est-à-dire dans roreille moyenne, et sont consécutives à un processus inflammatoire chronique qui revêt les formes les plus variées.
Étiou>gib. — T/inflammation chronique, non suppurative, de Toreillc ' moyenne se rencontre à tous les âges, quoique certaines formes de la maladie soient plus particulièrement communes à chaque période de la vie. Tantôt elle succède à une otite moyenne aiguë ou subaiguê et reconnaît alora toutes les causes qui peuvent donner naissance à cette dernière; tantôt l'inflammation chronique de l'oreille moyenne apparaît d'emblée sans avoir passé préalablement par une période d'acuité.
La relation pathogénique que nous avons signalée à propos de l'otite moyenne aiguë entre les afiections de la cavité naso-pharyngienne et celles de l'oreille moyenne, se retrouve dans l'étiologie de l'otite moyenne chronique, qui, bien souvent^ n'est que la propagation d'une inflammation chronique de l'arrière-gorge et des fosses nasales. Celle-ci, comme on le sait, est presque constamment la manifestation d'un état constitutionnel, tel qne : la scrofule, la dartre, Tarthrilis, la syphilis. Aussi pourrait-on dire que l'otite moyenne chronique reconnaît souvent pour cause l'une de ces diathèses. Il suffit de rappeler l'extrême fréquence du catarrhe
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naso-pharyngien chez les enfants lymphatiques et scrofuleux pour établir que, chez ces mômes sujets, Totite moyenne chronique doit être extrêmement commune. J*ai dit, en parlant du catarrhe naso-pharyngien, que j*avais souvent rencontré cette affection chez des sujets manifestement dartreux ou arthritiques. Or^ on observe des formes d'inflammations chroniques de la trompe et de la caisse qui se lient à ces états diathésiques et coïncident avec les variétés de catarrhe naso-pharyngien propres à la dartre et à Tarthritis. Enfin, on admet sans contestation que les manifestations secondaires ou tertiaires de la syphilis ne sont pas rares au voisinage de l'ouverture des trompes^ et quoique ces manifestations n'aient pas encore été étudiées d'une manière suffisante, l'observation enseigne que, chez les syphilitiques, les lésions inflammatoires chroniques de l'oreille moyenne se développent assez fréquemment.
Mais s'il est vrai que, dans bien des ca3» la phlegmasie chronique de l'oreille moyenne est consécutive à une maladie de même nature siégeant primitivement dans }a cavité naso-pharyngienne, et envahissant de proche en proche la trompe et la caisse du tympan, on est forcée de reconnaître que quelquefois aussi la maladie débute primitivement dans Toreille moyenne et plus particulièrement dans la caisse, tandis que la trompe reste tout à fait saine. Cette otite chronique primitive est plus commune chez les adultes et les vieillards que chez les enfants, et il faut avouer que son ctiologie est très-obscure. Quoique, chez certains individus, j'aie cru saisir une influence diathésique assez accusée, je n'oserais, cependant, rien affirmer à cet égard, ne possédant pas de données suffi* santés pour rattachera telle ou telle diathèse la production des diverses lésions pathologiques dont l'oreille moyenne est le siège. L'hérédité parait néanmoins jouer, dans ces cas, un rôle important, et il n'est pas rare de voir les membres d^me même famille devenir sourds à peu près au même Âge, et présenter les signes d'une maladie chronique de la caisse.
A!YATOMiE PATHOLOGIQUE. — L'auatomic pathologique de l'otite moyenne chroiîique date des remarquables recherches de Toynbee, que les auteurs allemands n'ont fait que suivre dans une voie qu'il a le mérite d'avoir tracée le premier. Il s'en faut, cependant, que nos connaissances soient entièrement complètes au sujet des altérations anntomiques de l'otite moyenne chronique. Oo n'a pas encore suivi, dans toutes ses phases, le processus morbide, et, en présence de lésions extiêmemcnt variées, on se demande si ces lésions ne sont que des degrés d'un même état pathologique, ou si elles constituent des formes entièrement distinctes, nées d'un processus différent. C'est aux travaux ultérieurs qu'il appartient d'élucider ces points encore obscurs.
En s'en tenant k l'anatomie pathologique, on doit admettre plusieurs formes de l'otite moyenne chronique, que je débigncrai sous les noms de catarrkale, plastique ou exsudative^ et sclérémateuse. Les deux premières, qui succèdent souvent à l'état aigu ou subaigu, sont manifestement le
résultat d'un processusinflamniatoire chronique. Je n'oserais encore me prononcer sur la nature exacte de la troisième.
1* Dans la forme catarrhale^ les altérations anatomiques se rapprochent de celles que nous avons rencontrées dans Totite moyenne algue, et sont principalement caractérisées par l'hypérémie, la tuméfaction et Hypersécrétion de la muqueuse.
Layascularisation et Tépaississement de la membrane qui revêt Toreiile moyenne, sont moins prononcées que dans Totite aiguë ; il est rare que la muqueuse soit assez tuméfiée pour remplir presque complètement la caisse. Elle présente plutôt une infiltration interstitielle qui en augmente plus on moins l'épaisseur, et dans les cas anciens, la muqueuse offre une coloration blanchâtre, blanc jaunâtre ou blanc grisâtre, avec une trèsfiae injection à sa surface. Tantôt ces altérations, de môme que dans l'otite aiguë, existent également sur toutes les parois de la caisse et même sur la muqueuse qui entoure les parties contenues, telles que les osselets, les ligaments et les muscles; tantôt ces altérations sont plus particulièrement localisées en certains points.
Quoique la couche muqueuse de la membrane du tympan participe presque constamment aux lésions du reste de la muqueuse tympaniquc, il se peut, cependant, que cette membrane soit préservée et conserve ses caractères normaux; dans d'autres cas, au contraire, la couche muqueuse de la membrane du tympan est plus particulièrement affectée, tandis que les autres parties de la caisse sont relativement saines. Ces différences dans le degré de participation de la membrane du tympan aux altérations du catarrhe chronique de l'oreille ont une importance très-grande en clinique, et expliquent les apparences très-diverses sous lesquelles le tjmpan peut se présenter à l'œil de l'observateur.
La paroi de la caisse dont les lésions offrent le plus d'intérêt est la paroi labyrinthique, où se trouvent les fenêtres ovale et ronde. On sait que ces orifices sont placés au fond d'un canal osseux que l'on désigne souvent sous le nom de niche. L'épaississement de la muqueuse qui revêt ces niches a pour effet de les rétrécir et souvent même de les obstruer complètement. La membrane de la fenêtre ronde ou tympan secondaire, dont la face externe est recouverte par la muqueuse tympanique, est souvent épaissie. On rencontre les mêmes lésions du côté de la niche de rétrier; cet osselet est souvent enseveli, pour ainsi dire, au milieu de la muqueuse hypertrophiée, et son immobilisation est encore rendue plus complète par les altérations de la membrane qui unit sa base au pourtour de la fenêtre ovale et qui est également recouverte par un feuillet moqueux.
Les parties qui traversent la caisse du tympan et qui sont revêtues par la muqueuse se ressentent aussi des lésions de cette dernière. Les articulations des osselets perdent de leur mobilité et, comme cela s'observe dans toutes les jointures condamnées à un repos prolongé, finissent par s'ankyloser. Ce résultat sera d'autant plus vite obtenu que l'inflammation
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développée dans la muqueuse peut se propager aux ligaments, à la synoviale et aux surfaces articulaires sous-jacentf s.
Le ligament suspenseur du marteau, qui attache la (été de cet osselet à la voûte du tympan, s'hypertrophîe, subit une rétraction lente, d'où résulte une déviation du marteau dont le manche s'incline du côté de la caisse. Le tendon du muscle tenseur du tymp^in, qui traverse la caisse de dedans en dehors pour venir se fixer au manche du marteau^ et qui est entouré par une gaine fibrcmuqueuse, ne tarde pas à se rétracter et à devenir immobile dans sa gatne hypertrophiée. Il en est de môme pour le tendon du muscle de Tétrier ; quant aux fibres musculaires, on a constaté, dans quelques cas, leur dégénérescence graisseuse.
Enfin, je dois encore signaler une lésion particulière de la chaîne des osselets, sur laquelle Toynbee (1) a appelé l'attention, et qui parait quelquefois se rattacher à l'ioflammation chronique simple; je veux parler de la disjonction de renclume et de Tétrier. Cette lésion, véritable luxation spontanée, semble résulter de pressions, de tractions anormales exercées sur la branche de Tenclume^ par suite de gonflements et d'hypertrophies partielles de la muqueuse. Quelquefois la disjonction de l'enclume et de rétrier reconnaît pour cause une sorte d'atrophie ou d'absorption de la longue branche de l'enclume; ainsi que cela existait dans un cas présenté par Hinton (2), à la Société pathologique de Londres.
Dans la forme catarrhale de l'otite moyenne, il y a presque constamment une sécrétion anormale dont le produit est très-variable. C'est tantôt un liquide séreux, muqueux, séro ou muco-purulent ou môme constitué par du pus. Cette dernière condition ne se rencontre généralement que dans les cas où l'inflammation a passé momentanément à l'état aigu.
La quantité de liquide épanché dans la caisse est quelquefois assez considérable pour repousser la membrane du tympan au dehors. Dans certains cas, sous l'influence de cette pression excentrique, la membrane finit par s'ulcérer et se rompre, et ainsi s'établissent un certain nombre de suppurations de la caisse, qui surviennent silencieusement et sans donner lieu à aucun, symptôme douloureux. Suivant Hinton, il serait trèsfréquent de rencontrer dans la caisse des amas de mucus concret^ adhérent aux diverses parois de la cavité ou à la chaîne des osselets. Quoique cet auteur considère cette accumulation de mucus visqueux comme trèscommune, et qu*il semble avoir nombre de fois vérifié le fait sur le vivant par l'incision de la membrane du tympan, l'absence d*examen né croscopique ne me permet pas d'accepter, comme suffisamment démontrée, l'assertion précédente.
La trompe d'Eustache participe à peu près constamment aux lésions
de la caisse, dans l'inflammation catarrhale de l'oreille moyenne. Sans
I parler des altérations propres au catarrhe naso-pharyngé, signalons Thj-
(1) Tkê Uncei. 1866, 1. 1, p. 660.
I {2} if«tf. Ttmn and Gazelle, 3 mars 1866.
pérémie, Thypcrlrophie de la muqueuse tubaire, entraînant le rétrécissement du canal ou son obstruction complète, et de rbypersécrétion glandulaire dont les produits oblitèrent ToriGce pharyngien de la trompe sous forme de bouchons muqueux.
J'ai insisté^ à plusieurs reprises, sur les conséquences qu'entraînait constamment l'obstruction de la trompe, conséquences d'autant plus graves dans les cas d'inflammation chronique dé la caisse^ que la membrane du tympan et les osselets repoussés en dedans par la pression atmosphérique agissant par le conduit, ne tardent pas à être irrévocablemeot Gxés dans cette position anormale, par suite de Tépaississement de la muqueuse qui recouvre les osselets et les tendons des muscles.
2* La foi^me plastique ou exsudative de l'inflammation chronique de l'oreille moyenne peut coexister avec la précédente, mais, en général, elle s'en distingue par l'absence de toute sécrétion anormale. Quelquefois même, quoique le fait soit plus rare, l'hypertrophie de la muqueuse est à peine marquée. Mais la lésion caractéristique consiste dans la production de pseudo-membranes, plus ou moins larges et épaisses, traversant la cavité de la caisse et unissant des parties normalement séparées les ones des antres. Rien de plus variable que la disposition de ces bandes membraneuses, que Toynbee a bien décrites et qu'il a rencontrées deux cent soixante-onze fois sur ses onze cent quarante-neuf dissectionè. On les voit très-fréquemment s'étendre entre la membrane du tympan et les différentes parois de la c^sse^ mais surtout la paroi interne, et en vertu de leur force rétractile, ces pseudo-membranes attirent en dedans les parties de la membrane du tympan auxquelles elles s'insèrent. Souvent aussi les osselets se trouvent unis entre eux; ainsi le col du marteau à la longue apophyse de l'enclume ou à quelque partie voisine de la caisse. Il est très-fréquent aussi de voir l'étrier solidement fixé au promontoire par des bandes membraneuses. Enfln, lorsque les pseudo-membranes sont très-abondantes et remplissent une partie de la caisse, le tendon du muscle tenseur du tympan, l'articulation de l'enclume et de l'étrier sont comme enclavés dans le tissu de nouvelle formation.
J'ajouterai que, dans quelques cas, on a constaté la présence de bandes membraneuses dans la trompe d'Ëustache dont le calibre se trouve plus ou moins rétréci.
La patbog'énie de ces bandes membraneuses est encore assez mal connue. On ignore si elles résultent d'une exsudation plastique d^) la muqueuse tympanique, ayant subi une organisation secondaire^ ou si elles sont uniquement constituées par des adhérences de la membrane muqueuse hypertrophiée, adhérences qui se seraient ensuite allongées lors du retour de la membrane à son état primitif. La première explication me parait beaucoup plus satisfaisante ; elle est aiùme seule acceptable pour un certain nombre de cas. Mais quel que soit le mode de développement de ces bandes membraneuses^ il est inutile d'insister longuement pour montrer leur aciion nuisible, qui peut se résumer dans
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un mot : l'immobilisation plus ou moins complète de la membrane du tympan et des osselets.
3* La forme sclérémateuse de Totite moyenne chronique est la moins bien connue ; du moins, il est encore permis d'hésiter sur la nature et la pathogénie des altérations anatomiques qui la caractérisent^ et dont l'ori- ^ne inflammatoire peut être pour quelques-unes d'entre elles l'objet de certains doutes. Quoi qu'il en soit, et jusqu'à ce qu'on ait démontré qu'il s'aj^it d'une espèce morbide distincte, nous admettrons une forme de phlegmasie chronique de la caisse, dans laquelle la muqueuse, subissant une transformation interstitielle, devient plus épaisse, plus dure, moins élastique, en môme temps que sa couche profonde, périostique, est le point de départ de productions calcaires, d'exostoses ou d'hyperostose. L'absence de toute sécrétion est encore un caractère dislinctif de cette sorte de sclérose de la muqueuse de la caisse.
Il est possible que cette forme d'otite moyenne chronique succède au catarrhe simple. Cependant, il m'a paru qu'elle se développait le plus souvent d'emblée et sans avoir passé par une période catarrhale. Elle coïncide plus souvent avec la forme plastique ou exsudative, et il n'est pas rare de voir des pseudo-membranes exister en même temps que les lésions propres à la sclérose de la caisse.
Ces lésions ne sont pas toujours également réparties; tantôt, et le plus souvent, la totalité de la caisse (parois et contenu) est envahie; tantôt certains points sont plus particulièrement h siège des altérations anatomiques; ainsi quelquefois elles se montrent très-accusées sur la membrane du tympan et la moitié externe de la chaîne des osselets, tandis que le reste de la chaîne et la paroi labyrinthique sont à peine malades; mais plus souvent le contraire a lieu, c'est-à-dire qu'avec des lésions trèsmarquées du côté de la paroi labyrinthique et du côté de l'étrier, on trouve là membrane tyropanique, le marteau et l'enclume presque à Tétat normal.
Je ne saurais trop insister sur ce fait déjà signalé à l'occasion de la forme catarrhale, et dont la connaissance permet de comprendre les résultats variables fournis par l'examen objectif de la membrane du tympan, qui parfois ne sont pas en rapport avec le degré des troubles fonctionnels.
Ceci posé, nous étudierons plus spécialement les altérations de l'otite sclérémateuse sur la membrane du tympan, sur les osselets, sur la paroi labyrinthique de la caisse.
La membrane du tympan, qui parfois n'est le siège d'aucune altération, présente souvent une épaisseur et une rigidité considérables, par suite de l'infiltration de ses lames ; on y remarque fréquemment des dépôts calcaires, plus ou moins étendus, qui envahissent quelquefois même sa presque totalité.
L'altération de la muqueuse qui entoure les osselets entraîne, du côté des articulations, les mêmes conséquences que nous avons déjà signalées
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àl*occaslon des autres formes d'otites moyennes, c'est-â*dire l'ankylose de ces osselets ; cette ankylose est seulement beaucoup plus complète, etj*ai vu Tenclume et le marteau réunis par une. sorte de fusion osseuse. Il n'est pas rare non plus de rencontrer une véritable hyperostose affectant on ou plusieurs osselets : le marteau, Tenclume, Tétrier, dont les dimensions sont notablement augmentées.
Mais les altérations les plus intéressantes à étudier sont celles que Ton observe du côté de la paroi labyrintbique, et principalement du côté de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde. Indépendamment de Tépaississement et de la sclérose de la muqueuse qui revêt ces parties, on rencontre fréquemment des incrustations calcaires de la membrane qui entoure la base de Tétrier et de celle qui ferme la fenêtre ronde. Celle-ci est quelquefois obturée par une exostose née des parties voisines. 11 en est de même de la fenêtre ovale, dont les lésions sont peut-être plus communes ou, du moins, ont été mieux étudiées. Elles aboutissent toutes au même résultat, l'ankylose de la base de Tétrier dans la fenêtre ovale. Toynbee en a décrit Je premier les différentes formes avec un soin minutieux. Je me bornerai à dire que cette ankylose est souvent produite par rhyperostose de la base de l'étrier, dont la laideur et Tépaisseur sont considérablement augmentées^ en même temps que les membranes qui Tunissent au pourtour de la fenêtre ovale sont elles-mêmes épaissies et souvent crétifiées ou ossiQées; dans d'autres cas, ce sont des hyperostoses des parties voisines, qui s'avancent au-dessus de l'étrier et Timmobilisent; ainsi des jetées osseuses s'avancent quelquefois du promontoire vers la niche de l'étrier^ qui ne tarde pas à être lui-même englobé dans la masse osseuse.
Les cellules mastoïdiennes participent presque constamment au processus interstitiel de la caisse, et tendent à disparaître par suite d'une sorte d'hyperplasie osseuse ou d'hyperostose de leurs parois; on les trouvera donc plus petites, plus compactes, et, dans les cas anciens, elles pourront même disparaître entièrement et être remplacées par un tissu compacte, presque éburné, ainsi que j'ai eu quelquefois l'occasion de l'observer.
Enfin, il est encore à noter que, dans l'otite moyenne sclérémateuse, la trompe est très-sOuvent saine, et présente même quelquefois une largeur inaccoutumée, caractère important qui semble indiquer que le processus morbide a pris son origine dans la caisse même. Cependant, il peut se faire que la trompe participe aux altérations de la caisse, et, dans un certain nombre de C9s, on la trouve rétrécie par suite de l'épaississement de sa couche muqueuse et parfois même par une sorte d'hyperostose de ses parois.
Si nous voulons résumer en quelques mots cette description des altérations anatomiques de l'otite moyenne chronique^ description encore incomplète, Boalgré sa trop grande longueur, nous dirons que la phlegmasie chronique dB la caisse peut être accompagnée d'un épanchement
liquide ou, au contraire, être sèche, et que, dans ce dernier cas, les lésions aboutissent presque fatalement à l'immobilisation des parties destinées à Tibrer sous l'ioûuence des ondes sonores et à transmettre ces vibrations au labyrinthe.
Il faut ajouter, d'ailleurs, qu'il n'est pas extrôinement rare de rencontrer, dans les cas d'otites moyennes chroniques de longue dale, des altérations de l'oreille interne qui constituent un élément important dans la gravité du pronostic.
Stmptomatologie. — La diversité des lésions anatomiques qui caractérisent l'otite moyenne chronique rend compte des variétés inOnies que Ton rencontre dans la symplomatologie de cette affection. On peut néanmoins, au point de vue clinique, lui reconnaître deux formes principales: 1"* une forme humide^ catarrhaie, correspondant au catarrhe chronique proprement dit; 2* une forme sèche qui correspond à la fois aux lésions de l'otite exsudative et à celles de l'otite interstitielle ou sclérémateuse.
!• Forme humide, catarrhale, — Celte forme est surtout commune chez les jeunes sujets. Tantôt elle succède au catarrhe aigu, non suppuré, de l'oreille moyenne, ou bien elle s'établit définitivement après une série d'attaques plus ou moins éloignées de phlegmasies subaigues; tantôt elle survient d'emblée, et sans avoir jamais été précédée de phénomènes d'acuité.
La surdité est le symptôme le plus constant, et le premier dont le malade se plaigne lorsque raffection est chronique d'emblée. Cette surdité varie depuis le simple affaiblissement de l'ouïe jusqu'à la perte absolue de la faculté d'entendre la parole, et môme de percevoir les battements d'une montre appliquée sur l'oreille. Cependant, il importe de savoir que jamais, à moins d'une complication du côté du labyrinthe, la surdité n'est absolue, en ce sens que le malade peut entendre un bruit un peu fort et percevoir les vibrations transmises par les os du crâne.
La surdité présente encore ce caractère qui lui est propre, qu'elle est susceptible de varier d'intensité suivant diverses circonstances. Quelquefois l'ouïe subit tout à coup une amélioration considérable, à l'occasion d'un brusque mouvement opéré du côté du voile du palais, corr.me dans un bâillement, un élernument, l'action de se moucher, etc.; puis la surdité reparaît graduellement. La môme améliorafion momentanée se fait remarquer quelquefois par les temps secs et chauds, à la suite d'un exercice modéré; au contraire, l'humidité, le froid, les fatigues, aug« mentent considérablement la surdité.
Les bourdonnements d'oreille, quoique manquant quelquefois, accompagnent souvent la surdité, et parfois môme la précèdent. Tantôt ce sont des pulsations isochrones à celles du cœur; tantôt ce sont des bruits de toutes natures, que les malades comparent à un sifflement, aux tintements d'une cloche, au bruit de la mer, etc., etc. Ces bourdonnements subissent, en général, et sous l'influence des mômes causes, les alterna* tives d'amélioration et d'aggravaticn qui ont été signalées pour la surdité.
n est trôs-fréquenl, surtout chez les. enfants, de ne constater, en , dehors de ces troubles de l'ouïe, aucun autre symptôme physiologique. Dans certains cas, cependant, les malades se plaignent d'une sensation, sinon douloureuse, du moins très-gônante dans le fond de l'oreille. Ils croient y sentir un corps étranger dont ils cherchent souvent à se débarrasser en se grattant le conduit auditif ou en tirant le pavillon en différents sens. Parfois les malades ont conscience que le corps étranger se déplace avec les mouvements de la tète. Ce signe, qui s'observe dans certains cas d'épanchements intra-tympaniques, mérite qu'on y prête attention.
Enfin, on peut observer, dans le catarrhe chronique de la caisse, les divers troubles sympathiques dont il a été déjà question, à propos des maladies du conduit auditif et de la membrane du tympan, et que je me borne à rappeler, devant y revenir plus tard; tels sont les névralgies, les douleurs de tète, les vertiges, les étourdissements, l'inaptitude au travail, etc.
La membrane du tympan présente des altérations à peu près constantes, quoique variables. Il est rare qu'elle ne soit pas le siège d'une injection plus ou moins marquée, qui^ dans les cas légers, occupe la périphérie de la membrane ou ses parties centrales, dans le voisinage du manche du marteau. Sa couleur normale est également troublée, soit qirelle ait perdu sa transparence par suite de la dégénérescence de ses lames, soit qu'étant encore translucide, les parties contenues dans la cal«se modifient sa coloration. Dans tous les cas où il n'existe pas un épancbement abondant dans l'intérieur de la cavité tympanique, la membrane présente une concavité anormale; le manche du marteau se projette en dedans et apparaît en raccourci; sa petite apophyse est plus saillante; le triangle lumineux est plus étroit, quelquefois même à peine visible et réduit è un point situé entre l'ombilic du tympan et sa circonférence. La projection en dedans de la membrane du tympan est telle que souvent on aperçoit, par transparence, la longue branche de l'enclume et la tête de rétrier; daAs ces cas^ la couleur rosée de la muqueuse qui revêt la paroi labyrinthique, et que l'on distingue par transparence, imprime à la membrane du tympan un aspect spécial qui^ joint aux symptômes précédents est, pour ainsi dire, pathognomonique.
Lorsque la caisse renferme un épancbement abondant, il est quelquefois possible de le reconnaître par l'inspection directe de la membrane du tympan. J'ai déjà décrit, à l'occasion de Tolite moyenne aiguë, l'aspect de cette membrane refoulée en dehors par un épancbement intralynipanique, et je rappellerai qu'on observe alors une voussure en forme de kyste ou de petite vessie distendue, placée le plus souvent en arrière du manche du maKeau, mais pouvant aussi occuper la moitié antérieure de la membrane ou même proéminer en avant et en arrière du manche du marteau. Dans d'autres cas où le liquide est moins abondant, il est enc4>re possible de reconnaître sa présence à travers la membrane tym-
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panique. Oa constate, en effet, une différence de coloration entre la partie ' supérieure et la partie inférieure qui est ptus foncée que la première; la limite entre ces deux parties^ de coloration différente, est marquée par une ligne noir&tre^ offrant une concavité supérieure et se terminant par deux cornes sur les parties périphériques du tympan. Quelquefois cette ligne noire, qui n'est autre que la limite supérieure de répanchement, traverse en ligne droite la membrane. L'apparence que nous venons de décrire se modifie d'ailleurs selon que le malade change la position de sa tète, ou selon que Ton introduit de Tair dans la caisse.
Si après avoir constaté» dans la situation verticale de la tétc, l'existence de cette ligne noire horizontale, séparant la membrane du tympan en deux parties, de coloration différente, on vient à faire coucher le maade, on distingue, au bout d'un certain temps, que la partie foncée qui occupait la moitié mférieure occupe maintenant la partie postérieure, et que la ligne noirâtre, marquant le niveau du liquide, n'est plus horizontale, mais oblique de haut en bas et d'arrière en avant. Puis, en replaçant le malade dans la situation verticale, les choses reprennent leur aspect primitif. Enfin, si, pendant que l'on examine la membrane du tympan, on fait pénétrer e l'air dans la caisse, ce qui est presque toujours possible, attendu que, dans ces cas, la trompe reste souvent perméable, on voit instantanément apparaître, derrière la membrane, une foule de petits cercles, à bords foncés, et qui sont dus à des globules d'air emprisonnés dans le liquide.
L'examen de la trompe d'Eustache n'est pas moins nécessaire que l'inspection de la membrane du tympan pour établir le diagnostic du catarrhe chronique de l'oreille moyenne. Le miroir rhinoscopique permettra, dans l'immense majorité des cas, de constater l'existence d'un catarrhe naso-pharyngien, ou à défaut de ce moyen d'investigation, on trouvera les signes fonctionnels de cette dernière maladie.
Si Ton cherche à faire circuler l'air dans l'oreille moyenne, d'après l'un des procédés connus, on constate presque toujours que cette circulation est difflcile et imparfaite, ce qui tient à la participation à peu près constante de la trompe d'Eustache. En général, lorsque l'on a réussi, par Tun des procédés de Yalsalva, de Politzer, ou par le cathétérisme suivi d'insufflation, à faire pénétrer de l'air dans la caisse, le malade accuse une amélioration subite et quelquefois très-prononcée dans la surdité et les bourdonnements.
Mais, ainsi que nous l'avons dit, le véritable procédé pour s'assurer de l'état de la trompe et de la caisse, et pour tirer de l'examen des signes importants pour le diagnostic du catarrhe chronique de l'oreille, consiste à pratiquer l'auscultation de l'oreille pendant que l'on insuffle de l'air au moyen de la sonde introduite dans la trompe. On constate alors que l'aie éprouve une grande difficulté à pénétrer dans la caisse, ou môme n*y pénètre pas du tout; à chaque insufflation, on entend un bruit éloigné, une sorte de gargouillement produit par le déplacement du mucus qui en-
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gotie la (rompe dans $a portion pharyngienne; puis si Ton continue les insufflations, le bruit se rapproche et finit par éclater, pour ainsi dire, dans Toreille de TobserYateur^ comme un rftle sous-crépitant, à balles assez petites, et accompagnées chaque fois d'un bruit de soupape dû au mouvement de la membrane tympanique. Si la trompe n'est pas réirécie par Tinflammation ou engouée par des mucosités, les signes stô* thoscopiques dont je viens de parler en dernier lieu se montrent dès les premières insufflations.
Le catarrhe chronique de Toreille moyenne peut persister assez longtemps sans grande aggravation; le plus souvent, cependant, les symptômes fonctionnels se prononcent davantage, et si Ton n'y porte un prompt remède, la surdité devient presque complète et souvent incurable.
Dans certains cas, le catarrhe chronique de la caisse passe à l'état aigu et se termine par suppuration. Enfin, il n'est pas très-rare de voir la suppuration s'établir lentement et sans aucun phénomène douloureux; la membrane du tympan distendue de dedans en dehors par un liquide moco-parulent s'ulcère, et un écoulement purulent s'établit. Nous reviendrons sur ce sujet à l'occasion de l'otite chronique purulente.
2* Forme sèche, sciérémateuse. — Cette forme d'otite moyenne chronique est surtout commune dans l'&ge moyen de la vie et chez les vieillards* Elle peut sans doute succéder à la forme précédente, mais le plus souvent elle se montre d'emblée, et rien n'est plus insidieux que son début Les malades ne ressentent aucune douleur, et comme, en général, une seule oreille est attaquée primitivement, ils ne s'aperçoivent qu'ils sont sourds de cette oreille que par suite d'une circonstance fortuite, ou lorsque l'autre oreille commence à se prendre à son tour, ce qui arrive presque constamment. Aussi beaucoup de malades ne s'inquièteot de leur état et ne cherchent à y remédier que lorsque déjà les lésions sont extrêmement avancées d'un côté.
La surdité est doue l'un des premiers symptômes de la maladie, et l'on peut ajouter, le symptôme constant. Elle présente certains. caractères qu'il est bon de faire connaître. Rarement on la voit subir les alternatives d'amélioration et d'aggravation que j'ai signalées dans la surdité propre an catarrhe de l'oreille moyenne, ou du moins les variations qui sa produisent dans les mêmes conditions sont-elles beaucoup moins accuséesb On observe fréquemment, chez le même malade, une différence considérable entre la faculté d'entendre le bruit de la montre et le pouvoir de comprendre la- voix articulée et de suivre une conversation. Ainsi le même malade qui perçoit le tic-tac de la montre à une distance relativement grande, n'entend la voix que sur un ton très-fort, et est presque complètement incapable de suivre une conversation à laquelle se mêlent diverses personnes. Ce caractère de la surdité a une grande impor^ tance diagnostique, et semble indiquer a priori que la cause réside dans l'appareil destiné à la transmission du son et à l'accommodation de l'ouïe.
Un autre caractère de la surdité propre à Totite moyenne chronique, c'est que souvent les malades entendent beaucoup mieux au milieu du bruit, pendant qu'ils roulent en voiture, en chemin de fer. Quoiqu'on ait avancé diverses explications de ce phénomène, j'avoue n*en connaître aucune de satisfaisante; mais lorsqu'il a été bien constaté, il est presque pathognomonique.
Les bourdonnements sont presque aussi constants que la surdité, et se montrent en même temps qu'elle. Cependant ils manquent quelquefois, ou ne surviennent qu'à une période plus ou moins avancée de la maladie. On pourrait presque dlre^ malgré le supplice qu'ils causent au malade, que c'est une circonstance heureuse de les voir survenir dès le début, car plus que ralTaiblissement progressif de l'ouïe, ils attirent l'attention sur l'oreille malade. Ces bourdonnements offrent d'ailleurs toutes les variétés. Si l'on excepte peut-être les affections labyrinthiques proprement dites, dans aucune affection de l'oreille on ne les voit acquérir une intei>site aussi grande que dans l'otite moyenne que nous étudions. Ils constituent un tourment de toutes les heures qui plonge le malade dans un état de profonde tristesse, modiûe son caractère et le pousse même quel* quefois à des idées de suicide.
Les causes de ces bourdonnements sont multiples et souvent complexes. Dans un certain nombre de cas, ils dépendent d'une altération concomitante du côté du labyrinthe, et constituent dès lors un symptôme d'une gravité pronostique très-grande. Dans d'autres cas, ils semblent résulter d'une augmentation de pression dans l'intérieur des cavités labyrinthiques. En effet, l'anatomie pathologique de l'otite moyenne chronique montre de fréquentes lésions qui doivent avoir pour effet de soumettre le liquide du labyrinthe à une pression exagérée; cet excès de pression existe en effet toutes les fois que la base de Tétricr est enfoncée dans la fenêtre ovale. Or, nous avons vu que le processus pathologique de la caisse amenait à peu près constamment ce résultat. Il faut ajouter que les altérations concomitantes du côté de la fenêtre ronde, que Ton rencontre si fréquemment avec celles de la fenêtre ovale, assurent une compression plus énergique du liquide labyrinlhique, puisque ce liquide, refoulé par l'enfoncement de l'élrier du vestibule vers la rampe tympa* nique du limaçon, trouve, du cûlé de la fenêtre ronde, un obstacle nouveau. On peut donc dire, d*une manière générale, que l'otite moyenne chronique s'accompagne à peu près constamment d'gne augmentation de pression intra-labyrinthique, d'où résultent les impressions subjectives qui constituent les bourdonnements.
Enfin, on peut encore admettre, si l'on songe à la richesse du plexus • tympanique, que» dans certains cas, les bourdonnements sont d'origine réflexe.
On observe, dans le cours de l'otite moyenne chronique, une foule de phénomènes subjectifs, autres que les bourdonnements, qui peuvent être rapportés aussi bien à l'excès de pression intra-labyrinthique, dont nous
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venons de parler, qu'à rirritation des branches nerveuses qui constituent Je plexus tympanique.
On voit des malades se plaindre de temps à autre d'étourdissements^ de fertiges^ accompagnés quelquefois de vomissements ; d'autres accusent une lourdeur de tête habituelle, et semblent avoir conscience de la cause de leur mal, en disant qu'il leur parait que le cerveau est comprimé. Ces divers phénomènes subjectifs, y compris les bourdonnements/ augmentent d'intensité le matin au réveil, après les repas, après un exercice physique, après un travail intellectuel. Dans quelques cas, on voit se joindre aux symptômes précédents de véritables névralgies^ qui siègent principalement sur le trajet des nerfs de la cinquième paire. Enfin on constate assec fréquemment, chez les individus atteints d'otite moyenne chronique, une irritabilité nerveuse exagérée, une altération des facultés intellectuelles, l'inaptitude au travail, la perte de la mémoire^ et fréquemment môme une tendance manifeste à l'hypochondrie elàlalypémanie.
Et ce qui prouve bien que ces troubles nerveux sont sous lai dépendance dé la maladie de l'oreille, c'est que, dans un certain nombre de cas où le traitement local a une heureuse influence sur la maladie de Toreille, on les voit disparaître ou du moii.s se modifier notablement. Parmi un assez grand nombre de faits qui démontrent la proposition précédente, je citerai une observation de Orne Green (1) (de Boston). Un homme, affecté d'otite moyenne chronique simple, se plaignait en même temps de vertiges intenses accompagnés de vomisseinents. Tous les remèdes internes avaient échoué. Les accidents disparurent complètement soDS l'influence d'va traitement local de l'oreille^ qui amena en môme temps la guérison de l'otite. Un an plus tard, il y eut une légère rechute coïncidant avec le retour du vertige seul^ qui disparut encore sous l'influence du trsdlement local.
Les symptômes objectifs sont également très-variables. Le conduit auditif présente une sécheresse remarquable; la peau est souvent recourerte d'une fine poussière blanchâtre comme dans le plyriasis.
La membrane du tympan présente le plus souvent une opacité générale ou partielle, et qui, dans ce dernier cas, occupe plus particulièrement la circonférence. Cette opacité^ qui donne au tympan une couleur gri^âtre ou jaunâtre, est quelquefois telle que la membrane parait comme aoelame de parchemin. C'est ce que l'on observe dans les cas très-anciens, dans lesquels il n'eât pas rare de voir se développer aussi des dégénérescences crétacées. Tantôt on ne constate aucune vascularisation anormale; tantôt il existe quelques petits vaisseaux à la périphérie de la membrane et surtout le long du manche du marteau. Celui-ci reste généralement bien visible , à moins que toute l'épaisseur de la membrane ne soit altérée.
(1) Boston mtd. and virg. Joum., 21 janv. 1869, cité par Koapp (Archxc^ ofOphlhair' mlogy ond Oiology^ vol. II, n* 1, p. 218).
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Quoique les modiûcalicus précédentes se rencontrent dans rimmense majorité des cas, il est important de savoir que parfois, les lésions ana tomi'ques siégeant presque exclusivement sur la paroi interne de la caisse, la membrane ne paraît pas altérée dans sa structure et se montre avec sa coloration et sa transparence normales. Elle est très-fortement tendue et réfléchit vivement la lumière.
Il est à peu près constant de trouver une modification dans la cour bure du tympan, ainsi qu'on peut en juger par la direction du manche du marteau et par la forme du triangle lumineux. Le manc^ie du raar^ teau apparaît en raccourci, sa petite apophyse fait, vers la partie supérieure du tympan, une saillie notable, et semble près de perforer la membrane. Dans quelques cas, le marteau étant ankylosé et ne pouvant suivre le mouvement de rétraction de la membrane, celle-ci se creuse en avant eten arrière du manche du marteau, qui fait alors une saillie particulière, partageant la membrane en deux parties bien distinctes.
Le triangle lumineux, en vertu de la rétraction de la membrane en dedans, est allongé, souvent réduit à une sorte de raie lumineuse, mal délimitée, ou à un point qui occupe le voisinage de l'ombilic. Dans d'autres cas, il existe des points lumineux anormaux qui donnent l'idée de dépres^ sions partielles de la membrane et indiquent l'existence d'adhérences. Ces adhérences sont surtout fréquentes à la partie supérieure du segment postérieur de la membrane, là où se trouvent, à une très-petite distance, la longue branche de Tenclume et la tète de Tétrier. Celle-ci apparaît quelquefois derrière la petite apophyse du marteau, sous forme d'un point jaunâtre placé au centre d'une dépression; de même la longue branche de l'enclume se dessine parallèlement au ma'^che du marteau et en arrière sous la forme d'une ligne jaunâtre; enfin, en arrière et en haut, on voit souvent une ligne fine et blanchâtre qui se porte de la petite apophyse du marteau à la circonférence postérieure de la membrane, et qui représente la corde du tympan.
C'est principalement, ainsi que nous allons le voir, par l'exploration de la trompe d'Eustache que l'on peut se rendre compte du degré de mobilité de la membrane du tympan et des osselets. Néanmoins, à défaut de cette exploration, il est possible de juger ce point de diagnostic à l'aide d'un instrument spécial qui a été décrit ailleurs sous le nom de spéculum pneumatique (voy. p. 8) et qui permet de diminuer ou d'augmenter la pression atmosphérique à la surface externe de la membrane du tympan. Lors donc que l'on fait agir cet instrument, si le marteau est ankylosé, on le voit rester immobile au lieu d'exécuter les mouvements en dehors et en dedans, que l'on observe dans les mêmes circonstances, toutes les fois que les osselets jouissent de leur mobilité. La membrane seule, à moins qu'elle ne soit fortement rétractée, exécute quelques légers mouvements en avant et en arrière du manche du marteau, mais ne se déplace pas d'une seule pièce comme à l'état normal.
Le spéculum pneumatique permet encore de reconnaître l'existenct
de brides, d'adhérences à la surface interne de la membrane du tympan. Dans ce cas, en effet, au moment ob Ton raréfie Tair contenu dans le conduîf , la membrane du tympan tendant à se porter au dehors^ on voit se dessiner à sa surface un nombre variable d'enfoncements marqués par autant de points lumineux qui répondent aux adhérences anormales.
L'exploration de la trompe fournit encore au chirurgien une série de figues indispensables pour établir le diagnostic. Lorsqu'on cherche à faire pénétrer de l'air par un des procédés connus, mais surtout par le ca- Ihétérisme, on peut constater deux états différents : tantôt la trompe est libre, et quelquefois même présente une largeur inaccoutumée, en sorte qaê la douche d'air pénètre avec une force considérable dans l'oreille moyenne; tantôt la trompe est rétrécie, et l'air insufQé entre difflcilement dans la caisse. Il est facile de reconnaître ces deux états différents par raascultation de l'oreille, qui fournit en outre d'autres renseignements snr le degré de mobilité du tympan, sur l'absence de sécrétion anormale, etc. Si nous supposons^ en effet, un malade chez lequel la trompe d'Eustache est largement ouverte, et si nous examinons la membrane du tympan pendant qu'on fait pénétrer une douche d'air par un des procédés connus (procédé de Valsalva, de Folitzer, cathétérisme suivi de doache), nous constaterons une diminution considérable dans la mobilité de la membrane, et quelquefois même une immobilité complète. On peut fn conclure que les osselets sont ankylosés, et qu'il existe un épaississement notable de la muqueuse. L'ankylose peut d'ailleurs affecter une ou plusieurs articulations; l'immobilité de la membrane indique que le marteau et l'enclume sont soudés ensemble ou du moins immobilisés tous les deux. 11 se peut, en effet, que les mouvements de la membrane tympanique sous l'influence de la douche d'air soient conservés^ quoiqu'il y ait une ankylose partielle; par exemple, il n'est pas très-rare que les mouvements du marteau sur l'enclume persistent, quoique l'étrier soit immobilisé dans la fenêtre ovale, et c'est dans ces cas que la membrane du tympan conserve sa mobilité.
L'auscultation de l'oreille montre en outre une modification du bruit normal : au lieu de ce bruit de soupape, accompagné d'une crépitation fine et sèche, l'oreille du chirurgien perçoit un véritable bruit de souffle rude et qui donne bien l'idée d'une colonne d'air arrivant dans une cavité à parois rigides. Je n'ai jamais entendu ces craquements signalés pai Triquet comme pathognomoniques de l'ankylose de l'étrier.
Lorsque, au contraire, la trompe est rétrécie, l'insufflation de l'air dans la caisse pnvluit un sifflement particulier ; au lieu d'entrer d'une seule masse, il pénètre par jets successifs, inégaux. Pour compléter ce dernier point de diagnostic, il est souvent utile de faire le cathétérisme complet de la trompe en insinuant dans le calibre de la sonde une petite bougie de 1/2 millimètre de diamètre, qui est arrêtée en un point du canal et indique ainsi le siège du rétrécissement. Je reviendrai plus Urd sur l'emploi de ces bougies à l'occasion du traitement.
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Enfin, un symptôme des plus importants de l'otite sclérémateuse, c'est que, contrairement à ce que Ton observe dans le catarrhe véritable de Toreille moyenne, la pénétration de Tair dans la caisse ne modifie que très- légèrement, ou même n'améliore en aucune Façon la surdité et les bourdonnements.
La forme scélérémateuse de Totite moyenne chronique est extrêmement variable dans sa marche. Indépendamment de son début insidieux dont nous avons déjà parlée elle peut offrir une aggravation extrêmement lente, ou, au contraire, déterminer assez rapidement des troubles fonctionnels très-graves et amener une surdité complète. Dans le premier cas, la maladie peut durer plusieurs années avant d'arriver à ce résultat. Quelquefois même elle semble s'arrêter dans sa marche^ et la surdité persiste au même degré.
Mais on peut dire, d'une manière générale, que l'otite moyenne sclérémateuse a une marche graduellement ascendante et conduit presque fatalement à la perle complète de l'ouïe. 11 est ordinaire, en outre, de voir la maladie^ après avoir débuté d'un côté, et après avoir déjà notablement compromis la fonction auditive, envahir l'autre oreille et présenter de ce côté une marche assez rapide.
Diagnostic. — S'il est assez généralement facile de reconnaître l'existence d'une otite moyenne chronique, les difGcullés sont souvent trèsgrandes lorsqu'il s'agit de déterminer exactement le siège et la nature des lésions anatomiques. Aussi le chirurgien, manquant de données suffisantes pour établir un diagnostic précis, se trouve-t-il fréquemment dans la nécessité de réserver le pronostic et de rester dans le doute relativement à l'opportunité ou à l'efficacité d'un traitement curatif. C'est là une lacune bien regrettable, que les recherches ultérieures permettront sans doute de combler. Dans l'état actuel de la science, il est cependant possible, pour un assez grand nombre de cas, et par une analyse minutieuse des symptômes, de parvenir à une certaine précision dans le diagnostic de l'otite moyenne chronique.
La surdité causée par cette dernière maladie pourrait être confondue avec une surdité dépendant d'une lésion du labyrinthe ou du nerf auditif. Celte erreur était même constamment commise^ il y a quelques années, et c'est à peine si Ion commence aujourd'hui à savoir l'éviter. L'examen physique de l'oreille, à l'aide des différents procédés que nous avons fait connaître, permet ordinairement de constater l'existence de lésions de l'oreille moyenne. Toutefois, on pourrait éprouver quelques hésitations, dans les cas où, les lésions siégeant principalement sur la paroi labyrinthique, la membrane du tympan se présente à l'examen avec des caractères à peu près normaux. Je reviendrai sur ce diagnostic différentiel à l'occasion des maladies du labyrinthe.
D'une manière générale on peut dire que lorsque le labyrinthe est atteint, oc n'observe jamais ces alternatives d'amélioration et d'aggra* Talion propres à l'otite moyenne chronique et surtout à sa forme catar
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rhale. En effet, tant que le labyrinthe reste intact, les vibrations sonores parviennent au nerf auditif par l'intermédiaire des parois crâniennes, et la surdité n'est pas absolue. On peut donc établir que toutes les fois que la surdité sera complète, non-seulement pour les sons transmis par Tair, mais encore pour les sons transmis par les os du crâne, l'appareil nerveux est atteint.
Mais lorsqu'il s*agit de surdités incomplètes s'accompagnant des lésions manifestes de Totite moyenne chronique, et surtout de l'otite sciérémaleuse^ l'hésitation est permise. La surdité est-elle due uniquement mi lésions de la caisse^ ou dépend-elle d'altérations concomitantes du labyrinthe? Cette question se présente journellement dans la pratique «t sa solution est extrêmement importante au point de vue du pronostic. L'élude du mode de transmission des vibrations sonores par les os du cfàne rend ici les plus grands services. Ce mode d'explonitton a été décrit (?oy. p. 21), et je me bornerai à indiquer les résultats qu'il est susceptible de fournir. Si le diapason mis en vibration et appliqué sur le sommet de la tête est mieux entendu par le sujet en expérience du côté où la surdité existe, ou les deux oreilles étant inégalement atteintes, du eôté où la surdité est la plus prononcée^ on peut en conclure que l'appareil nerveux est intact et que les lésions siègent uniquement dans Tappareil de transmission du son, c'est-à-dire dans la caisse et les parties qui y sont contenues. Les résultats de l'expérience sont encore rendus plus sensibles pour le patient^ en lui faisant fermer légèrement le méat auditif avec la pulpe du doigt, au moment ou le diapason est mis en vibration.
Si donc le malade ne perçoit pas mieux les vibrations transmises par les osdu crâne du côté oh existe la surdité, si Tapplication du doigt ne détermine pas un renforcement manifeste dans le son ainsi transmis, si, enfin, à la suite d'expériences plusieurs fois répétées, les vibrations transmises par les os du crâne sont moins bien perçues de l'oreille la plus sourde, on peut en conclure que le labyrinthe est atteint et participe aux lésions de l'oreille moyenne. Voilà* pour les renseignements fournis par le malade.
On peut encore, ainsi que nous l'avons dit (voy. p. 23), s'éclairer sur ce point de diagnostic, en auscultant les deux oreilles du malade à l'aide de Totoscope à trois branches, pendant que le diapason appliqué sur le sommet de la tête vibre fortement. Si, en fermant alternativement les deux branches de l'otoscope, on reconnaît que les vibrations sonores transmises par le côté malade sont beaucoup plus faibles que celles qui s'écoulent par l'oreille saine, on peut en conclure que les lésions de la caisse sont très-profondes. Si, au contraire, les vibrations recueillies comparativement par les deux branches de l'otoscope sont aussi fortes des deux côtés, il est probable que les lésions de la caisse sont trèslégères et que la surdité dépend principalement d'altérations du côté du labyrinthe.
Je dois dire que ce mode d'exploration, d^'lilleurs assez délicat, n'est
pas aussi rigoureux qu'on pourrait le croire/ Les renseignements qu'il fournit^ combinés avec ceux que donne le malade, ont cependant une importance réelle, et permettent d'établir, dans un certain nombre de cas, que les altérations de Toreille moyenne, à peine visibles du côté de la membrane du tympan, sont, au contraire, très-graves du côté de la paroi labyrinthique de la caisse, et cette donnée est, comme on le conçoit, d'une extrême importance pour le pronostic.
Pronostic. — La gravité de l'otite moyenne chronique ressort manifestement de l'étude précédente. Il faut que Ton se pénètre bien de cette idée, à savoir que la plupart des surdités sont dues à cette affection méconnue et négligée dans sa période initiale. Lorsque cette notion sera plus répandue, il est permis d'espérer que l'on verra diminuer le nombre des personnes atteintes de surdité.
II existe, du reste, de notables différences au point de vue du pronostic, entre les formes de Totite moyenne chronique. La forme humide, catarrhale^ est, en général, moins sérieuse, et plus susceptible d'être guérie ou améliorée par le traitement, que la forme sèche, exsudative ou sclérémateuse. Cette dernière surtout présente une extrême gravité, puisqu'elle aboutit le plus souvent à l'ankylose des osselets, à l'oblitération des fenêtres ronde et ovale, et se complique assez fréquemment de lésions labyrinthiques.
J'ai dit combien il était regrettable de ne pouvoir toujours établir^ d'une manière positive, la nature et le siège des lésions anatomiques propres à l'otite moyenne chronique. Cette incertitude dans le diagnostic doit nécessairement, dans un grand nombre de cas, rendre hésitant dans le pronostic. En effet, si Ton pouvait reconnaître sûrement l'ankylose complète des osselets et surtout de Tétrier, l'oblitération des fenêtres, la participation du labyrinthe, toute chance de guérison disparaissant, il serait inutile d'entreprendre un traitement local. Si l'on excepte toutefois le cas où la participation du labyrinthe est nettement reconnue, ce qui est quelquefois possible, ainsi que je l'ai dit plus haut, si l'on excepte encore les cas où l!ankylose des osselets est complète, on peut dire, d'une manière générale, que le pronostic de l'otite moyenne doit être réservé, et que, en raison de la marche ordinairement envahissante de la maladie, il est indiqué de tenter un traitement qui, s'il ne réussit pas à amener une guérison complète, a du moins pour effet habituel d'enrayer la marche de la maladie et de rendre la surdité stalionnaire. Outre ce résultat important, le traitement bien dirigé de l'otite moyenne chronique fait souvent disparaître les troubles subjectifs, qui sont, pour quelques malades, plus pénibles encore que la surdité.
Traitement. — Le traitement général n'a le plus souvent qu'une action médiocre sur l'otite moyenne chronique. Cependant, il ne doit pas être entièrement négligé, et, dans quelques circonstances, il concourt, dans une certaine mesure» à assurer l'effet des moyens locaux* Ce traite-
HALADIBJS DE l'aPPAREIL AUDITIF. 127
ment varie nécessairement suivant une foule d'indications; on a vu que, dans l'immense majorité des cas, l'olite moyenne chronique résultait de la propagation à l'oreille moyenne de la phlegmasie de la muqueuse naso-pliaryngienne» qui reconnaît elle-môme de nombreuses causes. C'est le plus ordinairement en modifiant l'état de la muqueuse naso-pharyngienne que les remèdes généraux exercent une influence fovcMrable sur l'état de l'oreille moyeane.
Les médications anti-scroruleuses^ anti-syphilitiques, anti-dartreuses, devront donc être prescrites selon que la maladie semblera avoir pris oaissance chez un sujet manifestement soumis aux diatbèses scrofuleuse, syphilitique oa dartreuse. Je ne crois pas utile de développer plus longuement ce point de thérapeutique.
La médication interne peut encore convenir pour combattre plus particulièrement certains symptômes de l'otite moyenne chronique, et en particulier les symptômes subjectifs, tels que les bourdonnements, les vertiges, les troubles encéphaliques, qui parfois semblent liés à un état coogestif de roreille moyenne et interne. Les purgatifs fréquemment renouvelés, en exerçant une révulsion sur le tube digestif, le bromure de potassium, la digitale, Taconit, en modifiant la circulation, peuvent amener parfois d'heureux résultats et procurer quelque soulagement aux malades. Les émissions sanguines générales ne me paraissent jamais être indiquées; quelques sangsues appliquées à l'anus pourraient être utiles dans les cas de congestion habituelle de la tête.
Enfin je dois dire quelques mots des eaux minérales, de Thydrothérapie et des bains d'air comprimés, qui sont quelquefois conseillés dans Totite moyenne chronique. Relativement aux eaux minérales, elles sont Hisceptibles de rendre de fréquents services. Indépendamment de leur action locale, elles agissent comme les remèdes généraux sur l'état constitutionnel, qui a présidé au développement de la maladie. Le choix de ces eaux est donc subordonné k une foule de conditions que je ne puis examiner ici.
Si je me crois autorisé à conseiller l'usage des eaux minérales dans un grand nombre de cas d'otite moyenne chronique, il n'en est pas de môme de l'hydrothérapie. L'action du froid, sous quelque forme que ce soit (bains, douches, etc.), me parait avoir une influence manifestement nuisible sur les inflammations chroniques de l'oreille moyenne. J'en dirai autant du séjour au bord de la mer, dont les malades se trouvent généralement fort mal.
Les bains d'air comprimé ont été vantés d'une manière générale contre lasnrditéyCt quelques faits prouvent que leur emploi peut être avantageux. Ils ne sauraient convenir, cependant, que dans la forme catarrhale de Tolitc moyenne chronique, dans laquelle ils agissent de deux manières; d'une part, en modifiant Tétatgénéral de l'économie ; d'autre part, en désobstruant mécaniquement la trompe, en évacuant les mucosités de la caisse et en régularisant la circulation des muqueuses naso-pbaryngiennes chro-
niquement enflammées. Berlin (1), Pravaz (2) ont atliré l'altention sur ce mode de traitement des catarrhes de Toreille moyenne qui pourrait rendre des services 4ans un certain nombre de cas et chez des sujets qui se refuseraient à l'emploi d'autres moyens plus directs et plus sûrs.
Traitement local. — Au risque de me répéter, je rappellerai la fréquence des lésions de la muqueuse naso-pharyngienne comme cause délcr» minante de Totite moyenne chronique. On peut môme dire que ces lésions sont constantes dans la forme humide, catarrhale, de Totite moyenne chronique, si commune chez les enfants et les adolescents. Toutes les fois que Texistencc d'Un catarrhe naso-pharyngé est reconnu, le traitement local doit être primitivement dirigé de ce côté. Les insufflations de poudres médicamenteuses, les fumigations, mais surtout les douches naso-pharyngiennes forment la base de ce traitement, qui a été déjà étudié dans une autre partie de cet ouvrage. Souvent, lorsque l'hypertrophie des amygdales semble être une cause permanente de catarrhe pharyngien, il est utile de commencer par en débarrasser le malade, puis on s'applique ensuite à modifier l'état de la muqueuse naso-pharyngienne.
Les moyens locaux appliqués au pourtour de Toreille malade, et principalement au niveau de l'apophyse mastolde, sont quelquefois utiles; Tels sont les émissions sanguines (sangsues, ventouses), les rubéfiants, les vésicants, les cautères. On a considérablement abusé de ces moyens, mais comme il arrive souvent, une réaction en sens inverse s'est produite, et Ton a refusé toute action à ces divers agents, que quelques auteurs ont même entièrement proscrits. Il y a exagération de part et d'autre, et je demeure convaincu qu'un agent de révulsion appliqué d'une façon permanente derrière l'oreille peut avoir une heureuse influence sur le processus inflammatoire chronique qui a son siège dans l'oreille moyenne; mais il faut éviter que cet agent devienne une cause d'épuisement et de souffrance pour le malade.
Relativement aux sangsues et aux ventouses appliquées à l'apophyse mastoîde, on doit toujours en user avec modération, en restreindre le nombre, et ne jamais tirer beaucoup de sang. Quant aux révulsifs proprement dits, je crois que l'on doit rejeter, dans le traitement de Tolitc moyenne chronique, l'emploi des cautères et des sétons, et se borner aux rubéfiants et aux vésicants; l'usage prolongé de la teinture d'iode, étendue avec un pinceau sur toute la région mastoïdienne, me parait être le meilleur procédé. On pourrait peut-être tirer quelque avantage d'une méthode révulsive, conseillée par Bonnafout, et qui consiste à pratiquer de temps en temps sur le pourtour de l'oreille des cautérisations ponctuées avec un petit charbon incandescent.
(i) De Remploi du bain (Vair comprimé dans U trcHement de la surdité {Montpellier m<. dical^ avril 1865).
(2) Emploi de l'air comprimé dans le'traitement du catarrhe de Voreilte {Gaz, des hopi tamx, 1866, n« 85;.
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Le médecin consulté pour une maladie de l'oreille manque rarement de prescrire des injections ou des instillations dans le conduit auditif externe. Daris l'otite moyenne chronique, cette pratique est pour le moins inutile; elle peut devenir extrêmement nuisible lorsque les injections ou les instillations, prescrites dans Tignorance de la nature du mal» sont susceptibles de déterminer une inflammation du conduit auditif et de la membrane du tympan. Je citerai, comme exemple, les instillations d'éther sulfuriquc, qui ont joui, à une époque rapprochée, d'une certaine Togue, et qui ont eu souvent pour résultat d'aggraver l'état des malades.
Cependant, tout en proscrivant l'emploi de remèdes prétendus curatifs appliqués à la surface externe de la membrane du tympan, je conseille, dans quelques cas où la sécheresse du conduit auditif et de la membrane est excessive, les instillations de glycérine tiède, qui peuvent parfois, soulager les malades, sans avoir aucune prétention d'agir sur les lésions de la caisse.
J'arrive enfin au véritable traitement de Totitc moyenne chronique. La seule voie par laquelle on puisse agir directement sur l'oreille moyenne est la trompe d'Euslache; mais il peut se présenter deux cas, selon que ce canal est resté perméable ou que son calibre est assez rétréci pour gêner eu même empêcher complètement l'accès des remèdes dans la caisse.
Lorsque la trompe est libre, il est facile de faire pénétrer dans la caisse des substances gazeuses ou liquides.
Nous connaissons déjà les divers procédés à Taide desquels on peut insuffler de Tair ou des substances aérifurmes dans la trompe et dans la caisse. Cette méthode thérapeutique agit mécaniquement, d'une part, en déplaçant les mucosités qui engouent la trompe et la caisse et en favorisant leur issue à travers la trompe d'Eustache; d'autre part, en imprimant à la membrane du tympan et à la chaîne des osselets des mouvements qui préviennent les conséquences fâcheuses de leur immobilisation prolongée.
Dans les cas de simple catarrhe de la trompe et de la caisse, il suffit de répéter un certain nombre de fois les insufflations d'air dans l'oreille moyenne pour voir les symptômes diminuer graduellement et la fonction auditive revenir à l'état normal. La méthode de Yalsalva est le plus souvent insuffisante, et il faut avoir recours à la méthode de Politter, qui, chez les enfants, est d'un emploi beaucoup plus facile que le cathétérisme. Si la méthode de Politzer ne. donnait pns de résultat satisfaisant, le cathétérisme suivi d'insufflation devrait être pratiqué.
Mais il arrive fréquemment que les insufflations d'air simple demeurent tout à fait insuffisantes, malgré l'emploi simultané d'un traitement général approprié et d'un traitemail local dirigé contre le catarrhe nasopharyngé. A chaque insufflation, une amélioration notable se produit, mais elle est de courte durée, et les symptômes reparaissent bientôt avec leur intensité primitive. C'est dans ces cas qu'il devient nécessaire de
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joindre à l'action mécanique des douches d'air une action Ihérapeutiqoe, CD insufflant dan» l'oreille moyenne des substances gazeuses propres à modiflep l'état pathologique de la muqueuse. On a employé à cet osagc des substances volatiles, tantôt seules, tantôt mélangées à de la vapeur d'eau. Je citerai : parmi les balsamiques, les fumigations de benjoin, de myrrhe, de tolu; parmi les aromatiques et les excitants, celles de genièvre, de lavande, d'acide acétique; parmi les résolutives, celle» d'iode, de chlorhydrate d'ammoniaque, de calomel ; enfin, parmi les narcotiques et les antispasmodiques, celles de jusquiame, d'éther, de chh>roforme, de laurier-cerise, etc. Quelle que soit la subsUnce médicamen-
teuse, il est indispensable d'avoir à su disposition un appareil particulier qui permette de projeter les vapeurs, soit dans les fosses n;<sales, si l'on veut faire pénétrer ces vapeurs sans avoir préalablement pratique le cathétérisme, soit dans le calibre de la sonde, ce qui assure la péoélralion plus directe dans l'oreille moyenne. A défaut d'appareil plus perfi-ctionné, je conseille le suivant (fîg. 23), qui rend de vôritablos services.
11 se compose d'un ballon de verre A renfermant le liquide à volatiliser, et qui est chauffé au bain-marie dans un vase de métal II, afin d'éviter que les vapeurs renfermées dans te ballon n'acquièrent une température trop élevée et ne brûlent le malade. Lorsqu'il s'.igil de sublimer uns substance comme le chlorhydrate d'ammoniaque ou le calomel, on enlève le bain-marie et l'on chauffe directement le ballon avec la lampe i esprit-de-vin. Ce ballon présente trois tubulures: uns supérieure, fer-
mée par un bouchon, par laquelle on introduit la substance à volàtiliser, et à laquelle peut être adapté un thermomètre C; des deux autres tubulures latérales, Tune E est en communication avec un système de poires de caoutchouc F destiné à comprimer de Tair dans le ballon , Taulre porte un tube D par lequel s'échappent les vapeurs, et dont Texliémîté G est introduite dans la fosse nasale ou dans le pavillon de la sonde, préalablement placée dans la trompe.
A Taide de cet appareil, on peut réaliser jusqu'à un certain point la méthode de Politzer, en ayant le soin de fermer les deux narines pardessus le tube de dégagement, et en exécutant de temps à autre des mouvements de déglutition. Les vapeurs comprimées dans les fosses nasales pénètrent alors dans les trompes. Ces fumigations, que le malade peut répéter plusieurs fois par jour, me paraissent presque aussi utiles que celles que Ton dirige dans la caisse au moyen du cathéter. Car eelles^i, pour avoir une action réelle, devraient être beaucoup trop fréquemment renouvelées, ce qui est souvent matériellement impossible, et D*est pas sans inconvénient en raison de Tintroduction répétée du cathé* ter dans les narines.
Les fumigations n'ont, il faut l'avouer, qu*une médiocre action cura» tive; quel que soit le procédé que Ton adopte, on ne peut jamais employer que des substances faibles, sous peine d'impressionner douloureusement la muqueuse naso-pharyngienne et d'aggraver l'état inflammatoire ; leur effet est de plus très-passager.
Elles sont surtout indiquées dans les cas légers, concurremment avec l'emploi des insufflations d'air agissant comme moyen mécanique. Dans les cas graves, et principalement dans la forme sèche de l'otite moyenne, les fumigations constituent plutôt un moyen adjuvant, susceptible de procurer un peu de soulagement au malade et de combattre certains symptômes. Le ::eul moyen véritablement curatif, ou du moins capable de modifier avantageusement Tétat morbide de l'oreille moyenne, consiste dans remploi des injections liquide^, dont l'action est plus prolongée et plus énergique.
On a discuté longuement sur la possibilité de faire pénétrer des liquides dans la caisse par la voie de la trompe d'Eustache. La question est aujourd'hui jugée, et la pénétration des liquides dans Toreilie moyenne se saurait être contestée. Il est également reconnu que ces injections, loin d'avoir les conséquences graves que redoutaient certains médecins, ne déterminent qu'exceptionnellement l'inflammation aiguë de l'oreille moyenne, pourvu que le liquide injecté ne possède pas des propriétés trop irritantes, et que son emploi ne soit pas trop fréquemment renouvelé.
Relativement au procédé d'injection, Gruber (1), de Vienne, a indiqué Qoe méthode qui permet au malade lui-même de faire pénétrer des liquides médicamenteux dans son oreille. Voici comment on procède : Le
(1) GoM. méd, de Paris, 1869, n« i.
malade, inclinant la tête du côté alTecté, introduit dans la narine correspondante une seringue de verre contenant environ deux onces de la solution qu'il projette dans le pharynx^ puis doucement, et sans exécuter de mouvement de déglutition, il exécute l'expérience de Yalsalva. Lorsque la trompe est libre, ce que nous admettons pour le moment, il est rare qu'avec un peu d'habitude on ne parvienne pas à faire pénétrer une petite quantité de liquide dans l'oreille. Cette méthode peut rendre de grands services; mais elle est certainement inférieure à Tinjection du liquide au moyen du cathéter.
La sonde étant bien placée dans la trompe, ce dont on s'assure par l'auscultation de l'oreille, on y laisse tomber à l'aide d'un compte-gouttes une petite quantité du liquide à injecter (de 6 à 10 gouttes); puis, recommandant au malade de faire un mouvement de déglutition, on insuffle un fort courant d'air qui entraîne dans la caisse une certaine quantité de liquide. L'auscultation de l'oreille permet de vérifier le résultat. Pour mieux assurer la pénétration des liquides injectés, Weber (1), de Berlin, a proposé d'introduire dans le cathéter ordinaire un petit tube élastique qui arrive jusque dans la cavité du tympan, et à l'aide duquel on pour* rait, suivant Tauleur, pulvériser le liquide sur certains points limités. Je crains que Weber ne se soit exagéré les avantages de cette méthode, dont l'application me parait assez rarement réalisable.
On a employé pour les injections intra-tympaniques un grand nombre de substances médicamenteuses, alcalines, astringentes, altérantes, caustiques, narcotiques, etc. Voici quelques-unes des solutions les plus fréquemment usitées. Pour 30 gram. d'eau distillée : carbonate de soude, 50 centigr. à 1 gram.; chlorhydrate d'ammoniaque, 50 centigr. à 2 gram.; sulfate de zinc et de cuivre, 5 centigr. à 50 centigr.; iodure de potassium, 50 centigr. à 3 gram.; iode, 5 centigr. à 50 centigr., dissous dans i gram. d'iodure de potassium. Les solutions de nitrate d'argent, quelque faibles qu'elles soient, ont pour conséquence habituelle de déterminer une otite purulente, suivie de perforation de la membrane du tympan.
Quant aux injections de substances narcotiques et principalement d'atropine que l'on a surtout conseillées pour combattre les bourdonnements, leur effet peut être considéré comme nul.
Les injections intra-tympaniques semblent avoir une action commune : suivant leur degré de concentration, elles sont plus ou moins irritantes, augmentent momentanément la vascularisation de la muqueuse de l'oreille moyenne, modifient les sécrétions, et amènent en définitive une résorption des tissus hypertrophiés. Leur action doit donc être lente, et Tir* ritation qu elles produisent maintenue dans de justes limites. Aussi ne doit-on les pratiquer que tous les deux ou trois jours et en continuée l'usage pendant six semaines ou deux mois. Quel que soit le résultai obtenu, après ce traitement, il est bon de répéter de temps à autre ce$>
(1) Blonatsehrifl fUr Ohrenheilkunde^ 18GS, o« 5.
injections, soit pour maintenir ramélioration acquise, soit pour prévenir
toute a^ravatîon. Dans un grand nombre des cas se rapportant surtout à Totile sclérémateuse; on parvient, grâce à ce traite-
meDt, à arrêter la marche de la maladie, et ce résultat est encore loin d'être insignifiant.
Jusqu'à présent, j'ai supposé que la trompe était libre et permettait la facile pénétration des substances médicamenteuses à rétat gazeux ou liquide. Mais il peut se faire que, par suite de l'épaississcment de ses parois, le canal tubaire soit notablement rétréci, ce dont on s'assure parTauscuItationde Toreille. Dans ces cas, on devra commencer le traitement par la dilatation mécanique de la trompe. On se sert, à cet efifet, de fines bougies de cordes à boyaux, de baleine, de laminaria digitata (fig. 26}. Leur diamètre doit être gradué depuis un demi-millimètre jusqu'à 2 millimètres, limite extrême qui correspond à la largeur maximum de l'isthme delà trompe; leur extrémité doit être arrondie, afin de ne pas blesser la muqueuse, enfin, on doit préalablement marquer sur la bougie la longueur du cathéter, à travers lequel on la fait passer, et la longueur moyenne de la trompe qui représente environ 35 millimètres; de la sorte, on peut se rendre compte du moment où l'extrémité de la bougie, après avoir traversé toute la longueur de la trompe, arrive dans la caisse. D'ailleurs, le malade accuse fort bien la sensation de corps étranger dans ToreilU.
L'introduction des bougies est , en général , facile ; on doit se servir de préférence d'un cathéter fortement recourbé, et insinuer son bec assez profondément dans le pavillon de la trompe; la bougie est alors insinuée doucement, et, grâce à Tindex qu'elle porte, on suit le mouvement de pénétration à travers la trompe. Si la main éprouve quelque résistance, on retire légèrement la bougie ou on lui imprime un mouvement de rotation sur son axe. La dilatation de la trompe s'obtient généralement au bout de quelques séances, et lorsqu'elle est suffisante pour permettre l'emploi des injections gazeuses ou liquides dans la caisse, on complète le traitement selon les règles prescrites plus haut. Je ne crois pas devoir conseiller la cautérisation de la trompe dont quelques spécialistes ont fait grand abus; elles ont souvent pour effet de déterminer ane violente inflammation suppurative de la caisse suivie de perforation du tympan.
Fio. 24. — Botigifli dilaUlricM pour la trumpe d'EusUche.
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Après avoir exposé les principes généraux qui doivent guider le chirurgien dans le traitement de l'otite moyenne chronique, il me reste à parler de certains moyens qui ont été préconisés dans le but de remphr quelques indications particulières, ou d'une manière tout à fait empirique ; telles sont : la perforation artificielle de la membrane du tympan^ la section des adhérences intra-tympaniques^ Vaspiration mécanique de la membrane du tympan au dehors, ïélectricité^ enfin la trépanation de Vapophyse mastotde,
La perforation artificielle ou paracentèse de la membrane du tympan, désignée aussi sous le nom de myringodectomie, a été pratiquée pour la première fois à Paris, en 1760, par un charlatan nommé Éli. A la fin du siècle dernier et au commencement de celui-ci, elle fut préconisée par Himly^ en Allemagne, et A. Gooper^ en Angleterre, mais elle ne tarda pas à être abandonnée comme ne fournissant que des résultats nuls ou passagers. Cependant, depuis que les lésions anatomiques de l'otite moyenne chronique sont mieux connues^ la perforation artificielle de U membrane du tympan ne constitue plus un procédé empirique, mais peut répondre à certaines indications positives, c'est ce qui semble ressortir de travaux récents de Gruber (1), de Schwartze (2) et de Hinlon (S).
Je n'ai pas à revenir sur la paracentèse de la membrane du tympan dans le cas de catarrhe aigu purulent de la caisse; cette opération est, comme je l'ai dit, aussi bien indiquée, dans ce cas, que Tincision de la peau dans les abcès.
Il en est de môme pour le catarrhe chronique, lorsque, la trompe étant rétrécie ou obstruée, il existe un épanchement dans l'intérieur de la caisse. Suivant Hinton, ces épanchements intra-tympaniques seraient beaucoup plus fréquents qu'on ne le pense, et la paracentèse de la mem* brane du tympan rendrait dans ces cas les plus grands services. L'opinion du chirurgien anglais me parait très-exagérée, et le plus souvent on parvient, par le traitement qui a été décrit plus haut, à guérir le malade sans être obligé d'avoir recours à la perforation de la membrane. Cette opération me parait seulement indiquée lorsque l'épanchement est assez abondant pour faire bomber la membrane au dehors. L'indication est encore formelle dans les cas où il existe une obstruction complète et incurable de la trompe.
On a préconisé aussi la paracentèse de la membrane du tympan dans les cas d'adhérences, d'épaississements avec tension considérable de la membrane. Quoique l'opération ait pu réussir quelquefois dans de telles circonstances, le résultat est extrêmement douteux, parce que l'on ne sait
(1) Die Myringodeclomiê (Allg. Wien, med. Zeilung, 1863 et 1864, et Arch. fur Okrtm* heilkunde, t. U, p. 59).
(2) Studien und Beobachtungcn ucber die kunsUicSe Perforation des TrommelttUeM (Àrchiv fur Ohrenheilkunde, t. II, p. 2^, 239, 2^5, et t. III, p. 281},
(3} Holmes, A System of Surgery, t. Itl, |i. 297 et suiv.
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jamais si les lésions observées du côté de la membrane consiiluent la seule cause des troubles fonctionnels. .
La myringodectomîe est très-facile à pratiquer. On a imaginé divers instruments dans ce but, mais il suffit d'avoir à sa disposition une aiguille à cataracte légèrement recourbée. L'instrument conseillé par Schvartze est très-convenable, c'est une aiguille de 5 centimètres et recourbée à angle obtus, dont la pointe présente un double tranchant: le manche d'ivoire mesure 10 centimètres. Le corps de l'aiguille doit être assez fort pour ne pas plier au moment où l'on incise la membrane.
Le lieu où Ton pratique l'incision varie selon les cas. Lorsqu'il y a voussure de la membrane, on incise sur le point le plus saillant; la pei** foration est généralement faite en arrière du manche du marteau et parailèlement à cet osselet II est bon de ne pas se borner à faire une simple ponction, mais une incision de 2 à ^ millimètres. Quelquefois même, si l'on veut tenter de maintenir ouverte la perforation, il peut être utile d'exciser un lambeau de la membrane. Wreden a môme conseillé, pour mieux assurer le maintien de Touverture anormale, de réséquer une por* tion du manche du marteau. J'ignore si cette opération présente quelque séfieux avantage.
La myringodectomie est quelquefois tout à fait indolente, principalement dans les cas où la membrane est repoussée en dehors par un épanchement intra-tympanique; elle est le plus souvent accompagnée d'une douleur vive, mais de courte durée. Rarement elle est suivie de phénomènes inflammatoires.
La conduite ultérieure du chirurgien varie seloii le but qu'il s'est proposé de remplir. Lorsqu'il s'agit de livrer issue à un épanchement intratyropanique, il est bon, aussitôt l'incision faite, de donner une douche d'air, et môme, si le liquide s'écoule difficilement, d'injecter par le cathéter une solution alcaline. Suivant Hinton, l'opération peut être répétée un certain nombre de fois sans inconvénient, et jusqu'à ce que les troubles fonctionnels aient subi une amélioration suffisante.
Lorsqu'on se propos^ de maintenir l'ouverture, comme par exemple dans le cas d'obstruction complète de la trompe, on se heurte à des difficultés presque insurmontables. Malgré les cautérisations, malgré l'introduction de corps étrangers dans la perforation artificielle, il est impossible de lutter contre la tendance réparatrice de la membrane; la perforation ne tarde pas à se cicatriser, et l'on perd ainsi le bénéfice que l'on avait obtenu.
La section des adhérences^ dont on peut rapprocher la iénotomie du muscle tenseur du tympan^ a été proposée par Wcber (1), qui a imaginé un instrument spécial, le (ympano-ténotome. J'ignore les résultats de ces tentatives, mais je doute qu'ils aient été bien satisfaisants, puisque l'auteur ne les a pas fait connaître,
(I) Èlimauchrifl fur Ohrsnheakunde, 1868, r« 12.
C'est également dans le but de lutter contre les adhérences intra-tympaniques et la rétraction du tenseur du tympan que l'on a conseillé diverses manœuvres, destinées à exercer une aspiration, une traction sur la membrane du tympan, et à diminuer la pression intra-Iabyrinthique et par suite les troubles fonctionnels. Ainsi on a prescrit de faire le vide dans le conduit auditif à Taide d'un tube de caoutchouc se moulant exactement sur ses parois. Politzer (1) recommande de boucher hermétiquement pendant vingt-quatre heures le conduit auditif avec un peu de coton pétri avec de la graisse ; ce serait un moyen d'améliorer l'ouïe et de diminuer les bourdonnements. Suivant Politzer, outre que la pression atmosphérique sur la membrane tympanique serait éloijiiée par ce moyen, la petite quantité d'air qui se trouve entre le bouchon et le tympan serait résorbée, et il en résulterait une aspiration de la membrane en dehors.
Vélectricitè a été et est encore employée aujourd'iiui d'une manière empirique dans le traitement de toutes les .surdités et, par conséquent, la plupart du temps dans celles qui dépendent d'une otite moyenne chronique. On a eu surtout recours à la faradisation de l'oreille et, dans ces derniers temps, aux courants continus. Malgré quelques succès qui paraissent incontestables, c'est un moyen tellement infidèle que je *ne crois pas devoir m'y arrêter plus longtemps.
Enfin, je rappelle seulement pour mémoire que la trépanation de Cofo^ physe mastûïde^ si utile comme nous le verrons dans le cas de suppuration de l'oreille moyenne, a été conseillée et pratiquée autrefois comme moyen curatif de la surdité et des bourdonnements. Cette opération est formellement contre-indiquée dans l'otite moyenne chronique simple; indépendamment de ce qu'elle est irrationnelle, elle peut donner lieu au développement d'une inflammation suppurativc de l'oreille moyenne, et, vers la fin du siècle dernier, elle a coûté la vie à Berger, médecin du roi de Danemarck.
b, — utile moyonae poruleoto chroniqne (catarrhe paraient chronique Je Toreille moyenne).
L'otite moyenne purulente chronique se rencontre très-frcquenimenl dans la pratique et constitue la plupart de ces écoulements d'oreille que l'on désigne indifféremment sous le nom d'otorrhées. Il serait bon, toutefois, pour faire cesser toute confusion, de distinguer, parmi les otorrhécs, celles qui sont extemesy c'est-à-dire qui proviennent du conduit auditif et de la surface externe de la membrane du tympan, et celles qui sont internes^ c'est-à-dire qui prennent leur source dans l'oreille moyenne et supposent par conséquent une perforation de la membrane du tympan.
Étiologie. — Le catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne succède assezsouvent àrinflamnialion aiguô de la caisse, suivie de la perforation de la membrane. 11 peut aussi reconnaître pour point de départ
(i) Wien. wtedk. Wochemchrifl^ octobre 18C7.
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Doeolîle externe, unemyringile, ayant déterminé de dehors en dedans la perforalion du tympan. La muqueuse de la caisse, mise en contact permaoent avec l'air extérieur et les produits altérés de la suppuration du conduit auditif, ne tarde pas li s'enflammer et à sécréter du pus. Dans l'un et l'auU;^ cas, le défaut de soins est la cause la plus habituelle de la persistance de la maladie. Enfin je rappellerai que le catarrhe chronique »mple de l'oreille moyenne est quelquefois suivi d'une perforation du tympan, saiis avoir été jamais précédé de phénomènes d'acuité. Cette étiologie est même beaucoup plus commune qu'on ne le pense, et c'est tÎDsi que survierjient un grand nombre d'otorrbées dont les malades ne peuvent îndîquei exactement l'origine.
Ahatomie FATUOLDGiguE. — Quoiqu'il y ait dans la science un certain nombre de faits qui démontrent que l'oreille moyenne peut être le siège de suppuration chronique sans que la membrane du tympan soit perforée, il laut avouer que c'est U une exception rare et qui s'observe seulement lorsque la membrane a subi un épaississement considérable par suite de phlegmasies antérieures. Je ne m'arrêterai donc pas sur l'anaLomie pathologique de ces faits exceptionnels, car je ne pourrais que répéter ce que i'ai dit h l'occasion du catarrhe purulent aigu et du catarrhe chronique simple, et je m'occuperai seulement des suppurations chroniques de l'oreille moyenne accompagnées de perforation de la membrane du tympan. C'est ici le lieu d'étudier les principales variétés anatomiques de CCS perforations.
Elles peuvent occuper tous les points de la membrane, cependant elles siègent le plus souvent, soit en avant, sott en arrière du manche du marteau, dans les parties intermédiaires entre cet osselet et la circonférence du tympan, ce qui tient sans doute 1 la moindre épaisseur de la membrane en ces points. On observe toutes les variétés dans la largeur de
Fus. :S, .— Pcrfcnlïoiu |>il>ola;iqiiu d> Il rnmbnrt ds iyin[>>ii.
l'oiiVerlure anormale qui peut être aussi petite qu'une télc d'épingle ou comprendre, au contraire, la presque totalité de ta membrane réduite alors iaoe petite lone marginale. La membrane du tympan peut même avoir complètement disparu, el, chez les jeunes enfants, l'os tympanal est quelquefois détruit en même temps que la membrane qu'il suppoi<*. C'est ce qne démontre un fait communiqué a la Société pathologique de Londres par Hinlon (1), qui a observé l'élimination de l'os tympanal chet une
U) IM. TtMM md CswiM, 3 nw* 18GS.
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petite fille de cinq ans. Entre ces deux extrêmes on rencontre une foule d'intermédiaires. Il est rare de trouver plusieurs perforations; quand elles existent, elles sont le plus souvent situées sur des parties opposées de la membrane, mais rarement près Tune de l'autre. Elles affectent différentes formes; tantôt .arrondies ou ovales, tantôt irrégulières, ^les présentent souvent, lorsqu'elles sont centrales, l'aspect d'un rein dont le hile regarde le manche du marteau.
Celui-ci peut manquer complètement, ainsi que sa petite apophyse; dans d'autres cas, la partie inférieure du manche du marteau fait défaut; enfin cet osselet peut être entièrement conservé, quoique la membrane du tympan soit largement détruite. 11 est rare alors que 3a direction reste normale, et on le voit s'incliner du côté de la caisse et contracter des adhérences avec quelque partie voisine et plus particulièrement avec le promontoire, auquel il est parfois uni par une véritablesoudure osseuse.
Quels que soient la forme, l'étendue, le siège des perforations du tympan, les portions restantes de la membrane présentent les lésions caractéristiques de la royringite chronique ; épaississements, opacités, dégénérescences crétacées, adhérences avec les parties voisines de la caisse. Ces lésions ont été suffisamment décrites pour qu'il soit inutile d'y revenir.
On trouve dans la caisse une quantité plus ou moins considérable de muco-pus, liquide ou concret, et, dans ce dernier cas, il n'est pas rare de voir la cavité tympanique remplie d'une masse caséeuse, que certains auteurs ont considérée à tort comme constituée par de la matière tuber* culeuse.
Les osselets ont subi des altérations variables. J'ai déjà parlé des différents aspects sous lesquels se présente le manche du marteau dans les perforations pathologiques de la membrane du tympan; il peut se faire que tons les osselets nécrosés et séparés les uns des autres aient été éliminés avec le pus. L'étrier lui-même peut avoir disparu et le labyrinthe participe à l'inflammation suppurative. Plus fréquemment on retrouve une partie des osselets, la tête et la petite apophyse du marteau, le corps de l'enclume et sa courte apophyse; mais bien souvent la longue branche de l'enclume a disparu par absorption ou par nécrose, et la continuité de la chaîne des osselets se trouve ainsi rompue. Ces particularités anatomiqucs ont une grande importance au point de vue de la théorie du tympan artificiel dont nous parlerons plus tard.
La muqueuse de l'oreille moyenne, dans le catarrhe purulent chronique, offre les lésions les plus variées. Quelquefois elle parait presque normale, si l'on excepte un peu de rougeur et d'épaississement. Dans d'autres cas, on peut y constater les altérations qui ont été décrites à propos du catarrhe chronique simple, c'est-à-dire la congestion vive, l'épaississement considérable, l'induration de son tissu, l'hyperostose et lesexostoses partielles. Tantôt ces lésions sont uniformément répandues sur toute la surface de l'oreille moyenne; tantôt elles sont plus spécialement localisées en certains points, et en particulier sur la paroi labyrinthique. Par con-
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séquent, dans le caiarrhe purulent chronique, on rencontre aussi les dif- Térentes formes de l'ankylose de l'étrier, les ossiQcetions de la membrane de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde, etc. La connaissance de ces faiti permet d'expliquer les différences considérables que l'on observe relalÎTement aux troubles fonctionnels, dans le catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne.
U eiiste un autre état anatomique de la muqueuse de l'oreille moyenne qoi s'éloigne beaucoup des précédents et qui pourrait h la rigueur être décrit comme une variété particulière sous le nom à'otiie fon^jtuie ou granuleuie. Dans cette forme (Gg. 36), la muqueuse de la caisse considérablement hypertrophiée est mamelonnée, inégale; sa surface est revêtue de petites saillies rouges, de volume variable, qui rappellent la surface de la conjonctive enflammée chroniquement et recouverte i^- M— de granulations. Un grand nombre de polypes de l'oreille reconnaissent pour point de départ ces granulations de la caisse.
On pense généralement que cet état fongueux est l'indice à peu près certain d'une carie ou d'une nécrose des parois de la caisse. C'est là une erreur qu'il importe de dissiper, attendu que, dans l'hypothèse d'une lésion osseuse, on néglige trop souvent de modifier par un traitement local la muqueuse chroniquement enQammée, et qu'on laisse ainsi subsister indé- Animent une maladie qui n'a aucune tendance à guérir spontanément, et qui souvent au contraire entrslne comme conséquence l'altération des os.
Les alfe'lians des parois osseuses de l'oreilie moyenne sont, en effet, Lrès-rarement primitives, si tant est même qu'elles le soient jamais. C'est presque
toujours, sinon toujours, ^, 37. _ ontmcll»» de u ptnl •upfrimn du Ijmpu à la suite d'inflammations P^iicin».
luppuratives plus ou moins
prolongées que l'on voit la phlegmasie de la muqueuse s'étnndre au pétmle et aux os sous-jacents et déterminer l'ostéite, la carie, la nécrose des parois de la caisse. Ces lésions peuvent se rencontrer en différents points; la voûte du tympan en est très-souvent le siège, el l'on comprend toute la gravité de cet accident, puisque la paroi supérieure de la caisse est en rapport immédiat avec les méninges et le lobe moyeu du cerveau. Ja nécrose
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de la paroi osseuse quisépare Toreille moyenne de l'oreille interne n*esl pas extrêmement rare, et l'on a quelquefois observé la mortification du canal demi-circulaire horizontal, qui fait une légère sailliedans la caisse, la nécrose du limaçon, enfin la destruction de la paroi osseuse du canal de Fallope^ d'où résulte la mise à nu du nerf facial.
Les altérations de la paroi inférieure de la caisse ne sont pas moins graves, en raison du voisinage delà veine jugulaire interne, qui peut être le siège d'ulcérations, d'inflammation ; enfin la nécrose de la paroi antérieure de la caisse et de la portion osseuse de la trompe d'Eustache peut avoir pour conséquence l'ulcération et la déchirure de l\ carotide interne.
11 est inutile d'ajouter que l'on constate souvent chez les individus qui ont succombé pendant le cours de l'otite moyenne purulente chronique différentes lésions ayant leur point de départ dans l'oreille; telles sont : la méningo- encéphalite, les ulcérations des vaisseaux, les thromboses, les abcès métastatiques.
Stmftomatologie. — Quoique l'otite moyenne purulente chronique puisse exister sans perforation de la membrane du tympan, j'ai dit que dans l'immense majorité des cas cette forme d'inflammation de l'oreille était caractérisée par une perforation plus ou moins étendue, soit que cette perforation ait succédé à l'état aigu, ou qu'elle se soit produite Icn* tement, presque à l'insu du malade, à la suite d'une myringite ou d*un catarrhe chronique de la caisse.
L'écoulement de pus par le conduit auditif ou l'otorrhée est un symptôme constant du catarrhe purulent chronique de la caisse. La quantité de liquide qui s'écoule par l'oreille est extrêmement variable; tantôt l'écoulement est si peu abondant qu'il remplit à peine le conduit, et n'apparaît pour ainsi dire pas à Textéricur ; tantôt le liquide coule avec tant d'abondance qu'on est obligé de garnir l'oreille, et que, durant la nuit, les oreillers en sont salis.
La matière de l'écoulement est constituée par du muco-pus jaunâtre, verdâtre, de consistance variable; quelquefois c'est un pus séreux, ichoreux, souvent mêlé de sang. On doit craindre, lorsque l'écoulement présente ces caractères, qu'il n'existe quelque lésion osseuse. Dans quelques cas' (1), on a observé, comme dans l'otorrhée externe, la pré* sence de masses abondantes de cryptogames, mêlées au produit de sécrétion de l'oreille moyenne.
Enfin l'otorrhée dépendant d'un catarrhe purulent de la caisse est généralement fétide, et les sujets qui en sont atteints exhalent souvent une odeur repoussante.
Le catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne est indolent; quelquefois, cependant, on voit survenir des douleurs vives, irradiant
(I) Voj. LttCB, Société de médecine de Berlin {Âreh. gin. die méd., mars 1863). ^. Kramer, Archiv fiir Ohrenheilkunde, t. IV, p. 307. ^ PoUtzcr, ilid., t. V, p. 213.
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dans tout le côté correspondant de la tète, douleurs qui coïncident avec quelques poussées inflammatoires et qui indiquent plus particulièrement Tostéo-périostite de la caisse.
L*état de l'ouïe est extrêmement variable, et il est facile de se rendre compte de ces variations. Souvent il sufQt de nettoyer l'oreille., et d'enlerer soigneusement le pus épais et desséché qui obstrue le fond du conduit et la caisse pour améliorer l'ouïe qui paraissait presque complètement perdue. Chez certains sujets, dont la sécrétion est peu abondante, 00 est même surpris quelquefois de trouver la fonction auditive relativement bonne, alors qu'il existe une très-large perforation de la membrane du tjmpan. Chez d'autres, au contraire, qui semblent en apparence dans des conditions identiques, l'ouïe est presque totalement abolie.
A quoi tiennent ces différences? On doit évidemment en rechercher la cause dans la nature et le siège des lésions anatomiques Tantôt, en elTeti la muqueuse est très-légèrement épaissie, et la chaîne des osselets conservée; tantôt les altérations de la muqueuse sont considérables, et surloat marquées du côté de la paroi labyrintbique, en môme temps que lesosselets sont immobilisés, détruits ou disjoints; tantôt, enûn, par suite de la propagation de l'inflammation, le labyrinthe lui-môme est envahi. Il suffit de rappeler ces diverses conditions pour comprendre combien Télat de la fonction auditive doit dire variable suivant les sujets.
Je ne saurais accepter l'opinion singulière professée par Weber (i), de Berlin, qui attribue à Timperméabilité de la trompe d'Eustache une grande influence sur le degré de surdité que l'on observe dans les perforations pathologiques du tympan. L'auteur se fonde sur ce fait parfaitement exact que, dans bien des cas de catarrhe purulent de la caisse avec perforation de la membrane du tympan, il suffit de faire passer de l'air par la trompe pour améliorer l'ouïe. Si le fait est exact, l'interprétation est manifestement erronée, et l'amélioration de l'ouïe qui résulte du passage de l'air à travers la trompe est due au déplacement des mucosités qui obstruaient les fenêtres labyrinthiques ou qui gênaient les mouvements des osselets.
Pour terminer ce qui a trait aux troubles physiologiques qui accompagnent le catarrhe purulent chronique de la caisse, il faut ajouter que les bourdonnements, quoique rares, peuvent cependant exister.
Lorsqu'on procède à l'exploration de l'oreille après l'avoir débarras ^éc du pus, on trouve le conduit auditif, surtout dans ses parties profondes, rouge, légèrement gonflé, quelquefois môme excorié.
La membrane du tympan, plus ou moins largement perforée, apparaît "Tec les caractères que nous avons indiqués et sur lesquels il est inutile de revenir.
A travers la perforation du tympan, surtout lorsque celle-ci est Inrge^ on aperçoit la muqueuse de la caisse, tantôt légèrement rosée ou jau-
(ly The Lancet, 3 et 17 Februarj 18CG.
nAtre, tantôt d'un rouge vif. Chez certains sujets^ la muqueuse parait lisse, unie ; chez â*autres, elle est tomenteuse, granuleuse, et saigne au moindre contact [oitte granuleuse).
. La partie* de la caisse qui se présente le plus ordinairement à Tœil de Tobservateur est le promontoire, situé eu face du centre de la membrane ou de son segment antérieur. Il est en général facile de reconnaître la forme de cette saillie, si le gonflement de l muqueuse n'est pas trop considérable. Lorsque la perforation du tympan occupe le segment postérieur ou qu'elle est très-étendue, on peut quelquefois découvrir la longue branche de Tendume, mais celte apophyse est le plus ordlnai* rement détruite, et la tête de Fétrier apparaît sous forme d'une petite énïinence recouverte d'une muqueuse rougeàtre, et siégeant vers l'extrémité postérieure et supérieure de la paroi labyrinthique.
L'exploration de la trompe indique si ce canal est libre ou obstrué. Bans le premier cas, l'air poussé dans la caisse à l'aide des procédés de Valsalva ou de Politzer, ou par le moyen de la sonde, s'échappe à Textérieur en produisant un bruit de sifflement et quelquefois une sorte de gargouillement caractéristique. Lorsque la trompe est obstruée, soit par le gonflement de ses parois, soit par un pus épais et abondant, l'air insufflé par la trompe doit d'abord chasser tout le liquide avant de s'échapper à l'extérieur. On voit alors, si l'on examine à ce moment le fond de l'oreille, le pus sortir goutte à goutte à travers l'ouverture de la perforation.
Marche, durée, terminaisons. — Le catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne peut se terminer parla guérison après un temps variable, mais le plus souvent fort long. Si la perforation n'est pas très-étendue, alors même qu'elle existe depuis plusieurs années, on la voit quelquefois se cicatriser. Ce mode de terminaison est certainement moins rare qu'on ne le pense généralement, et indépendamment de nombreux exemples rapportés par divers auteurs, je pourrais citer un cas que j'ai observé dernièrement chez un confrère, affecté de perforation du tympan depuis plus de dix ans. Lorsqu'on examine la membrane après la guérison, il est môme souvent difficile de reconnaître la place occupée par la cicatrice. Cependant elle se montre généralement sous l'apparence d'une plaque grisâtre, nettement délimitée, légèrement déprimée ; lorsqu'on insuffle de l'air dans la caisse, elle fait saillie dans le conduit auditif, ce qui indique que la lame cicatricielle est plus mince que le reste de la membrane. L'examen microscopique a permis en effet de constater qu'au niveau de la perforation, le feuillet fibreux de la membrane du tympan fait complètement défaut.
, La cicatrisation delà membrane du tympan dans le catarrhe purulent chronique de la caisse n'est pas toujours un mode de terminais(»n heureux. Quelquefois, en efl'et, à la suite de celte cicatrisation, l'ouïe devient plus mauvaise et le malade accuse des bourdonnements. Relativement à l'aggravation de la surdité, on doit admettre que, dans ces cas, il existe une disjonction de l'enclume et de l'étrier. Les vibrations
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imprimées à la membrane du tympan ne peuvent se transmettre à * la chaîne des osselets donjt la continuité est interrompue, tandis que, avant la cicatrisation, les ondes sonores pénétraient à travers la perforation et venaient agir directement sur la platine de Tétrier.
Le catarrhe purulent chronique de Toreille moyenne peut encore guérir, quoique la perforation du tympan persiste : l'écoulement purulent diminue peu à peu et disparaît même complètement. Si les lésions de la muqueuse sont légères, si surtout la paroi labyrinthique n*est pas le siège d'altérations profondes au niveau des fenêtres ovale et ronde, si enfin Tétrier est mobile, Touîe reste suffisamment bonne. On rencontre un nombre considérable d'individus^ affectés de perforations du tympan non cicatrisées, qui, sans jouir d'une ouïe extrêmement fine, entendent parfaitement la conversation et ne sont certainement pas considérés comme des sourds. Quoique cette terminaison du catarrhe purulent chronique de la caisse doive être regardée comme une presque guérison, il faut savoir, cependant, que par suite de la persistance de la perforation, les malades sont exposés à voir la muqueuse de l'oreille moyenne s'enflammer de nouveau et l'écoulement purulent reparaître, sous l'influence de diverses causes, parmi lesquelles il faut citer en première ligne l'aclion directe du froid. Enfin, le catarrhe purulent chronique de l'oreille, surtout lorsqu'il est abandonné à lui-même, peut persister indéfiniment et subir même une aggravation continuelle qui aboutit à l'ostéite, à la carie, à la nécrose des parois de la caisse.
L'otite moyenne fongueuse, en particulier, n*a aucune tendance à la gaérison, Técoulement purulent est extrêmement abondant et souvent mêlé de sang; la surdilé est presque toujours prononcée en raison deTallération profonde et de l'épaississement considérable de la muqueuse, enfin le plus souvent, par suite de la prolifération continuelle du tissu cellulaire^ des masses polypeuses ne tardent pas à remplir le conduit auditif cl à déborder à Texlérieur. Nous reviendrons sur celte terminaison de l'otite fongueuse de la caisse, lorsque nous traiterons d'une manière générale des polypes des oreille^.
Dans un grand nombre de cas, les fongosités coïncident avec une lésion osseuse des parois de la caisse. Cependant^ ainsi que je l'ai dit, l'otite fongueuse existe peut-être plus souvent qu'on ne le pense, indépendamment de toute altération de l'os sous-jacent. De même aussi, il peut y îivoirune ostéite, une carie, une nécrose d'une partie plus ou moins étendue de la caisse, sans que l'on observe de fongosités.
Les signes indiquant que l'os est malade sont loin d'être pathognomoûiques. La fétidité de l'écoulement, son caractère sanieux, séreux, constituent des présomptions ; l'existence de parcelles osseuses dans le liquide de Tolorrhée aurait plus de valeur. Les douleurs sont vives, continues ou revenant par accès et présentant souvent le caractère névralgique; enfin l'examen de l'oreille permet parfois de constater par la vue ladénudation d'une paroi osseuse, et l'exploration à l'aide du stylet vient
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confirmer ce diagnostic. Mais il faut, en général^ faire celte exploration avec la plus extrême prudence.
L'otite moyenne purulente, accompagnée de lésion osseuse, malgré son extrême gravité, peut cependant guérir complètement, et cette guérison a été observée après l'expulsion d'un ou de- plusieurs séquestres. Wilde, Toynbee (i), Gruber (2) ont rpême rapporté des cas dans lesquels le limaçon tout entier frappé de nécrose a été éliminé durant la vie.
Diagnostic. — Le diagnostic de Totite moyenne purulente chronique est généralement facile. Lorsque la membrane est largement perforée, la paroi labyrintbique apparaît avec les caractères qui ont été décrits plus haut, et il faudrait peu d'attention pour la confondre avec la surface de la membrane tympanique hypérémiée, épaissie ou fongueuse. Néanmoins le doute est quelquefois possible pour un observateur novice. On a pour se guider tous les signes indiquant une perforation du tympan, et de plus on peut avoir recours à l'exploration avec le stylet, à condition de faire cette exploration avec les plus grands ménagements et en s'aidant de la vue. Si, en effet, c'est la paroi interne de la caisse que l'on a sous les yeux, l'extrémité mousse du stylet donne la sensation d'une résistance osseuse, au lieu de l'élasticité propre à la membrane ; en outre, le malade n'accuse aucune douleur dans le premier cas, tandis que la surface de la membrane du tympan chroniquement enOammée est très-sensible au plus léger attouchement. Mais, je le répète, cette exploration qui peut fournir de précieux renseignements pour le diagnostic, doit être faite avec la plus extrême douceur.
Le diagnostic est quelquefois assez difficile lorsqu'il s'agit d'une perforation très-petite. Souvent alors, en poussant de Tair par la trompe, on voit le pus sourdre lentement par la perforation. Dans d'autres cas, le liquide qui remplit le fond du conduit est agité de mouvements pulsatifs, et ces pulsations isochrones aux battements du cœur s'observent encore alors même que la caisse n'est pas remplie de pus; elles sont surtout bien visibles lorsqu'il existe une petite gouttelette de liquide entre les lèvres de l'ouverture. Quoiqu'on ait prétendu avoir constaté des pulsations sur la membrane du tympan non perforée, ce phénomène peut être considéré comme pathognomonique d'une perforation.
Lorsqu'on aura reconnu que 1 otorrhée a son point de départ dans Toreille moyenne, il importe de savoir s'il s'agit d'un simple catarrhe purulent ou si les os sont atteints. J'ai déjà dit que ce diagnostic est souvent très-difficile et quelquefois même impossible.
Si Ton excepte les cas rares dans lesquels il est permis de reconnaître directement la carie ou la nécrose d'une partie de la caisse, on devra, pour établir Texistence d'une lésion osseuse, tenir compte de la nature de l'écoulement qui. est ichoreux^ sanicux, fétide, quelquefois teinté dv
(1) Archiv fût OhrwhHlkwnd», CI, p. 112, (3) tUâ., t II. p. 8.
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sang eu renfermant des parcelles osseuses, en môme temps que des douleurs profondes, lérébranles, irradiant à tonl !e côté correspondant de la itiQ, revenant par accès et durant souvent plusieurs jours de suite.
Pronostic. — Le catarrhe purulent chronique de Toreille moyenne est une affection grave. L'otorrhée qui en résulte peut résister pendant longtemps à tous les traitements et constitue pour les malades un désagrément sérfeux dans les relations de la vie. J'ai dit que Ton pouvait dans un grand nombre de cas, alors môme que les surfaces osseuses sont atteintes, espérer la guérison de Totorrhée, avec ou sans cicatrisation de la membrane tjmpanique; néanmoins, on doit toujours être extrêmement réservé dans le pronostic, relativement à la durée et à la guérison de Totorrliée.
II en est de même de la surdité. On sait à quelle cause il faut rattacher les variétés nombreuses qui s'observent dans le catarrhe purulent chronique relativement aux troubles fonctionnels, et l'on a vu que ces variétés dépendent principalement des lésions de la muqueuse qui revêt la paroi labyrintbique. Si ces lésions sont profondes et anciennes^ il est rare qu'un trditement puisse les modifier; on doit donc en conclure que l'état de Touîe sera très-médiocrement amélioré, alors même que Totorrhée disparaîtra. Je fais abstraction de certains moyens mécaniques qui peu^ vent, comme nous le verrons, apporter une notable amélioration dans l'état de la fonction auditive.
Mais, indépendamment des inconvénients qui résultent de la persil lance d'un écoulement purulent par l'oreille et de l'existence d'une surdité plus ou moins accusée, le catarrhe purulent chronique de la caisse offre une gravité exceptionnelle, en raison des complications et des accidents quelquefois mortels auxquels il expose les malades.
11 suffit de mentionner les bourdonnements, les vertiges dépendant d'une augmentation de pression intra-labyrinthique ou d'une propagation de l'inflammation à Toreille interne; les douleurs irradiant à tout le <*6té correspondant de la tête et revêtant quelquefois le caractère névralgique, douleurs qui indiquent souvent la participation de l'os sous-jacent; enfin certains accidents nerveux convulsifs qui ont été parfois observés et qui, manifestement d'origine réflexe, semblent résulter de l'irritation des nerfs du plexus tympanique. Boke (1), Koppe et Schwartze (2), Jackson (3), ont rapporté des faits d'éclampsie^ d'épilepsie survenue dans le cours de catarrhes purulents chroniques de la caisse, et qui ont guéri en même temps que la maladie de Toreille.
J'appelle ici l'attention sur la méningo-encéphalite, l'une des compli cations les plus fréquentes de l'otite moyenne purulente chronique. La propagation de l'inflammation de la caisse aux méninges et au cerveau ne se fait pas seulement, coftime on le croit trop généralement, dans les
(1) Wien. med. Wochetuchrift, 18G7, t. XVII.
(2) Archio fiir Ohrenheilkundo, U V, p. 382.
(3) IM., i. V, p. 307 .
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cas OÙ il existe une carie ou une nécrose. Les communications Tascataires entre la dure-mère et la muqueuse de la caisse, au niveau de \a Toûle du tympan qui souvent môme est percée de trous, expliquent comment l'inflammation peut se transmettre aux méninges et au cerveau sans qu'il y ait de lésion osseuse. On possède quelques exemples dans lesquels une méningo-encéphalite mortelle s'est ainsi développée dans le cours d'un catarrhe purulent chronique de la caisse, sans carie, ni nécrose de la voûte du tympan.
L'inflammation peut encore se transmettre de la caisse aux méninges, lorsque, par suite d'une ulcération des membranes de la fenêtre ronde ou de la fenêtre ovale. Je pus envahit le labyrinthe, parvient jusqu'au trou auditif interne, et se met en contact avec le prolongement des méninges qui accompagne les nerfs facial et acoustique. C'est par cette voie que la méningite s'est développée dans un grand nombre d'observations rapportées par divers auteurs, et en particulier, par Itard (l),Trôltsch (2), LucŒ (3).
Je n'insiste pas sur ces accidents encéphaliques, devant y revenir plus tard. Je me borne également à signaler d'autres complications qui peuvent survenir du côté des nerfs et des vaisseaux, et dont quelques-unes peuvent aussi devenir mortelles.
La paralysie faciale n'est pas extrêmement rare dans la suppuration chroniqpe de la caisse, mais cet accident est beaucoup moins grave qu'on ne le croit généralement. Il est loin d'indiquer toujours une altération osseuse profonde, car on sait que le nerf facial n'est séparé de la muqueuse de la caisse que pai'une mince lamelle souvent parsemée de trous ; d'où il résulte que l'inflammation de la muqueuse se propage avec une extrême facilité au névrilëme et au nerf lui-même. Ces paralysies guérissent souvent avec une grande facilité aussitôt que l'on améliore Tétat de l'oreille. On a même observé quelquefois la paralysie double chez des individus atteints d'otorrhée interne des deux côtés. Ehrmann (6\ Wright (5), Trôltsch (6), en ont cité des exemples.
Le voisinage des gros vaisseaux artériels et veineux constitue une autre source de dangers dans les suppurations chroniques de l'oreille. La carotide interne, qui répond à la paroi antérieure de la caisse et à la portion osseuse de la trompe d'Eustache, peut devenir le siège d'érosions, d'ulcérations et finalement de perforations, d'où résulte une hémorrhagic le plus souvent très-abondante. Dans deux mémoires intéressants, Jolly (7) a rassemblé onze cas de perforations de la carotide
(i) Maladies âê Voreille, t. I, p. 210.
(2) Maladies de l'oreiUe, p. 429.
(3) Archiv fUr ûhrenheilkunde^ t. If, p. 81.
(4) SchmidCs Jahrbiicher, 1864, t. CXXI, p. 228.
(5) Britiih med. Journal, 27 février 1869.
(6) Maladies des oreilles ^ p. 431.
(7) Archives générales de médecine, 1866, t. II, cl 1870, t. L
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interne. Mais on a aussi observé des hémorrhagies provenant de Tulcération d'autres vaisseaux qui avoisînent l'oreille ; ainsi le sang peut venir d'une branche de la méningée moyenne, ou des sinus pétreux supérieur et inférieur, latéral, transverse, ou enfin du golfe de la veine jugulaire.
Les suppurations chroniques de l'oreille moyenne peuvent encore être le point de départ de complications extrêmement graves du côté des veines qui entourent l'organe auditif. Il n'est pas nécessaire pour cela que les os soient malades, ou du moins qu'il existe une carie ou une nécrose; les vaisseaux de la muqueuse de la caisse communiquent largement avec les veines du diploé et par l'intermédiaire de celles-ci avec les sinus delà dure-mère. Il en résulte que l'inflammation peut gagner de proche en proche, et donner lieu à des phlébites étendues des veines du diploé et des sinus. Mais si l'inflammation des veines peut survenir sans lésion osseuse, il faut avouer que la carie, la nécrose des parois de la caisse favorisent plus directement la transmission de l'inflammation aux veines.
Quelle que soit l'idée que l'on se forme sur les rapports qui existent entre la phlébite, les thromboses veineuses et l'infection purulente, toujours est-il que les malades atteints d'otorrhée interne succombent quelquefois avec tous les symptômes de la pyohémie, et que l'on trouve chez eux des thromboses des veines du diploé, des sinus, de la jugulaire interne, e/i même temps que des abcès métastatiques dans les différents organes, des épanchements purulents dans la plèvre et dans les articulations. Les auteurs rapportent un assez grand nombre d'observations de cette terrible complication, dont Sentex (1] a fait le sujet de sa thèse inaugurale.
Traitement. — Les suppurations chroniques de l'oreille étant presque toujours liées à un état constitutionnel, le traitement général ofl're une frande importance. Je renvoie le lecteur à ce que j'ai déjà dit sur ce sujet à propos du traitement de l'otite externe chronique et de la myringite chronique.
Le traitement local consiste, d'une part, à prévenir la stagnation et l'altération du pus dans le fond de l'oreille; d'autre part, à modifier l'état des parties malades, afin de tâcher d'obtenir la cicatrisation de la membrane du tympan, ou si celle-ci est impossible, la suppression de l'écoulement purulent
On préviendra la stagnation du pus et sa décomposition en faisant de fréquentes injections avec de l'eau tiède, avec un liquide légèrement astringent ou même désinfectant^ si l'odeur est très-prononcée. Il ne faut pas craindre de faire passer dans l'oreille un litre d'eau tiède trois ou quatre fois par jour ; il ne faut pas craindre non plus d'agir avec une certaine force et de se ser/ir à cet effet d'une grosse seringue ou d'un îrrigateur puissant. Mais ici comme ailleurs, l'adresse est supérieure à la violence, et lorsqu'on sait faire convenablement ces injections, il est
(i) Écoulements furulenU par Voreille, PhUtite contécutive des sinus. Thèse in-4, 1865,
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inutile d'y déployer une grande force. II importe de redresser complètement le conduit auditif en attirant fortement le pavillon en haut et en arrière, puis l'extrémité de la canule de la seringue ou de l'irrigateur étant introduite dans le méat auditif, on la dirige vers la paroi postérieure duconduit, de manière que le jet du liquide ne vienne pas frapper directement la paroi labyrinthique, ce qui peut avoir des inconvénients et déterminer des vertiges, des syncopes, des vomissements.
Si j'insiste sur ces détails, c'est que les injections auriculaires sont très-mal données. Il m'est arrivé plusieurs fois de modifier très-rapidement et de guérir des suppurations de la caisse d'ancienne date, à l'aide des in(îmes injections que les malades employaient sans succès depuis le début de leur écoulement. H a suffi pour cela de leur indiquer la manière de pratiquer ces injections.
Après chaque lavage, on devra prescrire des instillations médicamenteuses destinées à modifier les surfaces malades. Les substances employées sont extrêmement variables; ce sont des astringents ou de légers caustiques. Le sulfate de zinc et de cuivre, l'alun, le tannin, le sous-acétate de plomb, le nitrate d'argent, sont également employés avec succès. Cependant chacun de ces médicaments trouve plus particulièrement son indication suivant les cas. Dans l'otorrhée simple, sans granulations, ralun (2 à 6 gr. pour 100 d'eau) me parait surtout réussir. Dans les otites fongueuses, le sulfate de cuivre (1 à 2 gr. pour 100), le nitrate d'argent, sont quelquefois plus avantageux.
D'une manière générale on peut dire que, dans les cas où la maladie se montre très-rebelle au traitement, on doit varier souvent la nature des substances employées en instillations. J'ai souvent réussi, alors que tous les moyens semblaient définitivement sans effet, en introduisant dans le fond du conduit un petit tampon d'ouate imbibé d'une solution à parties égales de tannin et d'alcool pur que je laissais en place pendant vingt-quatre heures, et que je renouvelais tous les quatre à cinq jours. Ce moyen, qui ne doit être employé que dans l'otite chronique suppurée tout à fuit indolente, est lui-même exempt de douleur.
Il faut également prendre certaines précautions indispensables pour que ces instillations médicamenteuses produisent tout l'effet désirable. Le malade doit pencher la tète du côté opposé, pendant qu'on verse le liquide dans Toreille; puis, afin que celui-ci pénètre à travers la per* foration du tympan et arrive au contact avec toutes les parties de la caisse, le malade devra exécuter l'expérience de Valsalva, jusqu'à ce que l'air ait traversé la trompe ; le liquide pénètre alors, baigne toute la caisse, et, s'insinuant même dans la trompe, coule dans le pharynx. . Quelques médecins auristcs préconisent \?s insufflations de poudres inertes ou médicamenteuses dans le traitement des suppurations chro* niques de l'oreille. Le talc, le sous-nitrate de bismuth, l'alun, le sulfata de cuivre, ont été employés, mais ces poudres ont l'inconvénient de former avecle pus des masses solides qu'il est ensuite difficile de déta*
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cher. Dans certains cas d'otite fongueuse et granuleuse, il eut cependant quelquefois utile d'y avoir recours.
Mais on obtiendra de bien meilleurs résultats en touchant directement les parties malades, préalablement mises à nu par le spéculum, soit avec un petit crayon de nitrate d'argent, soit avec un pinceau imbibé d'une solution de nitrate d'argent, de chlorure de zinc, de sous-acélatede plomb, de perchlorure de fer. Je reviendrai du reste sur ce point eu paillant du traitement des polypes de l'oreille.
A diverses époques, les chirurgiens attribuant les troubles fonctionnels qui accompagnent le catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne à la persistance de la perforation de la membrane tympanique, ont cherché à y remédier en obturant l'ouverture anormale. Les premières tentatives remontent à Marcus Bauzer {\6ii0) et à Leschevin (1763), mais c'est principalement depuis les publications de Yearsicy (1) et de TojnLee que l'utilité du tympan artificiel a été reconnue. Le premier conseilla l'emploi d'une petite boulette de coton humectée, que l'on applique sur la perforation de la membrane du tympan; tandis que Toynbee imagina une véritable membrane artificielle, composée d'une mince lamelle de caoutchouc vulcanisé, au centre de laquelle est fixé un petit fil d'argent qui en facilite l'application et l'oxtraction. La présence dans le conduit de ce fil métallique rigide n'est pas exempte d'inconvénients, aussi petit-on le remplacer par un petit tube de caoutchouc de 2 à 3 millimètres de diamètre, soudé à la rondelle. Pour l'introduire on se sert d'une sorte de mandrin en bois *''"• ^8. - Tympan artincid de Toynbee.
ou en métal introduit dans la cavité du tube.
Les résultats fournis par l'application de la boulette de coton de Tearsleyou du tympan artificiel de Toynbee sont quelquefois merveilleux, et peuvent persister pendant plusieurs heures, et même pendant une journée tout entière. Mais le plus souvent le bénéfice obtenu se perd bientôt, et ce fait doit être rapporté au déplacement du corps étranger. En effet, le tympan artificiel améliore l'ouïe seulement lorsqu'il est placé d'une certaine façon, et c'est à la suite de tâtonnements que l'on pâment à trouver la position convenable. Enfin il est des cas dans lesquels il ne produit aucun résultat avantageux, en sorte qu'il est impossible de dire d'avance et sans avoir fait plusieurs essais préalables si le tympan artificiel sera ou non utile et dans quelle mesure il pourra l'être.
Comment agit le tympan artificiel? Je considère comme un fait parfaitement acquis aujourd'hui que, contrairement à l'opinion de Toynbee, la membrane de caoutchouc n'agit nullement en oblitérant la perforation; car, sans entrer dans la démonstration de ce fait, il suffit de rappeler i|ae certains individus jouissent d'une ouïe relativement bonne avec des
(i) The Lancet, !«' juiUet 1848.
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perforations très-étcnducs de la membrane du tympan. La surdité tient, ainsi que je Tai dit, aux lésions des osselets et de la muqueuse^ et si le tympan artificiel agit favorablement, c'est en modifiant avantageusement certaines conditions défavorables. Or l'anatomic pathologique nous a montré que les disjonctions des osselets, et principalement de Tenclume et de rétrier, ne sont pas rares dans le catarrhe purulent chronique de la caisse. Je n'hésite pas à afiirmer que, dans les cas où le tympan artificiel produit une amélioration notable de l'ouïe^ cet efi'et est dû à la prèssion exercée par la plaque de caoutchouc sur les débris de la membrane du tympan, pression qui se transmet au marteau et à Tenclume, et de là à rétrier, de sorte que la continuité de la chaîne se trouve rétablie et que les vibrationssonores parviennent plus facilement au labyrinthe. Je citerai à l'appui de cette opinion ce fait que, même après la cicatrisation d'une perforation, la pression sur la membrane du tympan à Taide d'une petite boulette de coton parvient quelquefois à augmenter la portée de l'ouïe. Chez un confrère atteint de suppuration chronique de la caisse depuis de longues années, qui tirait grand avantage de l'emploi d'une sorte de tym* pan artificiel de son invention, consistant dans une petite lamelle de peau fine et mouillée, la perforation étant venue à se cicatriser, l'ouie devint plus dure : l'usage du tympan artificiel déterminait cependant la même amélioration qu'avant la cicatrisation. Menière (1) rapporte aussi un fait des plus intéressants : un vieux président de tribunal, atteint de surdité, réussissait depuis près de seize ans à améliorer son ouïe pour une heure en exerçant une pression sur le tympan avec une épingle mousse en or. Menière, qui pendant cette opération examina l'oreille, trouva le tympan intact et constata que la pression avait lieu sur l'extrémité du manche du marteau qui était poussé en dedans. On ignorait alors les lésions propres aux affections de la caisse, aussi Menière ne manque-t-il x)as d'attribuer ce résultat à l'excitation passagère du labyrinthe. Nous pouvons aujourd'hui fournir de ce fait remarquable une explication reposant sur des bases plus sérieuses; et il est évident pour nous que la pression agissait dans ce cas de la môme manière que le tympan artificiel dans les cas de perforation, c'est-à-dire en rétablissant la continuité interrompue de la chaîne des osselets.
Quelle que soit d'ailleurs la théorie du tympan arlificiel, du moment oti son efficacité a été constatée, on doit avoir recours à ce moyen simple, exempt de dangers, et capable de rendre dans une foule de circonstances des services réels.
On peut l'employer alors même qu'il existe encore de la suppuration, mais il est bon d'en proscrire l'usage tant qu'il y a des symptômes d'ir* ritation et de douleur. La boulette de coton, surtout lorsqu'on la trempe dans une solution astringente, est souvent même préférable au tympan artificiel et agit mieux pour tarir l'écoulement En général, il est bon de
(1) Traduction de Kramer, p. 52(k
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ne pas laisser trop longtemps en place le tympan artificiel, et de l'enlever toujours pendant la nuit. Certains malades, qui savent facilement placer ce petit instrument, n'en font usage que dans les moments où ils ont be- ' soin de mieux entendre.
Oo ne saurait trop insister sur l'importance du traitement des suppurations chroniques de la caisse, ni s'élever contre le préjugé, quelquefois partagé par les médecins, que ces otorrhées guériront d'elles-mêmes ou que leur suppression peut être cause d'accidents. En effet, c'est presque toujours par suite de la négligence des malades ou des médecins et par suite de la persistance indéfinie de ces otorrhées, que les os finissent par être envahis à leur tour, et quoique certaines complications puissent sur?enir en dehors de toute lésion osseuse, il est évident que ces complications sont d'autant plus à craindre qu'il existe une ostéite, une carie, une nécrose des parois de la caisse.
Lorsque ces lésions osseuses sont reconnues ou soupçonnées, Tindication est de prévenir plus que jamais la stagnation du pus à Taide de lavages fréquents pratiqués sans violence. Les instillations médicamenteuses devront être employées avec une grande circonspection^ et suspendues ou modifiées aussitôt qu'elles déterminent de la douleur. Si Ton ne tenait pas un compte suffisant de cette dernière indication, on s'exposerait à faire naître une ostéo-périostite étendue et à augmenter ainsi les dangers. Nous verrons plus tard, à Toccasion des suppurations (le l'apophyse mastolde, que la chirurgie peut intervenir quelquefois plus directement, lorsque les lésions sont étendues à la portion mastoïdienne du temporal.
Enfin, toutes les fois que l'otorrhée semble en rapport avec l'existence d'une altération osseuse, je n'hésite pas à conseiller l'emploi des révuK sils derrière l'oreille, tels que vésicatoires, cautères, séton. Leur utilité ne me parait pas douteuse, et je suis convaincu que, dans bien des cas, ils ont modéré l'extension de la maladie osseuse, et prévenu le développement de graves complications. Les révulsifs sur le tube digestif, renouvelés de temps en temps, ont également pour effet de lutter contre la tendance à la congestion encéphalique.
Nous dirons plus tard quel doit être le rôle du chirurgien lorsque survient quelque complication du côté de Tencéphale, des nerfs ou des vaisseaux.
2^ Polypes de l'oreille.
Sous le nom de polypes de l'oreille on a confondu des productions morbides difijérentes par leur nature et leur point d'origine, et qui pré* sentent comme caractères communs de faire une saillie plus ou moins considérable dans Tintérieur du coùduit auditif externe et de s'accom* pagnerd'un écoulement de pus.
Quoique les polypes de l'oreille puissent prendre naissance en diffé-
rents points de Tappareil auditif (conduit» membrane du tympan» oreille moyenne), j'ai cru devoir placer ici leur étude, parce que, dans Timmense majorité des cas^ ces tumeurs, proviennent de la caisse, et que, de plus, il est très-difficile et souvent môme impossible sur le vivant de déterminer leur point d'origine.
Il en est de même de leur nature : on a confondu, en effet, sous la désignation de polypes de l'oreille, des fongosités du tissu conjonctif provenant des parties molles ou des os, et de véritables pseudoplasmes ayant une structure histologique propre. C'est aux recherches microscopiques modernes que l'on doit d'avoir pu établir entre ces deux sortes de tumeurs, une distinction souvent impossible à faire d'après les caractères extérieurs.
On pourra consulter sur ce sujet les travaux suivants :
BONNAFONT^ Mémoire »ur Ui polype» de V oreille et sur une nouvelle méthode opératoire pour leur guérisoiiy Paris, 4 851. — Du même, Polype» fibreux de V oreille {Union médicale, 4 864, n° 424). — Faure, Des polypes de l'oreille, thèse de Paris, 4 861 . — ROOSA, Remaris on aurai Pohjpi (American médical Times, Aug. 4864, vol. IX, n" VI, p. 64). — Clarke, Observ, on ihe Nature and Treatment of Polypus in thc Ear, Boston, 4 8G7 (analyse dans Archivfûr Ohrenlmtkunde^ t. I\\ p. 230). — Kessel, Ueber Ohrpolypen [Archiv fUr Ohrenheilkunde, 4 869, t. IV, p. 467, et Gazette hebdomadaire, 4869, n® 22). — Steudener. Beitràge zur pathologischen Anatomie der Ohrpolypen {Archiv fiir Ohrenlieilkunde, 4 869, t. IV, p. 4 99).
ËTiOLOGiE. — Les polypes de l'oreille se rencontrent assez fréquemment dans la pratique, et comme ils s'accompagnent toujours d'un écoulement purulent par le conduit auditif externe, on s'est demandé quelle relation existait eotre le développement des polypes et celui de l'otorrhée. Les uns ont pensé que le polype était la cause de la suppuration, les autres ont soutenu que le développement des polypes était toujours précédé d'une otorrhée plus ou moins ancienne. 11 me parait aujourd'hui démontré que chacune de ces opinions est vraie. Sans pouvoir afûrmer laquelle des deux doit prévaloir, je pense néanmoins que les polypes de A'oreille se développent le plus souvent à la suite de longues suppurations affectant l'oreille externe ou moyenne, et reconnaissent par conséquent pour causes l'otite externe purulente, la myringite chronique, le catarrhe purulent de la caisse. J'ajoute même que les polypes qui naissent du conduit auditif ou de la membrane du tympan reconnaissent toujours ce mode pathogénique.
Mais il n'en est pas de môme pour ceux qui prennent leur origine dans la caisse. Car, s'il est vrai que, dans le plus grand nombre de cas, les polypes de la caisse succèdent à un catarrhe purulent de l'oreille moyenne, avec perforation de la membrane du tympan, et surtout à cette forme d'otite moyenne purulente que j'ai désignée sous le nom d'otite fongueuse ou granuleuse, on possède aujourd'hui des faits irréfutables qui prouvent que des polypes peuvent se développer dans la caisse, probablement à la suite d'une inflammation chronique de la muqueuse tympaniquc, et
MDs perforation du tympan. Je citerai comme exemple une observation Irés-intéressaote de Goitstein (1), qui assista au développement de la tumeur polypeuse dans l'intérieur de la caisse, et la vit apparaître à Texlërieur après avoir perforé la membrane du tympan. Je ne saurais dire quelle est la fréquence de ces polypes primitivement développés dans la caisse, relativement au nombre de ceux qui succèdent au catarrhe purulent de Toreille moyenne; mais, d'après mes observations person» neiles, je serais porté à admettre que les polypes nés primitivement dans la caisse et apparaissant à l'extérieur après avoir perforé la membrane du tympan, ne sont peut-être pas extrêmement rares.
Akatoxie pathologique. — Les polypes de Toreille se présentent sous forme de tumeurs d'un volume variable. Tantôtils sontréduits aux dimensions d'une tête d'épingle ; tantôt ils sont assez développés pour remplir complètement le conduit auditif externe et faire saillie à l'extérieur, sous forme de champignon. Leur surface est tantôt lisse, tantôt inégale, et rappelant l'apparence d'une fraise ou d'une framboise; quelquefois même la tumeur est constituée par un certain nombre de petits grains de la grosseur d'un grain de chènevis, réunis à la p,^ 20. - Deux Hypmasse commune par un mince pédicule, et ressem- de roreiue.
blant exactement à une grappe de raisin.
Leur couleur est tantôt d'un gris jaune rougeâtre, tantôt d'un rouge îif; lorsqu'ils font saillie à l'extérieur, leur surface devient blanchâtre^ comme cutanée, à moins qu'elle ne soit le siège d'ulcérations, ce qui n'est pas très-rare.
Le plus ordinairement les polypes de l'oreille présentent une consistance faible, comparable à celle des polypes muqueux des fosses nasales. Quelquefois cependant, ils offrent une certaine dureté, mais qui n'égale jamais celle des vrais fibromes.
Les polypes de l'oreille s'insèrent par une large base ou par un mince pédicule. Ceux qui naissent du conduit sont les plus rares et s'implantent généralement près de la membrane tympanique. D'autres proviennent de cette dernière, et suivant Trôltsch, c'est principalement de la partie postérieure et supérieure. Enfin les polypes de la caisse, les plus fréquents de tous, peuvent s'insérer sur tous les points de la cavité tympanique; il n'est pas rare de les voir attachés dans la portion tympanique de la trompe. Trôltsch a observé une tumeur prise pendant la vie pour un polype du conduit auditif, et implantée dans les cavités osseuses de l'oreille moyenne qui siègent au-dessus du conduit auditif osseux. Elle avait perforé l'os immédiatement en avant de la membrane du tympan, et Ton pouvait croire qu'elle était fixée sur la peau de la paroi supérieure du
{{) KUnische und krilUche BcUrUge sur OhrenheilfMnde (Archiv fUr Ohr0nheUkundê^ t. IV, p. 85).
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conduit. D'après quelques oliservalioDS analomiques, un certain nombre dfl polypes de la caisse auraient leur point de départ dans la couche muqueuse de la membrane tympanique. On peut enfla rencontrer k la foi! plusieurs polypes de l'oreille naissant du conduit auditif, de la membrane du tympan et de la caisse.
Relalivemenl h leur structure, on doit distinguer : 1* les vrais polypes; 2* les granulations et les fongositËs du tissu conjonctif. '
1* Quoique le groupe des polypes vrais ait été déjà nettement établi par les descriptions isolées de Meissner, Billrotb, Forsler et TrAllscb, c'est principalement aux recherches de Kessel et de Steudener que l'on doit la connaissance exacte des caractères histologîques des polypes de l'oreille. Suivant le dernier de ces auteurs, on peut diviser ces tumeurs en trois groupes, comprenant: a. les polypes mvqueux ; b. les polype» fibmx ou fibrome»; e, les myxomes. Les premiers sont de be^icoup les plus communs, puisque sur 33 polypes examinés par Steudener, 27 appartenaient & cette catégorie.
a. Les polypes muqueux (fig. 30) sont constitués par une enveloppe épi* tbéliale, une masse de tissu conjonctif, des vaisseaux, des glandes et des kystes.
Lu couche épithéliale qui revêt les polypes muqueux est formée tantôt d'épithélium pavimenteus stratifié, tantdt d'une ou de plusieurs couches d'épithélium cylindrique; souvent on trouve de l'épithélium à cils vibratiles. , Quelquefois la tumeur présente un épithélium pavimenleux vers son extrémité terminale, et un épithélium cylindrique à sa base. Lorsque la gaine épithéliale est épaisse, les cellules les plus superGcïelies sont aplaties, analogues à celles de la couche cornée de l'éptderme (Gg. 30, A), tandis que les cellules de la couche profonde, en rap- ' port avec le tissu conjonctif, sont plus allongées, plus petites (flg. 30, fi].
Le tissu conjonctif de la tumeur rappelle assez exactement le cborion des muqueuses, mais s'en distingue par la présence d'un grand nombre d'éléments _^ jeunes (noyaux embrjoplastiques, cel-
Fw. ïB. — sirntior. d'un rviii» '"'^^ fusiformes, corps étoiles) et par la
muquiui. présence de la mucine qui inBltre le tissu
et lui donneson aspect et sa consistance. A sa surface libre^ le chorion muqueux est surmonté de nombreuses papilles hypertrophiées, allongées, qui déterminent l'aspect papillaire
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(Gg. 30, C). d'une partie ou de la totalité de la tumeur. Des vaisseaux assez nombreux (fîg. 30^ D), quelquefois dilatés, à parois extrêmement minces, se répandent dans l'épaisseur duchorion. On voit souvent des capillaires pénélrer dans les papilles et y former, des anses. Enfin les vaisseaux sont quelquefois assez développés pour donner au polype l'aspect d'une tumeur caverneuse, ainsi que Buck (1), de New- York, en a décrit un bel exemple.
On a observé dans l'intérieur des polypes muqueux des glandules se présentant sous forme d'enfoncements tubuleux del'épithélium. Steudener aeles a trouvées que dans sept cas, et il est probable que l'on a souvent pris pour des glandes l'espace compris entre deux papilles.
La présence de cavités kystiques a été signalée par les différents auteurs qui ont étudié la structure des polypes muqueux. Ces kystes, tapissés à leur intérieur d'un épithélium,sont remplis d'un liquide muqueux renfermant des cellules épithéliales détachées et desglobules de mucus. On peut les considérer comme des kystes de rétention provenant des glandules, mais il est plus probable qu'ils se développent par suite de l'adhésion des extrémités des papilles, due à la pression exercée par le conduit auditif. Les fentes interpapillaires ne communiquant plus avec la surface libre, et les produits qu'elles sécrètent ne pouvant plus s'écouler au dehors, les espaces interpapillaires s'élargissent et constituent de vériUbles kystes. A côté de ces kystes, il existe encore des lacunes de grandes dimensions, sphériques, remplies de mucus et dépourvues de reTélemeut épithélial; elles contiennent aussi de grandes cellules fusiformes et étoilées.
b. Les poiypes fibreux ou fibromes paraissent rares, puisque Steudener n en décrit que 5 cas sur ses 33 polypes. Suivant cet auteur, ils proviendraient de la couche périostique du conduit et de la caisse, et peut-être de la couche fibreuse de la membrane du tympan.
L'enveloppe épitbéliale est constituée par plusieurs couches d*un épiihélium pavimenteux, qui recouvrent de petites papilles simples ou doubles tout à fait analogues à celles de la peau. *
Le stroma est formé de tissu conjonctif avec un grand nombre de cellules fusiformes et étoilées, dont les prolongements s'anastomosent fréquemment et traversent la tumeur par de beaux réseaux cellulaires. La substance intercellulaire est parfois complètement homogène, sans trace de structure fibrillaire, comme dans certains fibromes périostiques; d'autres fois, on y voit de grosses fibres provenant de la réunion des fibrilles «Q faisceaux.
Les vaisseaux sont peu nombreux et peu développés, d'où la coloration pâle de la tumeur. On n'y trouve ni glandes en tubes, ni kystes. Suivant Klotz, les polypes fibreux pourraient contenir des dépôts osseux ou calcaires.
(1) Archives of Ophlhalmologie and Otologiet U II, n» i, p. 72.
c. Les myxomes ont été admis par Steudener d'après un fait unique qu*il a observé. Il s'agissait d'un polype de la caisse, d'aspect gélatineux, provenant d'un jeune homme de dix-sept ans. II était formé de plusieurs couches d'épithélium pavimenteux recouvrant de petites papilles, et d'un slroma constitué par une matière amorphe, complètement homogène, infiltrée de mucus et traversée par des anastomoses réticulées de cellules fusiformes et étoilées, et par des fibrilles minces et formant des réseaux à larges mailles. Dans l'épaisseur de la matière amorphe so rencontraient des vacuoles rondes ou ovales, renfermant un liquide lactescent, en même temps qu'on trouvait çà et là à l'élat de liberté des, cellules arron* dies et granulées, ayant l'apparence de leucocytes.
2* Quant aux granulations et aux fongosùés que l'on observe fréquemment dans le conduit auditif et qui sont souvent considérées comme des polypes dont elles présentent les caractères extérieurs, elles en diffèrent histologiquement par l'absence de couche épithéliale, de couche papillaire, de glandes; elles sont constituées par des fibres laraineuses entrecroisées en tous sens et circonscrivant des mailles assez l&ches, qui sont remplies de substance amorphe, transparente, uniformément granuleuse. Les vaisseaux y sont peu abondants.
Symptomatologie et Diagnostic — II est rare que la présence des polypes de Toreille ne s'annonce pas par une otorrhée. Cependant je n*ai pas hésité à admettre que certains polypes de la caisse se développent sans être précédés par une inflammation suppuralivc. On pourrait donc à la rigueur assister à cette première période de développement de la tumeur avant que le tympan soit perforé. Dans l'observation déjà citée de Gottstein, il s'agissait d'un jeune homme qui présentait depuis quinze jours les symptômes d'une otite moyenne aiguë du côté droit, et chez lequel on vit apparaître au bout de quelque temps, en arrière du manche du marteau, une petite ecchymose, remplacée bientôt, après unesemaiue« par une tumeur arrondie que l'on prit d'abord pour une granulation de la membrane tympanique, mais que l'on na tarda pas à reconnaître comme constituée par un poWpe de la caisse ayant perforé la membrane.
Mais, dans l'immense majorité des cas, les malades atteints de polypes de l'oreille sont affectés, depuis un temps plus ou moins long, d'un écoulement de pus, fétide, souvent mêlé de sang, parfois même compliqué de véritables otorrhagies. Dans un cas rapporté par R)ssi (1), il y avait par l'oreille des hémorrhagies supplémentaires des règles. Les malades accusent une surdité plus ou moins forte, souvent accompagnée de bourdonnements.
Enfin on constate assez fréquemment, dans les cas de polypes de l'oreille, les divers phénomènes nerveux que nous avons déjà mentionnés en parlant des corps étrangers ou des inflammations de l'oreille externe et moyenne : douleurs névralgiques, vertiges, syncopes, vomissements.
(!) GaseUe det hôpilauXt 10 sept 1863.
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'>s divers phénomènes nerveux étaient eiLrémemenl développés et se compliquaieut même -d'une hémiplégie facialo chez une jenne flile qut j'ai sopérée, il y a cinq ans, à l'hôpital de Ir Pitié. L'ahiation du polype siifTit pouramenerladisparitionde tous ces symptômes alarmants. Schwartze(l) a même rapporté un cas des plus intéressants, où la présence d'un polype dans l'oreille avait déterminé une hémiplégie incomplète avec ptosis.
Cesdivers phénomènes trouvent leur explication, d'une part, dans la précision exercée sur les parois du conduit et de la caisse et par l'interméiliaire des fenêtres sur le labyrinthe, et, d'autre pari, dans l'existence d'une phlegmasie chronique de la muqueuse de la caisse. L'ablation du polype agit donc comme l'extraction d'un corps étranger qui fait cesser la compression et qui diminue l'inflammation déterminée et entretenue par sa seule présence.
Les polypes de l'oreille peuvent acquérir rapidement un volume considérable, et TrUItsch cite le cas d'un jeune homme chez lequel un polype dï la caisse avait rempli tout le conduit audilil dans l'espace de six semaines. Cependant le développement de la tumeur est urdinairement beaucoup plus lent, et ce n'est qu'après plusieurs mois que la tumeur eDTihil tout le conduit et vient se présenter aj méat avec les caractères qui ont été décrits plus haut (Qg. 31).
Mais hien avant que la tumeur ait acquis re Tolume, il est possible d'en découvrir la ptfeence par l'examen du fond de l'oreille, 'presque celle-ci a été préalablement nettoyée. On aperçoit alors une tumeur plus f„. 3,. _ ,,.„,,rf.,.„„,ii.„iu«.i iiu moins volumineuse, de couleur rosée, ii-cuiritur.
nu d'uc rouge vif, de faible consistance,
lignant facilement, et présentant en un mot les difl'ércnls aspects que noui avons énumérés.
Il e^t souvent impossible d'établir s'il s'agît de granulations et de fungosiiés ou de vrais polypes, mais celte incertitude est sans importance au point de vue pratique. L'existence nettement reconnue d'une altération ii'^eiise doit fdire admettre qu'il s'agit de fongosités, lesquelles peuvent parfois acquérir un volume considérable. On pourrait aussi confondre les polypes et les fongosités de la caisse avec les tumeurs cancéreuses, oiais celles-ci sont très-rares, et nous verrons bienl6t qu'il est possible, lorsqu'on est prévenu, d'éviter l'erreur.
U présence d'un polype étant reconnue, il importerait de déterminer MQ point d'origine. On peut quelquefois y parvenir en glissant avec dooceur un stylet autour de la tumeur alln de rechercher oti elle adhère.
Il] inhie far OfermMIkuMte, t. i, p. Ii7.
Ijii MALADIES DES RÉGIONS.
La plupart des auteurs conseillent cette manœuvre et se flattent d'arriver ainsi au diagnostic du lieu d'implantation. Je ne crains pas d'avancer que, sauf de très-rares exceptions^ on doit rester dans le doute à ce sujeL
Pronostic. — Les polypes de Toreille constituent une maladie assez sérieuse. Nés le plus généralement sous Tinfluence d'une pblegmasie chronique préexistante, ils Tentreliennent indéfiniment et ne tardent pas à Taggraver et à provoquer son extension ; de là des accidents graves et quelquefois mortels.
Relativement à la fonction auditive, il faut bien se pénétrer de celte idée, que si le polype agit à la façon d'un corps étranger en interceptant l'entrée des ondes sonores, l'obstruction du conduit est rarement assez complète pour rendre compte d'une surdité très-prononcée. Celle-ci est le plus souvent due aux lésions concomitantes de l'inflammation chro* nique. Le chirurgien, consulté sur le résultat probable d'une opération destinée à faire disparaître le polype, devra se garder de croire et d'annoncer qu'en enlevant la tumeur, l'ouïe se rétablira. Il s'exposerait en agissant ainsi à de cruels mécomptes, et il est sage de réserver le pronostic sur ce point. La persistance de la perception des vibrations sonores par les os du crâne permet seule d'aflirmer que Foule n'est pas définitivement perdue et que l'on peut espérer quelque amélioration.
On cite quelques cas rares (1) dans lesquels les polypes de l'oreille se sont détachés spontanément et sous l'influence d'une injection; j'ai \u aussi un fait de cette nature^ mais il faut considérer celte heureuse terminaison comme tout à fait exceptionnelle.
Traitement. — Les diverses méthodes de traitement proposées contre les polypes de l'oreille ne conviennent pas également dans tous les cas, cl il me parait utile de distinguer, à ce point de vue, les polypes volumineux, c'est-à-dire ceux qui remplissent une partie ou la totalité du conduit au* ditif externe, et les polypes de petites dimensions, que l'on peut confondre au point de vue thérapeutique avec les granulations, les fongosilés de l'oreille.
Dès que les polypes atteignent un volume suffisant pour remplir le conduit auditif externe, on ne doit pas songer à obtenir leur disparition à Taide des styptiques, des astringents, ou môme des caustiques légers, quel que soit leur mode d'application. 11 est absolument indispensable d'enlever la tumeur ou de la détruire sur place par une cautérisation profonde et énergique.
Quoique la cautérisation semble avoir donné de bons résultats entre les mains de quelques spécialistes, môme alors qu'il s'agissait de polypes très-volumineux, c'est un procédé douloureux, assez lent dans son action, et qui ne laisse pas de présenter des inconvénients et môme des
(i) Gotlstein, Klinische utid krilische BeUriige Mur Ohrenheilkunde (Archiv fur Okrn^ xmlkunde, t. IV, p. 170).
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dangers. Je le repousse donc comme premier et unique moyen de traitement des polypes volumineux, le réseryant pour achever plus tard la guérison.
L'ablation de la tumeur, lorsqu'elle est convenablement pratiquée, est préférable à la cautérisation.
L'arrachement doit être proscrit comme dangereux^ car on peut, dans cette manœuvre aveugle, produire des désordres graves du côté de la membrane du tympan et de la chaîne des osselets. La section avec un petit bistouri ou avec des ciseaux courbes sur le plat est fort difficile à pratiquer. Aucun procédé n'égale, par la simplicité, la rapidité d'exécution et l'innocuité, celui de k ligature extemporanée, et nul instrument, malgré les modifications diverses qu'on lui a fait subir, n'est supérieur au polypotome de Wilde, représenté fig. 32.
Cet instrument, construit à peu près comme un serre-nœud, est recourbé à angle obtus. Un fil métallique formant une anse vient se fixer par ses deux extrémités sur une .
sorte de cheville qui gibse dans une rainure crensée à la face supérieure de l'instrument, et qui est munie de deux anneaux pour l'index et le médius ; un troisième Fie. si. ^ Poijpotoine do Wîide,
anneau termine la tige
de l'instrument et reçoit le pouce. On conçoit facilement que parle rapprochement des trois doigts, l'anse métallique se ferme.
Pour se servir de cet instrument on commence par déterminer aussi exactement que possible les limites de la tumeur, en la circonscrivant avec on stylet ou en faisant usage du spéculum si le polype ne remplit qu'une partie du conduit, puis on fait une anse dont la forme et les dimensions soient appropriées à celles du polype, on glisse cette anse aussi loin que possible, et lorsqu'on pense avoir atteint les limites de la tumeur, on en opère d'un coup la section en rapprochant les doigts engagés dans les anneaux.
L'hémorrhagie qui suit cette opération est variable, quelquefois assez abondante, mais sans jamais offrir le moindre caractère inquiétant. Il suffit de quelques injections pour arrêter l'écoulement de sang et pour permettre d'examiner les parties avec le spéculum. S'il existe d'autres poljpcs, si la première excision n'a pas été suffisamment complète, et qu*il reste encore une masse assez considérable, on pratique immédiatement une seconde excision.
Le même instrument peut également convenir pour exciser des polypes beaucoup plus petits, des granulations siégeant au voisinage de la membrane du tympan ou dans la caisse. Mais, dans ces cas, ion emploi présente parfois des difficultés. Bonnafont a préconisé
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une petite pince à deux ou trois branches (Og. 33) dont le rapprocbcmciit «îst déterminé par le glissement d'une canule montée elle-même sur un manche. En pressant sur le boulon qui termine en arrière la canule, les mors de la pince se resserrent et peuvent saisir le polype Cet instrument permet souvent d'enlever facilement de petits polypes, ou de petites granulations molles, peu adhérentes.
Lorsque l'oreille estdobarrassée, en tout ou en partie, et qu'il ne reste plus qu'une pelite portion de la tumeur correspondant à son point d'implantation, il importe d'en prévenir la reproduction qui ne tarderaitpas à se fiiire.
Cette indication sera remplie, d'une part, en cautérisant directement le pédicule, d'autre part, en rons déjà conseillé contre l'otorrhée myringite chronique, ou d'un ca-
instituant le traitement que nous ; dépendant d'une utile externe, d'i
tarrbe purulent de la caisse, et pour lequel je renvoie le lecteur aux articles consacrés à ces maladies. J'insiste seulement sur l'importance exIrCme de ce traitement complémentaire qui seul met à l'abri des récidives.
La cautérisation du pédicule eïigp de grandes précautions; il frut de toute nécessité faire usage du spéculum et s'aider d'un éclairage parfait, afm de borner aux parties malades l'action du caustique. Relativement à la nature de celui-ci on peut se servir du nitrate d'argent fondu, et dans ee cas, j'ai di?jà dit qu'il était indispensable d'avoir à sa disposition de petits crayons extrfïmement fins et montés sur un instrument délicat. Les caustiques liquides, portés sur le point malade à l'aide d'un petit bourdoniiet d'ouate, peuvent remplacer avantageusement le nitrate d'argent dont l'action est souvent insuftlsanle; je recommande tout spécialement les solutions concentrées et presque saturées de chlorure de zinc, dont une seule application suffit souvent pour détruire entièrement le reste du polype.
Avantde terminer, je doisdire un mot du traitement des polypes encore renfermés dans la caisse du tympan et qui pourraient donner lieu à quelque indication particulière. J'ai cité un fait dans lequel le chirurgien a assisté au développement de la tumeur dans l'intérieur de la caisse, et h la perforation de la membrane du tympan. On pourrait se demander si, dans un cas analogue, le diagnostic étant suffisamment établi, il ne serait pas indiqué de pratiquer l'ablalion de la lumeiir après sectioa
préa!«ble de la membrane du tympan. Je ne connais aucune observation dans laquelle cette indication se soit nettement posée. Mais dans une circonstance assez analogue à celle que je suppose, Moos (1) ayant reconnu l'existence de deux polypes de la caisse dont l'un sortait à travers une perroration de la partie antérieure de la membrane, tandis que l'autre, encore renfermé dans la caisse, repoussait en dehors la moitié postérieure delà membrane, incisa celle-ci, put extraire le second polype, et guérit son malade.
3° Tumeurs diverses.
a. Canceb. — Les auteurs d'otologie se bornent à mentionner le cancer de la caisse du tympan, qui parait être assez rare. J'ai eu l'occasion pour ma part d'en observer deux cas, et comme, dans Tun de ces faits, je suis resté pendant un certain temps dans le doute relativement à la nature de la maladie, il me parait utile d'en dire quelques mots afin de prémunir les praticiens contre de fâcheuses erreurs.
Le cancer du tympan peut être primitif ou secondaire, suivant qu'il prend origine dans les parois mêmes de la cavité tympanique ou que, né primitivement dans un aulre point, il envahit consécutivement la caisse. Je citerai plus particulièrement les fongus de la dure-mère, qui quelquefois se sont fait jour à l'extérieur par Toreille.
Relativement au cancer primitif, je ne saurais dire, faute d'observations suffisantes, s'il naît plus fréquemment de la muqueuse ou de l'os sousjacenL Dans un des faits que j'ai observés, comme dans un cas rapporté parBrunner (2), il s'agissait d'un épithélioma ayant probablement pris naissance dans la muqueuse tympanique ; tandis que chez mon second malade, la tumeur était constituée par un ostéosarcome. Il en était de même dans un cas rapporté par Boke (3).
Le début du cancer de Vi caisse est extrêmement insidieux et marqué par des douleurs dans l'oreille et dans tout le côté correspondant de la tête, douleurs quelquefois extrêmement vives et que l'on met le plus savent sur le compte d'accès névralgiques. Il existe en même temps de la surdité et des bourdonnements. Puis il survient par l'oreille un écoulement purulent, souvent mêlé de sang, et quelquefois même de véritables otorrhagies.
La maladie est généralement considérée comme un simple catarrhe purulent deToreille, et traitée comme telle, jusqu'au moment où Texamen direct permet d'établir le diagnostic.
On trouve alors le fond du conduit auditif rempli par une tumeur plus ou moins volumineuse, offrant l'apparence de fongosités osseuses. Cependant, quoique dans le fait rapporté par Bruuner la tumeur épithéliale de
(1) KHuik, p. 293.
(2) Arekiv fur OhrenheUkunde, t. V, p. 28. {%) Archit fUr Ghraiheilkundê, t. I, p. 356.
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l'oreille ait présenté tous les caractères de couleur et de consistance propres aux vrais polypes de Toreille, je dois dire que dans les deux cas que j'ai observés, l'aspect de ces fongosités m'a tout de suite inspiré des doutes. Elles offraient une coloration d'un gris jaunâtre différente de la couleur rosée ou rouge des polypes ordinaires; leur consistance était aussi beaucoup plus ferme; enfin, la matière de l'écoulement mérite d'être notée ; elle était constituée par un liquide séro-sanguin et séropurulent.
Dans tous les cas, d'ailleurs, où l'on concevrait quelques doutes sur la nature des fongosités, il serait indispensable d'en enlever quelques fragments et de les soumettre à l'examen microscopique. Car c'est principalement au début ou dans les premières périodes de la maladie qu'il importe d'être fixé sur le diagnostic.
Le cancer de la caisse suit une marche assez rapide, soit qu'il reste borné à l'oreille et détermine la mort par suite de quelque complication, soit qu'il se propage aux parties avoisinantes, ce qui est le cas le plus fréquent On voit alors survenir un gonflement qui occupe toute la région mastoïdienne et temporale ; l'articulation de la mâchoire ne tarde pas à être envahie; des abcès se forment au pourtour de l'oreille. Mais il est aisé de voir que l'inflammation de l'os et du périoste ne sont que des phénomènes accessoires et que la maladie est constituée par une dégénérescence osseuse.
En même temps que la maladie fait des progrès, les douleurs augmentent d'intensité et ne laissent plus aucun repos au malade, l'ouïe se perd complètement; les bourdonnements cessent parfois ou persistent jusqu'au dernier moment Enfin on peut voir survenir une hémiplégie faciale.
La mort est le plus souvent causée par quelque complication» telle qu'une méningo-encéphalite, ou une hémorrhagie plus ou moins abondante. C'est ce dernier accident qui a enlevé un de mes malades. L'autre parait avoir succombé à l'épuisement, sans que j'ose affirmer cependant que quelque complication cérébrale ne soit pas survenue dans les derniers jours de la vie, l'autopsie n'ayant pu être faite.
S'il importe d'établir de bonne heure le diagnostic du cancer de la caisse, c'est presque exclusivejnent au point de vue du pronostic^ car la thérapeutique est entièrement nulle. L'incertitude où l'on se trouve le plus souvent sur les limites du mal interdit de tenter de le détruire par une opération sanglante ou parla cautérisation. Le rôle du médecin doit donc se borner à calmer les douleurs et à combattre les autres accidents qui peuvent survenir.
b. ExosTOSES. — En faisant l'histoire de l'otite moyenne sclérémateose, j'ai signalé le développement d'exostoses et d'hyperostoses de la caisse. Mais, en général, ces productions pathologiques n'atteignent par un développement considérable. ZaufaI (1) a observé sur le cadavre d'un jeune
fi) Archi» fur (MirmMeHktMde, i. II, p. 48,
garçoo de neuf ans une tumeur beaucoup plus yolumineuse, naissant delà paroi postérieure et interne de la caisse, remplissant une partie de cette cavité et oblitérant la fenêtre ronde. Cette tumeur formée de tissu compacte et éburné était probablement congénitale.
e, Cholestéatoxes. — On trouve dans les auteurs un certain nombre d'observations oi!i il est question de tumeurs solides de la caisse, sur la nature desquelles il est souvent assez difficile de se prononcer. Itard (1) et Bonnafont (2) regardent ces concrétions solides de la caisse comme de nature crayeuse, et le dernier de ces auteurs rapporte QQ cas dans lequel l'évacuation de ces matières par le conduit auditif, après perforation de la membrane, fut suivie d'une amélioration notable de Touïe.
Gniber (S) a également décrit des néoplasmes prenant leur point de départ dans la muqueuse du tympan, et qu'il considère comme étant de la nature du cholestéatome. Il en rapporte trois exemples, dont un seul a élé observé sur le vivant. Enfin Hinton (a) a rencontré une tumeur de la caisse qu'il désigne sous le nom de tumeur sébacée^
Il est probable que ces différentes concrétions solides ou demi -solides présentent entre elles de grandes analogies de structure. Elles semblent formées principalement par des amas de cholestérine et de pus desséché ayant subi la transformation graisseuse ou crétacée. Tantôt elles prennent naissance dans les os et font saillie dans la caisse, tantôt elles sont indé* pendantes du tissu osseux et remplissent plus ou moins complètement les cavités de l'oreille moyenne.
Ces masses peuvent être prises, à un examen superficiel, pour de véritables tubercules et ont été décrites quelquefois sous ce nom.
L'excessive rareté de ces faits, dont je n'ai observé aucun exemple sur le vivant^ ne me permet pas d'en donner une description clinique. Si l'on reconnaissait, toutefois, l'existence de ces concrétions dans la caisse, on devrait en faciliter l'expulsion, en incisant la membrane tympanique ou en agrandissant son ouverture si elle est déjà perforée, et en pratiquant par la trompe et par le conduit auditif externe des injections liquides. On pourrait espérer, par ce moyen, procurer une notable amélioration de l'ouie, ainsi qu'il résulte d'un petit nombre de faits publiés.
Les maladies de l'apophyse mastolde ne devront pas m'arrèter longuement. Laissant de côté les lésions traumatiques qui se limitent bien rarement à cette région, et les anomalies congénitales ou acquises qui
(1) Troité^ U I, p. 387.
(2) TraUé, p. 527.
(3) Doi Cholestéatome im Gehôrorgan {Allg. Wien, meâ. Zeîtumg, 1862)* (â) Gwy'i Bo$pUal Raporti, 3* série, 1863, t. IX, p. 264s
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n'offrent aucun intérêt pour le chirurgien, je m'occuperai d'abord des maladies inflammatoires, puis je parlerai brièvement de quelques lésions rares de l'apophyse mastolde.
ARTICLE PREMIER
tÉSIOVS YiTÀLES ET ORGANIQUES DE L' APOPHYSE HASTOlDE.
1<* Maladies inflammatoires.
Les auteurs d'otologie n'ont pas suffisamment distingué l'ostéo-périostite ùé l'apophyse mastoide de l'inflammation des cellules mastoïdiennes. Il en résulte que bien souvent dans la pratique ces deux maladies essentiellement distinctes sont prises l'une pour Tautre.
a. — Osléo-périostHe de Vapophyse tnastoUde,
J'ai déjà signalé cette complication qu'il n'est pas très-rare d'observer lorsqu'une violente inflammation survient dans le cours d'un ancien catarrhe purulent de Ta caisse. L'inflammation se propage du périoste de la caisse et du conduit auditif au périoste des parties avoisinantes et principalement de l'apophyse mastolde et de la fosse temporale, ainsi qu'il e>t facile de le comprendre, si l'on songe que le conduit auditif osseux se continue directement par sa partie postéro-supérieure avec la surface externe de l'apophyse mastolde et de la fosse temporale. On ne saurait trouver un obstacle à cette propagation dans Tlnsertion de la portion cartilagineuse du conduit» car elle se fait au moyen de trousseaux flbreux, plus ou moins séparés les uns des autres, mais laissant toujours entre eux des espaces celluleux assez larges. Cette périostile de l'apophyse mastolde, par propagation d'une périostile de la caisse, est assez fréquente chez les enfants, dont le conduit auditif osseux est à peine développé et dont la caisse du tympan se trouve presque de niveau avec Tos temporal.
D'après ce qui précède, la maladie est donc constamment précédée d'un écoulement purulent par l'oreille de date plus ou moins ancienne» puis sous rinfluence du froid, le malade est pris de douleurs extrêmement violentes dans l'oreille et dans tout le côté correspondant de la télé, souvent accompagnées de fièvre, d'agitation, de délire.
En môme temps que l'on constate les signes qui ont été indiqués à Poccasion de la périostite du conduit et de la caisse, on voit apparaître derrière l'oreille un gonflement œdémateux, qui bientôt tend à devenir phlegmoneux et gagne la fosse temporale. Toute la région mastoïdienne est le siège d'un empâtement assez mal circonscrit; le sillon qui sépare la conque de la surface maKtuîdienne est effacé; la peau est chaude, rouge. Enfin, après une durée variable, mais qui ne dépasse guère un septénaire, la fluctuation devient évidente» et soit que
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la collection purulente s'ouvre spontanément ou que le chirurgien pratique une incision, on peut s'assurer à l'aide du stylet que la surface de Tos est mise à nu dans toute l'étendue de la collection purulente. D'autre part, si Ton fait une injection par la plaie extérieure, le liquide injecté ressort par l'oreille, et réciproquement, ce qui démontre que l'abcès a eu son origine dans les parties profondes de Toreille.
En général, dès que l'abcès est ouvert, tous les phénomènes locaux et généraux s'amendent ; la suppuration diminue de jour en jour ; il reste seulement une ou plusieurs fistules qui mettent quelquefois un temps fort long à se fermer et qui, le plus souvent, ne guérissent qu'après l'expulsion de quelques petits séquestres. Je laisse de côté, bien entendu, le catarrhe purulent de la caisse qui peut persister indéfiniment si l'on ne met en usage un traitement approprié.
La périostite de l'apophyse mastoîde et des régions circonvoisines ne constitue pa$ en général une maladie grave par elle-même. Les ac cidents que Ton observe quelquefois concurremment avec elle sont dus à la périostite du conduit et de la caisse. A ce point de vue, la maladie diffère essentiellement de Tinflammation des cellules mastoïdiennes, et nous verrons bientôt comment on peut les distinguer l'une de l'autre.
Quant au traitement, il consiste dans l'emploi des moyens antiphlogis- Uques au début, sangsues, cataplasmes, etc., et, dès que la suppuration est manifeste, dans l'incision large, suivie de lavages répétés.
b. — Inflammation des cellules mastoïdiennes.
L'inflammation aiguG ou chronique des cellules mastoïdiennes parait être toujours consécutive à celle de la muqueuse tympanique, ou du moins, elle coïncide toujours avec cette dernière. J'ai déjà signalé celte c^jîncidence dans l'histoire de l'otite moyenne.
C*est seulement lorsqu'il y a suppuration que la maladie acquiert une réelle importance. Dans ces conditions, en effet, le pus sécrété dans les cellules mastoïdiennes trouve un écoulement difficile, alors même que la membrane du tympan est largement perforée. A plus forte raison si celleci est intacte, si les parois du conduit auditif sont gonflées, ou si le canal est obstrué par des productions polypeuses, la rétention du pus dans la caisse et dans les cellules doit en être la conséquence, et il peut en résul ter des accidents graves et quelquefois mortels. Tantôt le pus accumulé dans les cellules se porte vers l'extérieur, et, par suite de la nécrose de la paroi externe de l'apophyse mastoîde, vient se faire jour sous la peau. Tantôt, au lieu de se porter en dehors, l'inflammation des cellules mastoïdiennes étend son action du côté de la paroi interne, et Ton comprend les dangers qui résultent de cette marche, puisque la paroi interne de l'apophyse mastoîde réponâ au sinus latéral, au cerveau et au cervelet. * Toynbee a fait remarquer avec juste raison que les rapports de l'apophyse mastoîde à sa face interne sont très-variables selon l'&ge. Rudi-
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mentaires chez Tenfant, les cellules mastoïdiennes sont alors réduites à leur portion horizontale, qui répond à la fosse cérébrale postérieure, audessus du sinus latéral. Il en résulte que, chez TenRint, lorsque Finflammation des cellules mastoïdiennes se porte du côté de leur face interne, elle se transmet surtout au cerveau. Chez l'adulte, au contraire, la portion verticale des cellules, qui constitue Tapophyse mastoîde proprement dite, est surtout en rapport avec le sinus latéral et la fosse cérébelleuse, en sorte que, dans Tâge adulte, Tinflammation des cellules mastoïdiennes se propage plutôt au sinus latéral et au cervelet. Un assez grand nombre de faits* viennent témoigner de l'exactitude de cette remarque.
L'inflammation suppurative des cellules mastoïdiennes s'annonce par les signes ordinaires du catarrhe purulent de la caisse, auxquels viennent bientôt se joindre d'autres symptômes objectifs du côté de l'apophyse mastoîde. La région, douloureuse au toucher, devient le siège d'un gonflement œdémateux, assez bien limité au début, mais qui ns tarde pas à ^'étendre, surtout à la partie supérieure de l'apophyse mastoîde. La peau est rouge, tendue, puis, au bout d'un temps variable, on peut percevoir une fluctuation obscure qui indique que la lame osseuse qui ferme à l'ex* térîeur les cellules mastoïdiennes a été ramollie ou même détruite et que le pus s.'est fait jour au dehors. Il n'est pas rare, dans ces cas, que le pus provenant de l'apophyse mastoîde suive la gaine du stemo-inastoldien et fuse assez loin dans la région cervicale.
Dans ces circonstances, il suffit quelquefois de donner issue au pus collecté sous la peau pour que tous les accidents se calment. La maladie passe à l'état chronique et il reste une ou plusieurs fistules dont la guérison ne s'obtient qu'après un temps généralement très-long.
MaiSy dans d'autres cas plus malheureux, soit que le pus se soit fait jour en même temps vers l'extérieur et vers l'intérieur, soit que l'inflammation ait uniquement suivi cette dernière voie, les symptômes du début, loin de s'amender, subissent une constante aggravation ; on voit survenir des vomissements, de l'agitation, du délire, des convulsions, en un mot tous les signes habituels d'une méningo-encéphalite; dans d'autres cas, où la maladie suitune marche plus chronique, les malades sont pris de frissons^ de fièvre, de diarrhée, d'ictère, et l'on ne tarde pas à reconnaître les signes évidents de l'infection purulente dont la cause réside dans une phlébite du sinus latéral.
La suppuration des cellules mastoïdiennes est le plus souvent confondue avec la périostite de l'apophyse mastoîde. Il importe, cependant, d'établir ce diagnostic qui présente rarement de sérieuses difficultés.
Au début, il est aisé de difl*érencier le gonflement qui appartient à Tune et à l'autre de ces afiections. Dans la périostite simple, le gonflement est difl'us, le sillon qui existe entre la conque et l'apophyse mas* loTde a disparu ; dans l'inflammation des cellules mastoïdiennes, le goiK flement est plus exactement circonscrit; le sillon qui existe entre la conque et l'apophyse mastoîde persiste. La douleur à la pression est bien plus
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marquée et plus superficielle dans la périostile simple que dans Tiaflammation des cellules mastoïdiennes.
L'examen du conduit auditif peut aussi fournir de précieux rensei* gnements. La périostite de Tapophyse mastoïdeest, comme je l'ai dit, un accident de Tostéo-périostite de la caisse qui s'accompagne constamment d'one périostite du conduit; on trouvera donc les signes de cette affection que je n'ai pas besoin de rappeler. La suppuration des cellules mastoïdiennes, au contraire, n'est pas forcément liée à une otite périostique. Elle s'accompagne toujours d'un catarrhe purulent de la caisse dont on constatera' les signes; la perforation du tympan, l'existence d'une otite granuleuse, de fongosités, de polypes ; dans d'autres cas plus rares, en même temps que Ton observe tous les signes d'une otite moyenne, avec douleur, gonflement de la région mastoïdienne, Texamen de Toreille montre la membrane du tympan injectée, mate, épaissie, infiltrée, quelquefois refoulée en dehors. Eofîn, que la membrane soit intacte ou qu'elle soit perforée, il est encore un signe qui indique à peu prés certainement la suppuration des cellules mastoïdiennes, c*est l'existence d'une rougeur de la peau, avec gonflement œdémateux, circonscrite à la paroi postérieure du conduit auditif osseux. On sait, en effet, qu'à ce niveau, le conduit répond aux cellules mastoïdiennes.
Si j'ai insisté sur ce diagnostic, c'est qu'il importe au plus haut degré que le chirurgien reconnaisse le plus vite pQssible la suppuration de l'apophyse mastoïde afin de prévenir les accidents terribles dont il a été question.
Tes que l'on a acquis la certitude de la présence du pus dans les cellules mastoïdiennes, il est indiqué de lui donner issue par une ouverture artificielle. Cette indication, selon moi, ne soufl're aucune exception et ne saurait être négligée par ce fait que la membrane du tympan est largement perforée et qu'il n'existe aucun obstacle dans le conduit auditif à l'écoulement du pus. A plus forte raison, lorsque cette dernière condition se rencontre, l'indication est-elle formelle.
Wilde (i) a proposé, dans les cas où l'on hésite sur le développement d'une suppuration dans les cellules mastoïdiennes, de faire à 1 centimètre en arrière de la conque une incision longue et profonde allant jusqu'au périoste, et d'attendre vingt-quatre ou quarante-huit heures, puis, si les accidents persistent, de trépaner l'apophyse mastoïde. Cette pratique, adoptée par la plupart des auristes, me paraît sans avantage et fait perdre un temps précieux. S'il y a réellement du pus dans les cellules mastoïdiennes, l'incision extérieure est sans action, et il est certain pour moi qu'elle a seulement réussi à calmer les accidents dans les cas où il ne s'agissait pas d'une inflammation des. cellules, mais d'une simple périostite.
(1) 0» Aurai magnostie and Diieasei of th» MaslM Process (Med. Times and XJaw. Va; 1862).
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La trépanation de Tapaphyse mastoïde est d'une cx6cution facile. Les parties molles étant divisi'ies par une incision simple pratiquée à environ 1 centimètre en arrière de Tinsertion du pavillon, si Tos est déjà ramolli et friable on peut l'entamer avec un fort bistouri. Dans le cas contraire, on se sert d'un perforatif ou d'un petit trépan que l'on applique à la hauteur du bord supérieur du méatauditif, et que Ton enfonce doucement, et dans une direction horizontale et légèrement en avant. Il est quelquefois nécessaire de traverser une couche assez épaisse de tissu. Lorsque l'on est arrivé dans le fover, on enlève les différentes cloisons avec une pince un peu forte afin de faciliter l'écoulement du pus.
Si la membrane du tympan est perforée et le conduit auditif entièrement libre, il suffira de pratiquer par l'ouverture accidentelle de fréquentes injections détersives^ et de maintenir la plaie béante pendant quelque temps à l'aide d'une mèche de charpie ou d'un petit tul)e à drai* nage.
Mais si la membrane du lympan est Intacte, ou si le conduit auditif est obstrué, soit parl'épaississement de ses parois, soit par la présence de polypes ou de fongosités, il importe d'ouvrir aussi de ce côté une lai^e issue. La perforation de la membrane du tympan, les incisions de la peau du conduit, Texcision des polypes et des fongosités^ rempliront cette seconde indication, permettront aux injections poussées par l'ouverture do Tapophyse mastoïde d'opérer un lavage complet de l'oreille moyenne, et préviendront toute rétention de pus.
La trépanation de l'apophyse mastoïde a été faite environ quinze fois(l)9 et sur ce nombre on ne compte que deux morts; encore ne peut-on accuser l'opération d'être la cause de la terminaison fatale ; les malades ayant succombé à la pyohémie, due probablement à des lésions déjà existantes avant l'opération. On peut donc dire que la trépanation de l'apophyse mastoïde, lorsqu'elle n'a pas été pratiquée trop tard, a presque toujours réussi à sauver les jours du malade, et il est bon d'ajouter que, dans un assez grand nombre de cas, lés malades ont guéri en conservant un certain degré d'audition.
2^ Lésions diverMS de Tapophyse maslcTdo.
a. On a quelquefois observé^ à la suite d'inflammation suppurative des cellules mastoïdiennes, des fistules persistantes. Magnus (2) eu a rapporté un exemple remarquable : l'ouverture accidentelle était remplie par une sorte de bouchon formé principalement de masses de cholestérine et de cryptogames.
(1) Jacobi, /tir Perforation des Warsénvorsalses {Archiv fur OhrenheHkunde^ t. IV p. 212, et t. Y, p. 153. — Dclat^sement, Trépanation de Vapophyve mastohle, Ihcse de Pans
(2) Ein Fall von nafurlischen Erà/fnung d, Anlrum masloideum {Archiv fiir Onren-^ he'lkund^, l V, p. 118).
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Je rappelerai aassi que l'atrophie de* la lame externe de I apophyse inastoîde peut entraîner comme conséquence la formation d'une fistule borgne, suivie bientôt de l'infiltration de Tair au-dessous du périoste et des téguments, d*oii résulte le pneumatocèle du crâne (voy. t. III» p. 559).
b. On a signalé dans Tcpaisseur de Tapophyse mastoîde la présence de productions anormales qui seraient constituées par des masses tuberculeuses suivant les uns, par de la cholestérine et du pus desséché, selon d'autres. On les trouve souvent décrites sous les noms de cholestéatomes, de tumeurs perlées. Il est probable que plusieurs dès prétendues tumeurs sébacées de Toynbee appartiennent à cette catégorie.
Ce dernier auteur (1) a rapporté un fait, suivant lui unique dans la science, de poils renfermés dans les cellules mastoïdiennes et entourés par des masses épidermiques.
c. L'b}cperostose de l'apophyse niastolde n'est pas rare et s'observe dans certains cas d'otite moyenne chronique^ et principalement dans la forme sclérémateuse de cette maladie. Par suite d'une hyperplasie des lamelles qui circonscrivent les cellules, celles-ci deviennent de plus en plus petites, et finissent même par disparaître. La section de l'apophyse mastoîde réprésente une masse éburnée sans trace de cellules.
VI. _ MAliltPTKB DS Ii'OBZIUiE ISTERKS
A une époque encore peu éloignée, on considérait les maladies de l'oreille interne comme extrêmement fréquentes, et on les désignait soos le titre général de surdités nerveuses, qui signifiait seulement que raltération de l'ouïe avait pour cause une lésion inconnue des parties terminale ou centrale du nerf auditif. On sait aujourd'hui que la plupart des prétendues surdités nerveuses sont dues à des affections de l'oreille moyenne entraînant pour conséquence l'immobilisation, l'ankylose des osselets, la sclérose de la muqueuse tympanique et l'obstruction plus ou moins complète des fenêtres ovale et ronde.
Mais si, grâce à ces notions fournies par les recherches anatomopathologiques, on doit restreindre dans des limites beaucoup plus étroites le cadre des surdités nerveuses ou, pour parler un langage plus scientifique, des surdités dépendant de maladies de l'oreille interne, ce serait tomber dans une exagération fâcheuse que de nier l'existence de ces maladies. Leur étude, il est vrai, n'est encore qu'à l'état d'ébauche; toutefois les travaux modernes permettent, dès à présent, d'établir quelques divisions nosologiques et d'avancer certains faits cliniques importants.
Laissant de côté les vices de conformation de l'oreille interne, qui n'offrent guère qu'un intérêt tératologiquc, je m'occuperai exclusivement
(1) àied. TiVM and Gazette^ 3 mars 1869, p. 238.
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des lésions traumatiqaes et des lésions organiques. On pourra consulter sur ce sujet les travaux suivants:
Paul MCNIÈRB, Sur de» lettons de V oreille interne donnant lieu à dee tymptômes de eongettion cérébrale apopleetiforme {Gas. méd,^ 4861). — Voltolini, Zur acuten Entzûndung des hautigen Labyrinthes {Monatsschrift fUr OhretiheiUcunde^ octobre 4 867, juin 4 868, juillet et août 4 870). — Reichel, Oiitis intima sive /a6y- Hnthica{BerUner klin. Wochennchrift, 4 870, n" 24 et 25). — Knapp, A Clinieal Analyse of Ihe InHammaloryA/fections oftheinner Ear {^Archiv o[ Ophthedmology and Otology, 4 874, t. II, nM, p. 20/i).
' ARTICLE PREMIER
LtSIORS TRAUMATIQUES DE L'OREILLE INTERNE.
Les causes traumatiques peuvent agir de diverses manières sur l'oreille interne, quoique toujours indirectement. Une fracture de la base du crftne intéressant le rocher, peut léser le vestibule et le labyrinthe et causer une surdité complète, accompagnée quelquefois des symptômes particuliers que nous décrirons bientôt à Toccasion de l'otite labyrinthique. C'est sans doute à cette cause que doivent être rapportées un certain nombre de surdités consécutives aux fractures de la base du crâne.
On sait qu'un coup violent appliqué sur l'oreille, en refoulant la mem* brane du tympan, par suite de la compression de l'air du conduit, peut déterminef la rupture de la membrane^ et occasionner une surdité complète et persistante. Cette surdité ne peut être mise sur le compte de la déchirure de la membrane, car il est bien reconnu que ces plaies guérissent facilement, et qu'une perforation simple du tympan ne gène qu'imparfaitement l'audition. D'ailleurs, dans ces cas, la surdité est absolue et ne peut être causée que par une lésion labyrinthique. Quoique l'autopsie ne soit pas encore venue démontrer le fait, tout porte à penser que le refoulement brusque de la membrane du tympan et de la chaîne des osselets, et l'enfoncement de la base de l'étrier dans la fenêtre ovale, ont déterminé dans le labyrinthe membraneux un ébranlement considérable, suivi de lésions matérielles des extrémités du nerf acoustique.
Un bruit violent produit au voisinage de l'oreille peut être considéré comme agissant sur l'appareil nerveux par un mécanisme analogue. Il >^ n'est pas rare de voir une surdité unilatérale ou bilatérale apparaître subi* tement chez des individus auprès desquels a eu lieu une forte détona* tion. On possède même quelques observations curieuses dans lesquelles la commotion traumatique de l'oreille a déterminé la perte subite de l'ouïe pour certains tons. Ainsi Schwartze (1) a rapporté le cas d'un indi«vidu qui perdit subitement la faculté d'entcmdre les sons élevés sous l'influence d'un coup de sifflet de locomotive. Moos (S), au contraire, a
(1) Archiv fUr Ohrenheilkund^, t. 1, p. 135.
(2) Virchow's Archiv, t. XXXI, p. 125.
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observé, à la suite d'un coup sur les deux oreilles, la perte subite de la perception des sons grayes.
Ces surdités partielles, qui apparaissent quelquefois spontanément et en dehors de tout traumatisme, ne peuvent s'expliquer que par une lésion labyrinthique, et Ton verra comment on peui les interpréter d'après la théorie physiologique d'HelmhoItz.
Enfln, on a souvent observé la perte complète de Touïe, à la suite d'un violent ébranlement du crâne, alors même que la cause vulnérante a agi très-loin de l'oreille et qu'il n'existe d'ailleurs aucun signe de fracture du rocher.
Si l'examen de Toreille externe et moyenne a fait constater l'intégrité de ces parties, on est bien forcé de rechercher la cause de la surdité dans l'oreille interne, ce que l'on peut d'ailleurs reconnaître jusqu'à un certain point d'après les signes qui appartiennent à la surdité nerveuse et sur lesquels nous reviendrons bientôt.
Les lésions labyrinthiques produites par ce traumatisme indirect peu-» vent être variables. On peut admettre, d'abord^ une simple commotion des extrémités terminales du nerf acoustique, suivie de la perte des fonctions de ce nerf. Mais, en dehors de cette hypothèse, il faut signaler qnel-* ques faits positifs qui démontrent Texistence de lésions matérielles du labyrinthe dans les conditions que nous étudions. Ainsi Toynbee, à l'autopsie d'un individu devenu sourd après un coup reçu sur le crâne^ a trouvé le labyrinthe membraneux et surtout le limaçon rempli de sang coagulé. Moos (1) rapporte un cas semblable.
Je ne m'arrêterai pas sur la symptomatologie et le diagnostic de ces surdités labyrinthiques succédant au traumatisme, devant revenir sur ce point à Toccasion des lésions vitales et organiques de l'oreille interne.
Quant au pronostic, on peut dire, d'une manière générale, que ces surdités traumatiques sont très-graves, et qu'elles s'améliorent bien rarement Cependant, comme on peut espérer qu'il s'agit d'exlravasations sanguines et que le sang se résorbera, il est bon de réserver le pronostic.
Le traitement ne devra donc pas être nul. Indépendamment de ce que l'on pourrait faire en vue de favoriser la résorption de produits épanchés^ il importe de prévenir autant que possible par une thérapeutique énergique l'inflammation consécutive du labyrinthe, qui peut ellemême être suivie de suppuration et de mort. Politzer (2) et Voltolinî (5) ont rapporté deux observations très-intéressantes dans lesquelles une fissure du rocher ayant ouvert le labyrinthe, sans aucune solution de continuité de la membrane du tympan, il survint une otite labyrinthique qui ne tarda pas à se communiquer aux méninges et détermina la mort.
(1) Archiv of Ophthalmology and Otology, 1871, i. II, n<* I, p. 342.
(2) Archiv fUr OhrenhâUkunde, t. II, p. 88.
(3) MoncUssehrifi fUr Ohrûnheilkunde, 1869, p. 109.
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ARTICLE II
LÉSIOKS VITALES ET ORGAMQUES DE L'OREILLE 1NTER5I*
1<* Otite labyrintbique aiguë.
Sous le titre d*otite labyrinlhique aigu6, je comprends un certain nombre d'états pathologiques de Toreille interne dont la nature inflammatoire est loin d'être démontrée, du moins pour tous les cas^ mais qui offrent entre eux de nombreuses analogies relativement aux symptômes qu'ils déterminent.
P. Menière» chirurgien de l'Institut des sourds-muets à Paris^ a décrit pour la première fois, en 1861, une afTection de l'oreille ayant manifestemeut son siège dans le labyrinthe et apparaissant avec tous les signes hibituels de la congestion cérébrale apoplecliforme. Depuis que l'attention a été attirée sur ce sujet, d'autres faits plus ou moins analogues ont été rapportés, et j'en ai pour ma part observé quelques-uns. Je décrirai d'abord cette forme d'otite labyrintbique qu'il serait peut-être préférable de désigner 90US le nom de maladie de Menière^ puis je dirai quelques mots d'une variété d'otite interne décrite par Voltolini.
a. Maladie de Menière. — Il importe avant tout d'établir nettement la physionomie clinique de cette maladie. Aussi commencerons-nous par en décrire la symptomatologie ; nous chercherons ensuite à prouver que celte maladie a bien son siège dans l'oreille interne.
Stmptokatologie. — La maladie décrite pour la première fois par P. Menière présente à peu près exactement les mêmes symptômes que Ton a coutume d'attribuer à la congestion cérébrale apoplecliforme.
Le début est soudain : au milieu de la plus parfaite santé et souvent sans cause appréciable, un individu est pris d'étourdissement, de vertige, de tintements d'oreilles, de nausées, de vomissements. La face devient pâle et se couvre de sueur froide, comme à l'approche d'une syncope. Quelquefois l'attaque est tellement violente que le sujet tombe privé de sentiment et de mouvement Dans d'autres cas, le malade ne perd pas connaissance, mais il ne peut se tenir debout, ni marcher; dès qu'il se lève, !il lui semble que les objets tournent autour de lui, il titube comme si le sol se dérobait sous ses pieds ; quelquefois on a noté une tendance involontaire à tourner constamment du même côté. Jamais on n'observe de contractures, ni de paralysies; cependant Menière a vu une fois une contracture spasmodique des muscles de la face suivie d'une hémiplégie incomplète du côté de l'oreille lésée, et qui disparut en quelques jours. La chaleur est normale et il n'existe pas de fièvre.
Ces divers phénomènes durent un temps variable, parfois très-court, quelques minutes, un quart d'heure, quelques jours au plus. Puis le malade revient à la santé, ou conserve seulement une tendance au vertige.
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mais Touîe est coraplétement perdue, ou du moins très-alTaiblie d'un seul ou des deux côtés à la fois; il est aussi habituel, lorsque la surdité n'est pas complète, de voir les bourdonnements persister avec une grande intensité. La surdité présente parfois ce caractère remarquable et (rès-important au point de vue du diagnostic, qu'elle n'existe que pour certains groupes de tons. Knapp a rapporté plusieurs faits de cette nature.
Les mêmes phénomènes se reproduisent tôt ou tard, tantôt après un mois, tantôt après une ou plusieurs années, et à chaque nouvelle attaque les bourdonnements et la surdité augmentent jusqu'à ce que l'ouïe soit totalement abolie.
A5AT0MIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. — Il Pcstc h rechercher quels sont la nature et le siège des lésions anatomiques qui correspondent à cet appareil symptomatique.
Malheureusement on ne possède qu'un très-petit nombre d'autopsies capables d'éclairer la question. Dans une observation, d'ailleurs trèsincomplète, Menière rapporte qu'il trouva à l'ouverture du cadavre d'une jeune fille, ayant succombé avec tous les symptômes de la maladie» une exsudation hémorrhagique dans les canaux demi-circulaires, étendue à un faible degré au vestibule, mais pas du tout au limaçon.
On peut encore invoquer deux faits déjà cités de Politzer et de Yoltolini; il s'agissait de fissures du rocher traversant de chaque côté le labyrinthe. Les malades moururent après avoir présenté tous les signes de la maladie dé Menière^ et l'on trouva à l'autopsie, dans un cas, le labyrinthe droit rempli de sang coagulé et légèrement altéré, avec un ramollissement des parties membraneuses; le labyrinthe gauche rempli d'un liquide sanguin et purulent^ avec destruction complète des parties membraneuses; dans le second cas, la cavité tympanique gauche et les canaux demi-circulaires de ce côté étaient remplis de sang. Enfin dans l'un et l'autre cas, il existait une méningite basilaire.
En l'absence de renseignements suflSsamment nombreux tirés de i'aûatomie pathologique relativement au siège de la maladie de Menière, il devient nécessaire d'analyser avec soin les principaux symptômes de la maladie en se basant sur les résultats fournis par l'expérimentation physiologique. On est ainsi forcément conduit, comme on va le voir, à rattacher ces symptômes à une lésion labyrinthique. Dans cette analyse, je laisserai de côté un certain nombre de symptômes accessoires, tels que la céphalalgie, la pâleur de la face, la faiblesse, les nausées et les vomissements, etc., qui peuvent s'expliquer par l'état syncopal ou par une action réflexe, et J'insisterai seulement sur les phénomènes qui présentent un intérêt direct avec la question, c'est-à-dire avec la localisation de la maladie de Menière dans l'oreille interne. Ces phénomènes sont : le vertige, les troubles de l'équilibre, .accompagnés quelquefois de mouvements rotatoires, enfin les bourdonnements et la surdité.
Le veriig'e se rencontre, dans un grand nombre d'affections d'oreilles,
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et Tobservation clinique a démontré que ce phénonnène se montre toutes les fois qu'il se produit une modification dans la pression intra-auriculaire, mais surtout lorsque cette pression est augmentée. Or, comme dans la maladie de Menière il n'existe le plus souvent aucune cause appréciable d'augmentation de pression intra-iabyrinthique, on peut admettre à priori que celle-ci est due à une exsudation, à un épanchement brusque dans les cavités de l'oreille interne.
Les troubles de t équilibre, phénomène constant de la maladie de Menière, pourraient ôtre considérés, au moment de Tattaque, comme résultant de l'état vertigineux et syncopal, mais lorsqu'ils se prolongent et persistent en même temps que la surdité et les bourdonnements, on peut afSrmer que le point de départ en est dans l'oreille interne.
La démonstration de ce fait nous est fournie par les expériences bien connues de Flourens (1), et dont il ne sera pas inutile de rappeler ici les résultats. Si le canal demi-circulaire horizontal est divisé d'un seul ou des deux côtés à la fois, la tôte et fréquemment le corps tout entier de l'animal exécutent des mouvements rotatoires de droite à, gauche ou inversement de gauche à droite. Si un seul canal vertical de chaque côté est intéressé, l'animal tient sa porte constamment en haut et en bas, et a une tendance à tomber en avant ou en arrière. Si plusieurs canaux demi-cireulaires sont divisés, il en résulte une combinaison de mouvements désordonnés comme si l'animal était atteint de vertige. La division des ranaux demi-circulaires osseux, sans lésion des canaux membraneux, ne détermine pas ces mouvements anormaux. Si les canaux demi-circulaires seuls sont détruits, les animaux ne perdent pas Touïe, tandisque si les limaçons seuls sont détruits, les animaux perdent entièrement l'ouïe, mais ne présentent aucun trouble de l'équilibre, ni aucun mouvement anormaL
Ces résultats semblent avoir été confirmés par la plupart des physiologistes qui ont répété les expériences de Flourens. Goltz (2) a même cherché à donner une explication théorique de ces curieux phénomènes. Il conclut que les deux faisceaux du nerf auditif ont des fondions différentes : le faisceau cochléaire est le nerf spécial de l'audition ; les canaux demi-circulaires seraient l'organe du sens de l'équilibre de la lète^ et par suite de tout le corps. La terminaison des nerfs dans les ampoules et dans les canaux demi-circulaires serait excitée par pression ou par tension comme les nerfs tactiles de la peau. Le liquide contenu dans lei canaux demi-circulaires (endolymphe), obéissant aux lois delà pesanteur, distendrait davantage les parties déclives. Or, la pression du liquide variant avec les mouvements de la tôte, il en résulterait qu'une excitatioD nerveuse déterminée correspondrait à chaque position de la télé. La per^ ception par le cerveau de cette excitation nerveuse spéciale constitue le
(i) Becherchn expérimmtalei iur tes jnropriélét si les fonetkms du lyil^iM* Paris, 18^2, p. A38.
(2) Pfiutger't Ardih fUr Phytiologis^ t. Ifl, p. 172.
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sens de l'équilibre qui agit comme un régulateur des mouvements. Si une portion des canaux demi-circulaires est intéressée, le cerveau reçoit une information inexacte de la position de la tête et est incapable de calculer et de diriger correctement ses mouvements, d'oîi résulte le vertige et le trouble de la motilité.
D'après Goltz, si la lésion des canaux demi-circulaires existe d'un seul côté seulement, les troubles sont temporaires, mais s'ils existent des deux côtés, ils restent permanents.
Les mouvements rotaiùires ont été rarement observés ; ils existaient, cependant, chez un malade de Knapp, et s'exécutaient de gauche à droite. Or, chez ce malade Touîe était plus altérée du côté gauche.
De même, dans un cas cité par Hillairet (1), où tous les symptômes de la maladie de'Menière furent déterminés par une otite moyenne purulente avec production d'excroissances polypeuses^ il y avait une tendance à tourner du côté opposé à celui qui était le siège de la lésion.
Cependant, il ne faudrait pas conclure de ces deux faits que les mouvements rotatoires ont toujours lieu du côté malade vers le côté sain lorsqu'une seule oreille est affectée, ou, lorsque les deux le sont à la fois, du côté le plus sérieusement atteint vers celui qui l'est moins.
En effet, il existe d'autres observations tout à fait contradictoires. Trousseau (2) a vu une femme atteinte de la maladie de Menière, et dont la surdité était beaucoup plus prononcée du côté droit, présenter une tendance à tourner à droite. Signol et Vulpian (3) ont rapporté le fait suivant : Sur un coq qui, après un coup reçu sur la tête, tournait de gauche adroite, on trouva à l'autopsie une destruction des canaux demicirculaires droits.
On peut doue dire que nous manquons de données suffisantes pour établir la relation qui existe entre la lésion des canaux demi-circulaires et le sens des mouvements rotatoires.
D'ailleurs, ces mouvements sont loin d'être constants; ainsi que je l'ai dit, et il est possible de s'en rendre compte d'après la théorie de Goltz. Si les canaux horizontaux seuls sont atteints, les mouvements rotatoires seront bien marqués ; si les verticaux ou tous les canaux sont atteints à la fois, les troubles du mouvement sont complexes et se manifestent principalement par l'impossibilité de la station et de la marche.
Les bourdonnements reconnaissent une foule de causes qui peuvent toutes se résumer dans une excitation pathologique des extrémités centrales ou terminales des nerfs acoustiques. Un trouble quelconque dans le degré de pression intra-labyrinthique entraîne constamment à sa suite la production de bourdonnements. C'est là un fait qu'il est facile de vérifier, et l'on a vu que, dans certaines affections de l'oreille qui s'accom-
(1) Société de biologie, 3« lérie, 1861, t. III, p. 181.
(2) Leçomt cliniques^ t. UI.
(3) Citéi par Trocssean.
pagncnt d'une augmentation de pression intra-labyrinthique (corps étrangers, obstruction de la trompe^ tumeurs ou épanchements de la caisse, etc.)« il sufût de faire disparaître la cause de compression pour Toir cesser aussitôt les bourdonnements.
La surdité qui accompagne la maladie de Meniëre pourrait dépendre d'une altération quelconque du nerf auditif ou du centre de l'audition. Mais quelques faits bien observés prouvent indubitablement que la cause de cette surdité réside dans le labyrinthe, ou plus exactement dans le lijuaçon. Je veux parler de ces cas dans lesquels il existait une surdité pour certains groupes de sons. 11 est, en effet, admis par la plupart des physiologistes que la perception des sons musicaux se fait dans le limaçon, et très-probablement par l'intermédiaire des fibres de Corti. Or, Knapp a rapporté trois cas de maladie de Menière dans >esquels la surdité pour certains groupes de sons musicaux était bien accusée, et il compare assez ingénieusement cette lésion de l'audition à la contraction du champ visuel qui s'observe dans le glaucome.
D'après tout ce qui précède, nous pensons donc que l'on doit admettre une maladie particulière de l'oreille interne, caractérisée cliniquement d'une part par les bourdonnements et la surdité, et d'autre part par des symptômes cérébraux tels que la céphalalgie, la pâleur de la face, le vertige, la faiblesse, les nausées, les vomissements et les troubles de Téquilibre. Nous admettrons, en outre, que la maladie caractérisée par cet appareil symptomatique a son siège dans le labyrinthe, et affecte ï la fois les canaux demi-circulaires, le vestibule et le limaçon.
Quant à la nature môme de la maladie, il est impossible de se prononcer encore complètement sur cette question, mais en tenant compte des rares autopsies qui ont été faites, et en se reportant au début soudain, à la marche rapide, au retour des mômes accidents sous forme d'attaques; il est permis de supposer que la maladie consiste dans une exsudation rapide de sang ou de sérosité, produite sous l'influence d'une congestion simple ou inflammatoire des membranes de l'oreille interne.
L'ÉTiOLOGiE peut encore nous fournir quelques données intéressantes sur la nature de la maladie de Menière. Nous avons dit qu'elle pouvaitôtre traumatique et se montrer à la suite d'une fracture du rocher traversant le labyrinthe et entraînant à sa suite un épanchement sanguin intra-labyrinthique; on a vu qu'elle pouvait aussi se produire par contrecoup, c'est-à-dire sans fissure osseuse pénétrant jusqu'au labyrinthe. Le plus souvent, la maladie de Menière se développe spontanément, soit comme affection primitive idiopathique, soit comme affection secondaire ou symptomatique.
La maladie de Menière idiopathique survient le plus ordinairement sans cause appréciable et surprend les individus au milieu de la plus parfaite santé. On a noté parfois l'exposition au froid, le coup de soleil, l'accouchement (Knapp). Lorsqu'elle est secondaire, la maladie peut ôtre
consécutive à une afTection de l'oreille moyenne ou survenir à titre de complication d'une maladie générale.
0 n'est pas rare de voir un malade, afTecté depuis longtemps d'une otite idojenne simple ou purulente, être pris subitement de tous les symptômes de la maladie de Menière. Rnapp en rapporte un bel exemple dans son mémoire, et j'ai observé de mon côté quelques faits analogues. On sait qae l'inflammation chronique de l'oreille moyenne a pour effet à peu près constant d'apporter un trouble dans la pression intra-labyrinthique. Il est probable que ces conditions anormales déterminent du côté du labyrinthe membraneux des modifications de structure qui ont pour effet de favoriser une hémorrhagie ou une exsudation séro-sanguine.
La maladie de Menière peut encore être symptomatique d'une affection générale, ou du moins les auteurs qui se sont occupés de cette question n'ont pas hésité à rapporter à la maladie de Menière les surdités qui surviennent dans le cours du typhus, des fièvres graves, des exanthèmes, de l'érysipèle, etc. Mais dans toutes les observations relatives à ces derniers cas, on ne trouve nullement signalés les symptômes que j'ai considérés comme caractéristiques de la maladie de Menière, à savoir : la surdité et les bourdonnements, d'une part, les troubles cérébraux passagers, d'autre part. On pourrait supposer, il est vrai, que si, dans ces cas, les troubles de la motllité ont fait défaut, cela tient à ce qu'ils ont échappé au mHieu des phénomènes propres à la maladie principale, ou bien que les canaux demi-circulaires ont été moins sérieusement atteints que le limaçon. Mais ce sont là des hypothèses que rien ne justifie, et jusqu'à ee que de nouvelles recherches soient venues éclairer ce point de pathologie, je préfère, plutôt que de tout confondre, rejeter dans un autre groupe ces lésions consécutives du labyrinthe, et conserver à cette affection singulière, connue sous le nom de maladie de Menière, une place bien déterminée dans le cadre nosologique.
11 faut enfin signaler l'invasion brusque de la maladie de Menière dans le cours de la syphilis constitutionnelle. Knapp en rapporte une observation intéressante : les symptômes de la maladie de Menière coïncidèrent avec ceux d'une irido-choroldite aiguë accompagnée d'exsudation séroalbumineuse dans les milieux de l'œil. Quoique l'influence de la diathèse syphilitique sur le développement des affections simultanées de l'oreille et de Tœil ait été manifeste, et quoique Ton soit en droit de supposer que les lésions de l'oreille interne étaient de môme nature que celles de l'œil, il est permis de se demander si le labyrinthe a été d'abord et isolément atteint ou s'il n'a pas été envahi consécutivement à l'inflammation chronique de la caisse, assez commune chez les syphilitiques. Je pencherais vers cette dernière hypothèse, car l'observation de Knapp manque de détails suffisants relativement à l'état de l'oreille moyenne.
Le PRONOSTIC de la maladie de Menière est extrêmement grave au point de vue de la fonction auditive qui e5t sérieusement compromise
on même entièremeot abolie, soit après une seule attaque, soit après ine série d'attaques plus ou moins rapprochées.
Le TRAITEMENT est pre&^uo toujours inefficace, ce qui tient sans doute i ce que l'épanchement subit de liquide dans le labyrinthe a détruit en tout ou en pnrlie les organes si délicats qui constituent le labyrinthe mt^m* braneux. On a employé sans succès les antiphlogistiques locaux et généraux, les révulsifs^ le calomel, l'iodure de potassium. L'électricité n'a jamais procuré la moindre amélioration.
b. Otite labyrinthique, — Voltolini a décrit récemment, sous le nom d'o/tVe interne ou lobyrinthique une maladie qu'il a eu le tort de confondre avec la maladie de Menière, et qu'il considère comme une inflammation primitive de l'oreille interne. Cette affection, qui atteint principalement les enfants, présente cliniquement une grande similitude avec la méningite, et suivant Voltolini, elle serait le plus souvent confondue avec cette dernière. Voici la description qu'il en a donnée :
La maladie débute brusquement; les enfants ont de la fièvre; la tête est chaude et brûlante; ils deviennent difficiles et agités. Quelquefois il y a des vomissements. La connaissance se perd généralement dans les premières vingt-quatre heures ; en même temps il y a du délire^ de Tagitation, les petits malades poussent des cris aigus; puis le coma survient au bout de deux à quatre jours. Cet état persiste pendant deux, trois, quatre jours, puis la connaissance revient très-rapidement; mais lorsque les enfants essaient de marcher, ils sont chancelants et sont atteints de vertige. Enfin, à mesure que ces derniers phénomènes disparaissent, une surdité incurable se développe plus ou moins rapidement.
Je partage entièrement les doutes qui ont été émis par divers auteurs relativement à la spécificité de l'otite labyrinlhiquc de Voltolini. D'abord, dans un certain nombre de cas, cette prétendue otite pourrait bien n'être qu'une méningite localisée ou une inflammation des ventricules, et plus particulièrement du quatrième ventricule.
H. Meyer (1) rapporte deux cas intéressants qui viennent à l'appui de cette supposition. A l'autopsie d'un sourd-muet très-intelligent, Mever trouva les deux appareils auditifs et les deux nerfs acoustiques parfaitement normaux, la membrane des ventricules du cerveau et du cervelet épaissie, le plancher du quatrième ventricule complètement nivelé par répaississcment uniforme de la membrane; il n'y avait aucune trace des stries auditives. Dans un second cas, Meyer trouva que la profondeur du quatrième ventricule était diminuée par Tépaississement de la membrane, et oue les stries auditives étaient considérablement réduites de volume.
Il est donc loin d'être démontré que la maladie décrite par Voltolin n'est pas une méningite, et que la surdité qui en résulte ne dépend pas d'une lésion des nerfs auditifs. Mais en admettant même, ce qui parait certain pour le plus grand nombre de cas, que le labyrinthe soit réelle-
(i) Yirchwo't Arehiv, t. XIV, p. 551.
ment intéressé^ ae doit-on pas se demander si l'inflammation de l'oreille interne est primitiTe, idiopathique, constituant une maladie sui generis^ ou si elle est consécutive à une affection des centres nerveux? YoUolini, qui adopte entièrement la première hypothèse, s'appuiesurtout sur la guérison habituelle de la maladie, tandis que la méningite, suivant lui, se termine presque fatalement par la mort. Or, cette dernière opinion est loin d'être démontrée. Rnapp, qui a étudié avec grand soin les altérations secondaires de l'œil dans la méningite simple, dans la méningite cérébro-spinale sporadique et épidémique, a observé de fréquents exemples de guérison de la maladie cérébrale^ et principalement chez les enfants, chez lesquels précisément la prétendue otite labyrinthique de Voltolini es\, très-fréquente. D'un autre côté, puisque dans des cas qui offrent cliniquement le môme appareil symptomatique, on voit survenir tantôt Tamaurose^ tantôt la surdité, on est fondé à croire que ces deux accidents reconnaissent le môme mode d'origine Or, comment pourrait-on concilier ces deux opinions que, dans un cas, la cboroîdite, la névro-rétinite est secondaire et consécutive à la méningite, tandis que, dans l'autre cas, rinflammation du labyrinthe serait une maladie primitive?
Jusqu'à ce que de nouvelles recherches soient venues démontrer la réalité des assertions de Voltolini, je considère donc comme extrêmement douteuse l'existence d'une otite labyrinthique primitive, idiopathique, se montrant avec l'appareil symptomatique de la méningite, et je pense que la plupart des cas décrits par Voltolini sont des exemples de véri. tables méningites avec complications du côté de l'oreille interne.
L'existence de ces complications est d'ailleurs parfaitement prouvée par les recherches cadavériques, et en particulier par celles de Heller (1) et de Lucas (2) qui ont trouvé à l'autopsie d'individus morts de méningites cérébro-spinales une inflammation purulente des cavités labyrinthiques.
Par analogie avec ce qu'on observe du côté des yeux où il se produit dans le cours de la méningite tantôt une iritis, une irido-cyclite exsudative ou plastique, tantôt une irido-choroîdite purulente, on peut supposer que l'otite labyrinthique revêt aussi des formes plus ou moinsgraves dans la méningite et peut être simplement exsudative ou purulente, ce qui explique les cas dans lesquels l'ouïe se rétablit après avoir été plus ou moins sérieusement atteinte.
Relativement au développement de l'otite labyrinthique dans le cours delà méningite, il est probable que l'inflammation du labyrinthe naît souvent par propagation directe en suivant le prolongement de l'arachnoïde qui accompagne le nerf auditif jusqu'au fond du conduit auditif interne. C'est du moins ce qui semble résulter des observations de Heller. Mais l'inflammation du labyrinthe paraît aussi survenir sous l'influence d'une altération générale du sang et comme une lésion de nature pyémique.
(1) Archh fUr Ohrenheilkunde^ t. IV, p, 55. (2; /Md., t. V, p. 188.
D'ailleurs^ l'otite labyrinthique secondaire s'observe encore dans une foule d'autres maladies générales, ou du moins il est probable que les surdités qui succèdent à ces maladies, et qui ne sont pas sous la dépendance d'une lésion de la caisse, sont le résultat d'otites labyrinthiques.
Le fait est probable pour les surdités qui succèdent aux exanthèmes, variole, scarlatine, rougeole, érysipèle, oreillons et à la fièvre puerpérale. On peut dire que le fait est démontré pour un certain nombre de surdités consécutives à la fièvre typhoïde. Schwartze (1), en effet, a trouvé à l'autopsie d'individus ayant succonibé à cette dernière maladie, une hyoérémie du labyrinthe avec infiltration séreuse et môme des ecchymoses.
La surdité, qui survient parfois dans le cours de l'éclampsie des enfants et qui a manifestement son origine dans une lésion labyrinthique, est sans doute due aussi à une exsudation séreuse ou sanguine dans les cavités de l'oreille interne. On ne saurait dire exactement si, dans ces cas, raQ*ection labyrinthique est primitive ou si elle est consécutive à l'éclampsie. En effet, on connaît quelques rares observations d'épilepsie réflexe, occasionnée par une maladie inflammatoire de l'oreille moyenne et interne, de sorte que l'on pourrait supposer qu'une irritation soudaine du labyrinthe chez les jeunes enfants détermine l'éclampsie. Mais, d*autre part, il est permis d'admettre que la maladie primitive est une congestion cérébrale qui, s'étendant aux deux labyrinthes, y détermine une effusion séreuse ou sanguine; d'où résultent l'irritation des nerfs acoustiques et finalement les convulsions par action réflexe sur la moelle. Knapp, qui penche vers cette dernière supposition, tend à considérer ces cas comme des attaques d'épilepsie réflexe avec aura commençant dans le labyrinthe.
Si l'existence d'une otite labyrinthique secondaire me parait devoir être admise, quoique l'on en connaisse à peine les lésions inatomiques, il faut' avouer que sa symptomatologie est encore plus obscure. A part la surdité et les bourdonnements qui surviennent en Tabsencc de toute lésion appréciable de la caisse, on peut dire que l'otite labyrinthique ne se manifeste par aucun autre signe particulier, et diffère p<ir conséquent de la maladie de Mcnière. Il est permis de supposer que, si les signes propres à cette dernière maladie existent réellement dans l'otite labyrinthique secondaire, ils disparaissent ou passent inaperçus au milieu de l'appareil symptomatique qui accompagne les états généraux dans le cours desquels se développe l'inflammation du labyrinthe. Quoi qu'il en soit, il est possible, ainsi que nous le verrons, de reconnaître jusqu'à un certain point que la surdité développée dans ces conditions a son siège dans l'oreille interne.
Le pronostic de ces surdités labyrinthiques consécutives est d'ailleurs très-grave. 11 est très-rare de les voir s'amender, et lorsqu'elles persistent quelque temps après la guérison de la maladie générale qui leur a donné naissance, on peut à coup sûr les déclarer incurables.
(i) Archiv fiir OhrenhcUkundet t. I, p. 206.
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Le traitement est & peu prés nul, et consiste dans l'emploi tles révulsifs cl des allérdols dans l'espoir que les exsudais pourront être résorbés.
2> Létioni ilivenei du labyrinthe et du n«rr tuditif.
Je dois signaler ici une série d'altérations pathologiques du labyrinthe obserrées par divers auteurs, altérations dont la nalure est à peu près tDlièremcnt inconnue et dont on ignore complélement l'expression tjaiplomalologique. Comme ces lésions analomîques ont été généralemeot trouvées sur des individus affectés en même temps d'otite moyenne cbroDîque, on est en droit de supposer qu'elles sont aussi de nature infiaœmatoire, ou que du mo'')S le processus né dans la caisse s'est propagé h travers les fenâtres ronde et ovale aux parties constituantes du labyrinthe.
Si j'excepte les cas dans lesquels une partie plus ou moins considérable du labyrinthe osseux est atteinte d'ostéite, de nécrose, à la suite de catarrhe purulent de la caisse, on ne signale qu'un petit nombre de lésions propres aux parois osseuses; ce sont principalement des exostosea siégeant dans le vestibule, et altérant la forme et les dimensions de cette cavité.
Relativement au labyrinthe membraneux, on a trouvé une bypérémie plus ou moins marquée, des épaississements ou des atrophies des parties membraneuses, des pigmentations anormales sur la lame spirale membraneuse du limai^oD, des dépôts calcaires, une absence complète ou, au contraire, un excès d'otoiilhes. des dégénérescencss amyloldes des eilrémilés nerveuses. Enfin, Voltolini a lignalé dans la capsule du limaçon la présence d'une tumeur flbro-musculaire.
J'ajouterai, en terminant, que l'on a parfois constaté che^. des sourds la présence i)e tumeurs du nerf acoustique dans l'intérieur du conduit auditif interne. Fœrster, Voltolini, Virchow, ont rapporté quelquesans de ces cas, dont la tigure SU représente un exemnle- 11 s'agissait presque toujours
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Le» diverses lésions du labyrinthe et du iv.«iiow). nerf acoustique qui viennent d'être mentionnées s'accompagnent durant la vie d'une surdité plus ou moins complète. Là se borne à peu près ce que l'on peut dire au point de vue symptonialologique, et c'est le plus souvent par exclusion que l'on parvient à localiser dans l'appareil nerveux de l'oreille le siège des lésions analomîques.
Ce diagnostic, néanmoins, peut ôlre établi avec assez de certitude dans un certain nombre de cas. Ainsi, on n'hésitera pas à déclarer que la cause de la surdité réside dans une altération du labyrinthe ou du nerf audilit toutes les fois que Touïe sera entièrement abolie et que la perception des ondes sonores par les os du crâne sera complètement perdue. D'après Hoos(l), on arrivera à la même conclusion lorsqu'un courant galvanique, assez fort pour déterminer des contractions dans les muscles de la face et des extrémités, est impuissent à développer des scnsation3 subjectives de rou!e.
Dans les cas où la fonction n'est pas complètement abolie, on peut encore affirmer que les altérations siègent dans le labyrinthe lorsque la surdité n'est que partielle, c'est-à-dire lorsqu'elle n'existe que pour certains groupes de tons. La raison physiologique en a été déjà donnée.
Mais en dehors de ces conditions^ le diagnostic présente souvent de grandes difficultés. II ne faudrait pas s'empresser de conclure de l'absence de tout symplôme objectif du côté de l'oreille moyenne à l'existence de lésions labyrinthiques, car on sait que parfois les altérations propres à Totite moyenne chronique, et plus spécialement à la sclérose de la caisse, sont limitées fa la paroi labyrinthique au voisinage des fenêtres, et se dérobent par conséquent à la vue. J'ai insisté sur ce fait, d'ailleurs assez rare. Le mode de perception des ondes sonores par les os du crâne peut seul éclairer le diagnostic. Si la surdité dépend d'une lésion labyrinthique, la perception par les os sera diminuée, tandis qu'elle persistera ou sera même augmentée, comparativement au cêté sain, si la cause de la surdité réside dans la caisse. L'explicalion de ce fait a été donnée ailleurs (voy. p. 121 et 12!i).
Mais les difficultés sont surtout grandes lorsque les signes de Totite moyenne existant manifestement, il s'agit de savoir si la surdité dépend exclusivement des lésions de la caisse ou si le labyrinthe est atteint consécutivement Cette question, qni se soulève surtout à Toccasion du pronostic de l'otite moyenne chronique, a été déjà suffisamment étudiée (voy. p. i2k et 125), et je ne puis y revenir. Je rappellerai seulement qu'elle est parfois et jusqu'à un certain point susceptible d'être résolue en tenant compte des caractères propres de la surdité et du mode de transmission du son par les os du crâne.
On comprend que je n'aie rien à dire du pronostic et du traitement de semblables lésions dont on parvient à grand'peine à déterminer le siège anatomique, mais dont la nature reste inconnue.
Je tiens cependant à faire ressortir l'incurabilité à peu près absolue de ces altérations labyrinthiques, d'où il résulte que leur existence étant reconnue, il est du devoir du médecin de s'abstenir de tout traitement qui ne pourrait qu'être pénible pour le malade.
(i) Archiv of OpMhalmology and Otology^ 1861, t. Il, p. 109.
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▼XX. — X>SS DXTSBSS8 COBIPXJGATXOira QUX FBUVgJMT SVHTKXnR DAV8 XiS OOUBB DK8 mALADXEB DSS OHKXKXX8.
Qaoiqn'il ait été déjà fréquemment question, dans ce chapitre, de divers accidenta on complications qui peuvent se montrer dans le cours des maladies des oreilles, je ne crois pas inutile de revenir sur ce sujet et de l'envisager d'une manière générale, afin de mieux en faire ressortir toute rimportance pratique. Cette étude sommaire sera complétée par la lecture des travaux suivants :
Sentkx, De$ écoulements purulentt du conduit auditif externe et de la lïhlébite coniécutive de$ êinus méningiens, thèse de Paris, 4865. — Toynbee, Central Symptoms Oceuring in Certain Affections of the Ear [Saint George's Hospital Reporté^ 4866, l. I, p. 4 47). — JOLLY, De Culcération de la carotide interne à la suite de la carie du rocher {Arch. génér. de méd.^ 4S66, vol. Il, et 4 870, vol. I). — BaouARDELy Lésions du rocher et complications qui en sont la conséquence [Bull, de ta Soc. nnat,^ 4 867). — BONNAFÔNT, Sur quelques phénomènes nerveux «ympathiques qui se produisent pendant lUnflammation aiguë de la membrane du tym^ pan {Âcad. des seitnees, 23 août 4 869). — Proupt, Des accidents encéphaliques oeeoêionnés par t' otite ^ thèse de Paris, 4 870. — Bertin, Des rapports qui exis^ ient entre certaines affections cérébrales et les écoulements purulents de Voreille {Journal de méd, de COuest^ 4874).
Il importe d'établir une distinction entre les accidents dont il s'agit, soirant que ces accidents dépendent manifestement de la propagation d'une inflammation aux parties qui avoisinent l'oreille, ou qu'ils consistent simplement en phénomènes nerveux, sympathiques ou réflexes.
§ Z. — Aoeîdents et oomplieatîoiui dnt à la propagation de rinflammation
de Poreille aux organes environnants.
J'aurai à étudier dans ce paragraphe: 1* la méningite et l'encéphalite; ^\2L paralysie faciale; 3"^ la phlébite et la thrombose des sinus méningiens; d* l'ulcération des vaisseaux voisins de l'oreille, et plus particulièlement de la carotide interne.
i* Inflanuiuition des méningei et de l'encéphale (méningo-encéphalite, abcès
du cerveau) •
Cette grave complication peut survenir dans toute phlegmasie de Voreille, qu'elle soit aiguô ou chronique, et qu'elle occupe l'oreille externe, moyenne ou interne. Il n'est pas nécessaire, comme on le pense généralement, que les os soient atteints de carie ou de nécrose pour que rinflammation, née dans un point quelconque de l'appareil auditif, se propage aux méninges et au cerveau. Les communications vasculaires qui
existent entre la circulation de l'oreille et celle des méninges expliquent comment les inflammations peuvent se transmettre de l'une à l'autre sans que les os soient eux-mêmes affeclés. On trouvera dans les auteurs, et spécialement dans Toynbee^ un certain nombre de faits qui prouvent la proposition précédente. J'en ai, d'ailleurs, cité quelques-uns.
Toutefois, il faut reconnaître que, dans l'immense majorité des cas, la méningite et l'encéphalite succèdent aux otorrhées purulentes entretenues par une ostéite, une carie, une nécrose de l'os temporal.
A l'autopsie des individus qui succombent aux complications encéphaliques de l'otite, on trouve les lésions propres à la pachyméningite simple ou purulente, lésîonsqu'il serait inopportun de décrire ici. Il est, en outre, assez fréquent d'observçr, concurremment avec les lésions précédentes, la congestion, le ramollissement, la suppuration des parties du cerveau ou du cervelet qui avoisinent l'organe malade. La transmission directe de l'inflammation de l'oreille aux méninges et au cerveau est alors évidente, et ne pourrait être pour personne l'objet d'aucun doute.
Mais il n'en est pas de même dans un certain nombre de cas où roQ trouve à l'autopsie des abcès enkystés du cerveau ou du cervelet et où il existe entre la surface du rocher et le foyer purulent une couche de substance cérébrale saine, relativement assez considérable. Frappés de cette sorte d'indépendance entre les deux lésions, quelques auteurs, et particulièrement Itard, ont émis l'opinion que l'otite purulente ou l'otorrhée est quelquefois consécutive à une encéphalite préexistante. On a même admis que certains écoulements purulents du conduit auditif résultaient de l'ouverture dans l'oreille d'un abcès primitivement développé dans le cerveau. Malgré les elTorls tentés par Berlin pour faire revivre cette ancienne doctrine, je me refuse complètement à admettre l'existence de ces otites ou otorrhées de cause cérébrale, que Lallemand avait d'ailleurs si remarquablement discutée et définitivement rejetée. Quoiqu'il soit assurément assez difficile de donner l'explication pathogénique de ces abcès enkystés du cerveau consécutifs à l'otite, il est impossible de ne pas voir une relation de cause à efi'et entre l'existence primitive d'une otite et le développement de la méningite et des abcès du cerveau. Tous les travaux modernes, et particulièrement ceux de Toynbee, de GuU, de Lebert, viennent confirmer la conclusion à laquelle je suis arrivé.
La transmission de l'inflammation de Toreille aux méninges et au cerveau peut se faire par diverses voies. Le plus ordinairement, c'est parla paroi supérieure du conduit auditif osseux ou par la voûte du tympan qui correspondent, comme on le sait, au lobe moyen du cerveau. Les communications vasculaires sont à ce niveau très-intimes entre les méninges et l'oreille; de plus, la paroi osseuse est très-mince, souvent parsemée dr trous au niveau desquels la dure-mère est en contact immédiat avec I» muqueuse de la caisse. L'inflammation peut donc se propager très-facilement, sans même que la paroi osseuse soit frappée d'ostéite, de carie ou
de nécrose, et il existe dans les auteurs un assez grand nombre de faits dans lesquels la phlegmasie de roreilie a envahi les méninges en suivant cette Toie.
DeiDêrae, dans la suppuration des cellules mastoïdiennes avec ostéite, carie ou nécrose de la paroi interne de l'apophyse mastoïde, Tinflammation peut se propager aux méninges et à Tencéphale, et comme chez l'adalte la paroi interne de Tapophyse mastolde répond au cervelet, les lésions seront surtout marquées du côté de cet organe.
D autres voies de transmission sont encore ouvertes à Tinflammatioa des méninges par l'intermédiaire du trou auditif interne. Dans la plupart des cas, la phlegmasie, née primitivement dans la caisse, gagne le labyrinthe, soit par suite de l'ulcération des membranes des fenêtres ovale ou ronde, soit par suite de la carie, de la nécrose d'une portion de la paroi labyrinthiqne de la caisse ; dans ces conditions, une fois que le labyrinthe est enflammé et le siège d'une suppuration, il n'existe plus entre le foyer inflammatoire et les méninges qu'une mince barrière, formée par la lame criblée qui ferme le fond du conduit auditif interne, et à travers laquelle se tamisent les filets du nerf acoustique. Si Ton songe que l'arachnoïde envoie à ce niveau un prolongement qui accompagne le nerf auditif, on conçoit avec quelle facilité cette membrane doit ressentir l'influence d'un foyer inflammatoire aussi voisin.
Enfin, la phlegmasie de la caisse peut encore parvenir au trou auditif interne, et de là aux méninges par le canal de Fallope. Celui-ci, comme on le sait, dans le point où il est en rapport direct avec la caisse, présente une paroi extrêmement mince, souvent parsemée de petits trous au niveau desquels la muqueuse tympanique est en contact immédiat avec le névrilème du facial; la destruction de cette mince paroi par la carie, la nécrose, l'ulcération de la muqueuse, permet à la phlegmasie de la caisse de se transmettre sous forme de périnévrite, de gagner ainsi le trou auditif interne, et de se communiquer comme précédemment au prolongement des méninges qui accompagne à ce niveau les nerfs facial et aoditif.
Ce n'est point ici le lieu de décrire la symptomatologxe de la méningoencéphalite, et je renverrai sur ce point aux traités de pathologie interne, et à la partie de ce livre dans laquelle j'ai traité de la méningo-encéphalite traumatique (voy. t. lïl, p. 526). Je dirai seulement que l'inflammation des méninges et du cerveau consécutive à l'otite peut se présenter sous deux formes principales : l'une aiguë, l'autre chronique.
Dans la forme aiguë, on observe des accès fébriles, accompagnés de frissons intenses; des douleurs de tête graduellement croissantes, et bientôt intolérables, s'étendant à la nuque et augmentant par les mouvements. U y a des vomissements et de la constipation. L'agitation, le délire, la perle de connaissance, les convulsions, les contractures et les paralysies générales ou partielles ne tardent pas à survenir, et le malade succombe rapidement dans un état comateux.
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Dans la forme chronique, qui répond surtout aux abcès du cerveau, le malade accuse seulement une céphalalgie violente, localisée, augmentant par la pression, sans trouble de rintelligence^ de la sensibililé ou de la motilité. On ne pourrait soupçonner Fesistence d'une lésion icérébrale quelquefois très-étendue. Puis la mort survient subitement, et d'une ma* nière tout à fait inattendue, au milieu de symptômes convulsifs et apoplectiformes.
Quoique la mort soit la conséquence à peu près fatale de la méniogoencéphalite consécutive à l'otite, il faut cependant^ lorsque cet accident survient, chercher à le combattre par tous les moyens locaux et généraux que je crois inutile d'énumérer ici. Je désire seulement insister sur ce fait dont on comprendra l'importance, c'est qu'il est souvent au pouvoir du chirurgien de prévenir le développement de cet accident terrible de Totite, et peut-être même de le conjurer tout à fait au début, en appliquant un traitement rationnel du côté de l'oreille malade, traitement qui doit nécessairement varier suivant les conditions locales. L'incision de la membrane du tympan, la trépanation de Tapophyse mastoîde, l'ablation de polypes, de fongosités, de corps étrangers, en permettant le libre écoulement du pus, ou en enlevant une cause permanente d'irritation, ont souvent amené la disparition de phénomènes parfois très-graves, et que l'on était en droit de considérer comme annonçant l'invasion d'une complication encéphalique.
2* Paralysie faciale*
Le nerf facial, dans son trajet à travers l'aqueduc de Fallope, longe la paroi interne de la caisse, et n'est séparé, comme nous Tavons dit, de la muqueuse tympanique que par une mince lamelle osseuse, quelquefois parsemée de trous. L'inflammation de ce tronc nerveux, dans le cours de l'otite moyenne, se comprend donc aisément Quelquefois môme, lorsqu'il existe une carie ou une nécrose de la paroi de l'aqueduc de Fallope, le nerf facial peut être comprimé et détruit par suite de l'altération du canal qui le contient.
La paralysie faciale, consécutive à l'otite, est complète ou incomplète. Trôltscb a fait remarquer qu'il est extrêmement fréquent d'observer, chez les individus atteints d'otite moyenne chronique, même non suppurative, une sorte de parésie des muscles de la face du côté correspondant à l'oreille malade, et j'ai souvent confirmé la justesse de cette observation.
Rarement bilatérale, la paralysie faciale n'occupe le plus souvent qu'on seul côté de la face, qui correspond à l'oreille malade. On pourrait cependant observer une hémiplégie faciale siégeant du côté opposé; mais je ne connais pas de fait dans lequel cette particularité se soit pré* sentée ; elle indiquerait que la cause de l'hémiplégie a son siège, non sur le tronc même du nerf facial, mais dans les centres nerveux.
MAIADIES DE L'APPAREIL ATJDITIP, 187
D'ane manière générale, les paralysies faciales qui surviennent dans le coors des otites, ne sont pas très-graves et guérissent assez rapidement, lorsqu'on fait disparaître sa cause en traitant d'une manière rationnelle la maladie de l'oreille. Toutefois, on devra se montrer réservé dans lé proDostic, lorsqu'il s'agit d'otites purulentes chroniques avec présomption ou certitude d'altérations osseuses. 11 se peut, en effet, que, dans ces cas, le nerf facial soit assez profondément lésé pour que ses fonctions restent à jamais perdues, et que la paralysie faciale soit incurable.
3^ Phlébite, thrombose des sinus méaingiens (infection purulente).
Si les rapports intimes de l'oreille avec les méninges et le cerveau expliquent facilement la propagation de l'inflammation de l'oreille à ces dernières parties, il est aisé de comprendre que cette propagation peut également se faire du côté des sinus de la dure-mère qui avoisinent le conduit auditif et la caisse du tympan. Le sinus latéral, en effet, répond à la face interne de l'apophyse mastolde et à la paroi postérieure du conduit auditif osseux ; le sinus pétreux supérieur est en rapport immédiat avec la paroi supérieure de la caisse, et la jugulaire interne n'est séparée de la paroi inférieure de la môme cavité que par une mince lamelle osseuse.
L'inflammation des membranes de l'oreille peut donc se communiquer à ces vaisseaux avec d'autant plus de facilité que la circulation de Toreille est intimement liée à celle des méninges^et que le sang provenant de la caisse et traversant le réseau vasculaire du diploé va se déverser, en partie du moins, dans les sinus de la dure-mère. On conçoit môme qu'une simple phlébite capillaire développée dans la caisse puisse déterminer la formation de caillots fibrineux qui pénètrent dans les sinus, y augmentent de volume et donnent lieu à de véritables thromboses avec toutes leurs conséquences. Ainsi s'expliquent un certain nombre de cas, dans lesquels on a constaté la thrombose du sinus latéral, ou les lésions propres à l'infection purulente sans thrombose du sinus, et sans qu'il existe de carie on de nécrose des parois osseuses.
Mais il s'agit là de faits assez rares, et le plus souvent la propagation des pblegmasies de l'oreille aux sinus de la dure-mère a lieu d'une manière plus directe, et succède à l'ostéitet à la carie ou à la nécrose des parois du conduit auditif ou de la caisse.
Les lésions occupent plus particulièrement le sinus latéral et la veine jogulaire interne. Tantôt ces vaisseaux n'offrent aucune trace d'inflammation et sont simplement oblitérés par des caillots fibrineux ; tantôt on rencontre tous les signes de la phlébite ; les parois sont épaissies, indurées, injectées; le calibre de la veine est obstrué par un caillot ramolli^ mêlé de pus^ qui quelquefois est limité à une portion du sinus, ou s'étend à une distance plus ou moins éloignée de son point d'origine. Tantôt, enfin, les altérations sont plus profondes encore ; les parois veineuses
étant ulcérées, par suite de la carie ou de la nécrose de l'os sous-jacent« le sinus communique directement avec le foyer purulent de l'intérieur de Toreille.
Quoique les parties avoisinantes des méninges et du cerreau puissent être à peu près intactes, il n'est pas rare de constater, en même temps que la phlébite ou la thrombose des sinus latéraux, les diverses lésions caractéristiques de la méningo-encéphalile. Enfin, dans le plus grand nombre des cas, on trouve à l'autopsie des individus chez lesquels Tinflammation de l'oreille a gagné les sinus, les signes manifestes de la pyohémie, c'està-dire les abcès métastatiques et les collections purulentes des cavités séreuses.
La phlébite des sinus méningiens débute d'une manière assez insidieuse, dans le cours d'une otorrhée chronique, et l'un des premiers phénomènes que Ton constate est la suppression ou du moins la diminution de l'écoulement purulent. Le malade accuse une céphalalgie extrêmement intense, généralement bornée au côté de l'oreille affectée, et s'étendant h la nuque. Il y a en même temps un sentiment de malaise avec anorexie, nausées, quelquefois vomissements.
Ces premiers symptômes peuvent céder, pour reparaître bientôt et se calmer encore. Puis surviennent des frissons, d'abord erratiques, ensuite franchement intermittents, avec accélération du pouls et sueurs profuses. A partir de ce moment, les phénomènes de l'infection purulente deviennent de plus en plus manifestes. Les frissons se succèdent, la fièvre est permanente, la peau prend une teinte terreuse, subictérique, la langue et les dents sont fuligineuses, la diarrhée survient; enfin, il est ordinaire de voir le malade accuser quelques phénomènes thoraciques, tels que : point de côté, toux, dyspnée, indiquant l'invasion d'une pneumonie ou d'une pleurésie dont il est facile de constater Texistence à l'aide de la percussion et de l'auscultalion. Des collections purulentes peuvent également apparaître en divers points du corps et particulièrement dans les articulations.
La mort est la terminaison habituelle de cette complication de l'otite. Cependant, on cite quelques rares obser%'ations dans lesquelles les malades ont survécu, après avoir offert les symptômes manifestes de l'infection purulente; et ces faits sont parfaitement admissibles, puisqu'il existe des exemples indiscutables de guérison à la suite de la pyohémie.
Le diagnostic de la phlébite et de la thrombose des sinus méningiens est quelquefois assez difficile. Lorsque l'existence de l'otorrhée est ignorée ou méconnue, on peut supposer qu'il s'agit d'une fièvre typhoïde ou d'accès intermittents. Je n'insiste pas sur ce diagnostic différentiel, et j'ai seulement signalé cette cause d'erreur, dont on possède quelques exemples, pour montrer combien il importe de ne pas négliger en clinique l'exploration des oreilles.
Dans un grand nombre de cas, on se trouvera très-embarrassé, en présence d'une complication encéphalique de l'otite, pour déterminer
s'il s'agit d'one phlébite des sinus ou d'une méningo-encéphalite ; et la difGculté est souvent d'autant plus grande que les deux complicatioris existent simultanément. La prédominance des phénomènes nerveux, de Tagilation, du délire, des convulsions, des paralysies, etc., devra faire admettre qu'il s'agit d'une méningo-encéphalite. D'un autre côté, la phlébite de la jugulaire interne caractérisée par le gonflement, la douleur sur le trajet de cette veine, et quelquefois même par le développement d'abcès cervicaux profonds, ainsi que Sentex en a rapporté une observation, devra faire admettre sans hésiter Tcxislence d'une phlébite des sinus latéraux.
Relativement au traitement, je n'aurais qu'à répéter ici ce que j'ai dit à l'occasion de la méningo-encéphalite traumatique : prévenir le développement de cette complication par une thérapeutique rationnelle, puis cherchera combattre les accidents une fois développés en employant les remèdes généraux conseillés dans l'infection purulente, et en appliquant aussi promptement que possible du côté de l'oreille le traitement local qui convient aux diverses indications.
à^ Ulcération des vaisseaux.
Oq vient devoir comment l'inflammation de l'oreille pouvait déterminer, du côté des veines avoisinantes, des thromboses et des phlébites purulentes. Le voisinage de ces mômes vaisseaux et de la carotide interne qui répond à la paroi antérieure de la caisse et à la portion osseuse de la trompe d'Eustachc, expose encore les malades atteints de carie ou de nécrose du rocher à d'autres dangers résultant de l'érosion, de TulcératioD, et flnalement de la perforation des parois vasculaires donnant lieu à une bémorrhagie par l'oreille. C'est le plus souvent la carotide interne qui a été le siège de l'ulcération, et Jolly en a rassemblé onze observations; mais on a également observé la perforation d'une branche de la méningée moyenne, ou des sinus pétreux supérieur et inférieur, du sinus latéral et du golfe de la veine jugulaire interne.
L'hémorrhagie, qui indique l'apparition de cet accident, se montre ordinairement à la suite d'un eifort de toux, ou bien spontanément. Tantôt le sang s'écoule lentement, tantôt il s'échappe avec une abondance extrême à la fois par l'oreille, le nez et la bouche; sa quantité a été évaluée dans un cas à un litre et demi.
Quelquefois l'otorrhagie se suspend d'elle-même, mais le plus souvent elle est arrêtée par quelque moyen artificiel. Elle se reproduit généralement an bout de peu de temps, mais il est remarquable que, même dans les cas où il s'agissait de perforations de la carotide interne, la mort n'est 8ur\'enue qu'au bout d'un temps relativement assez long, après deux jours, treize jours, vingt-six jours, et même quatre semaines, pendant lesquels l'hémorrhagie s'était reproduite un nombre de fois variable.
H n'est pas aisé de déterminer sur le vivant quel est le vaisseau lésé.
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et cependant l'importance de ce diagnostic n'échappera à personn , puisque dans le cas d'ulcération de la carotide interne ou de la méningée moyenne, la ligature de la carotide primitive peut sauver les jours du malade^ tandis que cette opération est sans action sur une hémorrhagie provenant de l'ouverture d'une veine. Ainsi, dans un cas où ce diagnostic ne put être établi. Syme lia la carotide primitive, pensant avoir aflaire à une ulcération de la carotide interne, tandis que Thémorrhagie provenait du sinus pétreux supérieur.
Le diagnostic pourrait se baser sur les caractères du sang qui, dans le cas de lésion artérielle, est rutilant et s'écoule en bouillonnant ou par saccades isochrones au pouls; mais il doit surtout se fonder sur les résultats fournis par la compression de la carotide primitive, qui, sans action sur l'écoulement sanguin provenant d'une veine, arrête le sang qui s'échappe de la carotide interne ou d'une branche de la méningée moyenne. Il importe, en effet, médiocrement de savoir si c'est l'un ou l'autre de ces vaisseaux qui est lésé, puisque le même traitement convient dans lès deux cas.
Les otorrhagies résultant de l'ulcération des gros vaisseaux artériels ou veineux qui avoisiûent l'oreille sont le plus souvent au-dessus des ressources de l'art. La mort est même la terminaison constante de l'ulcération des sinus veineux, qui ne tarde pas à se compliquer de phlébite et d'infection purulente. Dans le plus grand nombre de cas, on doit donc se borner à pratiquer le tamponnement de Toreille. Cependant, lorsque Ton est en droit de soupçonner que l'hémorrhagie provient de l'ulcération de la carotide interne, et l'on a vu que ce diagnostic était jusqu'à un certain point possible, il ne faut pas hésiter à faire la ligature de la carotide primitive. Cette opération, qui a été pratiquée quatre fois dans de semblables circonstances, a permis deux fois de sauver la vie des malades.
§ XX. — ytiénomèpo nmrwmux syoïpathîqaes on réUntct.
Ces phénomènes nerveux, assez fréquents dans le cours des maladies de l'oreille, sont généralement méconnus, ou du ilioins ne sont pas rapportés à leur véritable cause. Comment, en effet, rechercher du côté de Toreillc la cause d'une toux opiniâtre, d'une salivation exagérée, de nau* sées et de vomissements persistants, de convulsions générales ou partielles, etc. ?
Des faits assez nombreux démontrent, cependant, que ces divers accidents peuvent survenir dans le cours d'affections diverses de l'appareil auditif, et céder immédiatement après que la guérison de la maladie do l'oreille a été obtenue. D'où il faut conclure à la nécessité de l'exploration de l'appareil auditif dans une foule de cas où cette exploration est négligée.
La toux s'observe quelquefois comme accident d'une maladie du con-
duit auditif externe. Cornélius Fox (1) propose même d'admettre une tùux auriculaire. On sait, d'ailleurs, que chez un grand nombre d'individus, la simple irritation de la peau du conduit produite par Tintroduclion du spéculum suffit pour provoquer des accès de toux. La présence d'un corps étranger, l'existence d'une inflammation aiguë ou chronique amènent quelquefois le môme accident, qui disparaît après l'extraction du corps étranger, ou la guérison de l'otite.
Celte toux sympathique s'explique par la distribution du nerf vague qui envoie un rameau dans la peau du conduit auditif externe. Suivant Fox, l'irritation viendrait plutôt d'un rameau de la cinquième paire se distribuant au conduit auditif, et l'action réflexe résulterait des connexions entre les origines profondes du nerf pneumogastrique et du trijumeau au niveau du quatrième ventricule.
Les musées et les vomissements opiniâtres coïncidant avec une tendance aux vertigesy s'observent dans une foule de maladies de l'oreille externe, moyenne et interne.
Dans le plus grand nombre de cas, on sait que ces symptômes résultent d'une augmentation de la pression intra-labyrinthique, mais ils peuvent aussi se montrer sous forme d'accidents nerveux purement sympathiques, et trouver leur explication dans l'irritation des filets nerveux du glossopharyngien, et surtout du pneumo-gastrique qui se rendent à l'oreille.
La salivation a été également observée comme une complication des maladies de l'oreille; il est vraisemblable que cette sécrétion anormale dépendait de l'irritation pathologique de la corde dû tympan, ou mieux encore de l'excitation réflexe de la cinquième paire.
Les névralgies de la face^ sans être très-communes dans les maladies de l'oreille, ne sont pas, cependant, extrêmement rares. Le plus souvent, elles ne se présentent pas avec les caractères typiques de la névralgie trifaciale; les irradiations douloureuses affectent seulement quelques rameaux de la cinquième paire, et surtout ceux du nerf maxillaire inférieur.
Enfin, les convulsions épi lepti formes ont été observées dans le cours de certaines maladies de l'oreille, et j'en ai cité quelques cas. Je me borne à mentionner cette complication, qui appartient à l'ordre des convulsions réflexes dont personne ne met plus en doute l'existence.
rxn. — DS quâquEB stbiptomks cammvvB a uv gaawb hobibbs
BX MAULDIEB BX Zi*OREILUB.
Usera question de quelques symptômes qui sont communs à un grand nombre de maladies de l'oreille, ou qui peuvent exister indépendamment
(1) Remarks on the Sympêihy behoew the AudiU>ry Canal and tho Larynus (TheLaneetf ^«, 1. 1, p. 451).
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de toute lésion organique appréciable; tels sont: IM'otalgie, ou névralg'c de Toreille; 2" les bruits subjectifs de l'oreille, ou bourdonnements; 3* la paracousie double ou diplacousie; ii^ la surdité et la surdi-mutilé.
1» Otalgîe.
L'otalgie. ou névralgie de Toreille, qu'il faut distinguer de la douleur qui accompagne l'otite, n'est pas extrêmement fréquente. Elle est caractérisée par une douleur vive qui se déclare subitement, pour cesser de môme après avoir duré un temps variable. Tantôt elle disparaît définitivement, tantôt elle se montre de nouveau, après un intervalle plus ou moins long, et affecte le type intermittent. Celte douleur irradie souvent le long des branches de la cinquième paire; quelquefois elle s'accompagne de tintements d'oreille et de surdité passagère.
L'otalgie est très-souvent liée à la carie d'une dent molaire, et il suffit, pour faire cesser les phénomènes douloureux, de guérir la carie dentaire, ou de pratiquer l'avulsion de la dent malade.
Quelquefois l'oUlgie est manifestement réflexe et provient de l'irritation du nerf pneumo-gastriquc. Gerhardt (i) a signalé les douleurs d'oreille comme constantes dans les cas d'ulcération de l'épiglotte. C'est aussi par suite d'une irritation réflexe que les douleurs d'oreille se montrent dans l'anévrysme de la crosse de l'aorte.
Le diagnostic de l'otalgie repose sur les résultats négatifs fournis par l'exploration de l'oi^eille, qui montre l'absence de toute lésion inflammatoire.
Si la névralgie n'est pas sous la dépendance d'une cause que l'on puisse faire aisément disparaître, telle que la carie d'une molaire, on en sera réduit à l'emploi des moyens internes et externes généralement prescrits contre le symptôme douleur. Les opiacés à l'intérieur ou à l'extérieur, les injections sous-cuUmées de morphine au pourtour de l'oreille, les instillations chaudes et narcotiques dans le conduit auditif sont pai^ ticulièrement indiqués.
2** Scnsitions Bubjectives de l'oiile (bourdonnements, tintements d*oreiUe}.
Le? sensations subjectives de l'ouïe accompagnent la plupart des maladies Je l'oreille, mais peuvent cependant exister indépendamment de toute lésion appréciable de l'organe auditif. Tantôt, et le plus souvent, ces sensations subjectives dépendent d'une irritation pathologique des nerfs acoustiques; tantôt elles sont l'expression de véritables bruits qui «e produisent effectivement dans l'intérieur ou tout près de Toreille. Les premières constituent les bourdonnements proprement dits, les secondes sont plus spécialement désignées sous le nom de bruits internes.
Il) Virehow't Àrchiv, t. XVI, p. (.
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^. Les bmtrdonnemenis proprement dits offrent les caractères les plus Taries, et comme on est obligé de s'en rapporter au dire des malades, on ne peut avoir que des notions fort peu rigoureuses sur la nature et les qudités du son anormal. Le plus ordinairement, les malades comparent les sensations subjectives qu'ils éprouvent à des sons ou à des bruits qui leur sont familiers; c'est ainsi qu'ils croient entendre le bourdonnement d'uoe mouche, le sifflement du vent, le bruit de la mer, d'une chaudière en ébuUition, le son d'une cloche, d'une contre-basse, etc., etc. Ces bourdonnements sont, en général, fatigants et pénibles pour les malades, et deviennent pour eux un tourment continuel qui les empêche de se livrer au travail, trouble leur sommeil et provoque quelquefois chez eux one tendance au suicide.
On constate souvent dans les caractères et l'intensité des bourdonnements de notables différences, généralement liées aux diverses causes qui agissent sur la circulation, soit directement, soit indirectement et par l'intermédiaire du système nerveux. La position horizontale ou penchée de la tête, les efforts, la fatigue, les excès de table, augmentent toojoars les bourdonnements. Dans un grand sombre de cas, on modifie le caractère ou on diminue l'intensité des bourdonnements en pressant avec le dbigt sur un point de l'apophyse mastolde.
Les bourdonnements, résultat d'une irritation pathologique des nerfs auditifs, se montrent dans une foule d'affections. Le plus souvent, ils reconnaissent pour cause un état morbide appréciable de l'oreille, aussi les observe-t-on communément dans le cours des affections du conduit auditif, de la membrane du tympan, de l'oreille moyenne et du labyrinthe. Dans les affections de l'oreille externe et moyenne, la cause des iM>ardonnements doit être recherchée dans l'augmentation de pression inlra-labyrinlhiqne qui peut être déterminée, comme je l'ai dit, par les corps étrangers du conduit, les obstructions de la trompe, l'otite moyenne aiguë et chronique, etc. Je craindrais de me répéter trop souvent en rappelant le mécanisme suivant lequel la pression intra-labyrinthique est augmentée dans ces diverses circonstances.
A cette cause dépendant de la simple augmentation de pression intra* auriculaire, il faut en joindre une autre non moins importante et qui consiste dans les troubles de nutrition produits sur les extrémités terminales des nerfs acoustiques par la persistance de la pression anormale, troubles de nutrition qui entretiennent ou augmentent encore les sensations subjectives.
On sait que les maladies primitives du labyrinthe (maladie de Ménièrc) (IclcrmiDent des bourdonnements extrêmement intenses. C'est sans doute aussi à des troubles de la circulation intra-laby rinthique (anémie ou congestion) qu'il faut rattacher ces bourdonnements que l'on observe dans une fuuie de cas, indépendamment de toute lésion appréciable du côté de l'oreille; tels sont les bourdonnements qui se montrent dans les affeclions cérébrales, dans la syncope, les maladies du cœur, l'anémie, la
IV
chlorose, les intoxications, et, en particulier, celle produite par le sulfate de quinine, etc.
Enfin, il existe des sensations subjectives de l'ouïe d'origine réflexe. Schuize, Benedick, Politzer, ont montré que l'excitation électrique de la peau de l'apophyse mastolde ou du conduit auditif, à l'aide d'un courant faible et incapable de parvenir au nerf auditif, détermine cependant, chez un sujet sain, des phénomènes subjectifs de l'ouïe qui ne peuvent provenir que d'une action réflexe. Ainsi s'expliquent sans doute les bourdonnements qui se montrent dans le cours de certaines otites externes et de certaines myringites, et que Ton ne peut manifestement attribuer à une augmentation de pression intra-labyrinthique.
b. Indépendamment des bourdonnements qui résultent d'une irritation pathologique du nerf acoustique et de ses ramifications, et qui ne correspondent pas à des bruits venus du dehors, il y a une autre classe de sensations subjectives de l'ouïe qui sont le résultat de véritables vibrations sonores produites dans l'intérieur du corps; ce sont les bruits internée.
On peut supposer que certains bruits de battements, parfaitement isochrones au pouls, sont dus au retentissement des pulsations des artères voisines et surtout de la carotide interne, lesquelles se transmettent plus facilement par suite de conditions anormales dépendant de l'état de la circulation, ou plutôt de l'état pathologique de Toreille. On sait, en effet, que la plupart des maladies chroniques de la caisse entraînent comme résultat la tension de la membrane tympanique et l'immobilisation des osselets; or, ces conditions sont précisément favorables an renforcement des vibrations sonores transmises par les os du crftne.
Dans d'autres cas^ les bruits internes sont dus à des troubles circulatoires ; ainsi les anévrysmes des artères du crftne et du cerveau, les anévrysmes des artères du cou, les lésions organiques du cœur, s'accompagnent souvent de bruits rhythmés dans les oreilles.
Boudet (de Lyon) (1) regarde les bourdonnements quelquefois si intenses que Ton observe chez les sujets anémiques, comme étant places sous la dépendance du courant sanguin dans la jugulaire interne. L'explication fournie par Boudet repose, d'une part, sur la disposition ampuUaire du golfe de la jugulaire, dans lequel vient se jeter le sinus latéral par un orifice relativement rétréci ; d'autre part, sur l'altération dynamique de la circulation. On doit ajouter que la disposition anatomique signalée plus haut présente, d'après Boudet, quelques variétés, soit d'un côté à l'autre, soit chez les diff'érents individus, et que le golfe de la veine jugulaire est plus ou moins dilaté, et l'ouverture du sinus latéral plus ou moins rétrécie; d'où il résulte que certains individus auront des bourdonnements d'un côté seulement, et qu'ils en auront plutôt que certains autres placés dans les mômes conditions physiologiques.
(i) Journal âê physMogk, janvier 1862.
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EnSn, il est ane dernière variété de bruits internes, que Leudet (1) a dernièrement étudiés sous le nom de bruits objectifs de l'oreille, et qui consistent dans un petit craquement perceptible à ]a fois par le malade et par le médecin.
Ces bruits que certaines personnes peuvent produire à volonté, et sur lesquels MûUer a l'un des premiers attiré l'attention, sont quelquefois involontaires. Ils existaient cbez une malade de Leudet, affectée de tic douloureux de la face.
MûUer attribuait ces bruits à la contraction du muscle interne du marteau, et dans le fait de Leudet, on pouvait supposer que ce muscle participait au tic des muscles de la face. Quoique l'opinion de Mûller, relativement à la cause de ce bruit^ semble confirmée par quelques observations, dans lesquelles on a pu constater le plissement de la membrane du tympan, il est certain que dans d'autres cas où ces bruits existaient, la membrane du tympan était immobile et paraissait demeurer tout à fait étrangère à la production du phénomène. Polilzer (2) attribue ce dernier à la contraction brusque du tenseur du voile du palais, qui agirait sur la portion membraneuse de la trompe, et Boeck a démontré par Texamea rhinoscopique la réalité de ce mouvement de la trompe.
Les bruits subjectifs de l'oreille pouvant se rencontrer dans une foule d'aflections locales et générales, il n'existe contre eux aucun traitement particulier, et pour les faire disparaître, il faut s'adresser à la maladie qui les produit et les entretient.
3* De la diplacousîe ou paracousie double.
Ce curieux phénomène, connu depuis Sauvage^ consiste dans la peN ception simultanée de deux sons^ soit par une seule oreille, soit par les deux oreilles à la fois. Il se lie le plus souvent à d'autres troubles fonctionnels, tels que raffaiblissement de Touîe et les bourdonnements. La différence entre les deux sons varie, en général, entre une tierce, une quarte, une octave.
Il est fort difûcile de se rendre un compte exact du mode de production de ce phénomène. Wittich (3), qui a observé et étudié sur lui-même la diplacousie, en a donné une explication très-peu claire. La diplacousie doit avoir son origine dans un trouble fonctionnel de l'organe de Corti, produit vraisemblablement par un changement dans la pression intralabjrinthique, qui entraine comme conséquence une modification dans l'accord normal de certaines fibres, en sorte qu'une fibre normalement accordée pour un ton déterminé pourrait entrer en vibration en mémo temps qu'une autre fibre accordée pour un ton différent*
(1) GasetlÊ médicale^ 1869, p. A23 et 463.
(2) Wiener MedizinalhaUe, 1862, n« 18.
(3) KoHigtberger m$i. Jahrhticher, t. 111, 186$.
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Quoi qu'il en soit^ la diplacousie disparaît le plus souvent au bout d*un certain temps, et quelquefois sous l'influence d'un traitement local qui modifle sans doute les conditions anatomiqucs.
4« Surdité et turdi-mutité.
La surdité, ou perle de la faculté d'entendre^ peut être complète ou incomplète, et, dans ce dernier cas, on lui donne quelquefois le nom de dysêcée. Elle peut être unilatérale ou bilatérale, soit que les deux oreilles soient affectées au môme degré, ou que l'une soit plus sourde que l'autre.
La surdité est un symptôme d'une foule d'affections ayant leur siégcv dans l'oreille externe, moyenne où interne, ou dans les origines des nerfs acoustiques. Le diagnostic du siège et de la nature des lésions qui causent la surdité repose sur l'exploration méthodique de Tappareil auditif, et il serait nécessaire, pour établir les bases de ce diagnostic^de passer de nouveau en revue toute la pathologie de l'oreille. .
Je veux seulement signaler une certaine classe de surdités nerveuses dont le siège exact n'est pas encore flxé; telles sont certaines surdités subites dont Moos (1) a rapporté plusieurs exemples, et qui, survenues spontanément, sont caractérisées par le résultat négatif de l'examen de l'oreille externe et moyenne, et se distinguant essentiellement de la maladie de Menière par l'absence des phénomènes apoplectiformcs. L'incurabilité de ces cas semble donner lieu de croire qu'il s'agit d'une lésion des centres nerveux.
D'autres surdités, évidemment d'origine nerveuse, ont encore été signalées; telle est celle qui survient comme complication d'une affection des dents, et dont Tripier (2) a rapporté deux exemples^ sous le nom de turdité réflexe. Telle est encore la surdité mélastatique succédant à la disparition brusque d'une affection dartreuse du pavillon de l'oreille, et guérie par le retour de l'éruption (Triquct) (3). Telles sont enOn les surdités passagères qui succèdent aux intoxications et surtout à l'absorption de la quinine, ou à l'application des sangsues sur le col de la matrice, ainsi que Scanzoni(^) en a cité des exemples.
Ces surdités, dont la cause anatomique échappe complètement, résultent vraisemblablement d'un trouble circulatoire réflexe, soit du côté des centres nerveux, soit du côté de l'oreille interne.
La surdité existant au moment de la naissance, ou survenant dans les
(1) f:<ifitiir, p. 313.
(2) Palhogéniê d'ans elaœ d^offeeiiont douloureusu peu connues (Archivez génir. é» med.f ATril 1869).
(3) TraUé, p. 385.
(â) Journ, m(d. de Wursbourg^ ISCO, i. L
premières années de la vie, entraîne comme conséquence la surdi-mutilé. On peut admettre, avec Trôltsch, (rois formes de cette infirmité : l"" une surdi-mutité congénitale^ Tenfant n*ayant jamais entendu et par conséquent jamais parlé; 2'' une surdi- mutité précoce, Tenrant ayant entendu, mais n'ayant pas parlé à Tâge où il devait le faire; 3** enfin, une surdimutité tardive^ l'enfant ayant entendu et parlé pendant quelque temps, mais ayant graduellement perdu la parole après avoir perdu rou!e. Cette dernière forme peut se montrer encore vers l'âge de huit à neuf ans.
La surdi-mutité congénitale reconnaît quelquefois pour cause des vices de conformation de l'appareil auditif ou des anomalies des parties profondes du cerveau, du quatrième ventricule ou du nerf auditif. Mais, le plus souvent, les lésions anatomiques que l'on rencontre chez les sourdsmuets ne diffèrent pas sensiblement de celles que l'on a coutume d'observer chez les sourds en général, c'est-ii-dirc que chez les uns, comme chez les autres^ on trouve des altérations matérielles du labyrinthe, et surtout de l'oreille moyenne, qui résultent d'une phlegmasie antérieure. Celte opinion est confirmée par les recherches les plus modernes, et spécialement par celles de Roosa et Beard (1).
On sait combien les nouveau-nés et les jeunes enfants sont exposés aux phlcgmasies de l'oreille et surtout à l'otite moyenne, et nous avons vu que cette dernière amenait fréquemment chez les adultes des altérations sufQsuntes pour déterminer t^ne surdité complète. Que cette affection survienne au moment de la naissance, ou même pendant la vie intrautérioe, et Tenfant, frappé de surdité presque en venant au monde et ne pouvant apprendre à parler, sera fatalement muet. Que cette même affection se montre plus tard, soit au moment où l'enfant doit parler, soit alors même qu^il a déjà commencé à parler, les conséquences en seront à peu près les mêmes. N'entendant pas la conversation ni môme sa propre voix, Tenfant ne peut apprendre à reproduire les mots ni à comprendre leur signification; ou s*il a déjà commence cette sorte déducation, il ne tarde pas à perdre ce qu'il a appris ; il cesse de parler dis* tinctement; les mots qu'il prononce deviennent inintelligibles, et finalement il devient complètement muet, si l'on n'a pas le soin d'entretenir ce qu'il a acquis et d'exercer le peu d'oule qui peut lui rester.
En somme, la surdité, de même que la surdi-mutité, ne constitue pas, comme on a tendance à le croire, un état spécial, une sorte d*entité morbide. Cette infirmité est la conséquence d'altérations organiques, soit congénitales, soit acquises, de l'appareil conducteur du son ou de l'appareil nerveux destiné à le percevoir; altérations organiques qui ont pour e£fet de déterminer la perte de la faculté d'entendre, laquelle entraînera à sa suite l'impossibilité d'apprendre à parler chez un enfant qui n'a pas encore parlé, ou la perle graduelle de la faculté de parler dis-
(1) Étal de la membrane du tympan et de Varrière-gorge dans 296 cat de aurdimutitéi congénitales et acquises {American Journal, 1867).
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tinctement chez un enfant qui a déjà parlé, mais qui n^a pas encore une longue habitude du langage.
L'influence de Thérédité sur la production de la tordi-mutité n'est pas douteuse. Les statistiques ont montré que cette infirmité est relativement fréquente dans les unions consanguines. J'ignore si ces surdi-mutités sont dues plus particulièrement à des vices de conformation, à des arrêts de développement, ou à des affections organiques de l'oreille développées dans les premiers temps de la vie.
. Le traitenient de la surdité varie nécessairement suivant la nature de la cause qui l'a produite^ et je n'ai pas à m'arrêter sur ce point. Il n'y a pas li3u non plus d'insister sur les moyens prothétiques que l'on peut mettre en usage, alors que tout espoir d'amélioration doit être abandonné et que la surdité est incurable. Ces moyens prothétiques consistent dans l'emploi d'instruments désignés sous le nom de cornets acoustiques. On en a imaginé un grand nombre ; mais aucun n'offre une supériorité sur les autres. Le plus simple des cornets est le meilleur, et comme cet instrument peut rendre de réels services, en facilitant les relations sociales, il y a tout avantage à en conseiller l'emploi.
Je désire encore appeler un instant l'attention sur les indications particulières que présente la surdité chez les jeunes enfants. Si la surdité est congénitale, complète, il n'y a rien à espérer, et l'on devra, lorsque l'enfant sera suffisamment développé, lui donner l'instruction des sourdsmuets. Mais si la surdité quoique très-prononcée est incomplète, si surtout l'enfant a déjà parlé, le rôle du médecin peut être considérable.
Un examen attentif de l'oreille permettra souvent de reconnaître l'existence d'une affection sinon curable, du moins susceptible d'amélioration; en sorte qu'un traitement rationnel aura pour effet de prévenir les progrès de la surdité ou même de rendre rou!e en partie.
D'autre part, afin de développer la faculté du langage, et d'entretenir le peu d'ouïe qu'il possède, il importe que l'enfant soit constamment exercé à prononcer distinctement les paroles qu'il entend, à lire pour ainsi dire sur les lèvres de son interlocuteur en imitant ses mouvements, enfin à faire des lectures à haute voix.
C'est avec l'aide de ces deux ordres de moyens destinés, les uns à améliorer l'état anatomique, les autres à développer et à perfectionner la fonction auditive et l'exercice de la parole, que l'on arrivera souvent à prévenir la surdi-mutité.
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CHAPITRE V
UALADIES DB L'âPPARE|L DE LA TISION.
HisTORTQUB ET BiBUOGRAPHiE (1). — L'opbthalmologie date des temps les plus reculés et, d'après la plupart des historiens, les Égyptiens et les Grecs possédaient quelques connaissances dans la pratique des maladies des yeux.
Chez les Égyptiens, l'oculistique était confiée à des prêtres d'un ordre inférieur qui jouissaient d'une grande réputation. Les Grecs empruntèrent aux Égyptiens leurs connaissances ophthalmologiques, et des documents nombreux prouvent que chez eux l'oculistique revêtait aussi le caractère sacerdotal.
L'École d'Alexandrie parait s'être livrée à une étude plus complète et plus scientifique des maladies des yeux, et les livres de Celse et de Galien ne sont qu'un reflet éloigné de ces études. On trouve, en eflet, dans ces ouvrages des descriptions exactes de quelques-unes des affections externes de rœil, comme le ptérygion, -le symblépharon, la fistule lacrymale^ la cataracte- même, etc.
Malheureusement, cet élan scientifique fut bien vite arrêté et la pratique des spécialités, si vivement critiquée par Martial, devenant excessive, les affections des yeux redevinrent l'objet d'un empirisme grossier. Aussi les oculistes romains n'ont-ils laissé aucune trace sérieuse de leur passage dans la pratique, et si les noms d'un certain nombre d'entre eux sont parvenus jusqu'à nous, cela tient soit à des citations, soit à des inscriptions laissées sur des collyres. On trouve, en effet, dans les collections archéologiques de petites pierres gravées, qui ont appartenu à des oculistes romains et qu'on connaît sous le nom de cachet des oculistes. Ces pierres, étudiées avec soin par les antiquaires et quelques médecins, parmi lesquels nous pouvons citer Tochon d'Annecy, Sichel, Warlomont, portent des inscriptions indiquant à la fois le nom du collyre, celui de l'oculiste qui l'a inventé, et enfin Tespèce d'affection pour laquelle on devait employer le médicament.
Après Galien, les Arabes, parmi lesquels on peut'citer plus spécialement Rhazès et Albucasis, et les arabistes, s'occupèrent surtout des affections des voies lacrymales et des paupières, sans faire faire toutefois de grands progrès à la médecine oculaire. Cependant, les opérations pratiquées sur les yeux semblaient mieux convenir à la chirurgie timide des Arabes que les autres opérations, car elles n'entraînaient par d'effusion de sang.
Les quelques connaissances oculi&tiques rassemblées avec soin par
(1) Ce eourt aperçu historique sur Tophlbalmologie est un résumé de la leçon d'introduction de FoUin {Leçons tur Vexploration de l'œil, Paris, 48G3}.
200 1IÀLADIES DES BfCIONS.
Galien et les Arabes furent totalement oubliées, ou bien transformées et associées à des pratiques superstitieuses les plus étranges. Toutefois, dès cette époque barbare, le moine Bacon, profitant de ses connaissances étendues en optique, inventa les lunettes à verres convexes pour remédier à la presbytie.
Vers 1500, Beoev. Oraphœus ou Crassus fit paraître à Venise un traité des maladies des yeux et, peu après lui, Ambroise Paré et plus tard son élève Guillemeau (1585) apportèrent une certaine méthode dans Tétude et la description des affections de l'organe de la vision. Le bon exemple ne fut pas suivi par les oculistes qui leur succédèrent et ils ne tardèrent pas à retomber dans un empirisme ignorant et grossier. .
Il faut arriver jusqu'au xviii' siècle pour voir Poculistique prendre un véritable essor pratique, par suite des travaux estimables d'un certain nombre de chirurgiens, travaux qui, suivant l'expression de FoUin, font presque oublier le charlatanisme de quelques oculistes célèbres. Parmi les derniers on peut citer le fameux Woolhouse et le chevalier Taylor, dont l'occupation presque exclusive consistait à bien abaisser la cataracte.
Les véritables ophthalmologistes de cette époque, français pour la plu part, ont attaché leur nom à des travaux qu'on consulte encore aujourd'hui avec fruit : parmi eux nous citerons maître Jan (1703), de Saint- Yves (1722), Boerhaave, Sauvages, Guérin, Gendron, Anel, Janin (177:2)« etc. Aux noms bien connus de ces divers auteurs, on peut ajouter ceux de J. L. Petit, Cheselden, Pott, Louis, Lecat, Lafaye, Richter, etc.
La plus grande partie des travaux publiés par les ophthalmologistes et les chii urgiens que nous venons de nommer, ont plus spécialement pour objet l'étude des affections extérieures du globe oculaire et de ses anlicxesi, c'est-à-dire l'examen des lésions qui tombent en quelque sorte sous les sens. Quelques publications, cependant, ont trait à des affections plus profondes de l'œil et en particulier à la cataracte ; mais il faut arriver jusqu'à ces dernières années pour trouver la description exacte des affections si multiples et si intéressantes du fond de l'œil.
C'est à Vienne, vors la fin du xvin* siècle (en 1773), que fut fondée la première école ophthalmologique officielle, et grftce à cette fondation, due à l'initiative d'un médecin nommé Barth, rophthalmoiogie allemande reçut une sérieuse impulsion, dont elle a plus que profité. C'est aussi à la fin du dernier siècle et au commencement de celui-ci que Béer, successeur de Richter, fut le chef d'une école ophthalmologique célèbre, professant une doctrine génénlement acceptée en Allemagne et défendue avec succès en France par Siebel.
D'après celte doctrine, la plupart des maladies inflammatoires de l'œil ont une origine constitutionnelle, assertion qui n'est certes pas éloignée de la vérité. Mais l'école de Béer allait beaucoup trop loin en prétendant reconnaître ce cachet originel ii certaines lésions analomiques peu iujpoi'tantes par elles-mêmes et n'offrant rien de spécifique, comme la si bien démontré Velpeau.
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En même temps que des foyers d'instruction se créaient en Allemagne, Scarpa en Italie publiait un livre remarquable oîi, répudiant les vaines promesses et les théories spécieuses des oculistes de profession trop peu venéSj selon lui, dans les autres parties de lart^ il a tracé le tableau des principales maladies des yeux connues de son temps, et des opérations qu'on peut leur appliquer. Enfin vers i80!i^ Saunders créait en Angleterre une infirmerie et une clinique pour les maladies des yeux.
Grftce à ces écoles d'enseignement ophthalmologique, répandues dans toDte l'Europe^ grâce aux travaux qu'elles ont engendrés et aux discussions critiques qu'elles ont fait naître, l'étude des maladies des yeux s'est enrichie de notions pratiques utiles et de descriptions exactes; mais, comme nous l'avons déjà dit, les divers travaux publiés par les nombreux ophthalmologistes de la première moitié de ce siècle ont surtout trait aux lésions extérieures de Tœil, et la lentille cristalline semblait être une barrière placée devant les investigations des médecins et qu'ils ne franchissaient guère, du moins sur le vivant. Toutes les affections profondes étaient confondues et déentes en bloc sous le nom d'amauroses, et il fallait une des plus belles découvertes modernes pour donner une impulsion inattendue aux recherches ophthalmologiques.
En effet, une ère nouvelle commence avec la découverte de l'ophthalmoscope. Grâce à ce nouveau mode d'investigation, dû tout entier à Helmholtz, et qui permet d'examiner les membranes et les milieux profonds de l'œil, on a vu naître une série de travaux remarquables qui ont changé la face de l'ophthalmologie moderne et ont donné à cette branche de la chirurgie un caractère scientifîque qu'elle ne perdra jamais. Les découvertes ophthalmoscopiques attirèrent l'attention des physiologistes et des médecins sur les conditions dioptriques de l'œil et sur les altérations de la vue résultant de modifications survenues dans les dimensions, les courbures des milieux réfringents du globe oculaire. De li les importantes recherches du professeur Donders sur les anomalies delà réfraction. On ne tarda pas à reconnaître aussi que les conditions dioptriques de l'œil se modifient sous l'influence d'un appareil musculaire spécial, dit muscle de l'adaptation ou de l'accommodation, et si le mécanisme de ce phénomène est encore problématique pour beaucoup de physiologistes, les changements que subissent les milieux réfringents et, eo particulier, le cristallin dans l'acte de l'accommodation, ont été mathématiquement déterminés par Helmholtz et Cramer.
On peut donc dire que lesimmenses progrès accomplis en oculistique. depais ces dernières années, sont dus particulièrement à des physiologistes et à des médecins allemands, à la tête desquels il faut placer HelrohoUZy Donders, et de Graefe. Ces progrès^ vulgarisés assez rapidement en Angleterre, ont été beaucoup plus longtemps à pénétrer en France, et ce n'est guère que depuis les publications de Giraud-Teulon, de Follin, de Teste] in et Warlomont et de quelques élèves de de Graefe, que ces découvertes si utiles sont connues dans notre pays.
IV. — U
En terminant cette rapide esquisse historique, nous indiquerons tout de suite et dans l'ordre chronologique les principaux ouvrages qui traitent d'une manière générale des maladies des yeux.
MAtTRB-JAN, Traité du makultM de VcHl. Paris, 4 740. — BOBRHAAVB, Deê mahuHrn deê yeux, traduction. Paris, 4749. — Db Saint-Yves, liraité de$ maiodiet dn yeux, nouvelle édition. Amsterdam, 4767. — Janin, Mémoire» eî cbservalionê 9ur Cail, Paris-Lyon, 4772. — Wenzel, Manuel de VoculUte. Paris, 4808. — Bbek, Lehrevon den Augenkrankkeiten. Wien, 4813-4 847. ^ Demours, Préci» théorique et firatique de$ maladies des yeux. Paris, 484 8. — Travers, Synopsit of the Diseases of th0 Eye, London, 4820. — Scarpa, Traité des maladieM dea yeux, trad. française. Paris, 4824. — Lawrence, Traité pratique des maladies des yeux, trad. française. Paris, 4830. — Weller, Traité théorique et pratiqué des maladies des yeux, trad. française. Paris, 4832. — D'AmoN, Manuel pratique d'ophthalmologie, Paris, 4 834. — Middlemore, A Treatise on the Disease of the Eye, London, 4835. — Velpeau, Manuel pratiqtiê des maladies des yeux. Parts. 4 840. -* FURNARI, Traité pratique des maladies des yeux, Paris, 4 844. — Ro- GNETTA, Traité philosophique et clinique d*ophthalmologie. Paris, 4 844. — Carron DU VUXARDS, Guide pratique pour Vétude et le traitement des maladies des yeux. Paris, 4847. — Sichel» Iconographie ophthalmologique, Paris, 4 852-4859. — Desmarres, 7rai(e théorique et pratique des maUuiies des yeux, 2* édit. Paris, 4 854-4 858. — Dbnonvilubrs et GosSBUN, Tratl^ théorique et pratique dee «laladies des yeux. Paris, 4 855. «— Mackenzie, Traité pratique des maladifs des yeux, trad. franc. Paris, 4 856, 4857, 4866. — STEaWAG vON Garion, LeAr6ucA der praktischen Augenheilkunde. Wien, 4 861. — Deval, Traité des maladies des yeux, Paris, 4 862.— Warthon-Jones, Traité pratique des maladies des yeux y trad. et annoté par Foucher. Paris, 4 862. — Fano, Traité pratique des maladies des yeux. Paris, 4 866. — Wecker, Traité des maladies des yeux, 2* édit. Paris, 4 867* 4868. — Galezowski, Traité des maladies des yeux. Paris, 4 872.
Si un certain nombre d'affections des yeux peuvent se reconnaître très* facilement, et, pour ainsi dire^ à première vue, il est le plus souvent nécessaire, pour arriver à un diagnostic précis^ de mettre en usage une série de méthodes et de procédés d'exploration dont l'ensemble constitue rophthalmoscopie en général.
Les divers procédés d'exploration applicables à l'œil peuvent se partager en deux grandes catégories, comprenant : I, l'exploration physique; n, l'exploration fonctionnelle. La première a pour but de s'assurer des lésions matérielles de l'appareil de la vision, la seconde de Tétat de la fonction de la vue.
I. Exploration phtsique de l'gbil. — J'exposerai successivement les procédés d'exploration physique, applicables à l'examen des parties externes et à celui des parties intérieures de l'œil.
i* Examen des parties externes de tœiL — Le sourcil et la base de rarbife, doivent être explorés avec soin par la vue et le toucher, en raison des tumeurs qui se développent si souvent dans ces régions, tumeurs venant, foit de l'orbite, soit des parties extra*orbitaires.
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Dans l'examen des paupières^ il faut d'abord faire ouvrir les yeux au malade. On peut constater ainsi Texistence d'un ptosis ou d'une hypertrophie palpébrale, de la photopbobie, etc.; mais, pour se rendre bien compte de l'état des voiles palpébrauz, le chirurgien doit les ouvrir luimême. Il peut ainsi examiner tour à tour leur surface cutanée, leur sarface muqueuse, Tétat des cils^ celui des orifices des glandes palpébraies, etc.
Pour écarter les paupières, on doit, avec l'extrémité des doigts de la main gauche (face palmaire), prendre un point d'appui solide sur la partie supérieure de la tête du patient, tandis qu'avec le pouce on presse légèrement la paupière supérieure que Ton attire ainsi vers le bord correspondant de l'orbite. C'est avec l'index de la main droite que l'on abaisse doucement la paupière inférieure. Si les paupières sont agglutinées, il est nécessaire de les laver avec soin^ afin de décoller les cils.
Lorsqu'il est utile de tenir les paupières fortement écartées l'une de l'autre, on peut se servir, soit de deux élévatoireSy sortes de plaques métalliques recourbées, portées sur un manche, soit d'instruments plus perfectionnés, désignés sous le nom â'opkthaimostats.
D est en général facile d'examiner la face interne de la paupière inférieure : il suffit pour cela d'abaisser un peu celte paupière, et pendant qu'on fait regarder le malade fortement en haut, de refouler légèrement les tissus d'avant en arrière contre le bord inférieur de Torbile. Pour bien examiner la surface interne de la paupière supérieure il est nécessaire de la retourner complètement. Plaçant la pulpe du doigt indicateur de la main gauche sur la paupière supérieure à une faible distance du bord libre et le pouce de la môme main au-dessous des cils, sur le bord libre même, on saisit ainsi doucement la paupière et on l'attire légèrement à soi de manière à l'écarter du globe oculaire, tandis que le malade regarde fortement en bas. II ne s'agit plus alors que de faire basculer le cartilage tarse pour que la face interne de la paupière apparaisse complètement à l'extérieur ; c'est ce que l'on obtient en exerçant une légère pression de haut en bas sur le bord orbilaire de la paupière. On peut à cet effet se servir, soit d'un instrument moQsse (un stylet, un crayon, etc.), soit du doigt indicateur ou auriculaire delà main droite.
Nous venons de voir qu'il était facile de faire saillir d'une façon complète le cul-de-sac coojonctival inférieur; mais il n'en est plus de môme pour le cul-de-sac supérieur. Cependant on peut encore examiner cette partie de l'œil en soulevant doucement à Taide d'une spatule à bords mousses la paupière supérieure préalablement retournée. Cette manœuvre est plus spécialement nécessitée pour la recherche des corps étrangers de la conjonctive et pour le diagnostic et le traitement des granulations coDJonctivales.
L'état de la caroncule lacrymale sera mieux apprécié à l'aide d'une
bonne loupe qu'à l'œil nu; enfin la membrane semi-lunaire fera facilement saillie si le malade dirige le regard fortement en dehors.
L'exploration de la conjonctive bulbaire est en général facile et les nombreuses lésions de cette muqueuse s'offrent en quelque sorte d'elles-mêmes à Tœil de l'observateur. La disposition des vaisseaux, dans le cas de vascularisation anormale du globe oculaire, mérite d'être étudiée avec soin, en raison des signes diagnostiques que l'on peut tirer de cet examen. Nous reviendrons plus tard sur ce point à l'occasion des diverses phlegmasies de l'œil.
Nous n'insisterons pas sur l'examen du tissu cellulaire sous-conjonctival et sur l'exploration de la sclérotique, dont la teinte, la forme, sont notablement modifiées lors de phlegmasies anciennes ayant amené un amincissement de cette membrane.
L'examen de la cornée offre une importance capitale et permet de constater les modifications de courbures, de transparence, l'irrégularité de la surface antérieure de cette membrane. Pour apprécier exactement la forme de la cornée, il suffit d'observer l'image que produit un objet quelconque, la fenêtre par exemple, sur l'un et l'autre œil alternativement (Follin). Cette même image permettra de reconnaître si la cornée offre son poli et son brillant habituel, si elle est le siège d'une vascularisation anormale, si elle est ulcérée, etc., etc. Le chirurgien doit aussi accorder une certaine attention à la coloration du cercle ou du limbe péricornéen.
Une foule de détails que l'on peut jusqu'à un certain point examiner à l'œil nu deviennent beaucoup plus saillants lorsqu'on fait usage de la loupe. Tels sont : les corps étrangers implantés dans la cornée, les ulcérations de cette membrane, un épanchement intra-lamellaire. L'instrument que Ton emploie généralement est la loupe de Brûcke, qui, construite d'après les principes de la lunette de Galilée, a un foyer assez long pour que la tête du médecin ne fasse pas ombre sur l'œil du malade. Récemment enfin Wecker et Nachet ont proposé l'emploi d'un petit microscope d'Hartnack, dans le but d'examiner avec soin les affections de la cornée. Cet instrument assez ingénieux ne nous parait que médiocrement utile au praticien, auquel la loupe de Brûcke suffit amplement.
Pour ce qui est du globe de Fœil dans son ensemble, il faudra tenir compte de sa position, de sa saillie, de son enfoncement exagérés. Quelques instruments ont été récemment inventés pour déterminer avec précision la saillie anormale des globes oculaires; mais leur emploi offre toujours une certaine difficulté; aussi sont-ils peu connus et partant peu usités (1).
Pendant que les paupières seront fermées, on pourra déterminer quel est le degré de consistance du globe oculaire à l'aide d'une légère
(i) Congrès ophtkaim. de Paris, 1868, p. 21.
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pression faite avec la pulpe d'un doigt, les autres doigts prenant leur
point d'appui sur la région temporale correspondante.
Si la tension du globe oculaire peut être perçue jusqu'à un certain poîDt par le toucher direct, on l'appréciera avec une exactitude relative plus grande, grftce à Tusage d'instruments spéciaux désignés sous les noms d'ophtkalmotonomètres (Donders) (1), de tonomètres (Dor) (2). Nous ne pouvons que signaler ici leur emploi.
Quant aux mouvements du globe oculaire, ils exigent un examen spécial et nous y reviendrons à propos du nystagmus, des paralysies des muscles moteurs de Tœil et du strabisme.
2* Examen des parties intérieures de Vœil. — La chambre antérieure^ l'irtf, la pupille^ la capsule antérieure du cristallin peuvent être explorées assez exactement sans le secours d'aucun instrument, à la lumière naturelle ou artificielle.
Od s'assure d'abord des dimensions et de la forme de la chambre antérieure, ainsi que des modifications de transparence du liquide qui la remplit normalement.
L'aspect et la couleur de J'iris, la disposition de son bord libre pu pupillaire, l'état de la pupille elle-même, doivent attirer l'attention de l'observateur. En eJSet ce bord libre peut être déplacé, ou fixé, soit au cristallin, soit à la cornée, par des adhérences ou synéchies. Des mouvements de dilatation et de rétrécissement pupillaires s'accomplissant avec une certaine rapidité indiquent une sensibilité normale de la rélioe; au contraire la lenteur de ces mêmes mouvements dénote souvent un certain degré d'obtusion de la vue, sauf les cas où Tiris est adhérent on eollammé. On s'assure de la contractilité de l'iris en fermant l'œil observé et en l'ouvrant brusquement ; l'impression subite de la lumière me détermine par action réflexe la contraction de la pupille. On doit encore noter avec soin le degré et la rapidité du resserrement de Ton- ▼erture pupillaire.
La position de la pupille, ses déformations considérées à tort comme caractéristiques de certaines affections par l'ancienne école ophthalmologique, son diamètre, variable chez les différents sujets, doivent être notés soigneusement.
En général, le diamètre moyen de la pupille est chez l'adulte de 6*"", 2; il peut atteindre 7 à 8 millimètres et descendre à 2 millimètres. On a construit des appareils fort ingénieux pour mesurer exactement le diamètre de la pupille : tel est le pupillomètre de Robert Houdin (3). Déjà, pour déiermîuer exactement ce diamètre, Olbers avait conseillé de mesurer
(1) AreK f. Opklh., 1863, IX, 2215, 221.
(2) Dor, Comptei rendus de la Soc, ophth, d^Heiddberg, 1865, V séance (Klin, Mom.j 1865; Dor, Comptes rendus du congrès ophth, de Paris en 1867^ p. 161, 1868; Dor Àrch. f. OpAl*., 1868, t. XIV, p. 1, 13, 46).
(3) Comptes rendus du congrès ophth. de Paris, p. 67, 1868.
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directement avec un compas l'étendue de la pupille, réfléchie sur un miroir plan placé devant l*œil observé. Mais un moyen plus rapide et peut-être plus exact consiste tout simplement à placer près de l'œil à examiner une petite feuille de papier blanc, sur laquelle sont représentés des cercles noirs dont le diamètre croit graduellement depuis deux
FlO. 35. — Éclicllc df-'t pupUlot.
jusqu'à 8 ou 10 millimètres. Il suffit alors de comparer l'étendue de I.i pupille observée avec la série des disques noirs, pour déterminer le cercle qui offre la môme étendue que l'ouverture pupillaire. Enûn on peut obtenir une mesure encore plus exacte du diamètre de la pupille à l'aide d'un disque de verre sur lequel sont gravées des divisions micrométriques. Ce disque est supporté par un manche, et en plaçant le micromètre devant l'ouverture pupillaire, on mesure Irès-facilement ses divers diamètres.
La couleur de la pupille, noire chez l'enfant et l'adulte, devient légèrement ambrée chez le vieillard ce qui tient à l'induration progressive du cristallin. Dans l'état pathologique, cette couleur varie beaucoup et ces variations sont dues, soit à la présence d'opaciiés cristalliniennes, soit à l'existence de tumeurs développées dans les parties profondes du globe. Dans cette dernière circonstance, la pupille prend un aspect chatoyant tout particulier, qui rappelle celui de l'œil des animaux pourvus d'un tapis et qui est évidemment dû à la môme cause.
Pour rendre plus complet 1 examen de l'iris, ou pcrur faciliter Texploration des parties profondes de l'œil, il est souvent nécessaire de provoquer la dilatation de la pupille. Les médicaments usités à cet effet ont reçu le nom de mydriatiques^ et parmi eux on doit citer en première ligne la belladone. C'est à une solution aqueuse de l'alcaloïde de la belladone, à l'atropine, ou mieux d'un sel d'atropine, le sulfate neutre d'atropine, que l'on a habituellement recours. Si la dilatation pupillaire doit être rapide et complète, il faut employer des solutions contenant une plus grande quantité de matière active que dans les cas où la dilatation de la pupille n'est nécessitée que par l'examen ophthalmoscopique.
Follin conseille, dans ce cas, l'instillation d'une solution de un centigramme de sulfate d'atropine dans 500 grammes d'eau distillée. Ce collyre suffit, amplement et donne en une heure une dilatation complète de la pupille qui ne tarde pas à disparaître au bout de quelques heure> et ne trouble que peu la vision. L'action mydriatique de la belladone peut d'ailleurs être combattue par l'emploi d'un collyre préparé avec l'extrait de fève de Calabar ou mieux avec l'ésérine. Cette substance a, comme on le sait, des propriétés myotiques plus énergiques que celles de
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ropiam, de la oicotine, etc. ; mais son action est en général bien plus éphémère que celle de la belladone. Aussi faut-il revenir un certain nombre de fois aux instillations myotiques pour combattre efficacement l'action mydriatique de Tatropine.
Pour avoir une vue de profil bien exacte de la chambre antérieure et pCDr apprécier les rapports réciproques de la cornée, de l'iris et de la cristallolde antérieure, Czermak a imaginé d'explorer Tœil sous Teau à l'aide d'un appareil que nous ne ferons que signaler, et qui est désigné sons le nom d'ortkosœpe (1). Ce mode d'examen assez original permet d'apprécier la direction de Tiris, ses synécbies postérieures^ l'étendue de la chambre antérieure et les dépôts qu'elle peut renfermer^ etc.
EofiDy il suffit encore de l'exploration directe de l'œil pour apercevoir certains états morbides du corps vitré, et, en particulier^ cette singulière altération produite par des cristaux de cholestérine qui viennent briller à travers la pupille et qui constituent le synchysis étincelant.
Nous avons déjà dit, à propos des altérations de la cornée, qu'il était parfois nécessaire de faire tomber sur sa surface l'image de corps lumineux extérieurs, pour se rendre exactement compte des altérations des diverses couches de cette membrane transparente. Or, on conçoit facilement que ces lésions deviendront bien plus saillantes, si l'on vient à promener sur la cornée l'image de la flamme d'une bougie ou d'une lampe.
D*ailleurs, bien avant la découverte de l'ophthalmoscope, Purkinjc exécuta une expérience fort simple dans le but de reconnaître ropacification du cristallin. Lorsqu'on présente la flamme d'une bougie au devant d'un œil sain dont le cristallin est transparent, on voit trois images de cette flamme ; deux de ces images sont droites, ce sont celles fournies par la cornée et la cristallolde antérieure, qui, toutes deur convexes^ sont situées en avant ; la troisième image, plus petite et renversée, est produite par la cristallolde postérieure fortement concave. C'est précisément cette dernière image qui disparait lorsque le cristallin est devenu opaque.
Ainsi que nous le verrons ultérieurement, cette expérience n'a plus guère de raison d'être aujourd'hui qu'il est si facile de reconnaître les opacités commençantes de la lentille et de sa capsule, soit à l'aide de l'éclairage oblique, soit à l'aide de l'opthalmoscope.
A. Éclairage oblique, — L'éclairage oblique ou latéral consiste à envoyer obliquement sur l'œil observé les rayons émanés d'un centre lumineux, situé à son côté externe. Le chirurgien tient à la main une lentille biconvexe (fig. 36), qu'il place au côté externe de l'œil à explorer, et sur le trajet des rayons provenant d'une source lumineuse, de manière à les faire converger vers l'ouverture pupillaire. Le cristallin est ainsi très-fortement éclairé et l'on peut en se plaçant dans la direction des rayons qui sortent de cet œil, reconnaître des lésions qui auraient échappé à l'examen
(1) Frager Viertefjàhruchrift fur prakt. Heilkunde, 1851, Bd. 111(11, S. 154.
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fait à la lumière naturelle. Le chirurgien peut d'ailleurs armer son propre
<£il d'uD verre grossissant, par exemple d'une loupe de BrQcke.
Fid. 3a. — âcliin;* obtiqti*.
Grâce à ce mode d'exploration, il est facile d'examiner la cornée, la chambre antérieure, l'iris, la capsule du cristallin et la lentille cristalline elle-mfime.
B. Éclairage direct ou examen par tophihalmoacope. — II ; a une vingtaine d'années environ que fut posé le problème, si simple en apparence, d'éclairer le fond de l'œil, et malgré quelques tentatives dues k BrOcke, Camraing, Russmaul, von Erlach, etc., on peut dire que c'est i Helmhollz que revient tout l'honneur d'avoir donné le premier une solution satisfaisante de la question.
On comprendra que, dans un livre de la nature de celui-ci, nous ne puissions entrer dans les développements que comporterait l'étude des phases successives de la découverte d'HelnrihoItz ; il nous est également impossible d'aborder la théorie complète de l'ophthalmoscope, dous renvoyons donc le lecteur aux traités récents sur les maladies des yeux et aux ouvrages spéciaux sur la théorie et l'application de l'oplhalmoscopie (1).
Quoique laissant entièrement de cdté les questions théoriques, nous pensons qu'il est nécessaire, avant d'examiner les principaux opbthalmoscopes le plus fréquemment employés aujourd'hui, de résumer en quelques lignes la question de l'éclairage du fond de l'œil.
Quand on projette dans l'œil une certaine quantité de rayons lumineux qui vont éclairer la surface rétinienne, lantOt l'image de la flamme se fait sur la rétine, comme sur un écran, et ou la voit renversée ; tantôt le foyer se fait en avant ou en arrière de la rétine, et ce n'est plus l'image de la Qamme que l'on aperçoit, mais bien une surface plus ou moins coosi-
(1) T«jei ; FoUia, Ltgvm t»r VaffUcaiion ia VopMh^moicopt. PirU, 18M. — Do mené, Uçau iw ttx^aUm de Fait, fu'u, 1863. — Girtud-TtnloD, TWoH» d« r«pktSaimotmpt. Farii, 1859. — CuérioMu, Du diagnoUic du malaiiei du vrac à Ftài» et rnpMMmoicop*. Parit, 18E0. — WilKu, UeUtra m Vu rheory and fnctie* of tim OphthalmoKopt. DabUn, ISSS. — Carie), Di FopMubMteopt, tbèM da Paria, 170». — H. Pwrio, TrMé praUjiM toiWmimote^ li i'o^omitri*. Parla, 1870.
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rablede la rétine éclairée par un cercle de diffusion. C'est cette dernière coDdilion qu'il faut surtout remplir, et le problème se trouve alors réduit à sa plus simple expression. En effet, au point de vue delà démonstration physique, on peut faire abstraction de la source de lumière ainsi que du miroir réflecteur et considérer alors la rétine comme une surface qui CDToie de la lumière dans toutes les directions, en un mol, comme uu Téritable centre lumineux, placé derrière une lentille et rayonnant vers l'extérieur à travers les milieux dioptriques de Toeil. Les rayons lumineux, partant d'un point quelconque du cercle de diffusion rétinien, iront faire leur foyer en un autre point à la distance de la vision distincte de Tœil observé, c'est-à-dire à une distance qui variera suivant Tétat de réfraction de cet œil. Ce qui est vrai pour un point lumineux Test également pour Qoe surface plus ou moins grande de la rétine éclairée par un cercle de dilTasioD; il y aura donc formation, au devant de Tœil soumis à Texploration, d'une image réelle, renversée et agrandie.
Pour voir nettement cette image aérienne de la rétine, l'observateur doit se placer sur le trajet des rayons lumineux et à une distance de cette image égale à celle de la vision distincte. Mais l'impression que l'on reçoit ainsi manque de netteté, elle est un peu vague et ne peut guère servir pour le diagnostic ophthalmoscopique. De plus, quand l'image aérieime est grande et, par conséquent, éloignée de l'œil d'où elle émane» ses parties périphériques n'envoient pas de rayons lumineux à la cornée de l'observateur; les faisceaux qui en sortent sont trop peu inclinés sur l'axe commun des deux yeux, et l'on ne peut voir qu'une très-petite portion de l'image. Aussi a-t-on dû modifier l'image primitive à l'aide des ieotilles biconvexes ou biconcaves. De là deux procédés pour observer cette image de la rétine : le procédé par Fimage renversée et le procédé por l'image droite.
Le procédé par timage renversée consiste à placer au devant de l'œil observé une lentille biconvexe à court foyer ; de la sorte on rapproche de Tœil observé l'image réelle, aérienne, renversée de la rétine, en même temps que cette image est rapetissée et devient plus nette.
Dans le procédé par Vimage droite^ on redresse à l'aide de verres concaves l'image aérienne renversée du fond de l'œil. Dans ce procédé qui permet d'étudier avec la plus grande exactitude certains détails de la ^face rétinienne, la lentille .biconcave qu'on place en avant de Tœil obsené et le cristallin du môme œil font une sorte de lunette de Galilée. Oo peut encore examiner l'œil en se servant du cristallin comme d une loupe. Pour cela on se rapproche du malade que Ton engage à regarder très-loin, afin que la surface rétinienne éclairée soit au foyer principal, en supposant toutefois l'œil emmétrope. Mais ce mode d'examen> qui demande une certaine habitude de la part de l'observateur, ne permet de voir que des détails peu étendus de la surface rétinienne, et n'est pas toujours possible» vu les différences de réfraction de l'œil observé et de l'œil observant.
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Les nombreux ophlbalmoscopes usités aujourd'hui se divisent oalurellement eu deux grandes calégories; les ophlbalmoscopes monocu/aiWi et binoailairet.
a. Ophthalmotcopes monoculaires. — Ce sont les plus nombreux et ils se ratlachent i. deux groupes principaux, selon qu'ils sont simples et mobiles ou bien plus ou moins compliqués et fixes.
Ophthaîmoicopet simples. — Nous avons déjà dit que, pour éclairer le fond de l'œil, on peut se servir de miroirs plans, concaves ou convexes; néanmoins, c'est le miroir concave auquel on donne la préférence. Celui de Pollin, l'un des plus usités, est un miroir de verre, concave, ayant 25 centimètres de foyer, élamé dans toute son étendue h l'exception du centre où rétamage n été enlevé dans un cercle de & millimètres de diamètre. Ce miroir est poé sur un cadre vissé lui-même sur im manche ; derrière le miroir se trouve un cercle dans leqnel on peut disposer et Bxer à l'aide de tiges mobiles des lentilles biconvexes ou biconcaves. Plus tard ces lentilles, en général au nombre de quatre, deux biconvexes et deux biconcaves, ont été disposées danua cercle mobile sur son axe, Qxé à la face po^ térieure du miroir, de telle manière que Us petites lentilles puissent venir se placer suc- , cessivement au niveau de l'ouverture centrale destinée à laisser passer les rayons provenant de l'ceil observé.
Le praticien doit être muni, en outre, d'un certain nombre de lentilki ' biconvexes et biconcaves, selon le mode d'examen qu'il veut mettre ta pratique. Pour l'examen par le procédé de l'image renversée, il se «■rrvira d'une lentille biconvexe de trois pouces, trois pouces et demi ou quatre pouces de foyer. S'il veut examiner l'œil malade à l'image droite, il fera principalement usage des numéros 8, 75 et 20.
Il est un certain nombre de conditions indispensables & remplir pour faire un bon examen ophthalmoscopîqae. Tout d'abord l'observateur et l'observé doivent être placés dans une chambre obscure, les images di: fond de l'oeil y gagnant beaucoup d'éclat et de netteté. II faut aussi que la pupille du malade soit dilatée, et k cet effet on doit instiller àta» l'œil à examiner quelques gouttes d'une faible soluti<m de soUjU; d'atropine. EoBo on doit faire usage d'un appareil d'éclairage assez Intense pour pouvoir projeter une quantité suffisante de lumière avec le miroir opfathalmoscopique. C'est en général à l'aide d'une lampe modérateur d'un moyen calibre que l'on éclaire le fond de l'œil ; mais ceit« flamme riche en rayons rouges, faaves et orangés, contient par cooié-
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qoenl beaucoup de rayons calorifiqnes, qui peuvent agir d'une façon DDBJble sur l'œil observé; c'est pour éviter celte action que Follîn (1) a proposé de tamiser la lumière de la lampe k l'aide de verres teintés en bIcD par le cobalt. C'est encore pour arriver au marne but qu'Argi* hffx (1) a propesé l'emploi de lentilles biconvexes eu verre d'urane; grlce à celte précaution, l'œil de l'observé ne ressent nulle fatigue, miis il D'en est pas de même de celui de l'observaleur qui continue à recevoir les rayons caloriQques de la source lumineuse. Il serait donc beaucoup plus simple de placer au devant de la lampe un verre d'urane.
Le malade étant assis en face et un peu au-dessous du chirurgien, la lumière sera placée à la même hauteur que l'œil du patient, enfin un knn sera interposé entre la lampe et la tète Je l'observé, de manière (|ue celle-ci se trouve dans une obscurité complète. On se rappellera que la papille du nerf optique est située non pas sur le prolongement du centre de la cornée, mais en dedans et un peu au-dessous du pdie postÉrieur du. globe oculaire; lors donc qu'on examinera l'œil droit, le malade devra regarder eu dedans et un peu en haut, l'oreille droite du rbirurgieo par exemple et vice wnâ.
Tenant alors le mancbe de l'ophlhalmoscope de la main droite, le chinrgien incline un peu le miroir en dehors vers sa tempe et cherche à projeter dans la pupille de l'observé les rayons lumineux réfléchis par le
(1) JiMMii et Pollin, Areh, gén. itméd., juillel ISQl. tl] GaatMittkùpilaux, 1861, p. 357.
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miroir. On arrive rapidement par un peu d'exercice à éclairer d'emblée rœil du malade. C'est alors l'image réfléchie par la rétine que le chirurgien doit observer à la distance de la vision distincte en s'aidant d'une lentille biconvexe dans le procédé de l'image renversée, réelle; ou d'une lentille biconcave dans le procédé par Timage redressée ou virtuelle.
Dans le premier cas, le point où se fait cette image réelle n'est autre que le foyer pour lequel l'œil observé est accommodé; par conséquent elle se fera plus près de l'œil observé si celui-ci est myope ; et le chirurgien devra rapprocher la lentille biconvexe de l'œil observé; il devra au contraire l'en éloigner dans le cas d'hypermétropie de l'œil observé, la distance de la vision distincte étant plus grande chez ce dernier. Par suite, si l'observé est myope, le chirurgien devra s'approcher davantage de celui-ci et s'en éloigner au contraire si le sujet est hypermétrope.
Les conditions diverses de réfraction de l'œil du chirurgien influent aussi beaucoup sur le problème; il s'agit en effet pour le praticien de bien voir à la distance de la vision distincte les images rénitiennes. S'il est myope ou presbyte, il devra donc corriger ces d.éfauls de réfraction de ses propres yeux par l'emploi de lentilles biconcaves ou biconvcxeSi afin de ramener ces images à la distance normale de sa vision distincte, et c'est pour répondre à ces indications que le miroir de Follin présente à sa face postérieure un petit cercle mobile dans lequel on peut fixera volonté de petites lentilles.
Ophthalmoscopes fixes ou composés. — Ces ophthalmoscopes, plus spécialement destinés à l'enseignement chnique, sont très-utiles pour faire des études prolongées et des dessms ophlhalmoscopiques. Ils sont assez nombreux, mais nous ne décrirons que celui de Follin et Nachet.
Il se compose (fig. 39) de deux tubes de cuivre AA, qui se meuvent l'un sur l'autre à l'aide d'une crémaillère f, et d'un piton k engrenage G; h l'une des extrémités de l'un de ces tubes est placé un miroir concave a de 25 centimètres de foyer étamé^ sauf à son centre, et mobile autour duo de ses diamètres, de manière à pouvoir varier ses inclinaisons; à l'autre extrémité est placée une lentille biconvexe b. Par suite du mouvement des deux tubes le miroir et la lentille peuvent être éloignés ou rapprochés Tun de l'autre. Le corps de l'instrument, garni de diaphragmes à son intérieur, peut tourner sur son axe, ce qui permet d'aller chercher la lumière dans toutes les directions. Le corps de l'appareil est supporté par une tige gg^ pouvant être élevée ou abaissée à l'aigle d'une crémaillière h et fixée par un écrou y à une table L De la partie inférieure de cette tige verticale part une tige horizontale // que supporte à l'autre extrémité une autre tige verticale nn^ mobile, terminée par une plaque concave Ar» sur laquelle l'observé place son menton. Au corps de Tinstrument est adaptée une tige articulée d, mobile, terminée par une boule e qui sert à diriger l'œil du malade. Enfin, entre la tige verticale quv supporte le corps de l'instrument et celui-ci» est une petite tige articulée
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en genon, de manière à ponvoir imprimer au corps de l'appareil des mouvements de haut en bas.
Parmi les ophtfaaimoscopes composés, mais portatifs et mobiles, nous signalerons l'ophthalmoscope de Galezowski. Il se compose de tubes
PlO. 3S. — OjihUlilDWMope D» da Pdlio at NichM
rentrants permettant d'augmenter ou de diminuer la distance qui sépare le miroir de la lentille biconvexe objective; de plus l'extrémité de l'instrument opposée au miroir est munie d'un bourrelet élastique disposé de façon h encadrer l'orbite de l'œil à observer et k le placer ainsi dans une véritable chambre obscure. Cette disposition est fort utile en ce sens qu'elle permet l'exploration ophthalmoscopique dans une cfa ambre éclairée, par exemple dans une salle d'hApital. Cet ophlhalmo- MMjpe a été encore perrectiooné par le professeur Laugier, qui ; a fait adapter un appareil destiné & contenir une bougie, d'ofi une plus grande facilité pour examiner les malades.
b. Opbthaijnotcopet binûculaires. — Par leur emploi on obtient une image plus exacte, en ce sens que, facilitant la vision stéréoscopique, ils permettent d'apprécier exactement la disposition des divers plans éclairés du fond de l'œil. C'est à Giraud-Teulon que revient l'honneur d'avoir construit le premier un ophthalmoscope binoculaire ; nous ne pouvons entrer ici dans la description détaillée de cet instrument, et nous reuverroos le lecteur aux leçons de Follin (p. 6ù et suiv., Dg. 67).
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EdQd on a construit des appareils k l'aide desquels an obsemteur peut examiner sa propre rétine. Ces divers instruments connus sou& le nom à'auto-ophthalmoscopes, n'offrent en somme qu'un intérêt fort secondaire, aussi nous cpntenteronF-nous de signaler ceux de Cocciiu, de Heymann, de Burow fils, de Giraud-Teulon (1),
On comprend facilement combien il est important de bien connaître l'aspect ophlhalmoscopique de l'œil sain, afin de posséder un point de comparaison pour apprécier la valeur des différents phénomènes morbides qu'on est à mftme de constater dans les caa patbologiques.
La cornée, le crisUlIin et les autres milieux dioplriques offrant nornalement une traosparencc presque parfaite, laissent pénétrer la lumière
Fis. 40. — ffîlit Mrmil* d» soi opUqo*.
jusqu'au fond de l'œil, à travers l'ouverture pupillaire, et nous permettenl ainsi d'apercevoir les parties profondes du globe oculaire. On voit d'abord on fond rouge&tre ou rosé, sur lequel ne tardent pas à se dessiner quelques branches vasculaires ; or, c'est en suivant ces branches qu'on finit par découvrir la papille du nerf optique. Nous rappellerons qu'elle est sitaM un peu au-dessous du diamètre horizontal du globe oculaire et eu dedaw de l'axe vertical ; de sorle que le sujet observé devra regarder en dedau et un peu en haut, ainsi que nous l'avons déjà indiqué.
(1) k. CocchH, J«s. d'oc«l.,18e3, 1. XI.IX,p. 181(«xp«aiMvCtim^TmlMi).— P.fcf maan, MtiNtotcapfe â»* Angu, leipiig, 1863, «t Amm. toe^, 1. 1, f. 31, 1803.— ■•">* fllt, ArA, f. OphO,. Bd. IX, A, 1, 8. 1S&-1G0, 18S3. — Cnnd-Tnloa, MKkmuit, **«-. I. m. (SnpplèiiMat},p. 1, 1SS8.
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Li papille normale (Ûg. 60) apparaît plus souvent comme une tache blanchâtre, à peu près arrondie, parfois ovale verticalement, ou anguleuse, en parlicolier chez les sujets atteints de strabisme convergent (Heymann) (1). Sa couleur, généralement blanche, est quelquefois d'un jaune rougeàtre ou légèrement bleuâtre. Dans les yeux peu pigmentés, elle parait moins éclatante, elle a une teinte plus rosée et est moins bien limitée sur ses bords. Chez les sujets dont la choroïde est riche en pigment, la papille semble aa contraire plus blanche, surtout en raison de Tezistence d'un cercle noir de pigment qui l'entoure. Du reste cette coloration n'est pas uni* forme et Ton peut souvent y distinguer trois cercles concentriques de teinte diverse.
Le cercle externe, d'un blanc clair, est dû au reflet des rayons sur la tonique du nerf optique; le cercle interne parait d'un blanc brillant, dû à l'excavation physiologique qui permet de voir la lame criblée ; enttn le cercle intermédiaire a une coloration brunfttre produite par les faisceaux nerreux qui remplissent les mailles éclatantes de la lamina cribrosa. Les deax cercles les plus extérieurs ont encore reçu les noms de cercle choroîdien et de cercle sclérotical.
Mesurée sur le cadavre, la papille n'a guère que 1 à 2 lignes de diamètre; vue à l'ophthalmoscope, elle parait en avoir 4 à 5; grossissement qui résulte de la réfraction de son image à travers les milieux optiques et la lentille biconvexe ; aussi la papille parait-elle plus large chez les hypermétropes que chez les myopes.
D'après quelques auteurs la papille serait bombée : tel est, en effet, son aspect lorsqu'on l'examine à rophthalmoscope, mais c'est une illusion d'optique, et grâce à une étude attentive à l'aide de l'ophthalmoscope binoculaire, on s'est assuré que sa surface est tantôt plane, tantôt légèreaient convexe, le plus souvent un peu enfoncée, particalièrement à son centre, au niveau de l'émergence des vaisseaux cen* Iraax qui toutefois sont situés un peu en dedans de cette excavation. Le bord interne de la papille qui avoisine cette excavation {porua opticus)^ fait souvent un relief assez prononcé^ tandis que le bord opposé se perd insensiblement en une fossette oblongue du côté de la macula lutecL Xous verrons en étudiant le glaucome qu'il existe une excavation pathologique de la papille qu'il ne faut pas confondre avec l'état normal décrit ci-dessus.
Les vaisseaux rétiniens, artère et veine centrales de la rétine, sortent le plus souvent vers le bord interne de la papille, plus rarement en dehors, «t quelquefois à son centre ; de là ils irradient sur le fond de l'œil. L'artère (fig. 40, a) donne une branche supérieure et une inférieure qui se divi- ^ot chacune en deux rameaux secondaires; ces artérioles sont plus superBcielles, plus minces, et offrent une couleur rouge plus claire que les veines correspondantes.
(l) Ann, ifocttl., t. L, pé 57, 1863*
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Les veines (Bg. ft(X, v) sont au nombre de quatre, deux branches supérieures et deux inférieures, qui se divisent à leur tour en rameaux dichotomiques, irradiant sur la face concave de la rétine. Elles paraissent sinueuses et placées plus profondément que les artères, dans l'épaisseur de la rétine ; elles offrent un calibre plus considérable, moins régulier, et leur coloration est d'un rouge plus foncé.
Outre ces vaisseaux principaux, on en rencontre généralement un certain nombre d'autres qui, beaucoup plus petits, émergent de différents points de la papille et vont se perdre à sa circonférence.
Les principaux troncs des vaisseaux rétiniens sont le siège de pulsations, que Ton peut facilement constater à l'examen ophthalmoscopique.
Le poti/tt;eineta est visible dans tous les yeux à l'état normal, mais surtout dans certaines conditions, comme après une marche précipitée, à la suite de l'ascension rapide d'un escalier, etc. Onle provoque facilementen exerçant une légère pression continue sur la partie externe du globe oculaire, n consiste dans une succession de rétrécissements et de dilatations de la partie des vaisseaux veineux situés sur la papille. Le rétrécissement du vaisseau est rapide, il se fait du centre vers la circonférence et corres* pond à la systole du cœur; la veine est alors simplement rosée; la dilatation lui succède, le vaisseau redevient turgescent de la périphérie vers le centre et reprend sa coloration rouge foncée ; cette dilatation répond à la diastole cardiaque. La dilatation des veines s'observe encore quand on fait une longue expiration, leur rétrécissement, au contraire, a lieu dans une inspiration profonde. Suivant Ed. de Jœger, la veine aurait deux sortes de dilatations : l'une s'exerçant en largeur, l'autre d'arrière en avant. Dans le premier cas, la veine augmenterait et diminuerait d'épaisseur ; dans le second cas, sa paroi antérieure serait seule soumise à ces alternatives de soulèvement et d'affaissement (L. Wecker).
Le poule artériel spontané ne s'observe jamais dans les condition^ physiologiques, il est toujours le résultat d'une augmentation dans la pression intra-oculaire, augmentation qui d'ailleurs peut être spontanée ou artificielle. Le premier mouvement est une dilatation uniforme, saccadée, de la partie de l'artère située sur la papille; cette dilatation est isochrone avec la systole du cœur. A ce mouvement de dilatation succède un léger temps de repos, puis le vaisseau se rétrécit lentement.
La coloration normale de la rétine varie selon la pigmentation de la choroïde. La rétine, en effet, n'a pas de couleur propre, elle est transparente ou plutôt translucide et elle éteint les couleurs sous-jaceotes d'une teinte sombre, tandis qu'elle se laisse traverser par des ravons lumineux de couleur claire. Si la couche pigmentaire de la choroïde est peu abondante, la rétine sera peu visible, parce que le fond de Tœil sera rouge; dans le cas contraire, le fond de l'œil est plus sombre et la rétine offre une teinte légèrement grisâtre facile à apercevoir. Cependant, dans les yeux peu pigmentés, et en employant un fort éclairage,
OD peut quelquefois reconnaître la rétine à des stries fines et claires qui de la papille irradient vers la périphérie du fond de Tœil ; ces stries, qui tiennent à l'existence de la couche fibreuse de la rétine, diminuent à mesure qu'on s'éloigne de la papille, d'où une plus grande transparence de la rétine à sa périphérie qu'à son centre.
Les vaisseaux rétiniens, prolongements de ceux qui émergent de la papille, diminuent de volume en s'éloignant du pôle postérieur du globe oculaire, mais se distinguent assez bien à l'ophthalmoscope. Chez les vieillards, ces vaisseaux offrent parfois la dégénérescence athéromateuse, en môme temps que la rétine prend une teinte blanchâtre opaline. Dans quelques cas, enfin, les fibres nerveuses delà rétine nese dépouillent pas toutes de leur gaine celluleuse au niveau de la lamina cribrosa; il en résulte des plaques blanchâtres généralement triangulaires, dont la base correspond à la papille du nerf optique, et le sommet dentelé se perd vers la périphérie de la rétine. Cette altération congénitale mérite d'être signalée.
Ia macula lutea ou tache jaune, située en dehors de la papille, se pré' sente sous la forme d'une place mate, un peu foncée, ovale transversalement, et entourée parfois d'un anneau brillant. D'après la plupart des ophtbalmologistes, elle serait privée de vaisseaux; toutefois cette opinion est contestée par Knapp (4 ) et Schirmer (2). Pour voir la macula, on se sert d'un nnlroir plan derrière lequel on place une lentille biconcave ; rœil observé doit regarder dans le miroir Timage de la flamme et s'accommoder par conséquent pour cette distance.
D'après Follin, le foramen centrale apparaît comme un petit point brillant de couleur claire ; il offrirait aussi, selon Fano, l'aspect d'un petit anneau blanchâtre.
La choroïde est formée par deux couches bien distinctes, l'une externe vasculaire, l'autre interne pigmentaire. La coloration rouge du fond de l'œil est le résultat de la réflexion de la lumière rouge jaunâtre sur le pigment de la couche épithéliaie de la choroïde ; aussi cette coloration est-elle d'un rouge plus vif chez les sujets dont la coloration pigmentaire est moins foncée. Il y a d'ailleurs de notables différences dans la coloration du fond de l'œil chez les divers individus, et ces différences tiennent au mode d'éclairage, à l'âge des sujets, à la transparence de la rétine, enfin et surtout à la plus ou moins grande quantité de pigment déposée à la surface interne de la choroïde.
IL ExAMEH FONCTIONNEL DE l'obil. — Cet cxamcn, à peu près inconnu, il 7 a quelques années, mérite toute l'attention du chirurgien.
Il comprend : l^'Ia recherche du degré d'acuité de la vision; 2^ l'étude du champ visuel ; 3^ l'examen des phosphènes ; li'' la détermination des phénomènes entoptiques ; 5® la recherche du degré de rémiigence et de
(i) Ann. (Toeiil., t. Lî^ p. 35, 185â.
(2) Arch. f. ophth., Bd. X., A. 1., S. 148, 151, 1864.
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la puissance d'accommodation des yeux. Nous avons déjà dit que rétude des phénomènes entoptiques et des anomalies de la réfraction et de l'accommodation serait faite ultérieurement dans des articles spéciaux.
1*> Recherche du degré (Tactiité de la vtstbn. Echelles typographiques. — H y a peu d'années encore^ on manquait d'indications précises sur les moyens de constater le degré d'acuité de la vision, et c'est à Ed. Jœger que revient l'honneur d'avoir le premier publié un livre d'échelles typographiques permettant d'avoir une donnée précise sur le degré de vision des malades en observation. Ce livre consiste en une échelle progressivement croissante de caractères typographiques, dont le numéro i, le plus fin, mesure à peu près un demi-millimètre de hauteur, et le numéro 20, le plus gros, mesure 2 centimètres.
Cependant il manquait à cette échelle l'indication d'une unité destinée à représenter la progression de ces vingt numéros ; car il ne suflSt pas de savoir que le malade peut voir tel ou tel numéro, il est aussi important de fixer à quelle distance ce numéro doit être lu distinctement dans la vision
normale.
Ce résultat a été heureusement obtenu par Snellen (1) et Giraud-Teuon (2), à Taide de la mesure de l'angle visuel. On donne le nom d'angle visuel à l'angle formé par deux lignes passant parles extrémités d'un objet que l'on regarde et le centre optique de l'œil. Il se fait du côté de la rétine et en arrière du centre optique un angle opposé par son sommet à l'angle visuel ; or les angles opposés par leur sommet étant égaux, on connaît exactement l'angle dont la base repose sur la rétine en déterminant la valeurde l'angle visuel extérieur. On peut ainsi, à Taide de calculs assez simples, déterminer l'arc que sous-tend au fond de l'œil un objet quelconque placé à une distance déterminée du globe oculaire. Rappelons ici que plus ud objet est éloigné, plus l'angle visuel qui l'embrasse est petit, et qu'un objet plus petit que le premier, mais plus rapproché de l'œil, peut produire le même angle visuel.
Revenons maintenant aux échelles typographiques et en particulière celle de Giraud-Teulon. Celte échelle est disposée sous forme de tableau et se compose de quinze numéros, qui indiquent en pieds la distance à laquelle ils doivent être lus; la progression a pour unité un intervalle de 1 dixième de millimètre qui, à 33 centimètres ou 1 pied de dislance, soustend sur la rétine un arc de 0",005 (3). Le numéro 1 mesure un dixième de millimètre et doit être lu à un pied de distance, tandis que le n* 200, qui a 20 millimètres de largeur, doit être lu à 200 pieds. Faisons l'application de cette échelle typographique k l'acuité de la vision, et prenons
(4) Échelle typographique de i'* série. Utrecht, 1862. — A*édjt. London, 4868.
(2) Congrès ophth, de Paris, 1862, p. 97.
(3) Pour qu'une image soit nettement perçue, il faut qu*eUe ait an rnoint trois milhèoiei de milUmètre (voj. HelmholU, Optique phystoL, p. 291).
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par exemple le numéro 10. Ce numéro doit pouvoir être lu à 10 pieds par un œil normal ; si au lieu de cela, le malade ne peut le lire qu'à 5 pieds, c'est qu'il a perdu la moitié de l'acuité normale de la vision.
Danders a donné une formule générale pour représenter cette acuité visuelle. Si Ton exprime par S l'acuité de la vision, par N le numéro du caractère lu, et par D la distance à laquelle ce numéro est lu par le malade,
OD pourra^ par la formule S = ^ , exprimer exactement Tacuité visuelle du sujet observé. Dans l'exemple pris précédemment, nous aurions
5 i S=~soit -• En résumé on peut dire avec Giraud-Teulon que Vacuùe
de la vue d'un sujet est inversement proportionnelle à la grandeur de Pangle visuel minimum qui peut r impressionner y et que l'acuité de la vue a pour mesure une fraction dont le dénominateur est le rang dans la série du caractère le plus petit vu nettement y et le numérateur la distance à laquelle est placé le sujet,
2* Examen du champ visuel. Mesure du champ visuel. — Quand un indi- Tido fermant un de ses yeux fixe avec l'autre œil un point quelconque situé en face de lui, il aperçoit non-seulement ce point, mais encore [d'une façon moins nette, il est vrai), les objets situés dans le voisinage. Toute l'étendue dans laquelle l'œil peut apercevoir en môme temps le point qu'il fixe et les objets environnants se nomme le champ visuel.
Il y a donc un champ visuel pour chacun des yeux, c'est le champ visuel monoculaire; mais celui-ci se confond en partie par son côté interne avec le champ visuel appartenant à l'œil opposé, pour former le champ fisuel commun ou binoculaire.
Les limites normales du champ visuel monoculaire ne sont pas égales dans tous les sens : la limite externe coupe l'axe visuel à peu près à angle droit, rinférieure forme avec le même axe un angle de 78 à 82 degrés, la supérieure est encore moins éloignée, enfin la limite interne est la plus rapprochée de toutes. L'angle visuel le plus grand est de 160 degrés dans le sens horizontal et de 174 degrés dans le sens vertical (1).
La connaissance exacte de ces limites est d'une grande utilité, surtout dans certains cas pathologiques; aussi a-t-on imaginé divers procédés, dans le but de déterminer avec exactitude les dimensions du champ de la vision. Le plus simple de tous consiste à placer le malade àuQ pied de distance d'un tableau noir situé bien en face de lui ; on trace à la craie sur ce tableau une croix blancne que ie malade doit constamment fixer avec l'œil soumis à l'examen, l'autre œil étant fermé. Puis on porte la craie blanche en bas, en haut, à droite et à gauche, eu ayant soin de noter le point où dans chacune de ces directions le malade cesse
(1) D'.iprèt Fortter, retendue diamétrale du cbauip visue ne dépa!^serait (uère 140 à t&O degrés.
de distinguer nettement la craie. Une fois les quatre points qu'on peut appeler cardinaux établis, on recherche tes points intermédiaires et l'on complète ainsi la cii^onférence du champ visuel.
Flo. II. ■ - Qiimp ^toal da l'ail droit.
Cette manière de faire est facile, aussi doit-elle être consenée; toutefois, pour obtenir une rigueur plus grande dans les évaluations du champ de la vision, rigueur nécessaire plus particulièrement dans les rechercbe> physiologiques, on a eu recours à un certain nombre d'appareils parfoiâ assez compliqués, parmi lesquels nous ne ferons que signaler ceux de Forster (1), de Ilobert-Hondin (2), de Heymann (3); et enfin le tableau deL. Wecker{(i).
Le champ visuel monoculaire ordinairement large, clairet lumineui. présente souvent un certain nombre d'altérations, sur lesquelles nous ne devons pas nous arrêter ici; cependant il nous faut dire qu'il y existe une lacune normale ipour les objets qui viennent faire leur foyer sur la papille optique, en ce point que l'on nomme le punctum cœatm ou la lailt aveugle (voy. Gg. fil, P'). Quant aux autres lacunes du champ visuel, toujours d'origine pathologique, elles ont été plus spécialement désignées sous le nom de scolomet.
Examinons maintenant le champ visuel commun ou 6inocu/at>v,-pour
(1) CùmfU rmiti d* Congrit iTûpth. d» 1867, p. 125. Pirii, 1888, «1 Wcckcr, Troilr itt nwtadici det ytux, 1* éà„ t. It, p. 127, 1869, Parii.
(2) C«t appareil fori ingéniiiii a reçu le nom de dioptimHrt (CampU mâu dit Co»grr< irophlhalmologlê de 1B67, p. 70, Parin, 1S6S}.
(3) Ann. d'oeul., t. LXl, p. 190 (CompfM rmdut dri lAmca it la Soe. tftdk. fBtiiMtrg, eitnil dala A'Itn monattbt. f. Augenheikwide, 1B68, VIJ.
(1) Compta muta du t'ongrèi d'opM. da 1BS7, p. 61, 1868, el Traili dnmalodMdn ynue, 3* «d., t. II. p. AI6. Parii, 1B69.
NAUDieS DE L'APP&RBIL DE U VISION. 22t
t'oblenir. il suffit de superposer les deux figures obtenues par VexploralioQ de chacuD des yeax, de manière que les points de fixation coïncident et que ]es deux taches aveugles soient situées sur la même ligne horizoo- Ule passât par les points de fixation fusionnés. Un simple coup d'ceil jeté !ur la figure &2 fera facilement comprendre celte construction.
Les points de fixation de l'œil droit et de l'œil gauche sont superposés ta F, c'est là le point de fixation binoculaire. De chaque cAté de lui et à 15 degrés de distance sa trouvent les taches aveugles P' et P', et (Gule la partie foncée, vue par tes deux yeux, constitue ce que l'on appelle le champ visuel commun.
Fia, 41. — Chimp Tiinel biroculiin
Ces quelques détails sont absolument nécessaires à connaître pour expliquer le phénomène connu sous le nom A'hémiopîe et les variétés qu'il peut présenter.
i^ Dt$ phoiphènes. — Ou peut, en comprimant le globe oculaire, faire naître des sensations lumineuses subjectives, désignées depuis longtemps d^Jà tous le nom de phoaphénes.
Connus el bien décrits par Morgagni, ces phénomènes subjectifs étaient totalement oubliés lorsque Serre (d'Uzës) (1) les étudia avec un soin tel qu il peut à bon droit réclamer l'honneur d'avoir doté la chirurgie de ce moyen de diagnostic. ^
La production des phosphènes suppose l'intégrité fonctionnelle de la rétine, car l'excitation de cette membrane peut seule leur donner nais- UQce. Pour faire naître ces phénomènes subjectifs, il faut opérer méthodiquement et employer certaines précautions. On se place dans une chambre peu éclairée, le malade tournant le dos à la lumière et fermant
(1) Qtmfttt rtmlw it rAead. iet tcimctt, t. WJi, |>. 379, (850. ■ fkatpMMS. Paru, 18&3. - AU., Parii, 18GI. 1 <ral
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doucement les yeux commo s'il dormail ; alors le chirurgien comprime légèrement le globe oculaire, soit avec la pulpe du doigt, soit avec un instrument dur et peu volumineus comme l'extrémité mousse d'ua crayon. Sous l'influence de cette pression, le malade aperçoit dans le champ visuel obscur une production lumineuse qui apparaît do c6té opposé au point comprimé.
Si donc on comprime aux quatre points cardinaux de l'œil, sur le Irajet des muscles droits, on détermine à chaque pression une sensation lumineuse subjective.
On donne le nom de phosphène frontal à celui qui est détennioé par la compression de la partie supérieure du globe oculaire et qui apparaît dans le champ visuel du cAté de la joue ; le phosphène jugal est celui qui se montre en haut lors de la compression de la partie inTérieure de l'œil ; le phoiphène ndsa/ est déterminé par la pression exercée du côté de la tempeel le phosphène temporal par la compression Taile du cAté du nez. Hais ce M sont pas là les seuls phosphènes qu'on puisse produire ; la sensation subjective apparaît toujours dès qu'un point du pourtour du globe oculaire est comprimé; le nombre des phosphènes est donc en somme indéllai pour un a>il normal.
La forme du phosphène varie aveu celle du corps compresseur ; quand on se sert du doigt, le phénomène subjectif affecte la forme d'un anoeau plus ou moins incomplet; l'échancrure très-faible dans le phosphène nisal est plus grande dans le temporal et augmente encore dans le frontal et surtout dans le jugal. Cette diOerence tient à ce que, la rainure sitoée entre les pnroisorbtlairesetle globe oculaire n'offrant pas partout la même Ur^-eur. le doigt ou l'iustrument compresseur pénètre à des pronsodcurs variables pour les différents points de la rétine que l'on explore. La couleur des phospbénes varie avec les individus, avec l'Age et selon \^ diverses conditions d'éclairage extérieur. Provoqués dans l'obscarité complète, ils offrent une coloration verdâtre ou bleufttre, asset compatabla fc celle de la lumière du gai. D'après leur iotensité lumiiteuse, ob
peat les classer dans l'ordre suivant : le frontal, le temporal, le nasal et le jugal (Serre). Mais quand on comprime ainsi le globe oculaire il ne se produit pas une sensation subjective unique ; indépendamment du phosphène dont nous venons de parler, appelé aussi grand phosphène, il s'en produit encore un autre, qui apparaît du c6té même oîi s'exerce la pression sur le globe oculaire et qui affecte la forme d'un petit cercle lumineux, c'est le petit phosphène. Il résulte d'une sorte de contre-coup produit sur la rétine par le corps vitré dans un point diamétralement opposé à celui sur lequel s'exerce la pression déterminante du grand pbospbène.
Les changements brusques de l'accommodation donnent aussi naissance à des sensations lumineuses subjectives que l'on a nommées phosphènes d'accommodation. Ce sont des cercles lumineux que l'on aperçoit quand, élant dans l'obscurité, on change subitement son accommodation. Ils se produisent encore quand, après avoir lu attentivement pendant longtemps, surtout à la lumière, on passe dans un endroit obscur, ce qui amène une détente brusque de Tappareil d'accommodation etprobablenient un tiraillement des parties périphériques de la rétine.
Au point de vue du diagnostic, la recherche des phosphènes a une importance réelle; en effet, bien que l'examen ophthalmoscopique fournisse des données plus certaines, il est des cas oîi cet examen n'est pas possible, lors de cataracte, d'atrésie pupillaire par exemple; or, dans ces circonstances la recherche des grands et des petits phosphènes permettra d'apprécier assez exactement l'intégrité des divers points de la rétine, la non-production de ces phénomènes subjectifs devant faire soupçonner l'existence de quelque lésion dans les points comprimés.
X. — MAXiAXnSB BU QIMBE OCU&AIRB
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TRAUMATIQUES DU 6L0BC OCOLAIRE.
Ces lésions sont tellement nombreuses et variées qu'il est indispensable de scinder leur étude et d'examiner successivement : !• celles qui affectent le globe oculaire tout entier, et 2" celles qui affectent isolément chacune des parties constituantes de l'œil.
g X. Lésions traiimatKiiiM affeotant le globe oeolaûe tout entier.
Je ferai ici Thistoire de la commotion, de la contusion, de la compression du globe oculaire, de sa rupture et de son déplacement plus ou moins complet à la suite de violences venues du dehors; enfin j'examinerai les accidents que déterminent les projectiles lancés par la poudre, et ceux qui résultent des brûlures et des cautérisations du globe oculaire.
1* GommoiioD et contusion.
Je réunis ces deux ordres de phénomènes parce que les lésions physiques ou fonctionnelles qui peuvent en résulter se rencontrent dans Tun et l'autre cas.
ÉTiOLCGiB. — La commotion de l'œil s'efTectue sans que le corps qui produit la comniotion agisse directement sur l'œil, comme à la suite de coups ou de chutes sur le front, la tempe, la région sous-orbitaire. On a dit qu'il pouvait y avoir commotion de l'œil dans le vomissement» mais cette assertion repose seulement sur ce fait qu'après avoir vomi quelques individus ont éprouvé dans l'œil des troubles fonctionnels d'une durée plus ou moins longue. Le fait est exact, m&is l'interprétation est mauvaise ; le vomissement n'imprime pas à l'œil cet ébranlement qui constitue la commotion, mais il produit une distension des vaisseaux qui quelquefois va jusqu'à la rupture. Les ecchymoses sous-conjonctivales ne sont point rares à la suite du vomissement ; quelquefois ce sont les vaisseaux choroïdiens qui se rompent par une distension trop exagérée et ainsi se produisent des épanchements sanguins sous-rétiniens qui peuvent abolir la vision plus ou moins complètement.
La contusion de l'œil a lieu lorsqu'un corps étranger vient frapper directement le globe oculaire. Il serait fastidieux d'indiquer de nombreux exemples que le lecteur suppose parfaitement; mais il faut remarquer que, dans certaines professions, telles que celles de forgeron, de casseur de pierre, etc., ces accidents se rencontrent très-souvent. On trouve aussi très-fréquemment signalée l'action des branches d'arbres qui, détournées de leur direction normale, viennent, en reprenant leur direction primitive, frapper violemment le visage et l'œil. Souvent dans ce cas il y a en môme temps commotion et contusion.
Stmptomatoldgie. — Quand la commotion et la contusion de l'œil sont légères, on ne constate guère de lésions physiques et tout se borne à des troubles fonctionnels en général assez fugitifs. Parfois, cependant, les troubles fonctionnels sont très-intenses et nullement en rapport avec la bénignité des altérations physiques qui peuvent même faire entièrement défaut. Ainsi, dans certains cas de commotion ou de contusion violentes du globe oculaire, sans lésions appréciables, on observe Vamaurose ou la mydriase,
L'amaurose peut être immédiate ou ne se manifester que tardivement; elle peut élre aussi complète ou incomplète. La myiriasey qui consiste dans la dilatation de la pupille avec perle des mouvements de l'iris, peut coexister avec l'amaurose, ou exister seule. Quelquefois la mydriase est précédée d'un rétrécissement de la pupille que Ton désigne sous le nom de myosis. En général, la mydriase seule n'amène pas de grands troubles dans la vision, et les malades s'aperçoivent à peine de la dilatation de leur pupille. Chez quelques-uns, le phénomène persiste indéfiniment; chez
d'autres, et ce sont les plus nombreux, la pupille reprend peu à peu ses dimensîuDS normales. *
Quoique les troubles fonctionnels puissent se montrer en l'absence de toute lésion appréciable, il est ordinaire de constater, à la suite de la commotion et de la contusion du globe oculaire^ des altérations pbysiques affectant les parties extérieures ou intérieures.
La simple commotion de Toeil n'amène pas de lésions extérieures; mais quand cet organe a été frappé par un corps contondant, on voit, soit des érosions de la cornée, soit des ecchymoses sous-conjonctivales ; la laxité du tissu cellulaire dans cette région facilite beaucoup l'infiltration sanguine.
Les lésions communes à la commotion et à la contusion fortes sont: l'épanchement sanguin dans l'intérieur de l'œil ou hémophthalmie^ le décollement de Tiris, la déchirure de la capsule cristalline et le déplacement du cristallin, la déchirure de la choroïde et le décollement de la rétine.
L'épanchement du sang dans l'intérieur de Tœil, à la suite de commotion ou de contusion, peut se faire dans l'humeur aqueuse, dans l'humeur vitrée et au-dessous de la choroïde, entre cette membrane et la rétine qu'il décolle.
Le sang qui s'épanche dans l'humeur aqueuse provient des vaisseaux de l'iris; il se dépose surtout dans la chambre antérieure, dans d'autres cas OD en trouve dans les deux chambres à la fois. Cet épanchement, désigné sous le nom d'hyphéma, forme dans le segment inférieur des chambres an dépôt rouge qui s'élève plus ou moins haut et masque ainsi une étendue variable de Tiris ou de la pupille.
L'épanchement sanguin dans l'intérieur du corps vitré a été admis plutôt que démontré; Tanatomie pathologique est restée muette à cet égard, et l'examen à Taide de Tophthalnîoscope n'a pas vidé tous les doutes sur ce point; cependant on lit partout que les épancheroents sanguins dans l'intérieur du corps vitré ne sont pas rares à la suite de coups
sur l'œil.
Pollin (1) a entrepris sur ce sujet quelques expériences qui me paraissent infirmer la valeur de cette proposition. Dans ces expériences, qui ont consisté à contusionner l'œil chez des animaux, avec des degrés variables de force, il n'a jamais pu produire ces épanchements sanguins qu'on dit assez communs : ne réussissant point de cette façon, il a tenté de produire des épanchements sanguins du corps vitré en labourant avec une aiguille à cataracte la surface interne de la rétine et de la choroïde : or, dans aucune de ces deux conditions il ne lui a été possible de faire arriver dans le corps vitré une quantité notable de sang. La masse qui constitue le corps vitré ne se laisse donc point, aussi facilement qu'on Ta cruy infiltrer par le sang à la suite des violences exercées sur l'œil.
Mais il est une variété d'hémopbthalmie qu'on rencontre assez sou-
(I) Mole maniucritiw
226 MALADIES DBS RfGIORS.
vent & la suite de violences exercées sur l'œil, ce sont les épanchements sous-choroïdiens, entre la choroïde et la rétine qu'ils soulèvent. Ces épanchements sous-choroïdiens ne sont pas visibles à l'œil nu ; mais le cbirui^en aidé de rophthalmoscope ne peut manquer de les découvrir Ils se distingueront par des Ilots d'un rouge vif se détachant sur certains points du fond de l'œil ; ces dépôts sont fixes et ne sauraient être confondus avec la coloration rosée qui se voit normalement à la surface rétinienne.
L'ophthalmoscope fait quelquefois découvrir dans le fond de l'œil et même dans le corps vitré d'individus qui n'ont point reçu de coups sur Tœil des flocons brunâtres qu'on a pris pour des épanchements sanguins. Je pense qu'il y a eu souvent erreur dans l'interprétation de ces faits et que dans plus d'un cas on a eu afl*aire à de simples exsudais.
Le décollement de l'iris peut aussi être la conséquence de coups sur l'œil. C'est en général la partie supérieure de l'iris qui se décolle, et il se produit ainsi une pupille artificielle ; quelquefois il y a déchirure en même temps que décollement de l'iris et les deux fragments de ce voile flottent dans l'humeur aqueuse.
Les déchirures de la capsule cristalline s'observent quelquefois après les contusions de l'œil ; si la déchirure est étroite, le cristallin ne perd pas ses rapports, mais il peut devenir le siège de changements que j'étudierai plus tard. Si la déchirure de la capsule est large, le cristallin peut sortir à travers et se porter dans différentes directions. Quelquefois il ne se déplace qu'incomplètement et reste par quelque point de son pourtour adhérent au bord ciliaire ; c'est ainsi qu'il peut s'abaisser en avant ou en arrière et même se placer horizontalement en travers de la pupille. Quand le cristallin quitte tout rapport avec le corps ciliaire, il passe, soit dans la chambre antérieure, soit dans l'humeur vitr^^e; l'expérience autorise à déclarer que dans ces déplacements du cristallin la cap* suie reste en place et le cristallin seul s'échappe au dehors. Nons reviendrons du reste sur ces déplacemants de la lentille à l'occasion des plaies du cristallin.
La rupture de la choroïde succède quelquefois à la contusion et à la commotion du globe oculaire. Cette lésion, assez rare d'ailleurs, a été étudiée avec soin par Gaillet (1) qui en a rapporté seize observations. Tan* tôt elle constitue la seule altération résultant du traumatisme, tantôt elle est accompagnée d'autres lésions, telles que : déchirures de l'iris, dépla* céments du cristallin, décollement de la rétine.
On conçoit que ces diverses altérations doivent déterminer des troubles fonctionnels extrêmement variables en rapport avec l'étendue et le siège des lésions anatomiques.
L'épancbement sanguin dans l'humeur aqueuse se résorbe en général assez promptement et, s'il n'existe pas d'autre lésion, les fonctions de
(f) Dêsrujpturêt isoléei à» la cAoroîde» IhèM de Strasbourg, 1S69.
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Tœil se trouvent assez •promptemeDt rétablies. Il y a quelques exceptions à cette règle, et Foliin (1) a vu, à l'hôpital Saint-Antoine, un homme chez lequel, depuis une vingtaine d'années, existait un épanchement sanguin dans rhumeur aqueuse; la vision était perdue et Ton voyait à la face interne de la cornée une plaque sanguine d'un rouge assez vif.
Le décollement et la déchirure de Tiris sans plaie extérieure se guérissent en général assez facilement. Foliin (2) a vu assez souvent, à la consultation du Bureau centrai, des individus guéris depuis longtemps de ces pupilles artificielles d'origine traumatique.
Les phénomènes qui succèdent aux ébranlements de l'appareil cristallinien, aux déchirures de la capsule ou aux déplacements du cristallin lui-même sont très-complexes, et seront étudiés plus tard. Nous nous bornerons à signaler les conséquences principales de ces lésions.
Si la capsule est seulement déchirée à sa face antérieure^ il surviendra une série de phénomènes curieux qui peuvent conduire à la fonte complète du cristallin, d'où il résulte que le cristallin subit une très-notable diminution dans son volume, s'il n'est pas tout à fait résorbé et que de transparent qu'il était il est devenu opaque. On voit aussi sur la capsule une ligne opaque qui correspond à la déchirure.
Quand le cristallin a franchi une déchirure de la capsule, soit en avant, soit en arrière, il perd aussi sa transparence et diminue de volume par absorption. S'il est complètement tombé dans la chambre antérieure, tantôt il se résorbe, tantôt il détermine une inflammation très-vive qui peut être suivie de la fonte purulente de l'œil.
Quelquefois la capsule n'est pas déchirée, mais l'ébranlement qu'a subi le cristallin suffit à le faire devenir opaque dans l'espace de quelques heures. Nous ne connaissons rien sur le mécanisme de cette variété de cataracte traumatique.
On voit encore, mais rarement, quelque temps après une commotion ou une contusion de l'œil, le cristallin se déplacer sous l'influence d'un mouvement très-léger. L'explication de ces déplacements secondaires du cristallin n'a point encore été donnée, mais il est probable que la première violence exercée sur l'œil avait à peu près complètement détaché l'appareil cristallinien de ses adhérences et qu'il a suffi d'un léger choc pour achever ce qui avait été déjà commencé.
La rupture de la choroïde peut guérir avec retour complet des fonctions de l'œil; dans d'autres cas on a vu l'acuité de la vision diminuer peu à peu; mais, le plus ordinairement l'état de la vision reste stationnaire, c'està-dire qu'il persiste dans le champ visuel un espace tout à fait obscur ou moins éclairé que les parties environnantes et qui correspond assez exactement à la rupture.
Quant aux décollements de la rétine, ils peuvent guérir par résorption
(t) Bote manuscrita.
(S) Nota manuscrite.
du sang épanché ; dans d'autres cas, ils persistent ou môme se prononcent davantage, d'où résulte une diminution graduelle de l'acuité de la vision.
Enfin» la conséquence la plus grave de la commotion et de la contusion de l'œil, c'est son inflammation interne. On verra plus loin les désordres qui résultent de l'hypopion, de l'iritis^ de rophtbalmite.
Traitement. — La commotion et la contusion de l'œil, pour peu qu'elles soient intenses, même sans lésions apparentes, exigent d'abord un repos absolu de l'organe frappé; puis, aux plus légers signes d'une réaction inflammatoire, il faut avoir recours aux antiphlogistiques (saignée générale^ sangsues, ventouses à la tempe), au froid appliqué localement et à l'opium à l'intérieur.
Les cas où il existe en même temps un décollement et une déchirure de l'iris n'exigent pas d'autre traitement. Mais si le cristallin est déplacé, doit-on le laisser en place ou l'extraire? Ces questions seront examinées à l'occasion de plaies du cristallin.
Les épancbements sanguins, quand ils sont peu considérables, doivent être abandonnés à eux-mêmes; mais si la distension de la chambre antérieure par le sang était considérable et menaçait d'amener une réaction inflammatoire violente, on devrait faire à travers la cornée une ponction évacuatrice.
2° Compression.
Une compression légère du globe ne produit que ces sensations lumineuses qu'on décrit sous le nom de phosphènes; mais quand la pression est considérable, il peut en résulter des lésions profondes et même la perte complète de la vue. Un fait cité par Béer en est la preuve : Un homme doué d'une vue excellente eut les deux yeux comprimés par les doigts d'un de ses amis qui, sous forme de plaisanterie, lui demandait de deviner ainsi qui il était; lorsque ce jeu cessa, l'homme auquel on avait bandé les yeux ne distinguait plus rien; il resta toujours aveugle depuis, sans que ses yeux offrissent la moindre lésion apparente.
Z^ Rupture.
La rupture du globe oculaire est la conséquence de coups ou de près* sions exagérées sur cet organe; il y a donc entre cette lésion et les plaies de l'œil cette différence qu'avec la solution de continuité du globe coïncident souvent les lésions propres à la commotion et à la contusion.
Les violences exercées sur l'œil ne rompent point avec une égale facilité toutes les membranes; c'est la sclérotique qui se déchire le plus aisément et cette rupture a lieu le plus souvent au-devant de rinserlion des muscles droits. On peut ajouter encore que la déchirure est plus fréquente en dedans qu'en dehors, ce qui s'explique assez bien par les rapports du globe oculaire avec l'orbite : la base de celte cavité, oblique
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d'arrière en avant et de dehors en dedans, laisse l'œil à découvert en dehors et racilement accessible aax chocs extérieurs ; la déchirure se fait donc directement au point opposé, sur le câté interne du globe oculaire. La cornée peut aussi se rompre, mais dans des conditions très^xceptionnelles et qu'où ne saurait déflair.
La rupture de la cornée est trôs-promptcment suivie de l'évacuation plus ou moins complète des humeurs de l'œil. Si l'humeur aqueuse et le cristallin étaient seuls chassés au dehors, la cornée pourrait se cicatriser et l'œil reprendre en partie sa forme; mais si l'humeur vitrée a suivi le cristallin, l'œil s'affaissera et il ne restera plus qu'un moignon.
Dans un cas, rapporlé par Siebel, de rupture de l'œil au niveau de l'union de la sclérotique et de la cornée, le cristallin resta engagé entre les lèvres de U plaie sclérotico-cornéenne.
Quand la sclérotique est rompue, il peut arriver que la choroïde soit en même temps déchirée ou bien qu'elle reste intacte. Dans ce dernier cas, on verra se former un slaphylOme choroldien, représenté par une petite tumeur globuleuse, noir&tre, recouverte par la conjonctive plus ou moins ecchymosée.
Si la choroïde et la rétine sont déchirées, l'humeur vitrée s'échappe par cette déchirure, et souvent le cristallin vient aussi se placer sous la conjonctive. Ce déplacement du cristallin a été décrit sous le nom de htxalion tûut-cotijonclivale du cristallin; c'est une lésion assez rare, mais aujourd'hui bien connue, grâce aux observations détaillées qui en ont été publiées et que l'on trouvera réunies dans un article de Follin (1) et dans les thèses de Bernadot (2) et de Naquard (3).
lorsque le cristallin vient se placer sous la conjonctive, on le rencontre en général à la partie interne et supérieure de l'œil. Naquard n'a pu trouver que quatre faits de luxations souvconjectivales externes. Le cristallin luxé forme une tumeur du lolume d'un petit pois, dont la forme aplatie et la couleur d'un blanc grisâtre rappellent tout de suite la forme et la couleur du cristallin ; celle tumeur est en général immobile. Si l'on incise la conjoncUve au niveau de cette voussure, on trouve le cristallin seul ; mais dans un cas rapporlé par Itivaud-Landrau, le cristallin était encore entouré de sa cristalloldc. John France a cité un fait où le cristallin se trouvait au milieu d'une exsudation séreuse ou d'une
(I] Archives gétiératei, 1853.
12) Eual tur lei diplaetmenli du eriiMIin, thèu de Paris, 1860.
(3) ttuti» tur lu (•uaiiont du erùUUin, tbèM da P::rii, 1871.
certaine quantité d'hameur vitrée, entre la cornée et la caroncule lacrymale. Dans un autre cas publié par le même chirurgien, on voyait à travers le cristallin luxé la déchirure de la sclérotique.
Assez souvent le déplacement du cristallin s'accompagne d*un épanchement sanguin, soit dans l'intérieur de l'œil, soit sous la conjonctive.
On peut reconnaître la rupture de l'œil à deux signes : la déformation de la cornée et la dépressibilité du globe ; ces symptômes sont surtout faciles à constater peu de temps après l'accident. Lorsqu'on se aéra assuré que l'œil est rompu, on devra rechercher si le cristallin ne s'est point placé sous la conjonctive et l'on examinera surtout la région supérieure et interne de l'œil.
On ne trouve pas toujours, à la suite des déplacements sous-conjonctivaux du cristallin, les graves altérations de la vision qu'on peut à priori supposer. Cependant la plupart des malades ont eu la vue très-troublée, quoiqu'on n'ait pas constaté une réaction inflammatoire violente. Quelques-uns ont perdu complètement la vue; d'autres ont conservé un cer« tain degré de vision et ont pu se conduire à l'aide de lunettes à cataracte.
Les accidents les plus sérieux résultaient moins du déplacement du cristallin que de l'épanchement sanguin intra-occulaire, du décollement de la rétine et de la déchirure de l'iris; cette dernière lésion entraîne souvent une déformation très-notable de la pupille. Il existe de plus, dans presque tous les cas, de la mydriase, du tremblement de l'iris.
Le traitement doit avoir pour but de combattre les accidents inflamma* toircs à l'aide des moyens antiphlogistiques ; mais le déplacement du cristallin exige une intervention spéciale de la part du chirurgien. L*extraction de la lentille est facile à faire à l'aide d'une incision pratiquée sur la conjonctive; seulement on doit attendre quelque temps après l'accident afln que la rupture de la sclérotique soit cicatrisée. Cette extraction du cristalin ressemble alors à l'extraction sous-cutanée des corps étrangers articulaires par le procédé de Goyrand (d'Aix).
Dans le cas où, à la suite d'une déchirure de la sclérotique, une certaine quantité du corps vitré serait seule venue se loger au-dessous de la conjonctive, il faudrait s'abstenir de toucher à la tumeur sous*conjonctivale du corps vitré, combattre la réaction inflammatoire comme il a été indiqué plus haut; puis, lorsqu'on peut supposer que la déchirure sclérotîcaie est cicatrisée, on cautérise légèrement la partie boursouflée.
à* Luxation et avulsion (exophtlialaiie traumatique).
Sous rinfluence de diverses causes traumatiques, l'œil peut être plus ou moins complètement chassé hors de l'orbite, et quelquefois même tout à fait arraché de cette cavité. On possède des exemples assez nombreui do cette lésion pour que son existence ne puisse plus être mise en doute.
ËTIOL06IB. — Un corps vulnérant, animé d'une grande vitesse et mû par
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Doe force considérable, peut déraciner l'œil de l'orbite. Des balles, en frappant sur la partie externe du globe, ont produit quelquefois cette lésion. FoUin a yu à THôtel-Dieu, pendant les événements de décembre 1852, on homme qu'une balle avait frappé au cAté temporal de l'œil; cet organe avait été déplacé, et en môme temps la vision avait été complétement perdue.
II y a certaines conditions qui favorisent ces déplacements : c'est, chez quelques individus, le peu de profondeur des orbites et la saillie consécutive de l'œil; c'est, chez lout le monde, la facilité plus grande de toucher l'œil en dehors qu'en dedans.
L'oeil a quelquefois été déplacé par la pénétration dans l'orbite de tiges inflezibles agissant comme un levier. Dans un cas observé par Verhaeghe (1), il s'agissait d'un homme ivre qui tomba sur la clef de sa porte. Dans cette chute, l'anneau de la clef qui se trouvait fixée dans la serrure pénétra dans l'orbite, après avoir divisé la paupière supérieure, et agissant comme une espèce de curette, extirpa l'œil en coupant toutes ses adhérences. Un fait analogue a été publié en 1854 dans Dublin médical Press (2) par Bodkin.
On peut encore observer la luxation de l'œil à la suite de luttes corps à corps, et, suivant Weld (3), cet accident n'était pas rare à Richmond, en Virginie» où régnait l'habitude du gouging^ qui consiste à enrouler les index dans une mèche des cheveux de son adversaire et appliquer les pouces dans l'orbite, de façon à en faire sortir l'œil.
Oo a supposé que certains déplacements de l'œil pouvaient avoir lieu par contre-coup, mais rien n'est moins démontré.
Stmptomatologiè. — L'œil fait une saillie plus ou moins considérable hors de Torbite, et, vu la direction du coup, c'est le plus souvent en avant et en basque cette saillie a lieu; quelquefois l'œil poussé plus en dehors pend sur la joue; on ne l'a vu que très-rarement reposer sur le nez ou la paupière supérieure. Enfin, dans le fait de Verhaeghe, cité plus haut, rœil complètement détaché avait roulé à terre.
Lorsque Tœil sorti de Torbite est venu se placer au-devant des paupières, celles-ci tendent à se rapprocher et forment au globe oculaire un pédicule qu'entoure la conjonctive œdématiée ou ecchymosée. Les vaisseaux, les nerfs, les muscles, sont tiraillés ou déchirés; le globe luimême est quelquefois rompu. La cornée subit quelques changements par luite de la compression qu'elle supporte ; elle devient sèche, rugueuse, un peu opaque, comme on l'observe lorsque l'on comprime fortement le globe oculaire sur un cadavre. C'est ainsi que les choses sont décrites dans un fait rapporté par W. Jameson (ft).
(1) iiMMles (TociiliKiTM, t. XXVI, p. 09.
(2) AnnalÊS d'oeuiisligue, t. XXXil, p. 94.
(3) Cité par Hackeniia, t. I, p. 623.
A) Z>ti6ttii «Md. Press. Janv. 1852.
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La vision est altérée en proportion des lésions du nerf optique et de la cornée^ mais le plus souvent elle est perdue temporairement. Henri de Hers a rapporté un cas où la vision était conservée, mais modiûée^ carie malade, dont Tun des yeux avait été retranché, voyait avec l'œil déplacé les objets animés de mouvements ondulatoires.
Ces déplacements de l'œil sont assez souvent compliqués de plaies, de fracture de l'orbite, de la présence de corps étrangers et de désordres plus graves du côté du cerveau.
On reconnaît facilement l'espèce d'accident dont je viens de parler; mais dans le cas où l'œil est fortement tiré en dehors et où la vision est abolie . il est difQcile de se prononcer sur l'état matériel des parties.
Le plus souvent ces graves lésions de Tœil ne portent aucune atteinte à la vie; dans quelques cas l'œil a repris ses mouvements et ses fonctions, mais quand le globe oculaire a été déplacé au point d'amener la déchirure du nerf optique^ la vision est à jamais perdue.
TRArrEMENT. — Réduire l'œil déplacé et combattre l'inflammation qai peut survenir^ telles sont les deux principales indications à remplir.
Si Ton est appelé immédiatement après l'accident, on doit, après s'être assuré qu'il n'y a point de corps étrangers, procéder à la réduction. Les paupières étant largement écartées, on presse doucement, mais d'une façon continue, sur l'œil qu'on repousse dans Torbite, suivant Taxe de cette cavité. La réduction se fait quelquefois avec un certain bruit, et dès qu'elle est opérée, le blessé éprouve un soulagenjent marqué; la cornée reprend son brillant, sa transparence, son humidité ; enfin les fonctions visuelles, dans les cas où il n'existe point de désordres profonds, se rétablissent promptement.
Si le chirurgien était appelé après le développement des accidents inflammatoires, devrait-il tenter la réduction? Quelques auteurs conseillent d'attendre; mais cette attente laisse à l'inflammation le temps de s'aggraver, tandis que si la réduction pouvait être opérée sans trop de douleur, ce serait un puissant résolutif. Il faut donc laisser à l'initiative du chirurgien une certaine latitude, car si la réduction est possible sans de grands efforts, il faut la conseiller.
La présence des corps étrangers exige une extraction préalable; cependant si le corps étranger n'était reconnu qu'après la réduction faite, il ne faudrait pas désespérer; un cas observé par White démontre que tout peut alors se passer très-bien : un tuyau de pipe, après avoir pénétré dans l'orbite» avait luxé l'œil et était resté si bien caché que White pat réduire l'œil aisément; le rétablissement de la vue fut immédiat et parfait, seulement le blessé rendit à deux reprises difiërentes, dans un accès de toux^ deux fragments de pipe, l'un de 5, l'autre de 3 centimètres.
Enfin, môme dans les cas très-graves de dilacération de l'œil, la règle est encore de faire la réduction; les lésions apparentes ne permettent pas toujours d'affirmer qu'il ne restera pas un certain degré de vision,
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et si l'œil est tout à fait perdu, on ne doit point oublier qu'il pourra servir de support à un œil artiflciel.
b^ Accidents produits par les armes à feu*
a. La déflagration de la poudre au voisinage de ToBil projette souvent dans cet organe un assez grand nonabre de grains qui ont échappé à la combustion. Cet accident n'est point rare chez les mineurs et chez ceux qui manient journellement la poudre. La partie inférieure de la cornée est le plus souvent compromise; dans un cas cité par Mackenzie, le sujet étant penché vers la terre au moment où la poudre fit explosion/ la moitié supérieure des deux cornées fut seule atteinte et resta opaque.
Des grains de poudre souvent assez volumineux peuvent rester indéfiniment dans l'épaisseur de la cornée et s'y enkyster ; quelquefois cet enkjstement a lieu sans aucun trouble, mais, dans d'autres cas, chaque grain de poudre sert de foyer à un travail phlegmasique qui peut avoir les conséquences les plus graves.
Les grains de poudre, franchissant l'épaisseur de la cornée, arrivent parfois jusqu'à Tiris qu'ils perforent et frappent le cristallin qui perd sa transparence. Cette opacité peut persister indéfiniment; dans un cas heureux où le cristallin était devenu opaque et où l'iris avait été perforé, on vit la portion opaque s'éclaircir graduellement au niveau de la fausse pupille et la vision se rétablir. I^a cataracte finit aussi par disparaître au niveau de la pupille naturelle.
6. Les grains de plomb projetés vers Tœil par les armes à feu déterminent des lésions variables. Un grain de plomb peut frapper simplement la sclérotique et l'ébranlement communiqué à la réline a sufQ, dans un cas cité par Lawrence^ pour occasionner la cécité. On a vu ces grains métalliques se loger sous la conjonctive ou dans l'épaisseur de la sclérotique, mais le plus souvent ils pénètrent dans l'œil et y produisent des désordres faciles à comprendre.
Quand le grain de plomb se loge dans la chambre antérieure, les choses peuvent se passer encore assez heureusement; mais si le corps étranger i pénétré dans la partie profonde de l'œil, le décollement de la rétine H lliémorrhagie de la choroïde entraînent, eu général, une perte absolue ei immédiate de la vision, bientôt suivie d'une inflammation assez vive^ qui conduit trop souvent à la fonte purulente de l'œil.
Les accidents varient du reste de gravité selon la direction suivie par )e grain de plomb. Dans un cas rapporté par Mackenzie^ le grain de plomb avait pénétré au-dessus du bord supérieur de la cornée ; il existait dans ce point une sorte de vésicule rougeàtre produite par une hernie de la choroïde, l'iris manquait h sa partie supérieure où il avait été détruit par le projectile; enfin, on voyait derrière la pupille un nuage rougeÂtre produit par du sang épanché dans l'humeur vitrée. Cet œil s'atrophia peu à
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peu, la partie inférieure de la cornée prit une forme concayeen avant, et les humeurs devinrent d'une couleur jaune verdÂtre.
Butter (1) a rapporté un cas où le grain de plomb était si solidement fixé dans le nerf optique au point où il vient se joindre à la réline, qu'il fallut un effort considérable pour le détacher de la cavité où il était resté fixé pendant six ans et demi ; le malade avait perdu la vue immédiatement après l'accident.
Les exemples que je viens de rappeler suffisent à montrer la difficulté du diagnostic. L'existence d'une perforation sur la sclérotique ou sur la cornée indique bien la pénétration du grain de plomb dans l'œil ; mais pour le reste on n'a que des conjectures à émettre.
La marche des accidents jette quelque lumière sur le diagnostic, et le retour de douleurs intermittentes a été, dans la plupart des faits publiés, un des meilleurs indices de la présence du corps étranger.
On peut faire deux parts dans la thérapeutique des accidents qui surviennent souvent à la suite de ce genre de blessure.
Si la pénétration du grain de plomb dans l'œil donne lieu à une explosion d'accidents inflammatoires aigus, on doit avoir recours aux émissions sanguines, aux réfrigérants et à l'opium ; dans le cas où la tension inflammatoire de l'œil s'accompagnerait de douleurs atroces et d'une désorganisation imminente de l'œil, on devrait faire la ponction de cet organe.
Mais si les phénomènes inflammatoires sont latents et ne se manifestent que d'une façon intermittente, il sera plus difficile de prendre une décision. Deux conditions toutefois nousparaissent devoir exiger la recherche du corps étranger : i^ l'intensité de la douleur; 2*" l'inflammation sympathique de l'œil sain, si comniune à la suite de tous ces accidents.
Lorsque le grain de plomb est visible dans la chambre antérieure, une simple ponction de la cornée suffit le plus souvent à le faire sortir; mais quand on ne le distingue pas à priori, on doit tailler un lambeau à la partie supérieure de la cornée, glisser un stylet mousse derrière l'iris et à son bord inférieur pour voir si le grain de plomb ne s'y trouve pas, et en cas contraire enlever le cristallin en général opaque, puis exploi^r l'humeur vitrée avec un stylet. Si l'on sentait alors le grain de plomb, on pourrait l'enlever à l'aide d'une pince à branches minces.
Si après ces tentatives, justifiées seulement parla perte préalable de la vision, on ne trouvait point le corps étranger et si les accidents persistaient, on devrait enlever l'œil.
c. Les grains de plomb faisant balk et les balles détruisent immédiatement Tœil qu'elles frappent, à moins qu'elles ne le déplacent comme nous l'avons déjà indiqué; une inflammation violente de l'œil et du tissu cellulaire de l'orbite est en général la conséquence de ces déplorables accidents. Les réfrigérants, les émissions sanguines et l'opium sont encore
(i) Ue<ncai Gqs», vol. XHI, p. 888, 1834.
indiqués; souyent même il sera nécessaire de débrider largement la coque fibreuse de l'œiL
d. Les capsules fulminantes des armes de guerre envoient souvent dans rœil des fragments considérables, et il n'est pas rare d'être consulté pour ce genre d'accident que Siebel a étudié avec soin. L'œil peut être détruit par une ophthalmite violente et primitive, ou bien il se produit Qoe ophthalmie sympatbique du côté opposé. Il est de règle, dans ce cas^ de pratiquer l'extraction immédiate du corps étranger. C'est par un lambeau taillé sur la cornée qu'on doit aller à la recherche du fragment de capsule, mais si ce corps ne se rencontre point, Siebel conseille d*inciser le lambeau de la cornée et d'appliquer des émollients sur Tœil, dans l'espoir que le corps étranger sortira spontanément.
6^ Brûlures.
Malgré la rapidité et l'énergie de l'occlusion des paupières^ on observe quelquefois des brûlures de Toeil produites par la flamme, des fragments de bois brûlé, des gouttelettes de plomb fondu ou par des caustiques acides, métalliques ou alcalins^ qui trop souvent sont projetés dans l'œil à la suite de dangereuses explosions.
La cornée et la conjonctive sont le plus souvent atteintes par les caustiques; quelquefois les agents destructeurs pénètrent jusqu'à la sclérotique; mais il est tout à fait rare de voir l'œil instantanément détruit par les caustiques.
Les corps en ignition qui n'ont avec l'œil qu'un rapide contact, certains liquides comme l'eau chaude, peuvent se borner à altérer l'épithéliom conjonctival qui devient blanc, se soulève et tombe; quelquefois la cornée blanchit de suite, se dessèche et unit par se séparer. Si le corps e^t pourvu d'une grande quantité de calorique ou si son contact avec l'œil est trop prolongé, il se produit dans la cornée ou dans la sclérotique une eschare, et à la chute de la partie mortifiée l'œil se perfore.
Les acides, même faibles, produisent quelquefois des lésions fort graves de Tœil. Dans un cas cité par Desmarres, une jeune personne, tombée en syncope, reçut dans l'œil une grande quantité de vinaigre : la cornée devint immédiatement opaque, une ophthalmie très-intense se manifesta, et, quoique la tache eût diminué, la vision resta confuse.
Les acides très-énergiques peuvent perforer immédiatement la cornée; mais comme ils sont en général mitigés par l'eau, ils se bornent à rendre opaque tout ou partie de Tépaisseur de la cornée.
L'opacité de la cornée consécutive à l'application de l'acide sulfurique a été assez bien étudiée par Thomson (1). L'auteur, qui a entrepris sur les animaux un assez grand nombre d'expériences, croit que l'acide sulfu-
(i) Tkê Laneet, 31 oetobre 18&0, page 209.
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rique forme avec les lames superficielles de la cornée une combinaison chimique, telle qu'elle arrête raction de Tacide sur les couches plus profondes qui restent transparentes.
Ces expériences auraient besoin d'être rapprochées d'observations cli* niques recueillies avec soin. Aussi^ ne prouvent-elles pas grand'chose quant & ce qui doit se passer sur l'honime. On a le plus souvent obser\'é que les membranes escharifiées se détachent. Desmarres raconte un fait où douze jours après la projection d'acide sulfurique dans rœil, la cornée et la sclérotique, qui avaient été touchées par le caustique, présentèrent une perte de substance à travers laquelle s'échappèrent le cristallin et une partie des humeurs de l'œil.
Certains caustiques métalliques, comme l'azotate d'argent et le chlorure de zinc, donnent lieu & une conjonctivite très-intense, et k une opacité de la cornée qui peut persister indéfiniment. Les substances alcalines, comme la potasse, ramollissent très-énergiquement cette membrane et la détruisent.
La chaux vive projetée dans rœil agit comme un caustique énergique; elle coagule les matières albumineuses de la cornée et détruit cette membrane qui finit par se détacher au bout d'un temps plus ou moins long.
La chaux éteinte a une action différente : la cornée devient très-promptement blanche et opaque; la vision est tout à fait abolie; mais le malade n'accuse point de notables douleurs.
Cette opacité si remarquable et si rapide de la cornée est due, comme l'a très-bien établi Gosselin (1), à la pénétration et au séjour de la chaux dans les lames de la cornée. Dans les expériences sur les animaux, cette infiltration de la cornée par la chaux s'est faite avec une remarquable facilité.
On peut résumer en trois points l'action de ces différents caustiques. Le premier accident est l'opacité rapide de la cornée; quoique cette opacité ne soit pas toujours l'indice d'une mortification de la membrane, trop souvent il se forme des eschares, qui souvent aussi comprennent la conjonctive; enfin, le dernier terme de ces graves lésions, c'est l'ophlbalmite et la fonte purulente de Tœil.
Traitement. — Si la brûlure est produite par des corps en îgnition, on aura recours aux topiques froids, et en particulier à la glace en permanence sur la surface de l'œil ; en même temps on administrera l'opium à l'intérieur, et si malgré ces moyens, il survient quelque réaction inflammatoire, on doit avoir recours aux émissions sanguines.
Les caustiques acides exigent des injections immédiates et très-étendues à la surface de l'œil avec de l'eau pure ou chargée de carbonate alcalin. Dès qu'on aura débarrassé la surface de l'œil de l'acide qu'elle renferme, on devra employer les moyens indiqués plus haut
Les lésions produites par la ol»aux éteinte ont inspiré l'idée de re-
(i) Arehkm gMrakt de médecine, 1855, vol H, ^ 573.
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chercher un moyen qui pût débarrasser la cornée de la chaux infiltrée. Ce résultai ne saurait être atteint avec les collyres à l'acide chlorhydrique, moyen efficace, mais qui, sur les animaux mêmes, a été suivi d'une réaction inflammatoire violente. Bussy et Gosselin ont songé à employer des solutions sucrées, car le sucre forme avec la chaux un saccharite soluble. On sait, d'autre part, que la cornée se laisse très-facilement pénétrer par les liquides qu'on dépose à sa surface; aussi Gosselin a traité arec succès, à l'aide de solutions sucrées, des cornées devenues opaques par la chaux éteinte. Ces instillations doivent ôtre très-souvent répétées pour être vraiment efficaces.
Il faut d'ailleurs savoir varier à propos l'emploi de ces divers moyens; ainsi dans un cas oîi de la poix fondue était tombée à la surface de la , cornée, on avait en vain essayé de l'enlever; l'huile simple triompha de ces difficultés et permit de retirer la goutte de poix qui s'était répandue à la surface de la cornée.
Quelle que soit la bénignité apparente des accidents immédiats, il faut garder une prudente réserve sur les accidents consécutifs. On a vu des yeux à peine touchés par des caustiques se perforer au bout de quelques jours et ces perforations être suivies de la perte absolue de l'œil.
Un accident fréquent encore à la suite de ces brûlures de l'œil, c'est la formation de brides cicatricielles ; d'où résultent des symblépharons et des ankyloblépharons. Les pansements les mieux conduits, la déchirure répétée des adhérences, n'empêchent point ces unions anomales de s'établir.
§ n. — Xiétîoas trattmatîqiMf des différentei partiet du globe de I'obU.
1^ Lésions traumatiques de la cornée.
Nous passerons en revue ici la contusion, les corps étrangerSy les plaiei et les fistules traumatiques de la cornée.
a. Coniusian. — Si la contusion de la cornée a été faible, tout peut se borner à la production d'une dépression légère au niveau du point frappé qui devient le siège, peu d'heures après l'accident, d'un épanchement blanchâtre interlamellaire. Cette petite taie s'efface lentement et plus ou moins complètement Dans des cas moins heureux, une couche delà cornée semble frappée de mort par le choc et se détache au bout d'un certain temps : il résulte de là une petite ulcération qui souvent se vascularise par extension des vaisseaux de la conjonctive; enfin il reste le plus ordinairement une cicatrice indélébile au niveau du point contus.
b. Corps étrangers, — Les corps étrangers qui pénètrent dans la cornée sont des corps piquants ou des fragments de matière incandescente qui s'incrustent dans l'épaisseur de la membrane; aussi cet accident est-il très-fréquent chez les ouvriers qui liment et taillent les métaux, chez les casseurs de pierre, chez les forgerons, etc.
Ces corps étrangers, de forme variable, peuvent faire saillie à la surface de la cornée ou rester enfouis dans l'épaisseur dé cette membrane. De ce siège variable du corps étranger résultent des symptômes tout-àfait différents; si le corps étranger fait à la surface de la cornée une saillie notable, il irrite constamment par sa pointe la surface interne des paupières et amène un spasme douloureux de Torbiculaire, un abondant écoulement de larmes, une kérato-conjonctivite très-aiguê et souvent des désordres plus profonds et plus graves de l'œil. Mais si le corps étranger est enfoui dans la cornée^ cette membrane peut montrer une tolérance vraiment trompeuse à l'égard de celui-ci.
Quoiqu'on ait vu exceptionnellement des corps étrangers s'incruster dans la cornée et y rester indéfiniment sans produire d'altération de cette membrane, le plus souvent il se forme autour du corps étranger un cercle blanchâtre, sorte d'infiltration plastique entre les lames de la cornée. Sur le point occupé par le corps étranger on observe quelquefois une eschare du tissu cornéen, et quand les parties sphacélées se détachent^ le corps étranger devient mobile et peut être entraîné au-dehors ; on voit alors un petit ulcère qui ne tarde point à se recouvrir d'une cicatrice légèrement opaline.
L'oxyde de fer, si souvent projeté dans l'œil de ceux qui frappent le fer en ignition, donne lieu à des cicatrices brunes dues à un dépôt d'oxyde de fer; enfin, quand ces corps irritants ont séjourné pendant quelque temps dans la cornée, ils peuvent y développer une vascularisation anormale.
Le diagnostic des corps étrangers de la cornée est le plus souvent trèsfacile; mais si l'on ne prend pas le soin d'examiner l'œil à Téclairage oblique, on peut méconnaître leur présence alors même qu'ils sont assez volumineux. Ainsi quand des corps étrangers brunâtres sont placés sur la partie centrale de la cornée et dans la direction de la pupille également de couleur foncée, on peut ne point les apercevoir si Ton regarde l'œil d'avant en arrière ; la couleur foncée de l'iris doit aussi, dans quelques cas, être une cause d'erreur.
L'extraction de ces corps étrangers est de règle absolue, et, si l'opération était rendue impossible par un spasme convulsif des paupières, on devrait anesthésier le malade. On a proposé de dissoudre, à Taide de collyres iodurés^ les paillettes de fer, si souvent projetées dans la coraée; mais c'est un moyen long, incertain, auquel il faut toujours préférer l'extraction.
Au seul point de vue du manuel opératoire, on doit distinguer les corps étrangers superficiels des corps étrangers interstitiels. On détache facilement les premiers avec la pointe d'un bistouri aigu ou mieux avec une aiguille à cataracte. On dirige Tœil du malade de telle sorte qu'on puisse facilement apercevoir le corps étranger; fixant alors le globe en le comprimant légèrement avec la pulpe de l'indicateur gauche, on approche peu à peu de la cornée la pointe de l'instrument qu'on fait ensuite glisser
par un mouvement brusque sur le corps étranger; en général, si le coup porte, le corps étranger est facilement enlevé.
Quand les corps étrangers sont interstitiels, on ne peut plus les détacher qu'en faisant une légère incision aux couches superflcielles de la cornée qui les recouvrent. La mobilité naturelle de l'œil rend l'extraction de ces corps très-difBcile; de plus on peut craindre de voir, pendant ces lentalives, le corps étranger tomber dans la chambre antérieure. C'est pour empocher ce dernier accident et en même temps pour fixer l'œil, qu'on a conseillé de faire un peu en dehors du corps étranger la ponction de la cornée avec une aiguille à paracentèse : en pressant légèrement avec une des faces de l'aiguille en dedans de la cornée on soutient le corps étranger, tandis qu'avec l'autre main armée d'un couteau à cataracte, on incise la cornée et on dégage le corps étranger; mais on ne doit avoir recours à cette double opération qu'après s'être assuré que le corps ne peut pas être extrait par le moyen plus simple que j'ai indiqué tout d'abord.
Durant ces tentatives d'extraction, des corps étrangers ont pu tomber dans la chambre antérieure, il faut alors agrandir l'incision de la cornée et les extraire.
r. Plaies. — Les piqûres^ qu'on observe assez souvent chez les individus qui manient l'aiguille et surtout chez les enfants inexpérimentés, sont en général peu graves quand la pointe de l'instrument piquant ne va point perforer les parties plus profondes de l'œil. Les cataractes consécutives à ces plaies de la cornée sont dues à la pénétration du corps piquant, soit dans la capsule antérieure, soit dans la substance même du cristallin.
Ces piqûres sont quelquefois compliquées de la présence du corps étranger dans Tépaisseur de la cornée : ainsi les piquants du marron d'Inde ce brisent souvent dans la cornée; il doit en être ainsi des épis de blé qui, au dire de Mackenzie, dans un certain district d'Ecosse, font de cinquante à soixante aveugles par année.
Le repos de l'organe blessé, les applications froides, les antiphlogis tiques et quelques dérivatifs sur le tube intestinal forment tout le traitement.
Les coupures de la cornée se réunissent très-souvent par première intention. Quoiqu'il s'agisse ici d'un tissu non vasculaire, les surfaces coupées exhalent un plasma qui contribue à la réunion de la plaie. Cette réparation peut s'opérer sans développement de vaisseaux et sans opacité de la cornée.
Dans des cas moins heureux, l'accolement des deux lèvres de la plaie t'accompagne d'un développement vasculaire et de l'opacité de la cicatrice. Des expériences sur les animaux et des faits cliniques établissent que, dans ces cas, la vascularisation est partie delà conjonctive préalablement enflammée. Il ressort de ce simple fait une conséquence importante, c'est de ne point pratiquer l'opération de la cataracte par extraction chez des individus déjà atteints d'une conjonctivite.
Indépendamment des changements qui se manifestent dans la cornée
à la suite de ces coupures, il est deux accidents qui méritent plus parliculièrement de fixer l'attention : ce sont les fistules de la camée et la hernie de Viri$.
On voit, mais rarement, à la suite des plaies de la cornée^ persister un petit orifice par lequel s'écoule, tantôt d'une façon continue, tantôt à intervalles variables^ une certaine quantité d'humeur aqueuse. Ces fistules traumatiques de la cornée peuvent être permanentes ; l'œil est alors coostamment baigné de liquide^ il a perdu sa consistance et subi dans sa forme les modifications que lui impriment les contractions musculaires. D'autres fois la fistule se ferme et s'ouvre tour à tour; la cicatrice, d'une ténuité extrême, cède sous le moindre ctfort^ l'humeur aqueuse s'écoule, puis la fistule se ferme de nouveau pour se rouvrir plus tard. Ces fistules traumatiques guérissent difficilement.
Lorsque la blessure est située à l'union de la sclérotique avec la cornée, au point où existe encore la conjonctive, il peut arriver que, les lèvres de la cornée restant béantes, la conjonctive se cicatrise; de là résulte que l'humeur aqueuse, soulevant la conjonctive, forme une petite vésicule transparente qu'il suffit de rompre pour vider la chambre antérieure et faire perdre à l'œil sa consistance.
Une complication fort grave des coupures de la cornée, c'est la hernie de ririSy assez fréquente à la suite des plaies qui intéressent la cornée dans sa circonférence voisine de la sclérotique. Quand l'humeur aqueuse s'écoule brusquement, elle entraîne avec elle l'iris et la hernie a lieu. C'est tantôt le bord pupillaire de l'iris, tantôt le corps de cette membrane qui fait saillie entre les lèvres de la cornée.
Les conséquences de cet accident sont variables. Quelquefois une certaine étendue de l'iris reste fixée entre les deux lèvres de la cornée, et la plaie guérit avec une déformation notable de la pupille; dans d'autres cas, la portion herniée de l'iris forme une tumeur qui subit tous les phénomènes de l'étranglement : elle se gonfle d'abord, devient douloureuse, s'accompagne d'une assez vive pholophobie, puis se flétrit et tombe; la cicatrisation s'opère sur la surface détachée de la tumeur. D'autres fois, la tumeur formée par l'iris augmente peu à peu de volume, et l'on a vu de la sorte tout l'iris se dérouler dans la plaie. Les choses ne se passent pas toujours d'une façon aussi heureuse ; une inflammation violente s'empare quelquefois de l'intérieur de l'œil, et l'ophtbalmite suppurée est le dernier terme de cet accident.
Les simples coupures de la cornée exigent l'occlusion des paupières, le repos absolu de l'œil, unis à une douce compression. Rarement il est nécessaire d'avoir recours à l'application des réfrigérants à sa surface. A l'aide de ces trois moyens, on arrive dans l'opération de la cataracte par extraction à maîtriser le développement des accidents inflammatoires et k mener à bonne fin la cicatrisation de la plaie.
Les complications ajoutent à la difficulté de la guérison. Ainsi les fistules traumatiques ont quelque tendance à rester béantes; l'occlo-
sîoD des paupières, la compression du globe et de très-légères cautérisations de la fistule à l'aide d'un crayon très-effilé d'azotate d'argent, conslituent le meilleur mode de traitement.
La hernie de l'iris est souvent d'un grand embarras pour le chirurgien. S'il est appelé au moment de l'accident, il peut essayer de réduire directement à l'aide d'un stylet mousse la portion berniée. La chloroformisation du malade est alors un utile adjuvant. Mais cette manœuvre exige de grands soins pour ne pas déchirer l'iris; d'ailleurs, elle reste souvent insuffisante. La mydriase artificielle par la belladone est un mojen excellent quand on agit sur une hernie du bord pupillaire de l'iris, dans une plaie voisine du centre de la cornée. Il est évident que, dans des conditions inverses, la dilatation de l'iris ne peut que contribuer à l'accroissement de la partie berniée.
On peut employer de plusieurs façons les préparations belladonées : je donne la préférence, dans ce cas,, à un léger collyre de sulfate d'atropine (0,02 pour 15 gram. d'eau) dont on instille chaque heure une goutte dans l'œil. Si l'emploi de ce collyre n'est pas promptement suivi de l'effet désiré, on peut se servir avec avantage, comme l'indique Desmapres, des réfrigérants unis à la belladone. Cet oculiste applique sur l'œil des compresses trempées dans une forte infusion de belladone et jusquiame, additionnée d'extrait de belladone : on entoure de glace ces compresses qu'on renouvelle très-souvenL On a vu ce moyen n'agir qu'au bout de deux ou trois jours, mais il est, dans certain cas, d'un eflet puissant, puisqu'il combat la phlogose de l'iris, en même temps qu'il sollicite ia dilatation de la pupille.
Si les moyens précédents sont insuffisants, il reste à exciser la partie berniée ouà la réduire peu à peu à l'aide de cautérisations au nitrate d'argent, renouvelées tous les deux ou trois jours. C'est à ce dernier moyen que nous donnons la préférence : on effile avec soin un crayon d'azotate d'argent, et l'on touche légèrement la surface de la hernie, après avoir fait écarter largement les paupières, puis on injecte à la surface de l'œil de l'eau fraîche, et on abandonne alors les paupières à elles-mêmes; p6u à peu la tumeur irienne s'affaisse et disparaît, il ne reste plus qu'une cicatrice noirâtre à la surface de la cornée, et la déformation pupillaire est peu appréciable.
2® Corps étrangère de la chambre antérieure.
Les corps étrangers qui ont pénétré dans l'humeur aqueuse peuvent être libres ou bien fixés à la face interne de la cornée, à l'iris, au cristallin, oa bien enfin entourés d'une couche légère de lymphe plastique qui les isole, pour ainsi dire, du milieu ambiant. L'iritis et la cataracte capsulaire sont deux accidents fréquemment causés par la présence de ces corps étrangers. L'épanchement de pus dans la chambre antérieure et ia fonte consécutive de l'œil peuvent aussi survenir. Enfin, si le corps étranger
de cas et principalement dans les déplacements en avant ou en arrière de riris, le traumatisme ne semble jouer que le rôle d'une simple cause occasionnelle^ et Ton doit faire intervenir les maladies de l'appareil cristallinien et du corps vitré, car on voit quelquefois le cristallin se déplacer spontanément. Quel que soit le sens du déplacement, le cristallin peut conserver sa transparence ou devenir opaque; parfois il a subi une notable diminution dans son volume et perdu sa forme normale.
Indépendamment des symptômes résultant du traumatisme, la luxation du cristallin se traduit par un certain nombre de signes communs à tontes les variétés; tels sont : la dlLitation de la pupille, le tremblement de l'iris dans les mouvements du globe, les troubles de la vision et de l'accDmmodation.
Si le cristallin est tombé dans la cbambre antérieure, Tiris se trouve refoulé en arrière et éloigné de la cornée, et par l'examen ophthalmoscopique (éclairage oblique et direct) il est facile de reconnaître la situation du cristallin.
Si la lentille est déplacée en arrière de l'iris, celui-ci parait bomber en avant et se rapproche de la cornée, en sorte que la chambre antérieure est rétrécie en un point. A Tophthalmoscope on distingue un demi-cercle noir divisant la pupille en deux moitiés et correspondant au bord du crislallin. Dans les cas de luxation pré ou rétro-iridienne, on a observé la diploplie monoculaire.
Enfin le déplacement dans le corps vitré est quelquefois difficile à reconnaître. On constate les signes communs aux luxations du cristallin : dilatation de la pupille, tremblement de l'iris, absence d'accommodation que l'on peut corriger par l'emploi de verres convexes, mais il est souvent malaisé de distinguer la lentille déplacée; on y parvient cependant quelquefois par un examen attentif, et on découvre à la partie inférieure du corps vitré un corps flottant, à contours nettement circonscrits.
La luxation du cristallin ne détermine quelquefois ni inflammation, ni douleur ; tout se borne aux troubles de la vision plus ou moins marque^, selon que la lentille a conservé sa transparence ou est devenue opaque. Celle bénignité des symptômes s'observe même dans certains cas où le cristallin luxé peut passer tour à tour de la chambre postérieure dans la cbambre antérieure, et vice versâ^ selon l'inclinaison de la tète.
Mais il n'en est pas toujours ainsi, et le cristallin déplacé, agissant à la façon d'un corps étranger, détermine parfois une inflammation plus ou moins vive. Cet accident parait être plus particulièrement redoutable lorsque le cristallin, après la déchirure de la capsule, vient se placer entre elle et la face postérieure de l'iris. Des douleurs vives, une réaction inflatn* matoire intense sont la conséquence de la compression exercée sur une partie si riche en vaisseaux et en nerfs. Du pus ne tarde point à se mon* trer à l'intérieur de l'œil qui se vide et ne représente plus bientôt qu*un infonne moignon. Dans quelques cas plus heureux, le cristallin, s'il est mou, peut se dissoudre ou, s'il est dur, diminuer peu à peu de
folame au point de former une masse flottante dans les chambres de Tœil.
Mackenzie rapporte un cas où le cristallin, à la suite d'un coup de pierre sur l'œil, était venu se placer entre la capsule et Tuvée; la cornée était plus saillante qu'à l'état normal et un peu trouble^ et l'iris, poussé en a^Dt par le cristallin déplacé, était venu s'appliquer contre la face postérieue de la cornée; il y avait une vive et douloureuse inflammation. Mackenzie vit le malade quatre semaines après l'accident, pratiqua de suite uoe petite section au bord supérieur de la cornée, et le cristallin mou et désorganisé s'échappa aussitôt. Quand le malade quitta Glascow, il n'y a?ait plus qu'une rougeur zonulaire marquée, et des lambeaux de capsule opaque dans la pupille dilatée; la vision, complètement abolie d'abord, semblait revenir à un léger degré, ciar le malade distinguait déjà la lumière de l'obscurité.
Lorsque le cristallin, sorti de sa capsule, franchit la pupille et vient se loger entre l'iris et la cornée, il peut se dissoudre, mais le plus souvent il se gonfle^ devient opaque et détermine par sa présence des douleurs vives qui s'exaspèrent quelquefois la nuit Mackenzie cite un cas où une douleur péri-orbitaire avait fortement tourmenté le malade pendant la nuit durant les neuf semaines qui s'étaient écoulées depuis l'accident, mais dès qu'on eut extrait le cristallin, la douleur disparut et le sommeil rcTinl^ quoique la vision ne se rétablit pas.
Enfin la luxation du cristallin dans le corps vitré parait la moins grave de toutes. Les malades recouvrent la vision au bout de quelque temps. Quelquefois cependant le cristallin, opaque et devenu flottant dans le corps vitré ramolli^ peut se déplacer, agir à la façon d'un corps étranger niobilc, repasser dans la chambre antérieure et déterminer des accidents inflammatoires.
TiuiTEMENT. — Nous dirous plus tard, en parlant de la cataracte et de son traitement, quelle doit être la conduite du chirurgien lorsque le cristallin est devenu opaque à la suite d'un traumatisme.
Dans le cas de luxation, si le cristallin est resté transparent, s'il ne détermine pas de réaction inflammatoire ni de troubles de la vision, on peut attendre et chercher à obtenir sa réduction par l'emploi combiné des colljres à Tatropine et à l'ésérine^ qui ont pour effet de dilater et de res- ^rrer alternativement la pupille.
Dans l'imminence d'accidents inflammatoires redoutables et qui peuvent si gravement compromettre l'intégrité de l'œil , il faut, le plus promptement possible, procéder à l'extraction du corps étranger.
Lorsque le cristallin est venu se placer entre la capsule et l'uvée, ou ^isns la chambre antérieure, on peut l'extraire facilement par une petite incision à la partie supérieure de la cornée en suivant les préceptes que j'indiquerai plus bas à l'article cataracte. On devra, après cette opération, employer les réfrigérants sur l'œil et, si quelques douleurs persistent, on prescrit avec avantage l'opium et le calomel. Cette extraction du cristallio n'est que rarement suivie d'une transparence complète de la pupille;
le plus souTent des lambeaux de la capsule restent opaques; mais s'il n'existe point de lésions plus profondes de la choroïde, le malade recouvre en partie la vision et, dans tous les cas, est débarrassé des douleurs qui le tourmentaient.
5^ Léûoiif traumaliques de la sclérotique, de la choroïde et de U rétine.
On observe sur ces membranes des piqûres ou des coupures. Les simples piqûres de la sclérotique sont sans gravité, mais elles peuvent devenir sérieuses par suite des lésions de la choroïde et de la rétine. L'hémorrhagie qui peut suivre la piqûre d'un vaisseau de la choroïde, Tinflanimation de cette membrane, le décollement de la rétine, sont des accidents redoutables qui doivent se présenter à l'esprit du chirurgien.
Les coupures de la sclérotique s'accompagnent très-souvent d'une her* nie de la choroïde ou de la sortie du corps vitré, suivant la profondeur de la lésion. Quelquefois les cellules du corps vitré s'infiltrent de sang et forment entre les lèvres de la plaie une sorte de fongus rougeâlre qu'on peut exciser avec des ciseaux. Dans des cas plus immédiatement graves, l'expulsion du corps vitré est suivie de ralTaisscment de l'œil et de la perte immédiate de la vision. On a vu, mais rarement, à la suite d'une plaie de la sclérotique, la conjonctive se cicatriser et la solution de continuité faite à la membrane fibreuse persister au point de laisser la choroïde saillante au dehors. Cette condition crée un danger permanent, car la moindre pression sur l'œil peut ôtre suivie d'accidents redoutables.
Les plaies de la sclérotique s'accompagnent assez souvent de déchirure ou de décollement de l'iris; on voit quelquefois, dans ce cas, la vision se conserver tout en restant diffuse. Mais il est facile d'améliorer cette vision imparfaite en faisant usage de verres convergents, garnis d'un diaphragme offrant un trou correspondant à l'ouverture laissée par l'iris détaché.
Ces plaies commandent le traitement général que nous avons déjà in* diqué à propos des plaies des autres parties de l'œil, mais lorsqu'il s'agit d'une hernie de la choroïde, il faut particulièrement insister sur l'immobilité, l'occlusion des paupières et les réfrigérants.
Il a été question, à propos des ruptures du globe oculaire, des déchirures de la sclérotique et de la choroïde. Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit des ruptures de la sclérotique ; nous insisterons seulement sur les ruptures isolées de la choroïde, c'est-à-dire sur les solutions de continuité de cette membrane siégeant en un point du fond de l'œil où la sclérotique et la rétine sont restées continues.
Cette singulière lésion, bien étudiée par Caillet (1), peut être produite par l'action de causes directes ou indirectes déterminant une contubion ou une commotion violente du globe oculaire. Le mécanisme de la déchirure a été expliqué de la manière suivante : la choroïde étant unie à la
(I) Dm rupium iiolé€9 d» la chorcUdê (Uièse de Strasbourg, 1869}.
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sclérotique en arrière, au pourtour de la pupille, et en ayant au niveau de Tora serrata et des procès ciliaires, si la sclérotique se trouve aplatie par Tactioo d'une violence extérieure, la choroïde, qui représente nne surface sphériqae à rayon plus petit, ne peut se prêter à une distension égale à celle de la sclérotique, et cède dans le point le plus faible^ c'est-à-dire au ToisÎDage du nerf optique.
La rétine, adossée à la face interne de la choroïde sans lui adhérer, se bisse plus facilement décoller. Cependant on observe quelquefois sa déchirure dans le point correspondant à la rupture de la choroïde, et Gaillet en rapporte deux cas empruntés à Sœmîsch et à Wharton Jones.
Indépendamment des troubles de «Ja vision dépendant du traumatisme et qui peuvent disparaître plus ou moins complètement selon la gravité des lésions, la rupture de la choroïde peut être reconnue par l'examen ophthalmoscopique qui permet de constater dans le voisinage du p6le postérieur, non loin de la tache jaune, et plus souvent en dehors qu'en dedans du nerf optique, la présence d'une bandelette longue et étroite, à concavité dirigée vers la pupille. Quelquefois il existe deux ou trois ruptures, le plus souvent parallèles. Dans deux cas observés par de Grœfe et Frank, les ruptures partaient des bords de la papille en forme de rayons.
Au début, ces bandelettes présentent une coloration d'un rouge sombre, due à rinflltration sanguine, mais plus tard on constate un reflet blanc brillant déterminé par les fibres de la sclérotique mises à nu. Quand la rétine est intacte, on peut suivre les vaisseaux de cette membrane qui passent au-devant de ces bandelettes blanchâtres sans offrir aucune interniption, aucune altération soit dans leur couleur, soit dans leurs contours. Ce dernier signe devient surtout évident lorsque l'on fait usage de l'ophthalmoscope binoculaire de Giraud-Teulon.
Quant aux troubles fonctionnels résultant de la rupture isolée de la choroïde, ils se bornent parfois à la persistance d'un scotome correspondant au siège de la rupture. Enfin^ on a parfois observé une perte graduelle de Tacuité de la vision, sans que l'ophthalmoscope permit de découvrir aucune modification du fond de Toeil.
11 va sans dire que le traitement des ruptures de la choroïde ne présente rien de particulier^ et doit consister à prévenir l'invasion d'accidents inflammatoires à l'aide des moyens appropriés.
6<* Corpf étrangen dans rhumeur vitrée.
Des corps étrangers ex traordinai rement volumineux ont pu, à Tinsu des maladeset des médecins, séjourner dans l'humeur vitrée. Ainsi O'Beirne(l) rapporte qu'un clou long de trois quarts de pouce séjourna dans l'œil pendant trois semaines^ et Gastelnau a publié (2) un fait non moins cu-
^i; DubUn m9d. Press, iuillet 1841.
(2y Areh. gén, dêméd., 2 octobre 4842 •
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rieux, car un fragment d'acier d*un demi-pouce de long resta pendant trois ans et demi dans l'intérieur de Thuroeur vitrée. D'autres faits analogues ont été publiés par Ansiaux, Critchett, etc.
Si la présence du corps étranger dans Thumeur vitrée est immédiatement suivie d'accidents inflammatoires aigus, l'œil peut se perdre trèspromptement^ mais, dans quelques cas, ces corps étrangers sont à la foi» ignorés du malade et du médecin. Le sang épanché primitivement dans l'œil se résorbe peu à peu^ et l'inflammation s'éteint progressivement. Cependant^ on voit le plus souvent survenir quelques troubles profonds qui ne doivent point être oubliés du chirurgien; ainsi l'iris se décolore, la pupille se resserre, le cristallin devient opaque et l'atrophie de l'œil e^t souvent la conséquence de cet accident méconnu.
D'autres fois il existe des douleurs assez vives, souvent intermittentes. Chez le malade observé par de Casteinau, cette intermittence a été de deux ans; les douleurs furent d'abord très-vives durant deux jours et deux nuits, et disparurent le quatrième jour pour ne plus se manifester qu'au bout de deux ans. On a vu aussi la plaie par laquelle le corps étranger avait pénétré dans Tœil se rouvrir au bout d'un certain temps et le laisser sortir au dehors.
Une conséquence très-grave du séjour prolongé des corps étrangers dans l'intérieur de l'œil, c'est le développement d'une inflammation sympathique dans l'œil du côté opposé, et l'on verra avec quelle facilité ces inflammations sympathiques sont suivies de la perte complète de l'œil.
Il est souvent difficile de se prononcer sur l'existence d'nn corps étran* ger dans l'humeur vitrée; un examen très-attentif à l'œil nu peut quelquefois conduire à la vérité, mais l'emploi de l'ophthalmoscope sera ici très-utile, dès que l'épanchement sanguin aura été dissipé.
On a vu, comme dans le cas de Gastelnau, ces corps étrangers sortir d'eux-mêmes au dehors, mais la lenteur avec laquelle s'accomplit leur expulsion ne permet pas d'attendre, et dès qu'on s'est assuré de la présence d'un corps étranger dans l'humeur vitrée, on (loit procéder à une extraction immédiate. Il ne peut être tracé de règles générales sur ce point de médecine opératoire; seulement si le corps fait quelque saillie dans un point, c'est à ce niveau qu'on doit chercher à pratiquer Textraction.
ARTICLE IL
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DU GLOBE OCULAIftS.
Nous diviserons cet article en deux parties, et nous étudierons successivement les lésions qui attaquent à la fois la totalité ou la presque totalité du globe de l'œil et celles qui restent plus ou moins exactement limitées à une des parties constitusTntes de l'organe. Mais, contrairement à l'ordre adopté pour les lésions traumatiqucs^ nous commencerons
par l'étode des lésions vitales et organiques propres à chaque partie constilnante do globe oculaire.
À," LESIONS VITALES ET ORGANIQUES PROPRES A CHAQUE PARTIE CONSTiTOAMTE
DU GLOBE OCULAIRE
g Z. «— KétioBS vàtales et organiques de la oonjonetîvc.
i^ laflammatioas (conjonctivites).
La plupart des auteurs d'ophthalmologie décrivent à part Vliypêrêmie de la conjonctive. Après avoir cherché attentivement les particularités d'origiue et de symptomatologie spéciales à cette affection, et susceptibles d'établir avec les conjonctivites franches des différences importantes, ooDs avons trouvé que toutes les causes qui provoquent la conjonctivite commencent par amener l'hypérémie de la muqueuse^ soit directement, soit par action réflexe. L'altération des sécrétions de l'œil dans la conjonctivite est seule caractéristique de la phlegmasie oculaire; mais, comme c'est ane lésion de la période confirmée, il s'ensuit qu'au début la distinction est tout à fait impossible. II nous a semblé^ par conséquent, qu'il valait mieux faire rentrer dans un chapitre unique l'hypérémie et rioflammation de la conjonctive, qui, d'ailleurs^ donnent lieu aux mêmes indications thérapeutiques.
L'inflammation de la conjonctive est extrêmement fréquente et revêt des formes variées. Afln d'éviter de nombreuses répétitions, il ne sera pas inutile d'exposer tout d'abord l'étiologie et la symptomatologie communes à toutes les conjonctivites.
Étiologie. — Les causes des conjonctivites sont prédisposantes et occasionnelles.
Coûtes prédisposantes. — Bien qu'on puisse rencontrer ces affections à tout âge, c'est dans l'enfance et la jeunesse qu'elles sont le plus fréquentes. La même remarque peut être faite à propos des maladies cutanées, tnais cela tient surtout à la prédominance de la scrofule qui exerce son influence sur tontes les membranes tégumentaires à cette période de la vie.
Les climats froids et surtout humides, comme la Hollande, l'Allemagne dnnord, l'Angleterre, sont particulièrement favorables au développement des conjonctivites. On peut expliquer cette influence par la fréquence plus grande des causes occasionnelles^ telles que les refroidissements, et aussi par la généralisation de la scrofule dans ces pays privés pendant plusieurs mois de soleil.
l'épidémie joue un grand rôle dans la dissémination des ophthalmies. Qle parait agir même indépendamment de causes plus générales, et l'on voit souvent régner dans les armées des conjonctivites épidémiques^ sans qu'il y ait une fréquence plus grande des causes ordinaires qui engendrent cette affection. D'autres fois, ces conjonctivites épidémiques surviennent comme symptôme secondaire d'une maladie générale également
IV
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épidémique; c'est ainsi qu'on les rencontre dans les fièvres éruptivcs, la scarlatine, la rougeole, l'érysipèle, la grippe et quelques autres affections catarrhales : ces cas rentrent dans la description particulière de ces maladies.
La contagion ne peut guère être séparée de l'épidémie dans Tétiologic de la conjonctivite. Non-seulement elle est évidente dans les cas où il existe une sécrétion virulente, directement inoculable; mais elle joue un rôle important dans presque toutes les autres formes d'ophthalmie. Gosselin a bien fait ressortir Timportance de cet élément étiologique, spécialement dans les conjonctivites catarrhales et granuleuses.
Le tempérament et les conditions diathésiques individuelles ont une influence capitale sur la fréquence et la marche des conjonctivites. Toutefois, il ne faut pas exagérer la valeur de ces causes : toute ophthalmie survenant chez un scrofuleux n'est pas nécessairement liée à. la scrofule, mais elle a de grandes chances pour être modifiée dans ses allures par cette diathèse. De même, on n'est pas toujours en droit d'appeler arthritiques les ophthaimies qui surviennent chez un rhumatisant, mais on ne peut méconnaître qu'il y ait certaines conjonctivites qui alternent avec l'apparition d'un eczéma ou d'une poussée articulaire, et qui« se répétant plusieurs fois dans les mêmes circonstances, montrent bien qu'elles relèvent directement de Tarthritisme.
La syphiliSy qui a tant de relations avec les maladies des membranes profondes de l'œil^ parait avoir une action moins directe sur la conjonctive. Aussi les conjonctivites qui se rattachent à cette cause sont-elles presque toujours d'origine réflexe, et traduisent à Textérieur un trouble de nutrition de la choroïde ou de la rétine.
Certaines maladies de peau invétérées, comme le psoriasis, s'étendent parfois jusqu'à la conjonctive, et déterminent des ophthaimies rebelles à toute espèce de traitement. Il est clair que, dans ces cas, la cause relève d'une influence plus générale, et c'est sur les antécédents du malade et la nature de Taffection cutanée, que l'on devra baser le diagnostic et le traitement de rafl*ection oculaire.
Causes occasionnelles. — Quelle que soit la prédisposition de la conjonctive à s'enflammer, il est bien rare qu'elle ne soit pas éveillée par quelque circonstance occasionnelle. Celles-ci sont très-nombreuses. Il suffit souvent de cils mal implantés, de glandes oblitérées ou hypertrophiées, de corps étrangers accidentels, pour amener une conjonctivite. Le froid, surtout l'humidité, agissent dans le même sens ; d'autres fois, c'est Tirri* tation causée par la présence de gaz nuisibles, l'air vicié, la fumée, les vapeurs ammoniacales, qui déterminent et entretiennent la maladie. Enfin, il est toute une catégorie de conjonctivites qui ne doivent leur origine qu'à l'extension d'une phlegmasie du voisinage : catarrhe du sac lacrymal, corysi cbroniquei maladies des conduits lacrymaux. Nous aurons scia de montrer, à propos de chaque espèce de conjonctivitei quelles en sont les causes les plus habituelles.
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Sthptovatologie. —Toute coujonctivite se caractérise par un ensemble de troubles fonctionnels et de signes objectifs; les symptAmes généraux sont variables et peuvent souvent manquer.
Les tymptùmes fonctionnels se rattachent à de la gône dans les mouvements des paupières et à des désordres de sensibilité de la muqoeose.
Dés le début de la conjonctivite^ et souvent même avant qu'on puisse constater aucun symptôme apparent à la vue^ le malade se plaint de lourdeur des paupières. Cette sensation, qui ne manque presque jamais^ s'accompagne d'une sensibilité exagérés^ localisée en certains points de la muqaeuseï et qui s'exaspère toutes les fois que le malade ferme les pau* pières. Il croit sentir dans son œil un corps étranger, comme des grains de sable^ et cette impression pénible, en même temps qu'elle le porte à froocer ses paupières, excite la sécrétion des larmes qui deviennent à leur tour une cause d'irritation pour la conjonctive. Les conséquences de cette irritation sont la congestion des vaisseaux de la paupière et de la conjonctive, surtout des veines, et leur distension par le sang, ce qui augmente encore la sensation de graviers qu'éprouve le malade.
La douleur de la conjonctivite est très-différente de celle que déterminent les affections profondes de l'œil. Celles-ci se traduisent par un sentiment de tension pénible au fond de l'orbite, et d'élancements douloureux dans le front, dans les tempes. Ici , la sensation est superficielle et >'accompagne rarement de troubles cérébraux, au moins quand l'affection reste bien localisée : de plus, il n'existe pas ordinairement de désordres fonctionnels considérables. A part la gêne produite par une sécrétion de larmes plus abondante, la vue reste parfaitement intacte, et la lumière Q'impressionne pas désagréablement les malades. Nous verrons, au contraire^ que la photophobie survient dès que Tinflammation gagne la cornée ou l'iris.
I^s ttfmptômes physiques se résument dans la tuméfaction, la rougeur, et une altération des sécrétions normales de la surface de l'œil.
l^rougeur mérite d'être spécialement étudiée; c'est en effet le phénomène qui permet de reconnaître à première vue l'hypérémie de la conjonctive. Sans entrer dans des détails anatomiques qui ne sauraient trouver ici leur place, nous rappellerons en peu de mots la distribution vasculaire de la portion antérieure du globe de l'œil.
Tandis que les membranes profondes reçoivent le sang des artères ciliaires postérieures et de l'artère de la rétine, la conjonctive et la sclérotique sont alimentées par les artères ciliaires antérieures, et par les artères musculaires. Ces dernières, plus spécialement affectées à la conjonctive, rampent le long de la muqueuse palpébrale, se refléchissent sur le culde-sac conjonctival, et viennent gagner la muqueuse bulbaire, jusqu'au voisinage de la cornée^ en décrivant un trajet sinueux et irrégulier. Là, elles s'anastomosent avec les ramifications des artères ciliaires qui, après avoir alimenté la sclérotique, vont s'aboucher dans les vaisseaux de
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l'iris (1). Il existe donc une réelle iDdépendance entre les systëmes nsculaires des enveloppes de l'œil , bien qu'ils communiquent entre eux par des anastomoses au voisinage du grand cercle de l'iris. Or, dans ta conjonctiTlIc, la rongeur est toi^jours d'autant plus marquée qu'on s'éloigne de la conjonctive bulbaire, et 1« réseau, d'une leinle violacée au voisinage des paupières, p&lit de plus en plus, au fur et à mesure qu'on s'approche de la cornée.
De plus, les vaisseaux, congestionnés et volumineux, sont superficiels, facilement mobiles, immédiatement baignés par les larmes : ils ont un trajet flexueuz et irrégulièrement convergent vers le pûle antérieur de l'œil. Ces ca> raclères sont palhognomoniqncs de l'irritation conjonclivale. E-t- Fi,. «. - i.,i«ti« d. ™«.„ de 1. «ojo«ut.. çç_ ^y contraire, la cornée ou l'iris
qui s'enflamme, la rougeur es!
toute difTérenle ; c'est le cercle périkératique, formé des dernières branches vasculaircs de la sclérotique, qui s'injecte le premier; les vaisseaux sont beaucoup plus fms, plus serrés; ils affectent une direction rcctiligne, et p&lissent d'autant plus qu'on s'éloi^e davantage du pâle de l'œil.
La tuméfaction constitue un signe de moins de valeur que la rougeur. Tandis que celle-ci ne manque jamais, la tuméfaction est souvent furt peu marquée. TantAt elle est bornée à la conjonctive palpébrale, tanlùt elle est étendue à la muqueuse bulbaire qu'elle recouvre et envahit tout entière, de façon à empêcher presque complètement le jeu des paupière», et à masquer en partie la cornée. Celle-ci paraît alors comme encbAs-ée au milieu d'un bourrelet tuméfié, auquel on a donné le nom de ckémms : d'une manière générale, on peut dire que la gravité des conjonctivites, au point de vue des fonctions de l'œil, dépend assez exactement de l'intensité du chémosis. Ces différences d'aspect tiennent à des conditions pathogéniques que nous connaissons mal. Nous aurons du reste l'ocrasioD de revenir sur ce symptôme, & propos de diverses espèces de coa> jonctivitcs.
Les alléraliotu de técrétion sont un phénomène d'une grande valeur, car tant qu'elles manquent, on est autorisé à n'admettre que de l'hj)>é< rémie simple de la conjonctive ; mais dès que la muqueuse est cnflamnit-e, elle donne lieu à des sécrétions morbides. C'est d'abord l'exagération des sécrétions normales, des larmes; à un degré plus cle\é , il se f.iit une desquamation abondante de produits épilbéliaux; enlln du pus
(1) Voj, ttanden et nn Wvdea, Annaia d'ocwluCiftM, ISSA, t. LIL
peut prendre naissance à la surface de l'œil, et présenter dans son abondance, dans ses qualités physiques et dans ses propriétés virulentes, les différences les plus considérables. On ne sera donc pas étonné de voir de nombreux auteurs prendre pour base de la classification des conjonctivites ces modifications sécrétoires.
Telles sont les généralités que nous voulions mettre en relief. Nous pouvons maintenant aborder Tétude des différentes formes de conjonctivites, et, nous basant sur les caractères anatomiques, nous réunirons toutes les variétés dans les cinq espèces suivantes : a. conjonctivite simple ou catarrhale; b. conjonctivite papukuse; c, conjonctivite purulente; d. comjondivite diphthéritique ; conjonctivite granuleuse.
Nous indiquerons de suite les principales sources auxquelles on devra recourir pour Tétude des dilTérentes formes de conjonctivites.
Arlt, Ophlhalmia catarrhqliê epidemiea {Wien med, Wochensehrift, 4 863, n° 3). — Galezowski, Essai sur la conjoncUvite lacrymale et son influence sur la vue [Gag, âef hôp.y 1868, p. 430). — GoSSELiN, Mém. sur C origine par contagion des conjwetivites caiarrhaUs {Arch, gin, de méd., avril 1869). -^ Fitz-Gerald, Lacrymal ccnjonclivUis and ils influence on the tigth {Dublin Quart. Journ.^ nov. 4 8ô9),
RiCRTER, Traitement de la conjonctivite scrofuleuse {Prager Vierteljahrschrifty 4 859, et Annales d^ocuUstique^ 4 860, t. XLllI, p. 282). — Doumc, Sur quelque» pot/id de l'hist, de la conjonctivite exanthématique (Soc. méd. prat,^ 6 juin 4 864). — JODROAN, De fophthalmie scrofuleuse^ thèse de Paris, 4 868.
GacbÉ, De Vophthalmie purulente^ thèse de Paris, 4 866. — Klotz, Des conjonctivites pwulenteê, thèse de Paris, 4 868. — Dequevauvillers, De l'ophthalmie des noweau-nés (Areh. gén. de méd,^ 4843, t. X et XI). — Berg, Recherches des méiêcim suédois sur Vopkthalmie des nouveau-nés (Afin, d^oculistique, 4 856, t. XXXV, p. 290). — PoiNCARRÀ, De Cophlhalmie purulente des nouveau-nés, thèse de Paris, 4 852. — Trousseau, Des ophthalmies à Chôpital des enfanté malades {Annales d*oculi9tique, 4 856). — Drouet, De Vophthalmie blennorrhagique, ibès** de Paris, 4860. — H. Collis, De Cophthalmie blennorrhagique {Dublin Quart. Joum.^ t. XXXVj. -y- CoCAiNG, De l^opkthalmie blennorrhagique, thèse de Paris, 4 868.
Caite, Mém. sur Vophlhalmie de l* armée belge, Paris, 4 840. — Bendz, HiURlON, etc. , Mémoire sur les ophthalmies des armées {Compte rendu du congrès d'ophihalmolojie. Bruxelles, 4 837). — QUADRI, De Vophthalmie militaire dans V Italie méridionale {Annales d'œulistique, 4861). — CZOLECHOWSKI, Compte rendu de l'épi- ^émiê d'opkShalmie contagieuse observée sur les soldats en Bohême de 4 853 d 4 862 (i4iifi. d*oculistique, 4 865, t. UV).
AiLT, Trachome de la conjonctive {Ann, d*oculistique, 4850, t. XXIV). — Thirt, Recherches sur les granulations de la conjonctive {Compte rendu du congrès opkthal» mobgique, Bruxelles, 4 857). — Bader, Inoculation du pus dans la conjonctivite granuleuse {Ophthalmic Hosp. Reports, 4 863). — SiCARD, Des granulations palpée braies, thèse de Paris, 4 865. — Champouiluon, Quelques mots sur Vophlhalmie algérienne {Gas. méd, de V Algérie, 4 867. u"" 6). — ROT, De Vophthalmie granuleuse, thèse de Paris, 4868. — DURR, Relation etitre Vophthalmie et Vangine granuleuse {Ann. d'oculistique, 4 868, t. LX, p. 78). — Quadri, De la granulation palpébrale, Naples, 4 868. — Wolfring, Contribution à Vhistologie du trachome {Ann. dfoculistique^ 4869, t. LXll, p. 27). — Hairion, Des granulatum» de la conjonctive {Ann. d'oculistique, 4870, p. 5).
Chassaignac, Sur Vophthalmie diphthénîique {Ann, d*oculistiqu$, 4 847). — J. HCT- CHlNSO?f, OphUialmie dtphthéritique {Ann. d'ocuUstique, 4S60, i. XLIV, p. 4 43). — Warlomont, Ophlhalmie diphthéritique {Ann. doculistique^ i. XLIV, p. 4 45 et 497). — LbwinsrI, De la conjonctivite épidémique [Ann. d*oculi8tique, 4 861, t. XLV, p. 43). — Wecrer, De la conjonctivite purulente et de la diphthérite de la conjonctive^ ihèse de Paris, 4 864. — E. H. Martin, De la diphlhéntie oculaire, principalement chez les enfants, ihèse de Paris, 4 862, n* 94. — Ratnaud, De VophlKalmie diphthéritique, thèse de Paris, 4 866.
a. — Conjonctivitô simple ou catarrhale.
ÉTiOLOGiE. — L'inflammation simple de la conjonctive reconnaît souvent pour origine des causes externes, par exemple la présence de corps étrangers dans Tœil : elle est fréquente dans les filatures, chez les enfants occupés à peigner le lin, chez les ouvriers carriers, les maçons, les plâtriers, et aussi chez ceux qui manient le verre de Schweinfurt{arsénite de cuivre). Bouisson (1) (de Montpellier] a signalé Tôphthalmie produite par le soufrage des vignes.
Le plus ordinairement elle succède à l'impression de l'air froid et humide. Il faut aussi bien évidemment admettre une prédisposition à la maladie chez certaines personnes ; car la moindre fatigue, le moindre courant d'air froid, suffisent à la déterminer et à la reproduire. II faut tenir compte également dans ces cas de l'hypertrophie des glandes conjonclivales qui devient, ainsi que le fait remarquer Galezowski^ une cause d'irritation : il se passe là ce qu'on observe pour certaines angines glanduleuses, qui sont à la fois la cause et la conséquence des récidives.
L'exposition de l'œil à une vive lumière ou à des émanations irritante?, amène assez souvent la conjonctivite : c'est ainsi qu'elle se montre chez les ouvriers vidangeurs et les égoutiers, qui respirent des gaz ammoniacaux et sulfurés ; cependant il faut dire que l'introduction dans ces industries de certains moyens de désinfection a rendu bien plus rare cette variété d'ophthalmie.
La conjonctivite la plus simple devient parfois épidémique, lorsqu'une même cause agit en même temps sur plusieurs individus. Assalinî rapporte que les troupes du duc de Modëne, envoyées à Reggio en 1792, furent atteintes rapidement de conjonctivite, après avoir passé une nuit sous les portiques d'un couvent tourné au nord, et placé dans la partie basse de la ville. Sans nier la possibilité de cette interprétation, nous croyons qu'il y a plutôt lieu d'admettre dans ces cas, l'existence d'un principe infectieux miasmatique, susceptible de se transmettre par contagion directe. C'est à cette catégorie de conjonctivites, pour lesquelles on peut suivre le mode de transmission et de dissémination du mal, que Gosseiin donne exclusivement la dénomination de catarrhaies, en raison de leur origine. Tout en reconnaissant qu'il y a là une circonstance étio-
(i) GoM. des hôp.^ 1863, n« 96.
logique particulière^ nous ne pouvons séparer la conjonctivite catarrhale de la conjonctivite simple, parce que cliniquement ces deux espèces ne présentent aucune différence.
Nous rappellerons également que c'est cette forme de conjonctivite qu'on a voulu rattacher à l'influence rhumatismale : Mackenzie l'appelait même catarrho-rhumatique ^ pour indiquer les liens étroits qui existent eDtre ces deux modes pathogéniques.
Rien n'est moins démontré que l'influence de la suppression des hémorrfaoides, des excès, des chagrins, sur la production de la conjonctivite. En revanche, les veilles, le travail prolongé à la lumière des lampes et du gaz, ont une action incontestable; mais, le plus souvent, la conjonctivite D'est dans ce cas que la conséquence secondaire de troubles de l'accommodation de l'œil, habituellement d'un certain degré d'hypermétropie.
Stmptomatologie. — La conjonctivite simple se montre à l'état aigu et i l'état chronique, et dans les deux cas, elle est habituellement binoculaire, tout en n'ayant pas une égale intensité à droite et à gauche. Parfois même, elle diminue sur un œil, lorsqu'elle augmente sur l'autre.
La conjonctivite aiguë débute par une sensation de picotement, de chaleur et de lourdeur des paupières où le malade accuse vainement la présence d'un corps étranger. Presque dès le début, la sécrétion lacrymale est augmentée, et on y trouve des fliaments muqueux plus abondants que de coutume. Cette sécrétion muco-albumineuse ne tarde pas à se charger de débris d'épithélium, de matière sébacée et de globules purulents qui s'accumulent à l'angle interne de l'œil pendant la nuit, et contribuent en se desséchant à fixer les cils les uns contre les autres. L'œil est chassieux, mais non à la façon de la blépharite ciliaire où les croûtes sont molles et grasses; ici, elle sont sèches et cassantes. Souvent k ce degré la conjonctive oculaire n'est pas prise, et on découvre seulement une rougeur dans les culs-de-sac et sur la conjonctive palpébralc qui est sillonnée par de gros vaisseaux dilatés, perpendiculaires au bord libre des paupières.
A un degré plus avancé, la rougeur vasculaire franchit le cul-de-sac ocalo-palpébral, et la conjonctive oculaire rougit et se tuméfie à sou tour. Nous avons déjà insisté sur les caractères de cette rougeur et sur \q disposition flexueuse, irrégulière et mobile du réseau vasculaire conjonc* tival; nous n'y reviendrons pas. L'extension de la rougeur inflammatoire eolncide en général avec une sensation plus vive de graviers dans l'œil ; puis, cette sensation s'efface peu à peu au bout de quelques jours, et fait place uniquement à de la cuisson et à une gène douloureuse dans les paupières. Cette rémission dans les douleurs du début est d'autant plus remarquable, qu'elle ne coïncide pas forcément avec un apaisement des sjrmptômes locaux qui souvent se sont aggravés : preuve bien frappante du rôle que joue l'élément nerveux.
A celte période, la sécrétion est devenue franchement épithéliale et purulente ; en soulevant les paupières, on voit du muco-pus se déposer
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au grand angle de l'œil et des filaments blanc jaunâtre glisser à la surface de la cornée ou séjourner dans le cul-de-sac inférieur de la conjonctive; mais ce n'est jamais du pus comparable pour sa virulence et sa quantité à la sécrétion de la conjonctivite purulente.
Le larmoiement se rencontre quelquefois^ mais n'est jamais très-marqué; la photophobie manque toujours: lorsqu'elle existe^ elle annonce que l'inflammation gagne la cornée ou l'iris. Les seuls troubles de la vision sont dus k la présence de filaments de muco-pus, au-devant de la cornée.
Lorsque la conjonctivite fait de nouveaux progrès, les vaisseaux sanguins s'injectent de plus en plus et arrivent jusqu'au bord de la cornée; une ecchymose générale ou partielle se produit assez souvent dans le tissu cellulaire sous-muqueux. Enfin, accident plus commun encore, la conjonctive se boursoufle par une infiltration séreuse ou séro-sanguine, à laquelle on a donné le nom de chémosis. On a distingué un chémo^s inflammatoire ou phlegmoneuXy et un chémosis séreux. Le premier est formé par le dépôt dans les mailles du tissu cellulaire sous-conjonctival d'un exsudât plastique assez consistant et par l'injection vasculaire ; le second est dû aune simple infiltration de sérosité.
Très-rarement, même lorsque les signes locaux ont atteint un degré d'intensité considérable, la conjonctivite s'accompagne de fièvre ou de quelque trouble général de l'économie.
La conjonctivite aiguè se termine assez souvent par résolution au bout d'un petit nombre de jours, lorsque le malade cesse d'être soumis aux causes qui ont produit la maladie.
D'autres fois, l'inflammation se propage à la cornée, mais il est plus rare de la voir s'étendre aux membranes profondes de Tœil. Quelquefois, après avoir semblé se guérir et abandonner un œil, elle gagne l'œil opposé pour revenir ensuite au premier atteint ; c'est ce qu'on appelle la conjonctivite à répétition; enfin elle passe assez souvent k l'état chronique.
Cette dernière forme est celle qu'affecte d'emblée la conjonctivite chez certains individus. Les symptômes fondamentaux sont à peu près les mêmes, mais la conjonctive éprouve des modifications plus profondes.
C'est surtout la muqueuse palpébrale qui devient épaisse et rougeàtre; quelquefois elle se recouvre de véritables fongosités. La cohjonctive oculaire, participant à la congestion et, dans une certaine mesure, au gonflement, est rarement hypertrophiée, tandis que la conjonctive palpébrale l'est toujours plus ou moins.
La conjonctivite chronique existe souvent sans douleur appréciable et sans cette chaleur cuisante de la conjonctivite aiguë, mais elle est sujette k des exacerbations et à des complications névralgiques, et il n'est pas rare de voir l'état aigu succéder à l'état chronique et vice versa.
La persistance de cette phlegmasie conjonctivale favorise le développe* ment de l'inflammation dans les membranes oculaires voisines; aussi voit*
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00 soufent la conjonctivite chronique s'accompagner de kératite ou d'iritis.
Yahiétés. — La description qui précède s'applique à la conjonctivite générale et simple^ mais on rencontre quelques variétés qui méritent une courte mention.
La localisation de la phlegmasie sur certains points de la conjonctive a suffi pour faire distinguer des conjonctivites /Ta/p^ira/^, angulaire, des cul»de-sac de la conjonctive.
Conjonctivite palpébrale. — L'inflammation débute souvent par la conjonctive palpébrale, et lorsqu'aprés s'être généralisée elle tend à disparaître, c'est encore la muqueuse des paupières qui est abandonnée en dernier lieu par la phlegmasie. Ce fait est important à connaître , car quelques personnes peuvent croire à tort à la guérison des malades chei lesquels disparaît promptement la conjonctivite oculaire. Cependant la chaleur, la sensation de graviers, un léger larmoiement continuent, et, si Ton examine l'œil avec soin, on constate que la face interne des paupières est rouge, gonflée, et le siège d'une vascularisation très-intense.
Conjonctivite angulaire. — On donne le nom de conjonctivite angulaire à une phlegmasie limitée aux points de la conjonctive oculaire qui correspondent aux commissures palpébrales interne ou externe. La rougeur est tantôt diffuse, Umtôt disposée sous forme de pinceau à pointe dirigée en dehors. C'est surtout à la partie externe qu'on observe cette variété de conjonctivite qui^ chez certains individus, est aussi remarquable par sa iénacilé que par son siéire.
Conionciivite des culs-de-sac. — Il est une dernière forme de conjonctivite partielle dont il importe de bien préciser le siège ; c'est celle qui reste limitée aux points où la conjonctive palpébrale se réfléchit sur la conjonctive oculaire. Rien n'est plus insidieux que cette forme d'ophthalmie : les malades accusent du picotement, de la chaleur dans rœil ; tous les matins ils se réveillent avec les paupières collées par du mucus, ont une sensibilité anormale à la lumière et se fatiguent rapidement pour peu qu'ils travaillent le soir. Un examen rapide de la conjonctive ne fait rien découvrir, mais si l'on écarte forcément la paupière du globe de l'œil^ on voit dans la rainure oculo-palpébrale un bourrelet rouge et gonflé, très-nettement arrêté au point de réflexion de la muqueuse bulbaire.
Cette forme de conjonctivite, étudiée et décrite par Gosselin, au point de vue clinique, a été l'objet de recherches plus complètes de la part de Gàiozowskî, qui lui a donné le nom de conjonctivite lacrymale.
D'après cet auteur, ce serait le séjour des larmes dans le cul-de-sac coDjonctival qui, en entraînant leur décomposition alcaline, en ferait une cause dirritation permanente pour la muqueuse. Mais c'est là une altération secondaire qui peut dépendre elle-même de causes multiples, particulièrement de troubles des voies lacrymales. On devra donc toujours rechercher si, de ce côté, il n'existe pas quelque lésion inaperçue. Dans les formes confirmées de cette aûeclion, on constate, au niveau da
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cul-de-sac conjonctival, une hypertrophie notable des glandes folliculaires qui parfois peuvent en imposer pour des granulations. Cette hypertrophie est presque toujours secondaire ; néanmoins il serait possible que, dans quelque cas, elle constituât la lésion primiti?e.
Nous ne nous arrêterons pas à décrire les autres conjonctivites partielles, non plus que les espèces que certains oculistes ont cru devoir séparer à cause de leur origine. C'est ainsi que la miUe des vidangeurs n*est qu'une conjonctivite catarrhale épidémique dont la description isolée n'a plus de raison d*étre. Quant aux ophthalmies exanthématiques^ nous nous bor* nerons à dire qu'elles sont le plus souvent fort simples : ainsi, dans la majorité des cas de rougeole et de scarlatine, l'éruption oculaire se borne à une fluxion conjonctivale sans gravité. Toutefois, on sait la tendance qu'ont ces pyrexies à provoquer la suppuration; aussi n'est-il pas rare de voir, dans leur déclin, des conjonctivites purulentes se déclarer et aboutir à la fonte de l'œil. Il en est de môme de la variole où, à l'influence pyrogénique générale, vient se joindre l'éruption pustuleuse locale. Rien n'est malheureusement plus commun, si l'on n'y fait grande attention et quelquefois en dépit de tous les soins, que de voir l'opacité de la cornée et la perte de la vue être la conséquence d'une variole confluente.
Diagnostic. — La conjonctivite simple ne peut être confondue avec les autres inflammations de l'œil (kératite, iritis), quoiqu'elle les accompagne assez souvent. En efl*et, lorsque la conjonctivite existe seule, on ne constate ni épiphora abondant, ni photophobie, ni névralgie circumorbitaire ni injection des vaisseaux sclérotidiens; enfin il n'existe point de troubles de la cornée, ni de changement dans la couleur de l'iris et dans la forme de la pupille.
Pronostic. — C'est une maladie bénigne, mais trop souvent assez tenace.
Traitement. — On doit d'abord s'efforcer de soustraire le malade aux causes qui ont pu produire la conjonctivite. Ainsi Ton doit extraire les corps étrangers qui se sont arrêtés sur la muqueuse et qui l'enflamment si souvent. Quand Tinflammation parait sous la dépendance d'un embarras gastro-intestinal, la première indication est d'administrer un purgatiC Dans les cas assez rares oii la maladie reconnaît pour cause l'ingestion de l'iodure de potassium, on doit cesser l'emploi de ce médicament.
11 est inutile d'ajouter que le malade devra éviter la trop vive lumière, le froid, le travail assidu le soir, les excès et les fatigues de tout genre.
Quelquefois la cessation des causes qui ont amené ropbthalmie sufût à la guérison spontanée, mais il n'en est point ainsi dans tous les c .s^ et l'on doit souvent avoir recours à un traitement général et local.
Si l'ophthalmie est très aiguë, et si, d'autre part, elle se montr* sor un sujet assez vigoureux, il faut de suite faire usage des émissions sa»* guines. La saignée générale est rarement indiquée ; les émissions sanguines locales sont préférables dans la majorité des cas. On appliquera donc des sangsues ou des ventouses scarifiées, soit à la tempe, au niveau
de Taogle externe de l'œil, soit derrière les oreilles^ en quantité suffisante pour amener une déplétion sanguine assez forte.
On a cru agir plus efficacement en conseillant d'appliquer les sangsues directement sur la conjonctive enflammée; c'est une mauvaise pratique à rejeter absolument. Un dernier mode d'émissions sanguines consiste dans des scarifications de la conjonctive; ces scarifications, faciles à pratiquer avec un petit couteau à lame courbe, ne conviennent que dans ces conjonctivites qui s'accompagnent d'un chémosis phlegmoneux un peu considérable. Dans la plupart des autres cas, elles sont inutiles, mais lorsqu'il existe de l'œdème de la conjonctive, c'est, de tous les moyens, celui qui agit le plus rapidement
On conseillera en même temps un purgatif salin comme l'eau de Sedlitz. Le calomel, que quelques médecins anglais ont administré dans ce cas jusqu'à salivation^ n'a point sur la marche de la phlegmasie l'heureuse influence qui suit parfois son application dans l'iritis et la kératite ; il adonc plus d'inconvénients que d'avantages.
Les topiques dont on fait le plus d'usage dans le traitement de la conjonctivite sont les liquides désignés sous le nom de collyres et qu'on verse à la surface de la conjonctive enflammée.
On a, dans l'antiquité, désigné sous le nom de collyres des sortes de pâtes dont l'usage ne nous est pas parfaitement connu, mais sur lesquelles les oculistes romains imprimaient leur cachet spécial. Aujourd'hui on appelle encore du nom de collyres secs certaines poudres qit'on insuffle dans les yeux, mais on réserve surtout ce nom aux solutions composées en général d'une eau distillée qui tient en solution un sel métallique. Le nombre des collyres est si grand qu'on ne peut avoir la prétention de les énumérer tous.
Les sels métalliques dont on fait le plus souvent usage dans les collyres sont : l'azotate d'argent, le sulfate de cuivre, le sulfate de zinc, l'acétate de plomb, le'borax ; on emploie aussi le laudanum, le tannin, etc. Ces substances sont tenues en dissolution dans l'eau distillée ou dans les eaux de roses, de plantain, de mélilot.
L'application des collyres est souvent très-mal faite, et, dans un trèsgrand nombre de cas, ces solutions n'atteignent pas la surface malade de la conjonctive. Les paupières se contractent quand la goutte du collyre arrive au bord des paupières, et la contraction de ces organes suffit à la rejeter au dehors. L'emploi du petit vase connu sous le nom d'œillère est anssi des plus défectueux.
11 est donc indispensable que le chirurgien applique lui-môme les collyres ou qu'il prenne le soin de bien en indiquer le mode d'emploi; à cet effet, les paupières étant écartées avec l'indicateur et le pouce de la main gauche^ on laisse tomber sur l'œil quelques gouttes du collyre préalablement renfermé dans un tuyau de plume. Si les paupières se contractent convulsivement, deux doigts ne suffisent plus à écarter les paupières ; il faut alors verser dans le grand angle de Tœil quelques
gouttes du collyre et écarter ensuite rapidement les paupières; l'œil est alors baigné par la solution médicamenteuse. On peut aussi imbiber de la solution médicamenteuse l'extrémité d'un pinceau dont on badigeonne largement la muqueuse.
Les collyres qui conviennent le mieux dans la forme aigué de la conjonctivite sont ceux d'azotate d'argent et de sulfate de cuivre à la dose de 0,05 ou 0,10 de sel pour 30 grammes d'eau distillée; on peut leur associer quelques gouttes de laudanum.
Le collyre au nitrate d'argent, le plus généralement employé, est presque regardé comme spécifique contre rophthalmie catarrhale; mais, pour que son application soit utile, il faut que l'affection soit exclusivement localisée à la conjonctive et qu'il n'y ait aucun vestige de kératite concomitante; dans le cas contraire, le nitrate d'argent serait nuisible. Pour la même raison, il ne faut pas prolonger trop longtemps son emploi; une pu deux semaines suffisent amplement; on en fait deux ou trois instillations par jour dans l'œil malade. Dixon (1) conseille de laver avant chaque instillation les paupières avec de l'eau tiède, probablement afin de solliciter la dilatation des vaisseaux et d'obtenir du collyre l'effet astringent maximum. Son application est assez pénible ; il a pour effet immédiat d'exagérer les symptômes fonctionnels de la conjonctivite; mais quelque temps après se produisent une réaction et une détente très-sensibles.
A côté des collyres qu'on instille dans Tœll, il faut placer les eaux avec lesquelles on lave largement les paupières et qui pénètrent aussi tant soit peu dans l'intérieur de l'œil. On emploie en général dans ce but des décoctions de plantes émollientes ou astringentes. Ainsi, dans les premiers jours d'une conjonctivite aiguë, on se trouve bien de laver souvent Tœil avec une décoction de racines de guimauve et de têtes de pavot. Dès que les symptômes d'acuité ont disparu, j'emploie avec avantage la décoction de racines de ratanhia.
A la période aiguë, on se trouve auesi très-bien de l'application prolongée de compresses imbibées d'eau Iralche ; l'action continue du froid fait très-rapidement tomber la douleur et le picotement oculaire, mais il faut éviter de continuer trop longtemps la réfrigération qui peut provoquer des névralgies sus-orbitaires.
Le chémosis, qui complique assez souvent la conjonctivite, exigc-t-il an traitement spécial ? S'il est accomp: gné d'une grande tension avec chaleur et rougeur, il est indiqué d'y piatiquer quelques scarifications, et dès qu'on a obtenu une rémission dans les phénomènes inflammatoires, on emploie le collyre à l'azotalc d'argent (0,05 à 0,15 de sel d'argent); dans le chémosis séreux, dont la résolution est souvent si longue k se faire, les mouchetures sont aussi très-utiles.
La conjonctivite chronique, primitive ou consécutive à une conjonctivite aiguë, ne cède que difficilement aux divers moyens que nous avons
(i) Holmes, À lyfism ofturgery by varioui aulhon lDiseai9t ofîK$ 0y«, vot. Il, p. €78).
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déjà indiqués. Cependant on fera bien d'essayer d*abord les collyres astringents an nitrate d'argent et surtout au sulfate de cuivre, en ayant soin seulement de concentrer la solution (de 0,25 à 0,15 de sulfate de cuivre pour 15 grammes d'eau).
Maïs la muqueuse enflammée s'habitue facilement à l'action des divers collyres et l'on est souvent obligé d'avoir recours à des attouchements directs à l'aide des caustiques solides. Un crayon de sulfate de cuivre, promené légèrement sur la surface malade, amène des changements plus rapides et plus satisfaisants que tous les collyres. On renouvelle ces cautérisations tous les trois ou quatre jours, et dans Tintervalle on instille dans l'œil un léger collyre au laudanum ou on lave cet organe avec de la décoction de racine de ratanhia.
La conjonctivite des cuh-de-sac est souvent très-rebelle à guérir. L'emploi de collyres au sulfate de zinc ou au borax, comme pour les autres ?ariétés de conjonctivite, rend de véritables services, mais le plus souvent, d'après Galezowski, il faut recourir à un traitement chirurgical et rétablir le cours des larmes, soit par des injections^ soit au moyen de l'incision des conduits lacrymaux.
b. — Conjonctivite papuliuae.
On donne le nom de conjonctivite populeuse^ pustuleuse^ phlycténulaire^ plastique^ à une affection caractérisée par le développement sur la muqueuse oculaire d'une petite élevure qui se présente sous la forme tantôt d'une vésicule^ tantôt d'une papule ou d'une pustule. En tenant compte des circonstances étiologiques dans lesquelles elle apparaît, on l'a aussi appelée conjonctivite eczémateuse ou scrofukuse.
ÉTIOL06IB. — Cette forme de conjonctivite est extrêmement fréquente, et pour ainsi dire spéciale à l'enfance. C'est exceptionnellement qu'on l'observe au delà de vingt à vingt-cinq ans; pourtant le fait est peut-être plus commun qu'on ne pense, l'affection étant en général assez bénigne pour que le chirurgien ne soit pas consulté.
L'influence de la constitution et du tempérament. individuel sur le développement de cette affection n'est pas douteuse. On s'accorde à la considérer, dans la plupart des cas, comme une manifestation de la scrofule. Elle est l'apanage, en effet, de ces enfants pftles, blonds, chétifs^ et qui présentent simultanément des otorrhées, du coryza, des engorgements ganglionnaires, de l'impétigo de la face ou du cuir chevelu. Les statistiques du reste nous renseignent peu sur la fréquence réelle de cette manifestation : d'après Béer, elle serait considérable. Mais on n'a pas jusqu'ici recherché si cet état de la conjonctive coïncide plutôt a?ec telle ou telle manifestation cutanée ou ganglionnaire. Weckcr fait d'ailleurs remirquer qu'on met volontiers sur le compte de la scrofule chez les enfants bien des accidents qui ne sont pas immédiatement constitutionnels.
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Quoi qu'il en soit, il paraît incontestable que si le tempérament lymphiktique prédispose k la conjonctivite phly cténulaire, les mauvaiscscondiliom d'hygiène et de nourriture exagèrent singulièrement la prédisposition. C'est dans les quartiers populeux et pauvres que la maladie est )k plus commune.
On a insisté sur la coïncidence de l'ophlbalmie pustuleuse arec la dentition : on l'a vue aussi alterner avec la production d'orgeolels et d'éruptions cutanées.
Il n'est pas douteux que sous le nom de conjonctivite pustuleuse, on neconTonde des états d'origine et de nature différentes. Il y a évidemment des cas oii la même lésion anatomique est l'expression de diatbéses fort différentes. C'est ainsi que certaines conjonctivites pustuleuses doivent être considérées comme des zonas de la branche ophthalmii]ue\{\); d'autres se rattachent à l'eczéma arthritique ou dartreux ; enfîu le psoriasis, quand il s'étend de la peau à la muqueuse oculaire, détermine de petites élevures et des conjonctivites extrêmement tenaces. Doumic rapporte que, sous l'influence d'un embarras gastrique, U vit apparaître chei un homme de trente-cinq ans, en même temps que l'berpès du nez et des lèvres, des vésicules sur la conjonctive. Lui-même, à la suite du contact d'une matière virulente sur sa conjonctive, vit se développer deux papules qui paraissaient n'a^oiraucun caractère spécifique.
Il résulte de ces considérations que, tout en regardant l'ophlbalmie pustuleuse comme habituellement de nature scrofuleuse, il ne faudrait pas conclure de son existence au tempérament lymphatique du sujet. Sous ce rapport, il est indispensable d'examiner simuElaoément l'état de la peau, qui indiquera presque toujours à quelle diathèse on a affaire, SyxPiOHATOLOGiE. — La conjoQCtivile papuleuse débute par l'apparition de vaisseau): sanguins disposés sous forme d'éventail, dont la pointe e>l I ilirigëc vers la cornée, et la base ; vers le fond du globe oculaire. Le nombre des vaisseaux est quelquefois très-restreinl; mais le plus souvent on en dislingue une vingtaine.
Ce lacis vasculaire est généralement formé de deux plans, dont le plus n*. w. — c«a)oocUiiia p^inM. superficiel se laisse facilement ilé-
placer. Cette apparition de petits vaisseaux k la surface de la conjonctive est ordinairement isolée, le reste de la muqueuse est sain et nullement injecté.
Après un ou deux jours, on voit apparaître, au sommet du pinceau vasculaire, de petits points blanchâtres qui se confondent en grandissant,
(I) CMfaltu sur m lujal l'excellente tbiM de k. Hjbord, D» som ottMiaimi^m *t 4m UiteM oeviatrw qui t'y roitochmc. ThtM de Paris, ltl73.
et constitaent une élevure papuleuse. Ces petites élevures sont formées par le dépôt, dans le tissu cellulaire sous-conjonctival^ d'une matière plastique jaunâtre, de consistance demi-liquide; elles varient du volume d'une tête d'épingle à celui d'un grain de millet.
Ordinairement la papule qui donne à cette conjonctivite un cachet spécial est unique : d'autres fois, on en trouve plusieurs, et il n'est pas rare alors de voir à chacune d'elles correspondre un faisceau vasculaire spécial.
La lésion de la conjonctive s'arrête parfois à ce degré; mais souvent aussi, à la papule succède l'évolution d'une vésicule ou d'une pustuk. On Toit alors, sur la petite masse plastique dont nous avons parlé, se former une élevure mince et transparente, ordinairement très-petite : il faut même quelquefois la loupe pour constater la nature vésiculeuse de l'afTection^ comme pour certains eczémas. D'autres fois la petite bulle devient opalescente, puis jaunâtre, et simule tout à fait l'apparence d'une pustule, qui peut même s'ombiliquer. Enfin, dans quelques cas, plusieurs séries de ces vésico-pustules se montrent successivement, et peuvent, en s'ouvrant, donner naissance à de petites ulcérations.
Le siège de ces papules est fort variable. Leur caractère commun est d'occuper toujours la conjonctive oculaire, jamais la conjonctive palpébrale : on peut même dire qu'il est de règle qu'elles occupent toujours les parties de la conjonctive les plus voisines de la cornée : on n'a pas Texplication anatomique de ce fait.
II n'est pas indifférent, au point de vue des symptômes et de la marche de la maladie, de voir siéger les pustules dans tel ou tel point. On doit sous ce rapport établir une distinction fondamentale, suivant que la pustule est placée en dehors de la cornée, ou qu'elle s'est développée sur cette membrane. Les cas intermédiaires sont ceux où elle empiète à la fois sur la conjonctive et sur la cornée.
Lorsque la pustule est exclusivement conjonctivale, l'aOection est en général fort simple. Au bout de quelques jours, on voit se résorber le petit noyau plastique sous-muqueux, en même temps que l'injection vasculaire pâlit, et la conjonctive revient à son état normal. D'autres fois les vésicules s'ouvrent et les produits de sécrétion sont balayés par les larmes. Enfin, quand la papule est passée à l'état de pustule, elle se tuméfie, se ramollit et finit par s'ouvrir, en laissant après elle une petite ulcération circulaire qui ne tarde pas à guérir. Mais celte dernière forme s'accompagne souvent de complications, et parfois même elle peut donner lieu à un amincissement de la sclérotique qui la prédispose à la formation d'un stapbylôme.
Dans cette variété simple de conjonctivite pustuleuse, les signes fonctionnels sont fort peu marqués : de la gêne dans les mouvements de l'œil, une sensation de graviers et du larmoiement sont les seuls symptômes qu'on observe. Pourtant, dans quelques cas, même sans complications cornéennes, on voit se développer des douleurs névralgiques assez in*
tenseSy qai coïncident souvent avec une éruption d'herpès sur le trajet des rameaux de la branche ophthalmique, et plus particulièrement sur le trajet du rameau nasal.
Une complication que Ton rencontre quelquefois est Vépisclérùe^ ou l'inflammation de la sclérotique. Elle se caractérise par une rougeur liede-vin du globe de l'œil, en un point limité siégeant au pourtour de la cornée. Cette complication n'a pas de gravité par elle-mômey mais elle est tenace et entraîne un retard considérable dans la guérison.
Lorsque les pustules siègent sur la cornée, ou sur les limites de l'insertion de cette membrane, l'évolution anatomique accomplit exactement les mêmes phases, mais les symptômes et les conséquences de raffeclioD sont bien plus sérieuses. On voit dans ces cas une inGltration, d'abord limitée, apparaître le long du bord externe de la cornée, en môme temps que les vaisseaux conjonctivaux, anormalement développés, viennent y aboutir par un pinceau plus ou moins large. Le tissu cornéen se boursoufle et devient d'un gris jaunâtre : les lamelles épithéliales antérieures se soulèvent sous forme de petites phlyctènes, et à la vésico-pustule succède une ulcération. Seulement, tandis que sur le tissu conjonctival les inconvénients en étaient fort peu considérables, ici ils offrent souvent une réelle gravité. L'ulcération cornéenne, ordinairement peu étendue, est toujours assez profonde, ce qui, indépendamment de l'opacité qui en est la conséquence, amène souvent un staphylôme partiel, et peut même entraîner la perforation de la chambre antérieure, comme Follin (1) en a vu un cas. Nous y reviendrons en parlant de la kératite pustuleuse.
Dans ces formes, les signes fonctionnels présentent une intensité qui n'est pas en rapport avec l'insignifiance apparente de la lésion. Peu d'affections oculaires sont en effet plus douloureuses. Les malades se plaignent d'un sentiment de cuisson, de brûlure, auquel se joignent des douleurs lancinantes intolérables et de véritables accès de névralgie. Il y a toujours simultanément une bypcrcsthésie considérable^ caractérisée par de la photophobie, de la contraction des pupilles, du blépharospasme, de l'épiphora^ symptômes qui persistent, même parfois après la résolution ou la rupture de la pustule. Du reste, la douleur et la photophobie constituent un signe variable, et dépendent en grande partie de l'irritabilité individuelle; car on voit des cas où la cornée est évidemment atteinte, et parfois même ulcérée, sans que les malades éprouvent d'autre sensation que celle d'un corps étranger.
Dans les cas ordinaires, l'affection disparaît d'elle-même au bout d'un certain temps; elle ne laisse d'autres traces que des opacités limitées et punctiformes sur le bord de la cornée. D'autres fois, les vaisseaux, au lieu de se résorber et de disparaître, restent hypertrophiés et s'étendent sur la conjonctive. Cette forme de pannus partiel est assez tenace, et à sa suite les malades gardent longtemps leur cornée trouble.
(1) Noie manuicrit0.
Nous ne parlerons pas des autres complications de l'affection, telles que croûtes sur les paupières^ à la racine des cheveux ou des sourcils : ce sont là des manifestations d'un état général qui donnent la note de la nature de l'affection.
Peonostig. — Il est entièrement subordonné au tempérament et à la constitution de l'individu affecté de conjonctivite pustuleuse : localement,, il dépend de l'étendue de la pustule, et de sa situation au niveau de la cornée ou de la conjonctive. En thèse générale, on peut dire que c'est une affection bénigne, qui très-rarement entraîne de fâcheuses conséquences, mais dont les récidives sont assez fréquentes.
Traiteiient. — Quelques praticiens, considérant la conjonctivite phlyctéoulaire comme l'expression de la diathèse scrofuleuse^ conseillent de s'abstenir de tout traitement local. Ils se bornent à prescrire des lotions émoUientes ou très-légèrement astringentes à la surface de l'œil, en même tempç que les toniques et les antiscrofuleux à l'intérieur. L'huile de foie de morue est particulièrement indiquée.
Le traitement local n'est pas cependant sans utilité : on doit tendre à faciliter la résolution de la papule et la rupture de la phlyctène. C'est dans ce but qu'il est bon de toucher légèrement avec le crayon de sulfate de cuivre la surface de la pustule et les vaisseaux voisins. Ces cautérisations doivent être renouvelées tous les deux ou trois jours, et dans Tintervalle on se borne à laver l'œil avec une décoction assez forte de racine de ratanhia.
On a recommandé, dans le but de faciliter la rupture de la vésicule, l'emploi de la poudre de calomel en insufflations. Ce mode de traitement n'est applicable que dans les cas où l'inflammation n'est pas trop intense: on peut alors répéter avec avantage les insufflations trois fois par jour. Il est probable que le calomel agit surtout mécaniquement, sinon comme résolutif. Quoi qu'il en soit, il faut bien savoir qu'on ne doit jamais l'employer, lorsque en même temps les enfants sont soumis à l'usage de l'iode, de l'iodure de potassium; car Hennequin (1) a démontré que, dans ces conditions, il se forme par double décomposition du biiodure de mercure, sel corrosif très-nuisible pour l'œil.
En même temps qu'on emploie la poudre de calomel, il est bon de lotionner les yeux avec une solution astringente (sulfate de zinc, borax, etc.).
Les complications cornéennes donnent lieu à des indications spéciales, Le collyre à l'atropine les remplit parfaitement ; car il a pour effet de calmer la douleur et de dilater l'iris, c'est à-dire de diminuer la tension intra -oculaire.
Lorsqu'il existe de la pbotophobie, du blépharospasme et des douleurs ciliaires, on se trouve bien d'introduire matin et soir, entre les paupières, gros comme une lentille d'une pommade au bioxydc rouge de
(1) Ga». h$bd., 18S7, p. 99.
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mercure (0,S0 à 0,50 pour 10 grammes d'axonge). Dans les formes chroniques, Pagenslecher (1) d montré que le bioxyde jaune de mercure, préparé par voie humide était préférable : il le prescrit à la dose de 1 à 4 grammes pour 30 grammes d'axonge.
Contre l'élément névralgique qui, très-souvent, fait partie de l'appareil symptomatique de la conjonctivite papuleuse, on retire de fort bons effets des injections sous-cutanées de morphine. Nous ne conseillons pas les vésîcatoires pansés à la morphine comme traitement ordinaire, parce que les individus atteints de conjonctivite pustuleuse contractent fréquemment des impétigos et des eczémas chroniques, dont le vésicatoire pourrait devenir le point de départ Si les douleurs prenaient un caractère de périodicité ou d'intermittence, il serait indiqué de recourir au sulfate de quinine à assez haute dose.
Enfin, lorsqu'il existe des ulcérations de la cornée, le traitement varie suivant l'étendue, la situation et la profondeur de l'ulcération, el nous ne pouvons que renvoyer le lecteur au chapitre qui traite de cette affection.
e. — ConJoncHvUâ purulente.
Nous réunissons sous ce titre l'ophthalmie des nouveau-nés et Tophtlialmie blennorrhagique qui, tout en différant par les conditions étiologiques au milieu desquelles elles se développent, présentent néanmoins le même appareil symptomatique et réclament à peu près le même traitement.
Étiologie. — û. Conjonctivite des nouveau-nés. — Celte affection est surtout fréquente dans les services de maternité. Sur des relevés faits à Stockholm, et publiés dans l'ouvrage de Mackenzie, la proportion des enfants contaminés atteindrait presque le dixième des naissances. Toutefois, il ne faudrait pas attribuer à ce chiffre plus de valeur qu'il n'en a réellement. Chacun sait que les maternités sont des foyers d'épidémie et que les conditions hygiéniques, même en temps normal, y sont relative* meut fort défavorables : rien d'étonnant dès lors que les statistiques y paraissent si chargées.
Il y a lieu également de tenir grand compte de la faiblesse du sujet, soit qu'il ait hérité du vice syphilitique de ses parents, soit que, par suite de mauvaises conditions d'hygiène dans les premiers jours qui ont suivi sa naissance, il soit resté au-dessous du développement normal des en* fants de son âge.
L'épidémie, comme pour toutes les autres conjonctivites, joue un grand rôle dans i'étiologie de l'ophthalmie purulente des nouveau-n6». Trousseau et Lorain ont montré qu'il existe une solidarité intime entre les affections puerpérales qui sévissent dans les salles et le développement des érysipèles, la suppuration du cordon ombilical, l'ictère, etc. Chez les
(i) Th$ ophthalmie Hevieic. London, 1865.
nouveau-nés la suppuration coDJonctivale est un phénomène de même ordre et peut, dans nombre de cas, être envisagée comme une véritable manifestation puerpérale.
La contagion vient y ajouter son influence incontestable : elle s'exerce de mille manières; par l'air qui tient en suspension, comme l'a démontré Ctaalvet à l'hôpital Saint-Louis, une foule de détritus épithéliaux, globules purulents, végétations microscopiques, etc., susceptibles de contaminer directement la conjonctive ; par les linges, les éponges, qui trop souvent servent à nettoyer plusieurs enfants à la fois et s'imprègnent de matières virulentes ; enfin par les attouchements directs, pour peu qu'on néglige les soins minutieux de propreté. Aussi cette affection sévit-elle avec beaucoup plus d'intensité sur la classe pauvre, où tous ces inconvénients sont accumulés, que sur la classe riche.
Nous ne ferons que citer pour mémoire des causes ocasionnelles, qui peut-être dans certains cas ont suffi pour développer l'affection ; ainsi l'exposition au froid, à Th^umidité, la disposition défavorable de certains lits dans les salles. On trouve à cet égard des détails curieux dans le consciencieux mémoire de Dequevauviller, publié en 1865 dans les Archives de médecine,
One question plus controversée est l'influence qu'exerce sur la produc* tien de l'ophthalmie purulente la nature des sécrétions vaginales de la mère. Tour à tour acceptée sans réserve ou rejetée d'une façon absolue, Tinoculation de mucosités vaginales virulentes sur la conjonctive, au moment du passage de Tenfant pendant l'accouchement, paraît réellement prouvée. La statistique du docteur Lederschold (de Stockholm) apprend que l'opbthalmie s'est montrée dans un septième des cas où la mère pré* sentait un écoulement; elle a atteint seulement un dix-huitième des enfants provenant de femmes exemptes d'écoulement
Si ces chiffres élucident un point de la question, ils sont loin de consti, tuer une preuve démonstrative, car il reste encore une proportion consi« dérable de cas où Tinoculation des mucosités vaginales spécifiques ne saurait être invoquée. Il y aurait surtout à préciser Tinfluence particulière des diverses sortes d'écoulements gonorrhéique, leucorrhéique, etc., afin de savoir s'il y a quelque chose de fondé dans les assertions de Tyler Smith, qui attribue à la sécrétion épithéliale acide, plutôt qu'à la sécrétion purulente, la cause de Tophthalmie purulente.
Nous croyons, quant à nous, que les causes extérieures, le défaut de soin, le froid humide, la malpropreté et surtout la contagion, toujours imminente dans les salles d'accouchement, ont une influence bien plus considérable sur la fréquence de cet accident.
On a invoqué encore l'influence de la syphilis sur l'ophthalmie des nouveau-nés. Nous pensons que c'est là un abus de cette tendance que l'on a à rattacher à la syphilis tous les accidents qui surviennent chez les syphilitiques. Qu'un enfant atteint de syphilis constitutionnelle prenne une opbthalmie purulente, rien de plus facile à comprendre, puisqu'il se
trouve soumis aux influences communes» et que de plus l'intoxicatioQ syphilitique Ta placé dans de mauvaises conditions pour réagir. Hais là s'arrête l'influence diathésique.
b. Conjonctivite blefinorrhagique. — Longtemps entourée d'obscurité, l'étiologie de la conjonctivite blennorrhagique est actuellement à peu près élucidée. Il faut d'abord établir que toute ophthalmie se déclarant chez un individu atteint de blennorhagie n'est pas fatalement de nature blennorrhagique. C'est là une proposition qui semble évidente par elle-même; mais les exagérations de quelques auteurs qui admettent la diathèse blennorrhagique et lui rattachent tous les accidents interci^rrents possibles, justifient cette restriction.
Foumier, qui récemment a publié un article très-étudié sur cette question, reconnaît deux formes d'ophthalmies distinctes chez les blennor* rhagiques : l'une, de nature rhumatismale et présentant avec les mani* festations gonorrhéiques articulaires des rapports d'alternance et de simultanéité, se caractérise par une fluxion de la conjonctive, avec sécrétion muqueuse et albumineuse, jamais purulente. C'est une simple conjonctivite catarrhale, manifestation rare du rhumatisme blennorrhagique, pouvant se compliquer d'iritis, mais offrant plutôt les caractères d'une fluxion et d'une hypérémie que d'une phlegmasie véritable.
L'autre forme, beaucoup plus grave et malheureusement plus commune, est presque toujours la conséquence de la contagion directe, et résulte de l'inoculation immédiate du pus blennorhagique sur la conjonctive. Les ouvrages d'ophthalmologie sont pleins d'exemples de ce genre, et tout le monde connaît le fait de ce malade de Cullerier qui, porteur d'un œil de verre et affecté de blennorrhagie^ trouva moyen, grâce à des soins de propreté mal entendus, de développer une ophthalmie purulente sur le moignon de son œil.
Dans nombre de cas, le contact et l'inoculation sont évidents; dans d'autres^ l'origine contagieuse du mal est beaucoup moins prouvée, nîais il est si facile de s'inoculer du pus, même inconsciemment» par les mains, les linges, les éponges, que ce mode de transmission doit être admis presque exclusivement On doit remarquer, en efiet, combien l'ophthalmie purulente est rare chez les personnes du monde soigneuses de leur per^ sonne, comparativement à sa fréquence chez les individus malpropes qui remplissent les hôpitaux. D'ailleurs, une statistique de quatre-vingt-quatre cas, faite par Florent Cunier, a montré qu'une fois sur deux au moins l'inoculation directe était démontrable, proportion énorme qui peut bien faire étendre cette étiologie à la plupart des autres cas.
Pourtant, lorsque Ton n'est pas arrivé à trouver la moindre preuve de la transmission du pus uréthral à l'œil, on ne saurait légitimement en induire que l'inoculation a dû malgré cela exister. Ce sont ces cas mixtes qui ont soulevé le plus de discussions, et sur lesquels on est loin d'être d'accord. On a invoqué autrefois la métastase, puis la sympathie, ce qui est une manière d'énoncer le fait sans l'expliquer; plus récemment on a
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admis une dîathèse blennorrhagique qui s'étendrait aux séreuses et aux muqueuses et leur imprimerait une tendance spéciale à la suppuration ; enfin nombre de chirurgiens ne voient là qu'une coïncidence et admettent seulement que la blennorhagie prédispose à contracter plus facilement les inflammations oculaires. Nous ne choisirons pas entre ces différentes hypothèses qui ne reposent sur aucune base solide, et nous ne chercherons pas à expliquer ces faits exceptionnels.
Nous rapprocherons, au point de vue étiologique de la conjonctivite blennorrhagique, une forme d'ophthalmie que Desmarres a décrite sous le nom de conjonctivite ieucorrhéique ou vaginale. Elle se développe chez les petites filles lymphatiques» aifectées de leucorrhée vulvaire. Comme la conjonctivite blennorrhagique, elle relève presque toujours d'une inoculation directe, mais rarement elle s'accompagne d'accidents aussi graves. L'inflammation que provoque ce contact dépasse rarement les limites d'une conjonctivite purulente bénigne, et ne parait pas présenter de caractères spécifiques. Sans la décrire spécialement, on doit donc la distinguer de la conjonctivite blennorrhagique de la femme qui est identique avec celle de l'homme^ quoique beaucoup moins fréquente.
Un point nous reste à examiner avant de terminer ce qui a trait à i'étiologie de l'ophthalmie purulente.
Faut-il toujours, pour la produire^ la présence d'un liquidé virulent et spécifique? Cette question a été récemment soulevée en Belgique par Thiry, et résolue par l'affirmative : pour lui, il faut un pus spécial, celui de la granulation^ qui existerait dans la profondeur de l'urèthre comme à la (ace interne de la conjonctive palpébrale. Nous croyons cette théorie trop exclusiTC. Nous ne nions pas que du pus pris dans certaines conditions n'ait des propriétés plus spécialement virulentes et contagieuses; mais nous n'admettons pas qu'il puisse seul déterminer une conjonctivite purulente. Les expériences sur les animaux prouvent d'ailleurs que toute substance septique, mise en contact avec la conjonctive, provoque des opbthalmies graves : les mômes causes agissent évidemment sur l'homme et Ton doit en tenir compte dans i'étiologie de rophthalmie purulente.
Stxptoiiatologie. — On peut distinguer, dans toute ophthalmie purulente^ trois périodes principales : la première période est marquée par le développement des accidents inflammatoires ; la deuxième^ par l'abondance de l'écoulement du pus; la troisième par les altérations graves de la cornée et des milieux profonds de Tœil.
Première période. — Dans quelques cas il est à peine possible de séparer cette période de la suivante, et dans d'autres elle ne dépasse guère une trentaine d'heures.
Quand on peut assister au début de la maladie, on constate d'abord une injection de la conjonctive palpébrale et de la caroncule lacrymale; les paupières sont légèrement tuméfiées et un peu rouges sur le bord libre de leur face cutanée; le malade se plaint le plus souvent de démangeaisons, de chaleur, de cuisson dans les yeux ; nous retrouvons encore
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celte «eneatiOD de gravier qui est constante dans toutes les irritations da la conjonctive et qui indique les modiflcations de sécrétion de la muqueuse. Il semble que la sécheresse de la conjonclive soit plus marquée que dans les autres formes de conjonctivite. Mais cet état de la muqueuse est extrêmement passager, e1 elle devient rapidement le siège d'une sécrétion catarrhale intense. Le liquide qui se produit est un mélange de Urmes, de fllamenls muqueux, et déjà de globules purulents qui donnent à la sécrétion une couleur citrine sur laquelle insistait beaucoup Desmarres.
Dés celte époque on observe souvent des douleurs vives et lancinantes qui sont plutôt le résultat d'une névralgie concomitante de la cinquième paire que de l'ophlbalmie elle-même.
Deuxième période. — Celle seconde phase de la maladie, qui se confond si fréquemment avec la première, est surtout caractérisée par l'abondance de la suppuration. Les paupières se luméOent et rougissent. La paupière supérieure est souvent assez boursouflée pour empiéter sur le plan de la paupière inférieure, ce qui donne à l'ensemble du visage un aspect tout particulier (fig. 67).
La sécrétion purulente , d'abord ténue, un peu visqueuse, devient bientât opaque el abondante; elle se réunit dans le grand angle de
irritant el excoriant la peau sur laquelle elle se répand. Les bords libres des paupières, presque tou jours agglutinés ensemble, forment un obstacle à l'écoulement du pus qui s'accumule en abondance derrière les paupières. Si l'on vient à écarter alors rapidement ces organes, le pus peut être projeté au dehors et atteindre te visage du chirurgien. Il faut être prévenu de ce danger dont bien des personnes ont été victimes.
Quand le pus s'est écoulé, on trouve la conjonctive palpébrale épaissie, rouge, granuleuse, saignant facilement. La conjonctive oculaire est également soulevée par l'œdème sous-conjonctival et forme autour de la cornée un anneau saillant et rouge baigné par le pus.
La marche de ce cbémosis est très-importante à connaître, car sa présence et son degré d'intensité constituent, bien plus que la sécrétion purulente elle-même, le danger de l'ophlbalmie. Toujours considérable, le cbémosis débute par la porlion de la conjonclive bulbaire située 1
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droite et à gauche de la cornée, sur le plan transversal de l'œil : de là il envahit le cuNde-sac inférieur, et ce n'est qu'à la dernière extrémité qu'on le voit gagner la partie supérieure de la conjonctive bulbaire. Ces différents degrés du cbémosis tiennent à la pression plus ou moins grande qu'opposent au boursouflement de la conjonctive oculaire les paupières supérieure et inférieure. Presque toujours, quand on voit les paupières tuméfiées, le chémosis est déjà complet, et Tinfillration menace plus ou moins immédiatement la nutrition de la cornée.
L'examen de l'œil, dans ces cas intenses, est du reste fort difQcile, et dans bien des cas il n'est guère possible de se rendre un compte exact de l'état des parties. Le gonflement des paupières, leur immobilité, le renversement des cartilages tarses en dedans^ et par-dessus tout le spasme du muscle palpébral, opposent des obstacles considérables à l'exploration directe, et il faut avoir recours à des élévateurs.
A l'aide de ce moyen, on reconnaît le plus habituellement que, dans cette phase de la maladie, la cornée est encore saine et transparente. La lumière qui la frappe gêne à peine b malade, et ce n'est pas un des symptômes les moins remarquables de cette grave ophthalmie que de constater, au milieu de désordres en apparence si considérables, Tabsence presque complète de photophobie.
Le pus sécrété à la surface de l'œil se concrète quelquefois sous la forme d'une fausse membrane. On peut croire alors à l'opacité de la cornée, et lorsque par des injections on détache cet exsudât, il semble au premier moment que l'on assiste au décollement de la cornée. C'est là du reste un symptôme rare et moins commun que ne l'a annoncé Chassaignac, puisque dans la plupart des faits rassemblés par Pointcarré dans sa thèse (1852), il a fait défaut, et que Foliin (1) Ta vainement cherché depuis.
Durant cette période de la conjonctivite purulente, comme dans quelques autres inflammations de l'œil, on voit quelquefois se développer un léger gonflement de l'un des ganglions préauriculaires auxquels aboutissent les lymphatiques des paupières. C'est à tort que Hairion (de Lou- Tain) a voulu voir dans ce signe un caractère spécial à la conjonctivite bleoDorrhagique : il se rencontre dans toutes les ophthalmies purulentes. On peut même observer ce symptôme dans des blépharites légères.
La conjonctivite purulente peut s'arrêter là et revêtir une forme chronique qui sera décrite plus tard. Mais trop souvent elle fait des progrès, et la troisième phase de la maladie est surtout marquée par des désordres graves du côté de la cornée.
Troisième période. — Le gonflement des paupières et l'écoulement de pus persistent au même degré ; mais la cornée qui jusqu'alors était restée saine, commence à s'altérer. Cette altération débute toujours du côté où le chémosis est le plus considérable : elle reconnaît pour cause la
'(i) Noie manoicrito.
272 UALADIES DES RÉGIONS.
compression exercée par la tuméfaction des paupières et de la conjonctive bulbaire. D'après Giraldès^ il faudrait tenir compte également d'un certain degré d'bypérémie choroldienne et môme d'une véritable choroïdite, dont la conséquence serait la production de thromboses et la nécrobiose du tissu cornéen.
Quoi qu'il en soit de cette dernière explication, on constate au bout de quelques jours les désordres suivants. La cornée prend d'abord une teinte grisâtre^ qui parait tenir à de l'œdème interstitiel; à cette apparence succède bientôt une infiltration jaunâtre, purulente, diffuse ou localisée, qui donne à la cornée l'aspect d'un lambeau de parchemin mouillé, opaque. Ce ramollissement inflammatoire entraîne pour conséquences la perte de résistance de la membrane antérieure de l'œil, la production de staphylômes, la destruction de la cornée et la perforation du globe oculaire*
Nous devons revenir sur ces complications cornéennes et sur les divers mécanismes par lesquels elles se produisent; car de ces variétés découlent d'importantes conséquences pratiques au point de vue du traitement.
Dans quelques cas rares, la cornée se détache de la sclérotique avant d'avoir subi de notables altérations. H se produit peu à peu une ulcération latente dans le cercle sclérotico -cornéen, et l'œil peut s'ouvrir sans que la cornée ait perdu sa transparence. Dans un fait du docteur Vetch, on ne voyait immédiatement après la rupture de la cornée qu'un sillon linéaire s'étendant au travers du segment inférieur de la cornée. Plus tard seulement, il se déclara une opacité qui envahit graduellement toute la membrane. C'est là malheureusement ce qui survient presque toujours, de sorte qu'il y a bien peu de chances d'obtenir la guérison sans opacité cornéenne. Ce mode de rupture est du reste tout à fait exceptionnel : le plus habituellement, il se forme un sillon ulcéreux vers la portion périphérique de la cornée, et l'accroissement en profondeur de ce sillon amène l'ouverture de l'œil.
Ailleurs, ce n'est plus un processus ulcéreux : la cornée s'infiltre de pus dans un point de sa circonférence, et consécutivement à la rupture de cet abcès de la cornée, il se produit une ulcération de plus en plus perforante. Dans d'autres cas très-rares, selon Mackenzie, les lamelles externes de la cornée se mortifient et se détachent sous forme de squames. Enfin, par contre, l'infiltration purulente peut prédominer du côté des lamelles internes et amener la production d'un abcès s'ouvrant dans la chambre antérieure, d'un véritable hypopyon.
En résumé, suivant que le travail suppuratif ou uiccratif porte sur la partie moyenne ou sur les couches externe et interne de la cornée, U peut donner naissance à une mortification en masse du tissu, ou au cou* traire à des abcès s'ouvrant soit eu dehors, soit en dedans.
La rupture de l'œil s'annonce presque toujours par l'écoulement subit d'un liquide chaud sur la joue : les malades signalent, en général, ce phénomène au chirurgien, et ils cnt la notion que leur œil s'est vidé en
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partie. D'ailleurs ces ruptures coïncident souvent avec une remarquable détente dans les phénomènes généraux.
Quand la conjonctivite purulente s'est propagée à la cornée et aux tissus plus profonds de rœil, le malade éprouve presque toujours de vives douleurs qui augmentent pendant la nuit et diminuent vers le matin. Ces douleurs sont tensives et se montrent par accès jusqu'à la rupture de la cornée. Quelquefois la douleur se répand autour de l'orbite ou se localise sur le trajet du nerf sus-orbi taire. Il est probable que cette sensation douloureuse correspond à une fluxion et à une augmentation de la tension intra-oculaire, sous l'influence d'une irritation périphérique de la cinquième paire. Nous aurons d'ailleurs l'occasion* à propos du glaucome, de revenir sur ces phénomènes névralgiques.
J'ai dit que la douleur était parfois intermittente, les paroxysmes douloureux durent alors de trois à quatre heures, et c'est souvent de dix heures à minuit que leur expression est la plus vive ; il n'est pas rare de voir un de ces paroxysmes brusquement interrompu et calmé par la nipture de la cornée.
Ce grave accident est très-souvent suivi d'une hernie de l'iris» qui se présente sous forme d'une fongosité rougeàtre. Puis, cette masse hemiée contracte des adhérences avec les bords de l'ouverture faite à la cornée, et le fond de l'ulcère se cicatrise, grâce à la diminution de la pression iotra-oculaire. Dans les cas h'eureux,la vision se rétablit assez rapidement; nais l'enclavement de l'iris, en devenant la cause d'irritations continuelles des nerfs ciliaires, prédispose le malade à la production d'un nouveau staphylôroe, et le place sous le coup d'un glaucome ultérieur. D'autres fois, la vision se trouve anéantie par le dépôt de fausses membranes dans la pupille ou à la surface de la capsule du cristallin.
Les choses se passent souvent d'une façon encore plus défavorable. Lorsque l'ulcération est considérable et que la cornée se perfore dans presque toute son étendue, le changement de pression qui se produit dans le globe de l'œil est tellement considérable, la détente tellement brusque^ que non-seulement l'iris est projeté en avant^ mais encore le cristallin se luxe, le corps vitré se déplace et fait issue au dehors^ la rétine se décolle, et l'œil se vide plus ou moins complètement 11 s'ensuit une atrophie consécutive^ ce que les Allemands ont appelé la phthine du globe de rœil.
Enfin, la phlegroasie de la conjonctive peut s'étendre à toutes les membranes profondes ; cette terminaison, la plus fâcheuse de toutes, constitne ce que nous décrirons plus loin sous le nom A'ophthûlmtte : l'œil est alors toujours irrévocablement perdu, et de plus, il se produit souvent one ophthalmie sympathique qui compromet gravement les fonctions de l'autre l'œiL
La conjonctivite purulente est loin d'amener constamment à sa suite des accidents aussi graves. D'abord, il existe une forme bénigne, sur laquelle insiste avec juste raison Giraldès, et dans laquelle la conjonctive
palpébrale seule est le siège de la sécrétion purulente, la conjonctive bulbaire restant intacte. Or, nous l'avons vu, ce n'est pas la présence du pus qui crée le danger pour la cornée, c'est l'intensité du chémosis et la compression qu'il exerce sur les vaisseaux nourriciers de cette membrane. L'opbthalmie purulente limitée à la conjonctive palpébrale, telle qu'elle se présente souvent chez les nouveau-nés et les enfants, est réellement bénigne, et disparaît rapidement sous l'influence de quelques collyres.
Dans les cas de conjonctivites purulentes intenses qui, grftce au traitement, tendent à marcher vers la guéri&on, on voit d'abord le gonflement de la paupière diminuer, puis disparaître; l'œdème sous-conjonctival s'efface peu à peu; enfin, la conjonctive qui circonscrit la cornée reprend graduellement sa coloration normale, et ce retour à l'état naturel s'opère jusqu'au cul-de-sac oculo-palpébral.
La membrane semi- lunaire et la face interne des paupières restent encore rouges et recouvertes de granulations papillaires. La sécrétion du pus n'est point hbolie, et sous l'influence de diU'érentes causes, une récidive peut avoir lieu ; du reste, dans cet état, la sécrétion purulente est encore très-contagieuse. Le symptôme le plus persistant à cette époque de la maladie, c'est l'état granuleux de la surface des paupières, conséquence de rhyperplasie des papilles qui tapissent la muqueuse à r<^tat normal. Nous reviendrons du reste sur ce point.
Par suite de la persistance même des granulations, il se développe sur la cornée des altérations secondaires, résultat des frottements qu'exerce la surface dépolie de la conjonctive palpébrale sur le globe oculaire. La cornée se vascularise, s'infiltre de dépôts plastiques, et l'on constate des désordres sur lesquels nous aurons occasion d'insister davantage en parlant des phlegmasies de la cornée.
Diagnostic. — Le diagnostic delà conjonctivite purulente se tire Uniquement des conditions au milieu desquelles la maladie se développe, et en même temps de la promptitude avec laquelle se maniTestent les principaux symptômes. En général, la conjonctivite blennorrhagique a une marche plus rapidement envahissante que l'opbthalmie des nouveau-nés; cependant, cette dernière, ainsi que l'a montré Oiraldès, présente une forme grave qui entraîne la fonte de la cornée en deux ou trois jours. On peut donc dire que, pris isolément, aucun des signes que nous avons indiqués, n'a de valeur caractéristique; mais par leur réunion, ils fixent le diagnostic.
L'opbthalmie purulente contagieuse des armées se rapproche essentiellement, au point de vue des symptômes généraux et de la marche, des autres conjonctivites purulentes. Elle n'en diffère que par la présence des granulations palpébrales. Nous reviendrons sur ce point en parlant de la conjonctivite granuleuse.
PaoNOSTic. — Le pronostic a perdu de sa gravité depuis ces dernières années^ mais il faut pour cela soigner la maladie dès le débat : aban*
donnée à elle-même, la conjonctivite purulente constitue une affection des plus sérieuses qui compromet très-rapidement la vue : on ne saurait donc prendre trop de précaution pour la conjurer et en empocher la propagation.
Chez les enfants, le pronostic est encore plus favorable, d'abord, parce que chez eux l'inflammation reste ordinairement longtemps palpébrale, ensuite, parce que rarement elle entraîne la production de granulations ♦•l de fongosités des paupières si communes chez l'adulte. Aussi, même si Ton a affaires une cornée infiltrée et jaunâtre, ne doit-on point encore désespérer; car on voit parfois ces opacités disparaître merveilleusement.
Nous avons déjà parié de la rapidité avec laquelle marche Tophthalmie biennorrhagique. On l'a vue amener la fonte de l'œil en huit ou dix heures. Xous ne retrouverons guère que la conjonctivite diphthéritique dont le pronostic soit aussi sérieux. Cependant, môme intense, cette ophthalmie peut guérir, si Ton emploie à temps une médication énergique.
TRAiTEMEiir. — Le traitement de Pophthalmie purulente est, grâce aux travaux publiés depuis les vingt dernières années, le côté le mieux connu de l'histoire de cette affection. Il comprend l'ensemble des moyens destinés à prévenir le développement de la conjonctivite et à la combattre.
Traitement prophylactique. -^ Affection essentiellement contagieuse et inoculable, la plupart du temps épidémique, l'ophthalmie purulente se propage avec une déplorable facilité, si l'on n'a soin d'isoler les sujets qui en sont affectés. La première précaution à prendre, si l'on a affaire à un nouveau-né ou à un jeune enfant, est de le séparer autant que possible du contact des autres enfants, et de mettre à part tous les objets qui servent à son entretien, tels que : linges, éponges, charpie, etc. , afin que ces objets ne soient pas utilisés pour d'autres enfants.
Quant aux sujets atteints de blennorrhagie, il suffit, en général, de les avertir de la possibilité d'une inoculation du pus uréthral, et d'exiger d'eux une propreté minutieuse, pour voir tomber au minimum la proportion des ophtbalmies : malgré cela, ce sera toujours une utile précaution d'isoler les malades, qui peuvent devenir un foyer de contagion poor les autres, lorsqu'ils sont placés dans une même salle d'hôpital.
Traitement curatif. — Le traitement local de la conjonctivite purulente est tout différent selon qu'il existe ou non des complications cornéennes. Ce premier point est fondamental; car, on ne saurait trop le répéter, la purulence de la conjonctive n'est rien, comparée à la gravité des accidents du côté de la cornée. Aussi, doit-on poser comme précepte général, qu'il faut tout faire pour conserver l'intégrité de cette membrane et ne se préoccuper que secondairement de la conjonctive.
Lorsqu'on a affaire à un cas simple, oii l'inflammation, quoique intense, n'a pas encore menacé la cornée et reste limitée à la conjonctive, l'indication est parfaitement nette : il faut toujours recourir à la médication substitutive. Le topique le plus employé et le plus efficace est sans con-
tredit le nitrate d'argent ; mais il faut savoir le manier. Il y a peu d'années toutes les conjonctivites purulentes étaient traitées par le collyre au nitrate d'argent, à dose variant de 0, 20 à 3 grammes pour 30 grammes d*eau. On doit à de Graefe d'avoir montré les inconvénients de celte façon d'agir. Si avec le collyre on^est sûr de porter le caustique sur toute la surface conjonctivale, en revanche, on est exposé à léser la cornée ; or, cette application est loin d'être inoffensive, et elle prépare le dépo* lissement et le ramollissement de cette membrane.
Le procédé le plus sûr consiste à retourner les paupières, ce qui chez les jeunes enfants est très-facile, mais qui chez les adultes présente parfois plus de difficultés. La face interne de la conjonctive palpébrale une fois mise à nu, on passe sur sa surface, à plusieurs reprises, un pinceau imbibé de la solution de nitrate d'argent. Suivant l'intensité de la conjonctivite^ il est bon d'employer des solutions différentes. Dans les formes légères, où la phlegmasie se limite aux paupières, une solution de t gramme de nitrate d'argent pour 100 grammes d'eau suffit : pour les formes plus sérieuses, on se trouve bien d'employer la solution au 20* et même au 10*. Dans tous les cas, on doit toujours avoir soin de neutraliser l'excès de nitrate d'argent déposé sur la conjonctive, au moyen d'une injection d'eau légèrement salée, ou d'un badigeonnage chloruré. De cette façon, la cornée ne peut éprouver aucun effet nuisible du contact du caustique.
Les cautérisations peuvent être faites également avec avantage au moyen de caustiques solides; mais ce n'est que dans les cas tout à fait graves, qu'il convient de toucher la conjonctive avec le nitrate d'argent pur. Afin d'avoir une échelle de caustiques solides, correspondant aux divers degrés de collyres. Desmarres père a imaginé des crayons mitigés, où le nitrate d'argent est associé à du nitrate de potasse en proportions variables. Ces crayons sont d'un usage fort commode, en ce qu'ils permettent de limiter leur action exactement aux points malades, et de cautériser plus complètement les parties les plus boursouflées.
Quelque intense que soit l'ophthalmie purulente, il n'est guère besoin de pratiquer plus de trois à quatre cautérisations par jour. Chacune d'elles imprime à la conjonctive des modifications assez profondes, et leur effet se fait sentir pendant plusieurs heures, bien qu'en apparence la sécrétion purulente n'ait pas changé de nature, et qu'elle se produise avec une excessive abondance. Au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, on voit la surface de la muqueuse se modifier, le boursouflemeiït diminue, et la sécrétion purulente se tarit à son tour.
Un complément indispensable de la cautérisation consiste en des lava^rcs répétés de la conjonctive, pour chasser le pus et les larmes qui s'accumulent à la surface de l'œil. C'est à Chassaignac que l'on doit d'avoir surtout contribué à régulariser ce mode de traitement. Il faut renouveler souvent ces injections, et les pratiquer surtout avant de toucher les p.iiipières avec le caustique; cependant, il ne convient pas de dépasser une
iDJectioo par heure, ce serait causer aux malades des souffrances inutiles, que de les répéter à des intervalles plus rapprochés. Ces lotions devront se pratiquer avec une seringue, ou mieux, avec un irrigaf eur dont on peut gndoer le jet à volonté : il est inutile d'insister sur les précautions à prendre, afin d'éviter la projection de liquides virulents dans l'œil du chirorgien.
Ces deux opérations, lavage et cautérisation, constituent le traitement foodamental de toute ophthalmîe purulente, et c'est ce qui justifie les détails dans lesquels nous sommes entrés à cet égard. Il nous reste à décrire certains moyens thérapeutiques également fort efficaces, mais qui répondent à des indications spéciales.
Lorsque Taffection marche très-vite, et s'accompagne d'une sensation de chaleur pénible avec douleurs tensives, lancinantes dans l'œil et la région circumorbitaire, comme on le voit pour la conjonctivite blennorrhagique, le meilleur remède consiste dans Tapplication en permanence ût compresses glacées ou tout au moins très-fralches sur Tœil. Un sachet de baudruche, dans lequel on laisse fondre de petits fragments de glace, remplit parfaitement cette indication, mais on ne saurait sans inconvénient continuer indéfiniment l'emploi de la glace, qui peut par l'impression du froid prolongé donner lieu à des névralgies rebelles; aussi, dès que la sédation des douleurs est obtenue, il faut suspendre ce traitement
Ou a beaucoup vanté contre la douleur de l'ophthalmie purulente yttpplication de sangeues sur la tempe, jointe à l'emploi des révulsifs intestinaux. Cette médication trouve son indication dans les cas où il existe one tension considérable dans l'œil, et un gonflement énorme des paupières. Toutefois, il faut bien savoir que l'émission sanguine locale, pratiquée de cette façon, a peu d'influence sur les accidents inflammatoires, et qu'elle n'est jamais suivie que d'une rémission momentanée ; aussi, taut*il s'en montrer assez sobre, de i^eur de débiliter le malade.
11 n'en est pas de môme des scarifications de la conjonctive. Celles-ci ' sont toujours indiquées quand il y a un violent chémosis; or, on sait que c'est le cas le plus commun. Aucun moyen n'amène un dégorgement plus rapide, et une cessation plus évidente de la douleur. L'avantage est surtout manifeste, quand il existe des fongosités à la face profonde de la paupière, comme dans certaines ophthalmies des nouveau-nés : les scarifications les font disparaître plus vite que tous les autres moyens. Il y a toutefois une précaution à prendre, c'est de ne jamais les pratiquer dans les moments qui précèdent la cautérisation au nitrate d'argent ; car ce liquide, en pénétrant dans les incisions, pourrait agir trop profondément, et déterminer pour la suite des cicatrices fâcheuses. Il faut toujours laisser à la petite plaie du bistouri le temps de se réunir par première intention, avant d'y porter le caustique.
On se trouve bien d'essayer simultanément une dérivation du côté de Tintestin, surtout s'il existe de la constipation. Les drastiques à petite
dose, particulièrement le jalap et le calomel (0,30 de chaque)^ remplissent ce but.
Enfin, si le chémosis est extrême et forme un bourrelet rouge qui circonscrit et comprime la cornée de toutes parts» il y aura lieu d'en faire Texcision ; c'est un moyen d'amener la déplétion du tissu vasculaire, plus vite encore que par les scarifications.
Contre ces douleurs intolérables siégeant au fond de l'œil et dans la tête, et certainement dues à une fluxion intra-oculaire» à une véritable poussée de glaucome aigu^ on a conseillé et pratiqué avec succès la paracentèse du globe oculaire et l'évacuation de l'humeur aqueuse : sir Patrick Mac Gregor assure avoir ponctionné en deux ans quarante-cinq fois la cornée, etavoir toujours observé une détente dans les phénomènes douloureux.
Le traitement devient fort difficile lorsqu'on a affaire à une ophthalmie purulente avec complications cornéennes. Ici, plus que jamais, il y a contre-indication formelle des collyres liquides : les cautérisations au pinceau ne sont même pas assez sûres, et c'est aux crayons de Desmarres qu'il faut recourir; s'il existe un fort chémosis, les scarifications doivent être faites largement.
Lorsque la cornée ne présente qu'un léger dépolissement, et qu'il n'existe pas d'érosion superficielle, le meilleur topique est rinstillation deux ou trois fois par jour d'un collyre au sulfate d'atropine (2 à 5 centigrammes pour 10 grammes d'eau). Outre l'action astringente qu'exerce la belladone sur les petits vaisseaux, elle calme les douleurs, et surtout, en faisant dilater la pupille, s'oppose à l'établissement d'adhérences et de synéchies trop communes à la suite de l'ophthalmie purulente.
S'il y a tendance à la production d'un abcès cornéen, ce qui se reconnaît à l'apparition d'une zone ou d'un noyau d'infiltration jaunâtre, superficielle, le mieux est de pratiquer la paracentèse de l'abcès, et simultanément de la chambre antérieure. De cette façon on diminue la pression intra-oculaire, ce qui permet la cicatrisation plus facile de l'ulcère cornéen. Cette petite opératioil^ très -simple en apparence, a besoin d'être faite avec certaines précautions, si l'on veut éviter des accident assez sérieux. Il faut, avant tout, agir doucement et lentement, afin que le liquide de la chambre antérieure s'écoule goutte à goutte, comme par un suintement imperceptible; autrement on risquerait de voir se produire le prolapsus de l'iris, la hernie et la luxation du cristallin.
Lorsque la cornée s'est ulcérée et perforée en un point de sa surface, la conduite du chirurgien dépend essentiellement de la nature de la perforation qui vient de se produire. Certaines ruptures de la cornée, en eflet, se comportent exactement comme des opérations pratiquées artificiellement; c'est ce qui a lieu quand elles sont limitées, et qu'elles sont survenues graduellement. Dans ces cas, l'état de l'œil est le même que si le chirurgien avait fait la paracentèse, et le pronostic est relativemeot assez bénin.
Mais si la perforation s'est faite sur une large surface ou brusquement, il y a souvent déplacement du cristallin, hernie» enclaTement de Tiris sur uoe assez grande étendue, et finalement réparation cicatricielle de la coroée qui reste opaque et déformée. Il s'agit alors de voir quel parti on peut tirer de l'état des enveloppes de l'œil. Lorsqu'il reste une portion de comée transparente, l'établissement d'une pupille artificielle est évi« demment indiqué, et donne au malade tout ce qu'il peut gagner au point devne de la vision. Dans le cas contraire, faut-il abandonner la comée à elle-même, sans rien tenter? Cette conduite serait rationnelle, si l'obscurité de la vue était la seule conséquence de l'opacité cornéenne; mais l'expérience prouve qu'il se fait alors consécutivement, par suite du déplacement du cristalUn et surtout de l'enclavement de l'iris, des irritations des nerfs ciliaires qui entraînent de l'hydrophthalmie, des stapbjlômes et du glaucome, et entretiennent dans le fond de Fœil des dooleurs souvent intolérables. Presque toujours, il y aura donc lieu de pratiquer l'iridectomie, qui a pour résultat de maintenir une diminution de pression intraoculaire durable. Nous aurons du reste l'occasion de revenir sur ce point en parlant des kératites et de leurs complications.
d. — ConjoncUvUô diphthéritique,
A côté de Tophthalmie purulente, et à un degré supérieur dans l'échelle de gravité des phlegmasies oculaires, se place la conjonctiîiie diphthéritique. Gomme l'ophthalmie purulente, elle reconnaît toujours une cause spécifique, suit une marche constamment aiguë, parfois foudroyante, et entraîne des désordres souvent irrémédiables; sa caractéristique est la présence, à la surface et dans l'épaisseur de la muqueuse conjonctivale, d'un exsudât pseudo-membraneus spécial.
L'histoire de cette grave variété d'ophthalmie est de date récente. A peine mentionnée par Béclard, en 1827, elle avait été notée incidemment par Wharton Jones, en 1835 ; mais c'est à Bouisson (de Montpellier) qu'est due la première observation détaillée d'une conjonctivite pseudo-membraneuse. Il eut le grand mérite d'attirer l'attention des observateurs sur cette question peu connue; à partir de ce moment, en effet, nous îoyons se multiplier les recherches de la part de Gbassaignac, de Gibert, de Magne, de de Graefe, de Wecker, etc.
La conjonctivite diphUiéritique, en tant que maladie spéciale, n'est pas encore admise par tout le monde. C'est ainsi que Marjolin la nie et n'y Toit qu'une complication de l'bphtbalmie purulente. Le Fort va encore plus loin, et la regarde comme une simple opbthalmie plastique. Enfin, les Allemands, transportant aux phlegmasies oculaires les ternies tout à fait impropres dont ils se servent pour les infiammations des autres orgines, reconnaissent, à côté d'une conjonctivite catarrhale, une con-
joDCtnite croupale ; celle-ci comme la pneumonie de ce nom, serait caractérisée par la présence d'un exsudât interstitiel au Heu d'un exsudât superficiel. Il résulte de ce conflit d'opinions et d'appellations une confusion fort regrettable, et qu'il serait utile de faire cesser.
Et d'abord toute fausse membrane observée sur la conjonctive n'implique nullement Tidée de conjonctivite diphthéritique. A l'état normal et indépendamment de toute complication épidémique*on voit chez certains individus des vésicatoires, au lieu de provoquer une bulle pleine de sérosité, donner naissance à un exsudât pseudo-membraneux. Cet exsudât n'a rien de spécifique, il est fibrineuz et exclusivement inflammatoire. La même chose s'observe pour les paupières : sous l'influence de causes mal connues, quand la conjonctivite est d'emblée violente, elle s'accompagne quelquefois de fausses membranes albumino-fibrineuses, étalées à la surface de la conjonctive, et généralement peu adhérentes ; on trouve au-dessous d'elles la muqueuse congestionnée, turgide et saignant facilement. C'est même à un cas de ce genre, pour le dire en passant, que Bouisson a eu affaire, quand il a donné sa première description de l'ophthalmic pseudo-membraneuse; ce n'est qu'un degré intense de conjonctivite phlegmoneuse. La même remarque s'appljqoe aux fauses membranes lamelliformes dont on constate la présence cbei les jeunes enfants atteints d'ophthalmie purulente.
Nous réservons ici le mot de conjonctivite diphthéritique pour désigner une affection caractérisée par le dépôt sur la conjonctive de fausses membranes adhérentes, tantôt superficielles, tantôt interstitielles, el qui, comme on l'observe pour le croup et l'angine couenneuse, sont bien moins le fait de l'inflammation locale que de l'empoisonnement diphthéritique général.
Étiologie. — Ce que nous venons de dire de la nature de la conjonctivite diphthéritique domine l'histoire des causes de cette affectioa Nous y retrouvons en efTet toutes celles de la diphthérite en général
C'est ainsi que l'âge des sujets a une valeur étiologique évidente. De même qu'on voit le croup frapper exceptionnellement les enfants au-dessus de douze ans, de même la diphthérite oculaire ne s'observe guère avant la première année, ni au delà de la dixième ; il n'en est pas de même de la diphthérite oculaire secondaire, qui, comme nous le verrons, se présente à presque tous les âges. La statistique de Gibert donne, comme maximum de fréquence, la période de deux à trois ans, qui entre pour plus de moitié dans la proportion totale des cas observés. Les travaux ultérieurs deRaynaud, Giraldèset Wecker, n'ont que peu modifié ce résuilaL Comme le croup également, la conjonctivite diphthéritique afiTecte indistinctement les deux sexes. Raynaud a trouvé un peu plus de gansons atteints que de filles; l'inverse s'est présenté dans une proportion notable à Lewinski, dans la relation qu'il nous a laissée de l'épidémie de Kœnigsberg. Enfin, il n'est pas sans intérêt de foire remarquer que c'est presque toujours à l'automne et au printemps, période de transition
brasqae dans la température, qu'ont eu lieu les épidémies. Le môme bit a été signalé pour les autres manifestations diphthéritiques.
Relativement aux conditions individuelles des enfants atteints, nous trouTOos que presque toujours la mauvaise hygiène, la débilité constituUoDDelle, le lymphatisme, y prédisposent. Cette étiologie banale se retrouve pour toutes les maladies ou à peu près, el nous y insisterons peu. Noos ferons cependant remarquer que le croup ne suit pas cette règle, et qu'il atteint de préférence les enfants les plus beaux et les plus vigoureux. Cette différence pourrait peut-être s'expliquer par ce fait, que presque jamais la diphthérite oculaire ne se développe d'emblée sur un œil absolument sain ; dès lors, toutes les conditions mauvaises qui prédisposent aux ophthalmies simples, appellent la diphthérite oculaire, lorsque règne l'épidémie.
La conjonctivite diphthéritique secondaire^ sur laquelle on n'a pas assez insisté, se présente fréquemment à la suite ou pendant la défervescence des maladies éruptives. Parmi celles-ci, la variole en est presque absolument indemne, la rougeole s'en complique quelquefois; enfin, dans certaines épidémies de scarlatine, la diphthérite oculaire a été assez fréquente. C'est là un fait bien remarquable, si on le compare aux autres manifestations secondaires de la diphthérite. Dans la rougeole où l'exantbème atteint surtout le larynx, la trachée et les bronches, le croup secondaire est fréquent ; dans la scarlatine, 0(1 le larynx est respecté, mais où l'angine domine, c'est le voile du palais qui est le plus souvent le siège de couennes diphthéritiques. Il semble donc que toute phlegmasie antécédente appelle les manifestations pseudo -membraneuses et, si l'on se rappelle que, dans la rougeole comme dans la scarlatine, il existe un exanthème conjonctival fort prononcé, on comprendra peutêtre pourquoi ces maladies ont le privilège de la diphthérite oculaire secondaire.
L'ophthalmie purulente franche se complique assez rarement de dépôts pseudo-membraneux, bien que quelques auteurs aient soutenu le contraire; c'est dans la seconde période de la conjonctivite purulente que Ton voit apparaître les symptômes de la conjonctivite diphthéritique.
Les véritables causes de la conjon^^tivite diphthéritique, comme des autres ophthalmies, sont l'épidémie et la contagion. Relativement à l'influence épidémiqùe, elle est absolument démontrée : c'est toujours simultanément que l'on voit la maladie frapper plusieurs enfants pour disparaître ensuite pendant fort longtemps. De Graefe a vu trois épidémies de ce genre ; Jacobson en a décrit une à Kœnigsberg, coïncidant avec une épidémie de scarlatine; enfln, à plusieurs reprises, Oiraldès a été forcé de fermer les salles des ophthalmies où régnait la diphthérite.
La contagion de la maladie est beaucoup moins démontrée. Aucun des faits invoqués par Gibert ne la prouve suflBsamment : cependant cette cause paraît évidente dans quelques cas de de Graefe, et dans ceux rapportés par Oiraldès. Quant à nous, nous admettons complètement la
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contagion démontrée surabondamment pour le croup et Tangine couenneuse. Mais comment se fait cette contagion? Est-ce immédiatement par une Téritable inoculation, ou médiatement par le transport de miasmes ou de ferments dîphthéritiquesî La question n'est pas encore résolue
Stmptomatologie. —Avec de Graefe, Wecker et Follin (1), nous diviserons la conjonctivite diphthéritique en trois périodes distinctes.
Première période. — Stade diphthéritique ou d'infiltration. — Nous retrouvons à cette période tous les traits principaux des conjonctivites, mais, dans cette forme, ils affectent une intensité et une gravité toutes-spéciales.
Le début de la maladie est le plus souvent insidieux. L'enfant parait atteint d'une affection oculaire légère; on n'y prend pas garde, puis on voit survenir rapidement des phénomènes graves. Dans d'autres cas, au contraire, la conjonctivite s'annonce dès le principe par des allures plus franches, et, en quelques heures, il se produit des accidents tellement intenses, que l'cxislence de l'œil est sérieusement compromise. Entre ces cas foudroyants et ceux à marche lente, ou peut observer tous les intermédiaires qui tiennent, soit au génie épidémique, soit aux conditions individuelles des malades.
La douleur ouvre presque toujours la scène ; d'abord assez obscure, elle ne tarde pas à devenir lancinante et tensive, et très-souvent s'accompagne d'irradiations périorbitaires. Dans les cas à marche rapide, cette douleur est parfois absolument intolérable, et tout à fait analogue à celle du glaucome aigu. Il est probable, quoique ce ne soit pas démontré, que dans ces formes foudroyantes il y a de Tophlbalmite généralisée, et qu'il se produit très-rapidement un excès de tension intra-oculaire. Gibert affirme que, si l'on ne touche pas les yeux des enfants, ils ne paraissent pas souffrir. La douleur, en effet, s'exagère toujours quand on veut examiner les paupières, et dans ces moments elle devient tellement intolérable que l'on est obligé de recourir au chloroforme ; depuis longtemps de Graefe et Giraldès emploient ce moyen.
Gomme au début de l'ophthalmie purulente, il existe dans la dipbthérite oculaire de la rougeur du bord libre des paupières, et cette rougeur peut bientôt gagner le reste de ces membranes. C'est là un symptôme variable et qui n'a rien de spécifique. Il n'en est pas de même du gonflement et de la dureté tout à fait spéciale de ces parties; dans aucune ophthalmie, ce dernier phénomène n'est aussi tranché. La paupière est tendue, rigide ; au lieu d'être œdémateuse comme dans rophthalmie purulente, elle donne au toucher une sensation de dureté caractéristique, et, si l'on veut la faire mouvoir sur le globe de l'œil, on éprouve une résistance insolite, fort pénible aux malades.
Lorsqu'on est pan'enu à retourner la paupière, ce qui souvent n'est pa> possible sans le secours du chloroforme, on constate sur la muqueuse épaissie et indurée toutes les lésions de la diphthcrite. Ainsi, dès le début,
(1) Note manuscrite*
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et quand il est encore possible de reconnattre les caractères de la muqueuse, on la trouve jaunâtre, lisse, polie, et bien différente de ce que l'on observe dans la conjonctivite purulente, où elle est molle, vasculaire etrougeâtre. Sur certains points existent des Ilots pseudo-membraneux qui ne tardent pas à devenir confluents, et bientôt toute la muqueuse palpébrale est recouverte uniformément de la fatisse membrane. Celle-ci semoule très-exactement sur la surface interne des paupières et s'étend jusqu'à la conjonctive oculaire.
Cette portion de la muqueuse est très-rarement prise d'emblée; pendant qae la portion palpébrale est déjà envahie par la diphthérite, elle reste ordinairement indemne ou subit un gonflement œdémateux avec rougeur et vascularisation intense. Mais elle ne tarde pas à se prendre h son tour, et à s'infiltrer d'un exsudât jaùn&tre. On voit alors, dans les cas les plus intenses, la cornée enchâssée dans un réseau de pseudo-membranes.
La nature et la disposition de Texsudat, qui n'est pas seulement superficiel, mais infiltré dans les mailles du tissu muqueux et môme sousrouqueox^ rendent parfaitement compte des phénomènes. La rigidité des paupières en est la conséquence ; le tissu devenu couenneux et comme )<irdacé est parfois tellement épaissi que l'on peut y pratiquer des scarifications sans avoir une goutte de sang. La compression des glandes et des vaisseaux de la conjonctive par l'exsudation fibrineuse a pour résultat de dessécher la surface de cette membrane et de restreindre sa vascularité. Parfois, cependant, on trouve sous la paupière et sur la conjonctive bulbaire de petites plaques ecchymotiques dues à Texcès de pression et ^ ia stase sanguine au niveau des capillaires encore perméables ; c'est du re<<ie un symptôme de peu d'importance et qui n'a nulle valeur pronostique, ainsi que Ta prouvé Giraldès.
U sécheresse de la conjonctive, qui constitue l'un des phénomènes les plus frappants de la maladie, est loin d'être toujours absolue; en général, quand on entr'ouvre les paupières, il s'échappe une faible quantité d'un liquide grisâtre, séreux, composé en grande partie de larmes, de mucus, de débris épithéliaux et fibrineux ; au microscope on y constate lexistence de quelques globules purulents, mais en trop petit nombre pour donner au liquide l'apparence de pus véritable.
Pendant le stade diphthéritique, la cornée reste en général transparente; «•e n'est que dans les cas très-graves qu'elle peut se nécroser et se perforer ^n quelques heures, avant même que la période d'élimination n'ait commencé. Dans les conjonctivites d'intensité [moyenne, la cornée paraît saine, et comme le chémosis est toujours bien moins intense que dans rophthalmie purulente, on serait tenté de porter^un pronostic favorable. Mais il faut bien savoir que ce chémosis, si inoffensif en apparence, est bien plus dangereux que T œdème sous-conjonctival inflammatoire pour l'intégrité de la cornée, et que le sphacèle de celte membrane en est presque toujours la conséquence.
C'est pendant la période d'infiltration diphlhéritiqiie que l'on observe surtout des phénomènes généraux, lis sont d'ailleurs variables suivant la rapidité de la marche de la maladie. Presque toujours il existe de la fièvre ; la peau est sèche, la soif vive; souvent il s'y joint de l'anorexie. Une forme assez fréquente s'accompagne, comme l'intoxication diphthéritique en général, de symptômes de dépression et d'adynamie.
La durée de ce stade est très-variable, il peut arriver à son maximum en quelques heures, comme aussi en plusieurs jours; rarement il dépasse trois ou quatre jours. On voit alors la sécrétion oculaire devenir graduellement plus abondante et s'accompagner de dépôts floconneux; la rigidité des paupières diminue et la*vascularisation conjonctivale reparaît. Le second stade, celui d'élimination, est alors commencé.
Deuxième période. — Stade d'élimination et de suppuration. — Elle est caractérisée par les modifications qui s'opèrent du côté de la conjonctive. Les fausses membranes deviennent moins adhérentes ; sur certains points elles se ramollissent ou se détruisent par un travail moléculaire dont il est difficile de suivre la trace, en sorte qu'elles se présentent sous forme de petites plaques et de ponctuations de plus en plus discrètes. En même temps que s'opère cette disparition des fausses membranes, on assiste au retour de la circulation du sang dans la muqueuse; des anses capillaires tuméfiées se dessinent par places, et viennent alimenter de véritables bourgeons charnus, rouges et saignants comme sur une plaie granuleuse. Avec la circulation reparaissent les sécrétions : la sérosité grisâtre et corrosive, qui humectait les paupières à la première période, augmente beaucoup d'abondance et change de nature; elle se charge de tous les détritus fibrineux, épithéliaux et pseudo-membraneux qui ne sont pas encore résorbés ni expulsés au dehors; il s'y joint aussi une sécrétion purulente franche qui ne tarde pas à devenir considérable. Â ce moment il serait difficilede reconnaître la conjonctivite diphthéritique d'une conjonctivite purulente, car l'abondance de la suppuration domine la symptomatologie. Comme on le voit, ce processus d'élimination est celui de toute plaie qui bourgeonne et tend à se cicatriser par seconde intention, seulement il emprunte à la région où il se développe des caractères particuliers.
A cette période on observe presque toujours une très-notable détente dans les symptômes généraux. La douleur est moindre, bien qu'elle se fasse souvent encore sentir; les mouvements des paupières sont moins pénibles pour le malade, puisque la rigidité du début a fait place à une simple tension inflammatoire.
Hais c'est presque- toujours dans le cours de cette période que surviennent les complications cornéennes. Nous les avons déjà indiquées à propos de l'ophthalmie purulente; nous les retrouvons ici avec une gravité d'autant plus grande que la compression exercée par l'exsudat a été plus intense.
La cornée, trop longtemps privée de l'apport de ses sucs nourriciers, ne suit pas le mouvement de réparation de la conjonctive; presque Umm^
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jours elle s'ulcère à la périphérie ou se nécrose en masse^ d'où résultent la perforation du globe de l'œil, la hernie de l'iris, les staphylômes, etc., et trop souvent aussi le phlegmon diffus du globe de l'œil et sa fonte purulente.
Troiiième période. — Stade de rétraction ou de cicatrisation. — Celle troisième période ne doit pas être considérée comme spéciale à la conjonctivite dipbthéritique. Elle se montre à la suite de toutes les ophlhalmies purulentes; seulement, en raison de Tintensilé plus grande de la diphthérite oculaire, elle acquiert plus d'importance. Tout n'est pas fini, en effet, quand l'exsudat diphlhéritique éliminé a fait place à une sécrétion inflammatoire et purulente franche, et il y a loin de cet état au retour de l'œil à sa constitution normale. Voici les phases par lesquelles passe ce travail de réparation. Comme dans toute plaie granuleuse, les bourgeons charnus sécrètent d'abord abondamment, puis finissent graduellement par $6 tarir ; la conjonctive bulbaire est la première à reprendre son apparence habituelle : la conjonctive palpébrale, plus fortement touchée, reste plus longtemps hypertrophiée et rouge. Mais la cicatrisation ultérieure se fait toujours d'une façon irrégulière, .parce qu'il s'établit sur la muqueuse une rétraction proportionnelle à la quantité et à la prorondeur de l'infiltration dipbthéritique. Pour peu que cette infiltration ait été abondante, la rétraction devient considérable, et provoque un renversement en dedans des paupières, un véritable entropion. Si les ulcérations siègent à la fois sur la muqueuse palpébrale et bulbaire, il s'en suit une adhérence vicieuse, un symblépharon souvent fort compliqué et très-difficile à guérir. Enfin, si la cornée n'a pas été complètement détruite pendant la période suppurative, c'est à ce moment qu'au ramollissement inflammatoire ou ulcéreux du tissu cornéen succèdent des opacités irrémédiables ou des pannus rebelles, et que l'on voit se produire <)e< staphylômes.
bcRiB, TERJfiif AisoN. — Il Tcssort de ce que nous venons de dire sur la marche delà conjonctivite dipbthéritique, que sa durée est fort variable. Dans les cas bénins, où la muqueuse palpébrale seule est envahie, la maladie ne dépasse guère un septénaire ; ordinairement, en comptant les trois périodes, on arrive à un total de quinze à vingt jours. Enfin les cas trèsgraves échappent à toute appréciation ; on voit la cornée se perforer et l'œil se vider en quelques heures ; mais il faut des semaines pour la cicatrisation, quand elle s'opère. C'est alors que l'on voit le globe de l'œil se retracter, se réduire à un moignon informe et douloureux, et que l'on est presque toujours obligé, pour éviter les dangers de i'ophthalmie sympathique consécutive, d'en pratiquer l'énucléation.
La résolution est une terminaison tout à fait exceptionnelle de la diphthérite oculaire. Presque jamais la cornée n'échappe aux atteintes du mal. Dans les circonstances les plus heureuses, le malade en est quitte pour des opacités cornéennes plus ou moins étendues et durables : malheureusement la règle est l'ulcération et la nécrose de la cornée, avec
toutes ses conséquences désasireuse& Enfin, non-seulement l'œil peut être compromis et détruit, mais on a \u quelquefois la mort survenir dans la diphtliérite oculaire secondaire des flèyres éruptiyes; cette terminaison n*est pas très-rare.
On n'a jamais signalé, à la suite de la conjonctivite diphthéritique, de paralysie consécutive. C'est là un fait remarquable^ si l'on se rappelle la fréquence de cet accident après l'angine couenneuse.
Diagnostic — La conjonctivite diphthéritique ne pourrait être confondue qu'avec les formes de conjonctivite purulente qui s'accompagnent aussi de plaques pseudo-membraneuses; cependant les caractères différentiels de ces deux affections peuvent être assez facilement établis. Ainsi dans la conjonctivite purulente au début, la muqueuse est Irès-vasculaire, molle, comme fongueuse, tandis que, dans la diphthérite de l'oeil, elle est sèche, lisse et infiltrée de plaques d'exsudat jaunâtre. Dans le premier cas, l'œil est baigné par une abondante sécrétion de pus; dans le second, il est simplement imbibé d'une sérosité louche et grisâtre. Enfin, les ezsudats purulents lamelliformes ne ressemblent nullement aux dépôts fibrineux. Plus tard, quand la muqueuse se vascularise et se débarrasse des exsudats diphthéritiques, le diagnostic devient beaucoup plus difficile; la marche seule de la maladie peut empocher de la confondre avec une simple ophlhalmie purulente.
C'est ici le lieu de revenir sur une question dont nous avons dit déjà quelques mots à propos de la nature de la maladie. Suivant quelques auteurs, la conjonctivite diphthéritique, telle que nous l'avons décrite, ne serait pas toujours une affection spécifique, liée à l'empoisonnement diphthéritique. Certaines conjonctivites phlegmoneuses , non spécifiques, donneraient lieu à des exsudats inflammatoires interstitiels et entraîneraient les mêmes désordres que la conjonctivite diphthéritique la plus franche. Cette doctrine a été défendue surtout par Gosselin et Lannelongue, qui voient dans ces deux processus deux maladies distinctes, et nous devons dire que certains faits sont tout à fait en rapport avec cette manière de voir. Ainsi Wccker, partisan cependant de U théorie toxique, cite des expériences où l'inoculation de pus blennorrhagique sur un œil sain a pu déterminer une véritable conjonctivite diphthéritique, avec exsudats, nécrose de la cornée et fonte purulente de l'œil; c'est là le type de la conjonctivite phlegmoneuse diffuse de Gosselin. Voici, d'après cet auteur, quels seraient les symptômes différentiels de ces deux ophthalmies. Dans la conjonctivite phlegmoneuse, le gonflement des paupières est dur, rigide, sans altération de couleur de la peau, et détermine des douleurs atroces. Dans la conjonctive diphthéritique, le début serait toujours insidieux, le gonflement moindre et la douleur apparaîtrait seulement après la production de la fausse membrane; celle-ci serait aussi beaucoup plus superficielle, facile à détacher au moins partiellement, et laisserait voir au-dessous d'elle la muqueuse rouge et congestionnée. Enfin, tandis que la vraie diphthérite oculaire a'aecompagoe
VAIADIES DE L'APPABEIL DE LA VISION. 287
<ie symptômes généraux d'intoxication, la conjonctivite phlegmoneuse resterait toujours une maladie purement locale.
Assurément, si ces symptômes étaient toujours aussi tranchés, rien ne serait plus facile que d'établir un diagnostic différentiel. Mais il suffit de lire les observations citées dans les auteurs, et particulièrement dans la thèse de Raynaud, pour se convaincre que ces distinctions sont loin d'être l'expression clinique des faits. On y trouve mentionnés des cas où les douleurs ont été atroces dès le début, la rigidité des paupières excessive, la sécrétion nulle et Texsudat interstitiel assez épais pour ne pas donner de sang sous le bistouri, et cependant il s'agissait bien d'accidents diphthéritiques» puisqu'ils coïncidaient avec une épidémie de croup et se compliquaient de diphthérie de la gorge, du larynx ou des fosses nasales. On peut donc dire jusqu'à nouvel ordre que, s'il existe deux maladies distinctes, caractérisées par un exsudât pseudo-membraneux, leur marche et leurs symptômes présentent assez peu de différence pour qu'on puisse les confondre dans une môme description. Les indications thérapeutiques sont d'ailleurs absolument les mômes.
PiONOSTic. — Après ce que nous avons dit des complications et des accidents de la diphthérite oculaire, il est inutile d'insister sur la gravité de cette maladie. Seule, de toute les conjonctivites, elle entraîne parfois la mort, et dans certaines épidémies, la proportion de^ cas mortels a été coosidérabie. Sur cinq cas observés par Gibert, il y eut quatre morts. Mais il faut tenir compte de l'étjtt général, et surtout des maladies antérieures; c'est ainsi que la diphthérite secondaire à la rougeole, à la scarlatine et à la coqueluche présente beaucoup plus de gravité.
Relativement au pronostic local, quelques chiffres de de Graefe sont tristement instructifs. Sur quarante yeux atteints chez les enfants, dix* oeuf furent détruits, et les trente-un autres guérirent avec synéchie antérieure et opacité de la cornée nécessitant l'établissement d'une pupille artificielle ; d'après le môme auteur, la moyenne des yeux sauvés serait encore moindre chez les adultes.
Le pronostic tire d'ailleurs sa gravité de l'abondance de l'infiltration fibrinease et de Tarrôt consécutif de la circulation. Quand la cornée, par exemple, commence à s'altérer pendant le stade diphthéritique, avant qu'aucun des signes qui annoncent l'élimination ne paraisse, l'œil est étalement perdu.
Quand la cornée n'est point atteinte dans les deux premiers jours, il y a plus de chance de guérison ; mais c'est toujours Tétat de la conjonctive qui doit guider dans le pronostic.
TiArrEMEiiT. — Contrairement à ce que Ton observe dans la diphthérite du pharynx et des autres muqueuses, les caustiques énergiques ou les simples irritants ont agi d'une façon nuisible au début de l'affection. Cette proscription des caustiques ne s'étend pas au deuxième stade de la maladie. L'état inflammatoire tend alors à dominer^ et l'on peut employer »ec avantage les cautérisations.
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Les émissions sanguines ont été très-vantées. Elles peuvent rendre service dans quelques cas spéciaux; mais la plupart du temps, elles sont contre-indiquées. H ne faut pas oublier, en effet, que la diphthérîe est une maladie générale, et que les phénomènes d'intoxication ont bien plus d'importance que Tinflammation locale.
Les scarifications de la conjonctive n'ont pas non plus la valeur qu'on leur connaît dans l'ophthalmie purulente. A cause de l'état exsangue de la muqueuse, elles déterminent une déplétion insignifiante, et peuvent même devenir un danger, en favorisant la production de fausses membranes nouvelles aux points scarifiés. Wecker, de Graefe et Raynaud les proscrivent : toutefois Lewinski les regarde comme utiles. Il en est des scarifications comme des caustiques : elles ne sont indiquées qu'au deuxième stade; quand l'affection est devenue de l'ophibaimie purulente, elles constituent alors un puissant moyen de déplétion pour l'ceil, en môme temps qu'elles favorisent et accélèrent l'élimination des eschares.
C'est aux sangsues que de Graefe donne la préférence à la période d'infiltration fibrineuse. Elles valent mieux que les scarifications, parce qu'elles permettent de tirer plus de sang. Wecker et de Graefe conseillent de les appliquer à l'angle interne de Tœil, afin de dégorger plus directement la circulation oculaire ; on a pu ainsi successivement en placei jusqu'à cent cinquante en sept jours, dans un cas de conjonctivite intense. Il va sans dire que l'état du sujet fournira les meilleures indications sur la quantité du sang à lui retirer.
Le principal adjuvant des sangsues à cette période est l'application de compresses froides et même glacées, renouvelées très-souvent. Aucun moyen ne soulage davantage les malades; mais il ne faut pas l'employer trop longtemps, on devra habituer l'œil à s'en passer graduellement, en les renouvelant moins fréquemment. On associera à ces moyens l'emploi des irrigations fraîches, également d'une grande utilité contre les douleurs intolérables qu'éprouvent quelques malades. Raynaud vante beaucoup les injections d'eau additionnée de laudanum et de liqueur de Labar^ raque, pour nettoyer l'œil des sécrétions acres qui le baignent. A rhôpital des enfants, on se trouve bien de laver les fausses membranes avec de l'acide citrique dilué, puis avec de l'eau froide. Giraldès a Thabilude de les toucher avec de la teinture d'iode; mais ce moyen n'a pas paru amener une guérison plus rapide.
Dès que la résolution commence, il est bon de faire de légers attouchements avec le crayon d'azotate d'argent mitigé aux points où la muqueuse présente une vascularité de retour ; mais on doit avoir grand soin de ne pas léser la cornée, presque toujours fort endommagée déjà à cette période.
Il ne faut pas négliger d'employer, à côté du traitement local, le traitement général contre la diphthérite. De Graefe et, après lui, Wecker, insistent beaucoup sur l'emploi des mercuriaux à l'intérieur, et notamment
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do calomel à doses fractionnées jusqu'à salivation. Ce qui a été observé jusqu'ici en France n'autorise pas à considérer Taction des mercuriaux comme bien utile. On a eu recours aussi à l'acide pbénique sans en retirer de grands bénéfices. Enfin^ le perchlorure de fer, administré comme dans le croup, n'a pas paru modifier avantageusement la maladie. 11 n'en serait pas de même du chlorate de potasse, qui a été considéré comme aoe sorte de spécifique contre les fausses membranes, et qui est vanté parRaynaud. On le donne à la dose de 2 à 8 grammes par jour.
11 est inutile d'ajouter que le régime doit être fortifiant et tonique.
L'œil sain devra être protégé par une occlusion faite avec soin ; malgré cela, il sera bon de lever le bandeau deux fois par jour , afin de s'assurer si la maladie n'a point de tendance à se propager ; trop souvent, en effet, Talfection diphthéritique est binoculaire. Enfin, à la troisième période, il faudra s'opposer autant que possible à l'établissement d'adhérences îieieusesqui sont une grande gêne pour les mouvements de l'œil, et qui peuvent devenir l'origine d'ophthalmies réflexes graves.
•» Conjonctivite granuleme {conjonctivUd purulente des adultes; ophlhaUnie
des armées).
Sous le nom de granulation de la conjonctive on a réuni des états palhologiques absolument différents.
Toutes les fois que la conjonctive a été le siège d'un travail inflammatoire intense ou chronique, il s'y produit une hyperplasie de tous les éléments anatomiques, et spécialement des papilles du chorion muqueux. Les conséquences de cette nutrition anormale sont d'abord l'épaississement en masse de la muqueuse, puis l'irrégularité et l'inégalité de sa surface. Tantôt elle est simplement toinenteusc, lorsque les papilles, également développées, n'atteignent pas un degré d'hypertrophie trèsconsidérable ; d'autres fois, elle devient veloutée, fongueuse, végétante; c'est ce que Ton voit après l'ophthalmic purulente ou diphthéritique. Pendant longtemps, ces différents aspects ont été considérés comme autant de variétés distinctes de l'affection granuleuse. C'est ainsi que Sicard, daprès Siebel, décrit des formes de granulations villeuses, miliaires, inQuentes, en crête de coq, etc., et leur consacre autant de chapitres particuliers. Cette manière de voir est tout à fait irrationnelle. L'hypertrophie papiilaire n'est qu'un accident de la conjonctivite chronique, et si on la rencontre en même temps que les vraies granulations, c'est que précisément celles-ci entretiennent une inflammation permanente de la muqueuse, qui en modifie la texture. Il y a là deux lésions complètement
distinctes.
Pour nous, la caractéristique spécifique de la conjonctivite granuleuses est l'existence de la granulation. Nous appelons de ce nom de petits corps arrondis, solides, devenant au bout de quelque temps gélatineux et translucides, et finissant par laisser sur la conjonctive une cica-
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[lice dure et rétraclile. Ces petits corps ainsi constitués, ont été successivement décrils sous le nom de granulations véstculeiuei (Wecker), vèsiculairei (Hairion), de trachome simple ou mixte (Stcllwag de Carion) [1).
Carictèhes anatomioobs. — Lorsque l'on vient à renverser la paupière supérieure d'un individu affecté de granulations commençantes, on voit au niveau du cartilage tarse, surtout au voisinage de l'angle externe de la conjonctive, une série de petites tacites blanchâtres, à peine dn volume d'une tête d'épingle, qui se détachent plus ou moins sur te fond de la muqueuse congestionnée. Il n'est pas toujours facile de surprendre le début de ce travail pathologique. Dans les cas ob la maladie a ane marche aiguë, la présence de ces petits corps étrangers détermine un aniux sanguin sur la muqueuse et une injection du réseau vasculaire, qui nnl pour conséquence une sorte d'érection des papilles normales. Celles-ci Torment une surface veloutée, légèrement épaissie, qui déborde parfois les granulations, et les manque en partie, de sorte que, ce qui frappe au premier abord, si l'on n'y fait attention, c'est te rougeur de li paupière. D'autres fois, au con* traire, la granulation débute insidieusement; la conjonctive reste pâle comme à l'état normal, et le relid que détermine la néoplasie sur s»
surface n'est pas très-visible : il faut souvent recourir k la loupe ou à l'éclairage oblique pour en prendre Fi«. *8,— i:..n-.M;<.i>i te !• f.ir.. iminn Une Dotion préclse.
» i-uiitro tuim-iou™. q^^ petites élevures occup<^nt
manifestement , non - seulement la surbee, mais l'épaisseur de la couche dermique de la conjonctive; elles débutent par. la portion tarsienne des paupières; puis gagnent les culsde-sac, et Bnalement l'angle interne de l'œil. Dans ce premier stade, elles peuvent atteindre la grosseur d'un grain de millet; elles sont transparentes et donnent du liquide, quand on vient à les piquer ; elles ont donc l'apparence vésiculeuse, bien qu'en réalité, comme nous le verrons, elles soient pleines et solides.
Au bout d'un temps variable, mais en général asseï court, on voit so produire graduellement dans les granulations, des modifications qui coo-
(1} TontN CM eiprettioni wnt nwunbH at coalribueDt beaucoup 1 «mbrauillfir u fwt- UOD. Pour ne prendra qu'on aumple, tandU que le trichome, pour Wecker, raprétnle l'rttf d« la cooionclive eturgte de vraiet granulalioni, d'aprèi Hairioa, ce ne lerait que k dcutième 00 InMiitms ittde de cei même* granuliUDDi. Enfln, dini ua ricent ouTrafe, Galuowjy en fait le tTaonjme d'h^pertraphle papilUire. Le mot de traeKoma m( dono i »uii«iii»r, pnitqu'il un rtpoad pa« i une uniU palholotione.
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stitacnl le deuxième stade d'évolution. Elles deviennent plus nombreuses et plus grosses, repoussent par leur développement une partie des élémeols de la muqueuse, et se répandent môme parfois sur la conjonctive oculaire et sur la caroncule lacrymale. Leur aspect est alors tout à fait caractérisliquc, et c'est à cette période qu'on les a depuis longtemps comparées à des grains de tapioca cuit, ou à des œufs de grenouilles. Cette analogie rend parfaitement l'état sous lequel elles se présentent : traosiacides, sans être absolument transparentes, offrant parfois un petit point gris jaunAtre, elles forment, quand on les regarde obliquement, des rangées irrégulières dont on peut apprécier la saillie au moyen du doigt promené légèrement sur la paupière.
Il est très-rare, à cette période, qu'il n'existe pas simultanément des altérations inflammatoires de la conjonctive. Mais, on ne saurait trop le répéter, ce sont là de pures conséquences de la présence des granulations ; OD ne peut en douter quand on suit la marche de leur développement. Oo trouve en effet, presque toujours de l'hypertrophie papillaire, et surtout de l'hypertrophie glandulaire, qui simulent au premier abord des granulations, et exigent môme pour en être distinguées une sérieuse attention; c'est là ce qui avait fait admettre par Stellwag de Carion, le trachome mixte^ où toutes les formes de granulations se rencontraient réunies, et le trachome diff us, ohlà confluence de ces granulations masquait la conjonctive normale.
A une troisième période, des changements profonds amènent une nouvelle apparence des granulations. De gélatiniformes qu'elles étaient, elles deviennent grisâtres et jaunâtres, puis subissent une double transformation. Tantôt elles se résorbent et disparaissent directement, tantôt elles s'organisent; cette dernière terminaison parait la plus fréquente. C'est ce que Hairion, auquel nous empruntons ces détails, appelle la période végétante et fibreuse. On observe alors, à la surface de la conjonctive, de petites masses rouges et charnues, tandis qu'ailleurs la muqueuse est molle et tomenteuse. Bientôt, la vascularisation diminuant, il survient un phénomène analogue à ce qu'on observe sur les plaies en général; le tissu embryonnaire se transforme en tissu fibreux cicatriciel, et la conjonctive présente une surface inégale et pleine d'anfractuosités. La rétraction de ce tissu peut aller assez loin pour amener ultérieurement Tatrophie plus ou moins complète de la muqueuse.
Telle est la marche de la granulation. Gomme on le voit, c'est une néoplasie spéciale, qui se développe sur la conjonctive, en suivant des phases variables comme rapidité, mais constantes comme évolution. De môme que pour la conjonctivite diphthéritique, il existe ici un élément spécifique qui envahit la moqueuse, y détermine des désordres plus ou moins considérables, et nécessite consécutivement une période d'élimination du produit et de réparation de la muqueuse. Pour h fausse membrane diphthéritique, ce dernier stade prend les allures de l'ophthalmie purulente; pour la granulation, nous verrons que, suivant les
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cas, lanlAt il sarvieDt aussi de ia purulence, Unt6t il se fait une cicatriution lenle.
Ci!S considérations doub amènent à parler de la constîlutîon intime cl de la nature de la granalation. C'est 11 un point qui. malgré les nombreui travaux publiés dans ces dernières innées, esl loiu d'être encore élucidé.
A la première période, si l'on eu-
mînc au microscope une des peliles
élevures de la conjonctive, on la troure
constituée par une masse de p«tib
noyaux serrés les uns contre les autre;,
, wm. w. - 8.mrt«.i--« irmouiio» rtri- ^t Confondus par leurs bords, de lelle
cuinua di ta eonirHiciiT* (HiirioB). BOrle Qu'on ne peut y démontrer de
substance inlercellulaire. Au-dessus se
trouvent les couches de cellules épilbéliales polyédriques, qui U[ntsent
la surface de la conjonctive.
A un degré déjà plus avancé, lorsque la granulation a pris l'aspect giiilineux, les éléments n'ont pas changé; mais la texture est diflérenle. Tandis qne la subslence intercellulaire n'existait qu'à l'état de vestigf. elle s'est développée davantage h cette période, et, comme elle est tran»parente, elle détermine pnr sa prédominance un état analogue de \i granulation. Par contre, l'élément nucléaire est devenu plus rare, eln'etl pas facile à voir, de sorte que pendant longtemps l'état primi tif delà néoplasie a été méconnu. Cette structure, ainsi qu'on peut le remarquer, se rapproche beaucoup de celle de la granulation tuberculeuse k son premier stade; mais elle en difi^re notablement aux périodes suivantes- Tandis que U dégénérescence graisseuse est la règle pour le (ubercuie. ici elle est très-rare, malgré les faits de ce genre dus à Arit. Quant >u tnivail intime qui se produit dans ta granulation, lorsqu'elle se traniforme en tissu fibreux, ou qu'elle se résorbe, il est fort mal connu, et il y a lieu d'attendre sur ce point des recherches ultérieures.
l/incerlitudc est encore plus grande, si l'on aborde la question de U nature intime de ces granulations. Sans reproduire ici toutes les opintoni émises par les auteurs, ce qui excéderait les limites de ce traité, noiu nous bornerons à résumer en quelques mots, les principales théories.
On a voulu voir, dans la production des granulations, le développement exagéré des follicules clos de la conjonctive {Slroraeyer et Beni). Uais, si la structure microscopique de ces deux sortes de produclioii> justifie un rapprochement, il n'en est pas de même de leur siège ; car les follicules clos normaux ne se trouvent qu'à la partie interne du culde-sac conjonctival, tandis que, d'après Hairion, c'est la deroière région qui soit envahie par les granulations.
L'opinion généralement admise par Wecker, Thiry, Hairion, etc., est que la granulation résulte d'une production de noyaux dérivée du tissu cel-
lulaire de la conjonctive, d'une sorte « d'exsudation plastique » (Wecker). C'est, en d'autres termes, constater la nature du tissu morbide sans donner aucaoe explication de son origine. Aussi, en admettant la néoplasie, la question de sa spécificité se pose tout d'abord ; et là encore existent de nombreuses contradictions. Tandis que pour Wolfring, en Allemagne, et, en France, pour Gosselin, il n'y a là aucun élément spécifique, la plupart desophthalmologistes soutiennent la doctrine opposée. AinsiyWecker, Mannhardt, Thiry, regardent le néoplasme granuleux comme tout à fait spécial, ce dernier auteur admet même un virus particulier, virus granoieux, qui, déposé sur la muqueuse uréthrale, aurait la propriété de proToquer de la blennorrhée granuleuse. Ënfio^ Hairion, dans le travail le plus récent qui ait été publié sur ce sujet, sans partager complètement les idées de Thiry, se range aussi à l'idée de la spécificité.
Nous ne citerons que pour mémoire l'hypothèse de Galezowski, qui ?oit dans la granulation le produit d'un parasite végétal ou animal. Rien n'est moins prouvé.
ËnoLOGiE. — Nous retrouvons, à propos de la conjonctivite granuleuse, la plupart des causes signalées déjà pour les autres ophtbalmies. Ici encore l'épidémie et la contagion sont les deux grandes sources du mal. Mais un point d'étiologie tout particulier à cette affection est la recherche et la date de son origine. Les granulations sont-elles une maladie ancienne, ou d'importation récente? La question en elle-même paraîtrait oiseuse si Ton n'avait pas, dans ces derniers temps, attaché une importance considérable à ce point de doctrine. Il se rattache en effet intimement à l'histoire de la forme grave, épidémique, de l'ophthalmie granuleuse, que Ton a décrite sous les noms de conjonctivite purulente des aduliet, opkthatmie des armées, etc. Il importe donc de dire quelques mots sur ce sujet.
Quand l'armée française fit l'expédition d'Egypte (1798-1799), elle n'échappa point aux ophtbalmies si fréquentes dans cette région, et bon nombre de soldats perdirent la . vue ; toutefois, après leur retour en France, les troupes restèrent à l'abri de l'épidémie. L'armée anglaise, au contraire, rapporta dans ses foyers des conjonctivites épidémiques et contagieuses qui, pendant quelque temps, atteignirent certains régiments. Ce serait là, pour les auteurs belges, l'origine égyptienne de Topbtbalmie granuleuse. Des armées franco-anglaises, elle se serait communiquée ^x autres armées d'Europe, et s'y serait maintenue depuis avec des exacerbations plus ou moins considérables.
En Belgique, particulièrement, elle devint tout à fait endémique, et le i&al fit de tels progrès, que, lors de la séparation de ce pays d'avec la Hollande^ on s'en inquiéta dans les sphères administratives. Une commission fut nommée pour y porter remède. La première mesure adoptée fut de changer la forme du collet de la tunique qui, d'après les idées régnantes, entretenait la congestion du cou et de la face; la seconde fut le renvoi dans leurs foyers de tous les granulés; fiSOOO furent ainsi licenciés
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dans les trois derniers trimestres de 1836. La conséquence immédiate de cette fâcheuse inspiration fut la dissémination du mal et sa multiplication dans toute la Belgique; chaque commune eut sa petite épidémie, et cet état de choses dura vingt ans. En 1857 seulement, on décida que les granulés, au lieu d'être renvoyés dans leurs familles, seraient dirigés sur des hôpitaux spéciaux, et l'on ouvrit des dépôts pour les convalescents. Grâce à ces mesures d'isolement, le mal a constamment diminué depuis, et Ton a fini par en triompher à peu prés complètement.
On voit, par ce rapide historique, que si l'épidémie et la contagion sont absolument démontrées pour i'ophthalmie granuleuse^ en revanche son origine égyptienne parait bien moins certaine. Il est, en effet, difficile de comprendre comment l'épidémie s'est éteinte dans l'armée française qoi revenait directement d*Ëgypte, tandis que successivement elle envahissait les armées russe, italienne et prussienne. D'ailleurs on ne connaît pas depuis assez longtemps les caractères même extérieurs de la granulation, pour pouvoir affirmer qu'avant 1799 cette maladie n'était pas venue pd Ei|rope. La solution de cette question nous semble impossible et d'ailleurs de peu d'intérêt. Il sufit qu'on sache que I'ophthalmie granuleuse existe dans tous les pays, qu'elle est endémique en France, à Paris, tout comme en Belgique ou en Allemagne, qu'elle est certainement contagieuse et souvent épidémique, et que du génie épidémique régnant dépendent les variations cliniques qu'elle présente.
Gomme pour les autres conjonctivites, la contagion s'exerce de deux façons : directement par inoculation de la sécrétion conjonctivale, ainsi que l'ont démontré les expériences de Thiry : indirectement par l'air ambiant, qui probablement ne sert que de véhicule à la matière inoculable. On a voulu aller plus loin et chercher quel était, dans les liquides sécrétés, l'élément véritablement contagieux. Van Roosbroeck a cru pouvoir établir par quelques expériences que la propriété virulente résidait dans le globule de pus, mais ces expériences ne sont pas absolument probantes. D'ailleurs il reste sur cette question bien des points obscurs; ainsi, l'inoculation du pus de granulation ne reproduit pas fatalement la granulation et peut déterminer une ophthalmie purulente franche, de la même façon que nous avons vu du pus blennorhagique donner Heu à une conjonctivite identique à la conjonctivite diphthéritique.
SniPTOiiÂTOLOGiE. — Bien que les granulations soient toujours identiques avec elles-mêmes, il est indispensable de les distinguer cliniquement suivant qu'elles afi'ectent une marche aiguë ou chronique.
A. Forme aiguë. — Les accidents aigus qui accompagnent les granulations débutent tantôt primitivement, tantôt dans le cours d'une conjonctivite chronique granuleuse. Cette dernière circonstance est la règle, et il est rare de voir l'aiTection survenir d'emblée. Dans tous les cas, lessyniptômes observés sont beaucoup plus ceux de l'inflammation de la coojonc^ tive que ceux de la granulation proprement dite. Aussi trouve-t-on les mêmes troubles fonctionnels que dans la conjonctivite catarrhale intense
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OQ rophthalmie purulente : sensation des corps étrangers entre les paupières, larmoiement, gêne et sensibilité dans les mouvements du globe de Tœil et des paupières. Il s'y joint en même temps de Thypérémie des membranes profondes, qui se caractérise par de la photophobie, des douleurs circum-orbitaires, une tension du globe de Toeil.
Si Ton vient à retourner les paupières, c'est dans cette forme que Ton Toit une injection très-prononcée de la muqueuse, qui est épaissie et masque parfois les granulations, surtout au niveau des culs-de-sac. On observe, en outre, une sécrétion muqueuse et jaunÀtre assez épaisse, qui coDtribue encore à induire en erreur si l'on n'y prête pas une grande attention. Plus tard, les papilles subissent une véritable hypertrophie, et dans leur intervalle on aperçoit les petits grains vésiculeux, ordinairement disséminés, translucides, dont nous avons décrit l'apparence. £d même temps le gonflement de la muqiyeuse, d'abord borné à la portion palpébrale, s'étend à la conjonctive bulbaire, et un véritable chéniosis se produit avec tous ses dangers pour la cornée. La sécrétion, de muqueuse qu'elle était, devient purulente, et l'on a tout à fait les symptômes de l'ophthalmie purulente ordinaire. Il est bien difficile alors, si l'on n'a pas reconnu préalablement l'existence des granulations vésiculeuses néoplasiques, de les découvrir à cette période; car l'élément principal de la maladie se trouve tout à fait dissimulé derrière les symptômes de la phlegmasie.
Lorsque la purulence de l'œil s'est franchement établie, les granulations peuvent se comporter de deux manières différentes. Tantôt, et c'est là une heureuse terminaison, elles se vascularisent et se transforment en un tissu analogue à celui des bourgeons charnus. Tantôt, au contraire, les granulations qui, pendant la purulence, avaient semblé disparaître, se montrent de nouveau, avec leur aspect gélatiniforme, et l'affection passe à Tétat chronique. Enfin, il y a quelques cas où non-seulement la conjonctivite purulente ne diminue pas les granulations, mais où elle leur donne un véritable coup de fouet et facilite leur répull ulation; c'est ce que Wecker appelle le trachome aigu de la conjonctive; toute la muqueuse est uniformément recouverte par une couche grisâtre de granulations confluentes.
C'est la forme aiguô supourée des granulations que Ton a vu régner si longtemps dans l'armée belge, à Naples (Quadri), et qui est signalée ent'ore en Algérie (Champouillion).
Malgré l'heureuse influence qu'exerce quelquefois la purulence sur la marche de la granulation, cette terminaison constitue toujours une complication grave, parce que d'abord le malade est exposé aux ulcérations et aux abcès de la cornée, et que, même ces dangers passés, il reste encore la possibilité d'un entropion et d'un pannus.
B. Forme chronique. — Dans cette forme, qui est la plus fréquente de beaucoup à Paris, la granulation, lorsqu'il n'existe pas de complication, ne s'annonce par aucun signe physiologique bien tranché. Les malades se plaignent, surtout le soir, d'une sensation de gravier dans l'œil et
d'une gône dans les mouvements des paupières ; la paupière supérieure est surtout gonflée et un peu pendante. Celte disposition donne aux granulés une attitude particulière; ils ont toujours Tair de sommeiller à demi. Lorsqu'ils veulent voir un objet placé devant eux, ils rejettent la tête en arrière afin de ramener les yeux dans la direction de Tobjet. Les granulations s'accompagnent toujours d'un certain degré de sécrétion purulente ; aussi chaque matin les cils sont collés les uns aux autres, et les paupières ne s'ouvrent que difficilement.
Si Ton vient à retourner les paupières, on est parfois fort étonné de trouver un nombre considérable de granulations volumineuses, que l'on supposerait devoir entraîner des accidents beaucoup plus sérieux. Nous avons déjà décrit les caractères de la granulation, sa transparence, son apparence vésiculeuse spéciale, nous n'y reviendrons pas; qu'il noui suffise de dire que c'est dans la forme chronique de la conjonctivite granuleuse que cette étude est le plus facile. Tantôt les granulations sont discrètes et disséminées aux lieux d'élection de la conjonctive; c'est ce que Stellwag de Carion appelle les granulations simples. Tantôt, comme dans la forme aiguë, il s'y joint des lésions inflammatoires et hyperplasiqaes de la conjonctive, et alors on trouve à la fois des papilles hypertrophiées et des grains vésiculeux en grande abondance. Enfin, on observe parfois une infiltration granuleuse chronique difi'use, dans laquelle toute la surface conjonctivale est recouverte de granulations confluentes, mélangées à des papilles pédiculées, irrégulières ou tuberculeuses.
Il est rare que les granulations accomplissent leur évolution complète sans donner lieu à des symptômes réactionnels. Si raffection est en elTet chronique dans son ensemble; le plus souvent on observe accidentellement de brusques poussées inflammatoires qui peuvent aller jusqu'à la suppuration.
Cette marche continue avec rechutes et exacerbations^ fait que la durée de la maladie peut être longue, et que, tant qu'il existe des granulations, on n'est jamais sûr d'en avoir fini avec les complications possibles.
Abandonnées à elles-mêmes, les granulations n'ont qu'une très-faible tendance à guérir spontanément. Le plus souvent, au bout d'un temps variable, il survient des altérations très graves de la cornée> des opacités, des abcès, des ulcérations.
Ces complications cornéennes sont de deux sortes; le plus ordinairement elles se bornent au dépolissemenl de la surface cornéenne, qui se traduit par de petites plaques gris&tres. Cette kératite superficielle est due aux frottements des paupières sur la cornée; elle est d'origine traumatique.
Mais la terminaison de beaucoup la plus commune est sans contredit l'établissement d'un pannus vasculaire sur cette membrane. C'est là un fait tellement usuel, qu'on peut dire que neuf fois sur dix le pannus est la conséquence d'une conjonctivite chronique, avec ou sans granulations. Le plus souvent il est borné à la partie supérieure de la cornée, ce qui
permet de porter le diagnostic granulations avant môme d'avoir retourné la paupière. Ailleurs, le pannus tient non-seulement au développement de néo-vaisseaux sur la cornée, mais à la formation de vraies granulations, de sorte que celles-ci une fois résorbées, il reste des cicatrices plus ou moins profondes, qui changent la courbure et la résistance de la cornée, et l'exposent à des staphyiômes ultérieurs, en même temps qu'elles entraînent dans l'avenir la production d'un astigmatisme souvent trèsfâcheux.
Du côté de la paupière, les inflammations fréquentes qu'amènent les granulations, les cicatrices qu'elles laissent après elles, atrophient plus ou moins la muqueuse qui devient fibreuse, blanchâtre, bosselée. Toute li'paisseur de la conjonctive peut ainsi être transformée en un tissu ré- Iractile, et la conséquence de cet état est souvent la production d'adhérences vicieuses entre la conjonctive oculaire et la conjonctive palpébrale. II y a toujours aussi un raccourcissement en masse de la conjonctive, suriout sensible au niveau des culs-de-sac qui disparaissent : d'où résulte une gène considérable dans les mouvements des paupières.
Par suite de ces cicatrices vicieuses, toutes les sécrétions de l'œil sont modifiées, les canaux excréteurs des glandes lacrymales et conjonctivales oblitérées, et Ton observe cette sécheresse douloureuse dé la conjonctive que l'on a décrite sous le nom de xérophihalmie.
Les mômes altérations se rencontrant au voisinage du bord libre des paupières, entraînent pour conséquences la déviation des cils, l'entropion, l'atrophie des glandules ciliaires et des bulbes pileux, bref, l'exagération de cet état, que nous verrons succéder parfois à la blépharite ciliaire.
Çnfin, du côté des commissures, on peut observer la rétraction, le raccourcissement de la muqueuse qui se traduisent, soit parla diminution de la fente palpébrale (blépharo-phimosis), soit par la déviation des points lacrymaux avec toutes leurs conséquences.
PaoRosTiG. — Ce que nous avons dit de la marche de l'affection et de ses complications nous dispense d'insister beaucoup sur son pronostic. Il e'^t toujours assez sérieux, parce que les granulations constituent une aff<'clioo tenace, à récidives fréquentes, et qui laisse après elle des cica- InVes vicieuses. Cependant, lorsqu'on reconnaît la maladie à sa première li^'riode, il est rare qu'une thérapeutique bien dirigée n'en vienne pas ^iin'lement à bout.
Le pronostic dépend de l'abondance des granulations, des complications •ndammatoires et cornéennes concomitantes. Pour ces dernières, il y a 'i<^u de distinguer le pannus simple, limité à la moitié supérieure de la cornée, qui guérit toujours, ainsi que les érosions superficielles de cette mtnibrane. Il n'en est pas de même quand le pannus est complet, et surtout formé par de vraies granulations; dans ce cas, le pronostic doit être très-réservé.
La suppuration est toujours une complication sérieuse par les dangers qu'elle amène du côté de la cornée; il faut en excepter pourtant les cas
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OÙ il existe un pannus vasculaire diffus; on a vu alors parfois la transparence de la cornée se rétablir, et c'est même l'observation de ces faits heureux qui a conduit à préconiser l'inoculation de pus comme mode de traitement.
TRAiTEMEirr. — II comprend la série des moyens prophylactiques et thérapeutiques qu'on emploie pour prévenir le développement des granulations et en arrêter les progrès.
La prophylaxie de la conjonctivite granuleuse a été le sujet de travaux fort remarquables de la part des médecins belges, qui ont eu pendant longtemps à lutter contre la forme aiguô épidémique. Nous renvoyons pour de plus amples détails sur cette question au compte rendu da congrès ophthalmologique de Bruxelles (session de 1857). On y trouve de fort intéressants documents sur les moyens tour à tour employés poar éteindre la maladie dans les armées du Portugal, du Danemarck, de la Russie, de la Hesse, de la Belgique et de la Hollande. Des nombreux règlements et décrets publiés sur ce sujet, il ressort surtout l'importance de l'isolement. Les plus grands soins sont nécessaires pour entretenir la propreté et l'aération des salles, pour éviter l'encombrement des malades et la contagion résultant de l'usage commun des cuvettes, essuiemains, etc.
La thérapeutique des granulations doit varier suivant la forme à laquelle on a affaire.
Lorsque des granulations aiguôs s'accompagnent de symptômes inflanomatoires intenses et d'une sécrétion muco-purulente, l'ophthalmie purulente masque l'élément morbide spécifique ; le traitement est celui que nous avons indiqué en parlant de cette affection. Souvent, en soignant l'ophthalmie purulente, on guérit les granulations, car celles-ci se résorbent et perdent leurs caractères spécifiques sous Tinfluence d'une violente inflammation.
Dans les cas ordinaires, quand un malade vient consulter le chirurgien pour des granulations récentes, simples, indolentes, sans complication inflammatoire, FoUin (1) conseille d'employer d'abord des pommades résolutives, telles que la pommade au calomel ou au précipité rouge (0,05 à 0,20 pour 10 gr. d'axonge) que l'on introduira chaque soir à l'întéiieur de la paupière. Lorsque le médicament produit une excitation suflisantcf, on le suspend momentanément pour le reprendre de nouveau. On peut y associer des cautérisations superficielles avec le sulfate de cuivre.
Quel que soit le mode de traitement employé, l'indication capitale est de favoriser autant que possible la vascularisation, et consécutivement la résorption des granulations. Il ne faut pas oublier que, d'une part, on a affaire à une maladie chronique, lente à guérir, où la patience est au^si nécessaire au médecin qu'au malade; d'autre part, que la granulation fait corps avec la conjonctive, et qu'on ne doit pas chercher à détruire l'une
(i) Note maniuerito*
directement sons peine d'altérer profondément la structure de Tautre. Stromeyer a bien mis ce point en lumière. La grande difficulté du traitement consiste, tout en provoquant un degré d'irritation suffisante pour amener la résorption de Texsudat, à ne pas dépasser ce point, et à éviter b purulence, qui constitue alors une véritable complication. Tel est l'esprit général de la méthode.
Dans les cas où il existe de volumineuses granulations, sans que la muqueuse conjonctivale soit boursoufilée, rouge ni saignante, on doit chercher à provoquer une vascularisation un peu forte; ce qui réussit très-bien avec les cautérisations au sulfate de cuivre. Il vaut mieux l'employer solide qu'en solution, et l'on ne doit pas trop multiplier les cautérisations, parce qu'elles n'exercent leur effet utile qu'à la condition d'un certain repos de l'œil après leur application. Une cautérisation par jour dans les cas intenses, et tous les deux ou trois jours dans les cas bénins sufllsent amplement. Ces cautérisations doivent porter surtout sur la conjonctive tarsienne et sur les culs-de-sac.
Lorsque la muqueuse est rouge et injectée, en même temps qu'elle est semée de granulations, lorsque surtout la sécrétion est muco-purulente, les indications ne sont plus tout à fait les mêmes; on doit plutôt modérer l'état subinflammatoire de la conjonctive que l'exciter. Le nitrate d'argent reprend alors la supériorité que nous lui avons reconnue dans le traitement des conjonctivites franches, et l'on en retire de fort bons effets. La solution varie suivant les cas (de un dixième à un quarantième). Les crayons mitigés sont également utiles, mais il ne faut jamais oublier que les cautérisations ne doivent pas être assez profondes pour intéresser la moqueuse.
Enfin, si l'hypertrophie papillaire existe simultanément avec les granulations, sans qu'il y ait un notable degré d'hypérémie conjonctivale, Wecker recommande les cautérisations avec un mélange à parties égales de sous-acétate de plomb liquide et d'eau distillée. Cette solution a une incontestable efficacité pour réprimer l'exubérance des papilles, en même temps que pour tarir les sécrétions morbides.
Aux états inflammatoires francs de la conjonctivite granuleuse correspondent des indications spéciales. Lorsque les papilles sont très-hypertropbiées et turgescentes, les scarifications conjonctivales^ qui réussissent si bien dans les formes analogues de l'ophthalmie purulente, constituent le meilleur des traitements; on les pratique tous les deux ou trois jours, parallèlement au bord libre de la paupière, et de cette façon très-rapidenient on arrive à réduire les fongosités conjonctivales. La plupart du temps, ce moyen, joint à la cautérisation au sulfate de cuivre, suffit à guérir des conjonctivites granuleuses intenses.
Cependant il est certains cas rebelles : ce sont ceux dans lesquels les granulations sont volumineuses et presque confluentes. On a const^illé alors A'ezciser avec des ciseaux fins le sommet des granulations et des papilles conjonctivales. Il en est de même de l'abrasion des culs-de-sac
palpébrauz^ fongueux et hypertrophiés, qui parfois rend des services, mais il ne faut y recourir qu'à la dernière extrémité^ parce que la cicatrice qui succède à cette petite opération est formée de tissu inodulaire et peut donner lieu à des rétractions vicieuses.
Cependant il est incontestable que, dans les cas où Ton a affaire à des granulations dures^ blanchâtres, d'apparence cartilagineuse, la tonsure et l'abrasion constituent le meilleur traitement^ surtout quand on a essayé déjà inutilement auparavant le sulfate de cuivre et le nitrate d'argent. Ce procédé est sans aucun doute préférable aux caustiques forts qui amènent des cicatrices profondes et irrégulières.
On a vanté beaucoup d'autres topiques pour modifier la conjonctivite granuleuse; nous mentionnerons seulement le tannin en mucilage et l'acétate de plomb neutre porphyrisé, à cause de l'emploi qu'on en fait encore en Belgique. Mais ces topiques ne paraissent pas avoir donné en France de résultats bien satisfaisants.
Dans le traitement classique des granulations au moyen du sulfate de cuivre, il est utile, dans l'intervalle des cautérisations, de laver l'œil fréquemment avec de l'eau fraîche, ou mieux^ si l'on craint quelques complications cornéennes, avec une solution légèrement narcotique et astringente. Testelin recommande spécialement dans ce but l'eau jaune et l'eau noire.
Lorsque les malades se présentent au chirurgien à une période avancée de l'affection granuleuse, il existe souvent un pannus plus ou moins complet avec rétrécissement de la fente palpébrale. Dans ces cas, la première chose à faire, avant de s'occuper de la cornée, est d'agrandir l'oriGce palpébral.
Pagenstecher(l) a indiqué pour cette opération un procédé très-simple et d'une exécution assez facile . On pratique une incision à partir de la commissure externe de la paupière, dans la direction du ligament palpébral ; dans un premier temps, on sépare la peau et le muscle orbiculaire, ei| respectant la conjonctive ; dans un second temps, on sectionne la muqueuse; on la renverse sur les lambeaux cutanés excisés, et l'on fait la suture ; de cette façon on n'a pas à craindre l'adhérence cicatricielle des lèvres de l'incision, et presque toujours on empêche les cils de prendre une direction vicieuse.
htpanntu n'exige pas toujours un traitement spécial. Lorsqu'il est par* tiel et simplement vasculaire, le traitement des granulations palpébral e^ suffit à le faire disparaître. Il n'en est plus de même quand le pannus est chronique, généralisé et inodulaire. Dans ce cas, la cornée a tout à fait perdu sa sensibilité normale, il faut absolument ramener sur la conjonctive de la vascularisation et même de la purulence. Pour cela, les cautérisations avec le sulfate de cuivre, l'application réitérée de comprosst^s imbibées d'eau chaude, de thé ou d'infusions aromatiques sont conseil-
(1) Annales d*oculiHiquCy mars 1862.
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lées et souvent employées avec succès. Mais on est parfois obligé de recourir à Fabrasion circulaire de la conjonctive, lorsque ces moyens échouent.
Doit-OD, quand on a essayé tous les moyens de modifier la surface du pannus, pratiquer l'inoculation du pus blennorrbagique ? Cette métbode hardie, préconisée d'abord par Jœger et Piringer, a été appliquée depuis en Belgique sur une assez grande échelle, et, sans aucun doute, elle a amené parfois des résultats inattendus. Toutefois, si l'on réfléchit aux dangers de susciter une ophthalmie purulente dans un œil déjà malade, aux complications cornéennes qui en sont la conséquence pour peu qu'il existe un ebémosis considérable, et surtout à la possibilité d'inoculer une conjonctivite diphthéritique en voulant simplement provoquer une oph- Ihalmie purulente, on se montrera très-réservé dans l'emploi de cette méthode. Pour nous, nous n'osons la conseiller, ni môme la recommander comme moyen exceptionnel. Si, cependant, on croyait devoir y recourir, il serait prudent, au lieu du pus blennorrhagique dont la virulence est excessive, de choisir du pus de conjonctivite ordinaire, doué de propriétés nooins contagieuses. Il va sans dire qu'il faudrait surveiller avec grand soin la marche de l'ophthalmie provoquée, et à la première alerte employer les moyens les plus énergiques pour maîtriser l'inflammation.
2^ lérophthalmie.
On désigne sous le nom de xérophthalmie un état de sécheresse et de rétraction de la conjonctive oculaire, état auquel la cornée finit par participer, et qui donne à l'œil l'aspect terne d'un œil de cadavre.
Cette affection a été décrite pour la première fois par Schmidt (1), puis étudiée avec soin par Ammon (2), et plus tard par Velpeau et par Mackenzie.
ÉTI0L06IB. — C'est une affection très-rare chez les jeunes sujets, et qu'on a surtout observée chez des adultes atteints depuis longtemps de conjonctivite chronique; cependant, on ne saurait en conclure que la pblegmasie chronique de la conjonctive est la cause de la xérophthalmie ; car on voit un grar4 nombre d'individus atteints de la première affection, et un très-petit nouibre de la dernière.
Les autres opinions qui ont été étnises sont sans valeur. On ne jette pas un grand jour sur la question en annonçant que la conjonctive subit une modification qui lui fait perdre les propriétés des muqueuses pour ressembler à la peau. L'opinion de Vidal, qui rattachait la xérophthalmie à une lésion de l'innervation, manque tout à fait de preuves, et il en est de même de la supposition faite par les traducteurs de l'ouvrage de Mac- Ci) Ueber die Krankhiiten det ThrUnênorpans. Wîen, 1803. (2) ZeiUehrift fUr die Ophtkahnohgie^ vol. XIX.
kenzie. Testelin et Warlomont supposent que, pour le développement du xérosis, il faut que l'inflammation se propage de la conjonctive à la capsule de Tenon. La rétraction de la conjonctive serait consécutive à celle de la membrane albuginée, et cette rétraction serait tout à fait d'accord avec ce qu'on sait des propriétés rétraciiles des tissus blancs.
Stmptohatologie. — Les lésions de la xérophthalmie s'observent le plus souvent après plusieurs attaques de conjonctivite ; la muqueuse oculaire se dessèche, et se rétracte d'abord sur plusieurs points, et peu à peu dans toute son étendue. L'épithélium conjonctival est épaissi, sec, demi-opaque comme l'épiderrae; il ne se laisse point mouiller par les larmes qui coulent sur lui, comme s'il était graissé. Les parties ont aussi changé de couleur, et la conjonctive revêt une coloration rougeàtre ou olivâtre.
La rétraction de la conjonctive crée sur cette muqueuse des plis assez roides, et, dans quelques cas» cette rétraction est assez grande pour effacer les culs-de-sac oculo-palpébraux; on voit alors la muqueuse se porter directement du bord libre de la paupière sur Toeil.
La cornée, subissant des altérations de même nature, semble recouverte d'une matière pulvérulente, grisâtre, très-adhérente, et sur certains points cette membrane parait inégalement opaque.
Ces changements dans la texture de la conjonctive modifient profondément sa sensibilité. On peut toucher cette membrane avec des barbes de plume sans que le malade s'en aperçoive, et, dans un cas où la cuttsation de la conjonctive était très-marquée, le malade sentait à peine un assez fort collyre au nitrate d'argent.
Il est facile de comprendre que la vision s'affaiblit de plus en plus« et proportionnellement aux altérations de la cornée, dont le dessèchement entraîne l'opacité. On a cité l'exemple d'un malade qui, en humectant son œil avec un peu de salive, voyait la forme des objets se desstuer d'une façon moins confuse.
Le PRONOSTIC d'une semblable lésion est des plus graves; caria xérophthalmie se termine d'ordinaire par l'opacité de la cornée et l'atrophîe de l'œil.
TAAnBitENT. — La chirurgie est impuissante dans ce cas, et les palliatifs n'ont qu'une utilité très-contestable; ainsi, pour retarder les funestes conséquences de la xérophthalmie, on a conseillé des instillations souvent réitérées d'eau tiède, de glycérine dans l'œil, l'excision des plis qui irritent les parties, etc.; mais trop souvent «ces moyens sont restés sans action. On pourrait alors avoir recours à l'occlusion prolongée de l'œil au moyen de la suture des bords libres des paupières, procédé qui parait avoir donné parfois d'assez bons résultats.
S* Ptérygiou.
Dans le ptérygion, la conjonctive oculaire est le siège d'un épaississe» ment partiel qui a la forme d'un triangle dont la base serait tournée vers la
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carciDCQle, tandis que le sommet, se dirigeant vers la cornée^ atteindrait an des points compris entre la circonférence et le centre de cette mem« brane.
EnoLOGifi. — On a soutenu, mais à tort, que le ptérygion était une conséquence de rophthalmie. L'expérience indique tous les jours le contraire, et fieer a eu raison de rejeter cette étiologie ; mais il cesse, selon nous, d'être dans le vrai, lorsqu'il prétend que le ptérygion reconnaît le plus souvent pour cause l'action de la chaux et de la poussière des pierres sur la conjonctive. Un très-grand nombre d'individus atteints de ptérygion n'ont jamais été exposés à ces conditions. L'opinion de Arlt ne me parait pas mieux démontrée. Cet auteur admet que le point de départ du ptérygion est une ulcération du bord de la cornée, dont la rétraction entraine la conjonctive et devient le sommet du cône du ptérygion.
On ignore en réalité la véritable cause du ptérygion ; mais on a remarqué qu'il est fréquent chez les personnes ayant habité longtemps les climats chauds. Heîncken, cité par Mackenzie, assure qu'il est endémique k Madère, et qu'un dixième des bateliers de cette tle en est atteint. On a invoqué alors l'action d'un soleil brûlant sur les yeux; ce qui est loin d'être démontré.
Anatomie pathologique. ^ On ne sait presque rien sur l'anatomie pathologique du ptérygion. Scarpa prétendait qu'il était formé par un amas de vaisseaux variqueux dégénérant en une membrane épaisse et opaque; maison ne voit guère les varicosités dont parle Scarpa. On n'a pas mieux établi que la maladie est due à la vascularisation et au développement morbide de l'expansion aponévrotique de l'un des muscles droits. TestelÎD, le savant traducteur de Mackeuzie, a soumis à un examen minutieux quatre ptérygions après l'excision, et il n'y a trouvé que les éléments ordinaires de la conjonctive et de son tissu sous-jacent ; il n'y avait aucun élément fibro-plastique.
SiMPTOMATOLoaiE. — Le ptérygion débute lentement et sans douleur; les malades ne s'en aperçoivent guère, avant qu'on leur ait dit qu'ils ont quelque chose dans l'œil ; on voit alors un épaississement jaunâtre et de forme triangulaire de la conjonctive. Le plus souvent le ptérygion est situé au côté nasal, et semble une élongation du repli semi-lunaire de la coDJontive. On voit plus rarement le ptérygion occuper le côté temporal, ou se montrer à la partie supérieure ou inférieure de l'œil; quelquefois il esl double ; Béer a même vu trois ptérygions sur le même œil.
La forme élémentaire du ptérygion est un triangle à sommet dirigé vers la cornée. Ce sommet est presque toujours simple, on n'a vu quo très-rarement ce sommet bifurqué. Quand la substance du ptérygion est fine, transparente, peu vasculaire, on désigne la maladie sous le nom de pierygium tenue; si, au contraire, cette substance est épaisse, riche en vaisseaux, d'apparence musculaire; c'est alors le pierygium crassum. Cunier, Petrequin et Desmarres ont fait aussi, d'après l'aspec.t anatomique des parties^ une division du ptérygion en quatre espèces : pté-
rygion cellulmix, vasciilaire, charnu, graisseux. Tant que le ptérygion reste limilé à la conjouctivc et à la circonrérence de la cornée , c'est une affection qui uuit seulement à la régularité de l'œil, mais qui n'altère en rien la vision ; mais celle expansion morbide se dirige peu à peu vers le centre de la cornée, et met alors obstacle au passage des rayons lumineux. Middlemore fait justement remarquer, que lorsque le ptérygton charnu est arrivé au centre de la cornée, il s'étale et peut obscurcir la totalité de la membrane.
Thaitekbnt. — On a quelquefois guéri des ptérygions récents par des cautérisations avec l'azotate d'arm. 10. — Pi^j»»»»- 6*°'' *^ sulfate de cuivre, ou par
des applications d'acétate de plomb neutre et pulvérulent; mais ce résultat n'est que rarement obtenu. Le plus souvent on doit avoir recours à l'excision de la production morbide. Divers procédés opératoires ont été mis en usage. Le plus simple consiste, les paupières étant laidement écartées, à. exciser avec de petits ciseaux, de la base au sommet, le ptérygion soulevé dans son milieu avec une pince à grilTes. Si la base est très-large, on peut n'en enlever qu'une partie, maïs il importe de disséquer avec soin toute la portion du ptérygion qui empiète sur la cornée.
Lorsque la guérison s'obtient, ce n'est qu'au prix d'une cicatrice blanch&lre à la surface de la cornée; dans d'autres cas plus malheureux, le mal récidive.
C'est pour parer à cet accident et éviter les dangers inhérents à une trop large dissection que d'autres méthodes opératoires ont été imaginées. Ainsi Desmarres, après avoir disséqué le ptérygion, du sommet i la base, pratique une incision de la conjonctive, de 6 à 8 millimètres, parallèle i la circonférence de la cornée. Les lèvres de cette incision s'écartent suffisamment pour recevoir le ptérygion que l'on fixe au moyen d'un point de suture. L'espB?e dénudé laissé par le ptérygion se cicatrise en quelques jours. Desmarres Û\s (1) a proposé de diviser, du sommet i la base, le ptérygion préalablement disséqué et de greffer chaque moitié, l'une audessus, l'autre au-dessous de la cornée. On peut compléter les procédés de Desmarres père et fiU, en réunissant par une suture les deux bords de la solution de continuité laissée par le déplacement du pttïrygion (2).
Je signalerai enGn, comme susceptible de rendre parfois des services,
(1) Miroudol, Quelqtta conMiratioiu nr kpléiTigSon, IhtM ds Puii, IBGS. (3) Voj. Knapp, Pltrygium operaiioM* dwth do|iiialien Tramplanlaliom (irc*iv f*r Ophih. 18S8, 1. IIV,p.207).
la méthode de ligature imaginée par Szokalski (1). Deux aiguilles courbes sont enfilées aux extrémités d'un même fil de soie, Tune des aiguilles traverse le sommet du ptérygion, aussi près que possible de la cornée; la seconde traverse sa base. Les fils étant coupés près des aiguilles, il reste ainsi trois anses avec lesquelles on étreint successivement le sommet^ la base et la partie moyenne du ptérygion. On peut au bout de quelques jours détacher complètement celui-ci avec des ciseaux.
à^ Tumeurs de la conjonctive.
a. Polypes. — La conjonctive est quelquefois le siège d'hypertrophies partielles, qu'on désigne sous le nom de polypes, et dont il est possible de distinguer plusieurs variétés. Tantôt ceux-ci représentent des tumeurs arrondies, inégales, du volume d'un petit pois, pourvues d'un pédicule étroit, lisses à leur surface; tantôt^ au contraire, ce sont des tumeurs mollasses, implantées par une base large^ fendillées, d'un aspect assez identique avec les végétations vcrruqueuses du prépuce; dans d'autres circonstances enfin, ces polypes simulent les bourgeons fongueux et blafards de certaines plaies, et par leur défaut de consistance ils s'aplatissent entre le globe oculaire et la paupière.
Examinées au microscope, ces tumeurs ont la structure de papilles hypertrophiées. On y retrouve les éléments normaux du chorion muqueux, plus un développement exagéré de répithélium.
Le siège habituel de ces polypes est le voisinage de la caroncule et du pli semi-lunaire. Ils ne produisent à leur début aucune gène; plus tard, il) amènent et entretiennent une légère conjonctivite. Quand ils sont munis d'un pédicule assez long, ils glissent en avant de l'œil et peuvent, en *e plaçant sur la cornée, gêner momentanément la vision. Dans un cas cité par Desmarres, le polype couvrait le point lacrymal inférieur, et entraînait du larmoiement
Il est facile de reconnaître les polypes de la conjonctive et ils ne pourraient être confondus qu'avec les végétations polypiformes qu'on voit quelquefois se développer autour d'un corps étranger. Si la fongosité était dans ce cas bien développée et masquait complètement le corps étranger, on ne pourrait faire le diagnostic différentiel qu'à l'aide des commémoratifs, toujours incertains, mais il n'y aurait pas grand inconvénient, puisque dans les deux cas le traitement est le même.
L'excision est le seul mode de traitement applicable aux polypes de la conjonctive. D est bon de cautériser le lieu d'implantation à l'aide de l'azotate d'argent ou du nitrate acide de mercure dilué au dixième. Dans le cas où la tumeur est très-volumineuse et ne permet pas de renverser la paupière, il faut alors inciser la commissure externe, et dès que le polype est enlevé, on réunit l'incision par des Doints de suture.
(1) Anhiv /toi- pftyijol. Hetlkunde, 1845.
S06 MALADIES DBS RÉGIONS.
b. Pinguécula. — On a donné ce nom à une petite tumeur de couleur blanchâtre ou jaunâtre, située sur le diamètre transversal du globe de l'œil, le plus souvent en dedans, à une faible distance de la cornée. Cette tumeur, primitivement considérée comme constituée par de la graisse, parait être due à un amas d'épithélium pavimenteux de la conjonctive. Cependant de nouvelles recherches seraient nécessaires pour établir nettement la constitution anatomique de cette tumeur.
La pinguécula ne détermine aucun trouble fonctionnel. Elle est sus* ceptible de s'enflammer et de s'hypertrophier, et c'est dans ce cas seulement que son extirpation peut devenir nécessaire.
c. Tumeurs graisseuses, — On a décrit aussi dans la conjonctive et le tissu cellulaire sous-conjonctival, des tumeurs adipeuses, de véritables lipomes. D'après de Graefe, ils siègent de préférence au-dessus et en de* hors de la cornée, au voisinage de l'insertion du droit supérieur et du droit externe. Ce sont des tumeurs plates, jaunâtres, parfaitement lobulées, indépendantes de la conjonctive qui glisse sur elles et tout à fait indolentes. Parfois, à cause de leur volume, elles flnissent par nécessiter l'énucléation.
d. Dermoides, — Ce sont de petites tumeurs d'un gris jaunâtre, siégeant au voisinage de la cornée, lobulées, dont le caractère toni spécial est d'être garnies de poils. De Grsee père, qui a le premier décrit ces petites excroissances, les avait m'iîntionnées sous le nom de trichosis bulbi. Depuis, Mackenzie, Wardrop, Ryba, Tirchow, etc., ont observé des productions analogues.
Ordinairement uniques, elles peuvent exister au nombre de deux ou trois sur le même œil. Dans le fait de Wardrop, la petite tumeur, du volume d'une fève, naissait en partie de la cornée, en partie de la sclérotique, vers l'angle temporal Une douzaine de poils très-longs et trèsforts émergeaient de sa partie moyenne, traversaient la fente palpébrale et pendaient sur la joue. Le malade avait cinquante ans quand Wardrop l'observa, et il indiqua que les poils n'avaient paru qu'à seize ans, en même temps que le reste de sa barbe.
Malgré la couleur jaunâtre de ces tumeurs, elles ne contiennent pas de graisse : Ryba a montré que cette apparence était souvent due à Texistencedes glandes sébacées qui accompagnent les poils; pourtant ceux-ci peuvent manquer, et l'on trouve alors une structure de tissu conjonctif, tout à fait disposé comme dans le derme de la peau, par bandes stratifiées. Wecker rapporte plusieurs cas de ce genre, où l'exameo pratiqué par Virchow ne put faire reconnaître aucun follicule pileux.
Ces tumeurs sont toujours congénitales. Elles coexistent fréquemment avec des kystes dermoïdes de la queue du sourcil.
D'après Ryba, ces tumeurs seraient dues à un vice d'occlusion des paupières pendant la période fœtale. l\ en résulterait que, sur les points à découvert, la conjonctive prendrait la structure du tégument externe, et qu'elle la garderait après la naissance. Un tait qui viendrait à l'appoi de
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cette théorie, c*est que le coloboma congénital des paupières coïncide quelquefois avec un épaississement de la conjonctive.
Le traitement doit consister dans Texcision, qui présente parfois un temps délicat^ afin de ne pas léser la cornée ni la sclérotique.^
e. Kystes* — On a observé des kystes séreux libres dans Tépaisseur de la conjonctive ou dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. Ces kystes^ dont le volume ne dépasse guère celui d'un gros pois, sont transparents et plus ou moins mobiles avec la conjonctive suivant leur situation plus ou moins profonde. Ils siègent en général près de la cornée. L'exci^iion de leur paroi antérieure suffit à les guérir.
On a aussi signalé dans le tissu cellulaire sous-conjonctival des tumeurs formées par des cysticerques. Elles représentent de petites saillies Tésiculeuses du volume d'un pois, de consistance molle. Dans un cas, Siebel reconnut à travers les parois du kyste un point jauiiàtre formé par le corps de Tanimal.
f. Tumeurs cancéreuses, — Le cancer, dans ses différentes formes, attaque rarement d'emblée la conjonctive.L'épithélioma et le sarcome sont les variétés de tumeurs malignes que Ton observe le plus fréquemment. La première n'offre rien de spécial. Le sarcome peut se montrer sous forme mélanique, et j'ai eu l'occasion tout récemment d'en observer un cas, chez un jeune homme d'une trentaine d'années.
La marche de ces tumeurs eut généralement assez rapide; elles tendent eo se développant à envahir les parties profondes du globe. Aussi doit-on se hâter de les détruire, soit par l'instrument tranchant, soit par les caustique^. Malheureusement les récidives sont très-fréquentes et généralement très-rapides. Dans le cas de i^arpome mélanique dont j'ai parlé plus haut, la tumeur récidiva deux fois en moins d'un an et nécessita l'ablation du globe. Nous reviendrons d'ailleurs sur la gravité toute spéciale de ces tumeurs à l'occasion du cancer de l'œit.
§11. — XiésioBs vitales et organiqiiei de la ooniëe.
1* Inflamm'aUons (kératites).
Les affections de la cornée sont restées longtemps méconnues, et les anciens auteurs les comprenaient dans la description des ophthalmies en général. Il faut arriver auxviii* siècle, pour voir l'attention se fixer plus spécialement sur ce groupe de maladies oculaires : encore, les travaux qui en faisaient particulièrement mention étaient-ils tous parus à l'étranger et restaient ignorés en France. Bosc, à Leipsick, en 1767, avait déjà décrit les kératites; Vetch (1807) et Wardrop (1808) en avaient fait le sujet de monographies, bien avant que les médecins français se fussent occupés de la cornée. C'est à Mirault (d'Angers), en 1823, qu'est dû le premier travail sérieux sur ce point, et depuis ce moment l'inflammation de
la cornée fut admise sinon par tous, du moins par la majeure partie des chirurgiens.
Cependant la question n'était pas aussi simple qu'on aurait pu le croire. Ayant les recherches microscopiques, la cornée n'était autre chose, pour les anatomistes, qu'une membrane transparente, anhiste, douée d'une vitalité trés-faible, et dans laquelle les investigations les plus délicates n'avaient jamais pu faire découvrir le moindre vaisseau. Or, dans les idées de Tépoque, la première condition pathogénique de l'inflammation étant un trouble vasculaire, les tissus dénués de vaisseaux n'étaient pa^ suceptibles de s'enflammer, et Ton ne pouvait donner ce nom aux désordres dont la cornée devient le siège. Sans entrer dans l'examen complet de cette question qui appartient à l'histoire des doctrines de l'icflammation en général, il est indispensable de jeter un rapide coup d'ceil sur les diverses théories qui ont eu cours dans ces derniers temps relativement aux altérations inflammatoires de la cornée.
Au commencement du siècle, toute inflammation reconnaissait pour cause, dans l'esprit des pathologistes, un trouble vasculaire primitif: les autres manifestations extérieures de l'état inflammatoire, telles que la rougeur, la tuméfaction et la douleur, n'en étaient que les conséquences secondaires. Broussais, comme on le sait, fut le propagateur le plus ardent et le plus convaincu de cette doctrine.
Cependant l'existence de phénomènes en apparence identiques dans les tissus invasculaires, comme dans la cornée et les cartilages, restait difficilement explicable, même en admettant une exsudation de liquides phlegmasiques par les vaisseaux du voisinage. Aussi, dans une brochure qui précéda de dix ans la pathologie cellulaire de Yircbow, et qui en renfermait toute la substance, Kûss, de Strasbourg» montra que pour avoir une conception nette de l'inflammation, il fallait déplacer le point de départ de la théorie, et voir dans l'irritation des éléments anatomiques le phénomène initial. Cette idée, comme on le sait, a fait fortune, et est devenue le fondement de toute la doctrine de l'école allemande.'
Pour la cornée, His (1) crut démontrer l'exactitude des notions professées par Virchow sur la prolifération cellulaire; et par une série d'expérimentations, il flt voir qu'il se passait, à la suite de l'irritation de cette membrane, des modifications portant exclusivement sur les éléments cellulaires. C'est d'abord un gonflement et une augmentation de volume de la cellule, puis une segmentation dans les noyaux, à laquelle succède la formation de nouveaux corpuscules. Ceux-ci, pressés les uns contre les autres, et incapables de se développer, ne tardent pas à subir la dégénérescence graisseuse, et de là, proviennent ces opacités , ces infiltrations plastiques et purulentes que tous les observateurs ont signalées dans la cornée.
Telle est, d'après His, l'évolution anatomique des éléments cellulaires
(1) VerKandlungen der phys, mtd. GesiUschaft in Wurzbourg^ t. IV, p. 90.
qui constitue la kératite : pour lui, comme pour Kûss et pour Virchow, c'est là le type de l'inflammation à son état le plus simple, et sans les complications amenées par les modifications vasculaires.
Toutefois nous devons dire que l'accord est loin d'être fait sur ce point, avilgré tout ce qu'a de séduisant la nouvelle doctrine. Sans parler de Robin, qui; partisan de la genèse spontanée des éléments anatomiques aux dépens d'un biastème, n'a jamais admis la scission et la prolifération d'éléments cellulaires préexistants, et qui considère la kératite comme toujours consécutive aux phlegmasies du voisinage, il s'est produit, dans ces dernières aouées, an retour vers les idées anciennes, seulement dans un sens tout différeot. Gohnheim, se fondant sur l'expérimentation, admet que, dans toute inflammation, il y a passage direct des globules blancs du sang à traTers la membrane vasculaire, et que jamais on ne peut constater la segmentation des éléments cellulaires. Ainsi, pour lui , comme pour Robio, le phénomène primitif serait la stase vasculaire ; mais tandis que dans la théorie du biastème, il y aurait un exsudât liquide susceptible d'crga'^isation ultérieure, pour Cohnheim, les éléments cellulaires filtre> raient en nature à travers les interstices vasculaires. Dans la cornée notamment, le processus inflammatoire viendrait toujours des vaisseaux de la conjonctive, et non de la cornée. Si l'on cautérise le centre de cette membrane avec du nitrate d'argent, ce n'est pas au point de contact que se fiie rirritation, mais à la périphérie : l'examen microscopique montrerait la réalité de cette disposition. Comme on le voit, cette théorie nous ranjtncà Topinion de Broca (i), qui, en 1858, refusait encore à la cornée la possibilité de s'ebflammer, à cause de sa structure invasculaire.
Les conclusions de Gohnheim ne sont pas acceptées par tout le monde. Dans une thèse qui résume bien les opinions en présence, Bussard (2) rapporte des expériences récentes de Feltz, qui donnent des résultats Contradictoires. Ce physiologiste, en passant à travers la cornée d'une nrie de lapins des fils métalliques de petit calibre, a pu suivre jour par jour les progrès de la kératite qu'il provoquait II a vu ainsi que, contrairement à l'assertion de Gohnheim, c'est au point d'entrée et de sortie du fil que se produit l'opacité cornéenne, et non pas à la périp hérie : dans les cas rares où ce résultat survient, cela est dû à des altérations dans le jeu de la membrane clignotante. Comme His, il constate que le premier phénomène appréciable est le gonflement du protoplasma qui remplit •e^ lacunes cornéennes, mais jamais il n'a pu saisir aucune cellule en voie de segmentation ou de scissiparité : pour lui, les noyaux du protoplasma D'.Hibifesent aucunes modiflcations, et tout se passe dans le protoplasma lui-même, qui donne naiss«ince, par une genèse en apparenc e spontanée, à (It's leucocytes nombreux. En résumé, cette théorie tient le milieu entre
(I) BulL Soc, ami., 1853, 3« série, t. VIII.
'2 llf^'ue critique des diverses théories émises sur t' inflammation de la cornée. Thèse de I^-n., 1871.
celle de Yirchow et celle de Robin : elle participe de l'une et de l'autre, tout en différant sur des points essentiels. Comme Virchow* Fcitz admet que la cornée est irritable et inflammable par elle-même, mais il s'en écarte en niant la génération et la prolifération cellulaire; comme Robin, il reconnaît la genèse aux dépens du protoplasme servant de blastème, mais il refuse à l'élément vasculaire une influence prépondérante.
En présence de ces opinions contradictoires, comment devons-nous concevoir les troubles de nutrition qui se produisent dans la cornée ? Faut-il y voir une inflammation véritable, malgré la nature spéciale du tissu où elle se développe? Nous le croyons, et voici pourquoi. La clinique apprend de la façon la plus formelle qu'il peut y avoir des kératites primitives : donc le tissu cornéen est susceptible d'irritation spontanée, sans l'intermédiaire des tissus vasculaires voisins. D'autre part, les terminaisons.de Tinflammation sont les mêmes dans la cornée que dans les autres régions : il peut se produire des amincissements, des indurations, des suppurations véritables. Comment, si la cause était si différente, aboutirait-elle à l'identité des lésions?
Sans nous prononcer définitivement en faveur d'aucune théorie, nous croyons que celle qui rallie en sa faveur le plus de faits plausibles est celle de Virchow, et jusqu'à nouvel ordre, nous pensons qu'il se produit entre les lames de la cornée un travail de multiplication cellulaire. Nous ne nions pas pour cela l'influence de l'élément vasculaire delà conjonctive; loin de là : nous avons eu soin d'insister, en parlant de la conjonctivite, sur l'importance du chémosis comme cause déterminante des lésion> cornéennes. Mais si ces deux membranes sont intimement liées l'une à l'autre, au point de vue pathologique, il nous semble qu'elles peuvent, dans une certaine mesure, rester indépendantes.
L'inflammation de la cornée ou kératite, est dite superficielle^ tn/er«/t- (telle ou profonde, suivant le siège qu'elle occupe. Dans l'étude de chacune de ces formes^ on pourra consulter les travaux suivants :
MiRAULT, Dissertation sur Vanatomie et Vinftammation de ta cornée, Thiise de Pans 4 823. — Du même, Mémoire sur la kératite ou inflammation chronique de ta cernée (Archicrs genér, du méd., 4 834, I. III, p. 3). — L'hommBAU, De ta kérattL, Thèse de Paris, 4 844. — Van RooSBi(t)CCK, Du pannus (Ann, d'ocuUstiqHe^ «85H. t. XXIX). — Castoram, Kératite et se» tuites. Thèse de Paris, 4 856. NOiVrer, Df la kératO'Conjonclivite phlycténulaire^ Thèse de Paris, 4 866. — Draghicmo. Quelques considérations sur la kératite en général et la kératite phtycténutatre <« particulier. Thèse de Pari», 4 867. — Classkn, Ors inflammations de la cor«.f {Annales d'ocul., 4868, t. LIX, p. 256).
A. Kératite superficielle.
Il existe deux variétés bien distinctes de la kératite superficielle : dans l'une, l'aflcction consiste principalement dans la production de peutc> phlyclèncs ou vésicules, c'est la kératite phlycténulaire ou herpès de l-i cornée ; l'autre, au contraire, s'accompagne de la formation de vais^aux
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ssDgoins, et la lésion peut s'étendre à une grande partie ou même à la totalité de la surface cornéeDoe, c'est la kératite vaxculaire, qui, arrivée à ■on plus haut degré, prend le nom de panntis.
B. Kératite phlyctémilaire. — Elle offra beaucoup d'analogie avec la conjonctivite du même nom, qu'elle accompagne souvent ; mais elle mérite une description spéciale en raiïon des modifications que la différence des tissus imprime à cette affection.
ËnoLOGiE. — Cette forme de la kératite est très -fréquente dans l'enfance, soit qu'elle débute d'emblée, soit qu'elle accompagne une éruption herpétique ou impétigi- □euse de la face on du cuir chevelu; elle s'observe surtout cbes les enfants scrofu-
leui, liée à la blépharite ci- Fie. si. — Untut ptiifcKnaiiùn.
liaire; quelquefois aussi on la
rencontre dans le cours ou à la suite de la rougeole, plus rarement de la variole et de la scarlatine.
Stmptoiiatologie. — La kératite phlycténulaire est caractérisée par l'apparition de petites taches arrondies ou semï-Iunaires, situées dans les couches les plus superficielles de la cornée; les vaisseaux conjonctivaux sont injectés et se présentent sous forme de faisceaux triangulaires, irréguliers, dont la base est située sur le limbe de la cornée où ils semblent coupés net. Il existe en même temps de la photopbobie, du larmoiement et des douleurs plus ou moins violentes irradiant dans l'œil et dans la région ciliaire. Ces taches, qui sont le plus souvent situées sur le pourtour de la cornée, font bientôt place à de petites phlyctënes plus ou moins saillantes, arrondies, troubles, formées par le soulèvement de l'épîtbélium ; ces pblyctënes s'ouvrent rapidement et donnent lieu à des ulcères i fond grisfttre, rempli de muco-pus, ou bien à des ulcérations peu profondes et à parois transparentes.
Dans les cas très-aigus, et lorsqu'il y a un certain nombre de ces phlyctènes sur la cornée, tout le pourtour de cette membrane est entouré de vaisseaux conjonctivauz bypérémiés; ceux-ci empiètent quelquefois sur la cornée elle-même, de sorte que la maladie se rapproche de la kératite vasculaire. On comprend aisément que, dans de telles conditions, la TÎsion est plus ou moins profondément troublée parle fait même de ces opacités temporaires, sans compter la pbotophobie et l'augmentation plos fiQ moins considérable de la sécrétion des larmes et du mucus conjonctival, qui viennent encore apporter une gêne notable & l'exercice de Uvne.
La maladie a nne marche aîgue, mais elle dure quelquefois trëslongtempSy de nouvelles phlyctènes succédant aux anciennes, et la conjonctivite qui accompagne si souvent l'herpès cornéen pouvant se prolonger elle-même et entretenir par ce seul fait Tinflammation de la cornée.
La kératite phlycténulaire guérit souvent d'une façon complète, surtout lorsque les ulcérations sont peu profondes et que l'exsudat se résorbe en totalité ; la cornée reprend alors sa transparence et la vue n'en souifre nullement. Mais il n'en est pas toujours ainsi : Lorsque les phlyctènes volumineuses ont donné lieu à des ulcérations profondes^ on peut voir survenir des taches indélébiles de la cornée; la maladie peut encore se terminer par la formation de ptérygions, dans les cas où la. conjonctive elle-même a été ulcérée au pourtour de la cornée; enfin, après de nombreuses récidives de l'herpès cornéen, on voit parfois survenir une kératite vasculaire se terminant par le pannus.
Variétés. — A côté de la forme commune de kératite superficielle, que nous venons de décrire, il faut mentionner deux variétés beaucoup plus rares, dont la disposition offre quelque chose de particulier : nous voulons parler de la kératite à bandelettes et de la kératite vésiculeuse.
La kératite à bandelettes se présente sous la forme d'une traînée opaque s'avançant de la périphérie vers le centre, et terminée par une sorte de relief. Delà même façon que pour la conjonctivite papuleuse, des anses vasculaires viennent converger vers cette bande de tissu infiltré. Cette forme a peu de tendance à s'ulcérer, mais elle laisse après elle des opacités en forme de bandes souvent inefifaçables et toujours visibles à l'éclairage oblique. D'autres fois, ce sont des séries de petites papules se snccédant dans une direction déterminée : Bérard donnait à la maladie le nom de kératite en fusée.
La kératite vésiculaire est extrêmement rare. On pourrait la comparer au zona ou à l'herpès de la cornée. Elle se caractérise anatomiquement par une petite phlyctène. Ici, l'épithélium n'est plus soulevé par une production celluleuse anormale, mais par du liquide, à la façon d'un« vésicule. Un fait remarquable, c'est que cette variété, comme le zona, est toujours accompagnée d'une douleur vive et d'une photophobie hors de proportion avec la lésion locale. La rupture de la vésicule se fait, et laisse place à une petite érosion : une autre lui succède, mais jamais elles ne sont bien abondantes. Souvent les douleurs persistent après la rupture de la vésicule.
Le PRONOSTIC de la kératite phlycténulaire est en général bénin, en ce sens que rarement elle laisse après elle des opacités qui compromettent sérieusement la vue : il varie du reste suivant le volume et la profondeur des ulcérations, suivant la marche aiguë ou chronique qu'affecte la maladie, et l'état de la constitution qui souvent prédispose aux rechutes.
Le traitement doit être à la fois général et local : de légers purgatifs, l'eau de feuilles de noyer^ l'huile de foie de morue^ les préparations iodées, Tiodure de fer, les ferrugineux, etc., sont indiqués. On main-
tiendra le moins possible les enfants à la chambre^ on les fera jouer au grand air, et on leur donnera une bonne nourriture. Les éruptions concomitantes de la face et du cuir chevelu seront l'objet de soins particuliers, et l'on s'efforcera de les faire proinptement disparattre par les moyens usuels : lotions de sublimé, pommade à l'oxyde de zinc, au calomel, au précipité jaune de mercure, etc.
Lorsque l'herpès cornéen se montre dans le cours d'une fièvre éruptive (variole, rougeole, scarlatine, etc.), on se trouvera bien d'employer dès le début un collyre très -légèrement astringent dont on introduira plusieurs fois par jour quelques gouttes entre les paupières.
On devra éviter le grand jour et le soleil, car la photophobie est généralement intense dans cette affection; on la diminue considérablement par les onctions de pommade belladonée sur le front et les tempes. On se trouve bien également de compresses d'eau tiède appliquées sur les paupières et d'instillations faites avec une légère solution de borax, additionnée d'un peu d'eau de laurier-cerise. L'emploi du bandeau compressif, après avoir versé dans l'œil quelques gouttes d'un collyre à l'atropine, produit, d'après Weck'er, d'excellents effets.
Lorsque la phlyctène menace de s'abcéder, le meilleur traitement consiste dans l'application de compresses chaudes en permanence, en môme temps que l'on continue l'usage de la solution d'atropine.
Quand la période aiguë est un peu calmée, les insufflations de calomel, pratiquées une ou deux fois par jour, agissent d'une façon très-avantageuse ; lorsqu'il y a tendance à la chronicité , les applications de pommade au précipité rouge ou jaune entre les paupières, pratiquées une seule fois tous les jours, réveillent les ulcérations et les amènent à guérison. Les vésicatoires placés à la tempe ou à la nuque n'ont pas généralement grande utilité ; appliqués pendant la période aiguë, ils peuvent même avoir des inconvénients et augmenter l'irritation de l'œil.
b. Kératite voiculaire. Pannus. — Cette affection est caractérisée par le développement de petits vaisseaux sanguins, marchant de la périphérie au centre de la cornée, et situés dans la couche épithéliale de cette membrane. Celle-ci présente toujours simultanément un aspect terne et dépoli et une coloration grisfttre, en sorte que l'altération du tissu cor-* néen parait presque toujours primitive, et précède, dans la grande majorité des cas, l'apparition des anses vasculaires.
Les conditions dans lesquelles se montre la vascularisation anomale de la cornée sont complexes. Tantôt, en effet, l'affection est primitive, tantôt elle succède à l'inflammation des parties voisines: enfin, dans un troisième ordre de faits, la vascularisation se montre après la cicatrisation d'un ulcère de la cornée. Nous croyons devoir étudier séparément les deux premiers modes étiologiques qui, au point de vue clinique, présentent onc marche fort différente, et n'exigent pas le même traitement. Quant au pannus cicatriciel, ce n'est qu'un accident de la kératite ulcéreuse, comme nous le verrons en parlant des ulcères de la cornée.
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1* Pannus primitif. — Les vaisseaux naissent toujours au point de contact de la cornée et de la conjonctive : mais contrairement à ce que Ton observe dans la kératite phlycténulaire, ils envahissent simultanément tous les points de la circonférence cornéenne, au lieu d'empiéter sar un espace limité. Il en résulte une véritable membrane vasculaire, qui s'étend à la manière d'un voile au devant de Vœx\, et obscurcit notablement la vision.
Les symptômes fonctionnels sont assez variables. Quelquefois, l'envahissement par les vaisseaux peut se faire sans provoquer autre chose que de la gêne, et sans s'accompagner d'une photophobie considérable : mais le plus souvent il y a une vive sensibilité des yeux à Taction de la lumière, un larmoiement considérable et des douleurs ciliaires profondes. L'intensité de ces troubles fonctionnels parait en rapport avec la rapidité du développement du tissu morbide.
Cette forme de kératite est presque toujours une manifestation de la scrofule : on la voit de préférence chez les enfants des grandes villes. Elle ne tarde pas, à son tour, à éveiller l'inflammation sympathique de la conjonctive, et, au bout de quelques jours, on voit se prononcer un cercle rouge périkératique et une tuméfaction de la conjonctive, qui montrent que cette dernière prend part à la phlegmasie (kéraio-conjanctiviie).
La marche de cette affection est généralement aigué : cependant elle peut, après avoir présenté d'abord des allures rapides, s'arrêter et tendre à la chronicité. Le pannus reste alors à l'état d'une infiltration grisâtre, traversée par des vaisseaux, en général, peu abondants.
Gomme pour la kératite phlycténulaire, le traitement général antiscrofuleux doit être placé en première ligne. Localement, rapplicatton de collyre à l'atropine et l'usage répété des compresses chaudes paraissent encore le meilleur moyen de rétablir la cornée dans son état normaL La cautérisation au nitrate d'argent ou au sulfate de cuivre est toujours contre -indiquée, ces substances, comme l'a indiqué de Oraefe, se fixant dans la cornée et y devenant l'occasion de taches indélébiles. L'emploi des collyres légèrement astringents, avec le borax et le sulfate de zinc, se limite aussi à peu près exclusivement aux cas où il existe des poussées * aiguës inflammatoires, surtout du côté de la conjonctive.
Le symptôme douleur pourra être avantageusement combattu par U pommade belladonée en onctions sur les tempes et l'orbite. Une légère compression soulage aussi sensiblement la douleur. Quand il existe unr photophobie notable, il va de soi que l'on doit maintenir Tœil à l'abri d3 la lumière.
On a conseillé, dans ces formes aigûes, l'excision des principaux vaisseaux conjonctivaux qui se rendent à la cornée. Cette pratique a pour résultat d'améliorer momentanément la maladie, mais elle n'empêche pas la reproduction de nouvelles anses vasculaires , et de plus elle détermine sur la conjonctive des inégalités cicatricielles qui peuvent devenir plus tard l'occasion d'une irritation permanente et d'un nouveau pannns.
2* i'aiifiusMeofMfatre.—- Cette forme est la plus commuDe. Elle succôde, dans l'immense majorité des cas^ à la conjonctivite granuleuse : on poorrait même dire qu'elle en est toujours Texpression symptomatique. Plus généralement, on la voit survenir toutes les fois qu'il existe en un point circonscrit de la cornée une irritation répétée. C'est ainsi que le rétrécissement de Touverture palpébrale, en déterminant des frottements du bord libre des paupières contre la cornée^ entraîne le pannus; l'enfropion, avec renversement des cils vers le globe de Tœil, en est aussi une cause fréquente, de même que Tectropion, qui détermine le contact permanent d'une partie de la cornée avec l'air extérieur. Ënfin^ on voit parfois le pannus survenir à la suite d'une conjonclivite ou d'une kératite phlycténulaire.
Stsptomatologib. — Dans les formes bénignes, on constate sur un des points de la cornée un léger trouble^ accompagné d'une vascularisation peu intense. Le lieu où se fait ce travail pathologique correspond toujours au si^e des granulations palpébrales; aussi très-fréquemment ce pannus est-il limité à la circonférence supérieure de l'organe. Dans les cas d'atrésie des paupières, c'est exactement au centre de la cornée que se (ait l'opacité : elle dépend alors presque exclusivement du frottement de la paupière, mais il s'y joint aussi fréquemment un élément nerveux qui détermine le blépharospasme.
Les symptômes fonctionnels de la maladie sont tout à fait insignifiants. A peine le malade éprouve-t-il un peu de gène dans les mouvements du globe oculaire et un léger degré de larmoiement : la photophobie est presque nulle, la vue même n'est pas complètement abolie, et les malades distinguent les objets comme à travers un brouillard.
Si Ton explore Tœil, surtout à l'éclairage oblique, on voit, au-dessous de la couche demi-opaque et vasculaire, se dessiner la transparence des parties profondes et le contour de l'iris. Le pannus ainsi constitué est dit pannui tenuù, et ne laisse après lui que des opacités peu considérables.
Il n'en est plus de même des formes graves du pannus, que l'on a appelé pannuê crassus ou sarcomateux» Celui-ci est caractérisé par une opacification profonde de la cornée et par le développement d'un épais réseau de vaisseaux sanguins. Au-dessous de l'épithélium épaissi et soulevé, il se produit une couche de cellules fusiformes, qui se prolonge jusque dans la membrane de Bovmann et même dans les couches plus profondes de la cornée; les superficielles sont recouvertes ou traversées par de nombreux vaisseaux de nouvelle formation, qui ajoutent encore à l'opacité de cette membrane.
Lorsque le pannus sarcomateux est tout à fait constitué, il se présente soos forme d'une couche opaque, vasculaire, d'un gris rouge&tre, ressemblant parfois à un morceau de chair fongueuse et recouvrant généralement la totalité de la cornée. Ce tissu, tout à fait analogue à celui des
bourgeons charnus, et formé comme lui de cellules embryonnaires^ est précédé par une sorte d'infiltration gélatiniforme qui envahit la cornée avant qu'on ne voie s'y développer l'élément vasculaire. Enfin, lorsque la maladie est très»ancienne, la membrane perd cet aspect de bourgeons charnus et finit par prendre le caractère du tissu tendineux.
On comprend aisément qu'arrivé à ce degré, le pannus gône considérablement la vision, et l'empêche même complètement dans certains cas. Mais, même alors , il ne donne naissance à aucun des phénomènes qui accompagnent les inflammations oculaires, c'est-à-dire qu'il n'y a ni douleurs, ni photophobie. Cependant la cornée atteinte de pannus est susceptible de s'enflammer^ et nous verrons qu'un certain mode de traitement du pannus est basé précisément sur ce fait.
La maladie peut durer des mois et des années entières. Lorsque l'on a affaire au pannus tenuis^ la guérison se fait souvent spontanément au bout d'un certain temps : les vaisseaux qui avaient apparu sous répithélium disparaissent, et la cornée reprend à la fois sa transparence et son aspect poli et brillant. Mais pour peu que l'altération ait gagné les couches cornéennes profondes, surtout si l'épithélium en tombant a laissé de petites ulcérations qui ont entamé le tissu propre de la cornée, la guérison ne peut avoir lieu qu'au prix d'opacités plus ou moins considérables. Bien peu de pannus, on peut le dire, passent sans laisser de traces.
Le pannus sarcomateux est souvent sujet à des complications. 11 s'y produit des abcès^ des ulcères surtout^ qui détruisent une certaine profondeur du tissu cOrnéen et laissent après eux des cicatrices vicieuses cl des altérations de courbure indélébiles. D'autres fois, sans ulcérations, il peut résulter de la transformation du tissu cornéen en boui^eons charnus un défaut de résistance, qui, lorsque ce tissu morbide se résorbe, l'expose à se déformer. Il en résulte un espèce particulière de stapbylôme où l'opacité se joint à l'altération de courbure pour rendre la vision tout à fait défectueuse.
Le PRONOSTIC du pannus secondaire se déduit aisément de ce qui précède : plus il est profond et invétéré, moins il y a de chances de guérison sans difformité.
Traitement. — L'indication capitale est de rechercher la cause qui a déterminé le pannus et qui l'entretient. Comme celle-ci est le plus sou* vent une conjonctivite granuleuse, on devra porter tous ses soins sur )a conjonctive, et traiter la granulation selon les règles que nous avons indiquées précédemment, sans s'occuper du pannus. S'il existe du trichiasis^ il faut enlever tous les cils qui frottent sur le globe oculaire; de même, en cas d'atrésie palpébrale, le débridement de la commissure externe suffit souvent à guérir un pannus invétéré.
Longtemps on a conseillé^ comme adjuvant de cette médication, les moyens anlipblogistiques, tels que les sangsues, les purgatifs, le calome I à l'intérieur. Sauf ce dernier, qui est parfois indiqué et qui joue le rôle d'altérant, nous sommes peu partisan des sangsues, à moins qu'il ne se
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joigne an pannus une inflammation intense et une poussée aiguô du côté de la conjonctive. Comme pour les autres conjonctives, l'usage local de Tatropine combat avantageusement la douleur en diminuant la tension du globe oculaire. Dans les iDrmes torpides , on se trouve bien parfois d'insufflations de calomel, auxquelles on peut joindre les astringents légers, comme le borax, une solution faible de sublimé ou de sulfate de cuivre. Mais pour peu qu'il existe une tendance au bourgeonnement de la membrane vasculaire^ ce n'est plus en solution légère, c'est directement qu'il faut pratiquer la cautérisation avec le sulfate de cuivre ou de zinc, ou avec le perchlorure de fer, comme le recommandai . Follin (1). Les caustiques au nitrate d'argent ou à Tacétate de plomb doivent être formellement proscrits, comme donnant trop facilement lieu à des dépôts métalliques dans Tintérieur des éléments de la cornée.
On retire d'excellents effets, dans les cas de pannus, de l'emploi de la pommade au précipité jaune, recommandée par Pagenstecber (2), dans la conjonctivite pustuleuse. La dose du précipité jaune doit être assez forte ;i gr. et plus pour 8 gr. d'axonge ou de glycérolé d'amidon), et il est iodispensable que le chirurgien introduise lui-môme gros comme une tête d'épingle de cette pommade dans le cul-de-sac oonjonctival inférieur. Après on séjour de deux à trois minutes, rœil doit être lavé à grande eau. Sans ces précautions, le médicament agissant trop longtemps ou en trop grande quantité, pourrait produire une véritable cautérisation et amener des cicatrices. Ce mode de traitement, tout excellent qu'il soit, doit être surveillé et abandonné dans le cas ob il déterminerait une trop vive irritation.
On a conseillé, comme traitement local, même dans le cas de pannu$ Imuû, la section des vaisseaux. C'est là une pratique qui rarement est efficace^ car il ne faut pas oublier que la vascularisation de la cornée est toujours consécutive à un travail cellulaire qui s'est opéré dans son intérieur; c'est bien plutôt l'infiltration gélatiniforme primitive qu'il faut attaquer que les vaisseaux proprement dits. Cependant, comme saignée JocaJe, cette petite opération entraîne une déplétion qui n'est pas sans avantage.
Lorsque l'on a affaire au pannus invétéré, le traitement est difficile et la maladie rebelle. C'est dans ce cas que l'on s'est adressé, en dernière analyse, à l'intervention chirurgicale. Les incisions et les scarifications de la conjonctive sont le plus ordinairement insuffisantes : on a eu recours alors à l'excision, d'abord de parties limitées de la conjonctive^ puis de toute la portion circonférentielle périkcratique. Kûchler (3), qui
(1) Du perchlorure de fer dans la kéralile panniforme {Archlv. génér. de mcd., 1856,
CTO)
(2) Wcckcr. Du Uoœyde de mercure hydralé ou précipité jaune (BuUet. de Ihérap,
15 janfierl862).
(3) Congrès ophlhalm. de Bruxelles^ 1857.
préconise surtout ce procédé, l'appelle la circoncision de la conjonetiuee. Cette opération se pratique fort simplement. Au moyen d'une pince à griffe, on fait un pli à la conjonctive, et à l'aide de ciseaux courbes, on excise toute la portion comprise dans le pli, sans léser la sclérotique sous-jacente.
C'est d'après le môme principe, que Fumari (i), en 1862, a proposé et exécuté ce qu'il appelle la tonsure de la conjonctive : après avoir disséqué la muqueuse à partir de la cornée sur tout le globe de l'œil dans une étendue de 3 millimètres, jusqu'à la sclérotique, il enlève à la fois le tissu sous-conjonctival. Le but de celte opération est de supprimer autant que possible l'abord du sang vers la cornée, et, par suite, la nutrition du pannus sarcomateux. Les vaisseaux coméens, au bout de quelque temps, ne tardent pas à s'atropbier, et la cornée redevient transparente. Hais il est à craindre que les observations de guérison n'aient pas été suivies assez longtemps, car l'inconvénient commun de toutes ces méthodes d'excision, c'est de provoquer la formation d'un véritable tissu cicatriciel rétractile, qui peut, à un moment donné, redevenir une cause d'irritation chronique. Aussi croyons-nous qu'on ne doit y recourir que tardivement.
C'est aussi à la dernière extrémité qn'il faut en venir au moyen préconisé par Jœger et Piringer, nous voulons parler de Vinoculation du pus blennorrhagique. Le développement accidentel d'une ophthalmie pomlente, qui, loin d'aggraver un pannus, amena une guérison jusque-là infructueusement poursuivie, fit rechercher s'il n'y avait pas là un mode de curation de ces cas rebelles. L'inoculation du pus a pour effet de développer une inflammation intense, dont la conséquence est une vascuIarisatioD très-active et la résorption des opacités coméennes. De nombreux succès, obtenus par Van Roosbrœck, Warlomont, Taylor, Bader^ Wilson, etc.» ont prouvé l'efOcacité de la méthode; néanmoins, nous n'oserions la préconiser, en raison de la possibilité de communiquer à l'œil une conjonctivite diphthéritique. Dans tous les cas, au lieu de prendre du pus blennorrhagique dont la virulence est excessive, nous conseillerions le choix de pus moins virulent, celui de l'ophthalmie des nouveau-nés, par exemple. L'indication de cette tentative, toujours téméraire, nous paraît tout à fait restreinte au cas de pannus double sarcomateux invétéré, lorsque la vue est gravement compromise et que le malade conserve à peine la notion delà nuit et du jour.
B. KératU9 ktterslUisUe ou profonde.
Elle se présente sous deux formes : a, la kératite diffuse^ parenehyma^ teuse; &, la kératite ponctuée.
a. Kératite diffuse, parenchymateuse. — On est fort peu d'accord sur la
(i; GoM. médie. de ParU, 1862.
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nalure intime de cette affecttoD, dont plusieurs auteurs contestent mâme l'onze inflammatoire. Elle est caractérisée pbysiquemcDt par une opacification d'un bleu gris&tre ou jauo&tre de la cornée, disposée soit uniformément, soit par points disséminés. Anatomiquement, la lésion qui la produit est encore discutée : on l'attribue généralement à un gonflement et à une infiltration gnnulo-graisseuse des éléments du tissu cornéen proprement dit, aussi bien des corpuscules de la cornée que de la substance interceliulaire. C'est à ces opacités qu'on a donné à tort le nom A'épanchemenii àUerhaillairet, puisqu'elles paraissent constituées par des
éléments solides. Fu. H- — Utrun» Imenliliella lUCDldr*.
Clinîquemenl, la kératite inlersUlielle ne se présente pas toujours avec la même apparence. Dans certains cas, le seul désordre que l'on puisse constater est la présence, 1 U partie antérieure de la cornée, d'un certain nombre de petites poncloations louches qui sont difBcilemeot appréciables à l'œil nu, mais qui apparaissent très-distinctement si l'on se sert de l'éclairage oblique. Il faut savoir cependant qu'il existe une cause d'erreur dans ce mode d'exploration. En efTet, mftme dans l'état normal, la cornée vue à l'éclairage oblique a souvent un aspect grisfttre, homogène, tandis que vue directe méat, elle est parfaitement transparente. Cela tient à ca que le tissu coroéea n'est pas doué dans toute son épaisseur du même indice de réfraction, et qu'il est disposé en lames minces superposées, de sorte que les n^oos lumineux obliques y sont en partie absorbés, en partie réfléchis. Mais, avec un peu d'attention, on ne confondra pas cet état normal de la cornée avec l'infiltration morbide, car, dans celle-ci, il jr a toujoDrs une absence d'homogénéité qui frappe.
L'opacité de la cornée se comporte de plusieurs façons. 'EantAt elle est disséminée et ponctiforme ; tantôt on la voit s'avancer graduellement de la périphérie vers le centre, en restant confinée à un segment de la cornée. Quelquefois, selon Wecker, cet envahissement se produit arec DOe telle lenteur, que les points pris les premiers ont eu le temps de recouvrer leur transparence avant que la cornée ne soit devenue complètement opaque.
U forme dite syphilitique de kératite interstitielle offre quelques caractères spéciaux. Elle se diffuse uniformément à toute la cornée, débute plutôt par le centre que par la périphérie, et s'étend comme un voile gris&tre, Bans jamais passer & la purulence ni & la teinte jaun&tre. Cette forme particulière paraît coïncider avec certaines altérations des dents,
signalées par Uutchinson (1) : leur bord libre serait constamment
écbancré.
Du reste, au point de vue des symptômes fonctionnels, ces kératites interstitielles présentent une remarquable bénignité. Point de douleur, pas ou peu d'injection périkératique, à peine un léger larmoiement; tels sont les seuls symptômes appréciables. Le travail morbide évolue silencieusement I sans éveiller aucune réaction générale. L'obscurité croissante de la vision et le trouble des objets qui sont vus à travers on brouillard, sont les seuls désordres dont se plaignent les malades.
La marche de la maladie est toujours lente et continue. Au bout d*un certain temps, les vaisseaux de la cornée s*injectent en même temps que ceux de la sclérotique, et cet état constitue ce que Ton a appelé la hératite diffuse vasculatre (fig. 52). La disposition des vaisseaux diSérc de celle que Ton observe dans la kératite vasculaire superficielle; ils sont f:;énéralement plus fins et moins tortueux, et l'injection est d'un rouge plus vif.
A une période plus avancée, lorsque la guérison survient spontanément, les vaisseaux, à leur tour, s'effacent petit à petit, et la cornée finit par recouvrer à peu prés sa transparence. Presque toujours les deux yeux sont successivement ou simultanément envahis.
L'ÉTiOLOGiB de la kératite diffuse est mal déterminée. En Angleterre, on la rattache communément à la syphilis constitutionnelle héréditaire, mais cette opinion aurait besoin d'être étayée sur des faits plus précis. Pour Follin (2), on la verrait succéder aussi bien à la scrofule, à la tubercalose, même au rhumatisme. La seule condition étiologique commune à ces diathèses est l'état d*anémie où elles jettent les malades ; mais c'est là une influence qui peut tout au plus agir comme cause prédisposante.
Le PRONOSTIC est assez bénin. Il est rare de voir la kératite interstitielle se compliquer d'ulcères ou d'abcès, ou même entraîner à sa suite une altération définitive de la transparence de la cornée. Cependant la persistance de l'infiltration cornéenne constitue toujours une condition fftchcusc.
TeaitemëxNT. — Dans celte variété de kératite, il est indispensable de s*abstenir de l'emploi des moyens irritants. Ceux-ci ne peuvent qu'amener des accidents fâcheux et des complications graves, en donnant lieu à des poussées inflammatoires. Indépendamment des instillations d'atropine, qui sont presque toujours indiquées pour diminuer la tension intra-oculaire^ le traitement anti-syphilitique, surtout Tiodure de potassium, paraissent avoir eu quelque influence dans la forme diffuse. Mais localement, il n'y a qu'un mode de traitement réellement efficace, c'est celdi qui, préconisé par Lawrence, Mackenztc, Wecker, se rapproche le plus du procédé de guérison naturelle. Il consiste à provoquer
(1) Ophihalmie Hotpital Reportf^ 185&, n«Met 5.
(2) Note manuscrite.
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Il «atcuiarisation de la cornée et la résorption des opacités, sans pourtant arrÎTer à la purulence. Ce résultat est obtenu en appliquant sur l'œil avec persévérance, seulement deux heures par jour, des compresses chaudes 'i&O* environ), imbibées d'infusions aromatiques. En surveillant avec ^n cette médication, on peut éviter la formation d'un pannus, et arri- TGrà rendre à la cornée presque toute sa transparence.
Eo tout état de cause, il faut se garder d'employer les collyres au nitrate d'ar^nt, qui détruisent l'épithélium de la cornée et ne peuvent ({lie favoriser l'infiltration opaque de cctti^ membrane.
b. KératUe ponctuée. Siebel a décrit le premier sous ce nom une ofleclioo singulière de la cornée, qui a donné lieu à de nombreuses controverses. Elle est caractérisée par UD certain nombre de petits points ou plaques blanch&tres ou gris&tres, de b grosseur d'une pointe d'aiguille.
Ces points sont limités aux couches ces plus profondes de la cornée, tandit que les couches extérieures et morenoes ont conservé leur transparence ; ils sont disposés en triangle,
et ne se^encontrent guère que dans la Fia. sa. — Kérdiie poncmct
moitié inférieure de la cornée {&f. 53].
Ces petits points, d'abord isolés, ne produisent qu'un léger trouble de la vision, sans douleur, ni photophobie, ni larmoiement; plus tard ils angmeatent lentement et se réunissent en prenant une teinte grisâtre ou bleuâtre plus foncée; ils occasionnent alors des troubles plus prononcés de la vue. Certains auteurs, Mackenzic, Cocciua, Wecker, etc., voient dans ces petits points les reliquats d'une iritis séreuse, opinion qui parait loin d'être démontrée. D'après Coccius, on distingue, à l'éclairage oblique, de petites masses de cellules dégénérées qui font saillie à la face concave de la cornée et proéminent dans la chnmbre antérieure.
L'inflammation des lames profondes de. la cornée peut se terminer par la suppuration et la formation d'abcès, qui tantAt restent limités à la cornée, et tantût perforent celte membrane, de sorte que le pus, tombant riaos la chambre antérieure, y forme un hypopyon. Cette maladie marche avec une excessive lenteur, et peut durer plusieurs semaines.
Les frictions d'onguent mercuriel sur le front, le calomcl à l'inlérieur. Miivt de l'usage des préparations iodées et des ferrugineux, constituent la base du traitement.
T KkH de la cornie (kiratite tuppuralive).
U n'est pas rare de voir, dans le cours de certaines phlegmasies oculaires, de petits dépûts de pus se former entre les lamelles de la cornée.
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constituant de véritables abcès qui viennent s'ouvrir, soit à la face an^ lérieure de cette membrane, soit à sa face postérieure (dans la chambre antérieure de rœil)i et qui entraînent toujours des conséquences plus oq moins graves pour Torgane de la vision.
On reconnaît deux formes distinctes d'abcès de la cornée : Funei essentiellement aiguë, s'observe surtout dans Tophlbalmie purulente (principalement celle des nouveau - nés), dans ropbtbalmîe varioleuse, traumatique^ ou bien encore dans la kératite profonde et parenchyroateuse, dans la kératite phlycténulaire; l'autre forme, qui revêt une marche chronique et à laquelle de Grœfe a donné le nom d'infiltration purulente indolente, s'observe généralement sur de jeunes enfants audessous de huit ans. Dans cette forme on voit survenir, presque sans inflammation ni injection vasculaire, un point jaunâtre occupant le centre de la cornée; cette infiltration purulente envahit de proche en proche les couches profondes jusqu'à la membrane de Descemet qu'elle perfore, et alors l'humeur aqueuse prend une coloration jaun&tre diffuse: L'iris participe bientôt à la maladie et se décolore. Cette forme de U kératite offre une tendance remarquable à l'extension de la destruction suppurative. Quand la guérison a lieu, une sorte d'atmosphère grisâtre se forme tout autour de la partie qui a été détruite et les lamelles voisines se gonflent légèrement de manière à combler le vide. On a vu cette kératite suppurative sévir sous forme épidémique.
Dans les abcès que nous pourrions appeler inflammatoires, par opposition avec la forme que nous venons de décrire, tout le cortège des symptômes d'une vive phlegmasie oculaire existe; l'œil est fortement injecté, il y a du larmoiement, de la photophobie, des douleurs ciliaires, etc. Bientôt apparaît à une profondeur variable, dans les couches de la cornée, une masse blanchâtre ou jaunâtre, de volume et de forme très->variablés. Une des variétés plus caractéristiques est l'abcès en coup d'ongle {onyx), dont l'aspect est celui d'un croissant plus ou moins large, à concavité toujours tournée en haut. Quand l'abcès est superficiel et volumineux, il semble quelquefois faire saillie en avant de la cornée; dans d'autres cas, il est situé beaucoup plus profondément et proémine do côté de la chambre antérieure. L'iris participe alors presque toujours à l'inflammation et l'humeur aqueuse est trouble.
Au début la matière de ces abcès n'est pas purulente, ni liquide, c'est une masse cohérente de détritus de noyaux et de corpuscules graisseux ; plus tard, elle devient purulente et le pus chemine de diverses manières entre les lames de la cornée; tantôt il s'ouvre directement une voie à l'extérieur, à travers les lames antérieures de la cornée, ou, en arrière, vers la chambre antérieure ; tantôt^ au contraire, il se creuse un canal plus ou moins long entre les lames mêmes de la cornée, avant de se faire jour à la face antérieure ou postérieure de cette membrane. Tous ces détails s'observent facilement au moyen de l'éclairage oblique; on peut voir ainsi que, dans le cas où la collection a pénétré dans la chambre anté-
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rieore, elle se déplace avec le mouvement de rœil, tandis qu'elle reste fixe lorsqu'elle occupe les lames cornéennes.
Quand l'abcès coroéen s'ouvre à Textérieur, îl laisse après lui une perte de substance qui souvent se répare d'une façon complète par de nouvelles cellules transparentes, quand l'abcès siégeait à la périphérie de la cornée, tandis que ceux qui occupent la partie centrale de cette membrane se terminent généralement par des taches d'épaisseur variable. Lorsque l'abcès s'ouvre en arrière^ dans la chambre antérieure, le pus se rassemble à la partie inférieure et donne naissance à un hypopyon.Dans certains cas, l'inflammation est si violente que la suppuration gagne la totalité du globe oculaire (opAtkalmite).
Pronostic. — Les abcès de la cornée guérissent quelquefois complètement, c'estrà-dire que cette membrane recouvre sa transparence; cela a liea ordinairement dans le cas d'abcès peu volumineux. La guérison complète est beaucoup plus rare dans les abcès qui ont une certaine dimen^ sioo; il reste toujours des taches plus ou moins épaisses, formées par les éléments du pus métamorphosés et par des cellules graisseuses mélangées de sels calcaires. Dans les abcès très-volumineux^ il n'est pas rare de voir une partie plus ou moins considérable de la cornée être frappée de destruction, ou bien encore les désordres produits par l'inflammation sont tellement profonds qu'ils entraînent la perte totale de l'organe par phthisie du globe.
Dans certains cas aussi la perte de substance se répare^ mais les cou* ches de nouvelle formation ofirent une résistance trop faible à la pression intra-oculaire, et il se produit des déformations de la cornée (staphy- 16mes) sur lesquelles nous reviendrons plus tard.
Traitement. — Il varie nécessairement pour chacune des deux formes d'abcès de la cornée. Dans le cas d'abcès aigus franchement inflammatoires, le traitement sera antiphlogistique dès le début ; les applications de sangsues aux tempes et derrière les oreilles, les frictions d'onguent mercuriel belladonné sur le front devront d'abord être employées; les instillations fréquentes d'atropine dans l'œil seront d'un usage très-avantâgeox, en ce qu'elles diminuent la tension du globe, qu'elles modèrent les douleurs ciliaires, et enfin qu'elles maintiennent la pupille dilatée. Les purgatifs, le calomel à l'intérieur, etc., conviennent également à cette période.
Lorsque l'abcès est volumineux et qu'il y a une tendance à TextensioD de la suppuration, on devra recourir à la paracentèse de la cornée. Cette petite opération, que l'on pratique soit à la circonférence de la cornée, soit (ce qui est préférable) à n& partie la plus déclive de l'abcès^ a pour résultat immédiat d'évacuer l'humeur aqueuse qui entraîne le pus à l'extérieur et nettoie ainsi l'abcès, et de faire cesser la tension de la cornée» ce qui suffit dans nombre de cas pour arrêter les progrès de la •oppuration.
Mais il faut avoir soin de procéder à la ponction avec une grande len-
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teur, allQ que l'humeur aqueuse ne trouve pas d'emblée une issue trop facile ; autrement on courrait risque de voir se faire un déplacement de l'iris et même du cristallin.
De Grœfe a beaucoup insisté sur les bons effets que l'on retire des applications de compresses chaudes sur les paupières dans le traitement de la kératite suppurative, lorsque la période aiguô est calmée. Quelques auteurs préfèrent à l'eau chaude simple une infusion de plantes aromatiques. Quel que soit le liquide employé, la chaleur a pour effet de déter* miner une congestion et une vascularisation qui favorisent la nutrition de la cornée; on voit le pourtour de l'abcès s'entourer d'un anneau grisâtre formé par des cellules gonflées de cette membrane; c'est à ce moment que Ton devra cesser les applications chaudes.
Le bandage légèrement compressif est utile pour protéger l'œil contre la lumière, et par le fait même de la pression douce qu'il exerce, il lutte contre la pression inlra-oculaire et soulage ainsi la cornée.
Il est inutile de dire que l'on devra traiter jusqu'à la guérison oomplète l'inflammation oculaire dans le cours de laquelle la kératite suppurative est survenue et qui peut persister après la disparition de l'abcès. On devra de même extraire les corps étrangers fixés dans la cornée, etc.
Les abcès coméens indolents réclament encore l'emploi des compresses chaudes dont on continuera l'usage jusqu'à ce que Ton voie apparaître l'anneau grisâtre dont nous avons déjà parlé ; en général ces applications seront faites plus longtemps et d'une manière plus continue que dans les abcès aigus. Dans les cas d'abcès indolents, qui s'accompagnent de douleurs intermittentes, le sulfate de quinine et le quinquina^ aidés de préparations ferrugineuses, sont d'une utilité incontestable. Le traitement tonique est d'ailleurs indiqué dans cette forme d'abcès qui se présente surtout chez des sujets de constitution faible; chei les jeunes filles mal réglées, on s'efforcera d'obtenir une menstruattoo régulière.
3« Ulcères de la cornée.
On donne le nom d'ulcère de la camée à toute perte de substance plus ou moins étendue, résultant de la destruction partielle du tissu cornéen. La plupart des auteurs qui ont écrit sur les maladies des yeux ont établi de très-nombreuses divisions, qui toutes reposent sur l'apparence extérieure des ulcères plutôt que sur leur mode d'origine : et depuis Galien, ces diverses variétés ont été désignées par les noms les plus bizarres. Nous croyons inutile d'exhumer ces dénominations qui ne répondent à aucune catégorie bien nette.
Dans une autre division, qui a la prétention de remonter à la pathogénie de l'ulcération, on les désigne, les unes sous le nom à*uicère$ et résér/ftion, les autres sous le nom d*ulcères inflamnuUoirei. Les premiers
n*atteindraient que répithélium et les couches les plus superficielles de la cornée, ils seraient transparents et taillés à facettes : les autres seraient troubles^ jaunâtres, infiltrés de pus, et présenteraient une profondeur et une étendue plus considérables.
Cette classification, qui est due à Meyer (1), n'est pas à l'abri de la critique. Des ulcérations légères et superficielles peuvent être de nature inflammatoire ; des destructions profondes, au contraire, peuvent se présenter d'une façon insidieuse, sans que Tappareil symptomatique permette de soupçonner, à plus forte raison, d'affirmer un état phlegmasique. La plupart du temps, il faut bien le dire, la nécrose moléculaire et le travail inflammatoire marchent de pair, et l'on ne saurait établir des distinctions théoriques qui ne se vérifient point à Texamen clinique. Par le fait de l'inflammation, les éléments de nouvelle formation, pressés les uns contre les autres, se ramollissent et tendent à s'éliminer en laissant une perte de substance : mais, d'autre part, il existe toujours une gdne de la circulation périphérique, une stase vasculaire, qui empêche l'apport des sucs nutritifs et prédispose à la gangrène moléculaire. Ceci est surtout évident dans le cas de chémosis, et nous avons eu soin d'y insister en parlant des conjonctivites purulente et diphthéritique. En somme, les deux influences s'ajoutent, et il est à peu près impossible de les isoler l'une de l'autre.
Si l'ulcération cornéenne reconnaît presque toujours l'association de deux modes patbogéniques simples, l'inflammation et la nécrose moléculaire, en revanche, les conditions dans lesquelles elle peut survenir sont multiples, et on les observe dans nombre de maladies très-distinctes.
La conjonctivite catarrhale se complique parfois de petites ulcérations superficielles, limitées et sans gravité. Dans la kérato-conjonctiviie phlyc» ténulairej celles-ci sont presque la règle, et la plupart des ulcérations si fréquentes chez les enfants scrofuleux reconnaissent cette cause. Mais au lieu de rester limitées à un simple dépolissement épitbélial, elles ont une grande tendance à prendre de l'extension, et peuvent aboutir à la perforation de la cornée.
Les conjonctiviteê purulente et diphthéritique entraînent presque toujours, surtout quand elles s'accompagnent de chémosb considérable, des pertes de substance étendues de la cornée. Leur caractère est de se diffuser avec une extrême rapidité et d'envahir simultanément presque toute la circonférence de la cornée, en sorte que quelques jours suffisent parfois pour détruire entièrement cette membrane et amener la foote de l'œil.
Dans les kératites proprement dites, les ulcères sont très-fréquents, soit que la kératite soit primitive ou secondaire. Ils peuvent se déclarer, tantôt comme accident initial , tantôt comme complication d'un abcès
(1) Mejer, Compendium der AugenheUkunde, Wien, 1866, 2* édit., p* 81*
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intentitiel qui a fusé jusqu'à l'extérieur : cette forme est grave, car die compromet non«seulement la cornée, mais l'œil lui-même. Nous avons vo également que certaines conditions de débilité générale et de pertuiw bation profonde du système nerveux entraînaient une paralysie de la 5* paire, et comme conséquence, une prédisposition à Tulcérationsuppurative. Enfin , certaines influences extérieures peuvent déterminer la production d'ulcères cornéens, tels sont les corps étrangers, les brûlures, ou même Tirri talion chronique de l'œil en contact permanent avec l'air dans le cas d'ectropion.
Les caractères extérieurs des ulcères de la cornée sont assez importants à considérer, parce que, suivant leur siège et leur profondeur, leur >iM^ gravité se modifie considérablement. Ainsi, tantôt ils ^ ^ sont superficiels et consistent dans un simple dépolissement de la surface épithéliale et des couches antérieures, visible seulement à Téclairage oblique : tantôt au contraire, ils sont assez profonds pour traverser la totalité de l'épaisseur de la cornée, et même pour la perforer. Lorsqu'ils occupent le centre de la membrane, ils ont en général une forme arrondie ou en cupule, et ne manifestent que peu de tendance à s'étendre; à la périphérie, au contraire, ils ont toujours une propension à s'allonger, et prennent la forme de navette, de croissant, de demi-lune, ils interceptent la nutrition de la cornée sur une notable longueur : aussi les voit-on progresser souvent en dépit du traitement qu'on leur oppose. Le fond des ulcères est tantôt lisse et uni, ou bien inégal, rugueux et infiltré de pus: quelquefois il est bombé, comme vésiculeux, et repoussé en avant. Leurs bords sont, suivant les cas, transparents ou opaques, taillés à pic, on lamelleux et irréguliers. Souvent on observe au pourtour une vascularisation qui va rarement jusqu'au fond même de ces excavations.
Les ulcères de la cornée peuvent se réparer : c'est là un fait d'expérience journalière tout à fait incontestable. Pendant longtemps on a ignoré comment se faisait cette cicatrisation, et Ton admettait la bécrélion d'une lymphe plastique organisable. Les récentes recherches et surtout l'expérimentation sur les animaux ont montré qu'une fois l'élimination faite des leucocytes et des cellules graisseuses qui tapissent le fond de l'ulcère, il se produit dans les parties adjacentes un gonflement des éléments préexistants. Ceux-ci ne tardent pas à se multiplier et passent par l'état embryonnaire, en devenant fusiformes. Lorsque cette régénération s'accomplit avec lenteur, suivant Wecker, elle permet au tissu coméen de recouvrer sa transparence ; autrement il se fait une sorte de rétnction des éléments tuméfiés, et un développement de fibrilles opaques qui peuvent même s'incruster de granulations graisseuses ou calcaires.
no. Si. — Ulcères d« la cornée. — a, pblyclène.
hf ulcère profond, c, ulcère tnvoie de réparalion.
Ceci se voit surtout quand, à la suite de rulcération, une vascularisation anormale s*est établie au centre de la perte de substance. D'autres fois, le tissu de nouvelle formation commence par être opaque, et ce n'est que progressivement qu'il reprend de la transparence, probablement par une érsorption graduelle de quelques-uns de ses éléments.
Certaines conditions sont nécessaires pour cette régénération du tissu coméen : elle a lieu surtout chez les enfants et les jeunes sujets doués d'une bonne constitution, à la suite des traumatismes plutôt que d'une kératite scrofuleuse. Il faut aussi que la membrane de Descemet soit intacte, où tout au moins, si elle a été ouverte^ que ses bords se juxtaposent parfaitement : enfin, il est indispensable que l'humeur aqueuse ne soit pas en trop grande quantité dans la chambre antérieure, et qu'elle n'exerce pas une trop forte pression sur la face postérieure de la cornée. Nous verrons, en parlant du traitement, quelles conséquences thérapeutiques on peut tirer de cette remarque.
Pronostic — Les ulcires tuperficieU guérissent en général facilement, sans laisser d'opacité de la cornée, et l'épithélium peut se reproduire d'une façon complète. Cependant il y a des cas où l'ulcération reste torpide et se prolonge indéfiniment, l'épithélium se régénère imparfaitement et manque en certains points : il en résulte des facettes aplaties, tout en restant transparentes, et cette lésion peut donner lieu à une variété d'astigmatisme rebelle.
Les Mieère» profonds, même lorsqu'ils vont jusqu'à la perforation de la cornée, guérissent ordinairement, mais ils laissent après eux un exsudât qui offre les caractères du tissu cicatriciel, et qui ne recouvre jamais complètement sa transparence. Enfin, les ulcères qui siègent en partie sur la cornée et sur la conjonctive se terminent assez souvent par une cicatrice granuleuse qui devient le point de départ d'un ptérygion.
Quand l'ulcération a pénétré jusqu'à la membrane de Descemet, ou qu'elle n'a laissé subsister qu'une couche très-mince de tissu coméen, celle-ci se trouve repoussée en avant par le fait de la pression intraoculaire, sous forme d'une petite vésicule qui a reçu le nom de kératoeèie ou hernie de la cornée. Il est rare que cette vésicule persiste long* temps ; elle se déchire bientôt et ses lambeaux obturent l'ouverture de rulcération ; ordinairement la cicatrisation se fait assez promptement, mais en laissant une tache.
Dans les ulcérations fort larges, on voit souvent les lames affaiblies de la cornée se soulever en avant; cette saillie se recouvre d'un épithélium trouble et opaque, et Ton a alors un staphylAme opaque, cicatriciel, de la cornée.
Les ulcères perforants entraînent toujours après eux des accidents plus on moins graves, suivant le siège qu'ils occupent, selon la hernie plus ou moins considérable de l'iris à travers la perforation, et enfin suivant l'issue d*une portion plus ou moins grande du contenu du globe oculaire. Dès que la cornée est perforée, l'humeur aqueuse s'écoule au dehors par
le fait de la pression intra-oculaire et aussi de la pression qu'exercent sur le globe les muscles de ToBil ; sous cette double influence, le corps vitré se trouve repoussé en avant, et Tiris avec le cristallin vient s'appliquer contre la paroi postérieure de la cornée ; Técoulement de rburoeur aqueuse en détermioant brusquement une détente dans la pression intra* oculaire^ entraîne également un afflux subit du sang dans les membranes oculaires, et parfois des hémorrbagies dans la choroïde ou la rétine. Ces accidents heureusement sont assez rares, et ne se montrent guère qu*à la suite des larges perforations.
Si la perforation est petite, surtout si elle est oblique, elle se trouve obturée par le fait de l'application de Tiris contre la cornée; or, il peut arriver que le pertuis ne se ferme pas, grâce à la rétractilité de la membrane de Descemet, et que l'humeur aqueuse s'échappe à mesure qu'elle se reproduit. On dit, dans ce cas, qu'il y a une fistule de la cornée.
Ces perforations se réparent au moyen du gonflement des bords de l'ouverture qui arrivent au contact et la bouchent complètement; l'humeur aqueuse se reproduit bientôt, et si l'iris n'a pas contracté d'adhérence avec la cornée, il reprend sa position normale, et il ne reste de la maladie qu'une petite tache cicatricielle sur la cornée ; cette tache o>t quelquefois mélangée de quelques grains de pigment uvéen. Mais il est fréquent de voir le bord pupillaire de l'iris contracter des adhérences plus ou moins solides et souvent définitives avec la cicatrice de la cor^ née; c'est ce que l'on nomme une synéchie antérieure. Dans certain^ cas, il reste sur la capsule et sur les lames antérieures du cristallin un dépôt plastique opaque [cataracte capsulatre centrale).
Quand la perforation siège au centre de la cornée il peut arriver que la pupille étant étroite si l'on n'a pas eu soin de la dilater par l'atropine, le bord pupillaire tout entier s'engage dans l'ouverture et adhère à la cornée (synéchie antérieure totale). La perforation existe-t-elle au pourtour de la cornée? l'iris, poussé en avant par l'humeur aqueuse, peut s'engager à travers cet orifice et venir faire saillie à l'extérieur {hernies de Viris), La portion herniée s'enflamme et contracte des adhérences avec le bord de la perforation, et plus tard avec la cicatrice qui la remplace. Ouelquefo(> cette portion d'iris enflammée atteint un volume considérable, par le fait de bourgeons granuleux et rouges qui lui donnent l'aspect de chairs fongueuses. Mais ordinairement il n'en est point ainsi; la petite tumeur s'aplatit progressivement, et il ne reste plus enfin qu'une tache d'un bleu grisâtre, non saillante, qui se recouvre quelquefois de tissu cicatriciel
Dans le cas de synéchie antérieure partielle, la pupille est déformée, allongée, mais elle est encore mobile, et la vision peut n'en pas souffrir, si l'opacité cornéenne est peu étendue; mais il est des cas oh ces adhérences ne permettent plus que de très-petits mouvements de la pupille, qui dans certains cas même se trouve complètement obturée, comme dan> la synéchie totale.
La procidence de l'iris peut se terminer d'une autre façon, par la pro-
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doction d'un itaphylâme partiel de l'iris, ou même d'un itaphyUme total, si la perforation était considérable. Ce staphylôme est constitué par Tiris loi-même, qui, après avoir contracté des adhérences avec le pourtour de la perforation, se trouve distendu par l'accumulation de l'humeur aqueuse et se présente alors sous forme d'une vésicule bleuâtre, tantôt uniforme» tantôt irrégulièrement bosselée, qui peut céder à la pression intérieure^ s'ouvrir et s'affaisser, pour se recouvrir d'un tissu de cicatrice.
Les perforations étendues de la cornée donnent parfois issue au cristallin et à une partie du corps vitré; alors Tœil s'affaisse, rouverture, dont les bords sont en contact, se ferme^ et la cornée aplatie se couvre d'une cicatrice épaisse , leucomateuse. Les inflammations profondes de l'oeil ne sont pas rares dans ces cas de grandes perforations, qui ont ainsi pour conséquence ultime la fonte du globe.
TEAiTEMEifT. — On Comprend qu'il doit varier suivant la forme, la nature des ulcérations cornéennes. Si elles s'accompagnent d'inflammation violente , on aura recours à un traitement antiphlogistique modéré. Dans les cas, au contraire, d'ulcères atoniques, où il n'y a pas de tendance à la reproduction du tissu cornéen, on cherchera à réveiller la vitalité de la cornée par l'emploi de collyres astringents ; le sulfate de zinc ou de cuivre, l'alun , le laudanum pur ou affaibli, conviennent parfaitement ; les sels de plomb, le nitrate d'argent doivent être rejetés, à cause des incrustations qui se déposent dans la cicatrice consécutive aux perforations.
Le bandage compressif est très-utile dans les cas d'ulcères perforants ou lorsque la perforation est imminente ; il fait équilibre à la pression intra-oculaire et prévient ainsi les graves conséquences que la perforation peut entraîner. Les mouvements violents, la toux, les vomissements, les efforts de garderobe doivent être évités.
Il est important de tenir le bord pupillaire éloigné d'un ulcère cornéen» surtout lorsqu'il est central ; aussi aura-t-on recours aux instillalions d'atropine, qui ont un autre avantage, celui de diminuer la tension du globe. A ce môme titre, la paracentèse de la cornée est d'une grande utilité, en ce qu'elle fait cesser la tension de cette membrane, et qu'elle peut éviter une perforation plus étendue.
Le collyre d'atropine concentré trouve son indication dans les cas de synéchie antérieure récente ; on voit quelquefois l'adhérence céder aux tractions exercées par le mouvement de dilatation de la pupille, qui recouvre sa forme et sa position normales.
Le traitement général varie suivarrt l'état de la constitution et suivant les affections oculaires qui ont précédé ou accompagné la production des ulcères cornéens.
A* Taies de la cornée»
L'inflammation de la cornée, sous ses différentes formes, laisse trèssouvent après elle des opacités plus ou moins épaisses, plus ou moins
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profondes, et qui troublent la vision d'une manière variable. I^ division de ces opacités, que Ton désigne encore sous le nom de taiesy en néphélion ou nuage, albugo et leucame, n'offre rien de pratique à Tcsprit, et par cela même ne mérite pas, suivant nous, d'être conservée. Mieux vaut, à notre avis, étudier ces lésions à un autre point de vue, et décrire des opacités épithéliales, parenehymateuses, cicatricielles.
a. Les opacités épithélialesy nécessairement superficielles, sont formées par l'épithélium épaissi, dont les couches sont devenues irrégulières. L'opacité est due, dans ces cas, à la présence de corpuscules graisseux, ou même à un tissu de nouvelle formation qui s'interpose entre Tépithélium et les lames les plus superficielles de la cornée ; l'opacité quelquefois est saillante à la surface de la cornée. Cette forme de taches succède le plus souvent au pannus partiel, et aux kératites chroniques produite» par le frottement des cils, dans le trichiasis, ou par rexposition de la cornée à l'air atmosphérique, dans l'ectropion.
b. Les opacités parenchymateuses sont le résultat d'une kératite profonde; elles sont produites par un gonflement considérable des cellules cornéennes, auquel se joint, d'après quelques auteurs, une transformation graisseuse du tissu interlamellaire. Leur étendue et leur épaissear sont très-variabics ; elles ont les dimensions d'une petite perle, d'une grosse tête d'épingle, et sont d'un blanc jaunAtre ou nacré complètement opaque; d'autres fois elles sont plus larges, d'un gris bleufttre, demitransparentes ; enfin elles peuvent occuper la totalité de la cornée, et offrent une coloration d'un blanc bleufttre ou un aspect tendineux (ktitotne total).
c. Les cicatrices de la cornée succèdent à une perte de substance du tissu cornéen; elles varient beaucoup sous le rapport de l'épaisseur, de rétendue et de la couleur. Tantôt minces, tantôt épaisses, elles représentent quelquefois un repli plus ou moins élevé et vascularisé, comme on le voit dans les cas de ptérygion empiétant sur la cornée. Ces cicatrices sont généralement entourées d'opacités plus ou moins profondément situées dans l'épaisseur de la cornée, d'une couleur toujours plus terne et moins brillante que la cicatrice elle-même.
Les cicatrices de la cornée compliquées d'adhérence de l'iris (^neV^i> antérieure) comprennent toute Tépaisseur de ia cornée; on y voit souvent des cellules de pigment. On trouve quelquefois dans ces cicatrices des incrustations de sels calcaires, des cellules graisseuses ou des cristaux de cholestérine ; on y a même signalé de petites lamelles osseuses.
Enfin, certaines opacités de la cornée sont dues à des inansiatinm métalliques; tels sont les dépôts de plomb ou d'argent qui fie produisent dans des cas d'ulcérations de la cornée, traitées par des collyres contenant des sels de plomb ou d'argent. Plus ou moins superficielles e: opaques, ces taches, qui sont indélébiles, amènent un trouble variabl. duns l'exercice de la vision.
Au point de vue du siège qu'elles occupent, il y a une distinct.*aD
extrêmement importante à faire entre les opacités centrales et périphériques. Les taches centrales de la cornée peuvent bien, dans quelques cas, être très-opaques , mais en môme temps peu étendues ; le malade alors en fait pour ainsi dire abstraction, et sa vision n'en est pas sensiblement troublée. Il n'en est plus de même lorsque, tout en étant moins opaques, ces taches occupent une certaine étendue; elles empêchent alors la vision directe, et Tœil se dévie pour laisser arriver les rayons lumineux sur la rétine. Ce genre de strabisme peut survenir aussi bien dans les cas où un seul œil présente une tache cornéenne, que dans les cas où les deux yeux offrent de ces opacités de la cornée. Quant aux opacités périphériques, situées vis-à-vis du limbe de Tiris, on comprend aisément qu'elles n'apportent aucun trouble à Texercice de la vision.
Les troubles visuels qui résultent de la présence de certaines taches demi-transparentes de la cornée proviennent de la diffusion que la lumière éprouve en les traversant. Les petites opacités centrales ont encore souvent pour effet de déterminer la myopie chez de jeunes sujets, qui, pour avoir des images rétiniennes relativement grandes et nettes, sont obligés de rapprocher les objets de leurs yeux et de faire ainsi des efforts constants d'accommodation. Un autre résultat de la présence de ces petites taches demi- transparentes de la cornée, c'est une fatigue rapide des yeux dans le travail sur de petits objets, alors même que la tache n'existe que sur un seul œil.
Quand il s'est produit des opacités étendues de la cornée dès la première enfance {ophthalmie des nouveau-nés)^ il n'est pas rare de voir persister un trouble variable dans la motilité des yeux {nystagmus,)
Le PEonosTiG des taies de la cornée dépend non-seulement de l'épaisseur plus ou moins considérable qu'elles présentent, et de leur position plus ou moins superficielle, mais encore et surtout de leur ancienneté et de l'&ge du malade. Il n'est pas rare, en effet, de voir, surtout chez de jeunes enfants, des taches qui succèdent à une inflammation de la cornée se dissiper promptement d'elles-mêmes; c'est ce qui arrive souvent aussi pour les dépôts plastiques qui viennent réparer une perte de substance superficielle de la cornée. Ces différentes sortes d'opacités, qui pourraient être qualifiées du nom d'opacités temporaires^ sont susceptibles de guérison. Elles sont au contraire définitives et incurables quand elles siègent profondément dans les lames de la cornée, qu'elles sont constituées par du tissu cicatriciel, on quand, bien que superficielles, elles sont dues à un dépôt exagéré de lamelles épithéliales infiltrées d'éléments divers.
Les cicatrices de la cornée avec synéchie antérieure, ne sont pas toujours incurables ; il peut arriver, en effet, que l'adhérence de l'iris venant à cesser, la tache cornéenne diminue progressivement; ce fait rentre dans la catégorie des opacités temporaires. Nous dirons la même chose de certaines opacités centrales de la cornée, parfois très*étendues, qui coïncident avec une cataracte capsulaire centrale, et résultent d'une ulcération perforante de la cornée survenue dans le jeune Âge, à la suite d'une oph*
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thalmie purulente. La perte de substance s'est réparée au moyen d'un dépôt de lymphe plastique qui a d'abord établi une adhérence entre la cornée et la cristalloïde antérieure: mais ce dépôt n'a été que temporaire, l'exsudat s*est résorbé progressivement, l'adhérence s'est rompue, enfla la cornée a repris sa transparence, et il ne reste plus> comme résultat définitif, qu'une petite cataracte capsuiaire centrale.
Le TRAiTEHSirr des taies de la cornée doit avoir d'abord pour but de déterminer un léger degré d'inflammation artificielle dont l'effet est d'activer les fonctions nutritives de la cornée, et par suite la résorption des produits de nouvelle formation qui constituent l'opacité. Aussi est-ce généralement à des moyens irritants locaux que l'on a recours : les insufflations de poudres de calomel et de sulfate de soude, les pommades au précipité rouge, les collyres avec le laudanum, l'iodure de potassium, etc., sont particulièrement usités. On commencera par les moyens les plus doux; ainsi les collyres irritent moins que les pommades, et celles-ci agissent moins que les substances pulvérisées en nature. L'irritation que l'on cherche à provoquer doit toujours être modérée; s'il survenait une inflammation intense, on suspendrait le traitement, on aurait recours aux compresses d'eau chaude, et l'on reviendrait ensuite à l'usage des collyres doux.
Les instillations d*atropine sont utiles par ce fait qu'elles diminuent la tension de la cornée et facilitent ainsi l'absorption dans une certaine mesure; cependant elles sont sans effet sur les Icucomes invétérés.
L'acupuncture et le galvanisme, appliqués au traitement des opacités cornéennes, n'ont pas donné de bons résultats.
Nous pourrions en dire à peu près autant de l'abrasion de la cornée. Cette opération, vantée surtout par Malgaigne, n'est applicable qu'aux opacités superficielles avec incrustations métalliques; mais elle donne parfois lieu à des phénomènes de réaction trés-intense, et l'on a vu à sa suite l'opacité se reproduire.
Quand tous les moyens ont échoué, on peut faire porter aux malades les lunettes sténopéiques de^Donders, qui ne laissent arriver sur la rétine que les rayons les plus voisins de l'axe optique ; le champ visuel en est considérablement rétréci, mais l'image gagne beaucoup de netteté*
Dans les cas graves oii les deux yeux sont profondément atteints, à plus forte raison s'il n'existe plus qu'un œil dont la cornée porte une tache centrale étendue, enfin s'il y a occlusion de la pupille, on devra, suivant le cas, pratiquer le déplacement de la pupille, de façon à la transpor* ter vis-k-vis d'une partie de la cornée demeurée transparente, on fair« l'irideclomie, si l'iris se trouve enclavé par tout son bord pupillaire dans la cicatrice cornéenne. Cette opér.itioo, dans ce cas, est d'autant plus indiquée, que c'est le meilleur moyen de supprimer l'irritation des nerfs ciliaires, qui peut à un moment donné provoquer l'éruption d'une poussée de glaucome. En outre, l'irideclomie a été pratiquée dans ces derniers temps par Panas, comme opération curalive des opacités de la cornée, ei
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qnaire observations rapportées dans la thèse de Paachoo (IJ, semblent plaider en faveur de la méthode.
fio SlapbjldOMi de la carnée.
On désigne sous ce nom les altérations de conrbure de la cornée qui iunèdent généralement à des inflammations de cette membrane et résull«Dl, dans tous les cas, d'un excès de pression intra-oculaire par rapporta la résislance amoindrie des lames coméennes. Ces altérations de eourbaie peuvent survenir sans que la cornée ait perdu sa transparence : c'est lï uaphylùme peiiu£ide, ou bien la cornée ectasiée est en mfime temps opsqae, c'est le ttaphylôme opaçue.
On consultera pour l'étude du staphylfime les travaux suivants :
JKBfu Jfémwre tur le iiaphytOmi de la comi» [BuiUtia de lUrapeutique, 184!, I. XilK, p. I8<). — Du même, Coniidéraliom larU slaphylOnu de la comie (JuMlrt d-oeulittique, 1847, t. XVIII, pt 18*3, t. XIX). — Pjckfohd, On Iht X«tala>rnt(i, Dublin, 18ii. - Szokalsri, flec/iercAes anatomique* lur U «arkg/ilmt (Ann. i'oeulUlique, i 847, l. XVIII).— ItowHAN, De la eomée eomque H de M Irailemnt (Am. d'oeuliitiqtu, 1860, t. ÏLIV, p. 2)7), — A. ns Grakfb, Du imutate {Atm. d'oeuiiitique, t. LX, p. 131).
1' Siaphyl&fiK pelltuide. — Le sUphylôme pellucide est tantôt partiel,
(tomét emique), Umtùigéuéra.\ (camée globuleuse). ■. La cornée conique est facile à reconnaître à cause de sa forme en
eftnc dont la pointe esi émoussée et réflé-
ehil fortement la lumière. C'est presque
toujours au centre de la cornée qu'a lieu
cette déformation , quelquefois cependant elle siège à la périphérie. Le cdne cornéen ^1 transparent dans sa totalité, à l'exceptioDdii sommet, qui présente généralement une petite opacité rendue très-évidente par l'éclairage latéral ; il offre moins d'épaisteur que la cornée normale.
U conicilé de la cornée détermine des roubles de la vision qui se manifestent par
ine myopie excessive, résultant de la force _ „ _, ... ,, ., 'e refraction énorme du c6ne cornéen et (comt* euniquc).
e l'allongement du diamètre antéro-posté-
leur de l'œil ; le malade voit les objets souvent doubles, triples, etc.; ans certains cas même, la vision devient impossible.
Cette affection, qui marche quelquefois très-rapidement, reste le plus xiioairement stationnaire quand elle a atteint un certain développement;
(1] De tiriOMmit cwotiM doM Ut ofatUit 4» la eonit. Parii, 1873.
cependant il n*est pas rare de la voir^ au bout de plusieurs années, prendre des proportions considérables.
Les causes de cette maladie ne sont pas encore bien connues; pendant /ongtemps , on Ta rapportée à une inflammation antérieure de la cornée qui amènerait un ramollissement de cette membrane ; aujourd'hui on fait jouer le principal rôle à l'augmentation de la pression intra-oculaire qui projette la cornée en avant. Ce qui semble le prouver» c'est qu'il est assez fréquent de voir la conicité de la cornée coïncider avec un certain degré de glaucome, et chez les enfants, avec de rhydrophthalmie. D'ailleurs, on peut reproduire expérimentalement le A'^a^ocartuf, en lésant avec une aiguille à cataracte les parties centrales postérieures de la cornée (His et Wecker). Dans ce cas, l'affaiblissement de résistance du tis^u cornéen joue le même rôle que l'exagération de tension de l'humeur aqueuse.
Le traitement médical n'est pas applicable àcette déformation coméenne qui ne s'accompagne d'aucune inflammation. Le traitement chirurgical a au contraire une indication capitale à remplir, c'est de diminuer la pression intra-oculaire soit par des ponctions répétées de la cornée, soit par riridectomie. On se trouve mieux encore de transformer la pupille, au moyen de Tiridésis, en une fente étroite verticale ou horizontale. Les lunettes sténopéiques de Donders, qui agissent dans le môme sens que cette opération, sont d'un usage avantageux dans les cas où Ton ne peut pa< ooérer.
b, La déformation que Ton désigne sous le nom de cornée globuleuse consiste dans une distension totale de la cornée, qui est projetée en avant sous forme d'une demi-sphère polie et transparente ; rarement on y voit des opacités. Dans certains cas, il y a une telle distension de toute la portion antérieure du globe, que les paupières ne peuvent plus se fermer; cet état porte le nom de buphthalmus. L'iris et la choroïde participent généralement alors à la maladie ; la chambre antérieure est énormément dilatée, d'où le nom que l'on donnait jadis à cette affection, hydropisie de la chambre antérieure.
On comprend aisément par cette courte description que la vue est à peu près culle, en raison des profonds désordres qui accompagnent la déformation globuleuse de la cornée.
La cornée globuleuse peut survenir à la suite d'une kératite vasculain* généralisée, liée à une augmentation de pression intra-oculaire ; elle peut également se produire dans certaines affections profondes du globe, dans lesquelles la pression intra-oculaire augmente , en même temps que la cornée et la sclérotique diminuent de résistance.
La thérapeutique est impuissante contre cette affection; au début, on doit essayer de diminuer la pression intra-oculaire par des ponctions de la cornée et surtout par l'iridectomie, et de soutenir la cornée par le bandeau compressif. Quand la maladie est ancienne, l'intervention cbi^ rurgicale, sans être absolument contre-indiquée, n'offre que peu de cban-
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ces de succès. Enfin, si la déformation est telle que l'occlusion des paupières est devenue impossible, on devra pratiquer l'extirpation de toute la saillie coméenne, d'après la méthode que nous allons exposer A propos du staphylâme opaque.
3* Sous le nom de ita^hylôme opaque ou cicatriciel, on désigne une altération de courbure de la cornée qui est trausrormée en tissu fibreux après avoir contracté des adhérences avec l'iris. Quand la maladie a envahi la totalité Ae ]& cornée, c'esl un itaphylâmelûlaloatpfiériquei il est ditporfiW quand l'aEIectîon est limitée à une partie de la cornée.
Le ttapht/Ume partiel se présente sous Tonne d'une petite tumeur arrondie ou pyramidale, opaque, faisant une saillie plus ou moins considérable an-dessus des parties environnantes de la cornée; fantAt elle est étranglée par une sorte de collet; tantât, au contraire, elle est mal délimitée et se perd insensiblement dans les parties voisines de la cornée. Le stapbyldme partiel peut être central ou périphériqae ; on le trouve fréquemment dans le segment inférieur de la cornée. L'iris est adhérent à la cÏGatriee cornéenne, et la pupille est déformée par ce fait même; mais elle est généralement encore mobile; ses altérations varient du reste beaucoup, suivant le siège du staphylAme. Lorsqu'il est central, la pupille est ordinairement oblitérée de façon h produire la cécité; dans les staphylftmes périphériques, la vue n'est pas abolie, elle est seulement gênée h un degré variable par la déformation de la pupille et l'opacité plus ou moins étendue de la cornée.
Le etaphylAim opaque total est d'un volume variable, il peut atteindre quelquefois les dimensions d'une noix; sa forme est tantAt hémisphérique, et alors U offre un rétrécissement circulaire à sa base, tantAt irréguliére, mamelonée. certains points s'étant laissés distendre plus facilement que d'autres. Sa couleur varie beaucoup; quelquefois blanche ou gris-jaanâtre, elle offre parfois une teinte bleuâtre, rarement uniforme, et présente çà et U des taches plus foncées dues à
des dépAU de pigment uvéen; dans cer- p»- «s. — 8i»phjn«»opwii«i«tiL tains cas, la tumeur est couverte de vaisseaux de formation nouvelle. La vision est complètement abolie.
Le staphylAme opaque total de ta cornée succède presque toujours h. une perte de substance considérable de cette membrane, dans laquelle l'iris repoussé en avant est venu (d>litérer la perforation, et a été recouvert d'an exsudât plastique qui, petit & petit, s'est transformé en cicatrice. Sous l'influence des tiraillements et des irritations continuelles des nerfs ciliaires, dns à l'enclavement de l'iris, l'humeur aqueuse s'est accumulée dans la chambre antérieure, et le tissu cicatriciel, insuffisant pour résister à la pression oculaire, s'est laissé passivement distendre. Il n'est
pas nécessaire que la perforation ait été d*erablée considérable, et ud staphylôme partiel peut se transformer en staphylôme total.
La cavité du staphylôme est généralement remplie par l'huroem aqueuse; on y trouve parfois des dépôts graisseux ou caséiformes, des dépôts de pigment, des cristaux de cholestérine, etc. Le corps vitré est quelquefois ratatiné, opaque; dans certains cas il est intacL Le cristallin manque parfois, soit qu'il ait été résorbé à la suite de Touverture de sa capsule, soit qu'il se soit échappé à l'extérieur, à travers la perforaliou de la cornée.
11 n'est pas toujours facile de retrouver, dans les enveloppes qui constituent le staphylôme opaque, la trace des membranes primitives de l'œil. L'étude des parties altérées et soudées par la maladie a été l'objet d*interprélations variables, dont Texposé présente un intérêt plus scientififiue que pratique. Ainsi, lorsque Ton dissèque un staphylôme, on trouve intimement liées l'une à Tautre, deux couches, l'une antérieure, fibreuse et souvent vasculaire, l'autre postérieure, d'un gris oQirfttre, dans laquelle il n'est pas difficile de reconnaître la trace de l'iris et des tractus uvéaux. L'interprétation de la lame antérieure est sujette à plus de controverses. Tandis que la plupart des oculistes y voyaient le résultat de modifications inflammatoires survenues dans le tissu propre de la cornée, WbartoD Jones^ et après lui Bowmann et Roser^ ont prétendu que la cornée a complètement disparu et qu'il n'en reste pas de vestige. La vérité est entre ces opinions exclusives, et les recherches microscopiques ont montré qu'on retrouvait, modifiés et transformés, le tissu de l'iris, celui de la cornée, et du tissu cicatriciel.
Le staphylôme opaque se développe d'abord assez rapidement, puis il est ordinaire de le voir s'arrêter et rester stalionnaire pendant un temps assez long, pour reprendre ensuite un nouveau développement sous Tio* fluence de poussées inflammatoires successives, qui se produisent da côté de la choroïde tiraillée par l'iris.
Traitement. — Lorsque le staphylôme est partiel et récent, on peut espérer enrayer ses progrès ou même le guérir complètement. Noos ne parlerons pas des différents topiques appliqués sur la cornée, non plus que de la cautérisation locale de l'iris hernie avec le crayon de nitrate d'argent. Ces moyens, qui activent la production d'adhérences anomales de l'iris avec la cornée, n'ont aucune action sur le staphylôme, et s^^ot même souvent nuisibles. La seule indication rationnelle, avant que des adhérences vicieuses se î'>ïent établies, c'est de diminuer la pression intra-oculaire, et pour cela de pratiquer la paracentèse de la chambre antérieure. Lorsqu'il n'y a qu'une menace de staphylôme, cette petite opération, jointe à l'application méthodique du bandeau compressif» suffit à conjurer le danger et peut sauver Tceil. Mais le plus ordinairement, du moment que le staphylôme est produit, il y a indication de diminuer la pression intra-oculaire. Jet il ne faut pas hésiter à faire Tiridectomîe.
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Lorsque le stapbylôme est irès-étendu et invétéré, ces moyens ne suffisent plus; le mal dans sa marche progressive peut atteindre des proportions considérables et envahir la sclérotique. Il faut alors débarrasser le malade de cette tumeur, qui devient souvent l'origine de douleurs névralgiques intolérables.
L'ablation totale ou partielle de l'œil est une opération dont le manuel a été beaucoup perfectionné dans ces dernières années.
On la pratiquait autrefois au moyen d'un couteau à cataracte, en sectionnant transversalement toutes les parties sous-jacentes au stapbylôme; puis on appliquait le bandeau compressif après avoir évacué le cristallin. Ce mode opératoire est très-défectueux. En effet, dès que le couteau a pénétré dans la chambre antérieure, il se fait une irruption de tout le contenu du globe de Tœil, qui se vide instantanément sous l'influence de la pression musculaire. La perte de substance est énorme, la cicatrisation longue et difficile, et il n'est pas rare de voir des accidents de suppuration survenir.
Critebett a introduit un grand perfectionnement dans l'opération de l'amputation partielle de l'œil. Voici comment on doit procéder : après avoir endormi le malade, on lui maintient la tète un peu basse ; puis, les paupières étant tenues écartées à l'aide d'un dilatateur, de façon à bien découvrir toute la partie antérieure du globe de l'œil, on traverse la sclérotique avec de longues aiguilles courbes qui portent à leur extrémité un fil dé soie; quatre ou cinq de ces aiguilles suffisent; on les laisse ainsi en place, de sorte qu'elles maintiennent toute la portion postérieure du globe de l'œil. Alors, au moyen du couteau à cataracte au mieux de ciseaux courbes, on excise toute la partie ectasiée, en ayant soin de ne rien laisser du tissu cornéen ni du cristallin. Grâce à la position horizontale du malade, il s'écoule peu d'humeur vitrée, et la suture se fait très-facilement. Les suites de l'opération sont en général très-simples. Il n'y a pas de suppuration; sous le bandeau compressif, la plaie se cicatrise très-rapidement, et dix ou quinze jours après Tamputation, la réunion est complète. Ce procédé a de plus Tavantage de laisser un moignon volumineux, lai^e et mobile, sur lequel peut s^adapter par faitement un cnl de verre. Même au point de vue de la difformité, cette opération est préférable à la non-intervention chirurgicale.
Le procédé de Critebett présente un léger inconvénient : la suture, en effet, laisse aux angles du moignon deux saillies souvent assez prononcées, qui peuvent gêner les mouvements des paupières. Aussi Knapp a-t-il proposé de recouvrir le moignon avec la conjonctive préalablement disséquée avant l'excision du segment antérieur de l'œil. C'est un temps de plus ajouté à l'opération, mais qui ne constitue pas une difficulté sérieuse.
Il est certains cas rebelles où, même après l'amputation partielle de l'œil, les résultats ne sont pas satisfaisants. On voit persister les phénomènes douloureux, et se manifester de plus en plus la tendance à l'bydrophthabnie. En outre, il n'est pas rare de voir survenir, du côté de l'œil
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sain, des phéoomènes d'ophlbalmie sympathique qui» au point de vue du pronostic, sont de la plus haute gravité. Dans ces cas» il ne faut pas hésiter un seul instant à énucléer complètement le globe de l'œiU
Cette opération est également indiquée^ même lorsqu'il n'existe pas d'ophthalmie sympathique» quand le staphylôme est tellement étendu qu'il comprend la plus grande partie de la sclérotique. Il est évident que, dans ce cas» l'amputation partielle du globe oculaire serait insufflsante.
6^ Tumeurs de la cornée.
Les tumeurs primitivement développées dans la cornée sont excessivement rares. Un seul cas de cancer primitif de cette membrane est indiqué par Stellwag cité par Wecker» et encore ce fait est-il douteux. Cependant^ nous trouvons mentionnés deux faits» l'un de Magni, relatif à un sarcome» l'autre de Irokeski, relatif à un papiUome» dans lesquek le point de départ a paru être le tissu de la cornée.
Dans la grande majorité des cas» la maladie débute par la conjonctive» la sclérotique ou les membranes internes» d'où elle s'étend à la cornée; nous renvoyons donc le lecteur à la description des tumeurs de la conjonctive» nous bornant à énumérer ici les productions que l'on observe le plus souvent sur la cornée.
Parmi les tumeurs congénitales, ce sont les dermoides qui sont les plus fréquentes; on les trouve toujours simultanément sur la conjonctive ou la sclérotique d'une part et sur la cornée de Tautre. Il en est de môme des tumeurs acquises» graisseuses» flbro-plastiques» des kystes et des épithéliomas (cancroïdes de la cornée) ; elles siègent constamment à la périphérie de la cornée, et semblent avoir pris naissance dans la conjonctive.
7<> Gérontoxoo.
On décrit, sous le nom de géronioxon^ une opaciflcation de la péri* phérie de la cornée» qui survient à un Age plus ou moins avancé de la vie. Elle représente d'abord un arc blanc-grisâtre, occupant tantôt la partie supérieure» tantôt le demi-cercle inférieur de la cornée {arc iéniie)^ mais» avec le temps, elle arrive progressivement à former un cercle complet Cette opaciflcation est due à une altération graisseuse des cellules cornéennes» et non pas à une maladie inflammatoire de la cornée. Dans cer* tains cas» très-rares d'ailleurs» on a signalé une transformation semblable, siégeant tout à la fois dans le limbe cornôen et dans la portion correspondante de la sclérotique.
Quoi qu'il en soit» lejgérontoxon n'est jamais développé au point de gônerla vision; nous ajouterons même que cette dégénérescence graisseuse de la périphérie de la cornée ne constitue nullement on obstacle à la cicatrisation des plaies que le chirurgien peut avoir à pratiquer sur
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cette partie de la coraée, aiasi que le prouvent les faits très-nombreux de guérison à la suite d'opération de la cataracte par l'extraction à lambeau coméen pratiquée chez des sujets qui présentaient un gérooloxon trèsdéTeloppé.
Relalivement à l'étiologie, on ignore dans quelles conditions et sous quelle influence se développe cette dégénérescence graisseuse périphérique de la cornée, qui semblerait liée, dans un certain nombre de cas, avec la dégénérescence des artères.
Il est assez remarquable que la cataracte, que l'on a également attribuée k un défaut de nulrilion consécutif à des altérations vasculaires, se rencontre très-rarement en même temps que l'arc sénîle.
g HZ, — Hiînp» rîtalc* et organiqoei de la •oUmtHjiie.
1° laflammstiona (épisclérile et ictérite}.
a. Épiaclérite. — La mince lamelle de tissu cellulaire qui s'étend entre la sclérotique bulbaire et le globe oculaire, s'enflamme quelquefois; et l'on dit alors qu'il y a epitclerilis, ou encore épisclérite.
Étiologie. — L'épisclérile survient fréquemment sans qu'on puisse en déterminer la cause. Parfois on la voitsuccéder à l'impression du froid. Mais l'influence étiologique la plus fréquente et la plus incontestable csl l'existence de la diatbèse rhumatismale; c'est le plus souvent, en effet, chez des individus ayant i-u déjà une ou plusieurs attaques de douleurs articulaires ou musculaires, qu'on voit apparaître cette affection.
Stmptomatologib. — On constate l'existence d'un gonflement, d'un boursonflemenl boutonneux, tur un point de la surrace
du bulbe voisin de la cornée; pw. st. — stiériiaeicif«iiia«iu<caUTCi U partie centrale de ce gonfle- j-i.»™*..
ment circonscrit est d'un gris
blanch&tre ou jaunâtre, manifestement formée par un boursouflement inflammatoire du tissu épiscléral. Les tissus voisins sont le siège d'une injection très-vive, et celle ÎDJection donne à la partie malade une teinte tout à fait caractéristique et pour ainsi dire pathognomonique; c'est ooe coloration rouge lie de vin, très-foncée. Autour de cette tache vineuse l'injection s'affaiblit de plus en plus, et l'on peut apercevoir U sclérotique k travers les mailles formées par le réseau des vaisseaux épiscléraoz injectés.
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Il n'est pas rare d'observer sur la cornée, quand le point enflammé se troove tout à fait sur le bord de cette membrane^ des opacités diffuses répandues dans l'épaisseur du tissu coméen, sans ulcération^ ni ramollissement (fig. 57).
Parfois il existe plusieurs élevures boutonneuses analogues à celles que nous Tenons de décrire, qui tantôt apparaissent en même temps, tantôt surviennent Tune après l'autre. Enfin, dans certains cas, la maladie, au lieu d'être circonscrite en un point de la surface scléroticale, est étendue d'une manière uniforme; on n'observe alors plus de saillie, mais une teinte livide généralisée.
Les troubles fonctionnels Sont généralement peu accusés; à peine existe-t-il une légère photophobie, une sensibilité exagérée du globe oculaire à la pression; quant aux douleurs^ elles sont à peu près nulles.
La sécrétion des larmes et de la muqueuse conjonctivale est peu augmentée, ce qui contraste avec la vive rougeur du globe oculaire^ et avait fait désigner jadis parquelques auteurs cette maladie sous le nom de coujonctivtte catarrhale sèche.
Diagnostic. — Si Ton tient compte du siège de Tinjection vasculaire qui occupe le tissu sous-conjonctival et non la conjonctive, de l'absence de sécrétion, du peu d'intensité des troubles fonctionnels, il sera facile de différencier cette maladie des conjonctivites catarrhales, pustuleuses, ou autres, dans lesquelles l'injection occupe le tissu conjonctival des culsde-sac et des paupières, et dans lesquelles la sécrétion des mucosités est augmentée.
On a signalé parfois dans le tissu épiscléral l'apparition de véritables tumeurs gommeuses analogues à celles qui apparaissent dans certains tissus comme accidents tertiaires de la syphilis.
Pour établir le diagnostic, on tiendra compte, dans ces cas, des antécédents du malade, des accidents spécifiques concomitants, enfin de la configuration et de l'aspect de la production morbide. La couleur des gommes est plus jaunâtre que celle du boursouflement inflammatoire du tissu épiscléral, sa masse est plus considérable, l'injection est moins vive et moins livide.
Pronostic et TRAiTEMBirr. — La marche de la maladie est extrêmement lente, même lorsqu'elle est soumise à un traitement rationnel.
On voit souvent la rougeur vineuse du bulbe persister six ou huit mois sans paraître se modifier sensiblement ; il est bon d'être prévenu de ce fait pour ne pas se décourager dans le traitement. L'expérience clinique a démontré que, dans ces cas, les instillations journalières d'atropine, parfois des applications de compresses chaudes, l'emploi des sudorifiqoes à l'intérieur, l'usage des lunettes bleues ou fumées, et enfin robservatioo rigoureuse d'une bonne hygiène, doivent constituer tout le traitement. Il faut surtout se garder, dans ces cas, d'employer des collyres astringents et irritants, qui ne feraient qu'aggraver la maladie.
b. Sclériie. — Quand le tissu épiscléral est enflammé, le tissu sdéroti-
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cal lui-même participe généralement à l'inflammation, et d'après quelques auteurs, la coloration lie de vin tout à fait caractéristique que nous avons décrite dans l'épisclérite tiendrait précisément à l'injection des capillaires du tissu sclérotical.
Si donc cette rougeur vineuse est très-répandue, si par contre le gonflement boutonneux du tissu épiscléral est peu accusé, nous aurons plutôt affaire à une sclérite qu'à une épisclérite ; quant aux autres caractères cliniques, ils sont à peu t)rès les mêmes que ceux que nous venons d'assigner à l'épisclérite, et en les énumérant nous ne ferions que répéter ce que nous venons de dire précédemment.
Nous verrons plus tard, en étudiant la scliro^ horoîdite antérieure et pos^ térieure, que, dans ces affections^ le tissu sclé'/Otical participe souvent au processus morbide qui a envahi d'abord b choroïde. Mais comme les lésions de la sclérotique ne sont alors que secondaires, il est plus rationnel d'en réserver la description pour le moment oii nous traiterons des maladies de la choroïde.
2* Staphyldme de la sclérotique.
ÉTiOLOGiE. — Si la pression intra-oculaire demeurant constante, l'enveloppe scléroticale perd de sa résistance, elle cède sur son point affaibli à la pression intérieure, se déforme en s'amincissant et se bombant, et il se produit une tumeur staphylomateuse.
La condition la plus favorable au développement d'un staphylôme réside donc dans le peu de résistance que l'enveloppe scléroticale oppose à la pression intra-oculaire. Cette simple considération explique déjà d'ime façon satisfaisante la fréquence du staphylôme chez les enfants, les adolescents, et sa rareté au fur et à mesure qu'on avance en âge, et que la sclérotique devient plus résistante. On ne la constatera à un âge avancé que dans deux conditions différentes : ou bien lorsqu'une maladie, la scléro-choldite par exemple, aura troublé la nutrition et affaibli I9 résistance du tissu scléroticale ou bien lorsque la pression intra-oculaire aura augmenté d'une façon progressive, comme dans le glaucome chronique.
On doit ajouter que dans les cas où les staphylômes de la cornée prennent un développement considérable, la sclérotique finit par s'amincir, dans les points contigus au staphylôme cornéen, et la partie ectasiée augmente alors insensiblement de volume aux dépens du tissu sclérotical. Comme le plus souvent les staphylômes de la cornée ont succédé à des ulcérations avec perte de substance, situées sur les bords de cette membrane, c'est aussi en ces points que se développent souvent les staphylômes de la sclérotique.
Stmptomatologie. — Un des premiers effets de la distension staphylomateuse est de produire un amincissement de plus en plus marqué du tissu sclérotical. En même temps que cet amincissement se produit, on voit la
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coloration normale de la sclérotique changer peu à peu et devenir bleuâtre, puis bleue foncée, puis noirâtre ; cet aspect est dû à la choroïde sousjacente qui apparaît à travers la sclérotique. La teinte sera donc d'autant plus foncée que ramincissement du tissu sera plus considérable. La cou^ bure normale de la surface du globe se déforme, et finit peu k peu par proéminer dans le point affaibli de façon à former une petite tumear (staphylâme partiel); d'autres fois Tectasie peut s'étendre à tout le globe, qui acquiert parfois un volume très-considérable (staphylAme Mal).
Dans certains cas, la tumeur, tout en restant circonscrite, est formée de petites élevures situées les unes près des autres, de coloration noirâtre, et formant ainsi un petit groupe qu'on a comparé à une grappe de raisin {staphyiôme t*ameux).
Il est rare qu'un staphyiôme sclérotical ait atteint un certain degré de développement sans qu'il détermine des troubles fonctionnels considérables. Il est clair que la distension des membranes internes, qui éprouvent les mêmes tiraillements que l'enveloppe scléroticale, entrave singulièrement leur nutrition, et par suite porte atteinte à leurs propriété^ physiologiques, d'où il suit que la vision est abolie à un haut degré. Au débuts les douleurs ne sont pas très-intenses, mais lorsque, par suite du développement incessant de la tumeur, les nerfs ciliaires sont tiraillés. . elles deviennent de plus en plus vives. C'est dans ces cas qu'on peut Tuir survenir dans l'œil du côté opposé des phénomènes sympathiques qui ne disparaissent que par l'ablation complète du staphyiôme ou mieux par l'énucléation du globe de l'œil.
Quand la tumeur devient considérable» elle produit sur les organes du voisinage (conjonctive, paupières) des phénomènes mécaniques d'irritation; enfin, dans les cas extrêmes, l'œil est volumineux, proéminent, au point d'empêcher l'occlusion des paupières.
DuGNOSTiG. — Des tumeurs mélaniques ayant leur origine dans la choroïde et se faisant jour à travers la sclérotique, pourraient peut-être, au premier abord, être prises pour des staphylômes. Mais le mode d'apparition de la 'tumeur qui survient spontanément, tandisqne le staphyiôme succède à une affection préexistante; les douleurs vives, soit spontanées, soit provoquées par la pression; enfin la marche rapidement envahissante, permettront de différencier la tumeur mélanique d'un simple: staphyiôme.
On ne confondra pas non plus avec le staphyiôme certaines pigmeo* tations anormales du tissu sclérotical ; celui-ci conserve toute sa force de résistance, et il n'y a ni amincissement, ni changement de courbure, ni trouble fonctionnel.
Pronostic et traitembut. — Généralement progressive pendant une première période, la maladie finit par rester stationnaire. Il est pos^ible que cet état définitif se produise quand la capacité du globe ayant augmenté* et l'enveloppe étant amincie, la pression intra-oculaire diminue et se met en équilibre avec le reste de résistance que lui offre l'envcluppe
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scléroticale; peut-être aussi qu'alors les phénomènes endosmo-exosmotiques qui règlent la tension intra-oculaire sont changés, et empêchent celle-ci de dépasser un certain degré. On s'expliquerait ainsi la marche stationnaire du staphylôme quand il a atteint un certain degré de développement, et la rareté de la terminaison de la maladie par une rupture spontanée de l'enveloppe scléroticale.
Dans certains cas^ cependant, il y a tiraillement des nerfs ciliaires, la tension intra-oculaire reste très-élevée, et la distension du globe peut arriver au point de produire une rupture spontanée, suivie de l'atrophie du globe ; cette terminaison est extrêmement rare.
Au début, quand le staphylôme n'a pas atteint un volume considérable, en peut encore espérer l'enrayer dans son développement par des paracentèses répétées, par l'iridectomie^ par l'application prolongée du bandeau compressif.
Mais il n'en est plus de même quand il a atteint un volume considérable; il faut alors avoir recours à l'énucléation partielle par le procédé de Critchett, ou mieux par celui de Knapp^ que nous avons décrit plus haut.
§ XV. — Usions ▼ilalet et orgaiui|aef de l'iris. i^ Inflammations (iritîs).
L'iritis, séparée pourla première fois des autres affections oculaires par Béer et Schmith, a été depuis l'objet de nombreuses divisions. Quelques auteurs, se plaçant exclusivement au point de vue étiologique^ ont décrit une iritis rhumatismale^ syphilitique^ scrofuleuse, etc. ; d'autres, s'appuyant sur les lésions anatomiques^ ont divisé Tiritis en séreuse, parenchymateuse^ plastique^ etc. Mais ces distinctions sont à peu près impossibles à faire dans la pratique, et, dans tous les cas, elles ne sont pas assez importantes pour que nous nous croyons obligé de décrire à part chacune de ces variétés. Souvent, en effets des iritis très-différentes par leur origine se présentent avec les mêmes caractères anatomiques ; et inversement, une cause unique, telle que la diathèse rhumatismale^ peut déterminer une iritis, tantôt séreuse, tantôt parenchymateuse; enfin, les lésions peuvent se transformer, et Ton voit quelquefois Tiritis parenchymateuse succéder à l'iritis séreuse.
En raison des considérations précédentes, j'adopterai la division de l'iritis en aiguë et chroniqne, et j'aurai soin, dans le cours de la description, d'insister sur les caractères qui appartiennent plus particulièrement à telle ou telle forme.
AmiON, Iritis séreuse f iritis parenchymateuse (Ann. de 'a chir, /ranç, et étrang,, 1844, t. X, p. 44 4). — RICOUD, De Viriti» syphilitique {Ann. d^oeulistique, U XXXVI). — QUADRI, De Vintix sértvse {Ann. d'oculistique, 4 857, t. XXXVII, p. 31). — Galezowski, Sur l'irUin blennorrhagique [Cas. des hôpitaux, 4867).
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a. /rftit aigtii.
ÉTiotOGic—L'iriti» spontanée, rare dans Tenfance, ne se montre gnère avant l'âge de vingt ans, présente son maximum de fréquence entre trente et quarante ans, et disparaît ensuite peu à peu, au fur et à mesure qu'on avance en âge.
Une des causes les plus fréquentes est sans contredit la syphilis. Cepen* dant il n'y a pas lieu de décrire spécialement une iritis syphilitique : car, en dehors du point de départ étiologique, la symptomatologie et les lésions anatomiques sont à peu près les mômes que dans les autres formes dlritis. Ce n'est que dans des cas très-rares, lorsqu'il s'est formé des produits particuliers (gommes), qu'on peut assigner à la maladie son véritable caractère spécifique.
Le rhumatisme» l'impression du froid, jouent aussi un grand rôle dans la production de l'iritis; il en est de même de certains états diathésiques, tels que la goutte, Tarthritisme, etc.
L'inflammation de Tiris survient quelquefois chez les femmes k l'époque de la ménopause et se lie alors aux troubles de la menstruation qui accompagnent fréquemment l'âge critique. Elle apparaît parfois aussi chez l'homme à la suite de la suppression de flux hémorrhoïdaîres.
Enfin, elle survient spontanément chez des individus atteints de blennorrhagie {iritis bkrmorrhagiqué),
A côté de ces causes générales, il en existe d'autres toutes locales, parmi lesquelles on doit citer les lésions traumatiques, accidentelles ou chirurgicales, les maladies graves de la cornée {ulcéraiitms profondes^ perforation). L'inflammation de la choroïde peut aussi se propager à l'irb {iridO'Choroîdite).
Symptomatologie. — L'iritis s'accompagne d'une injection pertkératique plus ou moins intense constituée par les vaisseaux capillaires sous-conjonctivaux. Dans la forme dite séreuse, cette injection est très-peu accusée; dans les formes graves, les vaisseaux de la conjonctive participant à Thypérémie de la sclérotique, l'œil prend une teinte rouge uniforme, et Toa peut voir survenir un chémqsis, accompagné parfois d'un gonflement de la paupière supérieure. C'est dans ces cas extrêmes que l'on pourrait croire à l'existence d'une conjonctivite intense, si l'on se bornait à un examen superficiel, et nous ne saurions trop insister auprès des jeunes chirurgiens pour les prémunir contre une semblable erreur de diagnostic trop souvent commise.
Au début, la couche épithéliale qui recouvre la face antérieure de Tiris s'altère, d'où résuite une diminution de son éclat; Tœil parait légèremeai temc; surtout quand on le compare à celui du côté sain. Par TexameQ à l'éclairage oblique, on peut s'assurer que la cornée est complétemenl transparente, et que l'aspect dépoli est bien dû à l'altération du tissu iridien. Quand la maladie devient plus accusée, l'iris change de coloration»
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sa teiote paraît plus foncée, ce qui est dû à l'injection de son tissu. S'il était bleu, il parait grisâtre; s'il était châtain, il parait brunâtre.
Ses mouvements ne s'accomplissent plus comme à l'état normal, ils sont beaucoup plus lents, non parce que sa sensibibilité réOexe à la lumière est émoussée, mais parce que ses flbres musculaires ne se contractent plus aussi facilement. Il résiste davantage à l'action des mydriatiques, et même avec une forte solution d'atropine, on n'arrive pas à dilater complètement la pupille.
Celle-ci est généralement rétrécie, irrégulière ; on peut voir sur ses bords des petits points branftlres, amas pigmentaires et exsudat^j commencements de synécbies postérieures. Quand on instille de l'a- Iropine, parfois ces synéchies se rompent et se présentent sous la forme de petites plaques bruoAtres. adhérant à la cristallolde antérieure ; d'autres fois elles résistent, et donnent alors à l'ouverture pupillaire une conBguratioa tout à fait irrégulière.
L'bnmeur aqueuse est altérée dans sa transparence : de petits (.,.. S8. - inii.. - ini«HM p<iriM™Kq». ïocons blanchâtres flottent dans Héir«iM»ni.ni « «fomiiion * u p«imi«. la chambre antérieure, s'accumulent à la partie la plus déclive, ou se d^oaent parfois sous forme d'un pointillé très-fin sur la face postériewe de la membrane de Descemel. Ces troubles de l'humeur aqueuse, qui peuvent se montrer même dans des cas où l'iris est trés-peu altéré, avaient fait considérer auparavant cette maladie comme l'inflammation de la membrane qui tapisse la chambre antérieure, et l'on désignait celte inflammation sous le nom d'aquû-eaptulite. Cette désignation ne saurait plus être acceptée, car elle repose sur des données anatomiques fausses. La face antérieure de l'iris est tapisséfl par un simple épitbélium, mais aucune membrane ne s'étend i sa surface, et la membrane de Descemet se termine par les fibres du ligameol pectine au bord ciliaire de l'iris. C'est surtout dans la forme d'irilis dite léreute qu'on observe ces troubles de l'humeur aqueuse coïncidant parfois avec une augmentation de sécrétion de ce liquide. Dans certaines formes rares d'iritis {iritia parenchymaleuse tuppurative), c'est tantôt du sang [hypohéma), tantôt du pus (hypopyou) qui s'épanche dans la chambre antérieure. L'apparition du pus doit toujours faire sonper à la propagation de l'inflammation aux procès ciliatres et au corps ciliaire.
Les douleurs dans Tiritis offrent une intensité très-variable: elles peuvent être peu accusées {iritis séreiae], ou atteindre, dans d'autres cas, un desTé extrême, irradiant le long des branches du trijumeau, apparais-
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sant parfois sous forme intermittente^ névralgique. Quand elles acquièrent un haut degré d'intensité, elles sont souvent le résultat de la compression des nerfs ciliaires consécutive à une augmentation considérable de la pression intra-oculaire. Elles sont alors rebelles à tout traitement médical^ et cèdent au contraire avec promptitude à une paracentèse de la chambre antérieure qui produit une détente de la pression întnoculaire.
Lorsque l'inflammation de Tins est très-aigud, comme on Tobserve à h suite de certaines opérations et de traumatismes, on voit survenir quelques symptômes généraux : la température s'élève, le pouls devient dur et fréquent; la langue est sèche et saburrale, et il y a du subdélirium. Dans ces cas, la suppuration est imminente ; mais il existe presque toujours en môme temps une choroldite purulente qui se termine par on phlegmon de l'œil .
Les troubles fonctionnels sont généralement en rapport avec le siège et la nature des exsudats : si l'ouverture pupillaire déjà rétrécie est envahie par un exsudât qui achève de l'oblitérer, la vision peut être totalement abolie, et réduite à une simple perception lumineuse quantitative; il en est de môme quand la chambre antérieure est remplie de flocons de saog ou de pus. Lorsque l'humeur aqueuse est restée transparente, que la couche épithéliale de la cornée est intacte, et que le champ pupillaire est complètement libre d'exsudats, les troubles fonctionnels peuvent être très-peu accusés.
Diagnostic. — Il est généralement assez facile de reconnaître Tiritis aux signes qui viennent d'être énumérés. Néanmoins j'ai tu souvent, faute d'un examen suffisant, confondre la maladie avec une simple con* jonctivite. Je signale donc avec intention cette erreur très-préjudiciable pour le malade, et que l'on évitera en tenant compte de la disposition des vaisseaux autour de la cornée, du trouble de l'humeur aqueuse, de l'altération de couleur de l'iris, de l'irrégularité de la pupille* de la paresse de l'iris, enfin des douleurs circumorbitaires.
Quant au diagnostic de la variété d'iritis, j'ai dit que, dans mon opi* nion, il est à peu près impossible de décider^ d'après l'examen seul des symptômes objectifs, si l'on a affaire à une iritis syphilitique^ rhumatismale ou autre. Le seul signe qui présente une réelle yâleur et qui puisse faire soupçonner l'existence d'une iritis syphilitique, c'est la présence à la surface et près du bord pupillaire de l'iris de saillies arrondies, que l'on a décrites sous le nom de condylomes et de gommes. Ce sera donc à peu près exclusivement d'après l'examen général du sujet, d'après la présence d'autres manifestations de telle ou telle diathèse, que l'on sera conduit à établir l'origine et la nature de l'iritis.
PâONOSTic. — Au bout de quelque jours et à la suite d'un traitement approprié, on voit habituellement disparaître peu à peu l'injection péri* kératique, les douleurs diminuent d'intensitét la coloration tend à redevenir normale, l'œil recouvre son éclat, les mouvements de riris repren*
Dent lear vivacité première^ et tous les sjmptômes peuvent ainsi disparaître sans laisser de traces*
Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi. Outre des exsudats qui, siégeant sur la cristallolde antérieure au niveau de l'ouverture pupillaire, troublent singulièrement la fonction visuelle, on voit persister parfois des synéchies postérieures^ tantôt partielles, tantôt totales, qui, entravant le jeu régulier de l'iris, favorisent les rechutes de la maladie, et exercent une influence pernicieuse sur la nutrition de tout Torgane.
Les cas les plus graves d'iritis sont ceux qui s'accompagnent de synéchies postérieures totales, de suppuration dans la chambre antérieure. Enfin quand l'inflammation se propage aux autres membranes de Tœil (corps ciliaire, choroïde), la maladie peut se terminer par la perte complète de l'organe.
TRAiTBiaoïT. — Dans le traitement local de l'iritis aigué on se laissera en partie guider par Tintensité des phénomènes locaux. Si Tœil est for* tement injecté, la conjonctive bulbaire et palpébrale tuméfiée, si les dooleurs sont vives, on se trouvera bien de l'application de sangsues au nombre de six à huit à la tempe du côté malade. On ne devra jamais négliger, dès le début, les instillations d'un collyre à l'atropine (0,10 centigrammes pour 30 grammes) toutes les trois heures. Chez certains individus l'osage prolongé de l'atropine produit une légère inflammation de la conjonctive ; on remplacera alors les collyres par des frictions d'onguent belladone autour de l'orbite. Il est très-important de savoir que, dans quelque cas^ quand la pression intra- oculaire est augmentée, l'atropine n'agit sur l'iris et ne passe dans la chambre antérieure que lorsqu'on a produit une détente dans la tension de l'œil, soit au moyen des déplétions sanguines, soit par la paracentèse de la chambre antérieure. Cette même opération réussit très- bien à faire disparaître les douleurs ciliaires très-intenses qui résistent à des injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine ; la meilleure indication pour cette opération est l'augmentation de la dureté de l'œil que l'on constate par le toucher. Dès les premiers jours de l'apparition de la maladie, il est bon d'administrer des purgatifs et de produire ainsi une dérivation sur le tube intestinal.
Il Ta de soi que le traitement général devra surtout avoir en vue le point de départ étiologique de l'affection. Si l'on soupçonne Texistence de la syphilis, on deirra prescrire les préparations mercurielles. L'emploi des pilules de protoiodure de mercure> à la dose de 5 à 10 centigrammes par joor, est surtout indiqué. Le calomel à doses fractionnées, les frictions d'oogoent napolitain, le sublimé administré à l'intérieur ou sous forme d'injections hypodermiques, ont été recommandés par divers praticien»^ soit comme spécifiques de l'iritis syphilitique, soit comme altérants dans les autres formes d'iritis aigué. Si l'afifection parait être de nature rfaoaiatismale, on prescrira la décoction de Zittman et les sudoriûques. Quand l'iritis a été précédée de manifestations goutteuses, arthritiques,
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on ordonne aa malade les eaax minérales alcalines de Vichy, de Contreié* ville, etc., un traitement alcalin et un régime approprié. Enfla, si l'in- OammatioD de l'iris a succédé à des troubles de la menstruation, à li snppresûon d'hémorrholdes, le but à atteindre sera de rétablir le cours normal des règles et de provoquer le retour du flux hémorrholdal.
b. Mllt ehronùpu.
L'iritis cbronique succède à l'iritis aiguë, ou s'établit pour ainsi dire d'emblée et sous l'influence des mêmes causes générales que nous avons indiquées en parlant de l'iritis aiguS.
Les altérations anatomiques du tissu iridien sont très-variables. TanlAt
ce1ui>ci est mince, atrophié, parfois même éraillé; tantôt, an contraire, il
est épaissi, projeté en avant par les masses exsudatives qui occupent son
plan postérieur ou l'épaisseur de son parenchyme (Bg. 59). Quand il
existe une synéchie postérieure totale, et qne des
liquides viennent à s'accumuler dans I.-l chambre
postérieure, l'iris bombé en avant dans ^es parties
périphériques et retenu au centre de la pupille
par les exsudais prend l'aspect d'un entonnoir.
Des vaisseaux d'un calibre anormal se développent
parfois dans l'épaisseur de son tissu.
Les phénomènes inflammatoires peuvent mnn- "î'irf*» i» "ts^^nAuuu* ''"^^ presque complètement; c'est à peine si l'on lioD chradEiiM. trouve une injection périkératique un peu accu-
sée, les veines ciliaires antérieures seules paraissent plus injectées que d'habitude.
n est un point qui mérite d'attirer toute l'attention du praticien, c'cs! l'apparition, & des intervalles plus ou moins éloignés, de véritables poussées inflammatoires : ces formes d'iritis, désignées par certains aaleors sous le nom d'iritù à rechute, se présentent particulièrement quand il existe des synéchies postérieures. Au moment ou se reproduisent ces poussées inflammatoires, les douleurs sont vives et la maladie reprend les mêmes caractères que dans l'iritis aiguâ.
Les troiibUi fonctimneU, proportionnés à l'abondance et au siège dei exBUdats, sont généralement assez prononcés, et quand l'affection se propage au corps ciliaire et aux membranes profondes de l'œil, la dinûmtion de l'acuité visuelle survient d'une façon progressive et complète.
L'iritis chronique est une affection grave. Les synéchies postérieures, complètes ou incomplètes, entravant le sphincter iridien dans ses mouvements, peuvent produire des rechutes, des douleurs ciliaires, accompagnées d'hypersécrétion des liquides de l'œil, de véritables poussées glaocomateuses. Quand la synéchie postérieure est complète, il n'existe plus de communications entre la chambre antérieure et la chambre posté* rienre, l'hameur aqnauM >' ccumule entre la face postérieure de l'irU «m
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le cristallin, ei celui-ci altéré dans sa nutrition ne tarde pas à être envahi par des opacités, à se cataracter. Le processus morbide a parfois aussi de la tendance à envahir toute la choroïde, il se forme des exsudais entre cette membrane et la rétine qui est décollée. Le corps vitré se liquéfie, rœil se ramollit et finit par s'atrophier.
Traitement. — Comme traitement local, on devra s'efforcer de prévenir rapparition de synéchies, ou de détruire celles qui existent déjà. Pour empêcher la production de synéchies au centre de la pupille, on instillera jusqu'à cinq ou six fois par jour une solution assez concentrée de sulfate neutre d'atropine (0,20 centigrammes pour 30 grammes). Une tok la pupille dilatée, s'il se produit des adhérences qui Tempôchent de reprendre sa position primitive, on cherchera à les rompre en utilisant la propriété remarquable de la calabarine ou é^rine qui fait contracter le sphincter interne de l'iris.
Quand tous ces moyens ont été impuissants à rétablir le jeu normal de l'iris^ quand la présence des synéchies provoque soit de nouvelles poussées inflammatoires, soit des douleurs ciliaires vives, on peut essayer de les rompre [procédé de Passavant). Dans ce but, on pratique sur les parties périphériques de la cornée, au moyen du couteau lancéolaire, une petite incision par laquelle on introduit l'extrémité d'une pince fine; puis, saisissant Tiris, on cherche par une traction modérée à rompre la synéchie. La pince est ensuite retirée avec précaution
Dans les cas où il existe une synéchie postérieure totale, où l'iris est fortement soudé au cristallin, de Grœfe a proposé de faire Topération du cérimorphosist ou déchirement de l'iris, opération déjà introduite dans la pratique et vulgarisée par Desmarres père. On fait une incision au niveau da limbe conjonctival comme pour Firidectomie ; puis, introduisant des pinces à grifiés courbes dans la plaie et saisissant l'iris, on le déchire au nivean des adhérences de son bord pupillaire, on l'attire au dehors, et on Vexcise. Cette opération ne diifère de Tiridectomie que parce que le bord pupillaire ne cède pas et reste en place, maintenu par les adhérences.
2^ Tumeurs de Tiris.
Les tumeurs de l'iris sont assez rares : indépendamment des abcès et des condylomes signalés à l'occasion de l'iritis, on a observé quelquefois des kystes et des tumeurs solides,
a. Kystes. — Mackenzie, A. Richard (1), Stœber (2), S. Dixon (3), Guépin (4), en ont rapporté des exemple). Ces tumeurs semblent pres-
(1) GoM. hMom.^ t 1, p. 1082.
(2) IM., t. U, p. 55.
(3) Ànn. d^ocuUsiique^ t. XllVll, p. l&ft. (A) Thèse de Paris, i 860
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qu^toujonrs reconnaître une origine tranmalique, en sorte qu'il est permis de supposer, dans on certain nombre de cas où le liquide est coloré en brun, qu'il s'agit d'anciens foyers sanguins.
Tantôt il n'existe qu'un kyste simple ou raultiloculaire, tantôt on trottre plusieurs poches indépendantes. La tumear est de forme variable, lenticulaire, piriforme, bilobée.
Les parois du kyste sont tantôt blanchâtres, tantôt translucides, plos souvent opaques, dures, d'apparence 6breuse ou cartilagioease. D'après Rolna, il n'existe pas de membrane propre; la carité du kyste est formée par un simple dédoablement du tissu cellulaire de l'iris. Le contenu du kyste est tantôt fluide et transparent, tantAt légèrement coloré en brna.
Parfois au lieu de liqaide, on Ph. flo. — Kjna it l'irii. trouve une matière gélatineuse,
et, dans un cas de Guépin, cette matière de couleur gris&tre était composée de fines granulations de mente couleur, de granulations graisseuses et pigmentatres.
Il est quelquefois assez difficile de reconnaître les kystes de l'iris. On devra avoir recours à l'éclairage oblique pour bien apprécier lei caractères extérieurs de la tumeur qui se présente sous des aspects variés, selon sa couleur, son siège, son volume.
Parmi les divers moyens proposés pour guérir les kystes de l'iris, teb que : la ponction, le broiement, la déchirure ou l'excision de b paroi antérieure, aucun ne fournil de résultats satisfaisants, et le pins sûr consiste à pratiquer une large iridectomie et à enlever en même temps que le kyste la partie de l'iris qui le supporte.
b. Tumeurt lolidei. — 11 est à peu près impossible aujourd'hui de donner une histoire clinique de ces tumeurs rarement. observées.
Nous mentionnerons seulement certaines tumeurs épithéliates décrites récemment par Monoyer (l)80us le nom d'épit/iélioma perlé ou margan toïde, et dont la nature nous parait encore loin d'être démontrée, puis les tubercules, les eancen, et plus spécialement le cancer miUmique.
Ces tumeurs, lorsqu'elles sont reconnues de bonne heure, réclament pour traitenent l'excision large de l'iris dans le point qui lea supporte.
(1) Cm. mM. tt Striubourg, ISTï.
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§ ▼• — IiéwoiM vitales el orgsniqaM de U olioroUe i^ Hjpérémie et inflammations (choroTdites).
La choroïde, dont les nombreux vaisseaux servent non-seulement à sa Datrition propre, mais encore à celle des autres parties constituantes du globe oculaire, est fréquemment le siège de troubles circulatoires qui peuvent aboutir à l'inflammation de cette membrane.
lékypérémie congestwe, décrite isolément par la plupart des ophthalmologistes, est le plus souvent impossible à reconnaître avec certitude, môme avec l'aide de l'ophthalmoscope, attendu que la coloration plus ou moins rouge du fond de Tœil ne dépend pas seulement de l'injection plus ou moins vive des vaisseaux choroïdiens, mais surtout du degré de pigmentation de la couche épithéliale.
Le diagnostic de Thypérémie choroldienne repose sur l'existence de signes rationnels que nous nous bornerons à énumérer rapidement. En première ligne, et parmi les signes objectifs, il faut noter Tinjection périkératique portant surtout sur les veines ciliaires antérieures, qui sont lugmentées de volume et deviennent tortueuses. A cet état d'hypérémie neni ^e joindre le plus souvent une légère suflfusion séreuse au-dessous de la conjonctive bulbaire.
3i l'hypérémie se prolonge, un léger trouble survient dans Thumeur iqueuse où flottent des débris de cellules épithéliales, mais dans ces cas il ne s'agit déjà plus d'un simple trouble circulatoire et il commence à se produire des altérations de tissu.
Les phénomènes subjectifs consistent en un sentiment de plénitude dans l'œil, quelquefois de faibles douleurs spontanées ou provoquées par la pression, une sensibilité exagérée à la lumière, une fatigue survenant rapidement dans les travaux de lecture et d'écriture.
Les symptômes de Thypérémie choroldienne se montrent fréquemment chez les individus myopes ou hypermétropes qui sont obligés de se livrer à des efiforts d'accommodation exagérés. L'influence prolongée de la lu« mière vive^ artificielle, peut être aussi une cause occasionnelle de con« gestion choroldienne. Les troubles circulatoires d'ordre mécanique, résultant d'affections cardiaques ou d'obstacles apportés au cours du sang dans les vaisseaux de l'abdomen, peuvent retentir sur la choroïde.
Enfin, l'hypérémie de la choroïde peut n'être que le premier degré de la choroldite; aussi les deux affections se confondent-elles souvent au point de vue de l'étiologie et du traitement.
Vinflammation de la choroïde ou ckoroîdite revêt différentes formes. Tantôt limitée à la membrane, elle en occupe la totalité ou la presque iotàilié {ckoroîdite généralisée); tantôt elle reste circonscrite aux parties antérieure ou «postérieure {cyclite^ scUro-choroîditei postérieure étante'*
rieuré); tantôt enfin rinfliimination envahit en môme temps Tins et la choroïde [iridthchoroîdité).
A. ChoroidUe généraUtée.
On doit en admettre quatre variétés principales, d'après la nature des lésions anatomiques. Ces quatre variétés sont : a. la charaidite $érem; b. la chorotdite plastique ou exmdative; c. la choroidite purulente^ et d. la chorotdite disséminée (atrophique et exsudative)*
'«'aixot. Quelques mots sur la choroïdiU {Ann. d'oeulistique^ t. XX,p. 433).^RosKt, Zûr Lehre von der Choroidites (Arch. fiir phys. Heilkunde, vol. XII. 4 852). — HULKE, Morbidanatomy ofihechoroid (Ophth. Hospit. Reporte^ 4 858, n* î, p. 67). — GuÉPiN, De la tongestion choroïdienne (Ann, d'oeulislique, 4 859, t. lU, p. 93). — ScHULTZE, De la charcUditê syphilitique (Thèse de Paris, 4 859). ~ SCHWEIGGER, Zur pathologischm Anatomy der Choroidea (Arch. fUr Ophthalmology, vol. IX, p. 4 92).
a. Chorcidite séreuse,
Étiologie. — Très-rare dans le jeune ftge et la vieillesse, cette affection est surtout fréquente entre vingt et quarante ans. Elle succède parfois à l'action du froid humide^ mais son développement parait le plus souvent lié à l'existence de diverses diathèses, telles que la goutte, le rhumatisme, la syphilis. La choroîdite séreuse peut survenir à l'époque de la ménopause et coïncider parfois avec des troubles de la menstruation oa avec la suppression de flux hémorrhoîdaux. Enfin il importe de savoir que la choroldite séreuse se montre fréquemment comme la première manifestation de l'ophthalmie sympathique.
Stmptoxatolooib. — La choroidite séreuse affecte le plus souvent uo début insidieux; les malades se plaignent de légers troubles de la vue, en particulier de mouches volantes ; il n'est pas rare de voir la maladie succéder à une iritis séreuse ayant déjà provoqué la formation d'un léger pointillé sur la membrane de Descemet et un trouble peu accusé de Thumeur aqueuse. C'est parfois quand la maladie a complètement dîspara sur ce point que le tractus uvéal commence k être pris à son tour et qu'apparaissent les premiers symptômes de la choroidite.
Les signes objectifs sont peu accusés : l'injection périkératique est faible, il n'existe pas de chémosis, la cornée n'a rien perdu de sa trans* parence, et à part un léger trouble de l'humeur aqueuse, il serait fort difficile de trouver quelque chose d'anormal dans l'intérieur de l'œil. U peut pourtant à certains moments survenir de véritables poussées aiguës; l'injection des vaisseaux ciliaires antérieurs devient alors très-vive, il y a de la photophobie, Tépithélium coméen perd de sa transparence, le bord de la cornée s'ulcère circulairement et indique le trouble profond apporté dans la nutrition de cette membrane. Si l'on explore le globe de l'œil à ce moment, on sent que la tension intra-oculaire est augmentée,
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phénomène dû & l'hypersécrétioa résultant du trouble circulatoire, et les nerfs ci) ia ires comprimés donnent naissance à des douleurs fort vives.
L'opbtbalmoscope permet de reconnatlre certaines altérations de la choroïde. La coucheépithëliale imbibée par le liquide a subi ane véritable macération, elle est altérée, a disparu par places; cette désorganisatioQ est plus prononcée sur, Itis régions éqnatoriales, et quand l'ceil est dilaté par l'atropine on peut voir des portions de la choroïde dépouillées de ta couche pigmentaire et montrant ainsi à l'observateur les gros troncs vasculaires et le stroma. Ce n'est qu'au début de la maladie qu'on peut apercevoir ces altérations; à une Fta. et. — o.nUit*tjnoHk«niiéhBi. certaine période, le corps vilré
devient tellement trouble qu'on ne voit plus le fond de l'œil qu'à travers un Diiage.
Il importe de se rendre compte de l'état du corps vitré, et ici l'ophlbalmoscope rend d'importants services. Pour voir les corps Bottants peu accusés il faut employer un éclairage faible et un miroir plan (miroir de Coecitti), sans interposition de lentille, comme pour l'examen à l'image droite. En faisant exécuter à l'œil du malade des mouvements alternaUfs en haut et en bas, on voit les corps flottants passer dans le champ pupillaire; on peut ainsi se renseigner sur leur nombre, leur siège, leur forme, et sur le degré de consistance ou de ramollissement du corps vitré.
PBoaosnc — La cboroldite séreuse est celle dont le pronostic est le moins grave et qui cède le plus facilement à un traitement approprié. Il importe toutefois de dire que la marche de la maladie est fort longue et prétente des alternatives d'aggravation et d'amélioration. Abandonnée & elle-même, elle entraîne des troubles nutritifs IrAs-graves; le corps vîtié devient de plus en plus floconneui, de légères opacités ne tardent pas i ie montrer dans le cristallin, il se produit des synéchies, enfin la vision diminue de plus en plus et finit pas disparaître complètement
b. CboroidllB extudotlM.
itioWGa. — La cboroldite exsudative se montre parfois spontanément sans qu'on puisse lui assigner un point de départ étiologique précis. On la voit survenir particulièrement chez les enfants comme complication des affections typhoïdes et méningitiques; elle apparaît aussi chex l'a-
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dulte à la suite de maladies graves ayant amené nne perturbation pro* fonde dans les forces de Téconomie. Bnfin les diverses diathèses paraissent jouer un grand rôle dans la production de la maladie : telles sont les diathèses rhumatismale, arthritique» syphilitique.
Stmptomatologib. — Dans la choroîdite exsudative les symplAmes sont beaucoup plus accusés que dans la forme précédente^ et il existe peu de maladies qui portent à l'oi^ane visuel une atteinte aussi profonde.
L'injection périkératique, toujours intense, peut devenir considérable et s'accompagner de chémosis bulbaire, indice de l'embarras survenu dans la circulation choroîdienne. La cornée et l'humeur aqueuse perdent leur transparence; on voit apparaître dans la chambre antérieure divers produits morbides, tantôt du sang {kypohcema), tantôt des masses exsudatives qui, encond)rant le champ pupillaire, abolissent rapidement la vision distincte. Si les exsudais sont moins abondants, ils peuvent ne recouvrir que les parties antérieures centrales du cristallin, sans se ré> pandre dans la chambre antérieure; mais ils occasionnent toujours des troubles fonctionnels fort graves.
L'iris participe généralement plus ou moins à l'inflammation ; son as* pect brillant et poli a disparu, il devient plus terne, plus paresseux dans ses mouvements, et réagit moins facilement quand il est impressioDoé par la lumière. 11 s'est produit une irido-cfioroîdite. Souvent alors la pression intra-oculaire augmentant, les nerfs ciliaires sont comprimés et oc* casionnent au malade des douleurs violentes qui peuvent devenir intolérables et ne cèdent qu'à I9 détente produite par une paracentèse de la chambre antérieure.
L'examen ophthalmoscopique a ici peu d'importance; il ne peut être d'un utile secours que lorsque les milieux transparents ne sont pas altérés, ce qui est rare. D'habitude, dès les premiers jours de la maladie, le corps vitré entravé dans sa nutrition devient trouble, se remplit d'optcités et rend impossible l'examen du fond de l'œiL Ces altérations graves survenues dans les milieux transparents de l'œil rendent compte des troubles fonctionnels considéirables accusés par les malades. L'acuité visuelle baisse en effet rapidement et se réduit bientôt à une simple perception lumineuse quantitative.
Pronostic ^ La marche de la maladie est souvent, en dépit des efforts faits pour l'enrayer, des plus funestes, et son pronostic toujours grav& Dans ces cas, on voit se produire, au bout d'un certain temps, des décollements rétiniens plus ou moins étendus, dont la présence s'annonce par des lacunes correspondantes du champ visuel, finissant par faire disparaître même toute perception lumineuse quantitative. Puis snrrieoc peu à peu, probablement par suite de l'oblitération des vaisseaux de It choroïde, une atrophie générale de toutes les membranes et de l'organe lui-même. Cette atrophie s'annonce par un aplatissement d'abord peu marqué au niveau de l'insertion des muscles droits, points où la
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sclérotique est le plus comprimée, et par une résistance de moins en moins grande du globe oculaire à la pression du doigt. Le cristallin, ^ rapetissé dans son volume, devient le siège de dépôts capsulaires d'un blanc laiteux, crayeux, parfois de véritables dépôts de sels calcaires. Sa surface antérieure se soude complètement à l'iris, dont le tissu s'atrophie peu à peu.
Quand, à la suite de ces altérations graves, des masses ezsudatives, après avoir décollé, désorganisé la rétine, se sont répandues dans le corps vitré, les parties antérieures (cornée, bumeur aqueuse, cristallin) peuvent avoir conservé leur transparence, et en examinant à l'éclairage oblique ou même simplement à la lumière solaire, le fond de l'œil apparaît avec une teinte jaunâtre qui pourrait en imposer pour une affection de mauvaise nature. Souvent, en effet, cette maladie, qui se montre chez les enfants à la suite d'affections typhoïdes ou méningltiques, pourrait être confondue à ce simple aspect avec le gliôme rétinien, maladie assez commune dans la première enfance.
Le diagnostic différentiel entre ces deux affections est donc très-important à établir, mais on doit avouer qu'il est parfois très-diflScile. A part les commémoratifs, les deux seuls signes qui ont quelque valeur sont les suivants : i* la coloration du gliôme vu surtout à la lumière solaire est plus jaunâtre, plus brillante que celle des produits de la choroïdite ; 2* dans la première affection où il se produit une tumeur dans la cavité oculaire, la tension est en général augmentée, tandis qu'elle reste la mèipe ou diminue dans la choroïdite.
c. CkùrMitê pumlmia.
Dans cette variété de choroïdite, qui succède le plus souvent aux traumatismes et aux opérations chirurgicales qu'on pratique sur l'œil, en particulier è l'extraction de la cataracte, on voit survenir dès le début des symptômes graves. L'injection périkératique et le chémosis ne restent pas limités, comme précédemment, à la conjonctive bulbaire, le gonflement envahit les paupières qui rougissent et se tuméfient, et si ce n'était l'absence complète de sécrétion purulente, on pourrait croire au premier abord à une ophtbalmie purulente. La capsule de Tenon, le tissu cellulaire mince et lamelleux qui le sépare de la sclérotique s'enflamment aussi en produisant un léger degré d'exophthalmie.
La vision est complètement abolie dès les premiers jours de la maladie. Les douleurs sont très-accusées, elles irradient dans le front, les tempes, envahissant parfois toute la tète. Le malade est inquiet, agité, et dans cette période d'état il y a souvent des phénomènes généraux; la température s'élève, la peau est chaude et sèche, le pouls dur et fréquent
Bientôt la chambre antérieure se remplit de pus; on ne peut plus apercevoir le contour de l'iris, et la cornée, dont la face postérieure est recou-
35S HAUDCES DBS RËGIONS.
verte de pas, apparaît avec une teinte jaun&tre. S'il ne se produit pas de perforation spontanée, ou si l'on ne débride pas l'enveloppe sclérotîcale, les douleurs qu'éprouve le malade peuvent acquérir un degré d'inlensïli extrême et ne cèdent que lorsque l'œil est complètement désorganisé, ou qu'il s'est fait une perforation et une rupture spontanée de la cornéCt ce qui est une terminaison fréquente. Nous reviendrons d'ailleurs sur ce siyet en parlant du phlegmon de l'œil.
d. ChûTOldil» diiiémîH^ (atrophiqut tt axiuiatiw).
Sous le non) de choroïdite disséminée, nous décrirons les lésions de la choroïde que l'on peut rapporter tanlât à des exsudatsi tantAt à du atrophies de cette membrane. Il est souvent, en elTet, très-difficile de décider au moyen de l'ophthalnioscope si les altérations sont de nature alrophique ou exsudative, et, de plus, l'atrophie n'est souvent qu'une période plus avancée de l'exsudat.
Nous venons de dire que la choroïdite atrophique succède souvent k la choroïdite ezsutlative; dans d'autre cas, cependant, l'origine inflammatoire de l'atrophie choroidîenoc pourrait être contestée. Son étiologie est alors fort obscure. Elle se développe souvent sur les yeux myopes, au pourtour des staphylomes, et s'étend d'arrière en avant
SmrrOHATOLOGtE. — Les plaquet exsudative» se présentent à l'ophtbal* inoscope sous forme de taches plus ou moins larges, blanchâtres/ dissé-
minées d'une façon irrégulière dans le fond de l'œil. Elles font parfois une légère saillie sur la surface où elles reposent, et sont uniformément entourées par un rebord pigmentaire. Dans les intervalles qui les séparent, le tissu choroïdien n'est pas altéré. Lorsque ces caractères sont bien tranchés, on est en droit d'affirmer qu'il s'agit d'exsudals.
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Fonter (1) a décrit le premier une forme particulière de choroldite exsudatire [choroïdite ariolaire)^ dans laquelle les exsudais se présentent sous forme de boutons saillants, disséminés dans toute retendue de la choroïde et concentriquement à la macula. Ces exsudats se forment à la surface de la choroïde^ refoulent les parties externes de la rétine et peuTent donner ainsi naissance à des lésions fort graves. Cette maladie, assez rare, parait reconnaître presque exclusivement pour point de départ la syphilis et se rencontre d'habitude dans la période de transition des accidents secondaires aux accidents tertiaires.
Les plaques airophiques de la choroïde présentent les caractères suifanls : au début, le pigment de la couche épithéliale commence à disparaître, laissant ainsi entrevoir le stroma et les vaiseaux choroïdiens; le pigment du stroma étant résorbé à son tour, les vasa vorticosa se dessinent nettement sur la choroïde atrophiée qui prend un aspect blanchâtre. Si le tissu continue à s'amincir ces plaques deviennent brillantes, chatoyantes, ce qui est dû au reflet' de la lumière sur la sclérotique mise à DU. Autour de ces plaques blanchâtres, on voit se produire, de préférence le long des vaisseaux, des accumulations de pigment qui ressortent avec une grande netteté sous forme de taches noirâtres.
J'ajouterai que bien souvent on trouve des plaques qui participent à la fois des caractères de l'exsudat et de Tatrophie, cette dernière n'étant parfois qu'un degré plus avancé de la même lésion.
Les troubles fonctionnels accusés par les malades consistent dans la présence de mouches volantes, ce qui dénote souvent une altération notable du corps vitré, et de scotomes ou lacunes du champ visuel correspondant aux points où la choroïde est atrophiée. Quand la maladie fait des progrès et intéresse la macula, la vision centrale s'abolit et peut se perdre complètement.
Teaitehent. — Il varie nécessairement selon la variété de choroïdite à laquelle on a affaire. Lorsqu'il s'agit d'une choroïdite spécifique, les mercuriaux et l'iodure de potassium doivent être prescrits selon les règles ordinaires. Si la maladie semble liée à quelque trouble de la circulation générale (suppression des menstrues ou du flux hémorrhoidal), comme cela a lieu fréquemment dans la choroïdite congestive et séreuse, on s'efforcera, par l'usage des moyens habituels, de régulariser le flux menstruel et de rappeler la congestion des veines héniorrhoïdales. A ce point de vue, et, sauf contre-indication particulière, les purgatifs fréquemment renouvelés conviennent généralement par la dérivation qu'ils déterminent vers Tabdomen. Les pédiluves et les maniluves irritants agiront de la même manière. Enfin, dans certaines formes aiguës, on pourrait administrer le calomel à doses fractionnées et jusqu'à salivation.
Localement, on prescrira les sangsues et les ventouses scarifiées aux
(1) Opktiialm. BsUrUge. Berlin, 1892, p. 97.
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tempes et aux apophyses mastoldes, en proportionnant les émiBsiODs sanguines à la force du sujet et à l'intensité des phénomènes locaux. Les frictions belladonées autour de l'œil, les vésicatoires volants seront surtout indiqués dans le cas de douleurs vives; on pourra aussi avoir recours, dans ces conditions, à l'usage d'un collyre à Tatropine. Enfin la choroïdite purulente, parvenue à sa dernière période, réclame le même traitement que le phlegmon de Pœil, c'est-k-rdire l'ouverture large da globe.
II va sans dire que, dans toute choroïdite, le repos de l'organe est de rigueur. La choroïdite atrophique, en particulier, réclame l'abstention de tout travail assidu des yeux et surtout à la lumière artificielle.
B. ChorMUn droomcritei.
a. CyelU$,
On trouve dans un grand nombre d'ouvrages d'ophthalmologie décrite sous le nom de cyclite l'inflammation des parties antérieures du tractas uvéal, du corps ciliaire. Cette forme de choroïdite limitée, circonscrite, ne s'étendant ni à l'iris en avant, ni à la choroïde en arrière, est assez rare.
L'examen opthalmoscopique ne fournit pas toujours des éléments de diagnostic, car les lésions siégeant dans les parties équatoriales de l'œd peuvent, même quand la pupille est dilatée par Tatropine, échapper aux investigations. On a indiqué, comme signes cliniques appartenant en propre à cette. maladie, un rétrécissement marqué du champ visuel et une sensibilité accusée à la pression de la région ciliaire. Parfois aussi cette maladie s'annonce par des épanchements de sang, de pus {cyciiu purulente)^ qui se font tout à coup dans la chambre antérieure; elle donne enfin souvent naissance à des corps flottants du corps vitré qui tourmentent beaucoup les malades.
La cyclite reconnaît du reste les mêmes causes que la choroïdite et est justiciable du même traitement
b. Sclérthckordiditê poitérieure.
En décrivant les anomalies congénitales de la choroïde, nous verrons qu'il existe, dans les forts degrés de myopie, une affection trè8HK>mmune, caractérisée par une atrophie circonscrite, limitée le plus souvent sous forme de croissant au bord interne du nerf optique. Cette affection con* génitale reste souvent stationnaire ; d'autres fois au contraire elle prend une marche progressive, l'atrophie choroldienne envahissant les parties saines qui bordaient le staphylome. C'est à la maladie caractérisée par ce processus morbide progressif, envahissant, qu'on a donné le nom de $cléro<harotdite poêtérieure.
StmptoiutduMvIB. — H&tons-nous de dire que si, d'après ce qui prf»
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cède, h Mléro-choroîdite postérieure frappe souTent le» yeui atteints déjà
de ilaphylome postérieur, elle peut intéresser aussi ceux qui n'en ont
pas. U seule dilTérence qui existe
lion, c'est que, dans le premier cas,
le processus airophiqne commence ù
tnnhir les parties saines à partir de
lalimteslaphyloQiateuse, tandis que,
iliDs le second cas, les lésions se pro-
duiKnt immédiatement au pourtour
du Deif optique.
^01» insistons sur ce fait caractériiliqoe de la scléro-chorofdite postérieareetquî empêche de la confondre "eelestaphylome, à savoir la marche anbinante de la maladie. L'exa-
■HD opbthalmoscopique devra donc va. s». ■- Sctén-cJiQniîdiia puiiricin. principalement porter sur ce point :
f )-t-tl envahissement du tissu sain par le processus morbide ?
Quand la portion de la choroïde qui entoure le slapbylome tend à être ^'^ahie, voici ce que l'on observe : Tout d'abord les contours du ^pbjlome, qui d'ordinaire tranchent par un hord Tortemeat pigmenté iule fond rouge de l'œil, perdent leur netteté, le pigment disparaît pv places pour s'accumuler davant^e sur d'autres points. Les parties lie la choroïde voisines du staphylome prennent une teinte de plus en plus <:laire; ce changement de coloration est dft à la disparition du pigment des cellules de la couche épitbéliale de la choroïde, puis de celles du slroma, et finalement & l'atrophie progressive du tissu cboroldien. Ces allêiatioss n'envahissent pas une grande étendue à la fois; elles se produiseot par places, par Ilots, séparés d'abord les uns des autres par des ^pacei de tissu sain ; ce n'est que lorsque tous ces tlots se sout réunis qu'on loit le fond de l'œil occupé par une vaste lâche blanch&tre, parseii^c fi et là d'amas pigmentaires qui tranchent nettement sur la teinte E^nénle du fond de l'œil, A ce moment, le pigment de la couche épiibéliale et du stroma ayant disparu, les vaisseaux choroldiens deviennent lisibles et se distinguent facilement, par leur teinte pâle et leur direction, des Taisseaux rétiniens qui passent au-devant d'eux. Quand l'atrophie cboroldienne est extrêmement accusée, les vaisseaux choroldiens disparaissent à leur tour, ne laissant que quelques traces, et la teinte du ^uiid de l'œil prend un aspect nacré dû aux reflets de la sclérotique qui ■-'I presque à nu.
£a explorant l'œil avec soin, on constatera la présence de flocons n^'inbreux dans le corps vitré. Leur extrême mobilité est souvent un indice du ramollissement, de la fluidité do milieu dans lequel ils se irouvent.
Dans U période active du proa«iMii morbide, il existe une hypécémis
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du nerf optique, mais il ne faut pas oublier que cette hypérémie peut paraître exagérée par un effet de contraste, les parties avoisinantes du nerf optique présentant une teinte plus blanchâtre que d'habitude.
Quand la scléro-choroîdite postérieure envahit un œil qui jusque lii n'avait pas de stapbylome, les lésions qui se produisent sont absoloment les mêmes, sauf que^ au lieu de commencer au voisinage du slaphylome, elles commencent au pourtour du nerf optique, principalement à la partie externe, vers la macula.
La plupart des individus atteints de scléro-choroîdite postérieure, possédant déjà un certain degré de myopie, accusent une augmentaiioa do degré de leur myopie; les verres qui auparavant leur suffisaient pour voir de loin ne leur conviennent plus, et ils sont obligés d'en prendre de plus forts ; en un mot, ils trouvent que leur myopie progresse^ ce qui, do reste, est parfaitement juste. A Tatrophie des membranes profondes se joint bientôt leur défaut de résistance ; elles se laissent distendre plus facilement par la pression intra - oculaire , d'où allongement de Taxe antéro-postérieur de l'œil et en réalité augmentation de la myopie. Ainsi s'explique la relation qui existe entre la myopie progressive et la sclérochoroîdite postérieure.
La plainte la plus fréquente des malades porte sur la présence de mouches volantes qui s'agitent constamment dans leur champ visuel. Ce symptôme, qui n'est pas grave par lui-môme et n'entratne pas un trouble fonctionnel considérable, les tourmente pourtant beaucoup^ parce qu'il attire constamment leur attention. Or, plus celle-ci est éveillée, plus les mouches volantes sont perçues distinctement.
Bien qu'ils n'aient pas une photophobie intense, les malades évitent avec soin l'influence d'une lumière trop vive; s'ils s*obstinent à travailler le soir, les yeux deviennent larmoyants, douloureux^ et ils sont obligés d'interrompre leurs travaux. Sans être douloureux, le globe de l'œil est plus sensible, les malades éprouvent un sentiment de pesanteur, de tension qu'ils localisent dans le fond de leur œil.
Enfin le degré de Vacuité visuelle diminue constamment* Ce symptôme est en rapport avec l'étendue et le siège des lésions du fond de l'œil, et si la macula est envahie, la vision centrale peut être entièrement abolie.
Diagnostic. — Les détails dans lesquels nous sommes entrés en faisant Texposé des signes ophthalmoscopiques nous dispenseront d'insister sor le diagnostic différentiel. On évitera en effet la confusion avec le staphylome postérieur en constatant que^ dans celui-ci, les limites de l'atrophie sont nettes et précises, tandis qu'au contraire elles sont diffuses et en voie de développement dans la scléro-choroîdite; dans le premier cas, l'imase ophthalmoscopique vue à différentes époques sera toujours la môme, taudis que, dans le second cas, l'image du fond de l'œil pourra notablement changer pendant Tintervalle des examens, ce qui permettra de constater ainsi la progression plus ou moins rapide du mal.
PaonosTic. — Bien que souvent fort lente, la marche de la scléro-cho-
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roldite est généralement progressive et peut devenir inquiétante, surtout si l'on n'écarte pas les causes qui lui ont donné naissance ; livrée à ellemême, elle peut offrir une certaine tendance à se généraliser ou à enva» hir la région de la macula, circonstances qui rendent alors le pronostic fort grave.
ÉTioLOGns. — La scléro-choroldite postérieure survient principalement chez les myopes à la suite de travaux de lecture exagérés; aussi Tobterye-t-on principalement pendant la période de la vie consacrée aux études, c'est-à-dire de dix-huit à vingt^cinq ans. Elle est fort rare chez les gens de la campagne et chez ceux qui n'exigent de leurs yeux aucun effort soutenu d'accommodation. Chez les myopes, l'emploi de verres mal choisis en est aussi souvent la cause. De Graefe a insisté sur l'insuffisance musculaire des droits internes chez les myopes, qui, d'après lui, aurait une grande influence sur le développement de la myopie progressive, affection presque constamment liée à l'existence d'une sclérocboroîdite postérieure.
Autant les causes locales que nous venons d'énumérer ont une infloence incontestable, autant est obscure l'action des causes générales sur la prodaction de cette maladie.
TaiiTEHENT. — On devra autant que possible condamner au repos l'organe malade et ne tolérer la lecture que pour les choses absolument nécessaires; les malades devront avoir pour leurs travaux un pupitre élevé, de façon à ne jamais incliner la tête et à éviter ainsi l'action con- {restive mécanique de la pesanteur. Enfin le choix des verres correcteurs chez les myopes sera fait avec tout le soin nécessaire.
Dans les cas où la maladie offre une marche plus aiguë, il sera utile de feire de temps à autre à la tempe des applications de ventouses, et principalement de ventouses Heurteloup, suivies d'un repos absolu dans l'obscurité pendant vingt-quatre heures et de frictions stimulantes autour de Torbite. La plupart des auteurs recommandent aussi à l'intérieur remploi des mercuriaux, en particulier des préparations de sublimé à la dose de 1 centigramme par jour.
c Sclér(M:horouiite antérieure.
On décrit sous ce nom une forme particulière de choroldite atrophi- :|ue>dans laquelle le processus morbide se localisant dans les parties antérieures de la choroïde offre peu de tendance à se généraliser et à envahir la totalité de cette membrane.
Stmptomàtologie. — On peut, au moyen de l'ophthalmoscopey arriver à constater Texistence de plaques atrophiques dans les parties antérieures de la choroïde, mais pour cela il y a deux précautions importantes à prendre : la première, c'est de dilater la pupille ad maximum au moyen de l'atropine ; la deuxième, c'est de faire regarder le malade dans toutes les directions extrêmes. Si l'on néglige ces deux moyens,
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des plaques atrophiques situées au-delà des régions équatoriales peuTcnt échapper aux investigations.
A part leur siège particulier, ces lésions anatomiques ne diffèrent pa: de celles que nous avons décrites en parlant de la scléro-choroîdite postérieure; nous n'y reviendrons donc pas. Même teinte blanchâtre, de plus en plus éclatante suivant le degré d'atrophie ; môme accumulation anormale du pigment autour de ces plaques. Au début de la maladie, il est rare qu'elles occupent toute une zone circulaire de la choroïde; le plus souvent elles restent circonscrites sur un point, et ce n*est que peu à peu et dans une période assez avancée qu'elles s'étendent sur une zone circulaire. En dehors de ces lésions souvent difficiles à constater à cause de leur position excentrique, on ne rencontre parfois aucune autre altératioD du fond de Tœil; dans certains cas pourtant, il existe au pôle postérieur un état analogue à celui des parties antérieures, une scléro-choroidile postérieure.
Il importe de signaler que ie plus souvent on pourra constater à l'ophthalmoscope la présence de corps flottants dans le corps vitré^ qui expliqueront très-bien les mouc/ies volantes dont se plaignent constammeot les malades. Ce dernier symptôme a une valeur telle, que, lorsqu'il est nettement accusé, on ne doit jamais négliger d'explorer les parties équatoriales de la choroïde, où Ton découvrira souvent le siège de la maladie.
Quand Tatrophie choroldienne est peu accusée, l'aspect extérieur du globe oculaire n'offre rien d'anormal, mais au fur et à mesure que l'amincissement se produit et que le trouble nutritif s'étend au ti^su sclérotical lui-même^ on voit survenir des changements à la surface du globe oculaire. Ces changements consistent dans la coloration anormale que prend la sclérotique et dans la déformation qu'elle subit Au niveau des points les plus amincis, l'enveloppe scléroticaie prend une teiute bleuâtre qui devient de plus en plus foncée au fur et à mesure que l'amincissement fait des progrès; puis il se forme des ectasies, tantût partielles, tantôt totales, suivant l'envahissement de la maladie.
Dans certains cas particuliers, qu'on pourrait presque considérer comme une forme aiguè de la maladie, la sclérotique s'injecte vivement et prend alors une coloration rouge vineuse tout à fait caractéristique. Si la maladie suit une marche progressive, la cornée perd sa transpareace, son tissu s'opacifie lentement sur certains points sans présenter pourtant de traces d'inflammation ni d'ulcération. Ces opacités sont ici le lésulUl d'un trouble nutritif.
Au premier rang des signes subjectifs nous devons signaler rappariti.^o de mouches volantes. Celles-ci se présentent avec les formes les plu^ diverses : tandis qu'au début elles n'apparaissent que lorsque le WhMt regarde une surface uniformément éclairée, elles se montrent plus tard d'une manière permanente, et déterminent une gène pénible. Le proces>us atrophique affaiblissant la résistance de l'enveloppe scléroticaie, celle<i
se laisse distendre par la pression intra-ociiiaire, Taxe antéro-postérieur s'allonge, et il survient de làmyopte. La vision des objets éloignés devient de plus en plus confuse et il est facile de constater, au moyen de verres concaves, que ce trouble fonctionnel doit être rattaché en partie à un changement survenu dans le système dioptrique de rœil.
Si Ton explore avec soin le champ visuel, on pourra constater souvent des scoiomes correspondant aux parties malades et un véritable rétrécissement périphérique du champ visuel quand la maladie a envahi tout le pourtour de l'œil.
DuGNOSTic. — La seule erreur qu'on risque de faire en présence de la scléro-choro!de antérieure, c'est de la méconnaître. Son siège particulier, en effet, lui permet d'échapper souvent à une investigation superficielle ; mais une fois les lésions constatées^ elles sont tellement nettes et caractéristiques, qu'il est diflScile de confondre TalTection avec aucune autre.
PRONOsnc. — Bien que souvent limitée aux parties antérieures de la choroïde, la maladie peut se généraliser et envahir la totalité de cette membrane. D'autres fois, tout en restant limitée dans les parties antérieures, elle produit de telles lésions du côté de la sclérotique qui 9*amincit outre mesure, et de la cornée qui devient de plus en plus trouble, que le pronostic est fort grave. Cependant, un traitement bien dirigé peut enrayer la marche du processus morbide et faire disparaître certains troubles, tels que les mouches volantes, si gênantes pour le malade. Quant aux parties qui ont été envahies, il est bien évident qu'elles ne peuvent jamais recouvrer leurs propriétés physiologiques.
Au point de vue de I'etiologie et du traitement, nous sommes obligés de renvoyer à ce que nous avons déjà dit pour les choroïdites atrophiques en général; car, à part cette particularité, en somme d'ordre secondaire, de la localisation du processus morbide, le point de départ est le même. Toutefois la forme aiguë, dans laquelle le tissu sclérotical injecté, rouge vineux, prend au moins une aussi grande part que la choroïde au processus morbide, parait devoir être rattachée souvent à l'existence de la diathëse rhumatismale.
Dans le cas où la cornée s'opacifie, quelques observateurs ont tenté d'enrayer ce trouble nutritif en pratiquant Vtridectomie. Ce moyen parait avoir donné parfois d'assez bons résultats, tandis que, dans d'autres cas, l'influence de l'opération a été, sinon funeste, tout au moins négative.
G. IridO'ChoroidUe.
Nous avons décrit isolément les maladies de l'iris et de la choroïde ; toutefois, dans maintes circonstances, ces deux maladies peuvent exister simultanément et produire ainsi une irido-ckoroïdite. Les liens anatomiques étroits qui unissent la choroïde et l'iris expliquent bien l'enva-
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hissement successif de ces deux membranes. L'irido-choroldite apparaîtra donc souvent comme état morbide consécutif à une iritis ou à une cboroldite, mais elle peut aussi survenir d'emblée et subitement.
Quel que soit le mode d'apparition, nous trouverons ici comme sym> ptûmes Tensemble de ceux qui appartiennent à Tiritis et à la choroldite. Nous retrouverons aussi les mêmes variétés anatomiques : irido-choroîdites séreuse, ezsudaiive^ suppurative.
Ce serait répéter ce que nous avons déjà dit en parlant de Tiritis et de la choroîdite que de vouloir énumérer tous les symptômes observés dans l'irido-choroïdite. Cette dernière maladie n'a pas, en effet, de caractères qui lui soient propres. Ses symptômes résultent de rassociation simultanée de ceux de Tiritis et de la choroldite.
Nous noterons encore, comme présidant à la production de l'iridochoroïdite, les mômes conditions éûologiques locales ou générales que nous avons signalées dans les pages précédentes. Nous ferons seulement observer qu'une des causes les plus fréquentes de l'irido^horoldite se trouve dans l'existence de synéchies postérieures et antérieures qai entravent le jeu physiologique de Tins et produisent un tiraillement dans son insertion ciliaire et dans les nerfs ciliaires.
On a vu que le moyen le plus efficace de faire cesser l'iritis chronique à rechute et qui a une grande tendance à se transformer en iridochoroîdite, consiste à détruire les synéchies, soit directement {careclisis), soit indirectement (irideetomie ou coremarphosis). L'application de ventouses Heurteloup, les instillations d'atropine^ les mercuriaux, le traitement alcalin^ arsenical, suivant les cas, trouveront ici les mômes indi* cations que précédemment
2® Décollement de la choroïde.
Le premier cas de décollement de la choroïde diagnostiqué an moyen de rophthalmoscope a été signalé par de Graefe (1), mais l'autopsie de l'œil ne put être pratiquée.
Depuis, Ivanoff (2) a rapporté en détail la dissection d'un œil dans lequel il trouva la choroïde complètement détachée de la sclérotique et séparée d'elle par un liquide tout à fait analogue à celui que l'on rencontre dans les décollements rétiniens. La choroïde et la rétine ^faient intimement unies entre elles.
Le décollement de la choroïde, qui doit probablement succéder i des hémorrhagies se produisant entre cette membrane et la sclérotique, est une maladie extrêmement rare; c'est à peine si l'on en connaît quelques cas. ElleoiTre les caractères suivants : à l'ophthalmoscope^ on voit dans le corps vitré une tumeur ayant une surface uniformément tendue, aanspUs,
(1) Arehiv. fUr Ophthaim., t. IV
(2) /6id., t. XI, (asc. 1^ p. 191.
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d'une coloration foncée; outre les vaisseaux rétiniens, on peut aperce- ?oir, d'après Liebreich, les vaisseaux choroldiens sous-jacents. La tumeur parait fixée avec les parties voisines, elle n'a pas de mouvement propre, de tremblement particulier, quand on fait mouvoir le globe oculaire. Si c'est du sang épanché qui a décollé la choroïde, la portion de la sclérotique qui la recouvre peut changer de teinte, et il sera bon de rechercher Texistence de ce symptôme.
On pourrait confondre le décollement de la choroïde avec celui de la rétine, mais pour éviter l'erreur on s'appuiera sur les caractères différentiels suivants. Dans le décollement rétinien, la tumeur est plissée, flottante au moindre mouvement, elle a un reflet bleuâtre et transparent, an lieu d'être fixe, unie, d'un rouge foncé, comme dans le décollement de la choroïde.
Le diagnostic deviendra plus difficile quand il s'agira de déterminer si l'on a affaire à un décollement simple de la choroïde ou à une tumeur (sarcome ou mélano^tarcome). Les caractères ophthalmoscopiques sont en effet les mêmes, et, vu la rareté extrême du décollement simple, on devra être d'une grande réserve dans le diagnostic et le pronostic. Certains caractères cliniques permettront pourtant, dans certains cas, de rejeter l'existence d'une tumeur de la choroïde : d'abord la diminution de la tension intra-oculaire, augmentée au contraire, comme on le sait, dans les cas de tumeurs ; l'absence de douleurs, enfin la tendance de Tœil à s'atrophier de plus en plus, ce qui est tout différent de ce que Ton observe dans la marche du sarcome.
Dans les quelques cas connus, a maladie a résisté à tout traitement et s'est constamment terminée par l'atrophie du globe oculaire.
8® Tumeurs de la choroïde.
Les tumeurs qui prennent naissance dans le tissu choroîdien sont des mélcmO'tareomeSf des sarcomes^ ou enfin des mélano-sarcomes carcinomateux. Un seul cas de myxo-sarcome est rapporté dans le Traité des maladies des yeux de Wecker (t. 1^ p. 5&5).
Stmptomatologie. — Quand la maladie est à son début, que la tumeur est encore peu volumineuse» elle proémine sous forme de saillie dans le corps vitré et peut alors être aperçue au moyen de l'ophthalmoscope. Son point de départ se trouve habituellement dans la région ciliaire, d'où elle s'avance lentement vers le centre du globe derrière l'iris^ et ce n'est que lorsqu'elle a envahi l'ouverture pupillaire qu'elle devient visible pour l'observateur (fig. 65).
La présence de la tumeur intra-oculaire ne tarde pas à augmenter sensiblement la tension du globe et à déterminer des phénomènes glaucognaieux. C'est alors qu'apparaissent une injection périkératique très* accentuée et des douleurs très-vives; la cornée et les milieux transparents se troublent, le globe de l'œil est douloureux et dur au toucher. Cette
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période pourrait encore être désigaée sous le nom de période inlnocuiaire de la tumeur.
Si l'art n'intervient pas, après ane série de crises doulourenseï sonvent Tort intenses, la tumeur perfore la sclérotique et se propsge rapidement dans l'orbite. D'autres Tois, c'est à travers le tronc du nerf optique lui-mËM j^ que se fait la propagation. Dès que le produit morbide a envahi le tissu cellulaire de l'orbite ' et apparaît à l'extérieur, il augmente avec rapidité et se montre sous l'apparence d'une nusse fongueuse, bourgeonnante, saignant au moindre conlacl.
n*. as. — ^««na 4a la ibir- DIAGNOSTIC. — QuEud la tumeur est ÎDtra-
i™m*i,r~r(folii!'ni'rîÎLrfo'ïtrt "culalre et n'a pas encore provoqué d'atlaquH i> cornHi c, poriim d* M glaucomateuscs, OU pourraît la confondre »ee riJuI". """'""""*""'''"' "1 décollement ample de la rétine, qui d'ailleur» l'accompagne souvent. Pour établir le diagnostic différentiel, on tiendra compte de la mobilité qui existe dans le décollement simple, quand on fait imprimer un mouvement au $[ohe de l'œil ; tandis que la rétine décollée et appliquée sur une tumeur reste fixe. En outre, dans un décollement simple, la pression intra-oculaire est généralement diminuée; elle est augmentée, au contraire, qnaod il s'agit d'une tumeur. Le diagnostic est beaucoup plus dif^cile peDdaol la période glaucomateuse , quand les milieux de l'œil ont perdu leur transparence; on tiendra compte alors des antécédents, du caracltire continu des douleurs, enfin de la tension excessive du globe, de la marciie fatalement progressive de la maliidie.
Certaines tumeurs intra-oculaires, comme les gliomes de la rétine. pourraient simuler le sarcome de la choroïde; mais les premières apparaissent exclusivement chez les jeunes sujets, tandis que les sarcomes se montrent de préférence h un âge avancé.
Pronostic. — Tant que les tumeurs de la choroïde sont iatra-oculaires et ne provoquent pas de phénomènes ionammatoircs, leur marcbc est lente; mais dès que la sclérotique a été perforée, la production morbide envahit le tissu cellulaire de l'orbite et augmente alors avec une effrayante rapidité. Comprimant, détruisant les minces lamelles osseuses qui rf> vent de parois à la cavilé orbitatre, la tumeur envoie des prolongenii'''* dans la cavité cr&nienne, et la mort ne tarde pas à survenir à [a suite de complications cérébrales. C'est aussi quand la tumeur a envahi l'orbie que l'on voit la maladie se généraliser, infecter l'économie, tt <i'' des productions analogues se forment rapidement dans certains orgArus parencliymateux {foie, rate, ganglions lymphatiques). La mort est «* vent duc, dans ces cas, à celle généralisation rapide.
Le pronostic est donc fort grave, mais il peut être atténué par Y'mU^ veutioD du chirurgien. Si les sarcomes de la choroïde sont reconnu» j"
débat et si l'énncléation du globe oculaire est faite avant qu'ils ne se soient propagés dans l'orbite, on a souvent la satisfaction de voir le malade sinon complètement guéri, du moins délivré d'un mal qui parfois ne récidive qu'à une époque trës-éloignée. Mais dés que la tumeur s'est propagée dans l'orbite, on ne peut plus se flatter d'atteindre le même résultat, et, si complète que soit l'extirpation, la récidive est le plus souvent très-rapide.
Tbaitement. — Le seul traitement consiste à faire aussi rapidement que possible l'énncléation du globe de l'œil, quand la tumeur est inlraoculaire. Si elle a envahi l'orbite et si l'eiamen attentif des parties, l'absence de troubles fonctionnels du cAté du cerveau, permettent de supposer qu'elle est encore exclusivement contenue dans l'orbite, on peut tenter l'extirpation, mais sans se faire illusion sur les chances probables d'une récidive. On devra s'abstenir de toute intervention .chirurgicale, si l'on soupçonne quelque complication du câté de l'encéphale ou une génératisalion de la tumeur.
A' Tubïreulei de la choroïde.
Les tubercules de la choroïde ont été signalés pour la première fois par Manz {1] sur le cadavre d'un sujet qui avait succombé & une phthisie ^nuleuse aiguè. Plus tard, Cohnbeim [2), dans ses recherches d'anatoroie pathologique, démontra que cette affection était beaucoup plus commune qu'on ne le croyait et devait être considérée comme une manifestation fréquente de la tuberculose aigufl généralisée. On ne possédait encore que des observations faites SUT le cadavre, lorsque Galezowski (3), de Graefe et Leber (ù) indiquèrent les signes ophtbalmoscopiques à l'aide desquels on peut diagnostiquer sur le vivant les tUber- ^^ «.-Tabemik. JelithoroIJBWrunBîl
cules de la choroïde. ■'Wm t» mphjUiM psaUrûar.
Ils se présentent souB la forme de granulalions grbâtres, tout à fait analogues à celles que l'on rencontre dans les autres organes, tantAt disséminées dans la choroïde, tanlOt occupant de préférence le pôle postérieur de l'œil , quand elles sont peu
(I) JretiiD. pir ophihatm., t. IV, tut. 2, p. 120, et t. IX, faie. m, p. 133.
(3) Vinhato' ArcMv, mai 1S67.
(3) Arehictt géniralu d« mAlMiM, leplcmbra 1367,
(t) AreUv fUr OphUuUm., t. IIV, tue. 1, p. 183.
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nombreuses. Les tubercules de la choroïde se développent d'abord dans la membrane chorio-capillaire, et ce n'est que lorsqu'ils ont acquis un certain volume qu'ils repoussent la rétine en avant et dépriment légèrement en arrière la choroïde et môme la sclérotique. Ils apparaissent à rophthalmoscope sous la forme de points blanc-jaunfttres^ autour desquels le pigment choroïdien est clair-semé. Quand ils sont plus volumineux, il est possible de constater, au moyen du déplacement parallactique de l'image, la saillie qu'ils foraient au fond de l'œil.
Le diagnostic de la présence des granulations tuberculeuses dans la choroïde n'aurait réellement d'importance que si Ton pouvait, par ce moyen, reconnaître de bonne heure la phthisie granuleuse aiguë; maison doit avouer que les autres signes de cette maladie sont si accusés quand apparaît celui-là, qu'il perd beaucoup de son importance. Il peut être pourtant utile et décisif dans des cas douteux.
Ajoutons en terminant que Cohnheim a trouvé des granulations tuberculeuses de la choroïde chez des individus qui avaient succombé à la phthisie lente et chronique, et que, par suite, cette affection n'est pas exclusivement propre à la phthisie granuleuse aiguë.
§ ▼!. — XëtîoBS vlUilet et organt<|iies de la réliae.
i<^ Troubles circulatoires de la rétine.
La rétine peut ôtre le siège d^kypérémie ou ûHschxémie. Vktfpértme rétinienne se divise en artérielle et veineuse,
A. — Hypérémie.
a. liypérémie artérielle. — L'hypérémie rétinienne accompagne Ic^ troubles de la circulation générale, et s'observe dans les palpitation cardiaques, l'hypertrophie du ventricule gauche. Le plus habituellement on la rencontre à la suite d'efforts exagérés de Taccommodation chezie^ hypermétropes. Elle complique souvent les maladies de la choroïde. Enim l'exposition longtemps prolongée à une vive lumière parait être aussi une cause occasionnelle assez fréquente de cette maladie.
L'hypérémie artérielle se révèle à l'ophthalmoscope par une coloration rosée du tissu papillaire, dont la blancheur normale disparaît sous l'injection des capillaires. On aperçoit parfois une striation rougeâtre qui suit la distribution des fibres nerveuses du nerf optique, et irradie à partir de la papille vers l'équateur de l'œil. Comme cette coloration e«t sujette à des variations individuelles fréquentes, il ne faut pas négli^quand un seul œil est malade d'examiner comparativement les àc\.\^ côtés.
Les troubles fonctionnels consistent dans une hyperesthésie, une pht»t'>
phobie plus ou moins accusée, une fatigue survenant rapidement dans les travaux de près, un sentiment de tension, de pesanteur dans le globe oculaire. L'acuité visuelle est rarement amoindrie; parfois même les malades présentent cette particularité curieuse de mieux distinguer les petits objets avec un faible éclairage.
Les déplétions sanguines locales, les dérivatifs sur le tube intestinal, remploi des verres teintés (bleu de cobalt ou fumés) sont indiqués. On ne devra jamais négliger de rechercher s'il existe une anomalie de la réfraction, car il suffira souvent de la corriger au moyen de verres convenables pour faire disparaître l'hypérémie de la rétine.
b. Hypérémie veineuse* — Vhypérémie mineuse ou par stase de la rétine survient lorsqu'il y a un trouble circulatoire dans le système veineux de la tête et du cou. Ses principales causes sont : les affections cardiaques, particulièrement celles du cœur droit, certaines anomalies congénitale telles que la persistance du ti*ou de Botal. Liebreich lui a donné dans ce cas le nom de réiinite cyanosée. De Graefe a montré le premier que le développement de tumeurs cérébrales diminuant la cavité crânienne s'accompagnait des troubles circulatoires qui retentissaient sur la papille.
A Tophlbalmoscope, on voit, à côté des artères de la papille qui sont normales, des veines dilatées et tortueuses qui semblent parfois interrompues dans une portion de leur trajet. Les bords disparaissent dans une légère teinte blanchâtre, due à une sufTusion séreuse qui s'étend le long des parois des vaisseaux. Dans les cas de cyanose, la teinte de la papille est tout à fait particulière; elle est rouge sombre, presque vineuse.
Avec l'exagération de la pression intra-veineuse disparaît le pouls veineux physiologique qui, à Tétat normal, se manifeste du centre de la papille vers la périphérie.
B. — Isekiémie.
L'ischiémie rétinienne se produit expérimentalement en comprimant le globe de l'œil. Elle s'accompagne d'affaiblissement de la vision, plus ou moins accusé selon le degré de compression, pouvant aller jusqu'à la cécité complète. Ce trouble circulatoire peut se produire spontanément. Alfred Graefe (1) l'a observé sur un enfant de cinq ans qui pendant la nuit perdit complètement la vue. Le lendemain, on constata à l'ophthalmoscope que les artères étaient filiformes, animées de pulsations isochrones au pouls. Le cœur battait cent soixante fois à la minute et très-faiblement. Alfred Graefe diagnostiqua une ischiémie de la rétine, due à une diminution de la tension générale artérielle, qui n'était plus en équilibre avec la pression intra-oculaire. Pour abaisser celle-ci, il pratiqua
(1) Areh, fur OpMhahn., t. VIII, V partie, p. 143.
sur chaque œil une iridectomie ; le succès fut complet, et la vision redevint normale.
L'ischiémie rétinienne se rencontre dans la syncope, au début de l'attaque épileptique. Dans ces conditions, elle est le résultat de rabaissement de la tension de la circulation générale produite par Taffaiblissement des contractions du cœur. Les caractères ophthalmoscopiques sont Tamincissement des artères qui paraissent exsangues, et la présence do pouls artériel dans Tartère centrale de la rétine.
2^" Lésions des vaisseaux de la rétine.
a. Voricosités, — On a observé dans les veines de la rétine des taricosites fort étendues. Ces cas coïncident, en général, avec une disposition analogue des veines de toute l'économie, particulièrement de la face et des paupières. Liebreich a signalé aussi cette lésion dans certains cas de glaucome.
i. Anévrysmede l* artère centrale de la rétine. — On ne Ta observé qu'une seule fois sur le vivant, et sa description est encore fort incomplète. C'est Sous (de Bordeaux) qui a consigné le fait dans le tome LUI des Atmles d'oculistique. Il constata à la partie inférieure de la papille une tumeur volumineuse^ piriforme, rouge sombre, pulsatîle et se continuant avec un vaisseau de la rétine fort aminci. Les troubles fonctionnels étaient notables.
c. Embolie de l'artère centrale de la rétine, — La première observation d'embolie de l'artère centrale de la rétine a été faite en 1859 par de Gracfe (i). Depuis on en a publié un assez grand nombre de faits. C'e^t à cette affection qu'il faut rapporter les cas de cécité soudaine, instancanée, qui paraissaient si difficiles à expliquer avant la découverte de l'ophtbalmoscope.
Sthptomatologie. — Les signes ophtbalmoscopiques diffèrent suivant l'époque où l'on procède à l'exploration du fond de l'œil. Immédiatement après l'accident, on trouve les artères de la papille remarquablement minces et pAles, exsangues, apparaissant comme des filament^ blanchâtres; les veines ont conservé leur calibre, les bords du disque nerveux sont effacés sous la suffusion séreuse dans laquelle ils sont plongés. Un voile blanchâtre couvre les bords de la papille, s'étend dan> un espace comprenant environ deux ou trois fois son diamètre, pui^ diminue et disparaît complètement, de telle sorte que les parties équatorialcs de la rétine conservent leur transparence parfaite. La macu^'^ présente une particularité importante à connaître : sa teinte, qui à IViat normal est déjà plus foncée que les autres parties du fond de Tœil, sV^î encore assombrie d'une fagon manifeste et forme alors une véritable tache. Dans certains cas, il est facile de voir que cette tache sombre n'est autre chose qu'un foyer hémorrhagique.
(1) Arch. fur Ophthalm, t. V, 1" partie.
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Si Ton suit avec i'ophthalmoscope les diverses phases du processus morbide, on voit le nuage qui voilait les contours de la papille disparaître peu à peu et le tissu rétinien reprendre sa transparence. Le nerf optique prend une teinte blanchâtre, et au bout d'un certain temps il offre les caractères manifestes de Tatrophie. Lorsque Texamen du fond de l'œil n'est pratiqué qu'à une période éloignée du début de Taffection,i l'image ophthalmoscopique est donc tout à fait différente de celle du début.
Les troubles fonctionneb observés dans Tembolie de l'artère centrale consistent dans une perte immédiate et complète de la vue. Ce phénomène est pour ainsi dire pathognomonique, surtout quand il se produit pendant le jour et dans un moment oJ!i le malade se sert de la vision binoculaire. Dans les cas où l'on a observé une oblitération de l'une des principales branches de l'artère, mais non du tronc lui-même, il se produit une lacune plus ou moins étendue du champ visuel^ mais non une suppression complète.
Un fait digne de remarque, c'est que les malades atteints d'embolie de l'artère centrale de la rétine accusent souvent une perte passagère de la vue, avant que celle-ci ne soit définitivement abolie. Ce phénomène» constaté par des observateurs sérieux, reste encore inexpliqué.
La perte subite de la vue est définitive, malgré les anastomoses qui existent entre les artères ciliaires courtes postérieures et l'artère centrale. Aussi certains observateurs rattachent-ils les troubles observés en pareil cas à une embolie de l'artère ophthalmique; mais il est difficile d'admettre cette dernière opinion, quand on songe que, dans la plupart des cas, on n'a observé aucun trouble dans la circulation choroîdienne.
Cette affection a été souvent constatée chez des individus qui ne présentaient aucune autre lésion apparente; mais comme elle rentre dans le groupe général des embolies^ il est probable qu'elle reconnaît les mômes causes. Les traitements employés jusqu'à ce jour pour la combattre ont été incfticaces.
3* Hémorrbagies de la rétine (rétinile hémorrbagique).
On doit comprendre sous ce titre une affection de la rétine caractérisée uniquement par la présence de foyers hémorrhagiques dans l'épais- &enT de cette membrane. Sans cette restriction, toutes les rétinites pouvant se compliquer d'hémorrhagies, rentreraient dans la description de la maladie qui nous occupe.
1:1tiologie. — Les hémorrhagies de la rétine peuvent dépendre de causes générales ou locales. Parmi les premières, nous trouvons les troubles circulatoires, résultant soit d'affections cardiaques (insuffisance des valvules, hypertrophie du ventricule gauche], soit d'obstacles apportés dans la partie supérieure du corps au retour du sang vers le cœur (tumeurs
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du cou, congestion encéphalique). On a signalé aussi certaines altérations du sang, comme dans le purpura hemorrkagica^ etc.
Parmi les causes locales, on doit noter les altérations des parois des vaisseaux de la rétine, qui se rompent sous Tinfluence de la tension normale. D'autres fois, c'est à la suite d'une détente brusque de la pression intra-oculaire, consécutive à une paracentèse, à Tiridectomie, en particulier dans le glaucome, qu'on voit ces hémorrhagies se produire.
Stmptomatologie. — Lorsqu'on examine à l'ophthalmoscope le fond d'un œil atteint de rétinite hémorrhagique, on aperçoit le long des vaisseaux de la rétine de petites taches rouges, plus foncées que les parties voisines. Ces taches, d'une étendue variable mais généralement peu considérable, ont une configuration caractéristique qu'on a comparée à une flammèche. Gela tient à ce que Thémorrhagie se produisant dans la couche des fibres nerveuses qui ont toutes une direction longitudinale, le sang extravasé a une certaine tendance à se répandre dans la même direction. Tantôt les foyers hémorrhagiques sont disséminés d'une manière uniforme, tantôt ils occupent de préférence, soit les régions équatoriales, soit la région de la macula. Examinés immédiatement après leur production, ils ont une teinte rouge foncée, mais peu à peu cette coloration disparaît, et l'on voit à leur place de petites plaques blanchâtres de dégénérescence graisseuse, ou de petits amas de pigment noirâtre. Quand l'hémorrhagie s'est prod uite à des intervalles variables, par poussées successives, on peut trouver réunies ces différentes sortes de transfoi^ mations.
Les troubles fonctionnels ne sont très-accusés qne lorsque les hémoi^ rhagies siègent dans la région de la macula. La vision centrale peut alors souffrir d'une façon sensible. Si, par contre, les hémorrhagies n'occupent que les parties équatoriales, les troubles de la vision sont à peu près nuls, et ce n'est quelquefois que par hasard qu'on découvre la maladie. Une plaque hémorrhagique assez étendue pourrait donner naissance à un scotome fixe, mais ce fait est rarement observé dans la pratique.
Diagnostic. — On pourrait confondre les hémorrhagies de la rétine avec celles de la choroïde, mais on évitera l'erreur en tenant compte des considérations suivantes : Les hémorrhagies de la choroïde se présentent sous forme de taches foncées assez larges, ayant des contours nets, arrondis, elles siègent derrière les vaisseaux rétiniens qui passent sans interruption au-devant d'elles. Les hémorrhagies rétiniennes, au contraire, ont la forme de flammèches et siègent le long des vaisseaux rétiniens qui paraissent interrompus à leur niveau.
Quand on constatera d'autres altérations de la rétine accompagnant l'hémorrhagie, comme dans la rétinite albuminurique, diabétique, etc., l'hémorrhagie ne sera plus qu'un symptôme, qu'une complication, et non plus la maladie principale. Ce qui caractérise cette dernière, c'est précisément l'absence de toute lésion autre que l'hémorrhagie.
Pronostic, traitement. — Le pronostic et le traitement sont évidcm-
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ment subordonnés à Torigine, au point dé départ étiologîque de la maladie. Les troubles de la circulation générale doivent être combattus par l'emploi de la digitale, des pédiluves sinapisés, de légers dérivatifs sur le tube intestinal; les altérations du sang par les préparatioos ferrugineuses, le quinquina, un régime tonique.
Comme médication locale, on pourra faire usage, pour favoriser la résorption du sang épanché, des émissions sanguines à la tempe, à la nuque, en tenant compte des forces du sujet. Pour éviter les hémorrhagîes rétiniennes qui accompagnent la paracentèse ou Tiridectomie faites sur des yeux où la tension est considérable, on aura soin, en pratiquant ces opérations, de laisser écouler l'humeur aqueuse aussi lentement que possible^ de façon à ne pas produire une détente brusque de la pression.
A^ Inflammations (rétinites).
Avec la plupart des auteurs, nous adopterons dans l'étude des rétinites la division éliologique, et nous décrirons : A, la rétinite idiopathiqtie, B, les rétinites secondaires ou symptomatique$.
On consultera avec fruit les travaux indiqués ci-dessous :
ViRCHOW, Zur pathologischeii Anatomie der Netzhaut und des Sehnerven {Virehoto's Archiv, t X, p. 470). — Galezowski, Rech, ophthalmotcopiques sur les maladies de ia réti»e et du nerf optique (Ann. d*oculistiquey t. XLIX, p. 86). — BOUSSEAU, Des rétinites secondaires, (Thèse de Paris, 4 868.)
LicoRCHÉ, Altérations de la vision dans la népMte albumineuse. (Thèse de Paris, 4 858). — LlEB^ElCH, Ophihalm. Befund bei Morbus Brighlii {Archiv f. Ophthalm., t. V, 2* part., p. 265). — De Graefe, Leçon sur Vamaurose albuminurique {Ann. d'oculistique, 4864).
Lécorché, Amblyopie diabétique [Gas. hebd.^ 4 864 , p. 747).
LiEBREiCH, Ueber Retinitis leueœmica {AUeg. med. cenlralzeitung. Décembre 4 864).
llooREH, Rétinite pigmentaire {Ann. d*oculistique^ 4 869, t. XLI). — MoCGHOT, Sur ta rétiMte pigmentaire. (Thèse de Paris, 4 868.)
A. — Rétinite idiopathique.
La rétinite dite idiopathique, qu'on ne peut rattacher à aucune cause générale, est une affection rare. On a invoqué, pour expliquer son développement, les influences extérieures, comme le travail à une lumière trop vive ou insuffisante, les efforts continus et exagérés de l'accommodation chez les hypermétropes.
Sthftomatologie. — Dans la rétinite, les bords de la papille sont voilés par un léger nuage. Le fond de Tœil a perdu sa coloration jaune rougeâtre habituelle ; il présente un aspect grisâtre, et Ton y découvre plus difficilement l'entrée du nerf optique dont les contours sont effacés. Les vaisseaux sont généralement peu altérés; mais, dans la forme chronique, on aperçoit des câies blanch&tres le long de leurs parois,
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ce qui indique une proUréràlioa de la tunique adventice. Ces raies blan* châtres se montrent aussi à la périphérie, et ne sont autre chose que dt petits rameaux artériels oblitérés, que leur transformatioa fibreuse i rendus visibles à l'opbtbalaioscope. Les veines sont légèrement tortaeuses et dilatées; rarement il existe des hémorrhagies rétiniennes. Les peliles plaques blanchâtres, si fréquentes dans la rétinite albuminurique, qui, dans la région de la macula, forment une étoile rayonnée, sont ici fort rares.
Les troublei foitctiotault, trës-nriables, ne sont pas toujours en rapport avec les alléralions anatomiques constatées : ce fait s'observe, dn reste, pour toutes les lésions de la rétine qui siègent dans les coucbcs aatérieurcs et qui n'intéressent pas les éléments sensoriels (cônes et bitonncls). La vue est affaiblie, mais qob complètement abolie : il est bien Fw. 07. - R*iiDii.idiop.Uiiqu., "re quc le malade ne dislingue pis
les objets à un ou deiu pieds <te distance. Ces troubles peuvent disparaître complètement sans ûissar de traces, saut les cas où il s'est produit des altérations défiailives {névrùr périvasculaire). Le tissu rétinien et consécutivement le nerf optique s'atrophient lentement. Le pronostic devient alors très-grave.
T&AiTEHENT. — Quand on soupçonne une cause efflcieute (expositioc 1 one lumière trop vive, effort? exagérés de l'accommodation), la premiéri chose à faire sera évidemment de soustraire le malade k cette influence et de condamner l'œil au repos. On pourra ensuite, selon l'état du sujet. produire une dérivation sur le lube intestinal, ou, quand il n'existe [os d'anémie, des déplétions sanguines locales. Enfin, pour éviter l'irrilalioa produite par la lumière blanche, on conseillera l'usage des verres bleus de cobalt ou fumés.
fi. — lUl'miln teamdaiTtM m tj/aiptomatiquet,
a. Rétinite albuminurique. — Les troubles fonctionnels de la vision peu* veut apparaître dans l'albuminurie, et résultent soit de lésions direcLa de la rétine, soit de troubles purement cérébraux dus à l'intoxication urèmique, sans altérations du fond de l'œil.
Dans l'albuminurie liée à la grossesse et à l'existence de lumeun abdominales, on peut rencontrer des désordres oculaires, comme dans les véritables néphrites; mais c'est particulièrement dans la dégénérescence amylolde des parois des vaisseaux du rein qu'on observe la même dégénérescence dans ceux de la rétine. Ainsi s'explique la fréqueuct
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des hémorrhagies rétiniennes dans cetle affection. Quelques auteurs oat voulu invoquer les affections cardiaques si communes chez les albuminuriques, pour expliquer les troubles circulatoires de la papille (Traube}. Mais sans nier l'influence que peut exercer l'affection cardiaque, nous dirons que l'on a observé des cas types de rétinite albuminurique chez des individus ayant le cœur absolunseot sain.
STMrtoHATOLOGiB. — A l'ophthalmoscope, on constate au début l'œdème de la rétine, sous forme de suffusion grisAtre autour de la papille, dont le tissu est plus injecté qu'à l'étal normal. Plus tard , apparaissent dans c«s m6mes points des plaques gris-blancb&tres, d'abord disséminées, puis confluentes, qui forment une zone autour du nerf optique hypérémié.Celle zone blanchâtre peut < acquérir une largeur double de celle Je la papille. Elle est habituellement mouchetée de petits foyers hémorrhagiques dont la coloration rougeitre tranche vivement sur ce fond
blanc. Dans la région de la macula, ^ ^g^ _ jy^^,, ^^^^i^
les lésions sont caractéristiques. Elles
consistent en de petites plaques blanchâtres situées autour de la macula et offrant l'aspect d'une étoilée rayonnëe. Les veines sont dilutées et tortueuses, leurs contours moins nets disparaissent dans l'œdème qui les environne. Mais les lésions du fond de l'œil ne sont pas toujours aussi prononcées. Dans un grand nombre de cas, au lieu d'une zone concentrique blanche péripapillaire, on trouve de petits points blancfa&tres et des foyers hémorrhagiques, dispersés sans ordre au fond de l'œil; c'est UQ degré moins avancé de l'affection précédente.
Les autopsies de rétinites albuminuriqucs ont montré que ces plaques blancb&tres péripiipillaires étaient dues à une hypertrophie considérable du tissu cellulaire rétinien ayant subi ultérieurement la dégénérescence graisseuse. Les tubes nerveux atteints de dégénérescence gangliforme scléreuse offrent une apparence variqueuse. Les cellules de la couche ganglionnaire subissent aussi la dégénérescence graisseuse et ^'atrophient.
Dans la région de la macula, la figure étoilée est produite parles mêmes altérations qui uni envahi les Ûbres radiées qui traversent les couches rétiniennes perpendiculairement vers le point central de la macula oîi elles convergent. Cette dernière lésion n'est pourtant pas propre à l'albuminurie, on la rencontre dans d'autres rétinites.
b. Kélinite diàb&ique. — Les troubles de la vue, assez fréquents chez les diuLiétiques, peuvent tenir & plusieurs causes diUérentes; ils sont dus 'antdt à la présence d'opacités du cristallin (cataractes diabétiques), tauldt
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à une paralysie de l'accommodation; parfois enfin, ils dépendent de lésions des membranes profondes, de véritables réliniles.
La rétinite -diabétique offre des caractères opbthalmoscopiques qui ont une grande analogie avec ceux de la rétinite albuminurique. Ce soot encore des plaques blanches, graisseuses, mais au lieu d'être confluentes et de former autour du nerf optique une véritable aréole blanche, elles restent discrètes et disséminées. Par contre, les hémon*hagies, tout eo présentant les mêmes caractères, sont plus fréquentes et plus nombreusei que dans la rétinite albuminurique.
Il est bon de noter que l'on observe parfois des lésions extrêmement accusées du côté de la rétine, sans que les milieux transparents de l'œil aient subi la moindre altération; et par contre, on trouve souvent des cataractes complètes chez des sujets dont le fond de l'œil est toute fait normal.
Les troubks fonctionneli sont en rapport avec l'étendue et le siège des lésions ; les hémorrhagies de la macula sont surtout à craindre, car elles entraînent la perte immédiate de la vision centrale.
c. Rétinite leucémique. — Liebreich a signalé le premier une forme particulière de rétinite qui se montre parfois dans la leucocylhémie, mais cette complication n'est pas constante et l'on ne possède encore qu'un petit nombre d'observations sur ce sujet.
Les signes opbthalmoscopiques les plus importants consistent dans uo changement de coloration du fond de l'œil, qui devient jaune-orangé, les veines sont bordées par un liséré blanchâtre. Ces altérations paraissent'en rapport avec celles qui existent dans le sang, et qui sont dues à Taccumulation des globules blancs.
d. Rétinite syphilitique. — La rétinite syphilitique se montre comme accident intermédiaire entre la période secondaire et la période tertiaire. Elle existe souvent seule et sans autre manifestation spécifique concomitante; rarement elle accompagne les éruptions cutanées.
Ses caractères sont négatifs; c'est ainsi qu'elle ne présente ni altérations des vaisseaux, ni hémorrhagies de la rétine. On voit à l'ophibalmo» scope un léger nuage autour de la papille : le corps vitré est le sié^ d'opacités, de corps flottants, quelquefois très-petits, et que l'on oe peut découvrir qu'à un faible éclairage. La rétinite syphilitique est aussi remarquable par la fréquence de ses récidives, qui rendent Tafldction très-rebelle et aggravent son pronostic.
Le traitement qui parait donner les meilleurs résultats consiste dans remploi des frictions mercurielles et de l'iodure de potassium à l'intérieur.
e. Rétinite pigmentaire. — On donne le nom de rétinite pigmentairr à une afi^ccion caractérisée par l'apparition, dans le tissu rétinien, de tachû» noirâtres, pigmentaires, envahissant d'abord les parties équatoriales de l'œil, et s'étendant ensuite peu â peu vers les parties centrales.
Quand ces taches noirâtres, dues à des accumulations de pigment.
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sont isolées et clair-semées, on les trouve le plus souvent le long des parois des vaisseaux de la rétine. Ceux-ci, et plus particuliërement les artères, sont rétrécis dans leur calibre, et & une époque avancée de la maladie, on peut observer une oblitéraUon complète des petites branches.
11 n'existe qu'un très-petit nombre d'autopsies dans lesquelles la rétine ainsi altérée ait pu être soumise à un examen bistologique sérieux. D'après Leber, IwanofT, on trouve dans cette forme de rétinite une prolifé* ration du tissu conjonctif des couches externes de la rétine, prolifération qui entraîne dans les points où elle se produit la destruction des cCtoes et des bâtonnets. La couche épilhéliale de la choroïde qui, d'après les recherches embryogéniques, doit être considérée comme faisant partie de la rétine, ne tarde pas à s'altérer : il se fait une destruction des parois des cellules, qui finissent par disparaître.
ËnoLOGiE. — D'après les recherches de Liebreicb , dans un grand Qombre de cas, la réUnite pigmentaire est congénitale et se rencontre diez des enfants issus de mariages consanguins. De Graefe a constaté plusieurs fois une influence bérédilaire, et Wecker signale la coïnddence de la rélinite pigmentaire avec une anomalie congénitale dans le nombre des doigts et des orteils. Certains auteurs ont aussi accusé la syphilis de produire cette maladie.
STMPTOiiATOuiatK. — On voit à l'ophthalmoscope, dans les parties périphériques, des taches noir&tres, étoilées, à contours anguleux, et qu'on a comparées avec assez de justesse aux ostéoplastes. Ces plaques de pigment, quoique souvent très-nombreuses, restent isolées, conservent leurs formes propres, et ne se réunissent jamais en une masse uniforme. D'autres fois, elles sont trèsclùr-semées , disposées sans ordre régulier, et de préférence le long des vaisseaux. Ceux-ci, rétrécis dans leur calibre, finissent par s'oblitérer, et se détachent alors sur le fond ronge de l'mil sous forme de lignes blancb&tres. ^- "b- — R^"'"'» piBn™uû«.
La lésion se traduit par Vhéméra- U^, c'est-à-dire que l'acuité visuelle baisse d'une façon disproportionnée avec l'éclairage. Quand le jour tombe ou que l'intensité de la lumière est faible, les malades ne peuvent plus travailler ni même parfois se conduire.
La maladie afiecte ordinairement nne marche lente chez l'adulte; aussi l'béméralopie constilue-t^lle pendant longtemps le seul phénomène morbide. Mais à mesure que la pigmentation s'étend des parties équatoriales vers la macula, le champ visuel se rétrécit. Celte diminution cen-
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tripëte peut revêtir la forme d'un scotome annulaire : la vision centrale est alors séparée de la vision excentrique par une zone complètement dépourvue de sensibilité. La perte de la vision périphérique imprime aux malades une démarche incertaine; ils ont de la peine à s'orienter et paraissent maladroits, parce que ne voyant pas les obstacles qui les entourent* ils les évitent plus difficilement. Le passage d'un lieu très-éciairé dans un autre plus sombre les fait immédiatement changer d'allures, ei ils sont quelques instants avant de se reconnaître. Le champ visuel se rétrécissant de plus en plus, il en résulte finalement la perte complète de la vision centrale.
Â une époque avancée de la maladie, on voit survenir dans le cristallin des opacités qui présentent un aspect étoile et siègent dans les couches postérieures; de là elles s'étendent lentement, et finissent par [envahir toute rétendue de la lentille.
La rétinite pigmentaire atteint le plus souvent les deux yeux à la fois. Sa marche est différente suivant Tàge des sujets : chez les adultes, elle est très-lente; quelquefois le début remonte à l'enfance et It cécité n'arrive qu'à trente ou quarante ans. D'autres fois, chez les jeunes enfants^ son évolution est très-rapide; son origine temonte à la vie intrautérine, et au moment de la naissance elle a déjà atteint les principales phases de son évolution. Ce qu'il y a de remarquable dans ces cas, c'est que souvent l'apparition des dépôts de pigment n'a lieu qu'à une époque assez éloignée de la naissance (trois, quatre ans). La lésion principale, celle qui entraîne la perte de la vue, consiste dans la destruction des éléments sensoriels par la prolifération du tissu conjonctif des couches externes. Dans cette forme de rétinite pigmentaire intra-utérine, la maladie, au lieu de s'étendre progressivement des parties équatoriales aux parties centrales, peut envahir d'emblée ces dernières.
Pour s'assurer que les enfants à la mamelle possèdent la vision centrale, il faut leur présenter un objet brillant et constater qu'ils le suivent bien du regard. Quand leur fixation est excentrique, la macula a déjà subi des altérations. Un certain nombre d'enfants atteints de rétinite pigmentaire ont du nystagmus rotatoire. Gela tient précisément chez eux à l'abo» lition de la vision centrale, laquelle n'a jamais réglé le jeu musculaire.
Pronostic— Le pronostic est des plus graves; la cécité complète est li terminaison la plus fréquente de la rétinite pigmentaire.
Traitement. — L'iodure de potassium, le sublimé, les émissions sanguines locales n'ont donné jusqu'ici aucun résultat satisfaisant. Ce> moyens ont parfois ralenti la marche de la maladie, mais n'ont pu l'empêcher d'être fatalement progressive.
5<> Décollement de la rétine.
On dit qu'il y a décollement de la rétine lorsque cette membrane ^ perdu ses adhérences avec la choroïde.
ÉnoLOGiE. — Dans la majorité des cas, le décollement de la rétine dépend d'une myopie progressive {scléro^honndite postérieure)^ s'accompagnant de ramollissement du corps vitré et d'épanchement séreux sousrétinien. Les lésions traumatiques de Tœil, compliquées de l'issue du corps vitré ou d'une hémûrrhagie sous- rétinienne, peuvent aussi être la cause du décollement Dans ce cas, la rétine s'écarte de la choroïde au point opposé de la blessure, et la maladie commence par un décollement du corps vitré au point opposé à celui du prolapsus, comme on l'observe quelquefois après l'opération de la cataracte par extraction.
Des productions anormales entre la choroïde et la rétine, telles que les sarcomes, les tumeurs mélaniques, peuvent produire des décollements rétiniens.
Anatomib pathologique. — Les recherches récentes d'Ivanoff (1) ont montré que le décollement de la rétine est précédé le plus souvent d'altérations notables du corps vitré. Ce corps, qu'il faut considérer aujourd'hui comme un véritable tissu vivant, composé de cellules et d'une substance intercellulaire, gélatiniforme et transparente, commence par se détacher de la rétine en se ratatinant sur lui-même. Dans ces conditions, l'espace qui sépare alors le corps vitré de la rétine se remplit d'un liquide séreux. La disparition de ce liquide, soumis à des phénomènes de résorption plus actifs que le corps vitré, peut à un moment donné favoriser la production du décollement rétinien. La poche formée par l'écartement entre la rétine et la choroïde est remplie par un liquide transparent et séreux, analogue à celui qui existait entre la rétine décollée et le corps vitré.
Pour de Graefe, la cause déterminante du décollement rétinien se trouverait dans la différence d'élasticité entre la rétine et la choroïde. La choroïde céderait à l'augmentation de pression intra-oculaire ; la rétine, ne subissant pas cette élongation, se détacherait de la choroïde, et l'espace ainsi formé se remplirait de sérosité.
Dans le liquide séreux sous-rétinien, on trouve quelquefois du sang, des cristaux de cholestérine, et souvent des cônes et des bâtonnets.
SraPTOMATOLOGiE. — Lcs troublcs fonctionnels sont caractéristiques. Le début est brusque, la vue s'obscurcit tout à coup, le malade se plaint d'avoir constamment un nuage dans une partie de son champ visuel. C'est généralement dans les parties supérieures que la vision est abolie, le siège le plus fréquent du décollement se trouvant à la partie inférieure. Si le sujet est myope, il accuse parfois subitement une vision satisfaisante des objets éloignés. Ce phénomène résulte du rapprochement de la rétine vers le foyer des milieux dioptriques de Tœil. Mais cette amélioration, ce recolement du punetum remotvm, ne sont que passagers.
Les troubles de ta vue ne sont pas toujours en rapport avec l'étendue de la surface décollée : les portions rétiniennes voisines du décollement
(1) Areh. fUr Ophthalm., t. XV
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étant souvent aUérées, la surface de la rétine, en se déformant, fait perdre aux images des objets leur forme normale; les lignes horizontales ou verticales paraissent tiraillées comme dans l'astigmatisme.
n est rare que la rétine soit décollée aux environs de la papille, la lésion siège- ordinairement dans les régions équatoriales. Pour l'observer, il faut dilater la pupille avec l'atropine. On aperçoit alors une tumeur d'une coloration blanc-bleuA- Ire, correspondant & la partie déco)' lée; au début, le reflet bleuAtre est faible, car la rétine, qui est transparente, repose sur le liquide séreux transparent; mais quand l'aOectioD est plus ancienne, le cbatoiemenl blanc-bleu&tre devient plus prononcé, parce que le liquide épanché sous la rétine est devenu opaque. A l'image droite, on voit les vaisseaux rétiniens I fAiM. se répandre à la surface du décollement, et former un coude an moment oii ils l'alteignenL Sur ce point, on obtient un déplacement parailactique de l'image, en faisant varier la position de la lentille. Si l'on fait exécuter un mouvement brusque à l'œil observé, on constate de la part de la surface décollée un petit tremblottement dû à la préseDce du liquide séreux entre la rétine et la choroïde.
DuGEiosTiG. — De même que le décollement de la rétine, les bémorrha^es du corps vilré déterminent une dispariUon brusque de la vision. Mais celle-ci est généralisée à toute l'étendue du champ visuel; ce qui n'a pas lieu dans le décollement do la rétine oii elle est toujours limilée. Dans les cas où le décollement est symptomatique d'une tumeur de b choroïde, la tension de l'œil est augmentée ; elle est diminuée, ao contraire, quand le décollement est simple.
Paotiosnc. — Le liquide sous-réLinien glissant entre la rétine et II choroïde et se répandant dans la partie déclive du globe oculaire, It décollement a une grande tendance à gagner en étendue, de sorte que l'œil Gnit par se ramollir et se perdre complètement. C'est dans les vaste décollements que surviennent des cataractes d'un blanc grisâtre ou Uiteuz, ayant le même aspect que les cataractes molles diabétiques ou traumatiques. Quand, à la suite d'un décollement de la rétine, il s'est produit dans le cristallin des opacités qui empêchent d'explorer le fond de l'œil, il est de la plus haute importance de reconnaître l'ezisteoce du décollement. Nous indiquerons plus lard, à l'occasion du diagnostic de la cataracte, les moyens à mettre en usage pour établir la présence dn décollement, qui est une contre-indication à l'opération de ces soricf de cataracte.
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TaAiTBHENT. — L'œil sera placé dans un repos aussi complet que possible; la lecture, l'écriture, seront formellement interdites. Le malade devra éviter avec soin les cabots, les secousses qui peuvent augmenter l'étendue du décollement. Les préparations mercurielles, l'application répétée de ventouses Heurteloup, paraisseDt avoir donné dans certains cas de bons résultats. Quelques chirurgiens ont tenté la ponction à travers la sclérotique pour vider l'épanchement, dans l'espérance d'amener le recol> lement de la rétine. Ce moyen n'a produit le plus souvent qu'une amélioration passagère suivie de rechute; il mérite pourtant d'être employé quand tous les autres ont échoué.
0° Tumeur» de ta réliné.
Les tumeurs de la rétine sont généralement toutes de même nature et appartiennent à la catégorie des gliomst, Robin, qui les a étudiées un dei premiers, considérait ces tumeurs comme formées par l'hypergcuëse des éléments de la couche granuleuse externe de la rétine. Vircbow était arrivé aux mêmes conclusions. Des recherches plus récentes ont modifié cette opinion. Schuitze (1) a montré que la couche granuleuse externe est de nature nerveuse. Certains réactifs donnent aux grains de cette coucbe un aspect strié caractéristique qu'on ne rencontre jamais dans ceux des gliomes, bien que ceux-ci présentent une structure analogue. On admet aujourd'hui que ces tumeurs sont formées aux dépens des éléments coojonctifs des fibres radiées et de la névroglie qui prolifèrent; le tissu nerveux n'y entre pour rien.
Ces tumeurs peuvent se généraliser et donner lieu à des métastases dans le cerveau, la moelle et même le foie et la rate, rarement dans les ganglions lymphatiques.
C'est & Iwanoff (2) que l'on doit les notions les plus complètes sur ta strncture et la constitution de ces tumeurs. On avait d'abord admis qu'elles se développaient toujours de dedans en dehors. Iwanoll' a démontré que parfois ce sont les zones internes de la rétine qui prolifèrent, et que la tumeur proétnine alors en dedans.
Dans ces conditions, il se pro-
duit souvent au début des dé-
FlS. 11. — GIhhbm dg li n<li» (Vintowj.
colleœents de la rétine [lig. 71].
Les enfants sont particulièrement sujets à cette affection, qui se montre pendant la vie intra-utérine, après la naissance, et surtout dans les premières années. On n'en conuatt pas d'exeqaple au-delà de l'âge de seÏM
(1) Archh. (tir mieroieûp, AnatomU, t. It, l^tc. 2 «I 3. (a) Àretûv. far Ophthalm., I. XV, Cue. 3, p. SB.
ans. Les tumeurs intra-oculaires qu'on rencontre après cette époque sont des sarcomes de la choroïde. Chez les jeunes enfants, même quand la tumeur se générah'se, elle reste à l'état de gliome. Lorsque son développement est très-rapide, on observe parfois sa transformation en gliosarcome. La m«aladie atteint souvent les deux yeux à la fois.
Le symptôme le plus important de cette affection est la coloration qu'elle donne au fond de l'œil, qui paraît d'un blanc jaunâtre particulier. Knapp (1) conseille de se servir, pour l'examen, de la lumière solaire qui permet d'apprécier mieux cette teinte jaunâtre.
Les troubles fonctionnels sont difficiles à constater à cause de l'âge des petits malades.
On pourrait confondre cette maladie avec les choroldites plastiques, symptomatiques d'affections cérébrales. Ces dernières possèdent un reflet blanc grisâtre plutôt que jaunâtre; de plus^ elles colncident^avec des phénomènes cérébraux actuels ou antérieurs.
Quand la tumeur reste contenue dans le globe oculaire, il se produit un excès de tension et des phénomènes glaucomateux caractérisés par des douleurs atroces. Plus tard, on voit la cornée se perforer et donner issue à une tumeur rougeâtre, vasculaire, bourgeonnante, ensemble symptomatique désigné autrefois sous le nom de fongus de VmiL La maladie ne tarde pas à se généraliser du côté de l'encéphale et des viscères. Sa durée totale est de quinze à dix-huit mois.
Il résulte de cette marche et de ce pronostic très-grave que la seule intervention possible est l'énucléation du globe de l'œil. Si l'on attend pour opérer que le fongus fasse saillie hors de l'œil, l'opération n'a son* vent d'autre résultat que d'activer la marche de la maladie et de favoriser sa reproduction, tandis que l'énucléation au début a fait éviter quelquefois la récidive.
§ TIX. — Kédoas TÎtales «I organûiaet du nerf opUqne.
1* Inflammations.
On distingue aujourd'hui deux formes principales dMnflamnaatîoii du nerf optique. La première, localisée d'abord à l'extrémité oculaire du nerf optique, s'étend ensuite dans une certaine zone rétinienne autour de la papille, et est désignée sous le nom de neuro-rétinite^ ou, d'après son mode de production , névrite par étranglement , par itaae. Dans cette variété de névrite, le processus morbide n'a pas une grande tendance à se prolonger sur la portion du nerf optique intermédiaire i l'œil et à l'encéphale, et, dans tous les cas, si la propagation a lieu, elle s'effectue de la périphérie vers les parties centrales.
(1) Sur k gUomê de la réOme {Comptermdu du C<mgrè$ ophOuÀmohgi^m dêfmi», 1868).
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Dans la deuxième forme de némte admise par la plupart des auteurs, llnilammatîon^ dont le point de départ est dans les centres nerveux, se propage le long du nerf optique et vient se manifester consécutivement à son extrémité oculaire. Ce mode de production a valu à la maladie le nom de névrite descendante.
a. — Neuro-réimite,
G*est en 1850 que de Graefe appela le premier Taltention sur l'image particulière que le nerf optique présente à Tophlbalmoscope dans certaines affections cérébrales, en particulier dans les cas de tumeurs à développement assez rapide, dans les cas d'épanchements, d'exsudations siégeant à la base du crâne. Pour rattacber la série des pbénomènes morbides qui se passent sur la portion intra-oculaire du nerf optique à ceux qui s'accomplissent dans Tintérieur de la cavité crânienne^ de Graefe émit Tbypothèse suivante. Lorsqu'un produit morbide vient à diminuer la cavité crânienne, un des premiers effets est l'augmentation de pression dans cette cavité à parois inextensibles^ d'où résulte un ralentissement circulatoire dans le sinus caverneux, et, par suite, de proche en proche dans la circulation veineuse rétinienne, puisque le tronc de la veine ophthalmique, qui reçoit la veine centrale de la rétine, se jette dans le sinus caverneux. La circulation veineuse rétinienne étant embarrassée, le nerf optique se congestionne, s'œdématie, et tend à augmenter de volume; mais comme il est bridé dans l'anneau fibreux sciérotical qui l'entoure de toutes parts, il se gonfle, fait saillie en avant, les troubles circulatoires s'exagèrent encore davantage et entraînent alors de véritables troubles nutritifs (prolifération rapide de tissu conjonctif, compression^ disparition des fibres nerveuses). Les troubles circulatoires qui résultent du rétrécissement de la cavité crânienne se produisant des deux côtés, Taffection est habituellement bilatérale.
STunoMATOLoais. — Dans la neuro-rétinite par étranglement, les signes ophtbaimoscopiques sont très-différents suivant la période de la maladie. Le début s'annonce par une simple hypérémie veineuse du tissu papillaire, le tronc de la veine centrale et ses principales branches apparaissent avec une teinte plus foncée, leur calibre est augmenté, et leurs sinuosités plus accentuées. Peu à peu les contours du disque nerveux s'eflacent et disparaissent sous la suffusion séreuse, et il n'est plus possible de distinguer les limites de l'anneau sclérotical. A cet état oedémateux succède un véritable gonflement, un boursouflement en avant de la papille, qui proémine au fond de l'œil. On peut constater facilement ce fait soit au moyen de l'ophthalmoscope binoculaire qui donne la sensation du relief, soit en imprimant un déplacement à la lentille qui sert à Texamen de l'image renversée; ce déplacement est accompagné d'un déplacement parallactique correspondant de l'image opbthalmoscopique*
A cette période, la circulation rétinienne est tellement entravée, qu'il
38& HAI.ADIIS DBS BiGIOHS.
D'est pas rare de roir au fond de l'œil des hémorrhaKies siégeant le Itm^ des vaisseaux en forme de flammèches, les Teioes sont trôs-tortaeusts et engorgées, les artères, au contraire, sont plus p&les et plus minces que d'ordinaire. Le processus morbide (œdème, prolifération du tissu cod> joncLf) eovahit toujours, quand la maladie se prolonge, une certabe zone de la rétine autour du nerf optique, d'où le nom de neuro-rétiniu, adopté par la plupart des auleuTs.
Cette zone, d'une étendue variable, qui se présente à l'ophlbalmoscope avec un aspect terne blanc-grisâtre, est toujours circonscrite, et ne s'étend jamais jusqu'aux parties équatoriales.
Enfin, comme terme final de la maladie, on voit la papille s'affaisser peu à peu, pftlir, devenir progressivement blanch&tre, et présenter tote p». 11. — Nï-fo-r^iinii.. les capaclères de l'atrophie. Si donc
l'examen est pratiqué à une époque Irès^loignée du début de la maladie, on ne trouve que des atrophies des nerfs optiques, et il est bon de connaître quels sont leî caractères qui permettront d'affirmer que ces atrophies ont succédé k des neuro-rétinites. Ces caractères sont les suivants : tandis que, dans les autres formes d'atrophie, le disque papillaire conserve des limites précises, dans celle qui nous occupe les bords de la papille sont tout i fait effacés, et il est difHcile de reconnaître une séparation entre le ti?su rétinien et le tissu papillaire; les veines conservent toujours aussi (le> sinuosités plus accusées qu'è l'état normal, et le calibre de ces vaisseaui est sinon augmenté, du moins tout à fait intact.
Les troubles fonctionnels qu'on observe sont de deux ordres : les un^, sur lesquels nous n'insisterons pas, dépendent eiclusivement de l'affection cérébrale (tumeurs, épanchement, etc.]i cause première de la maladie, les autres sont la conséquence des troubles circulatoires surveaui dans le nerf optique et la rétine. Il est remarquable que la dîminutioa d'acuité visuelle ne soit pas toujours en rapport avec les lésions oculaires démontrées par l'ophlbalmoscope. On a vu des cas oil la neuro-rélinite était en'pleine période d'état, et où pourtant la vision était presque intacte, mais l'on doit s'empresser d'ajouter qu'au fur et à mesure quelf nerf optique s'atrophie, l'acuité visuelle baisse el finit par disparaître.
PIOUOSTIC. — Le pronostic est fort grave, car cette alfeclion existe U
plus souvent sur les deux yeux, et quand la maladie cérébrale qui lui >
donné naissance n'emporte pas le malade, il survient une cécité complet-.
par suite de l'atrophie des nerfs optiques.
T^iTiHENT. — On est forcé d'avouer son impuissance en face de celte
maladie redoutable, qui n'est que la manifestation d'un état grave de l'encéphale, contre lequel on devra diriger toute son attention et tous ses soins; l'emploi des courants continus et des émissions sanguines locales ont parf >is donné quelques bons résultats.
b. — Névrite descendante.
Dans cette forme, l'inflammation ayant pris naissance dans les centres nerveux ou sur une portion du trajet des nerfs optiques, se propage le long de ces conducteurs jusqu'à leur extrémité oculaire.
Les maladies de l'encéphale et des méninges qui provoquent l'apparition de la névrite descendante sont généralement de nature inflammatoire (encéphalite, méningite, méningo-encéphalîte). Les maladies de l'orbite peuvent aussi lui donner naissance.
Les caractères ophthalmoscopiques de la névrite descendante ressemblent tellement à ceux de la neuro-rétinite, qu'il est à peu près impossible, au moyen de Tophthalmoscope, de faire le diagnostic différentiel entre ces deux affections; aussi nous bornerons-nous à signaler, comme signes plus particuliers à la névrite descendante, un boursouflement moins considérable du nerf et une tendance plus grande à l'envahissement général du tissu rétinien par le processus morbide.
De même que pour la neuro-rétinite, les troubles fonctionnels ne sont pas en rapport avec les lésions démontrées par l'ophthalmoscope. Dans certains cas, Taffection intéressant les centres nerveux et ne s'étant pas encore propagée le long des nerfs optiques, on peut observer une cécité soudaine sans altération du fond de l'œil, et c'est seulement quelques jours plus tard qu'apparaissent les lésions caractéristiques de la névrite optique. D'autres fois, au contraire, il existe des altérations caractéristiques du fond de l'œil, et c'est à peine si le malade accuse des troubles de la vue. Quoi qu'il en soit, le pronostic est généralement très-grave, car si le sujet ne succombe pas à la maladie principale, l'atrophie des nerfs optiques survient presque fatalement.
L'indication thérapeutique est de s'adresser surtout à la maladie principale; quant à l'état local, il n'y aura guère que les déplétions sanguines locales qui pourront amener un peu d'amélioration.
2^ Atrophie.
L'atrophie des nerfs optiques est le résultat d'un processus morbide caractérisé par la destruction plus ou moins complète de leurs fibres ner» veosesL Tantôt l'atrophie porte sur tous les éléments constituants du nerf (éléments cellulaires et nerveux), c'est Vatrqphie simple ou blanche; tantôt les éléments nerveux seuls sont atrophiés par suite de l'hypergenèse des éléments cellulaires, c'est Vatrophie grise.
Étiologie. — Les causes de l'atrophie des nerfs optiques sont nombreuses et variées. Parfois la maladie se montre sans qu'on puisse décou-
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vrir dans l'organisme aucun état morbide concomîtaDt {atrùphie êimpU progrettive). Hais plus fréquemment elle accompagne certaines maladies cérébrales et spinales {aiaxie locomotrice). On la ?oit succéder aussi aat diverses formes de néTiiles [nairo-ritirtUe, néorile detcendante) que noui avons précédemment étudiées. Les troubles nutritifs consécutifs k des lésions de la cinquième paire peuvent aussi la produire; c'est ainsi qu'on a signalé son développement à la suite de blessures de la région frootale ayant intéressé des branebes du trijumeau et à la suite de certaines affeclioos dentaires. Enfln, les maladies de la rétine s'accompagnant de l'atrophie des vaisseaux rétiniens [embolie de l'artère centrale, rétinitepigmentain, rétinites spécifique»], se tettainentsouyeat par l'atrophie des nerfs optiques. Sthftokatologie. — L'atrophie parvenue à une période avancée est facile à reconnaître au moyen de l'opbtbalmoscope. Au lieu de. sa coloration rosée, la papille offre une teinte blanchfltre qui tranche trësneltement sur le fond rouge jaunAlre de l'œil et frappe tout d'abord l'ot^ servateur. Cette blancheur, due k la disparition du réseau capillaire> est d'autant plus éclatante que l'alrophie est plus avancée, Au débat de lu maladie, on est parfois obligé pour constater cette différence de teinte, d'avoir recoursà un mode spécial d'éclairage (miroir d'HelmhoItz).
Avec cet instrument, qui ne projette que peu de lumière au fond de l'œil, on peut arrivera voir des changemenb de teinte qui échapperaient à l'exploration ordinaire. Dans les formes trè^ accusées, et en particulier quand le tissu nerveux atrophié a été remplacé pardu lissu cellulaire, la papille prend un aspect chatoyant et nacré.
Il est possible, dans certnins cas, d'arriver à déterminer au moyen de Fin. 13. — Ainrtii* d> Il lupiira. l'ophthalmoscope la nature de l'atro-
phie que l'on a sous les yeux. On a signalé comme caractères difFéreotiels entre l'atrophie progressive simple et celle qui survient dans l'ataxie locomotrice, la diminution plus considérable du système vasculaire, le retrait, l'excavation infundibulifonne de la papille, qui se montreraient plus volontiers dans la première fwme. Dans l'atrophie qui succède aux névrites, les bords du disque nerretu, as lieu d'être nets, sont diffus et se confondent insensiblement avec les parties voisines ; le système vasculaire offre aussi des traces des tronble* antérieurs : les artères sont minces, les veines dilatées et tortueuses. Lorsqu'enSn la maladie dépend d'une affection chronique des vaissetox de la rétine, le csraclère principal de l'atrophie consiste en une dimifiiition considérable du calibre de tous les vaisseaux. Les troublei fonetiomuli, toujours très-accusés, sont généralement en
rapport avec les lésions démontrées par Tophlbalmoscope. De Graefe a décrit, comme appartenant en propre à Vatrùphie progreiswe simple^ un rétrécissement concentrique du champ visuel, s'étendant peu à peu jusqu'aux parties centrales. Dans l'atrophie ataxique^ le rétrécissement n'est pas uniforme» il est plus prononcé en certains endroits que dans d'au* très; cette irrégularité trouve sa raison d'être dans la manière dont les nerfs sont envahis par le processus morbide. On sait, en effet, que la dégénérescence grise se produit d'abord par places. Le daltonisme^ c'est* à-dire l'abolition de la faculté de distinguer les diverses couleurs, est un signe qui appartient à toutes les formes d'atropbie, et qui se montre souvent dès le début; il pourra éclairer le diagnostic dans les cas difficiles. Enfin, on a vu des cas dans lesquels la perte de la vision commence à se produire dans la région centrale, pour s'étendre ensuite de proche en proche dans les parties périphériques. Le trouble fonctionnel est alors tellement accusé dès le début, qu'on pourrait croire à une apparition subite de la maladie. Le plus souvent, néanmoins, la vision se perd graduellement et la cécité ne devient complète qu'au bout de plusieurs années.
DiACMoanc. — Les caractères fournis par l'examen ophthalmoscopique sont tellement nets qu'ils suffisent le plus souvent à établir, non-seulement l'existence de l'atrophie, mais parfois môme sa nature. Néanmoins, on a observé des cas dans lesquels la papille avait une coloration anormale^ blanchâtre, bleuAtre, qui pourrait tout d'abord en imposer pour une atrophie^ mais l'acuité visuelle est généralement profondément altérée dans la véritable atrophie.
Dans le glaucome chronique simple, le nerf optique présente des lésions importantes, les milieux de l'œil sont transparents, de plus les troubles fonctionnels très-accusés offrent une certaine analogie avec ceux de Tatrophie. Pour éviter la confusion entre ces deux maladies, on tiendra compte des signes suivants, propres au glaucome : refoulement du nerf, excavation à pic de la papille sur le bord de laquelle les vaisseaux sont comme coupés, tension intra-oculaire augmentée.
PaOHOSTia — L'atrophie des nerfs optiques est une maladie estrômement grave. De Graefe attache une grande importance à la détermination exacte du champ visuel, faite à plusieurs reprises différentes. Quand le rétrécissement ou les scotomes restent stationnaires, le pronostic est moins grave. On voit souvent alors, en effet, l'atrophie rester limitée à une portion du nerf. Mais si le rétrécissement ou les scotomes progressent, il en est de même de l'atrophie, et le résultat final est la perte complète de la vue.
C'est un fait connu depuis longtemps que le début de l'ataxie locomotrice s'annonce souvent par une perte plus ou moins complète de la vue. Charcot a signalé ce fait intéressant qu'à l'hospice de la Salpêtrière on voit souvent des femmes aveugles par suite d'atrophies des nerfs optiques, être atteintes longtemps plus tard d'autres maladies cérébrales ou spinales graves pouvant entraîner la mort.
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Traitement. — On ne doit instituer un traitement qu'au début de la maladie ou dans sa période d*état. Lorsque l'ophthalmoscope montre des lésions irrémédiables, lorsque la cécité est complète, aucune médication ne pourra restituer la fonction visuelle. De Graefe s'est élevé a?ec force contre la pratique très-employée autrefois et encore suivie aujourd'hui par quelques praticiens, qui consiste à traiter les malades atteints d'atrophie p)rogressive simple, parles dérivatifs, les purgatifs^ les altérants, les émissions sanguines, les applications de séton à la nuque; cette thérapeutique, loin d'être utile^ peut précipiter la marche de la maladie. Une bonne hygiène, un régime reconstituant, une médication tonique, le fer, le quinquina , paraissent agir le plus favorablement. Dans l'atrophie ataxique, on a recommandé les préparations de nitrate d'argent, les applications de cautères le long de la colonne vertébrale, les bains sulfureux, l'emploi des courants continus le long de la région dorsale. Si Ton soupçonne que l'atrophie est due à une irritation d'un des filets de la cinquième paire, on devra chercher à en faire la section. On a cité des cas où l'avulsion des dents cariées a restitué la vision qui commençait à s'affaiblir.
Dans ces derniers temps, Nagel, de Tubingue, a préconisé remploi des injections sous-cutanées de strychnine à la dose de 2 à 5 milligrammes dans les diverses formes d'amblyopies. On trouve dans les recueils d'ophthalmologie certains faits cliniques qui paraissent montrer l'heureuse influence de ce médicament dans les cas où il existait déjà des lésions atrophiques manifestes du côté des nerfs optiques.
§ Tin. — SétloBt vitalM el orgaaîquM de la ohombre anléneora.
La plupart des auteurs d'ophthalmologie décrivent sous le nom d'oçuocapsulùe l'inflammation de la membrane de l'humeur aqueuse (membrane de Demours ou de Descemet). Cette affection doit être aujourd'hui rayée du cadre nosologique, car son existence reposait sur une erreur anatomique. La membrane de Descemet, qui recouvre la face pcslérieure de la cornée, s'arrête au niveau du ligament çectiné de l'iris et ne se prolonge nullement sur cette dernière membrane. La prétendue aquocapsulite des auteurs se rapporte à Virùis séreu$e et a été précédemment décrite. Nous consacrerons seulement quelques lignes aux épanchements de sang et de pus dans la chambre antérieure, désignés sous les noms d^kypohcema et à*hypopyon.
1* Hypohœma.
L'hypohœma, ou épanchement de sang dans la chambre antérieure, reconnaît souvent pour cause le traumatisme, soit accidentel, aoitchinir» gical. Dans ces conditions, et en l'absence de maladie préexistante de l'organe, il est remarquable de voir avec quelle facilité le sang est ré-
sorbe, et combien son action est inofTensiye. Chez un grand nombre de blessés ou d'opérés qu'on avait laissés avec la chambre antérieure pleine de sang, on est souvent surpris le lendemain de ne plus en trouver trace. Si l'hypohœma est par lui-même peu nuisible à Torgane visuel, il peut pourtant dans certains cas être le signe d'une affection grave; <on apparition, en particulier dans le glaucome aigu ou chronique à foi^me hémorrhagique, est généralement un indice de mauvais augure^ car il dénote une tendance aux hémorrhagies consécutives, due souvent à une maladie des parois des vaisseaux de l'œil.
On voit aussi survenir l'hypohœma dans certaines formes d'irido-chorofdite. Enfin on a publié des faits, raies à la vérité, dans lesquels l'hypohœma apparaissait d'une façon périodique^ parfois en rapport avec le flux menstruel.
Le sang épanché dans la chambre antérieure, obéissant à l'action de la pesanteur, s'accumule à la partie déclive; sa surface libre est horizontale, et il se déplace en même temps que la cavité qui le renferme. Quand il y a peu de temps qu'il est extravasé , il est facile à reconnaître par sa coloration propre qui n'est pas sensiblement altérée, mais quand il a séjourné un certain temps dans la chambre antérieure, dont le contenu s'est troublé et altéré, qu'il est entré lui-même dans la foie de métamorphoses régressives, il peut être plus difficile de constater sa présence. Dans certains cas, le sang occupe la totalité de la chambre antérieure ; l'ouverture pupillaire étant alors complètement fermée, l'œil prend un aspect terne caractéristique.
L'hypohœma n'offre par lui-même aucune gravité et ne réclame pas d intervention chirurgicale.
2? Hypopyon.
On désigne sous ce nom Tépanchement du pus dans la chambre antérieure. En se conformant à cette définition, on ne doit pas envisager rhypopyon comme une maladie spéciale, ayant des caractères propres, mais bien simplement comme un symptôme commun à plusieurs maladies tout à fait différentes dans leur nature. Aussi est-ce plutôt pour nous conformer aux usages classiques que par une nécessité imposée par la clinique que nous consacrerons quelques mots à la description de rhypopyon.
Nous ne décrirons ici que les signes objectifs, puisque tous les autres appartiennent aux maladies souvent fort différentes qui ont donné naissance à l'épanchement. La présence du pus dans la chambre antérieure s'annonce par un changement de teinte de son contenu : l'humeur aqueuse perd sa transparence, se trouble, et un léger dépôt se forme peu à peu à la partie la plus déclive, entre la face antérieure de l'iris et la membrane de Descemet. Ce dépôt est constitué par une accumulation de cellules de pus, cellules dont la coloration varie suivant le degré d'évo-
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lution morbide qu'elles ont atteint Quand les cellules sont devennes tout à bit jaun&t^, la coloratioo de Itypopyon est aussi jauuàlre. Quand les cellules de pus sont mélangées, ce qui est assez rare, à des globulet sanguins extravusés, la nuance change et devient jaune-rougeïtre.
La collection purulente, soumise à l'action de la pesanteur, s'épandie
dans la cavité qu'elle occupe suiTant la loi d'équilibre des liquides dans
les vases qui les renferment, c'est-à-dire que sa surface libre est bori-
zonlale. On a comparé l'aspect de la collection purulente à la loaule
blancbfitre que l'on aperçoit & la racine des ongles. Le pns tilra-
vasé dans la chambre antérieure s't
trouvant libre, pourra ae déplacer
si sa coDsistaoce n'est pas <rap
grande, quand la cavité qui le ito-
ferme se déplacera elle-mSaie. Oa
pourra constater facilement ce lali
en faisant exécuter des mouvemeDb
à l'œil du malade. Dans les cm ei-
trémes, la chambre antérioure peul
pw, 7*. - Hnwpïo.. ^'fe tout à fait remplie, ce qui
donne & l'œil an aspect particulin,
les limites de Is cornée et de la sclérotique étant alors beaucoup moim
distinctes.
Ci;s deux caractères, à savoir : le niveau borizontal de la surface libre du liquide et la possibilité de le déplacer, empftcbent de confondre lliv' pwpyon avec l'accumulation du pus dans les lamelles de la cornée {Onj/ij- Dans ce dernier cas, en effet, la collection purulente ne possède plus l« deux caractères précédents. Enfin, on ne devra pas négliger d'employer ici l'éclairage oblique qui pourra fournir des renseignements utiles.
Nous avons déjà dit que l'hypopyon était un symptdme commun 1 plusieurs autres maladies ; parmi celles-ci, il faut citer en premier lien certaines formes de kératites vkéreittes graves où ce symptôme est tellement constant que quelques auteurs les ont désignées sous le non <tc kératite» à hypopj/on (Roser).
L'hypopyon apparaît dans certaines formes de cyclite; le pus prenif alors naissance dans le corps ciliaire, et passant derrière l'iris, vieni >* cellecter dans la chambre antérieure. Le premier indice des irido^^ rûîdittÈ purulentes méiastatiqua est souvent aussi un épancbement pamlenl dans la chambre antérieure. Celui-ci se montre eoBo daiks les inlliiQmations graves de l'œil consécutives aux lésions traumatiques, accideotelles ou chirurgicales ; son apparition est alors d'un flcheuz pronostic. A part l'indication particulière de vider l'hypopyon, quand il devient trop considérable, en faisant une paracentèse k la partie la plus décline de la cbambre antérieure, le traitement est généralement subordonné aux affections dont il dépend, et il en a été parlé à l'occasion de chacune d'elles.
§ XX. — Lésions ▼îules et organiques dn eristallîn.
Quoique les luxations du crùtallm puissent quelquefois se produire spontanément, il semble néanmoins que le traumatisme agisse toujours soit comme cause prédisposante, soit comme cause déterminante de cette lésion. D'ailleurs, que la luxation soit nettement traumatique ou qu'elle paraisse spontanée, les symptômes et les indications thérapeutiques sont les mêmes dans les deux cas. Nous ne pourrions donc que répéter ce que nous avons dit sur ce sujet à l'occasion des lésions traumatiques du globe de l'œil et du cristallin. (Voy. p. 2&3.)
i^ Cataracte.
On donne le nom de cataracte à toute opacité placée dans le champ pupillaire, entre la pupille et le corps vitré. On dit que la cataracte est trote lorsque l'opacité siège dana le cristallin ou dans sa capsule; la cataracte est fausse quand l'opacité résulte de produits déposés à la surface externe de la cristalloîde. Enfin on a appelé cataractes secondaires les opacités qai se montrent dans le champ de la pupille après que le cristallin cataracte a été déplacé ou extrait par la main du chirurgien.
Indépendamment de ces trois divisions fondamentales, on a admis une foule de variétés de la cataracte qui ont été désignées soit d'après les conditions étiologiques dans lesquelles elles se développent {cataractes traumatiques, congénitales^ diabétiques, etc.), soit d'après certains caractères propres dépendant du siège de l'opacité {cataractes corticales^ cen" traies^ zonulaires, etc.)y de sa consistance {cataractes dures ^ molles^ demimolleSj etc.), de sa couleur {cataractes vertes^ noires^ etc.), enfin de certaines particularités d 'aspect {ca^oracto étoilées, déhiscentes, pointillées, etc.).
Bien que plusieurs de ces variétés de cataractes aient été l'objet de descriptions spéciales^ noua conserverons seulement, dans l'étude générale qui va suivre, la division indiquée plus haut en trois grandes classes comprenant: A. les cataractes vraies; E les cataractes fausses; C. les cataraetes secondaires.
On consultera sur la cataracte en général et sur ses variétés les plus importante» les travaux suivants :
Wekzbl, Traité de la eataraele. Paris, 4786. — J. Bber, Prakiische Beobachtungen uber den grauen Staar, Wien, 4794. — Montain, Traité de la cataracte, Lyon, 4842. — Stevenson, A Praetical Treatise on Cataraci. London, 4 843. — Mauroir, Histoire de la cataracte. Thèse de Paris, 4833. ^ Malgaignb, ^ége et nature de la cataracte {Ann. d'œuUsUque^ t. YI. p. 62, et t. VIII, p. 407 et 448). — G. H(ER1NG, Beeherchet sur 1$ siège et la nature de la cataracte {Ann. d'ocuHstique, t. VIII, p. 4 3). — Sanson, Traité de la cataracte. Paris, 4842. — Brodhurst, On the cristalline Lens and cataract. London, 4850. — Palucci, Histoire de la cataracte, Paris, 4 850. — A. Richard, Des diverses espèces de cataraetes. Thèse de concours. 4853. — Robin, Anatomie pathologique des cata^
rœteê (Àrehives (Vophîhalmologie, 4856, t. V, p. 177). — Fouchbr, Lêçomnr la cataracte. Paris, 4 868. Grima, D$ la cataracte traumatique. Thèse de Paris, 4 868. — LécoRCHÉ, Calaraeu diabétique {Àrch. gin. deméd.^ 5* série, t. XVII et XVIII). — Margossofp, EUideê tur la cataracte diabétique. Thèse de Montpellier, 4 869.
Ldsardi, Mémoire sur la cataracte congénitale, Paris, 4827. — Desmarres, Béflexions sur les cataractes congénitales (Journ, des cotùiaiss. mëd.-cAir. , 4845), — Gritchett, Practicat remarks on congénital cataract (Ophlhalm, Hosp. Reports, 4 860-64 , t. III). — Morand^ Recherches sur la cataracte congénitale. Thèse de Paris, 4 858. — RUCK, Des cataractes congénitales. Thèse de Paris, 4867.
Kieser, Ueberdie Natur, Ursachen des schwarxen Staars» Gôtting, 4 84 4.— Frachoc, Etude sur la cataracte noire. Thèse de Paris, 4 854. — Siceiel, Mémoire sur la cataracte noire [Archives d'ophtkalmologie^ 4S55, t. iV, p. 34).
A. Cataractes vraies (cataractes lenticulaires).
Etiologie. — Au poiDt de vue étiologique, on doit distinguer la cataracte vraie en traumatique et spontanée.
Nous avons vu dans quelles conditions se produit la première, et nou^ renvoyons sur ce sujet au chapitre qui traite des lésions traumatiques du globe oculaire et du cristallin.
Quant à la cataracte spontanée, elle peut être congénitale ou survenir à un âge plus ou moins avancé. Les causes de la cataracte congénitale sont à peu près inconnues. On a prétendu que cette affection était due à un arrêt de développement, ou à une anomalie de structure de la capsule s'opposant à l'endosmose et à Texosmose. Mais rien n'est moins démontré.
La cataracte spontanée survient à tous les âges ; rare avant quarante ans, sa fréquence s'accroît beaucoup à partir de cette époque de la vie, sans prédisposition marquée de sexe.
L'hérédité parait jouer un rôle important dans le développement de la cataracte spontanée. C'est un fait aujourd'hui incontestable. Il n'en est pas de même de l'influence généralement attribuée aux professions, et il est permis de mettre en doute l'action prédisposante de certaines professions qui entraînent de fréquentes congestions vers les yeux, l'exposition k la lumière vive et à un feu ardent, le travail sur de petits objets, etc.
La cataracte spontanée paratt se développer assez fréquemment socs l'influence de causes locales susceptibles d'entraver la nutrition du cristiUin. C'est ainsi qu'on la voit survenir à la suite d'irido-choroldites chroniques, de glaucomes.
La choroldite atrophique serait, d*aprôs Dubarry (1), une des causes les plus fréquentes de la cataracte sinile. Enfin le décollement de la rétine précède souvent certaines cataractes molles qui surviennent rapi* dément chez les individus jeunes.
Dans d'autres circonstances, le développement de la cataracte recoii-
(i) Recherches sur la cataracte^ Thèse de Paris, 1869.
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oaît une cause plus générale, un état dyscrasique du sang, comme on l'observe dans la glycosurie et l'albuminurie.
La cataracte diabétique n'est pas extrômement rare. Su? trente-cinq gljcosuriques atteints de troubles visuels, Galezowski a constaté vingtdeux fois l'existence d'opacités cristalliniennes. La cataracte albuminuriqoe est au contraire exceptionnelle.
Comment agissent ces causes générales, et principalement le diabète, pour produire l'opacité cristallinienne 7 Kunde (l)et Kûhnhorn (2) ont montré par de curieuses expériences qu*en soustrayant à des animaux une grande quantité d'eau, et par conséquent en produisant chez eux une augmentation dans la proportion des sels contenus dans le sang, on délerminait, dans l'espace de quelques heures, des opacités du cristallin qui disparaissaient au bout d'un certain temps après qu'on avait rendu à l'animal en expérience l'eau qu'il avai.t perdue. Dans ces cas, l'examen microscopique a permis de constater que l'opacité est due à la formation de petites vacuoles situées entre les fibres cristalliniennes et dont le contenu liquide a une réfringence différente de celle des éléments de la lentille.
Il est vraisemblable que le diabète, qui a pour effet d'augmenter le poids spécifique du sérum, réalise jusqu'à un certain point les conditions des expériences d'e Kunde. On peut ajouter que, dans quelques cas, on a vu les cataractes diabétiques au début rétrograder lorsque l'état général du sujet venait à s'améliorer. Cependant^ il est probable que la modification toute physique du cristallin, résultant de la soustraction d'une certaine quantité de l'eau qu'il contient normalement, n'est pas sufiisante pour expliquer la formation de cataractes persistantes, et qu'il doit s'y joindre des modifications Chimiques dues au trouble des phénomènes endosmotiques, et, dans le cas de cataracte diabétique, à la présence du sucre constatée par Knapp (3).
Pour terminer l'examen des conditions étiologiqaes qui président au développement de la cataracte, il importe de noter la coexistence fréquente de l'atbérome artériel avec l'opacité sénile du cristallin. Ces deux lésions, en effet, semblent présenter entre elles d'étroites relations, et sont iODtes deux l'expression d'un même état, le marasme sénile. La dégénérescence atbéromateuse des artères, l'imperméabilité du réseau capillaire dans les principaux organes de l'économie, résultat de l'évolution physiologique due à l'âge, entraînent comme conséquences des troubles de nutrition qui se traduisent de différentes manières dans les divers organes, et qui» dans l'œil, peuvent aboutir à l'opacification du cristallin.
Ahatomie pathologique. — On a divisé la cataracte vraie en lenticulaire et eajmtlaire, suivant que l'opacité occupe le cristallin ou sa capsule.
(i) ZeUêdurift fur Zoologie^ 1857, t. VUI, p. dSS.
(2) aie par Weeker, t. II, p. 102.
(3) Amn. d'oeuiéillfiM, t. LI, p, 50.
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Celte distinction n'a pas Timportance qu'on y attachait autrefois. Pendant longtemps^ en effèt^ on a pensé que l'opacité do cristallin commençait par la capsule, pour s'étendre de là aux couches corticales, puis au centre de la lentille. Malgaigne, le premier, a fait justice de cette erreur, en montrant que, dans l'immense majorité des cas, la capsule conserve sa transparence. Néanmoins^ les recherches ultérieures de Robin, de Desmarres, de Broca, ont prouvé que parfois la capsule devient opaque en même temps que le cristallin. On peut donc dire que la cataracte vrme est le plus souvent lenticulaire^ mais qu'elle peut ôtre aussi capsulo-lenti" culaire, Fopacité de la capsule coexistant avec celle du cristallin. Quant aux prétendues cataractes capsulaires,sans opacité du cristallin, elles sont dues au dépôt de produits morbides à la face externe de la oristalloide,et appartiennent à la classe des cataractes faussez.
D'après son degré de consistance, on doit distinguer trois formes de la cataracte vraie : 1® la cataracte dure; 2<» la cataracte tnol(e: Z^ la eaiaracte demi-molle.
i"* Cataracte dure, — On ne la rencontre guère que chez des sujets ajant dépassé quarante ans, et son développement est en général très-lent Indépendamment de sa consistance variable, mais toujours supérieure à celle du cristallin normal, la cataracte dure est caractérisée par une diminution de volume du cristallin. Sa couleur est généralement foncée, d'an jaune ambré ; le centre ou le noyau est plus sombre que les couches co^ ticales et généralement d'un jaune brun. Parfois la cataracte dure présente une coloration verdâtre {cataracte verte) ou noirfttre [cataracte noôv); celle-ci semble due à l'infiltration de la matière colorante du saog. Dans certains cas rares, le cristallin cataracte peut acquérir la dureté de la pierre ou présenter l'apparence du pl&tre {cataraetee pierreMy plâtreuse).
V Cataracte molle. — La cataracte molle s'observe à tous les âges, cependant elle se montre plus généralement avant quarante ans. Soo développement est plus rapide que celui de la cataracte dure, quelquefois môme il se fait presque subitement, comme lorsqu'il s'agit de la cataracte diabétique.
La cataracte molle débute par les couches corticales do ortsiailin pour gagner ensuite le centre. Selon que l'opacité commence par la partie antérieure ou par la partie postérieure du cristallin, on désigne la cataracte sous le nom de corticale antérieure ou de corticale postérieure. Lorsque la caUraclo est complète, sa couleur est ordinairement d'un blanc bleuâtre laiteux, quelquefois grisÂtre ; assez fréquemment elle présente on reflet nacré, brillant. La'cataracte molle, entièrement développée, s'accompagne généralement d'une augmentation de volume du cristallin.
L'opacité, au début, peut offrir divers aspects, qui ont valu à la cataracte différentes désignations: telles sont les cataractes i/^'te, etaiiétff barrées, déhiscentes, à trois branches, etc. Dans ces cas, le ramollissement commence par Topacification de quelques fibres cristalliniennes sope^
ficielles qui se manifestent sous forme de lignes opaques, convergeant vers le centre du cristallin et partageant la lentille en un certain nombre de triangles qui finissent par être envahis à leur tour par Topacifioation* Dans d'autres cas, on voit apparaître dans l'épaisseur du cristallin des points blancs» très-petits, qui plus tard s'étendent et envahissent la masse de la lentille {cataractes disséminiez^ pointillées).
Lorsque le ramollissement du cristallin est porté à son plus haut degré, on a la variété désignée sous le nom de cataracte liquide. Quelquefois le cristallin étant complètement liquéfié, la capsule représente un véritable kyste {cataracte kystique, purulente). Ces variétés de la cataracte molle, toujours volumineuses, présentent une coloration blanc grisâtre ou blanc jaunâtre uniforme.
A la classe de cataractes molles appartiennent les cataractes diabetiques^ iraumatiques et congénitales^ dont nous devons dire quelques mots.
A part sa consistance, la cataracte diabétique se fait remarquer par la rapidité de son développement, et survient principalement dans la dernière période du diabète.
La eaiaraete traumatique s'accompagne le plus ordinairement de lésions des autres parties constituantes du globe oculaire, et peut se compliquer de la présence de corps étrangers dans le cristallin lui-même. Mais une des particularités qui lui est propre, c'est l'altération concomitante de la capsule qui est souvent entr'ouverte et presque constamment épaissie, adhérente à llris. Enfin, la cataracte traumatique se complique très-fréquemment de cyclite, d'irido-choroldite, circonstance de la plus haute importance relativement aux indications thérapeutiques.
La cataracte congénitale^ généralement complète au moment de la naissance, présente une couleur blanc-bleuâtre uniforme. On doit signaler plus particulièrement deux variétés de la cataracte congénitale, ce sont les cataractes «/ro/t/fee^ oa zonulaires et les cataractes pointillées. Dans la cataracte stratifiée ou zonulcure, l'opacité est partielle et occupe une zone intermédiaire entre les couches corticales et le centre de la lentille, en sorte que les parties transparentes et les parties opaques sont disposées de la manière suivante, en procédant d'avant en arrière : !• une couche transparente; 2* une couche opaque; pj^ ,5 _ caiaiacie S* un noyau transparent; &* une couche opaque ; 5® enfin ioDuUir«.
une couche transparente. Rarement il existe plusieurs couches alternativement opaques et transparentes; plus souvent on con* State quelques opacités dans l'axe du cristallin.
La cataracte pointillée est caractérisée, comme son nom l'indique, par la présence de petits points opaques, ordinairement plus nombreux aux pôles antérieur et postérieur du cristallin, et qui apparaissent sous forme de petites taches bleuâtres, disséminées ou affectant une disposition triangulaire»
3® Cataracte demi-molle ou mixte. — C'est la variété de cataracte lenticulaire que Ton rencontre le plus fréquemment chez les vieillards. Elle participe à la fois de la cataracte molle et de la cataracte dure en ce que les couches corticales sont ramollies et le noyau dur, et elle se rapproche plus ou moins de Tune ou de l'autre de ces variétés^ suivant le degré de ramollissement des couches corticales et suivant le volume du noyau. Cette dernière condition est très-importante à déterminer au point de vue opératoire.
Les recherches microscopiques modernes ont montré que ropacité du cristallin est surtout due à la coagulation du fluide albuminenx conteDO dans les divers éléments du cristallin^ au dépôt de matières grasses entre ces divers éléments ou dans leur épaisseur (gouttelettes graisseuses, cristaux de cbolestérine, granules solubles dans l'éther), enfin à la présence de granulations insensibles à l'action des réactifs ordinaires, et qui infiltrent les cellules et les fibres du crisls^Uin. Il faut ajouter encore que MuUer a trouvé souvent sur le trajet des fibres de petites vacuoles arrondies.
La dégénérescence granuleuse ou granulo-graisseuse coDimence, presque sans exception, k la périphérie du cristallin, immédiatement au dessous de la couche épilhéliale, mais elle apparaît souvent en même temps en divers points dans l'intérieur môme de la lentille.
Pendant que le travail d'opaciûcation s'établit, il n'est pas ezt^éIU^ ment rare de voir se former des dépôts calcaires; ainsi des cristaux de carbonate de chaux et de phosphate de chaux se déposent autour des fibres cristalliniennes ou à la surface interne de la capsule. C'est ce que Ton observe principalement dans les cataractes traumatiques oa le> cataractes Axi^s pierreuses qui ne se rencontrent jamais que dans des yeu^ profondément désorganisés.
Stmptomatologié. — Le premier symptôme accusé par les malade> est le trouble de la vision, qui s'obscurcit graduellement. Quelques individus atteints de cataracte prétendent que la vue s'est perdue rapidement ou même subitement, mais il est presque toujours aisé de s'assurer quc< dans ces cas, la maladie existait depuis longtemps.
Outre l'obscurcissement de la vue, les malades indiquent parfois qu^ la lumière d'une lampe ou d'une bougie apparaît entourée d'une aurtole lumineuse; d'autres fois, les objets sont vus doubles^ triples; enfin. <>« observe quelquefois une myopie progressive résultant de PaagmentaliuQ de la puissance de réfraction du cristallin devenu opaque.
A moins de complication du côté des parties profondes de Tœil, la perception lumineuse n'est jamais complètement abolie dans la cataracd^ D'abord les objets cessent d'être nettement perçus et apparaissent comme à travers une gaze, un brouillard. Quelquefois les malades accusent U présence de corps opaques, placés en avant de l'œil^ qui suivent Ks mouvements de cet organe et occupent constamment la même pUce. Ce phénomène est en rapport avec l'existence d'opacités partielles e( ne
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doit pas être confondu avec les mouches volantes qui app^irtiennent à la symptomatologie des affections des parties profondes. A mesure que "opacité fait des progrès, la vue s'obscurcit de pltis en plus, en sorte que les malades cessent de pouvoir se conduire; mais, alors môme que l'opacité du cristallin est complète, ils distinguent aisémeut la lumière de l'obscurité. En général, la vue est meilleure dans le demijoDF, parce que la pupille étant dilatée, une plus grande quantité de rayons lumineux parvient au cristallio, dont les parties excentriques restent toujours plus transparentes que le iioyau. Aussi les cataractes présentent-ils une attitude qui permet souvent de les reconnaître de loin. Ils marchent la tête baissée, en cherchant à se faire un abat-jour avec la main placée sur le front, afin de s'abriter contre la lumière vive du jour qui ferait contracter leur pupille. Cette attitude est tout à fait différente de celle des sujets atteints d'affections amaurotiques, qui portent la télé haute et recherchent le grand jour.
Avant le perfectionnement des méthodes ophthalmoscopiques, on en était réduit, pour établir le diagnostic de la cataracte, à l'examen direct de la pupille, pratiqué en face d'une fenêtre bien éclairée. Cetesamen permet souvent de reconnaître, à la place du fond noir qui forme le champ pupillaire, une tache d'un blanc grisâtre ou jaunfttre. Mais, en se bornant h cet examen superflciel, on s'exposerait à de fréquentes erreurs, toit qae l'on méconnût des opacités encore peu prononcées, soit que l'on diagnostiquât l'existence de cataractes confirmées chez des sujets dont le cristallin a conservé toute sa transparence. Cette dernière erreur ponrraît être commise chez certains vieillards dont le cristallin présente un reflet jaun&tre ou grisâtre, dû à l'augmentation de consistance do noyau.
L'examen à l'aide de l'éclairage oblique et de l'ophthalmoscope tend aujourd'hui ces erreurs impossibles et permet d'établir avec la plus rigoureuse exactitude le diagnostic des diverses variétés de cataractes. Il est important, avant d'avoir recours h ces procédés d'exploration, de dilater largement la pupille par des instillations d'atropine.
L'examen h l'éclairage oblique est surtout utile dans les cas de calaractes incomplètes. On constate alors dans le champ pupillaire, laolAt des stries partant de la circonférence et se dirigeant ▼ers le centre du cristallin, tantCit des plaques, des pointa jaunâtres, gris&tres, nacrés.
Lorsque la cataracte est complète, tout le champ pupillaire est occupé par une opacité située immédiatement derrière l'iris et de couleur variable, tantAt jaun&tre, tantAt grisâtre, blanchâtre, nacrée, tantAt '''•■ in. — cmnctj Ferdâtre. r^phUuiBK^op..
L'opblhalmoscope confirme les résultats fournis par l'examen à l'éclairage latéral. Dans le cas de cataracte incomplète, par exemple, il permet de constater la présence de parties opaques qui se
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montrent sous l'apparence de stries ou de taches grisâtres ou noirâtres, tranchant sur le fond rouge de l'œil. Si la cataracte est complète, il devient impossible de découvrir le fond de l'œil.
Je n'insiste pas sur Tépreuve des trois images, aujourd'hui délaissée et à peu près inutile. Je rappellerai seulement que^ dans le cas de cataracte confirmée, la troisième image (image renversée), due à la réflexion de la capsule postérieure du cristallin^ fait complètement défaut.
Diagnostic. — Grâce aux procédés d'exploration que nous possédons aujourd'hui et qui viennent d'être rappelés, l'existence d'une cataracte pourra toujours être sûrement reconnue, et il devient inutile d'établir le diagnostic de Topacité cristallinienne avec les afiections profondes de l'œil.
Il importe seulement de reconnaître à quelle variété de cataracte on a affaire, et de déterminer si la cataracte est simple ou accompagnée de quelque complication.
Le diagnostic différentiel des diverses variétés de cataractes a été encore considérablement facilité par les nouveaux procédés d'exploration, et surtout par l'examen à l'éclairage latéral. Au point de vue opératoire,
est très-utile de savoir si la cataracte est complète et quel est son degré de consistance. Or, l'éclairage oblique nous indique si la totalité du cristallin est opacifiée^ ou si, comme on l'observe souvent, les couches corticales sont encore transparentes. Le même moyen d'exploration fournit des renseignements sur le volume du noyau, et par conséquent sur la consistance de la cataracte, puisque le noyau représente toujours la partie la plus dure.
Relativement ^ la détermination du volume de la cataracte, on ne doit pas négliger Texamen de l'iris. En effet, si la cataracte est peu volumi*
neuse, on aperçoit derrière le bord pupillaire un cercle noir formé par l'ombre de l'iris sur le cristallin. Dans le cas de cataracte volumineuse, au contraire, le cristallin opaque s'applique contre riris, et le cercle noir dont il a été question
Fia. 77. - C«^le noir formé n'CXistC paS. par l'ombre de riri» nr le _ "^ ...
erteiaUii ctianeté, La cataractc est-ellc simple ou compliquée?
Ce dernier point de diagnostic, dont on comprend Tutriité relativement aux indications thérapeutiques et aux suites probables d'un traitement chirurgical, offre souvent d'asses grandes difficultés. Les altérations concomitantes de la conjonctive, de la cornée,, de la sclérotique et de l'iris seront toujours aisées à constater, soit à Texamen direct, soit à l'éclairage latéral, et je renvoie le lecteor aux divers articles qui traitent des lésions de la conjonctive, de la cornée, de la sclérotique et de l'iris pour l'indication des signes auxquels on reconnaîtra l'existence de ces maladies. Je rappelle seulement, à cause de leur importance, les altérations consécutives à l'iritis et qui se manifestent par le changement de couleur, J'épaississement de l'iris, l'immobi-
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lité, la déformation, les adhérences antérieures ou postérieures {synéchies) de son bord pupillaire.
Il est plus malaisé de reconnaître l'existence d'altérations des membranes profondes, et cependant le succès d'une opération dépendra de rintégrité plus ou moins parfaite de ces parties. On devra interroger avec soin les commémoratifs et s'assurer si les malades ont éprouvé des douleurs dans l'œil et surtout au pourtour de l'orbite; s'ils ont accusé des sensations lumineuses, des mouches volantes^ etc. Puis on examinera avec attention le volume et le degré de consistance du globe ; un changement dans le volume de l'œil^ une augmentation notable dans son degré de consistance, devront faire soupçonner quelque grave altération des parties profondes. L'injection des vaisseaux sons-conjonctivaux qui se montre sous l'aspect d*un cercle bleuAtre, lie de vin, entourant la cornée est aussi un indice de quelque trouble de la circulation du côté de Tins et de la choroïde.
Dans le cas où Tiris est intact, on doit également s'attacher à déterminer jusqu'à quel point il a conservé son impressionnabilité à l'action de la lumière et des mydriatiques. Quoique la dilatation de la pupille s'observe quelquefois avec des catai-actes exemptes de toute complicatioDy l'inertie de Tiris est, en général, un signe d'un mauvais augure.
Enfin, avant de se prononcer sur l'état simple ou compliqué d'une cataracte, il est indispensable de pratiquer Texamen ophthalmoscopique^ de rechercher l'existence des phosphènes, enfin de déterminer aussi exactement que le permet l'opacité du cristallin la mesure du champ visuel.
L'ophthalmoscope rendra surtout des services dans le cas de cataracte incomplète, car la netteté plus ou moins grande avec laquelle il est possible d'examiner le fond de l'œil permet de juger si le trouble de la vision est en rapport avec le degré d'opacité^ et dans le cas où celle-ci n'est pas très*prononcée, on parvient souvent à reconnaître dans les membranes profondes des altérations capables d'expliquer les troubles fonctionnels.
La recherche des phosphènes qui peut renseigner sur la persistance ou la disparition de la sensibilité rétinienne est tout à fait insuffisante pour faire apprécier le degré de conservation de cette sensibilité. On se servirr pour cet examen fonctionnel d'une lampe dont on peut faire varier l'intensité lumineuse en abaissant la flamme. Il est généralement admis qu'un individu atteint de cataracte complète, mais exempte de complications» doit distinguer la lumière k une distance de dix à quinze pieds, et reconnaître si l'on cache avec la main la lumière de la lampe dont la mèche a été abaissée aussi bas que possible. On peut également déterminer d'une façon approximative l'étendue du champ visuel en promenant en avant de Tœil et à quelques pieds de distance la flamme d'une petite bougie.
PaoHOsnc. -^ La cataracte, abandonnée àelle-môme, ne guérit jamais,
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et ane opération seule peut faire disparaître l'opacité et par conséquent rendre la vue aux malades. Le pronostic de la cataracte devrait donc se baser sur les résultats fournis par les opérations, mais malheoreusemeot il est à peu près impossible de formuler quelque cbose de rigoureux à ce sujet, car on se trouve en présence de statistiques plus ou moins comptrables entre elles. Je n'oserais donc fournir sur ce sujet aucun chiffre, et en cela je partage entièrement l'opinion de Warlomont (1) qui, dans son remarquable article sur la cataracte, renonce à publier les diverses statistiques des oculistes et considère ces publications comme des réclames mal déguisées où la sincérité fait trop souvent défaut; mais je craindrais peut-être aussi d'exagérer les résultats heureux de l'opération, en admettant avec Tauteur précédent que l'opération de la cataracte rend la vue à neuf malades sur dix.
TaAiTEMEirr. — A diverses reprises, on a tenté de restituer au cristallin opacifié sa transparence à l'aide d'un traitement médical* Ces tentatives ont constamment échoué, et Ton doit aujourd'hui les proscrire d'une manière absolue, lorsqu'elles s'attaquent à la cataracte vraie, spontanée, dans laquelle le microscope a montré des modifications organiques, profondes, contre lesquelles les remèdes ne peuvent avoir aucone action. Dans quelques cataractes traumatiques, dans celles qui s'accompagnent d'un certain degré d'inflammation intra-oculaire, dans celles en&o qui semblent liées à l'existence d'une maladie générale {caJtaracU dtaUtigue)^ on peut espérer, à l'aide d'un traitement approprié, arrêter ou même faire rétrograder les opacités.
Le traitement chirurgical convient donc presque exclusivement à U cataracte, mais il importe, avant d'exposer en quoi il consiste, d'examiner quelques questions.
On ne doit procéder à l'opération que chez un individu jouissant d'une bonne santé générale. Quelques complications locales, telles que: otaladies de la conjonctive, de la cornée« des voies lacrymales, doivent être préalablement traitées lorsqu'elles existent Nous avons insisté a>ec intention sur le diagnostic des complications, parce que l'existence biea déterminée de ces dernières constitue une contre-indication à toute opération, à moins que, par un traitement approprié, on ne puisse espérer faire préalablement disparaître ces complications. Je signale particulièrement l'état glaucomateux de l'œil, qui parfois à Taide d'une irideclomit' préventive peut être suf ûsamment amélioré pour que l'opération de la cataracte ait chance de fournir un heureux résultat.
Lorsque les deux yeux sont atteints de cataracte, mais que l'opacité est encore incomplète d'un côté, doit-on attendre, pour opérer, que la vision soit complètement perdue des deux côtés? A cette question il est ditlicile de donner une réponse catégorique; on doit consulter princip^i^^ ment le malade et tenir compte de sa position sociale. Evidemmeot
(1) DicU<mnakr$ ineydopéài^me, article Cataracte,
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ropëration expose à quelqae danger, et quoique rophthalmie sympathique soit extrêmement rare après une opération de cataracte, on peut craindre qu'en touchant à rœil déjà complètement cataracte, on ne fasse perdre au malade l'œil dont il voit encore. Chez un homme dont Texistence matérielle est assurée, il est donc plus rigoureusement sage et prudent de conseiller d'attendre le moment où la vue des deux yeux sera eomplétement obscurcie, tandis que chez un individu moins fortuné, qui cesse de pouvoir exercer la profession qui le fait vivre, on est autorisé à opérer l'œil complètement perdu avant que la cataracte de l'autre côté soit complète.
Dans le cas où la cataracte n'existe que d'un seul côté, sans que l'autre œil manifeste la moindre tendance à devenir le siège d'une opacité, l'abstention me paraît beaucoup plus fermement indiquée et ne doit céder que devant une demande expresse du malade, auquel on aura préalablement exposé les chances bonnes et mauvaises d'une opération»
Lorsque la cataracte est double, doit-on opérer les deux yeux dans la même séance ou attendre le résultat d'une première opération pour pratiquer la seconde? On a invoqué d'excellentes raisons pour et contre l'une ou l'autre pratique; aussi me paralt-il très-difficile de décider la question. Cependant, malgré les avantages de Topéjation double et en une seule éance, je pense que la prudence exige de n'opérer qu'un œil à la fois, et je me fonde uniquement pour conseiller cette pratique sur la considération suivante : à savoir que l'opération pratiquée sur les deux yeux en une seule séance peut faire perdre d'un seul coup toute chance de vision lorsque cette opération a été suivie de complications indépendantes du chirurgien et tout à fait accidentelles.
Enfin, relativement à l'usage du chloroforme dans les opérations de cataracte, je ne crois pas que l'on doive le conseiller d'une manière générale. Le chloroforme est toujours un agent dangereux, et dans le cas présent il l'est d'autant plus que son action doit ôtre énergique et poussée jusqu'à la résolution complète. On ajoute donc une chance de mort à une opération sans danger pour la vie. De plus, le chloroforme détermine souvent de l'agitation, des vomissements qui peuvent avoir un fâcheux retentissement sur l'œil; enfin, chez certains sujets, il entraîne à sa suite une altération de la santé générale, un véritable embarras gastrique, qui peut influer d'une manière fâcheuse sur l'issue de l'opération.
Je conclus donc en réservant le chloroforme dans l'opération de la cataracte pour certains cas déterminés, chez certains sujets pusillanimes, irritables, indociles.
Quelle que soit la méthode opératoire que l'on se propose d'employer, il est d'usage de purger le malade la veille de l'opération, afin d'éviter pour le jour même ou le lendemain les efforts de défécation. On doit également dilater la pupille, et pour cela on instille la veille et le jour même quelques gouttes de sulfate d'atropine dans l'œil.
Les méthodes et procédés opératoires applicables à la cure de la cataracte sont tellement nombreux qu'il est impossible, dans un livre de la nature de celui-ci, d'en donner une description détaillée. Je dois me borner à indiquer d'une manière succincte les principes généraux de chaque méthode, en signalant plus particulièrement les cas où l'une est mieux indiquée que Taulre, et en décrivant d^ns chaque métbode
le procédé opératoire qui nous a paru présenter le plus de chances de succès.
Quatre méthodes principales ont été employées, cr sont: l'' le déplacement; 2* la division; Z^ Vexiraeticn: U^ le déplacement de la pupille. Les trois premières seules s'attaquent directement au cristallin cataracte dans le but de le faire disparaître; la quatrième, laissant l'opacité en place, crée aux rayons lummein une voie excentrique.
l'' Déplacement de la cataracte. — Cette métbode parait avoir son origine dans les temps les plus reculés, et se trouve décrite d'une manière assez complète dans l'ouvrage de Celse.
Elle comprend deux procédés opératoires : Vabaitsèment ou dépression et la réclinaison. Dans la première, la cataracte est déprimée verticalement ; dans la seconde, la lentille est d'abord renversée en arrière, de manière que sa face antérieure regarde en haut, puis couchée à plat. Dans ces deux procédés, le cristallin est donc placé au milieu du corps vitré, au-dessous de la pupille ; mais tandis que dans l'abaissement il a une certaine tendance à remonter, dans la réclinaison, au contraire» il est moins exposé à cet accident, parce qu'il est mieux recouvert par le corps vitré.
La réclinaison, dont je m'occuperai seulement, peut se faire par la sclérotique (scleroticonyxis) ou parla cornée (keratonyxis). Ce dernier procédé est à peu près inusité.
La scleroticonyxis exige l'emploi des instruments suivants : un écartetlr des paupières, une pince fixatrice, une aiguille. Cette dernière, représentée fig. 78, est légèrement courbée à son extrémité, laquelle se termine en fer de lance très- acéré.
La pupille étant dilatée par la belladone, et l'écarteur des paupières mis en place, on saisit avec la pince, au côté interne du bulbe, on pK de la conjonctive, comprenant le fascia sous-conjonctival, de façon i tenir solidement le globe de l'œil. Puis l'aiguille, tenue comme une plume à écrire, la convexité dirigée en haut, est plongée à 3 ou /i millimètres da bord de la cornée, à 1 millimètre au-dessous; du diamètre transversal,
Fm. 76. — Aifvine à cttaracle : a, tue de fice;*,Tmdeproai.
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et pénètre à 8 millimètres environ dans la direction du centre du corps vitré.
Le chirurgien fait alors subir à l'aiguille un mouvement de quart de eercle qui porte sa concavité en avant, puis il incline le manche en arrière, vers la tempe, ce qui amène la pointe en avant, contre la face postérieure du cristallin, et permet d'inciser la cristallolde postérieure.
Ceci fait, Taiguille, contournant le bord supérieur ou le bord inférieur dtt cristallin, glisse. entre celui-ci et la face postérieure de Tiris et apparaît dans le champ pupillaire, la concavité regardant en arrière-; il devient alors facile de diviser avec la pointe la capsule antérieure.
Enfin, l'aiguille portée à la partie supérieure du cristallin, le repousse doucement d'avant en arrière, en appuyant par sa face concave, de manière que la cataracte disparaisse complètement du champ pupillaire. On la maintient ainsi pendant quelques secondes, puis on enlève l'aiguille en lui faisant suivre exactement le même chemin qu'elle a parcouru lors de son introduction.
Le traitement consécutif est fort simple et consiste dans un repos absolu, au milieu de l'obscurité, les yeux couverts d'un simple bandeau très- légèrement serré.
La méthode de déplacement (abaissement ou réclinaison) est aujourd'hui à peu près complètement abandonnée. Elle est loin d'être inolTensive et exempte de complications; de plus, la cataracte abaissée remonte souvent, soit immédiatement, soit après un temps variable. Enfin, et c'est là le plus grave reproche que Ton puisse invoquer, la résorption du cris» tallin sur laquelle se fonde la méthode, est loin de se produire toujours, principalement lorsqu'il s'agit de cataractes dures. Dès lors le cristallin joue le rôle de corps étranger et devient l'origine d*un processus inflammatoire du côté des parties profondes de l'œil (irido-choroldite, glaucome), qui aboutit à la perte graduelle de la vision, ou même au développement d'une ophthalmie sympathique sur l'œil non opéré.
La méthode de déplacement de la cataracte doit donc être proscritOt en tant que méthode générale. Elle constituerait cependant une ressource entre les mains de chirurgiens qui craindraient, faute d'une habitude suffisante, d'avoir recoure aux autres méthodes.
3* Divisim. — Cette méthode est basée sur la connaissance de ce fait que, lorsque la cristallolde est largement ouverte, en sorte que l'humeur aqueuse baigne la substance du cristallin, celui-ci ne tarde pas à être résorbé. Suivant que l'on se borne à inciser la capsule, ou suivant que l'on divise plus ou moins profondément la cristallolde et la substance du cristallin^ l'opération porte le nom de lacération, de broiement ou de diiciiion.
La méthode de discision de la cataracte se trouve indiquée dans les ouvrages des chirurgiens arabes, mais elle ne passa définitivement dans la pratique qu'à partir du siècle dernier. Depuis quelques années, ses indications ont été bien mieux précisées, et elle a pris une place impor-
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tante dans la ihénpeutiquc chirurgicale de la cataracte. La divîûon deb cataracte peut se faire par la sclérotique ou par la cornée. C'est généralement cette dernière voie que l'on choisit de préférence. On se sert d'une aiguille droite dont la pointe est très-acérée tt coupr des deux eûtes. La pupille étant dilitée, les paupières maintenues écartées et l'œil &xé, comme il a été dit pour la scléroticonyxis, l'aiguille est introduite ohliqnement dans la cornée, au milieu de l'espace situé eotte le bord de la pupille et le limbe cotnéal. L'instrument introduit i pUt, est ensuite tourné de champ, de ma- Fic. 7S, ~ DbeUn 6t !■ uuncit. nîére & agir par sa pointe et par son tranchant sur la crîstallolde ulèrieure et sur la substance même du cristallin, si l'on se propose de &iR le broiement.
A la suite de cette opération, le malade doit être condamw au repos et placé dans l'obscurité, l'tetl couvert d'un bandeau l^r. On devra faire, en outre, de fréquentes insLillalions d'atropine; enfin, on veillera à combattre les accidents inflammatoires s'ils se développent.
Chez les sujets jeunes, la division de la cataracte peut amener une p>érison en trente ou quarante jours; mais celle-ci peut se faire attendre beiocoup plus longtemps. Il devient môme quelquefois nécessaire de pratiquer une nouvelle ^discisioc, 'maïs on doit toujours attendre que toute (race d'inDammation ait complètement disparu.
La division convient principalement aux cataractes molles on demimolles et chet les individus jeunes. Elle est d'une exécution ^ile, el expose à peu d'accidents ; toutefois il faut avouer que ses résultais soat souvent très-tardifs, et qu'elle n'est pas toujours inoffensive. Je l'ai tue, dans bon nombre de cas, suivie dtritis assez intenses et assez persistantes pour compromettre sérieusement la vision.
En résumé, malgré ses avantages incontestables, la méthode de division de la cataracte ne convient qu'à certains cas déterminés, et « saurait être proposée comme méthode opératoire générale.
$■ Extraction. — Ainsi que son nom l'indique, cette méthode a pour but de donner issue au cristallin, à travers une ouverture pratiquée itm la cornée ou dans la sclérotique.
On peut admettre que c'est à Daviel (1748) que revient le mérite d'afoir introduit dans la chirui^ie oculaire l'opération brillante par laquelle on extrait le cristallin frappé d'opacité. Son procédé, auquel on peut, 1 bon droit, conserver le nom A'extraction de Daoiel, malgré les nombreuses modifications qu'on lui a fait subir, consiste à donner 'mot à la cataracte à travers une incision semi-circulaire de la cornée, de manière & former aux dépens de cette membrane un grand lambeau.
Parmi les modifications apportées au procédé de Daviel, les unes, sans importance sérieuse, n'altèrent en rien les principes fondamentaux de cette opération; les autres, au contraire, présentent une importance capitale et constituent réellement des procédés à part.
Outre l'opération classique de Daviel (procédé d'extraction à grand lambeau), la méthode d'extraction de la cataracte comprend deux autres procédés : ce sont Vextraction linéaire et Yextraction à petit lambeaiu
a. Extraction à grand lambeau (Procédé de Daviel), — On désigne encore cette opération sous le nom de kératotomie, et on la distingue en supérieure et inférieure, suivant que rincîsion est pratiquée à la partie supérieure ou à la partie inférieure de la cornée.
Les instruments nécessaires sont : un couteau de Béer, un kystitome-curette^ un fixateur du globe fig. 80).
Le malade peut être opéré couché, ce qui est indispensable lorsqu'on le soumet au chloroforme, ou assis sur une chaise et la tète appuyée contre la poitrine de l'aide qui sera chargé d'écarter les paupières.
La pupille ayant été dilatée par l'atropine, et l'aide tenant les paupières écartées en exerçant aoe pression douce sur le globe, le chirurgien prend le fixateur de la main gauche et le couteau de la main droite, applique le premier de ces instruments un peu au-dessus du diamètre transverse de la cornée, puis fait pénétrer la pointe du Couteau dans la cornée par le côté temporal, en renfonçant à un demi-miUimètre de la sclérotique. U couteau doit pénétrer parallèlement à l'iris, et être conduit sans hésitation vers le point diamétralement opposé de la cornée que le chirurgien doit constamment viser. En poussant l'instrument vers ce point, la pointe vient faire saillie au dehors, et la section de la cornée est achevée par la progression du couteau dont le manche doit être porté légèrement en arrière, afin que la pointe puisse passer au-dessus du nez. An moment où la section se termine, le fixateur est enlevé, et l'aide abandonne les paupières que le malade doit tenir fermées comme s'il dormait.
Ce premier temps achevé, le chirurgien procède à l'ouverture de la capsule, à Taide du kystitome, petit crochet, très-acéré à sa pointe, dont le dos est lisse et arrondi. L'aide ayant écarté doucement les paupières «ms exercer la moindre compression sur le globe, le chirurgien glisse doucement le kystitome au-dessous du lambeau coméen, puis, lorsque
PlG. 80. — a, fixateur du globe (piqne de Pamard] ; fr. eoalettt de Béer; e, kjetitome-eareUe.
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celui-ci est arrivé dans le champ pupillaire, il en dirige la poinle en arrière et pratique sur la cristallolde antérieure plusieurs incisions it croisant entre elles. Le kystitome est alors retiré el les paupières abaodonnées à elles-mêmes.
Après quelques instants de repos, les paupières sont de aouvean ûoacfment écartées, et le chirurgien exerce avec le dos de la curette une pression légère mais continue sur le globe. Le cristallin franchit alors \t pupille, s'avance dans ta chambre antérieure et sort par l'ouverture pnliquée à la cornée. Si, après l'issue du cristallin, on découvrait encore dan^ le champ pupillaire des débris des masses corticales, on devrait en pn>> voquer la sortie, soit par une douce compression du globe, soit par l'iotroduction de la curette.
L'opération est dès lors terminée, et l'on doit procéder au pansetnent qui consiste dans l'occlusion de l'œil à l'aide d'un linge fin appliqué ^ur les paupières et recouvert de petits plumasseaux de charpie que IVn assujettit au moyen d'une bande de flanelle médiocrement serrée.
L'opéré doit être condamné au repos et placé dans une chambre ob^cure. Le pansement sera renouvelé dès le lendemain, afin de reconnallre et de combattre immédiatement les complications qui poarruent su^ venir.
Diverses modificalions ont été apportées au procédé classique de Oaviel, dont nous avons cherché à donner une idée aussi succincte que possiblr. Sans parler du siège de la section coméenne {kératotomie $t^érûurf, inférieurt ou oblique), je signalerai la combinaison de t'iridectomie a^ec l'extraction i grand lambeau, soit que l'excision de l'iris se pratique
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quelque temps avant l'extraction [Mooren), soit que riridectomie et l'ex- InctiOD te fassent dans la même séance (Jacobson),
rn. 81. — KênttUii» ioHriMn. Sorti* du triMilliD.
b. ExlraelioR linéaire. — Ce procédé opératoire est dû Jt Gibson (1810). Adopté par Travers et plus tard par Frëd. Jeger qui lui donna son nom, il paraissait complètement abandonné lorsque de Graefe l'introduisit de DODTeaa dans la pratique en le modifiant et le perrectionnant. L'estraction liaéaire a pour but de parer aux inconvénients sérieux inhérents à la formatiood'an grand lambeau cornéen, inconvénients qui se résument dans la ditSculté de la coaptation d'un semblable lambeau, d'où résultent le défaut de réunion, la suppuration de la cornée et souvent le phlegmon de l'œil. L'extraction linéaire comprend divers procédés dont on trouvera la description dans les traités spéciaux. Le procédé actuellement usité et connu sons le nom d'opération de ie Graefe consiste dans une incision presque droite portant sur les limites de la cornée et ^e. la sclérotique €l inlérewant à la fois ces deux membranes.
Pour pratiquer cette opération, outre le fixateur de l'œil et l'écarteur des paupières déjà mentionnés & l'occasion de l'abaissement, les instruments nécessaires sont: un couteau de de Graefe, long et tr6s-étroit, un kTstitoms droit ou coudé, une curette d'une forme spéciale et généralement faite de caoutchouc dorci, des pinces courbes et une paire de ciseaux courbes pour sectionner l'iris (flg. 83).
Le malade étant couché sur le dos, les paupières écartées et le globe fixé wlidemeot avec la pince, le chirurgien plonge le couteau, dont le tran« cbaot regarde en haut, à 1 millimètre et demi environ du bord de la cornée et à 2 millimètres au-dessous d'ime ligne tai^ente au bord supé-
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rieur de la cornée. Le couteau pénétrant dans la chambre antérieure es d'abord conduit vers la partie inférieure de la cornée, puis la pointe ta
r».S3.~'li,écuimzèff*apiinn B, pinca Butrlc« ; C, (
ramenée de bas en haut jusque sous le bord sclérotical dans un poioi
symétrique à celui de la première ponction. 11 suffit de pousser l'inslrament dans cette direction pour traverser la sclérotique de dedans en dehors. Le coole^D est alors incliné en avant, Ai manière k former avec le pl<iD de l'iris un angle de 30 ieff^ environ, puis par des mou^ements de scie, on seclionDf 1^ partie intermédiaire entre U ponction et la contre-ponction. Cette section, qui se te^ mine entièrement dansla tclerotique, a mie obliquité <it h5 degrés environ par npport au méridien boriunul de l'oeil, et peut être con^
dérée comme h peu près linéaire, quoique, en réalité, elle détache ud
petit lambeau.
PM. S4. — OptnUoi lit d* Gtwb.
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Ce premier temps de l'opération terminé, on procède à l'ezcisîoa de la partie de l'iris qui correspond à l'incision sclérotico-cornéenDe, et qui t'opposerait à la sortie du cristallin. En général, dès que l'incision est pratiquée, l'iris vient faire hernie à travers la plaie; dans le cas contraire, on doit l'attirer au dehors avec la pince courbe à iridectomie. L'eicision de l'iris est d'ailleurs extrèmemeot importante au point de vue des ré- (ullals ultérieurs et doit être faite avec le plus grand soin. L'iris est attiré daucement au dehors avec la pince, puis excisé à l'aide de ciseaux droits oa courbes en commençant par l'angle temporal de la plaie pour achever l'eicision au niveau de l'angle nasal, de façon qu'il ne reste aucune partie de l'iris engagée dans les angles de la plaie. Le kystitome est alors doucenent introduit et la cristallotde incisée comme il a été dit à l'occalioD de l'extraction à lambeau, puis on procède à l'expulsion du cristatlia, qui s'opère sous l'inOuence de pressions exercées avec la curette sur la partie inférieure du globe. Enfin, lorsque ce résultat est obtenu, il faut eiaminer avec soin la nouvelle pupille, et s'il reste encore des parties Je couches corticales, on peut, à l'aide de frictions et de pressions de baa en haut, nettoyer entièrement la pupille. C'est li, on doit le dire, un des principaux avantages de l'opération de de Graefe, et qui suffirait à lui murer la sopériorîté sur l'extraction à grand lambeau.
Fw. se, — SoHi» et criMtilin.
Le pansement consécutif est à peu près celui que nous avons indiqué à l'occasion de l'extraction k grand lambeau; il consiste en mi bandage Ugirement compressif.
i' Bxtraetiaa à petit lambeau. — Dans ces dernières années, quelques ehiniqpens ont proposé un procédé opératoire qui tient le milieu entre la méthode à grand lambeau et les méthodes à incision linéaire. Liebreicb (ait une incision h très- petite courbure (fig. 87), qui empiète à ses deux extrémités sur la sclérotique, et il obtient la sortie du cristallin sans iridectomie. Lebrun a également pratiqué avec succès un procédé qu'il nomme txtraelion à petit lambeau médian, et qui consiste dans la formation d'un
tT. — 27
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petit lambeaa taillé dans la partie moyenne du segment sopérieur de la cornée (fig. 88). Ce procédé dispense aussi d'avoir recours à riridectomie.
Pio. 87. — ProcÀU Fig. 88. — Procéda de Ubran
àb Liebreieb.
L'extraction peut être considérée comme supérieure à toutes les autres méthodes cnratives de la cataracte. Nous avons vu que, de l'avis de loos les ophthalmologistes, l'abaissement est entièrement abandonné; ladiscision n'est pas une méthode générale et ne convient qu'à certains cas déterminés {cataracte congénitale j cataracte molle). L'extraction, au contraire, constitue une méthode générale. Même dans les cas où la discisioD pourrait être employée, l'extraction la remplace avantagensement, et pour les cataractes dures, l'extraction est seule applicable*
Mais à quel procédé doit-on donner la préférence? L'opinion des rbi> rurgiens est encore partagée sur ce point, mais je ne crains pas de dire que l'on tend de plus en plus à s'éloigner de l'ancien procédé de Daviel (procédé à grand lambeau). Je partage entièremeot pour ma part celte tendance et je me fonde surtout, pour abandonner le procédé de Daviel, sur ce fait incontestable qu'il expose à des accidents plus nombreux et plus graves que les autres procédés d'extraction, et qu'il fournit aoe somme de succès infiniment moindre, ainsi qu'on peut s^en convaincre par l'étude des statistiques de tous les pays. Entre le procédé de de Graefe, plus ou moins modifié, et les procédés plus récents de Liebreieb et de Lebrun (procédés à petit lambeau), il est difficile de se prononcer. Sans nul doute, le procédé de de Oraefe a des inconvénients; il est d'aoe exécution longue, assez délicate, et entraîne une pupille difforme, dot résulte certains troubles dans l'exercice de la vision. Les procédés t petit lambeau, si Ton en croyait ceux qui les préconisent, ne seraient pas passibles des mêmes objections; mais ils ne sont pas encore suffisamment entrés dans la pratique pour que l'on poisse comparer les résultats qu'ils fournissent à ceux qu'a donnés le procédé de de Graefe. Aussi, malgré ses inconvénients qu'il est d'ailleurs facile de corriger, c'est à ce dernier procédé que l'on doit jusqu'à nouvel ordre donner ia préférence.
&* Déplacement de la pupille. — Cette méthode convient seoiemenl aui cataractes centrales, dans lesquelles les parties périphériques du cristiiilin ont conservé leur transparence, tandis que le noyau est opaque et intercepte le passage des rayons lumineux. Dans ces conditions, d'ailleurs assez rares, on peut avoir recours à l'un des procédés d'iridectomic qui a pour effet d'ouvrir un passage à la lumière vis-à-vis des parties périohériques du cristallin.
B. Cataractes fautaes {cataraoles eapratotres)*
Nous désignons sous ce titre les opacités déterminées par le dépôt de produits pathologiques sur la surface antérieure de la capsule cristalline.
Au point de vue anatomo-pathologique, on doit distinguer plusieun variétés de cataractes capsulaires, dont les principales sont : les cataractes pseudo-membraneuse^ phosphatique^ pigmentaire,
La cataracte pseudo-membraneuse est due au dépôt sur la surface de la cristallolde de lymphe plastique plus ou moins adhérente qui souvent s'incruste de sels calcaires ou s'infiltre de granulations graisseuses.
La cataracte capmlaire phosphatique est caractérisée par le dépôt de phosphate ou de carbonate de chaux, qui tantôt forme des points ou des taches isolées, jaunâtres et réfractant fortement la lumière, tantôt représente des figures plus ou moins régulières.
Enfin la cataracte pigmentatre, résultat du dépôt d'une certaine quantité de pigment uvéen sur la cristalloïde antérieure, apparaît sous l'aspect de taches noires et irréguliëres.
Quelle que soit la variété anatomique de la cataracte capsulaire, il importe de distinguer les cas où ('iris est libre de toute adhérence avec la cristallolde opacifiée de ceux où cette adhérence existe.
La cataracte capsulaire adhérente succède aux inflammations de l'iris, dont les produits id'exsudation ont établi entre cette membrane et la cristallolde des adhérences plus ou moins résistantes. Cette variété de la cataracte appartient à l'histoire de l'iritis.
La cataracte capsulaire non adhérente reconnaît la même origine que la précédente; seulement les adhérences qui ont pu exister pendant quelque temps ont cédé à la dilatation pupillaire, et ce sont les traces des adhérences primitives qui constituent l'opacité.
Tantôt cette opacité n'est que partielle et limitée à quelques points isolésy tantôt l'opacité est formée par une véritable fausse membrane grisâtre, irrégulière à sa surface, et recouvre la totalité ou seulement une partie, et généralement alors la partie centrale de la cristalloïde.
C'est à la classe des cataractes capsulaires non adhérentes qu'il faut rattacher les variétés désignées sous le nom de cataracte pyramidale, tégétanfe^ et qui, le plus ordinairement, succèdent à une ulcération de la cornée terminée par perforation. Le cristallin est venu contracter des adhérences avec les bords de l'ulcère, puis lorsque la chambre antérieare s'est reproduite, ces adhérences se sont rompues, mais en laissant sur la capsule les traces de la matière exsudée.
Relativement au diagnostic de la cataracte capsulaire et de la cataracte lenticulaire, il ne présente généralement aucune difficulté grâce aux moyens d'exploration que nous possédons aujourd'hui et dont nous avons signalé l'importance en faisant le diagnostic de la cataracte lenti-
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culaire. Voici en quelques mots les caractères qui permettront de distinguer les opacités de la lentille ou de sa capsule.
Dans la cataracte lenticulaire, Tiris est normal, la pupille a conservé sa mobilité, et souvent il existe entre elle et le cristallin un cercle noir, dû à Tombre portée par l'iris sur la lentille opaque ; dans la cataracte capsulaire, l'iris est altéré, décoloré, déprimé; la pupille est inégale, immobile, en entonnoir, et généralement il n'y a pas d'ombre portée.
L'opacité, dans la cataracte lenticulaire, est de forme variable, mais occupe la substance môme du cristallin, tandis que, dans la cataracte capsulaire, l'opacité est irrégulière, superficielle.
L'épreuve des trois images est nulle pour la deuxième et la troisième image dans la cataracte capsulaire, tandis que, dans la cataracte lenticalaire, elle fournit toujours deux imagés.
Le traitement de la cataracte capsulaire varie selon qu'elle est ou non adhérente. La cataracte non adhérente, lorsqu'elle est centrale» peut être guérie au moyen d'une pupille artificielle, comme nous Tavons indiqué pour les cataractes stratifiées. Si elle est complète, elle devient passible des mômes procédés opératoires que la cataracte lenticulaire, seulement il est indispensable d'inciser largement ou môme d'extraire en môme temps la capsule et la lentille.
La cataracie capsulaire adhérente exige l'emploi de procédés mixtes qu'il est difficile de préciser d'avance. L'opération de de Graefe dont on modifie plus ou moins l'incision, selon les circonstances, me parait celle qui convient à la généralité des cas, et qui permet dQ déchirer les adhérences et d'exciser une portion suffisante de Tiris pour donner issue au cristallin et à sa capsule. On trouvera d'ailleurs, dans les ouvrages spéciaux, un certain nombre de procédés ou de manœuvres propres à triompher des difficultés que l'on rencontre fréquemment dans ces opératioos délicates.
C. Cataractes secondairesm
On désigne sous ce nom les opacités qui se montrent dans le champ pupillaire à la suite de l'opération de la cataracte par abaissement, division ou extraction. Elles sont constituées tantôt par des débris de capsule revôtus d'exsudats opaques, tantôt par des fragments du cristallin, tantôt enfin par des néo-membranes, résultat d'une iritis consécutive à l'opération.
Ces cataractes secondaires qui gênent le passage des rayons lumineoz doivent être écartées du champ de la pupille. Lorsqu'elles sont libres d'adhérences avec l'iris, le mieux est d'en tenter l'extraction soit à l'aide d'un petit crochet introduit à travers une ouverture linéaire de la cornée, soit à l'aide d'une petite pince spéciale connue sous le nom de sern^telle et que l'on introduit à travers une ouverture pratiquée dans la sclérotique.
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Dans le cas de fausses membranes adhérentes, on ne doit plus songer à fn faire l'eitractîon , mais & les déchirer pour donner passage h la lumière. On parvient le plus souvent i ce but à l'aide de deux aiguilles
Fia. 89. — OpinaoB penr li ulancls Kcoiidiir*,
iatroduîtes en deux points opposés de la cornée et dont les deux pointes imeoées au contact l'une de l'autre servent à pratiquer une brèche dans
l'i faune membrane.
§ X. — UrioM Titalet «t
Quand on considérait le corps vitré comme une niasse liquide, de coDsistance gélatineuse, dépourvue de vaisseaux et de nerfs, et presque uniquement soumise aux actions physiques et chimiques, il était difficile •l'admettre son inflammation isolée. Les recherches histologiques mc^ dentés ont fait justice de cette erreur en démontrant que le corps vitré est un véritable tissu vivant, renfermant des cellules propres, et susceptible par conséquent de devenir le siège de lésions vitales.
Ikinders s'est occupé expérimentalement des altérations qui surviennent dans le corps vitré, quand un corps étranger y pénétre. Il a imaginé ^ cet effet l'expérience suivante. On traverse l'œil d'un lapin de part en part, au moyen d'uue aiguille armée d'un fil en caoutchouc; cela fait, OD tend fortement le fli et on le fait couper en même temps des deux cAlés au ras de la sclérotique. Le fil, par son élasticité, revient sur luimême et se pelotonne au milieu du corps vitré.
Quelques heures après cette opération, on voit la portion du corps
TÎIré qui entoure le corps étranger devenir légèrement trouble, opaque,
pois membraneuse, et finalement envelopper complètement le corps
étranger, qui disparaît ainsi aux regards 4e l'observateur.
Ce Eait, qu'il est facile de produire expérimentalement, s'observe son-
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Tcnt chez l'homme ; quand il ne s'est pas produit dliémorrhagies dans le corps Yitré^ on peut suivre pas à pas, au moyen de l'ophibalmoscope, les phénomènes pathologiques que nous venons de décrire. 11 est pourtant de règle d'observer dans ces cas, outre les opacités membraneuses qui entourent le corps étranger^ d*autres opacités qui traversent le corps vilré et semblent masquer le passage suivi par le corps étranger pénétrant dans l'œil. Il n'est pas rare, à la suite de ces Iranmatismes, de voir les opacités s'étendre peu à peu et envahir tout le corps vitré.
La tuppuration du corps vitré peut survenir à la suite de traumatismes, ou consécutivement aux opérations qu'on pratique sur l'œil, en particolier après la cataracte, quand il y a un prolapsus du corps vitré ; la maladie succède alors le plus souvent & une choroldite purulente, et noos reviendrons sur ce sujet en parlant du phlegmon de l'œil. On obserre aussi parfois la suppuration du corps vitré dans certaines maladies géo^ raies : fièvres typhoïdes graves, méningites, pyohémie. Cette affectioa était décrite autrefois sous le nom i'opfuhalmie métastatique; elle est le plus souvent consécutive aussi à une choroldite purulente.
2* Opacités du corps ^tré (mouches volantes, myodésopsie).
A l'état physiologique, il existe dans le corps vitré des éléments cellalaires libres, véritables corps flottants, qui ne donnent lieu à anémie observation particulière. Il est facile de les rendre apparents en rep^ dant à travers une fine ouverture pratiquée dans une carte à jouer sur mie surface uniformément éclairée, un mur blanc ou la voûte céleste. On voit apparaître ainsi, dans la surface rétrécie du champ visuel unirormfment éclairé, de petits points noirs, des filaments plus ou moins foncés qui se meuvent spontanément, dans un sens et dans l'autre. En fcisant cette expérience, on se rend très-bien compte des phénomènes qo'^ prouvent les malades qui se plaignent de mouches volantes.
Dans les mouches volantes et les corps flottants du corps vitré, on doit distinguer deux variétés principales. Les uns sont simplement p^rços par le sujet, et l'observateur ne peut pas les découvrir au moyen de Tophthalmoscope. Les autres, au contraire, sont assez développés poor qu'on puisse constater directement leur présence dans les milieux transparents. Les premiers doivent être considérés comme l'exagération d'im état physiologique, et n'offrent qu'une importance secondaire; les antres, au contraire, méritent d'attirer l'attention du praticien, et sont soutint l'indice d'un état pathologique grave des membranes du fond de l'œil.
Sthptomatologie et diagnostic. — Les malades qui ont des opacilê^ flottant dans le corps vitré se plaignent de points noirs, de petits nuages plus ou moins épais qui traversent à chaque instant l'étendue du champ visuel ; ces points leur apparaissent avec beaucoup plus de netteté quand ils projettent leurs regards sur une surface uniformément éclairée. Après
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aTOÎr fait exécuter un mouvemenl de bas en haut à l'œil, si celui-ci reste immobile, le nuage descend lentement au-devant de lui {scotome mobile).
Certains malades^ afin de mieux voir, chassent en haut le globe de Toril au moyen d'un mouvement brusque ; ce mouvement répété à chaque instant par saccade, donne à leur physionomie quelque chose de caractéristique.
Pour constater, au moyen de l'ophthalmoscope, l'existence de corps flottants dans le corps vitré, il faut se servir d'un faible éclairage et d'un miroir plan (miroir de Coccius^ plaques d'IIelmholtz)^ et éclairer simplement le fond de l'œil, sans se servir de lentille interposée. En faisant imprimer au globe oculaire de légers mouvements en haut et en] bas, OD verra se mouvoir^ sur le champ pupillaire uniJEbrmément éclairé, les petits flocons noirfttres contenus dans le corps vitré. Avec un faible éclairage, on pourra ainsi observer les moindres opacités qui échappetalent facilement à l'observateuTiS'il employait un éclairage trop intense. C'est ainsi que certaines formes .de rétinites spécifiques s'accompagnent de fines opacités siégeant dans le corps vitré et qui voilent comme un nuage de poussière le fond de l'œil.
Pbonostic. Traftembet. — Les mouches volantes physiologiques qui n'occasionnent que des troubles subjectifs, qui échappent à Tobservation ophthalmoscopique, qui ne sont accompagnées d'aucune altération du fond de l'œil, bien que tourmentant souvent beaucoup les sujets qui en* soDl atteints, constituent plutôt une gêne, un ennui, qu'une véritable maladie; aussi leur pronostic n'est jamais sérieux. Quant au traitement, il est des plus simples et doit consister dans la cessation de travaux trèsassidus, l'emploi de quelques purgatifs, l'usage de verres légèrement Aimés.
Quand les mouches volantes constituent un phénomène pathologique, comme elles accompagnent fréquemment d'autres lésions des membranes profondes, leur pronostic est plus grave et se trouve intimement. lié à celui de la maladie qui leur a donné naissance. L'apparition de monches volantes, dans la scléro-choroldite postérieure, dans la myopie progressive, est un signe f&cheux, car il dénote une activité nouvelle survenue dans le processus morbide, et il est souvent le signe précurseur d'un ramollissement du corps vitré et d'un décollement de la rétine. Dans ces cas, les émissions sanguines locales, le repos absolu pendant vingt-quatre heures, dans l'obscurité, la cessation complète de tout travail, l'usage de pilules de sublimé de 1 centigramme, modifient souvent d'une manière heureuse la nutrition de la choroïde, et peuvent en* rayer le processus morbide. Les opacités qui accompagnent les rétinites spécifiques cèdent dliabitude aussi à un traitement spécifique, mais elles se reproduisent avec une singulière facilité, malgré le traitement, qui doit Atre parfois prolongé fort longtemps.
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3* Hémorrhagiet dans le corps vitré.
Des hémorrhagies spontanées se produisent parfois dans le corps vitré sans qu'on puisse en déterminer la cause. Quand ces hémorrhagies sont peu abondantes, elles apparaissent sous forme de flocons filamenteux, et donnent lieu à tous les symptômes des mouches Tolantes; mais elles peuvent être assez considérables pour abolir tout à coup complètement la vision et la réduire à une simple perception lumineuse quantitative. Ces opacités membraneuses occupent alors toute l'étendue du champ popillaire, et au premier abord on pourrait croire qu'il s*agit là d'opacités siégeant dans le cristallin; mais l'examen à l'éclairage oblique et la recherche des reflets capsulaires permettront d'éviter la méprise.
Ces hémorrhagies y qui sont le plus souvent la conséquence de la rupture de quelque vaisseau dans les parties équatoriales de la choroïde, ne sont pas très-graves tant qu'elles ne s'accompagnent pas de décollement de la rétine; elles se résorbent d'habitude assez rapidement, et l'on peut constater alors, dans les parties équatoriales de l'œil, le point de départ de l'hémorrhagie, sous forme d'un point cicatriciel blanchâtre, entouré parfois de masses noires pigmentaires. On peut voir, au beat de quelque temps, le même phénomène se reproduire, mais il se eom* ' plique souvent à la longue d'un autre symptôme beaucoup plus grave, le décollement de la rétine, résultant de l'infiltration sanguine entre cette membrane et la choroïde.
4* Syneliisîs étincelant.
Cette singulière affection est produite, comme l'ont démontré pour la première fois Desmarres et Malgaigne (1), par la présence de cristaux de eholestérine dans Tintérieur du corps vitré.
A l'ophthalmoscope, parfois même simplement à l'éclairage oblique, on voit une foule de paillettes brillantes, chatoyantes, se mouvoir sur le fond rouge de l'œil. Quant aux symptômes subjectifs, ils sont à peu près les mêmes que dans les autres formes de mouches volantes.
Cette maladie fort rare a été observée sur des yeux atteints de cboroTdite chronique, et, dans certains cas rapportés par Desmarres, chez dc5 individus qui avaient été opérés de cataracte par abaissement. La chole5* térine disparaît peu à peu, très-lentement (treize ans dans le cas de 0^marres). On ne connaît encore aucun traitement bien efficace pour hâter rette résorption.
(i) Dasinarres, Ttailé dêt maladies des yaiia?, t. III, p. 801.
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a. <- LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES AFFECTANT LA TOTALITÉ DU GLOBE
DE L*OEIL
I* Phlegmon de l'œil (ophlbalmite, panophthalmite, ophthalmie méUstatique).
Od comprend sous ce nom une inflammation des membranes profondes de l'œil, suivie de suppuration et se terminant par la perte complète du globe oculaire. Ainsi définie, cette maladie n'a pas une base aoatomique bien précise, car elle peut succéder soit à une choroîdite purulente, dont elle n'est alors que la terminaison, soit à une inflammation primitive et directe du corps vitré, se terminant par suppuration, soit à de vastes ulcérations de la cornée s'accompagnant de perforation. Mais comme il est souvent difflcile de préciser, quand un pblegmon de Tœil se déclare, quelle est la partie de l'organe qui a été la première lésée, et que, d'un autre côté, dès que cette complication apparaît, sa symptomatologie est nettement tranchée, et eflace toutes les autres, nous avons pensé qu'il était utile de lui réserver encore une place à part dans la nosologie oculaire.
Étiologie. — Le phlegmon de l'œil s'observe le plus souvent h la suite des lésions traumatiques, soit accidentelles, soit résultant de manœuvres chirurgicales. Les blessures du corps ciliaire, s'accompagnant de prolapsus du corps vitré, les déchirures de la sclérotique résultant d'une contusion violente, la pénétration de corps étrangers dans le globe oculaire, sont les causes les plus fréquentes de la panophthalmite. Parmi les opérations chirui^icales qui donnent naissance à cette affection redoutable, il faut citer l'opération de la cataracte, particulièrement l'ancien procédé à lambeau, les opérations dé staphylôme, l'ablation des parties antérieures du globe de rœîl, l'extraction d'entozoaires, de corps étrangers siégeant dans le corps vitré.
On voit cette complication apparaître comme le terme final de certaines affections oculaires : choroldite purulente, ophthalmies purulentes, diphthéritiques, accompagnées de vastes perforations de la cornée. Enfin certaines maladies générales (septicémie, affections puerpérales, typhoïdes, méningite cérébrale et cérébro-spinale) donnent lieu parfois au développement du phlegmon de l'œil [ophthabnie méiastatique),
Stmptomatologie. — Les symptômes sont locaux et généraux ; les premiers consistent, dès l'apparition de la maladie, dans une injection vive de la conjonctive bulbaire, s'accompagnant rapidement de chémosis et d*œdènie, qui envahit les paupières supérieure et inférieure, et le pourtour de l'orbite. Si l'on cnlr'ouvre les paupières, le globe de l'œil parait distendu, augmenté dans son volume, et cette distension peut simuler une exophthalmie; mais l'œil n'est pasfortenient projeté en avant comme dans le phlegmon de l'orbite, et le plan imaginaire passant par le rebord
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orbitaire supérieur et inférieur, est encore presque tangent à la surface cornéenne, comme à l'état normal. Les mouvements du globe^ bien qœ s'accomplissant plus péniblement que d'ordinaire, sont encore possibles. Les milieux de roei^l ne tardent pas à perdre leur transparence, et la chambre antérieure se remplit de pus. L'acuité visuelle, qui dès les premiers instants diminue d'une façon considérable, disparaît alors complètement, et il ne reste plus trace de perception lumineuse même quantitative.
Au fur et à mesure que les symptômes locaux augmentent d'intensté, apparaissent des symptômes généraux qui peuvent parfois présenter une certaine gravité: les douleurs, d'abord limitées au globe oculaire, irradient le long des branches de la cinquième paire, acquièrent bientôt une intensité extrême, et deviennent intolérables. Le malade a souvent alors, particulièrement pendant la nuit, de l'excitation cérébrale qui se manifeste par du délire, des hallucinations. L'appétit cesse, la langue est sèche, le pouls dur et fréquent, la température élevée.
Diagnostic — On pourrait confondre le phlegmon de Tœil au début avec rophtbalmie purulente. Les caractères communs à ces deux maladies sont : l'injection, l'œdème des paupières, les douleurs vives; mais les différences qui les séparent apparaissent bientôt, et la sécrétion propre à l'ophthalmie purulente vient lever les doutes.
Le phlegmon !de l'orbite pourrait en imposer plus facilement pour on phlegmon de l'œil. Pour éviter la confusion, on tiendra compte du point de départ étiologique, généralement différent; en outre, dans le phlegmon de l'orbite, il y a surtout exophthalmie, le globe de l'œil n'est pas distendu, mais projeté en avant, et dépasse de beaucoup le plan orbitaire dont nous avons parlé plus haut; les mouvements du globe de l'œil soot rendus impossibles, ce qui n'a pas lieu dans le phlegmon.
PaoNOsnc. — La marche du phlegmon de l'œil est rapide; au bout de cinq, à six jours, les douleurs ont acquis leur maximum dlntensité, U chambre antérieure est remplie de pus, l'œil gonflé, distendu, prêt à se perforer. Si l'art n'intervient pas pour débrider l'enveloppe scléroticale, il se produit le plus souvent une perforation spontanée, soit dans b cornée ulcérée, soit dans la sclérotique distendue et amincie. Le cooteoa du globe oculaire s'échappe alors en partie à travers cette ouverture, les douleurs se calment, et le globe de l'œil se ratatine, et se réduit à on petit moignon. On a cité quelques cas de mort survenue à la suite d'un phlegmon de l'œil.
Traitement. — Dès le début, on pourra essayer d'enrayer l'inflammation par l'emploi des antiphlogistiques, (sangsues à la tempe, saignée gé* nérale). Les injections sous-cutanées de morphine pourront combattre efficacement les douleurs, mais tous ces moyens sont le plus souvent inefficaces, et l'on est obligé d'en venir à un traitement chirurgical. Ce traitement consiste à ouvrir largement au moyen d'un bistouri l'enveloppe scléroticale, de façon à permettre au contenu de l'œil de s'échapper an
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dehors. Il est rare qae ce débridément soit accompagné dliémorrhagies sérieuses, dont on viendrait du reste fecilement à bout par l'emploi local du froid et de la compression.
2^ Glaucome.
On a désigné pendant longtemps sous le nom de glaucome (y>aRixoç, verdfttre) plusieurs maladies de nature très-différentes, mais offrant comme caractères communs un reflet particulier, chatoyant, jaune verdfttre de l'oufertare pupillaire, s'accompagnant d'une cécité plus ou moins considérable, et qui devient le plus souvent définitive. Avant Brisseau, on considérait le cristallin comme le siège du glaucome ; Brisseau modifia cette opinion, et plaça les altérations glaucomateuses dans le corps vitré. Wenxel les rattacha plus tard à une lésion du nerf optique et de la rétine, et Béer à une inflammation chronique de la choroïde. Dès que Tophthalmoscope permit d'explorer les membranes profondes de l'œil, on put différencier les maladies par leurs lésions anatomiques ; aussi peu à peu plusieurs affections, telles que les tumeurs intra-oculaires {sarcomes de la choroïde^ gliomes de la rétine^ décollement rétinien^ choroîdite suppurative)^ qui donnent souvent un aspect verdÂtre au fond de l'œil, ne furent plus comprises sous la dénomination vague de glaucome, mais prirent dans le cadre nosologique la place que Tanatomie pathologique leur assignait Actuellement, on doit seulement comprendre sous le nom de glaucome une affection essentiellement caractérisée par l'augmentation de la pression intra-oculaire, entraînant à sa suite une altération par compression des membranes profondes de l'œil, et en particulier ime excavation par refoulement du nerf optique.
Bmssiau, Traité ds la eataracle et du glaucome. Paris, 4709. — Sichbl, Swr Is flaiiecNM (mémoire et historique) (iitifi. d'ocuiiclifiw, t V, VI, VU, VUl, 4 844- 4843). — Mackenzib, Swr les dwers stades du glaucome (An», d^oculistique^ l I, p. 244). — De Graefb, divers articles sur le glaucome (Arch, f. Ophthal' mo/oyy, t. 1, Ilf, IV, VllI, IX). — A. Panard, Du glaucome. Thèse de Paris, 4864. — DONDERS, Ueber Glaueom {Klinischê MonaUblatter, 4864). — >Yarlo- «ONT et TBSTBUNy Ou glaucome {Ann. d'oculistique, t. LV, p. 4 93). — Laqubur, Itudês cliniques sur le glaucome {Ann, d^ocuUstique^ t. LXI, p. 33).
Bien que les lésions anatomiques que Ton observe dans le glaucome ne soient que les manifesfations d'une exagération plus ou moins considérable et plus ou moins rapide de la pression intra-oculaire, il est importaBt,au point de vue clinique, d'en distinguer deux formes principales, la forme aiguë et la forme chronique.
A. — Glaucome aigu.
Stvptoiiatologib. — Le glaucome aigu apparaît parfois d'une façon brusque et soudaine, mais, dans la majorité d<;s cas, il est précédé d'une période prodromique, caractérisée tantôt par des névralgies temporo-
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cUiaireSv avec injection sous-conjonctivale, tantôt par des troubles passagers de la vue, des phénomènes lumineux subjectifs {photop9iei,ehrùmpsies). Ces accidents disparaissent complètement et peuvent se reproduire pendant des mois, quelquefois même des années, avant Tinvasion de la véritable attaque glaucomateuse.
Celle-ci survient le plus souvent la nuit; Tœil devient le siège de douleurs très-vives, qui ne tardent pas à irradier dans les régions voisines, dans le front, la tempe, quelquefois môme dans toute la tète, ayant tous les caractères exagérés des douleurs névralgiques.
Si Ton examine Tœil à ce moment, on le trouve larmoyant; la cornée, entourée d'un léger bourrelet dû au cbémosis, présente un aspect trèsdifférent suivant le degré d'intensité du mal. La couche épithéliate et les couches superficielles sont parfois seules altérées et nuageuses. Dans les cas très-graves où la pression intra-oculaire devient subitement très-forte, la nutrition de cette membrane souffre tellement, qu'elle de* vient opaque ; sa surface ne tarde pas à s'éroder, à s'ulcérer. Si le processus morbide s'accentue davantage, s'il ne survient pas de détente dans la pression, l'ulcération peut faire rapidement des progrès considérables. U se produit alors une perte de substance qui livre passage au cristallin et au corps vitré, entraînant ainsi finalement une atrophie complète du globe oculaire (glaucome foudroyant). L^humeur aqueuse conserve rarement sa transparence, on y voit de petits flocons nuageux, tantèt sous forme de dépôts sur la membrane de Descemet, tantôt libres, flottaDt dans ce liquide. Ces altérations, jointes au défaut de transparence plus ou moins prononcé de la cornée, empêchent de se rendre compte de l'état du corps vitré et des membranes profondes de Tosil; c'est seulement lorsque l'attaque a perdu de son intensité, et que la maladie est entrée dans une phase de rémission que l'examen ophthalmoscopique devient possible. La pupille est dilatée : cette dilatation est un signe très-important à noter, car c'est peut-être la seule affection aiguè dans laquelle on l'observe ; elle est due à une paralysie incomplète du sphincter iridien consécutive à la compression des nerfs ciliaires.
A rophthalmoscope, on constate que le corps vitré est le siège de nombreux corps flottants; ceux-ci sont tantôt les produits directs d'une altération de nutrition de cet organe, tantôt les vestiges d'hémorriiagies intraoculaires, à une période plus ou moins avancée de leur résorption. Dès que les milieux de l'œil ont repris leur transparence de façon à permettre l'exploration des membranes profondes, il n'est pas rare de décoonir dans l'épaisseur du stroma de la choroïde, des plaques rougeâtres, qui dénotent alors d'une façon certaine la production de foyers hémorriiagiques dans cette membrane. Le tissu rétinien lui-même, la surface de la papille, peuvent être le siège des mêmes lésions.
L'examen de la papille dans le glaucome aigu n'offre rien de bien remarquable : ses contours sont plus ou moins voilés suivant le degré de transparence du corps vitré, son tissu parait plus rougeàtrey plus injecté
MALADIXS DI L'aFFAREIL DB LA. VISION. 421
qa'à réiat normal; elle ne présente pas ici, fait important à noter, les caractères d'une excavation profonde, qui comme nous le verrons plus tard, constitue pour ainsi dire le signe pathognomonique du glaucome chronique. Les phénomènes de compression, bien que très-prononcés, n'ont pas duré assez longtemps pour amener le refoulement des fibres nerveuses, et de la lame criblée; aussi le nerf optique estril resté sur le même plan que les autres parties du fond de l'œil.
En explorant la consistance do globe oculaire avec la pulpe du doigt indicateur on du médius sur Tœil légèrement fermé, on trouve qu'elle a augmenté d'une façon notable^ et proportionnellement à l'intensité des phénomènes morbides concomitants. Dans les cas extrêmes, la pression intra-oculaire est tellement forte que l'œil parait dur comme une bille de marbre.
Les troubles fonctionnels^ dans le glaucome aigu, sont très-accuèés. Le malade éprouve des sensations lumineuses subjectives, pénibles ; la perception lumineuse est con^mment affaiblie ; dans les cas graves, elle peut disparaître complètement. C'est le plus souvent à ces cas de glaucome foudroyant qu'il faut rapporter les observations de perte absolue et irrémédiable de la vision, survenue dans l'espace de vingt-quatre heures.
DiAGNoaTic. — On pourrait confondre, au premier abord, Tattaque du glaucome aigu avec l'apparition d We névralgie sus-orbitaire ou temporale intense ; mais dans cette dernière, bien que l'œil devienne larmoyant, et qu'il existe une injection sous-conjonctivale assez prononcée, la cornée conserve sa transparence, la pupille est plutôt contractée que dilatée ; il y a de la photopbobie, et non une diminution notable de l'acuité visuelle.
Le glaucome, lorsqu'il s'accompagne d'altérations graves de la cornée, pourrait simuler certaines formes de kératites ulcéreuses. Mais il sera facile d'éviter l'erreur en tenant compte des autres signes du glaucome qui se sont déjà manifestés, à un haut degré, avant l'apparition de ces derniers; nous voulons parler des troubles de l'humeur aqueuse et du corps vitré, de la diminution considérable de l'acuité visuelle^ disproportionnée avec le trouble cornéen, enfin et surtout de l'augmentation dans la pression intra-oculaire se manifestant par une dureté notable du globe.
PB050STIC. — Le glaucome aigu présente de grandes variétés dans sa marche et dans sa gravité. La pression intra-oculaire augmente parfois avec une rapidité telle, qu'au bout de quelques heures, toute trace de perception lumineuse est anéantie, et abolie* à jamais. Quand la cornée est floumise longtemps à une tension exagérée, elle devient trouble, s'ulcère, se ramollit, se perfore, le contenu de l'œil s'échappe, et le globe se réduit à un moignon {glaucome foudroyant). Mais fort heureusement, dans la majorité des cas, les choses ne se passent pas ainsi : les douleurs se calment, l'injection disparaît, les milieux de l'œil reprennent leur transparence, et tout rentre dans les conditions normales. Il peut y avoir ainsi des périodes de rémission complète, mais parfois aussi, au moment où la première poussée aiguô a de la tendance à dispa-
ratlre, on en voit survenir une nouvelle, et la maladie tend à se i^ttsfo^ mer en glaucome chronique.
TEAiTEMBirr. — Le glaucome aigu, quand l'attaque n'acquiert pa» trop d'intensité, se termine souvent spontanément par la guérison. Mai$ quand la pression intraK)culaire se prolonge, il ne faut pas hésiter à intervcoir énergiquement, et à soustraire les éléments nerveux à cette pressioo exagérée. Bien des moyens étaient employés, mais, il faut l'avouer, arec un succès douteux, avant la découverte de de Graefe sur raclion de l'irideclomie. Les dérivatifs sur le tube intestinal, les déplélions sangomes à la tempe, les injections de morphine sont à peu près sans effet U n'en est plus de même des ponctions de rœil, soit dans la chambre anténeure (paracentèse), soit dans le corps vitré ; ce dernier moyen toutefob peut occasionner des accidents, et ne doit être employé qu'avec réserve.
La paracentèse de la chambre antérieure, d'une exécution facile, a le grand inconvénient de ne produire qu'un effet passager; elle calme wuvent les douleurs, mais elle n'enraye pas toujours le processns glaocemateux. L'iridectomie, au contraire, appliquée pour la première fois par de Graefe au traitement du glaucome, donne de brillants résultats, d'autant plus parfaits qu'elle est exécutée à une période plus rapprochée da début de l'affection. Aussi une fois celle-ci reconnue, comme les dangers sont imminents, et qu'à chaque instant le pronostic peut devenir trèsgrave, il ne faut pas hésiter à recourir de suite à Topéralion. L'ezcisioa de riris doit être large, et la section doit comprendre jusqu'au bord
ciliaire, condition indispensable pour avoir un bon résultat.
B. — Glaucome cèronégM.
On peut distinguer dans le glaucome chronique deux vctriétéê : l'une dans laquelle apparaissent des symptômes extérieurs que Ton a aussi appelés inflammatoires, bien que l'on admette aujourd'hui qu'ils sont simplement le résultat de la tension intra-oculaire exagérée; Tautre, au contraire (amaurose avec excavation du nerf optique de de Graefe, glaucome chronique êimpk de certains auteurs), dans laquelle les troubles fonctionnels seuls et l'examen ophthalmoscopique permettent d'établir le diagnostic. Nous n'attachons pas une grande importance à cette division, car il est parlai* tement admis aujourd'hui que tous les phénomènes que Ton obse^^c dans la première variété peuvent apparaître à une période plus ou moias avancée de la deuxième, surtout si l'art n'intervient pas,
Stmptomatologix. — On retrouve ici, mais à un degré moindre, les phénomènes que nous avons décrits en parlant du glaucome aigu. U cornée perd son aspect brillant, ce qui est dû à une altération de sa couche épithéliale, et à un léger trouble de l'humeur aqueuse. Dans le» cas très-avancés de la maladie {dégénérescence glaucomateuie)^ son tissa môme peut s'altérer à son tour et devenir complètement opaque. D'autrefois il s'ulcère, se perfore, laissant échapper ainsi le contenu de la cavité
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ocalaire, accident dont Tatrophie complète de l'œil est la terminaison fatale. Si Ton touche légèrement la surface de la cornée au moyen d'une petite tige mousse, on constate que sa sensibilité a notablement diminué, ce qui tient sans aucun doute à la compression des nerfs ciliaires. Les Teioes ciliaires, au niveau dés muscles droits, apparaissent tortueuses et remplies de sang. Quand le glaucome chronique offre des exacerbations, ce qui se présente fréquemment, on voit Tœil devenir larmoyant, et Fin* jectioD se prononcer davantage.
La sclérotique finît à la longue par perdre sa teinte nacrée, de porcelaine, pour prendre un aspect gris&tre ; elle cède parfois à la pression iotra-oculaire, et présente alors des bosselures staphylomateusesau niveau de réqoateur de l'œil.
La chambre antérieure diminue d'étendue, et l'humeur aqueuse qu'elle renferme perd sa transparence ; de petits flocons nuageux, composés de cellules épithéliales et^de matière pigmenlaire^ tantôt flottent librement, tantôt se déposent sous forme d'un pointillé fin sur la membrane de Descemet. Ce trouble de l'humeur aqueuse s'accentue bien davantage à certains moments. La pupille est dilatée, fait caractéristique et très-important à signaler pour le diagnostic. Cette dilatation, bien que n'atteignant pas les limites de celle que l'on obtient par les instillations d'atropine, est pourtant très -prononcée et frappe au premier coup d'œiL La pupille change aussi parfois de forme, devient ovalaire et présente sur son pourtour des inégalités dues à l'existence de synéchies postérieures.
L'iris a perdu son aspect lisse et brillant pour devenir terne, sa coloration est aussi profondément altérée, ses dimensions normales sont réduites à une bandelette circulaire étroite, d'un aspect gris sale, son tissu parait nianifestement atrophié. Il est beaucoup moins sensible à l'action de la lumière.
11 est rare que le cristallin conserve longtemps sa transparence, des opacités ne tardent pas à se développer dans l'épaisseur de ses masses corticales : ce qui lui donne, quand on l'examine simplement au jour ou à l'éclairage oblique, un aspect grisâtre uniforme. Ces opacités, qui parais- ^Qt considérables quand on les observe à la lumière réfléchie (éclairage oblique), sont presque transparentes quand on les regarde à la lumière transmise, aussi est-il facile datis certains cas d'explorer le fond de l'œil/ et d'y reconnaître les lésions caractéristiques du glaucome, alors que cet examen paraissait au premier abord impossible.
La tension, la résistance du globe oculaire augmentent notablement. Quand un seul œil est atteint, il est facile de juger cet excès de tension en le comparant à l'autre. Ce symptôme important, qui a mis sur la voie pour la découverte de la nature du glaucome et de son traitement par Tiridectomie, a été l'objet de l'attention de tous les ophthalraolofjistes. On a cherché à mesurer d'une façon précise l'exagération de la pression intra-oculaire» et dans ce but, de Graefe, Donders, Dor ont con-
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slruit des appareils ingénieux, désignés bous le nom à'ophthalmoloMmètret. Mais leur application n'est pas encore entrée assez avanl âani la pratique pour que nous puissions les décrire dans cet ouvrage. BonœuD a proposé une notation pour exprimer d'une façon approxîmaliTe l'aug* mentation ou la diminution de la pression intra-oculaire. En désignant par Tn la pression normale, 11 dislingue trois degrés au-dessus (T|, T], T|) et trois degrés au-dessous ( — T„ — Ta, — T,); pour les cas douleni, il ajoute à ces désigiiatioDS un point d'interrogation (Ti? — Ti7). Do «sei grand nombre d'ophthalmologistes ont aujourd'hui adopté cette noitlian. Quand le glaucome chronique dure depuis un certain temps, et qoelcs troubles survenus dans les milieux transparents et les surfaces réfringentes ne sont pas assez considérables pour empêcher de voir le fond de l'ceil, OD découvre du cAté de la papille des altérations importantes. Le disque nerveux, cédant peu ï peu à la pression intri-ocnlaire, est refoulé «n arrière, el l'on peut constater & l'ophtlialmoscope qu'il existe à ce niveau une excavation manifeste.
Cette excavation se reconnaît au coude que font les vaiiKiDt sur le bord de la papille : iU plongent et disparaissent, de telle sorte qu'il est souvent difficile de suivre leur prolongement jusqu'au ponu oplnt.
centre de la papille. Eo outre, Fu. n. — GiuKona («lenuioi d« I* i>q>i]k). comme Ils s'eofoncent et ^ placent conséquemmeot sur ui plan postérieur au plan rétinien, si l'observateur accommode ou 'fxnm^t sa réfraction, de manière k voir nettement les vaisseaux au bord de U papille, il verra indistinctement ceux qui sont situés au fond de l'ei»vatioo. Et réciproquement, s'il voit bien ces derniers, il ne ponm pu bien voir les premiers. Outre ces particularités remarquables, on consuie un phénomène important qui a été signalé pour la première fois pu de 'Graefe : nous voulons parler de la pulsation spontanée de l'artâre centrale de la rétine. Dans les conditions normales et physiologiques, ttl\i pulsation n'existe pas, mais on peut la produire à volonté en prêtant légèrement sur le globe oculaire, ce qui dénote bien que la cause de son existence réside dans l'augmentation de la tension intra-oculaire.
Autour du nerf optique excavé, le tissu choroldien apparaît touveit
atrophié sous forme d'uae zone blauch&tre entourant la papille. Celte
atrophie cboroldleone doit être considérée aussi comme résultant de li
pression intra-oculaire sur le fond de l'oeil.
Quand on examine l'excavation glaucomaleuae à l'image renversée, û
Ton imprime de légers mouvements de déplacement à la lentille placée au devant de Tœil du malade, l'image des vaisseaux du bord de Texcava* tion se déplace au-devant de celle du fond; il n'y a plus un mouvement d'ensemble, mais un déplacement isolé du bord et du fond, ce qui est dû à ce que ces deux parties ne sont pas sur un même plan. Ce phénomène est connu sous le nom de déplacement parallacHque de l'image.
Les troubles fonctionnels que Ton observe dans le glaucome chronique consistent dans un rétrécissement progressif du champ visuel, et dans l'apparition de la presbytie, parfois même de l'hypermétropie ; ces deux signes sont souvent les seuls qui se montrent dans le glaucome chronique simple {amctttrose avec excavation), et comme, dans ces cas, la vision centrale est presque intacte, il faut souvent les rechercher avec soin pour constater leur présence. Quand le glaucome chronique procède par poussées successives, il peut se produire des opacités dans le corps vitré, parfois des hémorrhagies qui abolissent la vision pour une période de temps plus ou moins longue.
Diagnostic. — Pour établir le diagnostic du glaucome chronique, oi^ s'attachera surtout à constater l'augmentation de ^nsion du globe oculaire, la dilatation de la pupille, et l'excavation pathognomonique de la papille.. Dans certaines formes d'atrophies des nerfs optiques, on trouve bien une excavation de la papille, mais cette excavation, au lieu d'être abrupte, a la forme d'un entonnoir, et les vaisseaux, au lieu de dis- IKiraltre brusquement sur les bords, ne font que s'incurver légèrement.
Certaines formes d*excavatUms physiologiques pourraient aussi, au premier abord, être prises pour des excavations glaucomateuses; mais on évitera l'erreur en tenant compte de ce fait que l'excavation physiolologique ne s'étend jamais complètement jusqu'au bord de la papille; tandis que l'excavation glaucomateuse embrasse toujours complètement toute l'étendue de la surface nerveuse.
PaoNOsnc. — La marche du glaucome chronique, si l'art n'intervient pas, est fatalement progressive. Les efforts longtemps prolongés de la pression intra-oculaire finissent par anéantir les éléments nerveux de la rétine, puis, continuant leurs effets sur la choroïde, ils modifient la circulation dans cette membrane,et par suite dans les autres parties de l'œil qu'elle est chargée de nourrir. Aussi, à une période avancée de la maladie, les milieux réfringents (cornée, cristallin) deviennent complètement opaques. L'enveloppe sclérolicale amincie cède elle-même à la pression intra-oculaire; il se produit des ectasies, et c'est à cet état particulier dç l'œil où toutes les parties intégrantes ont été atteintes qu'on a donné le nom de dégénérescence glaucomateuse.
Ë>nou>6iB. ^ Natube. — Nous avons vu que le fait capital, caractéristique, du glaucome est l'augmentation de la pression intra-oculaire. Mais quelle est la cause de cette augmentation de tension? Les auteurs ne sont pas d'accord sur ce sujet. Dans les premières autopsies d'yeux giaucomateux, de Graefe avait remarqué des altérations du système vascu-
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aire général de réconomie, et il avait admis tout d'abord, que le glaucome succédait à la dégénérescence des parois des vaisseaux de rœil, entraînant des perturbations dans la circulation de celui-ci. Donders émit plus tard l'opinion que, dans le glaucome, il existait une véritable oéTrose des nerfs ciliaires, qu'il considérait comme des nerfs sécréteurs de l'œlL On ne tarda pas à faire des expériences physiologiques dans le but de déterminer le rôle des divers nerfs de Tœil dans la sécrétion des liquides qu'il renferme. Wagner crut remarquer que rirritation du grand sympathique au cou produisait une augmentation de la tension intra-ocnbire^ et il assigna aussitôt à ce tronc nerveux un rôle important dans la production du glaucome. Hais, dans ces derniers temps, Hippel et Gruohagen ont repris ces expériences, et ont montré que l'influence du grand sympathique était tout autre. L'irritation du grand sympathique ne produit qu'indirectement l'augmentation de la tension intra-oculaire, en ralentissant la circulation de l'orbite. L'irritation du trijumeau, au contraire, détermine immédiatement une augmentation directe de la pression intra-oculaire, et il est très-facile de reproduire ainsi un véritable glaucome aigu expérimental.
Les expériences de physiologie démontrent donc que les ner& ciliaires émanant de la cinquième paire ont une grande influence dans la production du glaucome; aussi n'y a-t-il plus lieu de s'étonner de voir rirritation pathologique de ces nerfs amener souvent des processus glaocomateux. C'est ainsi que, dans plusieurs maladies d'origines très-diverses, telles que l'enclavement de l'iris dans une plaie cornéenne, l'existence de synéchies postérieures, les corps étrangers dans le corps vitré, les luxations du cristallin^ on peut voir survenir, sous l'influence de rirritation des nerfs ciliaires, de véritables attaques glaucomateuses, qui, à un moment donné, deviennent souvent plus graves que la maladie primitive.
Le glaucome ne s'observe guère qu'à partir de Tftge adulte; il est surtout fréquent entre quarante et cinquante ans. Assez souvent héréditaire, on l'a vu quelquefois apparaître chez plusieurs membres de la même famille. Certaines constitutions diathésiques (goutte, arthritisme) paraissent y prédisposer. En dehors de ces causes générales fort obscures, on ne sait rien de bien précis sur le point de départ de celle affection. Chez les femmes, il se présente d'habitude à l'âge critique, oQ coïncide parfois avec des troubles de la menstruation.
TRArTEMENT. — On réussit souvent à améliorer la situation des maladeS| à faire cesser les douleurs, et à enrayer jusqu'à un certain point U marche progacssive de la maladie par des paracentèses répétées de la chambre antérieure, par des ponctions de l'enveloppe scléroticale, en arrière des parties équatoriales du cristallin. Ce traitement a l'avantage d'être d'une exécution facile, de ne pas effrayer le malade, mais il ne constitue, à vrai dire, qu'un moyen palliatif et non curatif. Aussi, avant la découverte de de Graefe, regardait-on le glaucome comme une maladie
incorable. Nous ne conseillons plus l'emploi des dérivatif sur le tube intestinal, des déplétions sanguines, qui souvent affaiblissent la santé générale sans être d'un grand profit pour l'affection oculaire.
On possède aujourd'hui un moyen puissant^ sinon de guérir, du moins d'enrayer la maladie^ Ce moyen consiste dans l'iridectomie, mais on ne doit pas ignorer que cette opération ne restitue pas toujours dans le glaucome chronique la vision qui a été abolie. Quand toute trace de perception lumineuse a disparu, on ne doit plus compter sur l'opératloa pour rétablir la vision. Les éléments nerveux de la rétine détruits par la compression ne peuvent plus recouvrer leurs fonctions physiologiques. Le médecin devra donc toujours se montrer très-réservé dans le pronostic, et se hâter de pratiquer aussitôt que possible Tiridectomie, sans attendre que la vision ait sensiblement baissé ; dans le cas d'irréso< lution de la part du malade, celui-ci devra être prévenu que l'opératioi exécutée trop tard ne pourra pas lui rendre la vision qu'il a laissé perdra
Quand on exécute l'iridectomie pour guérir le glaucome, on doit faire ane incision scléroticale^ à un demi-millimètre du bord cornéen, assez étendue (7 à 8 millimètres), de façon à pouvoir exciser un large lambeau de l'iris; on aura en outre la précaution de faire porter l'excision jusqu'au bord ciliaire de Tiris.
3<» HydrophUialmie.
On désigne sous le nom d*hydrophihalmie l'augmentation de volume du globe oculaire, due à la distension des enveloppes par suite de l'hypersécrétion des liquides qu'elles renferment.
Ëtiologis. — L'hydrophthalmie est souvent congénitale et résulte alors d'an processus morbide qui s'est accompli pendant la vie intra-utérine. Fréquente chez les enfants, elle est exceptionnelle chez l'adulte et ne s'observe jamais chez le vieillard. Cette affection se montre parfois sur des yeux d'une conformation normale en apparence, et qui n'ont d'irrégulier que l'eiagération de leur volume; on doit admettre dans ces cas-là qu'elle est due à un défont de résistance des enveloppes de l'œil, se laissant distendre par la pression intra-oculaire. La maladie est alors spontanée.
D'autres fois l'hydrophthalmie s'observe à la suite de lésions traumatiques qui ont affaibli, sur un point donné, la puissance de résistance de la sclérotique : il se produit d'abord une ectasie partielle qui, se généralisant peu à peu, finit par envahir la totalité du globe. Enfin, chez les j^nes sujets, si à la suite d'irritations produites, soit par un enclavement de nris dans une plaie coméenne, soit par un corps étranger introduit dans l'œil, la tension intra-oculaire augmente, les enveloppes n'ayant pas une force de résistance suffisante finissent par céder, et il en résulte Qoe hydrophthalmie.
STMproiiATOLOGas. — Au début, avant que l'œil ait atteint un volume coosidérabley la cornée présente déjà des dimensions qui s'éloignent de
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rétat normal. La chambre antérieure parait plus profonde, la pupille est plus dilatée et plus paresseuse. La distension de la sclérotique ne tarde pas à se montrer ensuite sur le pourtour de la cornée où elle est toujoan plus accusée qu'ailleurs. Au fur et à mesure que l'enveloppe Qbreuse cède, elle s'amincit de plus en plus^ et laisse voir par transparence la coloration d'abord légèrement bleuÂtre, puis foncée, puis enfin noirâtre de la choroïde sous-jacente. Il est rare que le développement de l'œil atteigne un volume considérable sans qu'il survienne des complications du côié des membranes internes. La cornée perd peu à peu sa transparence. Lazonule de Zinn distendue se rompt, et il se produit une luxation spontanée du cristallin. Les milieux de l'œil se troublent, et la rétine, ne pouvant céder aussi facilement que la choroïde, se décolle dans une étendue plus ou moins considérable. Dès que le globe de l'œil atteint un certain volume, il met obstacle aux mouvements des paupières qui ne peuvent plus se fermer qu'incomplètement; dans les cas extrêmes (kpkthalmiBy csil de bœuf)y l'occlusion devient tout à fait impossible, les points lacrymaux sont déviés, et un larmolment continuel vient augmenter encore la gène éprouvée par le malade.
Les troubles fonctiormeh sont généralement proportionnés aux lésioos anatomiques et marchent de pair avec elles. La diminution de l'acuité visuelle se montre dès le début; elle est due aux changements sorrenos dans les conditions de réfringence de Tœil. L'augmentation de courbure de la cornée, l'allongement de Taxe antéro-postérieur, la déformation do globe, produisent de la myopie, de l'astigmatisme, qu'il est quelquefois possible de corriger dans cette période^ au moyen de verres appropriés. Mais à mesure que la distension augmente et qu'apparaissent des lésions de nutrition plus graves, telles que : opacités de la cornée, troubles du corps vitré, décollement de la rétine, la fonction visuelle s'abaisse de plus en plus et finit par disparaître complètement. Dans la forme hydrophtbilmique qui se produit spontanément, la distension a lieu d'une nuinière progressive, sans être accompagnée de douleurs; c'est seulement lorsque l'œil est très-volumineux qu'il existe une gène locale due à la pressioa exercée sur les parties voisines.
Parfois l'hydrophthalmie se développe consécutivement à certaines blessures de la sclérotique, avec enclavement de l'iris ou de la choroidc. Les tiraillements exercés par la cicatrice sur les nerfs ciliaires produisent alors de véritables poussées glaucomateuses s'accompagnant d'augmentation de la tension intra-oculaire et de douleurs vives. La maladit procède alors par véritables crises aboutissant au môme résultat, Taugmentalion de volume du globe. Il n'est pas rare de voir cette forme s'accompagner de phénomènes sympathiques dans Tœil du côté opposé.
DuGNOSTic. — Les changements apportés dans la physionomie par l'augmentation de volume du globe oculaire sont tellement frappants qu'il suffira souvent d'un simple coup d'œil pour faire le diagnostic. On pourrait néanmoins, dans cette période, confondre rhydrophthalmie avec
MALADIES DE L'APPAREIL DE LA TISION. /k29
Vexophthabnie^ qui donne aussi à Texpression de la figure un caractère singulier. Dans Iliydrophthalmie, c'est le globe lui -môme qui est augmenté de volume; en faisant regarder le malade dans les direction eitrômes, la sclérotique apparaîtra distendue et Ton constatera que Taxe antéro-postérieur de l'œil, qu'on peut presque mesurer dans cette position, est plus long qu'à l'état normal. Les dimensions de la cornée sont aussi plus grandes. Dans Texophthalmie, le globe oculaire est simplement projeti en avant; quand cette saillie existe, le plan qui rase le bord orbitaire supérieur et inférieur n'est plus tangent au sommet de la cornée, comme cela a lieu dans les conditions normales, mais idéalement prolongé, il coupe le globe oculaire plus ou moins profondémentâ
On pourrait encore confondre rbydrophtbalmie avec les ectasies de la cornée {kératocone, kératoghbe). Dans rbydrophtbalmie, les premiers effets de la distension générale se montrent sur le pourtour de la cornée, où la sclérotique cède et cbange de couleur, ce qui n'a pas lieu quand l'ectasie doit rester limitée à la cornée.
La production de tumeurs intra-oculaires peut aussi donner naissance à l'augmentation de volume du globe et simuler l'bydropbtbalmie. Mais alors la cornée conserve ses dimensions normales ; il est parfois possible de constater directement à Téclairaige oblique ou avec l'opbthalmoscope la présence de la tumeur; la marche de la maladie est rapide, s'accompagne d'une augmentation de la tension intra-oculaire^ et occasionne des douleurs très-vives; ensemble de phénomènes qu'on n'observe point dans l'hydrophthalmie simple.
Pbohostic. — L'hydrophthalmie affecte généralement une marche progressive; on a bien cité des cas ob cette affection, bien que de nature congénitale, après avoir acquis un certain degré de développement, était restée statioûnaire, laissant l'œil dans des conditions relativement bonnes. Ces faits constituent plutôt l'exception que la règle; le plus souvent la distension ne s'arrête que lorsque l'œil est devenu très-volumineux et que ses enveloppes amincies sont presque complètement désorganisées. Cette marche progressive, jointe à cette particularité que rhydrophthalmie congénitale est souvent bilatérale et rebelle à tout traitement, loi assigne une gravité exceptionnelle. Il est bon d'ajouter que, lorsque le globe oculaire a atteint certaines dimensions, il ne les dépasse plus, son état reste stationnaire, et il est exceptionnellement rare de voir se produire une perforation spontanée.
TaAiTEiasifT. — Au début de la maladie, on peut espérer l'enrayer au moyen de paracentèses répétées, suivies de l'application méthodique du baadeaa compressif. L'iridectomie, qui donne de si brillants succès dans le glaucome, ne parait pas avoir fourni les mômes résultats dans lliydropbthalmie, et l'on ne possède encore aucune observation concluante en faveur de cette opération.
Quand la distension est devenue très-considérable (buphthalmîé) et qu'elle s'accompagne d'une désorganisation profonde des enveloppes, il
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est indiqué de déliinrer le malade de cette triste difformité. Si l'affectioD n'existe que sur un œil et parait produire des phénomènes sympathiques sur l'autre, on ne doit plus hésiter à faire TénucléatioD par le procédé ordinaire (méthode de Bonnet). On agira de même si le globe oculaire a pris un volume trop considérable et est profondément désorganisé. Bonnet a publié une observation dans laquelle rinjection de quelques gouttes de teinture d'iode dans la cavité oculaire avait suffi pour en produire l'atrophie. Le même résultat peut être obtenu en traversant l'oeil avec un fil qu'on laisse à demeure; on prodisit ainsi une choroïdite suppurative qui est suivie généralement d*une diminution de volume derdl.
A° Ophthalmie sympathique.
On donne le nom d'ophthalmie sympathique à une affection dont les lésions anatomiques peuvent être très-variables, mais qui reconnaît comme point de départ constant une maladie antérieure de l'œil du côté opposé.
Bien que les relations sympathiques qui existent entre les deux jeox aient été signalées depuis fort longtemps, c'est Wardrop (i) qui, le premier, a attiré l'attention des praticiens sur cette grave affection, et qui a emprunté à l'art vétérinaire le traitement chirurgical destiné à la combattre. Depuis longtemps, en effet, les médecins vétérinaires procédaient, dans certains cas, à la destruction de l'œil malade, pour préserver l'œil sain. Les chirui^iens anglais et, en particulier, Hackensie, ont eu le mérite d'étudier avec soin ce point important de la pratique ophthaloologigue. Enfin, dans ces derniers temps, nous signalerons les travaux de de Brondeau, en France; de de Graefe, Artl et Mooren» en Allemagne.
De Brondeau, Dm affections sympathiques de l*un des yeux à la suite d'une bUtnrt ie l'autre ceiL Thèse de Paris, 4 858. — Walton, On Sympathie Inftammatùm of the Eyebalt {Med, Times and Gazette^ 4 864). — Lawson, Sympathie OphtSalmia {Ophth. Hosp. Reports^ 4 865). — De Graefe, Zur Lehre der tympatidêchf» Ophlhalmia {Archiv f. Ophthalm,, t. XII, 2- part., p. 494). — MoORBN^ ^ affections sympathiques de la vue (trad. française). Liège, 4 870.
Étiologie. — C'est dans la grande majorité des cas à la suite d'une lésion traumatique d'un œil, surtout quand un corps étranger est re<t'^ dans rintérieur du globe, qu'on voit se développer sur l'autre œil nr.^ ophthalmie sympathique. On l'a observée aussi à la suite de l'opération de la cataracte par abaissement, dans les luxations du cristallin qui parait alors jouer le même rôle qu'un corps étranger.
Dans un certain nombre d'observations, la maladie a succédé à b blessure du corps ciliaire^ à la distension, à la perforation spontanée (ie la sclérotique dans cette région. On a voulu faire jouer, dans tous ces cas, un grand rôle à la rétraction cicatricielle, Quelques auteurs admet-
(1) Morbid Ànatomy of thê Human eye, Loodon, 1819.
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tent, en effet, que c'est aa moment où les nerfs cîliaires sont tiraillés ou comprimés par la cicatrice que Ton voit les symptômes sympathiques se déclarer sur l'autre œil.
Symptom ATOLOGiE. — L'ophthalmie sympathique se montrant sous des formes très-diverses, on comprend que sa symptomatologie doit être aussi variée suivant les cas. La maladie se présente d'habitude avec les allures d'ane irido-choroldite, soit à forme séreuse, soit à forme parenchymateuse; ce dernier cas, qui est le plus grave, est aussi le plus fréquent. Elle De diffère guère alors, à part sa marche progressive et fatale quand on n'intervient pas chirurgicalement, des formes habituelles, dont nous avons déjà donné la description, D'autres fois, l'apparition de la maladie n'est signalée que par des troubles fonctionnels qui ne paraissent pas avoir une grande importance pour le malade, mais dont le médecin doit tenir grand compte pour pouvoir agir sans retard.
Les signes subjectifs sont une sensibilité exagérée à la lumière, du larmoiement, de la fatigue asthénopique. Quand on croyait que la maladie se transmettait par l'intermédiaire du chiasma des nerfs optiques, on rattachait ces troubles fonctionnels à des lésions du nerf optique et de la rétine. Mais si l'on explore le fond de l'œil à l'ophthalmoscope, on ne trouve le plus souvent, à part une légère hypérémie de la papille, aucune altération de la rétine. Dans trois cas cependant, de Graefe a pu constater l'existence d'une chorio-rétinite.
Quand il doit se produire une irido-choroïdite à forme séreuse, on voit apparaître un léger trouble de l'humeur aqueuse^ et de petits dépôts sur la membrane de Descemet»
DiAOïrosnc. — Dans la grande majorité des cas^ le diagnostic sera facile à établir, et l'état de l'œil du côté opposé mettra le chirurgien sur la voie. Le plus souvent, en effet, c'est après une lésion traumatique, à la suite de douleurs ciliaires revenant par accès, lorsqu'il existe encore un moignon qui est le siège de douleurs, soit spontanées, soit provoquées par la pression, qu'on verra survenir les troubles fonctionnels du côté opposé. Le temps qui s'écoule entre la production de la lésion primitive d'un odil et l'apparition de l'ophthalmie sympathique sur l'autre œil, n'a pas de limites précises. On l'a vu atteindre vingt-six ans (Wecker).
PaoKOsnc. •— La marche de la maladie, quand elle n*est pas arrêtée dans son évolution par un traitement approprié, est ordinairement progressive; on voit apparaître successivement toutes les lésions que nous avons déjà décrites en parlant de l'irido-choroldite : la nutrition de Tœil souffre de plus en plus^ le tissu de l'iris désorganisé contracte des adhérences avec la surface antérieure du cristallin cataracte, la rétine ne tarde pas à se décoller, entraînant ainsi une abolition complète de la perception lumineuse, et il survient peu à peu une atrophie de l'œil.
Depuis les brillants succès obtenus dans cette grave maladie par l'extirpation de l'œil primitivement lésé, le pronostic a beaucoup perdu de sa gravité, et l'on peut dire aujourd'hui que, dans la grande majorité des cas,
on parvient, en énucléant Toeil qui est la cause occasionnelle del'affecUon, à sauvegarder l'autre. Mais il importe de savoir qu'une fois ropération faite, le processus morbide ne rétrocède pas toujours» et dans cerUins cas, môme en faisant l'énucléation tout à fait au début de la maladie, on a vu celle-ci suivre une marche fatalement progressive et amener une cécité incurable. Il faut donc, dans tous les cas» être très-réservé sur le pronostic.
TRArrEMENT. — C'est Wardrop qui parait avoir appliqué le premier à l'homme le traitement que les vétérinaires employaient chei les chevaux, à savoir la destruction de l'œil, point de départ de la maladie. Avant Bonnet, cette opération se faisait d'une façon tout à fait irrégtt* lière : tantôt on enlevait incomplètement le globe de Tœil, tantôt, au contraire, on l'extirpait en entraînant avec lui une partie du contenu de Torbite.
Aujourd'hui on détache le globe de l'œil de la capsule de Tenon qui l'enveloppe en laissant complètement intact le contenu de l'orbite. U est peu d'opération dont l'exécution soit plus méthodique, et les coosAquences plus inoffensives. Voici comment on procède. Les paapières étant préalablement maintenues ouvertes au moyen d'un blépbarostat ou d'élévateurs, on saisit avec une pince à griffe un pli de la conjonc* tive au bord de la cornée, puis avec des ciseaux courbes sur le pl>t et légèrement mousses de la pointe, on incise la conjonctive sur tout le pourtour de la cornée, et en glissant les ciseaux dans le tissu cellnlaiie sous-coDJonctival, on détache ainsi en la ménageant toute la conjonctife bulbaire. Cela fait, on saisit avec le grand crochet mousse à strabisme successivement chacun des tendons des muscles droits et obliques, et on les détache au ras de la sclérotique; appuyant alors fortement avec le doigt indicateur entre le rebord orbitaire extemei et le globe de Iw» on luxe celui -ci vers le côté interne. Ce temps de l'opération permet de glisser des ciseaux analogues à ceux dont on s'est servi jusque-là, m^ plus forts de lames, jusqu'au pôle postérieur de l'œil où l'on coupe d'un seul coup le tronc du nerf optique au ras de la sclérotique. Il n'y > P^^ pour terminer l'opération qu'à détacher quelques légers filaments celluleux qui retiennent encore le globe oculaire.
Outre les avantages que nous avons signalés plus haut, cette opératioo en présente encore d'autres très-importants. Le système musculaire est conservé en entier, les culs-de-sac de la conjonctive sont intacts, et les expansions aponévrotiques que ces portions de muqueuses reçoivent des muscles droits n'ont subi aucune atteinte. Aussi le moignon qui subsiste après l'opération est éminemment propre à faciliter Tapplication d'un œil artificiel jouissant d'une certaine mobilité.
Quand les lésions de l'œil atteint d'ophtbalmie sympathique sont assex
avancées et se présentent sous forme d'irido-choroïdite plastique, aîec
synéchies postérieures, on pourra améliorer l'état de cet organe en pra*
iquant l'iridectomie. Dans ces derniers temps, quelques auteurs ont
même essayé d'enrayer la marche de la maladie en pratiquant simplement cette opération, sans faire Ténucléation du côté opposé. Malgré quelques résultats heureux, nous croyons devoir engager les praticiens à faire tout d'abord réoucléation de l'œil qui est le point de départ de la maladie.
5« Cancer de l'œO.
Oq décrivait autrefois le cancer de l'œil comme une tumeur formée par le globe oculaire dégénéré et converti en fongus. On sait aujourd'hui que les tumeurs malignes qui envahissent ;la totalité du globe naissent de Tane des membranes externes ou internes de l'œil. Nous avons déjà signalé les cancers de la conjonctive, de la cornée, de la sclérotique; plus souvent les tumeurs malignes de l'œil prennent leur origine dans l'épaisseur de la choroïde, de la rétine et du nerf optique.
Ces tumeurs présentent trois périodes dans leur évolution. Dans la première période, le globe conserve son volume et son aspect ; dans la deuxième période^ la production morbide, quoique renfermée au dedans des tuniques, s'est avancée vers la partie antérieure du globe et se traduit à Textérieur par une déformation appréciable ; enfin, dans la troisième période, la coque oculaire a cédé et la tumeur se présente entre les paupières sous forme d'un fongus plus ou moins volumineux.
On a vu, à l'occasion des tumeurs de la choroïde et de la rétine» les signes] qui permettent de reconnaître ces productions malignes dans le cours des deux premières périodes, et nous ne croyons pas devoir y revenir.
Lorsque la coque oculaire a cédé et que la tumeur se montre sous forme de fongus, quelle que soit son origine, elle présente un aspect général qui ne permet pas de méconnaître sa nature. On observe, en effet, entre les paupières distendues, retournées, livides, sillonnées par de grosses veines, une tumeur rouge, saignante, ulcérée par places, d'où s'écoule un liquide sanieux et fétide, et qui donne lieu parfois k des bémonhagies abondantes. Les ganglions lymphatiques préauriculaires et loos-maxîllaires sont souvent engorgés. Enfin, les malades accusent de rifes douleurs irradiant dans tout le côté correspondant de la tête.
Abandonnée à elle-même, la tumeur peut acquérir un volume véritablement énorme, par suite de l'envahissement des tissus contenus dans ia cavité orbitaire. La mort survient par suite de la cachexie, résultant des hémorrbagies, de la suppuration, et souvent de la généralisation du inal ; elle peut être précipitée par quelque complication du côté de l'encéphale et des méninges.
L'extirpation de la totalité du globe est le seul traitement à opposer an cancer de l'œil. Pratiquée au moment où la production morbide a envahi la totalité du globe et a fait irruption au dehors de sa coque fibreuse, l'opération ne peut être considérée que comme palliative, car la récidive sur place ou la généralisation rapide du cancer est la règle dans ces cas.
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C> OptalhilauHoaini. ,
Les entozoaires de I'cbiI ont été observés, soit dans le tissu cellulaÎR sous-conjonctival, soit dans la cavité même du globe. Quoique l'on lit rapporté quelques exemples de dragonneau, de monostomes et de dislo mes développés dans le cristallin et le corps vitré, les parasites que l'on rencontre le plus souvent dans l'œil sont les cysticerques. Ceux-ci occu> peut tantôt le tissucellulatre sous-conjonctival, tantôt l'inlérieur de l'œil.
On consultera sur les ophthalmozoaires :
Davainb, Trailé det eabioairei, Paris, 1866, — De Gràefb, Uelnr înira-onJara Cytticerk {Ànhiv f. dpAIhulM. 1 862, t. VII, fasc. S, p. 18).
1* Cytticerquet tout-cmjonctivaux. — On en connaît environ une quiazaine de cas, rapportés par Siebel et de Qraefe. Le parasite est logé dans une poche libro-celluleuse, dure, très-adbérente à la sclérotique oui la cornée, et qui peut acquérir le volume d'un pois ou d'une petite noisettt Le centre de la tumeur offre un point jauoâlre qui répond au cysticerqiw. En général, la présence de la tumeur détermine une inflanunatioB plus ou moins vive; quelquefois la poche s'ouvre et te cysticerque est expulsé.
Le traitement consiste k extirper la tumeur, ou si l'extirpalioa complète est impossible, à en exciser la plus grand partie.
2* Cyslirerques inira-oculaires. — Ils occupent la chambre onUrieon, le corps vitré, ou le tissu cellulaire sous-rétinien. Les cysticerques de la chambre antérieure sont tanidt libres, lutM adhérents à l'iris. Dans le premier cas, le parasite se déplue avec les mouvements de ta lête; dans le second cas, au contnÎK, on peut seulement conalaler le»
mouvements qui lui sont propres. La présence du cysticerque dans la chambre antérieure détermine des inflammations ioln- Fi». M. — Cj.u«n)». d. u eh.i„h™ «.imi.»». oculaîrcs, quelquefois trés-grtves; aussi est-il toujours iadiqaé d'en pratiquer l'extraction après section de la cornée.
I^ cysticerque du corps vitré se rencontre bien plus fréquemment, surtout dans certains pays; dans le nord de l'Allemagne, de Graefe l'a observé près de 60 fols sur 8000O malades, soit 1 sur 1000, tandis qu'à Vienne, c'est à peine s'il a été observé 4 fois sur 300U0 malades ; enfin, en France on l'a rencontré encor- bien plus rarement, et c'est k peine si l'on en connaît i k h observations.
Les signes objectifs ne peuvent être fournis que par l'ophthalmoicope,
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et ils diffèrent suivant l'époque d'apparitioD du cysticerque. Au début, en effet, le cystîcerque est le plus souvent caché sous la rétine décollée ta ce point, et l'on ne peut l'apercevoir qu'à travers ce voile membraneux, de sorte qu'il serait facile de croire à un simple décollement rétinien. Mais on évitera l'erreur en examinant avec soin l'état des parties; on pourra ainsi distinguer souvent la vésicule transparente ou la tête de l'animal cachée derrière la rétine.
Quand le cjslicerque s'est échappé de la rétine pour pénétrer dans le corps Titré, il se présente à l'ophlbalmoscope sous forme d'une vésicule bleuUre, transparente, a;an(| des mouvements propres; si on l'observe longtemps et attentivement, on peut voir l'animal sortir la léte hors de la vésicule, puis la rentrer; c'est là un phénomène tout à fait caractéristique.
Au bout d'un temps plus ou moins long, le corps vilré devient trouble, ainsi que les autres milieux transpareots, et il est alors impossible de faire le diagnostic de l'affection au moyen de l'ophtbalmoscope. Ce n'est que par exclusion, en tenant compte des antécédents et de la marche de la maladie qu'on peut arriver à soupçonner l'existence de l'entozoaire.
Les cysticerques du corps vitré constituent une affection trës^rave pour l'organe visuel, car non-seulement l'ceîl dans lequel -ils séjournent est destiné fatalement à se perdre, mais il peut se produire des accidents sympathiques du côté opposé.
Tous les moyens médicaux em- fi-. sî — Cy-:i.er.iïî3<iB<»fi«riirt. ployés jusqu'ici, vermifuges à l'intérieur ou en collyres, ont été impuissants pour tuer ou faire disparaître l'aoinul, aussi est-ce à des moyens chirurgicaux qu'il faut recourir. De Graefe a tenté plusieurs fois de faire l'extraction de l'entozoaire à travers une incision sclérolicale prAiquée au niveau de l'équateur de l'œil. Cette opération a été suivie le plus souvent d'une atrophie lente du globe oculaire; dans deux cas seulement il est resté une certaine quantité de perception lumineuse qualitative. Dans un cas plus récent, dû à Sichel fils (1), l'extraction par la sclérotique a été également suivie d'atrophie du globe. Si les douleurs étaient très-vives, et qu'il y eût menace sérieuse d'oph- Ihalmie sympathique, on devrait avoir recours à l'énucléation du globe du l'œil.
;1) Gaamu
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ARTICLE m.
T1CE8 DB GOHFORMâTIOM ET DIFFORMITÉS DU €LOSE OCDLAU
La plupart des vices de conformation de Tœil intéressent plus particolièreraent le tératologiste que le chirurgien ; aussi nous bornerons-nous à signaler les principaux^ renvoyant pour de plus amples détails aux trailes spéciaux et aux travaux de von Ammon (1) et de Gornaz (2).
I X. — TtOM àt oonformation ei diffonniKs àt 1a
Nous avons décrit ailleurs les itaphylômei de la cornée. Cette difformité qui succède si souvent aux diverses affections de Tœil peut exister à la naissance {staphylâme congénital). Elle présente deux variétés : le i/ophylôme hémisp/iérique transparent^ et le staphyUme conique transparent. On ignore la cause de ce vice de conformation que Ton a attribué sans preuve suffisante à une hydrophthalmie congénitale. Le staphylôme conique transparent coïnciderait souvent, d'après von Ammon, avec une forme particulière du crâne qui est comprimé latéralement.
Ces vices de conformation sont souvent accompagnés de tremblement de l'iris, de nystagmus, de strabisme, de cataracte congénitale. La Tue est généralement troublée, et si la maladie fait de nouveaux progrès après la naissance, la vision peut se perdre de plus en plus.
Lorsque le vice de conformation n'est pas très-prononcé, et qu'il détermine seulement un certain degré de myopie, on peut corriger celle-ci à l'aide de verres convenables. Mais si le staphylôme est très-volumineax et tend à s'accroître, en déterminant des accidents inflammatoires du côté des paupières et de l'œil, la chirurgie peut être appelée à interrenir, et les mêmes moyens qui ont été indiqués à l'occasiou du stapbyUme accidentel sont ici applicables.
§ H, — TtOM àt oonfomMiUon et difformités àt l'iris.
A part les difformités acquises qui ont été étudiées dans les chapitres consacrés aux lésions traumatiques et aux lésions vitales et organiques de l'iris, cette membrane peut être le siège de nombreux vices de conformation dont les uns portent sur la membrane même et les autres sur la pupille.
a. L'iris peut manquer en totalité ou en partie {iridérimie\ et otite anomalie a pour conséquence d'apporter un trouble notable dans l'exer-
(1) DémomtTQiUm eUnique an makidks eomginitaks et oc^niset des yeux^ tmd. fracç- Pirit, 1846.
(2) Des abtiormilés eongMUMks des ytfiM». Uuatane, 1848.
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cice de la TÎsion, trouble que i'on corrige jusqu'à un certain poiot par l'nsage de »errea noircis dans toute leur étendue excepté au centre.
à. I^e eoloboma de l'iris consiste dans nne fissure plus on moins étendue. Il en existe plusieurs variétés : ainsi le eoloboma est complet lorsque la Ossnre occupe tout l'espace compris entre le bord pupillaife et la grande circonférence de l'iris; il est incomplet lorsque la fente partant du bord popillaire ou de la grande circonférence ne s'étend pas au delà de la moitié de l'espace compris entre ces deui pointa. On ne cite qu'un seul cas, dû & Tourtual, dans lequel le eoloboma de l'iris traversant la pupille lilTlsait diamétralement la membrane. Enfin la Assure est tantât super, ficielle, c'est-à-dire qu'elle n'intéresse pas toute l'épaisseur de l'iris, tantôt pénétrante. Quoiqu'elle puisse occuper tous les points de la membrane, oD l'observe surtout au milieu da demi-cercle inférieur (fig. 93).
U eoloboma de l'iris, que l'on doit considérer comme un arrêt de déïeloppement, coïncide souvent avec d'autres vices de conformations de l'œil ou d'autres parties do corps.
Il est probable qu'il s'accompagne à pen près constamment d'un arrêt de développement analogue du côté de la choroïde, ainsi que l'examen ophthalmoicoptque permet de le reconnaître.
c. Parmi les afformitét de ta f^ bs. - coi«i»ni, .lei'iri,.
pnfOie il fout signaler l'existence
simoltanée de plusieurs pupilles {polyeorie), la situation excentrique de l'ooTerture popillaire {œrectopie), enfin Valréâe congénitak de la pupille.
Je dirai seulement quelques mots de ce dernier vice de conformation que l'on désigne également sous les noms d'imperforation congénitale, de jierwtmee de la membrane pupillaire, A^acorée. Il est caractérisé par la présence, an centre de l'iris, d'une membrane blanchâtre et parcourue de vaisseaux nombreux, ce qui la distingue de fausses membranes résultant d'iritis, lesquelles ne sont pas vasculaires. Les troubles fonctionnels soQt en rapport avec l'épaisseur de la membrane qui obture l'ouverture pupillaire, et souvent la perception lumineuse existe à peine. Dans quel* qoes cas, la membrane s'est résorbée spontanément quelques semaines ou quelques mois après la naissance. Si le vice de conformation persistait, il serait indiqué, après s'être assuré qu'il n'existe pas d'autre vice de conformation et que le sujet possède la perception lumineuse, de pratiquer nne pupille artificielle.
g nx. — -Witm da ooaferm>lioa •( USatiM» da «buUîa •! 4d aon» vitifc
a. Vàbtence du cri$laitia {aphakie) a été observée à la naissance. Cette même condition anomale de l'œil se rencontre souvent, soit à la suite de
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traumatisnaes, soit à la suite des opérations qai ont pour effet de faJrt disparaître le cristallin atteint de cataracte. On observe alors une abwnu complète de reQet capsitlaire, une abolition de l'accommodation, aoe hypermétropie considérable.
L'aphakie, qui entraîne la perte du pouvoir d'accommodaticMi, exige l'emploi de vnrres bicon vêtes.
b. Je signalerai encore le coloboma du corps vitré, qui, dans on ns, s'accompagnait d'ectopie du cristallin, celui-ci reposant dans la fissure du corps vitré.
S IT. — Vioea de onafimalioB •( dîSbrmiU* de k iborald». 1° Sla;ri];IAme poMiiear.
Le stapbylAme postérieur est caractérisé anatomiquement par une atiophie circonscrite du tissu choroldien dans le voisinage du oerf optique. Cette lésion, que l'on s'accorde as»
généralement k considérer comme congénitale, s'accompagne d'uo amiocissemeat et d'une ectasie de la seit rotique dans les points corpespondants à l'atrophie de la choroïde, d'ob le nom de itaphyldme postêrifv, STHPTDHATOtOGiB. — Les signes ophthalmoscopiques de cette maladie sont tout à fait caractéristiques.
En regardant le fond de l'œil 1 l'image renvenée, on aperçoit m pourtour do nerf optique, le plus Fia. Bt. — S4aph)i«Be portMcw. souvcot à sa partie interne, une sorte
de croissant blanchâtre, dont la codleur se confond sur l'un des bords avec celle de l'anneao sclérotical de la papille, tandis que l'autre tranche nettement sur la couleur jaune roogefttre du' fond de l'œil ; la séparation entre la portion blanche (eAoroïrf? atrophiée), et la portion jaune rougefttre {choroïde normak) est soufenl rendue encore plus nette par l'accumulation d'une grande quantité de pigment qui se présente sur ce bord sous forme d'un liséré noirAtre.
La coloration de ce croissant atrophique peut varier considérablement, suivant la nature de l'éclairage employé, et suivant le degré de l'atropbi'' choroldienne. Avec un faible éclairage et un simple miroir comme pour l'examen ii l'image droite, la même teinta, qui paraissait blanchAtre i l'image renversée, prend une coloration bleuâtre et chatoyante. Ce r^flfl sera d'autant plus accusé, que la choroïde plus amincie permettra aux rayons lumineux de se réfléchir sur le tissu sclérotical, et d'être reoTOTÛ k l'oeil de l'observateur.
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La teinte de cette surface blanchâtre est souvent uniforme; mais, dans certains cas, elle présente des cercles pigmentaires concentriques ; d'aatres fois un léger pointillé noirâtre, vestige du pigment contenu encore dans les cellules du stroma choroîdien; enfin^ mais plus rare^ ment» de véritables amas pigmentaires» produisant des tâches foncées circonscrites, répandues çà et là à la surface de la plaque atrophique.
La forme du staphylôme mérite d'être décrite avec soin : comme nous l'avons déjà dit, elle se rapproche le plus souvent de celle d'un croissant occupant le côté externe du nerf optique (interne à l'image renversée), et embrassant la moitié du nerf, de telle sorte que les pointes du croissant se terminent à la partie supérieure et inférieure du diamètre vertical de la papille (fig. 9ti),
Toutefois, il se peut que le disque atrophique empiète un peu eu haut on en bas, de telle sorte que son plus grand diamètre n'est plus exactement dirigé en dehors du nerf optique, mais en haut et en dehors, ou en bas et en dehors. Dans certains cas, le croissant gagne en étendue à la partie supérieure et inférieure, puis envahit la partie interne, et il existe alors un véritable cercle atrophique autour du nerf optique. Il est fort rare que le croissant siège directement au-dessous du nerf optique, et dans un nombre considérable d'observations Donders et Liebreich ne l'ont jamais vu directement au-dessus. Mauthner cependant dit avoir observé un cas de ce genre. '
Un fait digne de remarque, c'est que l'affection tout en ayant une certaine tendance à se développer du côté de la macula, n'envahit presque jamais celle-ci : au fur et à mesure que Tœil se développe et que le staphylôme augmente d'étendue, la macula iutea se déplace aussi, et fuit pour ainsi dire devant l'envahissement.
Le nerf optique présente aussi quelques différences avec l'état normal. Sa colonition est généralement un peu plus foncée, plus rougeâtre, ce qui provient parfois simplement d'un effet de contraste avec le fond blanchâtre du staphylôme, mais d'autres fois d'une véritable hypérémie du fond de PœiL La forme de la papille est changée : de ronde, elle devient ovaiaire, et son petit axe est perpendiculaire au grand axe du staphylôme Cette forme ovaiaire est due le plus souvent à une illusion d'optiqae. Comme il existe d'ordinaire avec le staphylôme un amincissement et ane ectasie correspondante de la sclérotique et que les fibres du nerf optique sont entraînées et refoulées de ce côté par la pression intraoculaire, le nerf, au lieu d'être vu de face, est vu de champ et dans une position oblique, ce qui fait que son diamètre horizontal parait avoir diminué.
Les vaisseaux choroldiens qui appartiennent au staphylôme participent le plus souvent à Tatrophie, et il est facile de se rendre compte à Cophthalmoscope de leur degré d'altération, car la disparition du pigment de la couche épithéliale en ce point les rend accessibles à Tobservateur. Quant aux vaisseaux rétiniens, ils tranchent avec plus de netteté que
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d'habitude sor le fond blanc du staphylôme, et leur parcours parait être devenu plus rectiligne.
U est parfaitement reconnu aujourd'hui que l'existence du staphylôme postérieur est en rapport direct avec la myopie. Cette dernière affeclioD n'est pas due, comme on l'a cru longtemps, à une exagération de courbure de la cornée et du cristallin; elle reconnaît uniquement pour cause Télongation de Taxe antéro-postérieur de l'œil, lié lui-même à l'existence du staphylôme. Les troubles de la vue sont donc ici ceux de la myopie et nous nous en occuperons plus tard.
On a cru pendant longtemps que le staphylôme postérieur ne pouiait s'observer que sur des yeux myopes. Mais des observations de Jflger oat montré qu'il se rencontre chez l'emmétrope , et même chez Thypermétrope. Il esta supposer qu'il diminue alors le degré de l'hypermétropie, de même que chez l'emmétrope il tend à produire de la myopie. Quand la rétine qui recouvre la portion staphylomateuse du fond de l'œil est intacte, il n'existe pas de lacune dans le champ visuel^ de scoiome^ et le punctum cœcum de Mariette, qui correspond, comme on sait, à l'entrée du nerf optique ne parait pas agrandi. Si au contraire les parties externes de la rétine sont altérées, si les éléments sensoriels sont détruits, il se produit un scotome dont l'étendue est proportionnée aux lésions anatorolques. Enfin si la macula ItUea est envahie» il survient une abolition totale de la vision centrale. Ces altérations graves sont dues le plus souvent à des complications (hémorrhagies» décollements, etc.).
DuGNOSTiG. — D'après les caractères ophthalmoscopiques que nous avons assignés au staphylôme postérieur» le diagnostic sera généralement facile. On pourrait, dans certains cas, surtout lorsque le croissant s(aphylomateux est situé à la partie inférieure de la papille, le confondre avec un coloboma de la choroïde; certains auteurs même seraient portés à considérer le staphylôme postérieur comme une variété de coloboma de la choroïde. Mais il existe des différences notables entre ces deux affections. Le coloboma siège le plus souvent à la partie iuièTOinterne de la choroïde, sa direction est longitudinale dans le sens aot(T " postérieur, et son extrémité supérieure, atteint rarement la papille. U sclérotique présente plusieurs enfoncements, et les vaisseaux choroïdit .* arrivés sur ces points s'enfoncent et disparaissent complètement di'js l'excavation. Dans le staphylôme postérieur, il existe bien une légti'e ectasie de la sclérotique, mais elle n'est pas abrupte, et les vaisseaux ne s'enfoncent pas d'une manière brusque.
La scléro-choroldite postérieure se présente souvent avec les mèta^^ caractères ophthalmoscopiques et les mêmes troubles fonctionnels qut le staphylôme postérieur» à tel point que certains auteurs ont voulu considérer celui-ci comme le résultat d'une scléro-choroldite postérieure primitive. Mais l'existence du staphylôme postérieur chez les nouveau • nés, son état stationnaire pendant toute la durée de la vie» enfin Tacuitt normale de la vue chez ceux qui en sont atteints» doivent aujourd'hui ^
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Tnire nettement séparer, au point de vue clinique, de la scléro-choroldite postérïeore, maladie acquise, à marcbe souvent progressive, et dans laquelle l'acuité visuelle est rarement normale. Il existe en outre, au point de vue de l'image ophthalmoscopique, certaines différences qu'il importe de signaler. Tandis que, dans le staphylAme, la partie atrophiée est oeltemeat séparée du tissu sain, soit par une difTérence de coloration, wit par un léger contour pigmentaire; dans la scléro-choroldite, les plaques atrophiques ne sont jamais séparées d'une façon aussi tranchée da tissu sain.
Nous verrons plus tard comment on peut corriger la myopie liée au slâpbyldme postérieur.
3* Golabaina de la choroïde.
Le eoloboma de la choroïde consiste dans un arrêt de développement de cette membrane résultant de la persistance de la fente choroldienne qtii existe normalement pendant les premiers mois de la vie intra-utérine.
Cet arrU de développement siège le phis souvent' è la partie inféro-inteme de la choroïde et se présente k l'opbthalmoEcope sous la forme d'une plaque ovalaire, btanch&tre, chatoyante, formée par la réflexion de la lumière sur la sclérotique sousjacenle. Cette dernière membrane est souvent amincie et présente k ce Diveaa an enfoncement dans lequel plongent tes vaisseaux choroldiena.
Cette iDomalie peut exister seule pw. os. — CoiobMu d* la okonUf. oo s'accompagner de eoloboma de
l'iris; elle n'occasionne souvent aucun trouble fonctionnel et ne se mani* teste par un scotome du champ visuel que lorsque la rétine qui recouvre la choroïde ahsente fait elle-même défaut en ce point,
) T. — WsM d* «oaromaliaD «t diffonul^ da la cMna at du narf
On a signalé diverses anomalies congénitales de la réUne, telles que l'absence de cette membrane, le décollement, le eoloboma coïncidant ■vee celui de l'iris et de la choroïde. Je dirai seulement quelques mots de certaioet altérations congénitales du nerf optique que l'on pourrait au premier abord confondre avec des maladies acquises; telles sont ; les ano- Mta/ûf dei wâueaux de la papille, la penittanee de l'artère kyalMdienne, l'exeamiiion pkytiologique de la papille.
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f Anomaliei des vaiiteiinu
Le point d'émergence des vaisseaux centraux de la papille (artère et veines) se trouve généralement situé un peu en dedans du centre. Au moment de son passage dans la lame criblée, l'artère centrale a déjà donné naissance aux branches d'origine, qui se portent d'abord verticalement en haut et en bas de la papille en décrivant bientôt une coorbe à concavité externe* Les veines suivent la même direction et ne vont constituer le tronc veineux central qu'au voisinage de la lame criblée.
Lorsqu'il existe une excavation physiologique profonde il est parfois possible d'apercevoir le tronc même de l'artère et de la veine centrale. Jœger a cité un cas dans lequel ces vaisseaux ne se divisaient en leurs principales branches qu'au bord de la papille.
On voit quelquefois des vaisseaux rétiniens perforer isolément les bords du disque papillaire> et môme la sclérotique; ceux-ci sont alors des bran« ches isolées de l'artère centrale dont la division s'est faite plus haut qoe d'habitude dans Tépaisseur des nerfs optiques, ou des branches incertk de Haller^ anastomoses des vaisseaux ciliaires courts postérieurs et des vaisseaux rétiniens bien étudiées par Leber (1).
On ne rencontre jamais à l'état normal de vaisseaux (artères ou veines) dans la tache jaune. Dans un cas rapporté par Mauthner (2), une grosse veine qui n'avait pas d'artère correspondante, se portait directement ea dehors, traversait la région de la macula et se divisait ensuite en pin* sieurs rameaux.
2^ Persistance de l'trtère hyaloMieime.
On sait que pendant une certaine époque de la vie fœtale une artériole prend naissance à l'entrée du nerf optique, traverse le corps vitré dans le canal de Cloquet et se rend à la cristallolde postérieure. (^Ite artériole persiste quelquefois après la naissance.
Cette anomalie se reconnaît aux signes ophthalmoscopiques suivants: En se plaçant tout à fait en face de l'œil du sujet, on aperçoit au centre de la papille un point sombre, noir, qui tranche fortement sur la zone rougeàtre qui l'environne. Ce point est précisément celui où le vaisseau vu parallèlement à son axe vient s'insérer sur la capsule postérieure da cristallin. Si, faisant légèrement déplacer l'œil du malade^ on regarde dans une position oblique, on voit apparaître dans le corps vitré an fili* ment opaque^ flottant et ondulant légèrement aux moindres mouvements, qui traverse le corps vitré dans une direction antéro^postérieuie, et ^ •'insérer le plus souvent sur le nerf optique, au voisinage do poiol
(i) Artk. f. Ophih.^ ?ol. XI, faic. 1, p. 6, (2) LOirhy^ i§r Ophihaknoicopie, p. 240,
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d'émergence des vaisseaux. Tantôt l'artère hyaloîdienne est encore perméable et renferme du sang; tantôt, au contraire, elle est oblitérée et réduite à un filament cellulaire. Wecker a décrit un cas dans lequel l'artère hyaloldienne oblitérée allait s'insérer à la face postérieure d'un cristallin luxé en haut et en dehors.
3o Excavations physiolofiquet.
A l'état normal^ il existe au niveau du point d'émergence des vaisseaux centraux de la rétine une petite dépression infundibuliforme désignée sous le nom de parus opticm. L'existence de cette fossette est soumise à des variations physiologiques nombreuses ; dans certains cas elle atteint des proportions telles qu'on pourrait la confondre avec des excavations pathologiques, glaucomateuses ou autres. L'image ophtbalmoscopique offre alors un aspect tout particulier.
La petite tache blanche centrale que l'on voit à l'état normal parait beaucoup plus grande^ sa couleur est plus éclatante. Les gros troncs des vaisseaux centraux placés dans cette zone ont des contours moins nets et paraissent plus pâles que ceux qui>ont sur le bord de la papille. 11 est facile de comprendre, en effet, que les vaisseaux^ étant plongés dans rexcavation, ne se trouvent pas sur le même plan que le reste de la papille. La portion fibreuse de la lame criblée réfléchissant fortement la lumière, donne à l'image de la papille un chatoiement particulier ; sur ce fond blanc, on peut voir, en regardant avec attention, un pointillé gris&tre produit par le passage des faisceaux nerveux à travers les mailles de la lamma cribroscu
La forme de Texcavation est très-variable, le plus souvent elle est infundibuliforme; d'autres fois^ le changement de niveau est très-brusque et sans transition, les parties latérales de l'excavation ne sont plus inclinées, mais perpendiculaires à la surface papillaire; le bord présente une arête rtwe, tranchante, où les vaisseaux paraissent comme coupés dans leur direction.
Quand l'excavation est abrupte et taillée à pic dans le nerf optique, les vaisseaux rétiniens, arrivés au bord de la cavité, semblent disparaître complètement, et il est souvent fort difficile d'apercevoir sur les parois de l'excavation la portion du vaisseau intermédiaire à celle qui occupe la surface de la papille et à celle qui occupe le fond de l'excavation. Dans ces cas le déplacement parallactique de l'image, dont nous avons parlé k propos du glaucome, est très-prononcé et caractéristique. Enfin, en examinant le fond de l'œil à l'ophthalmoscope binoculaire, on se rendra encore mieux compte de la forme et de la profondeur de l'excavation.
Les excavations physiologiques de la papille, si larges qu'elles soient, n'atteignent jamais jusqu'au bord même de celle-ci. Cette particularité empêche de les confondre avec les excavations glaucomateuses qui embrassent toute la surface papillaire.
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ARTICLE IV
AK0VALIE8 DE LA EtrRACTlOH.
L'étude des anomalies de la réfraction pourrait à la rigueur être écartée de notre cadre;* elle exige, en effet, des connaissances tout à fait spéciales et rentre plutôt dans le domaine de la physique que dans celui de la chirurgie. Cependant nous avons cru devoir consacrer quelques pages à ce sujet, car il est indispensable que le praticien possède des aotioos générales sur la nature des anomalies de la réfraction, sur la manière de les reconnaître et de les corriger. Cet article a donc été exclusivement écrit en vue de la pratique» et je renvoie pour toutes les expIicatioDs et démonstrations théoriques aux livres spéciaux.
L'œil peut être considéré comme un instrument d*optique composé d'une série de surfaces courbes et de milieux réfringents, système complexe ayant une longueur focale déterminée.
A rétat de repos, c'est-à-dire en dehors des fonctions de TaccommodatioD, s'il survient des changements, soit dans la courbure des surfaces, (cornée ou cristallin), soit dans la distance du foyer principal (du plan de la rétine au centre optique), on voit apparaître des troubles fonctionnels qui dépendent simplement de la conformation anatomique du globe oculaire, et qu'on désigné sous le nom d'anomalies de la tifiraetm statique. On a cru pendant longtemps que ces anomalies provenaient principalement des changements de courbure de la cornée et du cristallio. Mais Helmholtz^ en inventant Tophthalmométre, instrument qui pennet de mesurer directement les rayons de courbure de ces surfaces, a donné le moyen de constater mathématiquement leur fixité presque constante. D'autre part, les travaux minutieux d'anatomie pathologique, de Ârlt, de Jager et de de Grœfe ont démontré que les anomalies de la rétraction statique dépendent surtout' de changements dans la longueur de l'aie optique (axe antéro-postérieur de l'œil).
L'œil jouit de la propriété remarquable de pouvoir modifier à chaque instant Tétat de sa réfraction statique, de façon à faire converger sur le plan de la rétine les rayons lumineux venus d'objets situés à différentes distances. C'est par des changements de courbure sonrenus dans le cristallin, changements qui dépendent eux-mêmes des contractions du muscle ciliaire, que la position du centre optique par rapport ao foyer principal peut être à volonté avancée ou reculée. Quand le fonctionnement régulier du muscle ciliaire cesse d'avoir lieu, il en résulte aussitôt des troubles de la réfraction dynamique désignés aussi sons le nom d'anomalies de t accommodation.
X. ~ ânomalMw de la rtfrailMB iUliqnt
On peut distin^er trois variétés dans les anomalies de la réfraction statique ;
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1* Jj hypermétropie, vice de réfraction dans lequel les rayons lumineux parallèles après leur réfraction, au lieu d'aller former leur foyer sur la rétine^ vont se réunir au delà. Cette anomalie est due, le plus souvent, à un raccourcissement de l'axe optique de Tœil ;
2* La myopie^ anomalie dans laquelle les rayons lumineux parallèles, au liea d'aller se réunir après leur réfraction sur la rétine, vont se réunir en deçà. Elle est causée, le plus souvent, par un allongement de Taxe optique de l'œil;
3* Vattigmatisme^ dans lequel les divers méridiens de la cornée ou du cristallin n'ont pas la même courbure et qui peut exister seul ou simultanément avec les précédentes anomalies, et en particulier l'hypermétropie.
i<* Hypermétropie.
Nous avons vu que l'œil hypermétrope a une structure telle que les rayons lumineux venant de l'infini ou parallèles vont former leur foyer an delà de la rétine. Cette anomalie peut reconnaître deux causes principales : le raccourcissement de l'axe optique, ou l'ahsence congénitale on acquise du cristallin ; cette dernière affection, à laquelle on a donné le nom A^aphakie^ a été étudiée précédemment.
Sthptomatologie. — Chez l'hypermétrope, les rayons parallèles venant former leur foyer au delà de la rétine, la vision des objets éloignés ne devrait pas être distincte. C'est ce qui arrive en effet quand Taceommodation est complètement rel&chée ou quand on a instillé dans l'œil quelques gouttes d'atropine. A l'état normal, l'hypermétrope, en mettant en jeu son accommodation, arrive à voir nettement les objets situés à des distances même rapprochées. Ce résultat n'est obtenu que grâce aux efforts exagérés du muscle ciliaire, qui chez lui n'est pour ainsi dire jamais relâché. Les hypermétropes se plaignent rarement pour la vue de loin. Pourtant, si le degré de l'hypermétropie est très-prononcé, le malade est obligé de faire des efforts considérables, même pour voir de loin, et au bout de très-peu de temps sa vue se fatigue et se brouille. Enfin, dans certains cas le degré est tel que, quel que soit l'effort produit, les rayons parallèles ne peuvent plus converger sur la rétine. Dans ce cas l'hypermétropie est dite abtolue. Le malade ne peut jamais voir nettement, ni de près ni de loin, sans l'aide de verres convexes.
Si, dans les degrés moyens d'hypermétropie, la vue de loin s'accomplit d'une façon satisfaisante, il n'en est plus de même pour la vision de près et Ton ne tarde pas à voir survenir chez ces malades les symptômes de Vasthénopie aecommodatrice, La plupart des hypermétropes se présentent alors dans les conditions suivantes : ils éprouvent une légère fatigue, quand la lecture se prolonge ou quand l'éclairage est faible ; peu à peu cette fatigue s'accuse davantage de façon à limiter la durée de la lecture ou de l'écriture; enfin elle devient telle qu'ils se voient dans la nécessité d'interrompre leur travail. Quand les yeux sont bien reposés
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et que les malades veulent reprendre leurs occupations habitoelks, b lecture commence à se faire facilement, mais au bout de quelques minutes les lettres se brouillent, il se produit en même temps dans la région frontale une sensation pénible, qui devient de plus en plus doulourease et force les malades à s'arrêter.
On doit distinguer avec soin cette forme d'es^AAiopte aecommodairiee de Vasihénopte nuaculaire due à rinsuffisance des muscles droits internesi Cette dernière affection se produit aussi à la suite d'efforts soutenus pour les travaux de près, mais il est facile de la distinguer de la précédente. La douleur ne siège plus dans le front mais au niveau des angles internes des yeux vers la racine du nez, les lettres ont de la tendance à chenucher les unes sur les autres. Disons en outre que Tasthénopie parinsniBsance des muscles droits internes se rencontre presque exclusivement dans les forts degrés de myopie, tandis qu'au contraire Tasthénopie accommodatrice est propre à l'hypermétropie.
Diagnostic de L'HTPERMÊTRonB bt db son BBcai. — L'hypermétropie peut être reconnue,] soit par l'examen ophthalmoscopique, soit pv des épreuves faites au moyen de verres convexes.
a. Diagnostic de thypemétropie à taii/è de PophthalmoÊcepe. -> On se place devant le malade en lui faisant diriger ses axes optiques de la bçoo suivante : si l'accommodation n'est pas paralysée par ratropine, et qu'on examine l'œil droit, le malade doit diriger son regard dans la direc» tion de l'oreille gauche de Tobservateur, motii êom iixer; c'est le seul moyen d'éviter les contractions du muscle ciliaire. L'observateur, inné d'un miroir plan (Goccius), se rapproche du malade en projetant h Inmière au fond de son oeil, sans interposition de lentille. S'il est placé dans une direction convenable il ne tarde pas à apercevoir quelques ni^ seaux de la papille, et comme ici l'image est droite, il n'a qu'à soitre leurs cours de la périphérie au centre pour arriver à leur point d*éme^ gence du nerf optique. A ce moment-là il embrasse l'ensemble des nisseaux rétiniens et de la papille considérablement grossis, grossissement qui, en général, est en rapport inverte du deffré de l'hypermétropie.
La possibilité de voir ainsi Vimage droite du fond de l'œil indique l'hypermétropie, et l'on est sûr que l'image du fond de l'œil est droite, lorsqu'elle se déplace dam le mime sent que l'observateur.
b. Diagnottic de thypermétropfe au moyen de verres convexes. — > Noos avons déjà vu que lorsque le degré d'hypermétropie est tel, que, quel qot soit l'effort de l'accommodation, les rayons lumineux parallèles ne peo> vent pas venir former foyer sur la rétine, la vision cesse d'être nette i toute distance sans l'aide de verres convexes ; dans ces cas-là, l'hyper métropie est dite absolue.
Dans les degrés moins forts, l'hypermétropie, sans être absolue, est wumifeste^ c'est-à-dire que la vision à distance est manifestement améliorée par l'emploi de faibles verres convexes, mais ce degré d'hypermétropie! qui sera indiqué par l'amélioration que donne les verres convexes
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dans la vue à distance, est souvent plus faible que celui que possède eo réalité le malade. Celui-ci, en effet, en faisant des efforts d'accommodation, peut dissimuler une partie de son hypermétropie, qui est alors latente^ de sorte que pour connaître le degré complet de l'hypermétropie il faut avoir soin de paralyser l'accommodation au moyen de l'atropine; on pourra alors connaître le degré de l'hypermétropie totale ^ qui est évidemment la somme de l'hypermétropie manifeste plus l'hypermétropie latente.
Voici comment on procède pour déterminer le degré de l'hypermétropie : Le malade est placé à 20 pieds de distance devant le tableau de Soellen où sont tracés les caractères depuis 200 jusqu'à 20. Si l'on veut connaître d'une façon rigoureuse le degré de l'hypermétropie totale^ ou si Ton soupçonne un spasme de raccommodation, on instille quelques gouttes d'atropine de façon à paralyser le muscle ciliaire. On place alors successivement devant l'œil la série des verres convexes, en commençant par le plus faible (environ 48), et Ton continue les essais tant que le ma* lade accuse de Tamélioration. On s'arrêtera dès que les lettres commenceront à perdre leur netteté, et le numéro du verre le plus fort qu'on aura obtenu indiquera le degré de l'hypermétropie totale.
Comme il est souvent fort pénible pour les malades d'avoir leur accommodation paralysée, on se contente de faire l'épreuve précédente dans les conditions ordinaires de la vision, mais on n'obtient ainsi que le degré de l'hypermétropie manifeste.
Il faudra, quand on choisira les verres appropriés, tenir compte de l'hypermétropie latente, comme nous Tindiquerons bientôt.
Db la cobrbction db l'htpsrmêtropib au motbr des veerbs convexes. — Avant la découverte de Thypermétropie et quand on confondait encore cette affection avec la presbytie, les praticiens étaient peu enclins à recommander aux malades Tusage des verres convexes; ils craignaient, en agissant ainsi, de diminuer, d'affaiblir les fonctions du muscle ciliaire, et par suite de faire progresser la maladie au lieu de l'enrayer. Ce préjugé a été tdlement répandu qu'il faut souvent encore lutter obstinément pour le vaincre auprès des malades et même auprès des médecins. Néanmoins, chaque fois que Ton rencontrera les signes caractéristiques de l'hypermétropie et, en particulier, les phénomènes d'asthénopie qui l'accompagnent si souvent, on ne devra pas hésiter à la corriger et à prescrire des verres convexes.
Dans la pratique on commencera par prescrire des verres légèrement plus forts que ceux correspondant à l'hypermétropie manifeste, parce qu'il faut tenir compte de Thypermétropie latente du sujet dissimulée par les efforts d'accommodation. Si l'on trouve par exemple qu'un verre convexe n* 20 a neutralisé l'hypermétropie manifeste, on donnera le n* 18; si avec ce numéro les symptômes d'asthénopie, bien que très^moindris, ont une certaine tendance k se reproduire; si au lieu de se fetiguer au bout d'une demi-heure le malade ne se fatigue plus qu'au bout d'une he«ire, il faudra encore augmenter la force du verre* et l'on arrivera à une
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correction complète en prescrivant le n* 16. Nous nous cootentODs de dire ici qu'il faut prescrire un verre un peu plus fort que celui de l'hypermétropie manifeste. Il serait plus scientifique et plus rigoureux de dire qu'il faut corriger en plus l'tiypermétropie latente qui est en gé* néral le quart de l'hypermétropie manifeste, mais il faut alors faire un petit calcul, peu familier aux médecins. La règle de Javal, iuslnh ment très-utile aux spécialistes, a l'avantage de donner ces calculs tout faits.
Il est rare que du premier coup on corrige complètement l'hypermé* tropie, le plus souvent on tâtonne un peu. Du reste, malades et médecîDs doivent être bien prévenus que l'hypermétropie manifeste augmeutaol avec l'ftge il faudra aussi changer le numéro des verres, mais on nedem le faire que d'une façon progressive, de façon à ménager autant que possible l'activité du muscle ciliaire.
2* Myopie.
On donne le nom de myopie à une anomalie de la réfraction dans laquelle la rétine est placée au delà du foyer principal des milieux réfringents de l'œiL
ÉnoLOGifi. — La myopie est, en général, une affection héréditaire el congénitale, mais elle peut être acquise. Quand elle est congénitale, elle est liée le plus souvent à un allongement de l'axe antéro-postérieur de l'œil et à la présence d'un staphylôme postérieur; quand elle est acquise, elle accompagne généralement le développement d'une scléro-choroidiu postérieure ou antérieure. Il est évident que des modiflcatioos survenues du côté des parties antérieures de Tœil peuvent aussi produire la myopie. C'est ainsi que la diminution du rayon de courbure de la cornée, dans le kératocône, et les affections hydrophtbalmiques, la convexité plus grande du cristallin (Jœger), peuvent lui donner naissance. Hais sa cause b plus commune, celle qui influe le plus sur son développement résidt dans les efforts de convergence et d'accommodation pour la vision de près. Ceci ressort clairement des statistiques dressées k ce sujet : tandis que la myopie est très-rare chez les gens de la campagne et chei ceux qui ont des occupations manuelles, elle devient de plus en plus fréquente cbei des individus qui se livrent à des travaux assidus de lecture et d'écriture* Chez les jeunes gens des écoles supérieures la proportion atteint jusqu'à 30 p. 100.
Anatomie ds l'gul mtop£. — Il a été établi, au moyen de l'ophthaliDOmètre d'Helmholtz, que la cornée et le cristallin ont les mêmes coupures dans Tœil myope que dans Tœil normal ou emmétrope. Des mensurations directes, faites sur le cadavre, ont montré d'autre part que le globe oculaire myope possède un axe antéro-postérieur plus long que chez reaunétrope. U faut donc abandonner l'idée ancienne qui représentait la myopie comme liée à un changement de courbure des surfaces réfringentes, et
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adopter Topinion qui considère l'allongement de Taxe antéro-postérieur comme la cause la plus générale de cette affection.
Dés que le degré de la myopie devient assez prononcé, on peut con* stater d'habitude Tezistence d*un stapbylôme postérieur (croissant atro* pbique occupant le côté externe du nerf optique), dont l'étendue est pro» portionnelle au degré de la myopie. Dans ces derniers temps, Iwaooff (1) a étudié la structure du muscle ciliaire chez le myope, et il a trouvé des différences notables avec celle qu'il présente chez Temmétrope. Les fibres circulaires de Mtlller sont très-peu développées, presque h l'état rudimentaire, tandis que la portion longitudinale (muscle de fiowm^n et BrOcke) acquiert au contraire un développement considérable. Enfin, d'après Jœger, le cristallin serait plus convexe qu'à l'état normal.
Stmftomatoldgie. — Dans rœil normal, à l'état de repos, les rayons lumineux parallèles viennent se réunir en foyer sur la rétine, mais si dans ces conditions on vient à reculer le plan rétinien, c'est^-dire, si l'œil de» vient myope, le foyer des rayons lumineux sera alors au devant de la ré* tine, des. cercles de diffusion se produiront sur cette membrane, et par suite la vision des objets éloignés deviendra indistincte. On est convenu de considérer comme à peu près parallèles les rayons lumineux provenant d'objets situés à la distance de vingt pieds. Aussi un myope, placé à cette distance devant l'échelle de Snellen, ne pourra voir nettement aucun caractère, il déchiffrera bien les plus gros, à cause du grand angle sous lequel il les voit, mais il ne les apercevra pas nettement, et dans tous les cas il ne pourra pas lire les derniers numéros de l'échelle (n** 30 et 20). Mais si on le fait regarder de près, on constatera qu'il lit le n* 1 du livre de Snellen à la distance d'un pied, le n* 2 à deux pieds, ce qui prouve que son acuité est normale, mais si arrivé à la distance de trois pieds, par exemple, le n* 3 commence à être vu d'une façon diffuse, cela indique qu'il a une myopie d'environ trois pieds. En effet, la distance qui existe alors entre l'œil myope et les derniers caractères alphabétiques vus nettement indique la limite de la vision distincte la plus éloignée (punctuni remotwm du myope). A partir de là, il voit nettement jusqu'à la limite de sa vision distincte la plus rapprochée, qu'on appelle le punctum praximum. L'espace qui existe entre ces deux limites renferme l'étendue de son accommodation, c'est-à-dire la série des distance où il peut, en rendant son cristallin de plus en plus convexe par des efforts successifs d'accommodalioD, avoir une image nette des objets.
Plus la rétine sera éloignée de la cornée, plus le pwietwn remotum se rapprochera et plus aussi sera fort le degré de la myopie ; au contraire, ce degré diminuera à mesure que la longueur de Taxe antéro-postérieur 96 rapprochera de celle de l'emmétrope (22 millimètres 1/2 environ). La conséquence de cette augmentation du diamètre antéro-postérieur
(i) Cb. Robin, Journal iê phytUHogi»^ tanéa 1870. ^Dumunle oiUaJfV cAeir le myope M Fkyperméirope» ~~ Trtdaetion d«s trmviiix d'IwaiMff, |Mr Ch. Abadie.
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est que le centre de mouvement de l'œil myope se trouve plas en annt de la rétine; en outre^ les muscles droits externes et internes ayant aussi à déplacer un ovoTde (forme habituelle de Tceil myope) agissent presque parallèlement à son grand axe et ont bien plus de difficulté à vaincre que lorsque l'œil est spbérique.' L'impossibilité de produire oe travail d'une façon continue dans les efforts de convergence amène souvent à sa suite des phénomènes à'asthénopie muêculaire occasionnéft par Vintuffiionce des muselés droits internes.
DiAGifOsnc DB LA MTOPiB ET DB s<Hf DBGHÉ. — Dcux procédés sont employés pour reconnaître le degré de la myopie : l'examen ophthalmoscopique et l'épreuve au moyen des verres concaves.
a. Diagnostic de la myopie au moyen de tophthalmùseope. — Ce procédé offre 'l'avantage de pouvoir être fait rapidement et en dehors des renseignements dopnés par le sujet. Supposons, en effet, que nous ayons affaire à une myopie de trois pouces. Cela veut dire qu'un objet lumineux, placé à trois pouces devant cet œil, vient former sur la rétine une image réelle et renversée, mais réciproquement, comme les rayons lumineux en sortant de l'œil suivent une roarcbe inverse de celle qolb ont suivie pour y entrer, il en résulte que, Timage réelle et renversée du fond de l'œil vient se former à trois pouces au devant de loi; si an contraire la myopie est de deux pouces, l'image se forme à deux pouces, et d'une façon générale à une dislance qui indique précisément le degré de la myopie. L'observateur, en se plaçant à la dislance de la vision distincte de cette image, la percevra nettement, et en tenant compte de la distance à laquelle elle se trouve devant Tœil observé, il pourra juger d'une façon approximative le degré de la myopie. Nous venons de dire que l'image rétinienne qui se forme au devant de l'œil obserré est renversée et en avant de Tiris; aussi quand l'observateur se déplace, cette image parait se déplacer en sens inverse de ce mouvement, tandb que chez Temmétrope et Thyperroétrope, où elle est droite et derrière le plan de l'iris, elle parait se déplacer dans le même sens que l'observateur.
b. Diagnostic de la myopie au moyen des verres concaves. — - Ce procédé con* siste à placer le sujet à vingt pieds de distance devant les tables de Snellen, dont le plus petit numéro est composé de lettres de 30 millimètres de hauteur. (Un enunétrope qui possède une acuité normale doit lire dislinc* tement ces caractères.) Si le sujet est myope, il ne pourra déchiffrer les lettres qu'au moyen de verres concaves ; on essayera successivement la série de ceux-ci en commençant par les verres les plus faibles qui corres* pondent aux numéros les plus élevés, et l'on s'arrêtera dès que ramé» lioration, jusque-là progressive, commencera à diminuer. Le numéro du verre auquel on se sera arrêté indiquera le degré de la myopie; comme les numéros des verres correspondent au nombre de pouces de leur foyer, on note la myopie en pouces. Le n* 10, par exemple, convient à une myopie de dix pouces.
Habcue bt PECnosnc. — Quand la myopie ne dépasse pas un cerUin
MALADIBS DE l'aPPARXIL DB Là YI8I0N. &5i
degré et n^a pas de tendance à saivre une marche progressive, quand il n'existe pas de stapbylôme postériear très-étendu, on peut dire qu'elle offre très-peu d'inconvénients» et si elle est corrigée de bonne heure par des verres appropriés, le myope se trouve dans les mômes conditions que l'emmétrope. Mais il n'en est plus de même quand la myopie est élevée et a une tendance progressive : outre les symptômes d'asthénopie moscnlaire dont nous avons parlé, on peut voir survenir des accidents redoutables» Ces accidents sont le plus souvent la conséquence de la distension exagérée des membranes enveloppantes ; tantôt ce sont des hénM>rrhagie8 répétées^ dues à la rupture des vaisseaux choroldiens, tantôt la production de mouches volantes très-nombreuses dénote une sclérochoroldite postérieure à marche rapide, tantôt enfin des décollements de la rétine surviennent.
GO&BSCnON DB LA MTOPIB AU KOTXir DES VEERBS. — NoUS DOUS OCCUpCrOUS
simplement ici du traitement de la myopie envisagée comme anomalie de la réfraction ; quant aux complications qui peuvent survenir et que nous avons déjà déorites (scléro-choroldite postérieure, décollement de la rétine, etc.), leur traitement se trouvant indiqué dans ces articles, nous nous contentons d'y renvoyer le lecteur.
Quand on a affaire à un sujet jeune, possédant un degré moyen de myopie de ^ à |^, il y a avantage à lui prescrire des verres concaves neutralisant complètement la myopie. Il est alors placé, en effet, dans les conditions de l'emmétrope, et son accommodation s'habitue à fonctionner pour la vue de près, comme chez ce dernier, Qu'arrivera-t-il, au contraire, si l'on ue corrige pas'la myopie. La vision de loin reste indistincte, mais la vision de près s'accomplit sans exiger beaucoup d'efforts d'accommodation; le myope s'habitue à voir de près en faisant très-peu fonctionner son accommodation ; mais une fois cette habitude prise, si l'on cherche à corriger complètement la myopie et à mettre le sujet dans les mêmes conditions que Temmétrope, il ne pourra pas supporter les verres pour la vision de près, car il serait obligé de faire les mêmes efforts d'accommodation qu'un emmétrope, ce qui lui est impossible* C'est ce qui explique pourquoi à un certain âge il est impossible de corriger chez les myopes, au moyen d'une seule paire de lunettes, la vision de loin et la vision de près. Aussi, dans ces cas, sera-t-on obligé de prescrire deux sortes de verres, l'un corrigeant exactement la myopie, et qui 5era obtenu par les procédés déjk décrits, l'autre d'un numéro moindre qa'an déterminera en tAtonnant, et en cherchant quel est le verre concave le plus Caible qui permet la lecture sans fatigue à bt distance de bt vision distincte, c'est-à-dire de huit à douze pouces.
Quand il existe un très-fort degré de myopie, que la maladie montre ane tendance progressive, que la vision binoculaire étant abolie, l'un des deux yeux est dévié, on ne prescrira pas de verres, car il fout éviter tout effort d'accommodation ; le malade rapproche l'objet à son pundum proximum et voit nettement k cette distance. On pourra néanmoins lui
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prescrire un lorgnon corrigeant sa myopie, à la condition qu'il ne s'en servira que pour voir de loin^ Taccommodation n'entrant pas en jeu dans la Tision des objets éloignés.
3<> AtligmatiMna.
D'après le sens étymologique du mot (a privatif, orcypa, point), Tastig matisme est un défaut de réfraction qui empêche un point lumineo) extérieur de se peindre sur la rétine suivant un autre point.
Thomas Young, qui décrivit le premier cette anomalie de la réfraction, la rattachait à un changement survenu dans les courbures ou rinclioaison du cristallin. Les recherches d'HelmholtZi de Donders et deKoapp, ao moyen de l'ophthalmomètre, ont prouvé depuis que normalement la surface de la cornée est celle d'un ellipsoïde à trois axes in^nz, et qoe la courbure du méridien vertical est an peu plus exagérée que celle du méridien horizontal. Il résulte de là une réfraction inégale de ces deux méridiens qui constitue V astigmatisme» L'œil possède doncpbysio* logiquement un léger degré d'astigmatisme qui a très-peu d'inilaeoce sor la vision.
Quand cette différence dans la convexité de deux méridiens de la cornée est plus considérable, elle entraîne des troubles de la vision qu il importe de corriger. Si les courbures de ces méridiens, tout en étant différentes Tune de l'autre, sont régulières, on peut faire disparaître celle anomalie au moyen de verres cylindriques. L'astigmatisme est dit alors régulier. Si, au contraire, ces courbures sont irrégulières, on ne peut pin» corriger l'astigmatisme qui est dit irrégulier.
Stmptomatologie. — De ce qu'il existe dans la cornée ane oourboie plus prononcée dans un sens que dans l'autre, dans le sens vertical que dans le sens horizontal, par exemple, il s'ensuit que l'œil a d^^ foyers : l'un pour les rayons passant dans le plan vertical, Tautre poor ceux qui sont situés dans le plan horizontal. Si cet œil est emmétrope pour la courbure horizontale de la cornée, il sera myope pour la verticale. Le foyer de la première se fera sur la rétine, le foyer de la seconde en avant. Cette anomalie peut se rencontrer dans un œil myope ou dans un œil hypermétrope, elle est alors surajoutée pour ainsi dire à Vanomalie de réfraction déjà existante.
Pour se faire une juste idée de la vision des astigmates régobers, ii suffit de regarder à travers les verres cylindriques; on n'est plus étooDâ alors des artifices qu'ils emploient pour rendre leur vue un peu plos nette^ en cherchant à diminuer, autant que possible, l'ouverture papillaire, ^ par suite la grandeur des cercles de diffusion.
Tantôt ils regardent de travers de manière à intercepter avec le neilc* rayons de la moitié interne de l'ouverture pupillaire. Tantôt ils cligoio^ les paupières pour ne laisser pénétrer les rayons qu'à travers une fente. D'autres tiraillent légèrement la peau de la tempe près de Tangle extentc
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de l'œil, de maDÎère à déformer par cette -pression le globe occalaire dans le sens qui corrige la réfraction de la cornée.
Dans la majorité des cas ce sont les deux méridiens vertical et horizontal qui diffèrent entre eux, mais cela peut avoir lieu aussi pour deux méridiens quelconques; dans l'astigmatisme régulier, ces deus méridiens sont tonjoors perpendiculaires entre eux. Supposons pour un instant un astigmate dont le méridien vertical possède une courbure normale, c'està-dire dont le foyev se trouve sur la rétine quand l'accommodation est relâcbéc, et dont le méridien horizontal, au contraire, ait une courbure anormale.telle que son foyer soit en deçà ou au delà da plan rétinien. Si l'on place ce malade devant deux lignes se coupant & angle droit, l'une verli cale et l'autre horizontale, il verra bien la ligne horizontale, mais il verra mal la ligne verticale. Chacun des points
de la ligne horizontale, en effet, ru. es. — uëurainiUoD a* i-MUgauiu».
est nettement réfracté par le
méridien varlical normal. Chacun de ces points, au contraire, est réfracté par le méridien horizontal d'.une façon irrégdière et se peint sur la rétine suivant une série de petites lignes horizontales; mais cette série de petites ligues se surajoutent simplement les unes aux autres en constituant une ligne nnique qui n'est autre chose que la section de la surface rétinienne par le plan horizontal, passant par la ligne horizontale et le méridien horizontal de la cornée. Cette section linéaire nette donne une image nette de la ligne horizontale.
Il n'en est plus de même pour la ligne verticale. Chacun des points de la ligne verticale prenantsur larétine une fois réfracté par le méridien horizontal, la forme d'une petite ligne horizontale paraîtra élargie en tous ses points, par suite la ligne entière prendra aussi cet aspect et elle cessera d'être vue avec netteté
Noos voyons donc que si le méridien /toriamial n'a pas son foyer sur la rétine, ce sont les lignes boràontaUi qui sont vues nettement. Il est évident que le même raisonnement est applicable quelle que soit la direction du méridien. On peut donc dire d'une manière générale que dans on œil astigmate ce sont les lignes perpendiculaire» au méridien qui u'a pas son foyer sur U rétine qui ne sont pas vues nettement II est évident que la réciproque de cette proposition est vraie. Il sera donc impossible à un astigmate de voir nettement des lignes perpendiculaires dans toutes les directions. En lui faisant regarder une Bgure analogue à la hgure 96, on
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découvre facilement la direction dç rastigmatisme, qui est perpendica* laire à la ligne qui est vue trouble.
DiAOROSTic D£ l'astigmatisiie bt db SOI DB6BÉ. — Javal a imagÎDé un appareil fort bien disposé et qui permet de déterminer lapidement li direction et le degré de l'astigmatisme. Nous renvoyons pour la description détaillée de cet instrument à l'article AsTXOHATisiift du professeaf Gavarret {Dictionnaire mcyclopédique des icieneei mééicaks)»
Dans la pratique on peut faire le diagnostic de l'astigmatisme et de son degré, soit à l'aide de l'ophthalmoscope, soit par Tépreuve des verres.
a. Diagnostic de l'astigmatisme au moyen de Vophthalmoscope. — Quand on regarde, par le procédé de l'image droite, la papille d'un œil astig* mate, elle parait ovale, allongée dans on sens. Mais comme cette disposition pourrait être congénitale, il faut s'assurer que cette déformatioo est due à une anomalie de réfraction; pour cela on doit faire la oootreépreuve et examiner la papille à l'image renversée. Si elle est déformée dans un sens à l'image droite et dans le sens opposé à l'image renversée, on peut en conclure qu'il existe de l'astigmatisme, car si c'était une déformation physiologique elle resterait invariable dans Tun et l'autre examen.
b. Diagnostic et correction de tastigmatisme au moyen des verres-'^ Où devra se servir pour cet examen de verres cylindriques. Il estiacOedese rendre compte comment des verres cylindriques peuvent corriger les méridiens défectueux de la cornée, et par suite l'astigmatisme. Qaand on place, en effet, au devant de l'œil un verre taillé sur une surface cjtindrique, de telle sorte que l'axe du cylindrqi soit parallèle au méridieo normal, la réfraction de ce méridien n'est nullement changée, car les rayons lumineux qui arrivent à sa surface passant par un plan qui contient l'axe du cylindre ne subissent aucune déviation dans leur marche. Il n'en est plus de même de ceux qui sont contenus dans un plan perpendiculaire à l'axe, ceux-ci subissent les modifications que leur impriine la courbure concave ou convexe de la surface cylindrique, et arrivant ainsi modifiés sur le méridien défectueux, corrigent son anomalie.
Donders a imaginé un procédé très-simple pour déterminer les verres cylindriques qui conviennent à un astigmate. Supposons qu'étant placé devant la figure étoilée représentée ci-dessus, à 20 pieds de distance, de façon à la »*egarder avec son accommodation relâchée, le sujet accuse un trouble dans la vision des lignes verticales. Nous savons déjà que, dans ce cas-là, c'est le méridien perpendiculaire, c'est-à-dire l'horizontal, qui « besoin d'être corrigé. On place alors devant l'œil une lunette sténopéiqu^ composée d'un disque noir mobile, muni d'une ouverture en forme de fente qu'on dispose horizontalement, de telle sorte que la vision ne peat s'effectuer qu'à travers le méridien défectueux. Au devant de ce disque se trouve une armature dans laquelle on peut engager des verres spbériques, convexes ou concaves. On commence par placer dans ce disque on faible verre sphérique convexe ; s'il produit une amélioration dans l'image,
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eda prouvera évidemment que le méridien horizontal est hypermétrope. On enlève alors ce verre sphérique et on le remplace successivement par d'autres plus forts jusqu'à ce que la vision ait atteint son maximum de netteté.
Supposons par exemple que le n« S& (sphérique convexe) produise ce résultat, on corrigera l'astigmatisme du sujet en plaçant devant son œil un verre cylindrique convexe à axe vertical de 8& pouces de foyer. Si au contraire, en plaçant devant la fente horizontale^ à travers laquelle regarde le sujet, un faible verre convexe il y a plutôt diminution qu'augmentation de netteté de l'image, on essaye les verres sphériques concaves en comnençant par les plus faibles, et on les change successivement jusqu'à ce qu'on ait atteint le maximum de netteté.
Il est évident que le raisonnement que nous avons suivi pour les lignes verticales peut s'appliquer à des lignes ayant n'importe quelle direction. Si c'est une ligne inclinée qui est vue trouble, la direc* tion de la fente doit être placée perpendiculairement à cette ligne et Fessai des verres convexes ou concaves sera fait comme précédemment. Le numéro du verre ainsi déterminé, on placera son axe parallèlement à la ligne qui était vue trouble dans l'examen. Pour déterminer la position de cet axe, dans la prescription des lunettes aux opticiens, on engage le verre cylindrique dans une monture qui supporte un demi-cercle de cuivre creusé d'une rainure et divisé en 180 degrés. Le 0 de la division se trouve à l'extrémité gauche du diamètre horizontal. Le verre étant placé de façon à corriger le méridien défectueux, on regarde à quelle division oorrespond l'axe du cylindre. S'il correspond par exemple à 35<* et que ce soit un verre convexe de 2à pouces de foyer, on écrira l'ordonnance ainsi : Gylind. 35«+3a.
L'opticien, avec cette indication, aura les éléments suffisants pour la construction et la disposition des verres correcteurs.
L'astigmatisme vient souvent compliquer une autre anomalie de la réfraction, la myopie ou l'hypermétropie, plus fréquemment cette dernière; dans ces cas -là on devra d'abord corriger Tune avant de s'occuper de l'autre.
I UU '^ AttOflMiMS d* Ia ïïéÊtmdàmk àjnmwiqpam ou âm
Les recherches physiologiques modernes ont démontré que le muscle ciliaire, innervé par la troisième paire, préside aux fonctions de Taccommodation, c'est-à-dire à la faculté d'adapter le système dioptrique de Tœil aux diverses distances, d*où résulte la possibilité de voir successivement, avec une égale nettetéi les objets éloignés et les objets rapprochés.
Cette fonction peut être troublée de diverses manières et l'on admet aujourd'hui trois variétés d'anomalies de l'accommodation : •
1« La presbytie ou preêbyopie^ due à Taflaiblissement sénile du muscle eiliatre;
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2* La parafyiiê eomplète ou incomplète {paréiie) du muscle ciiiaire ; S* La €ùniraeturt ou spasme du muscle ciiiaire.
P PresbjUe ou presbjopîe.
Longtemps confondue avec l'hypermétropie, la presbyopie consiste dans une perte progressive de la faculté d'accommodation.
Cet affaiblissement du muscle ciiiaire est une conséquence des progrès de l'Age et s'accompagne généralement de diverses altérations des mi* lieux transparents de l'œil et plus particulièrement do cristallin qai devient plus dur et par suite moins apte à modiQer ses courbures.
La presbyopie se montre chez l'emmétrope entre quarante et cinquante ans et se traduit par la difficulté à lire, surtout le soir, à la distance ordinaire. Pour que la lecture soit possible, le livre doit être tena éloigné de Tœil, mais cette condition entraîne une certaine difficulté à distinguer nettement les lettres ; si bien que la vision de près devient extrêmement pénible, d'abord le soir, puis dans la jouméç.
La presbyopie se corrige à Taide de verres convexes dont on devra déterminer le numéro d'après le degré de Tanomalie. En général, il importe de commencer par le numéro le plus faible (n®48), et d'arrêter son cboli sur le verre qui permettra facilement la lecture à huit pouces.
2^ Paralysie de raccommodation.
Quand le muscle ciiiaire c-st paralysé, l'accommodation étant alors abolie^ un des symptômes les plus remarquables qui se montre tout d'abord, c'est un trouble très-accusé de la vision pour les objets rapprochés. Il n'y a que la vision à dislance qui se fait avec netteté, et encore faut-il que le sujet soit emmétrope et non hypermétrope.
Au début, la démarche est incertaine, s'accompagne de vertiga, ce qui tient à ce que le malade ne peut plus juger aussi sûrement qu'auparavant de la distance réciproque des objets qui l'environnent et do sol qu'il a sous les pieds; car les notions de la distance exigent on fonctionnement régulier de l'accommodation.
La grandeur des objets parait aussi parfois diminuée; il se produit de la micropne, dont l'explication est facile à donner. Quand le malade, en effet, regarde un objet placé à une certaine distance, trois pieds par exemple, il tait un effort d'accommodation considérable, ^1 à celui qu'il ferait dans les conditions normales pour voir le même objet à ia distance de deux pieds. Il \ejugt «lonc plus rapproché de lui, et comme il lui parait de même grandeur, il lui semble plus petit
A ces troubles fonctionnels s'ajoute le plus souvent un signe aoatomique qui permet de faire le diagnostic à l'inspection seule de l'œil malade. Ce signe objectif, c'est la dilatation anormale de la pupille et son immobilité {mydriase) qui change singulièrement la physionomie. Cette dilatation n'atteint pourtant jamais ici des limites extrêmes, elle est toë*
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poMFV moindre qae celle qu'on obtient par l'instillation de l'atropine, remarque importante à noter et qui permet de reconnaître souvent la simulation de Tamaurose. Il est bon de savoir que ces deux phénomènes, dilatation de la pupille et paralysie du muscle ciliaire, ne coexistent pas forcément.
Quand la paralysie de l'accommodation est incomplète, le malade peut encore, au prix de grands efforts, voir distinctement les objets rapprochés, mais il ne tarde pas à se fatiguer et à présenter tous les symptômes que nous avons décrits en parlant de Tasthénopicaccommodatrice. Dans ces cas, il existe simplement une parési^ de taccommodatioru
ÉTI0L06IB. — La paralysie du muscle ciliaire se présente parfois seule et saos complication; mais, dans un grand nombre de cas, elle accompagne la paralysie des muscles de l'œil innervés par la troisième paire (droit interne, droit supérieur et inférieur, petit oblique). C'est surtout dans les affeciioni intéressant les parties centrales du système nerveux qu'on note cette coïncidence, et il est à supposer que, dans ces cas, le tronc nerveux de la troisième paire est altéré ou comprimé dans son trajet intracr&nien ou à son origine.
La syphilis est souvent la cause de la paralysie de l'accommodation, soit par ses manifestations diverses dans Tencéphale, soit par les lésions osseuses et périostiques qu'elle peut déterminer dans l'orbite, au niveau des trous osseux traversés par les nerfs de l'œil. On observe cependant la paralysie du muscle ciliaire chez des sujets syphilitiques, sans qu'il soit possible de la rattacher à des lésions encéphaliques ou orbitaires.
La paralysie du muscle ciliaire se montre souvent à la suite de l'impression du froid, ou chez les individus ayant présenté déjà des manifestations rhumatismales.
Tous les états morbides dans lesquels la nutrition a beaucoup souffert et qui ont amené on affaiblissement général des forces musculaires (anémie profonde, convalescence de maladies graves ayant épuisé les forces de réconomie), peuvent être suivis de paralysie de l'accommodation.
On a signalé sa présence fréquente à la suite des affections diphthéritiques, mais la maladie paraît ici reconnaître la même cause que les pa« ralysies du voile du palais et du pharynx si communes dans la diphthérile et qui semblent tenir à une cause spécifique.
Enfin, la belladone et ses alcaloïdes, la jusquiame, le datura stramonium^ possèdent à un haut degré la propriété, si remarquable et si utile dans la pratique, de paralyser le muscle ciliaire et de dilater la pupille.
TaAiTBicxiiT. — Le traitement sera subordonné au point de départ étiologique de la maladie. Si l'existence de la syphilis est manifeste, on prescrira un traitement spécifique en rapport avec la nature et la période des accidents concomitants. Quand la paralysie a succédé à Timpres* sion du froid, elle cède d'habitude spontanément ou sous l'influence de frictions stimulantes au pourtour de l'orbite, de vésicatoires volants. Dans
ces derniers iemps^ on a préconisé rapplication des courants continus* qui paraissent avoir donné de brillants succès. L'usage des toniques, des ferrugineux, devra être prescrit chaque fois que Ton constatera une débilité profonde de Porganisme.
Comme traitement locaU on emploie avec avantage les instillations de calabarine ou de sulfate neutre d'ésérine. Ce remède, associé aux préparations opiacées, sera surtout utile pour combattre la mydriase provoquée ou involontaire qui succède à l'absorption de certains alcaloïdes.
8* Spanne de l'accominodattoo.
Étiologib. — Cette anomalie de l'accommodation accompagne le plus souvent certaines anomalies de la réfraction, et en particulier rhypermétropie. Les hypermétropes étant obligés de faire constamment des efforts d'accommodation, il peut survenir chez eux de véritables contractions spasmodiques permanentes du muscle ciliaire. D'après Jflger, le spasme de l'accommodation ne serait pas rare chez les myopes, et finirait par déterminer à la longue une exagération de courbure du cristallin.
Ces spasmes deTaccommodation s'accompagnent habituellement d*dne contraction de la pupille connue sous le nom de myam; cependant les spasmes du muscle ciliaire» dont le point de départ est dans une anomalie de la réfraction, se présentent assez souvent à Tobservatenr sans contraction pupillaire, sans myosis.
La contraction pupillaire, ou myosis^ peut aussi exister seule et sans être accompagnée de contractionsspasmodiquesdu muscle ciliaire. Elle recoonatt deux causes tout à fait différentes : une véritable contraction du sphincter interne de l'iris, qui est, comme on le sait, innervé par le moteur oculaire commun ; ou bien une paralysie des fibres radiées, dont l'action dépend du grand sympathique, qui ne peuvent plus modérer les contractions des fibres circulaires.
Les irritations périphériques portant sur les extrémités des nerfc ci* liaires peuvent, par action réflexe, produire l'excitation du moteur oculaire commun et amener le rétrécissement pupillaire : c'est ainsi qu'il survient dans les ulcérations superficielles de la cornée, quand un corps étranger irrite la surface conjonctivale, dans les traumatismes, etc.
Quand la contraction de la pupille est symptomatique d'une paralysie des fibres radiées, on constate quelquefois l'existence d'une lésion da grand sympathique cervical (plaie, contusion, compression)w Wildebrand (1) a signalé un cas de myosis dû à la compression du grand sym* pathique au cou par une masse de ganglions altérés. D'autres faits analogues ont été rapportés.
Le myosis survient encore fréquemment avec Tatrophie des nerfe optiques chez les ataxiques, et parait lié à une paralysie des fibres radiées
(1) ArM9 fUr OpMuUmohgie, t. 1, p. 31».
de riris. On ne doit pas oublier de mentionner l'action tétanique remarqoable qu'exerce Textrait de la fève de Galabar et ses alcaloïdes sur le muscle ciliaire et le sphincter iridien , action qui est tout à fait antagoniste de celle de Tatropine.
Stmptomatologie. — Les spasmes du muscle ciliaire qui surviennent chez les hypermétropes et chez les myopes s'accompagnent parfois de douleurs vives. La contraction exagérée du muscle marchant de pair avec nue augmentation de courbure du cristallin, le ipoint le plus éloigné de la vision distincte {punctum remotum) se rapproche d^ Tœil du malade ; ainsi s'expliquent ces cas de myopie subite, dont quelques auteurs ont cité des exemples. Les douleurs, la photophobie, l'injection sous*conjonctivale^ qui apparaissent rapidement dès que le malade veut fixer longtemps un objet, peuvent cesser complètement dès que l'œil entre en repos et ne fonctionne que dans la vue de loin; mais on les voit revenir d'une fiçon opiniâtre dès que le malade veut reprendre ses occupations. Dans ces cas, la pupille peut conserver ses dimensions normales; ce sont des spasmes sans myosis. Quand il existe un rétrécissement pupillaire, le malade accuse des troubles fonctionnels en rapport avec ce symptôme. Le champ visuel est notablement rétréci, la vision périphérique disparaît, et il ne subsiste que lavision centrale; aussi quand le sujet ne regarde qu'avec rœil malade, ou si les deux yeux sont atteints simultanément^ sa démarche perd de son assurance, ce qui tient à ce que ne voyant que l'objet qu'il ftxe, il ne peut tenir compte des obstacles qui l'entourent et qu'il lui est difficile de les éviter.
Teaitbmsnt. — Si le spasme de 'accommodation est symptomatique d'une anomalie de la réfraction, on doit commencer par corriger cette dernière, puis l'accommodation étant paralysée au moyen de l'atropine, OD prescrira pour la vue de près les verres convexes, qui suffisent aux efforts qae le malade devrait faire pour voir de près. La lecture, qui était devenue impossible, pourra se faire maintenant, grâce aux verres convexes, avec le muscle ciliaire relâché, mais à la condition que le malade ne déplace pas l'objet du foyer du système dioptrique composé représenté par son œil et par le verre convexe ; sinon la vue se troublera de nouveau. Puis peu à peu, laissant diminuer l'action de l'atropine, on prescrira des verres convexes de plus en plus faibles, jusqu'à ce que l'accommodation ait repris son jeu normal.
Quand on a affaire à un myosis dû à une irritation réflexe du moteur oculaire commun ou à une paralysie des fibres radiées de l'iris, on devra d'abord combattre la cause de râflèctiony sans pourtant négliger l'emploi des instillations d'atropine^.
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ARTICLE V
PB QUELQUES TE0UBLE6 FOIICTIOIIHELS.
i^ Amaurote (aniblyopie).
Avant la découverte de l'ophtiialmoscope, le chapitre des amauroses était très-étenda et comprenait la plupart des affections do fond de l'œil. Grâce aux perfectionnements apportés dans les méthodes d'exploration, on a mieux appris à reconnaître les diverses lésions qui déterminent la diminution de l'acuité visuelle ^ et l'on a dû restreindre de plus en plus le cadre des amauroses.
Nous comprenons aujourd'hui sous le nom d'omaurose, une affection caractérisée par un affaiblissement ou une abolition complète de la vue existant en dehors de toute lésion appréciable à Tophthalmoscope et d< toute anomalie de la réfraction.
On appelle amblyopie amaurottque le premier degré de i'amaurose dans laquelle il existe encore une perception qualitative de la lumière; le sujet distingue les objets les uns des autres en les rapprochant beaucoup de son œil. L'amaurose est dite iimpk, quand la perception lumineuse n'est plus qualitative f mais seulement quantitative^ quand il n'est possible de reconnaître que Tintensité de la source lumineuse* le jour de la nuit Enfin, on dit que Tamaurose est absolue lorsqu'il n'y a plus trace de pe^ ception.
ÉTiouMiB. — Nous rangeons les causes de l'amaurose en trois groupes : 1* celles qui dépendent du système nerveux cérébro-spinal; 2* celles qui se lient à une altération du sang, et S* celles qu'on peut rattacher à une action réflexe.
!• Parmi les causes cérébro-spinales, on doit mentionner les lésions anatomiques des centres nerveux (hémorrhagies, ramollisaemenL» tumeurs, etc.), et qui intéressent, soit les couches optiques ou un de^ points d'origine des nerfs de la vision, soit des régions plus ou moin< éloignées. On a remarqué, en effet, que les lésions de la partie supérieure des lobes cérébraux ou du cervelet s'accompagnent souvent d*uoe diminution de l'acuité visuelle. Dans ces cas, il y a souvent kémiopie.
Cette forme particulière d'amaurose consiste dans la disparition dune des moitiés du champ visuel, le malade ne voit plus qu'à droite ou i gauche à partir de la ligne médiane, et quand il regarde un objet placé eo face, il n'en voit que la moitié. L'hémiopie indique une lésion localisée à Tun des hémisphères ou à une des bandelettes optiques. On sait en elfet que la bandelette optique du côté droite par exemple, va former par son épanouissement la couche des fibres nerveuses externes de l'œil droite internes de l'œil gauche, qui transmettent au cerveau les impressions lumineuses venues du côté gauche à partir de la ligne médiane. Si donc U fonction physiologique de cette bandelette est supprimée, c'est une bé-
niiopie à gauche qui se produira ; et réciproquement, quand on constatera ce dernier phénomène, on pourra en conclure qu'il existe une lésion du côté droit. On voit de suite tout le profit que la clinique des maladies cérébrales peut retirer de ce symptôme.
On doit remarquer que dans un grand nombre de cas l'affection cérérale qui, au début, a produit une amaurose, amène tardivement à sa mite une atrophie du nerf optique manifeste à l'examen ophthalmo- «copique.
Les maladies de la moelle, entre autres l'ataxie locomotrice, donnent parfois naissance à une diminution de l'acuité visuelle, qu'au début on ne peut rattacher à aucun trouble appréciable à rophthalmoscope. Ce n'est qu'à une période assez avancée de la maladie qu'on voit survenir la blancheur de la pupille. On observe surtout dans ces cas un rétrécissement irrégulier du champ visuel. L'anatomie pathologique rend compte de ce fait, car le nerf optique a subi par places la dégénérescence grise, et après son épanouissement dans la rétine, les points où se distribuent les fibres altérées sur une portion de leur trajet sont privés de la perception lumineuse.
2* Le second groupe étiologique des amauroses est celui qui dépend d'une altération du sang ou d'un trouble dans la circulation générale. On a signalé la perte momentanée de la vision à la suite d'émotions violentes, de la suppression brusque des règles, de grandes hémorrhagies, comme pendant ou après l'accouchement, etc. Ces faits se rattachent probablement k l'anémie de la rétine. Depuis que l'ophthalmoscope nous a révélé les troubles circulatoires manifestes (embolies de l'artère centrale, anémie, ischiémie) dont la rétine peut être le siège, ce chapitre de la pathologie oculaire est tout entier à revoir et à appuyer sur des observations rigoureuses.
Certaines substances, parmi lesquelles il faut citer la nicotine, l'alcool, l'opium, le sulfure de carbone, le plomb, la santonine, ont une actioii non douteuse sur l'appareil de la vision.
Existe-tril, dans ces cas, une altération du fluide sanguin qui modifie la nutrition de la rétine, ou une action particulière de ces substances sur les centres nerveux? La question n'est pas encore résolue. Quoi qu'il en soit, on a réservé à cette amaurose la dénomination û'amblyopie toxique/
3* Le troisième groupe des causes del'amaurose est celui dans lequel le principal rôle parait devoir être attribué à l'action réflexe. On l'observe chez les enfants atteints de vers intestinaux, à la suite de contusions du nerf sos-orbitaire, de plaie du sourcil, de névralgie dentaire, etc.
Diagnostic. — Dans le cas d'amblyopie amaurotique, on détermine le degré de l'acuité visuelle au moyen des tables de Snellen et de Qiraud- Teulon, ainsi que nous l'avons expliqué plus haut Ou peut de la sorte chiffrer d'une manière précise la diminution de la visioiu
Quand l'amaurose est simple, c'est-à-dire quand il n'y a plus de perception qualitative, on procède d'une manière différente : le sujet est
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placé dans une chambre obscure, et on lui présente k diverses distances la flamme d*une lampe qu'on peut baisser à volonté. Il est ainsi facile de se rendre compte du degré de sensibilité de la rétine.
Enfin, si Tamaurose est complète et qu'il ne reste plus aucune pe^ ception lumineuse quantitative, on constate que la pupille est très-dilatée, mais cette dilatation n*est jamais aussi considérable que celle qui est produite par l'atropine; de plus, quoique la pupille de l'œil amauroUque reste immobile sous Tinfluenee de la lumière, il est fréquent, lorsque Tamaurose est unilatérale et qu'on expérimente sur l'œil sain, de voir la pupille de l'œil amaurotique se contracter.
Il importe quelquefois de reconnaître l'amaurose simulée. Nous avons déjà indiqué les signes fournis par l'examen de la pupille et qui permettent souvent de découvrir la fraude. Quand on soupçonne une simulation, on peut facilement embarrasser le sujet et l'induire en erreur de la façon suivante : un prisme de 10 degrés, à base inférieure, est placé devant l'œil qui, d'après le sujet, possède encore la meilleure acuité. Il se produit aussitôt de la diplopie. Ainsi pris à l'improviste, le sujet ne sait pins distinguer si telle ou lelle image appartient à tel ou tel œil; il se trouble et ses réponses évasives démontrent clairement qu'il cherche k tromper ceux qui l'interrogent. On peut aussi se servir du stéréoscope, instrument au moyen duquel il est facile de constater si le malade possède encore la vision binoculaire.
Traitement. — Le traitement subordonné à la cause étiologique est le seul rationnel. On ne peut donc formuler de règles convenables ktous les cas. Il est évident, par exemple, que si Ton soupçonne la présence de vers intestinaux, il faudra tout d'abord prescrire les anthelminthiques. De même si l'amaurose résulte d'une intoxication, on devra prescrire les antidotes. Mais dans les cas, de moins en moins fréquents, où l'aroaurose survient spontanément, sans qu'on puisse la rattacher à aucune cause appréciable, on devra essayer l'emploi de la strychnine en injections hy podermiques, qui parait avoir donné des résultats remarquables. Benedick (de Vienne] recommande l'emploi des courants continus.
2* Héméralopie.
On désigne sous ce nom une affection caractérisée par une diminution considérable de la vue qui survient au moment du crépuscule ou dès que le malade se trouve dans un lieu peu éclairé.
Etiologie. — L'héméralopie doit être divisée en essentielle et sympto^^ tique, suivant qu'elle existe sans lésion du fond de l'œil, ou qu'elle f^l accompagnée d'altérations anatomiques visibles k l'ophthalmoscope. U première variété se rencontre principalement chez les individus placés dans de mauvaises conditions hygiéniques. Comme elle frappe souvent à la f-i* un grand nombre de personnes réunies dans les mêmes conditions, qiKÎques auteurs ont voulu lui assigner un caractère épidémique. Un I ob-
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serre le plus fréquemment dans les casernes, les prisons, les pensionnats, à bord des navires. Peut-être doit-on la considérer alors comme une manifestation d'un état anémique, d'une faiblesse générale de rorganisme.
L'excitation trop longtemps prolongée de la rétine est aussi une cause fréquente de Théméralopie essentielle. Les ouvriers qui travaillent à une lumière trop vive, ceux qui fixent longtemps leurs regards sur un fond blanc éclatant, les voyageurs qui traversent de longues étendues de neige, en sont souvent atteints.
L'héméralopie symptomatique se rencontre principalement dans la rétinite pigmentaire, dont elle constitue un des signes importants, dans certaines formes de chorio-rétinites, soit spécifiques, soit de tout autre nature, parfois enfin dans les maladies du nerf optique, et particulièrement dans les atrophies.
Stmptohatolooib et Diagnostic — Le trouble fonctionnel qui constitue l'héméralopie est tout à fait caractéristique. Il est fort curieux de voir des sujets qui jouissent en apparence d'une vision normale pendant le jour, devenir presque aveugles quand le crépuscule arrive, au point de ne pouvoir se conduire seuls. Le môme phénomène se reproduit chaque fois que l'héméralope passe d'un endroit bien éclairé dans un endroit plus sombre, et cela, quelle que soit l'heure de la journée. Ce dernier fait suffit amplement pour réfuter l'opinion de quelques médecins qui ont cru voir dans Théméralopie une forme larvée de l'intoxication paludéenne.
La pupille, même en plein jour, est généralement plus dilatée qu'à Tétai normal; il existe aussi souvent une réduction de l'amplitude de l'accommodation, qui se manifeste par une fatigue rapide dans les travaux de près, écriture ou lecture. Quelques auteurs ont signalé aussi on rétrécissement concentrique du champ visuel.
Dans l'héméralopie symptomatique, on trouvera, outre les caractères énoDcés ci-dessus, les lésions de la maladie déterminante (rétinite pigmeotaire, atrophie des nerfs optiques, etc.).
pBOHOsnc. — L'héméralopie essentielle est généralement une affection bénigne et qui cède facilement à un traitement bien dirigé. Il n'en est plus de même de l'héméralopie symptomatique, dont le pronostic est en rapport avec la gravité des lésions qui la déterminent.
TaArrEMBNT. — Une des premières conditions du traitement de Théméralopie essentielle consiste à placer le malade dans de bonnes condi» tions hygiéniques. Le changement d'air, l'amélioration dans le régime alimentaire, joints à une médication tonique, triompheront facilement des cas où l'héméralopie est due à une débilitation excessive.
Si la maladie a succédé à une excitation trop longtemps prolongée de la rétine, on devra soustraire l'œil à l'impression de la lumière. Le séjour prolongé dans des chambres faiblement éclairées, l'usage de verres fumés seront prescrits. On a vanté comme ayant une véritable action spéci-
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fique l'huile de- foie de morue, les fumigations de foie de bœut MaisTaction curative de ces médicaments est loin d'être démontrée.
Le traitement de Théméralopie symptomatique est subordonné i b nature de la maladie qui la détermine.
S» DaltoaUiiM.
Le daltonisme est une anomalie de la vision caractérisée par l'impossibilité de distinguer certaines couleurs. Le célèbre chimiste Dalton qui en était atteint Ta décrite avec beaucoup de soiu, d'où l'origine de sa dénomination particulière.
Cette anomalie, le plus souvent congénitale, est plus ou moins développée. Dans les cas extrêmes, les individus qui en sont atteints ne distinguent dans le spectre que deux couleurs : le bleu et le jaune. U rouge, l'orangé et le vert leur apparaissent jaune. Dans les cas peu accusés, la perception de la couleur rouge, qui fait du reste constamment défaut, est seule abolie.
L'acuité visuelle est la même qu'à l'état normal, et cette affection passe souvent inaperçue. Aussi est-il bon de rechercher si elle existe chez les individus qui, par leur profession, sont tenus de distinguer oet* tement les couleurs.
On donne le nom de strabisme à une diflormité des yeux dans laquelle Tun des axes optiques étant dévié de sa position normale, la vision binoculaire cesse de s'accomplir.
Le strabisme n'est, à proprement parler, qu'un symptôme, et c'est en raison des causes qui le produisent qu'on a admis : 1* on strabisme optique^ lié à un trouble dans la fonction visuelle; 2* un strabisme peter lytique^ dû à la paralysie d'un ou de plusieurs muscles de l'œil, et 3* im Urabisme cicatriciel. Ce dernier, qui résulte d'adhérences morbides entre le globe de l'œil et les paupières, ne doit pas nous occuper ici.
Bouvier, Mémoires sur le strabisme et la myolomie oculaire, Paris, 1845. — Giraud-Teulon, Leçons sur le strabisme, Paris, 1863. — Javal, Sur le strs- 6ifiM, thèse, 1868. — Panas, Leçons sur le stratisme. Paris, 1873.
1^ Strabisme opliqm.
Le strabisme optique doit ôlre distingué en interne ou eœwergent, et externe ou dive7gen(;ei chacune de ces deux variétés présente trois formes principales, qui sont : le strabisme permanent, le strabisme alternant et le strabisme périodique.
&ftS
A. SirabisfM Même ou convergenU
a. Strabisme intetTie permanent. — Dans cette forme, la plus fréquente de toutes. Tune des lignes visuelles est déviée vers l'angle interne de Toeil; le malade par conséquent ne fixe les objets qu'avec l'œil non dévié. Il est facile deconstater qu'il ne jouît plus de la vision binoculaire, so.it en le faisant regarder dans un stéréoscope, soit en cachant brusquement, pendant la lerture, l'Œil sain, il s'arrête aussitôt. Dans les cas où le strabisme est peu accusé, il est bon de faire ces épreuves, car le strabisme n'est quelquefois qu'apparent et dû à ce que le centre de la cornée ne coïncide pas avec le point où Taxe optique la traverse et se trouve placé en dedans de lui. On comprend qu'alors il peut exister une difformité apparente sans que la vision binoculaire ait cessé d'exister.
La déviation de l'œil peut être plus ou moins considérable ; on l'évalue approximativement en millimètres, en tenant compte de la distance qui existe entre le milieu de la fente palpébrale, position normale du centre de la cornée, et la position vicieuse qu'elle occupe. On a imaginé, pour faire cette évaluation, de petits instruments connus sous le nom de strabomètres, représentés dans la figure ci-contre. Mais, avec un peu d'habitude, on arrive à estimer en millimètres, à peu de chose près, la grandeur de la déviation.
Quand le strabisme n'est pas d'origine paralytique et qu'il résulte simplement de la prépondérance fonctionnelle d'un muscle et de sa rétraction consécutive, si l'on vient à cacher sous un verre dépoli (Javal) l'œil sain, pour faire fixer avec l'œil malade, on voit que le premier se dévie en dedans d'une quantité précisément égale à la déviation primitive de l'autre. Ceci tient à l'existence des mouvements associés des yeux, et démontre que l'intégrité musculaire est conservée. Le strabisme est dit alors concomitant.
Chez les strabiques, il n'y a qu'un œil qui entre en fixation et qui fonctionne; il devrait donc y avoir, dans tous les actes qui relèvent de la vision binoculaire (d'après la théorie des points identiques de la rétine), de la diplopie, et pourtant il est rare de voir les malades accuser ce symptôme.
On a invoqué nombre d'explications pour rendre compte de ce fait. La plus rationnelle est sans contredit la suivante. L'image de l'objet fixé ne venant plus se peindre sur la macula bitea de l'œil strabique, mais bien sur une portion avoisinante et moins sensible de la rétine, est déjà affaiblie; pourtant elle est perçue au début, mais peu à peu le malade s'habitue à la négliger, à en faire abstraction, à la neutraliser. C'est une
Pis. 97. — Slnbonèlrt.
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affaire d'éducation et d'habitude. La preuve qu'il en est ainsi, c'est que si Ton cache pendant longtemps l'œil dévié sous un bandeau, quand on le rend à la lumière, le malade, ayant perdu l'habitude de neutraliser, voit apparaître les images doubles.
L'œil dévié a généralement beaucoup perdu de son acuité ; d'abord par suite de l'anomalie très-accusée de la réfraction (hypermétropie) qui existe d'habitude ; en second lieu, par le fait môme de la déviation, qui empêche la surface rétinienne de recevoir les images du monde extérieur. La sensibilité est surtout abolie vers la partie externe de la rétine, la saillie du ne/ empêchant le passage des rayons lumineux.
C'est à Donders que revient le mérite d'avoir trouvé la liaison étroite qui existe entre le strabisme convergent et l'hypermétropie. Dans l'immense majorité des cas, en effet, les malades atteints de strabisme interne permanent sont en même temps hypermétropes. Les relations de cause à effet entre l'hypermétropie et le strabisme convergent sont faciles à comprendre. On sait qu'il existe un rapport direct entre la convergence des lignes visuelles et les effort^ d'accommodation ; plus les lignes visuelles convergent, plus les muscles droits internes se contractent avec énergie, et plus aussi nos efforts d'accommodation sont puissants. Réciproquement, si nous faisons de violents efforts d'accommodatioc ce qui arrive dans l'hypermétropie) pour rendre nette la vision des objets rapprochés, les muscles droits internes ont aussi une grande tendance à se contracter énergiquement pour faire converger les lignes visuelles, et acquièrent rapidement une grande prépondérance fonctionnelle sur leurs antagonistes. Que dans ces conditions le malade cherche à supprimer >a vision binoculaire, soit parce qu'un œil ne possède pas exactement la même réfraction que l'autre* ce qui est le cas habituel, soit parce que la vision binoculaire devient très-pénible et très-fatigante, à cause des efforts soutenus qu'elle exige, il déviera instinctivement Pun tlts deux yeux (celui qui a la plus mauvaise acuité)^ et naturellement daos le sens où existe déjà de la prépondérance fonctionnelle du muscle, c'est-àdire en dedans. L'acte de la vision binoculaire joue donc un grand rôle dans l'étiologie et la pathogénie du strabisme. Dès que cet acte devieut pénible, fatigant, le malade le supprime en déviant un œil et n'a plus recours qu'à la vision monoculaire.
Depuis que l'attention a été appelée sur ces faits, on a remarqué qœ le strabisme n'était pas aussi souvent congénital qu'on le croyait aatiefois; le plus généralement il n'apparaît que quand les enfants commencent à fixer les objets et à se servir de la vision binoculaircL C est assez fréquent de voir survenir du strabisme sur un œil dont U cornée est devenue le siège d'opacités circonscrites; on était porté i croire* avant de connaître d'une façon aussi précise qu*aujourd'bui les conditions de la vision binoculaire, que l'œil était dévié dans c^ cas-là, par suite de la tendance du sujet à diriger vers l'objet, ooo plus le centre de la cornée, mais la portion la plus transparente. Cette
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raison n'est pas exacte. La déviation se produit parce que l'image fournie par l'œil malade est tellement diffuse, gêne tellement la vision binoculaire, que le sujet a grand avantage à affaiblir encore cette image en déviant son œil, à en faire abstraction et à ne fixer qu'avec l'autre. D'autre part, supposons^ par exemple, deux yeux fonctionnant régulièrement, bien qu'il existe sur l'un d'eux une insuffisance congénitale du droit externe. La vision binoculaire, quand elle se fait avec netteté, a une telle influence sur le jeu musculaire, que, malgré l'insuffisance congénitale du droit externe, la vision binoculaire, grâce à un léger effort instinctif du droit externe qui supplée son insuffisance, s'accomplira dans toutes les positions du regard. Mais que, sur ces entrefaites, un des yeux se couvre d'une taie qui affaiblisse son acuité, la vision binoculaire ne s'accomplit plus d'une façon satisfaisante; comme c'était sa perfection même qui réglait le jeu musculaire défectueux de cet œil, celui-ci va être entraîné rapidement en dedans par le droit interne, qui est le plus fort, et l'on verra apparaître le strabisme. Nous entrons dans tous ces détails pour bien Faire comprendre que ce sont les troubles survenus dans la vision binoculaire qui sont le point de départ du développement du strabisme.
b. Strabisme interne alternant, — Quand c'est tantôt un œil, tantôt l'autre qui est dévié indifféremment, le strabisme est dit alternant. Nous avons vu que, dans le strabisme permanent, l'œil dévié possédait le plus souvent une acuité visuelle bien inférieure à celle de l'œil sain. Dans le strabisme alternant, au contraire, les deux yeux possèdent généralement la même acuité, et quand ils sont hypermétropes, ce qui est la règle, le même degré d'hypermétropie. Il est facile de comprendre, en effet, que dans ces cas, il se produise un strabisme alternant. Le sujet est hypermétrope, la vision binoculaire de près devient bientôt pour lui pénible et fatigante, et il a instinctivement de la tendance à dévier un œil pour la supprimer et fixer simplement avec l'autre; mais comme les deux yeux sont également bons et ont le même degré d'hypermétropie, il n'y a pas de raison pour que le malade fixe plutôt avec l'un qu'avec l'autre, et c'est précisément ce qui arrive : il se sert pour fixer tantôt de l'un, tantôt de l'autre.
c. Strabisme interne intermittent, périodique. — On observe souvent des malades qui ne louchent qu'à un moment donné, soit quand ils ont le regard vague, soit quand ils fixent, soit quand ils éprouvent un trouble, une émotion. En dehors de ces circonstances, la position du regard dans chaque œil redevient naturelle et la difformité disparaît. Ce sont ces cas-là qu'on désigne sous le nom de strabisme périodique intermittent.
Nous trouvons ici comme cause pathogénique de cette forme de strabisme, soit une anomalie de la réfraction, soit encore une insuffisance musculaire congénitale. Les hypermétropes ne commencent à loucher que quand ils regardent de près et qu'ils font des efforts d'accommodation; chez eux donc le strabisme, avant de devenir permanent, sera inter^
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mittent; ils ne loucheront plus dès qu'ils relâcheront leur accommodation. Supposons, au contraire, qu'un individu (myope, par exemple, c'est le cas le plus fréquent) ait un œil atteint d'insuffisance musculaire da droit interne. Dans la vision des objets éloignés, les yeux n'étant plus réglés dans leurs mouvements par la vision binoculaire, le droit externe prépondérant exerce son action sans obstacle et un œil est dévié. Mais quand le même sujet veut fixer quelque chose, s'il a une bonne acuité de chaque œil, il fera instinctivement un effort avec le muscle affaibli pour maintenir la vision binoculaire et il ne louchera plus.
Nous sommes entré dans tous ces détails pour bien faire comprendre ce fait, paradoxal au premier abord, que l'acte de la vision binocalaire peut être la cause, tantôt de la production du strabisme, tantôt de sa disparition.
B. Stràbitme exUme ou divergent.
* Dans le strabisme externe, l'axe optique de l'un des deux yeux est dévié en dehors. Si l'on prolonge par la pensée cet axe jusqu'à la rencontre de celui du côté opposé, le point de jonction imaginaire se trouve derrière la tête du sujet. Aussi, en examinant un individu atteint de strabisme externe, on s'aperçoit, au premier abord, qu'il doit regarder deux objets à la fois, ce qui rend cette difformité beaucoup plus choquante que celle du strabisme interne.
a. Strabisme externe permanent. — Dans le strabisme permanent, on peut mesurer la déviation comme nous l'avons indiqué dans le chapitre précédent, soit au moyen du strabométre, soit, avec un peu d'habitude, directement, en tenant compte du déplacement du centre de la cornée relativement au milieu de la fente palpébrale. Dans les faibles degrés, pour ne pas confondre ce strabisme avec le strabisme apparent, qû résulte quelquefois d'un écartement de la ligne visuelle en dedans du centre de la cornée, on devra constater, au moyen du stéréoscope, que le malade ne possède plus la vision binoculaire.
De même que la cause la plus commune du strabisme convergent est rhypermétropie, de même c'est dans la myopie que nous trouverons d'habitude le point de départ du strabisme divergent. La myopie est ici la cause prédisposante, l'exercice de la vision binoculaire ia cause efficiente. Le myope, étant obligé de rapprocher les objets pour les voir dans la limite d'amplitude de son accommodation, est forcé de faire des efforts considérables de convergence. Mais chez lui plnsieui^ causes tendent à rendre cette convergence difficile : la position du centre de rotation de l'œil, plus reculée que chez l'emmétrope; la forme ovoïde du globe oculaire, dont le grand axe doit être déplacé; la positioo des axes optiques souvent situés en dehors du centre de la cornée. C(^ conditions réunies obligent les muscles droits internes à produire pcD. dant la vision de près une somme de travail beaucoup plus considérab.e que dans les conditions normales; aussi, au bout d'un certain temps, il^
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s'épuisent et il survient de l'insuffisance musculaire. Si, dans ces conditions, l'acuité visuelle d'un œil a diminué, la vision binoculaire, qui ne s'accomplissait qu'au prix de grands efforts , cesse pour faire place à la vision monoculaire, et l'un des deux yeux, le plus mauvais, est entraîné en dehors par le muscle droit externe. Cette déviation, qui, au début, n'est que passagère et ne se produit que dans la vision binoculaire, devient permanente quand le muscle qui jouit de la prépondérance fonctionnelle a fini par se rétracter; le strabisme est alors permanent.
b. Sirabigme externe alternant, — Nous n'avons qu'à répéter ici, en changeant les mots d'interne en externe ei d*hypermétrope en myope^ ce que nous avons déjà dit pour l'apparition de cette forme de strabisme, qui se montre seulement quand l'acuité visuelle est la iiràme sur les deux yeux et que le sujet n'a aucune raison d'exclure plutôt un œil que l'autre de la fision binoculaire.
c SiraUsme externe périodique^ intermittent. — Un certain nombre de myopes louchent seulement quand ils regardent de près; l'insuffisance musculaire du droit interne, latente jusque-là, devient manifeste, et nous avons vu qu'en général le strabisme permanent commençait par être intermittent.
2* strabisme paralytique.
Les variétés de strabisme décrites ci-dessus se rattachent toujours à des anomalies de la réfraction et à des perturbations survenues dans l'acte physiologique de la vision binoculaire. A côté de ces formes qui constituent, à proprement parler, le véritable strabisme, on peut voir survenir des déviations consécutives à des paralysies ayant frappé simultanément ou isolément les muscles de l'œil. Qu'une paralysie d'origine quelconque itteigne un muscle de l'œil : ce muscle ne pouvant plus faire équilibre à son antagoniste, ce dernier revient sur lui-même et finit par se rétracter, ei la paralysie ne se guérit pas rapidement. Une fois cette rétraction accomplie, si le muscle primitivement paralysé .reprend son activité première, les mouvements de l'œil s'accomplissent de nouveau; il n'y a plus de paralysie, mais la rétraction subsistant, il reste un véritable strabisme.
Nous voyons donc qu'à part l'étiologie qui est tout à fait différente, nous trouverons dans le strabisme paralytique les mômes phénomènes que nous avons rencontrés dans le strabisme occasionné par une anomalie de l'accommodation, mais il existe un symptôme persistant, fort gênant pour le malade et qui manque dans le premier. Nous voulons parler de la diplopie. Dans le strabisme paralytique, les deux yeux n'ont aucune anomalie de réfraction; l'acuité visuelle peut être normale ; l'image perçue par l'œil dévié est tellement nette qu'il est difficile à l'esprit de la négliger.
TaAiTSMEEiT DU STRABiSMS. — Le traitement du strabisme est préventif ou curaiif, et ce dernier peut être lui-même subdivisé en traitement ortho^ pédique et traitement chirurgical*
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Le TBAinMENT PBivxNTiF ne s'applique qu'aux formes de strabisme liées à une anomalie de la réfraction, et il consiste simplement k corriger cette anomalie au moyen de verres appropriés. Ainsi, il n'est pas rare de voir des enfants qui ont une grande tendance à loucher, cesser d'ôtre strabiques dès que leur hypermétropie est corrigée et qu'ils n'ont plus à faire d'aussi grands eiTorU d'accommodation. De même, chez les myopes, quand on voit apparaître de TinsuISsance musculaire, on doit la combattre en
prescrivant des verres prismatiques à base interne, qui allègent le travail des muscles droits internes et évitent ainsi souvent la déviation en dehora.
Teaitkmbnt orthopédiouk. — Le traitement or^ thopédique du strabisme consiste à fortifier, par des exercices répétés, le muscle affaibli, antagoniste de celui qui est rétracté, de façon à augmenter'son activité fonctionnelle et à rétablir ainsi Téqui libre. On peut arrivera ce but par plusieurs moyens.
Quand il existe de la diplopie, comme dans le strabisme paralytique, on emploie les verres prismatiques. Dans cette méthode, on dispose les prismes de manière que les images, sans se confondre, soient très-rapprochées, en sorte qu'il suffira que le muscle affaibli fasse un léger effort pour les fusionner^ Quand cette fusion sera obtenue d'une façon complète, on changera les prismes et on les remplacera par d'autres plus faibles; une l^re diplopie apparaîtra, qui provoquera de nouveau les contractions du muscle affaibli, et l'on arrivera ainsi peu à peu à lui rendre son intégrité première. Au lieu de prismes, Javal a proposé l'emploi méthodique des exercices stéréoscopiques, qui ont yne assez grande analogie avec les précédents.
La méthode orthopédique pourra rendre de grands services dans les formes de strabismes intermittents^ périodiques, où il n'y a pas encore de rétraction musculaire permanente, dans les paralysies qui ne sont pas trop anciennes. Mais quand le strabisme est devenu permanent, le traitement chirurgical est seul capable de fournir des résultats satisfaisants.
Traitement chirurgical. — Opération du strabismb. — L'opération do strabisme fut proposée pour la première fois, d'une manière rationnelle et scientiQque, par Stromeyer, mais elle ne fut exécutée, sur le vivant» que quelques années pins tard par Dieffenbach (1839).
Dès son apparition cette opération obtint une grande vogue, mais comme elle était encore fort défectueuse, elle finit peu à peu par tomber dans on discrédit complet. Ce n'est que depuis les travaux de Bonnet sur les rapports des muscles avec la capsule de Tenon, que, réduite à une ténotomte et non à une myotomie, régularisée et perfectionnée par de Graefe, cette
no. 98. — Grand erociMl pour le ■IrablnM.
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Opération ekt deveniie aujourd'hui une des plus belles conquêtes de la ebirai^e modenie.
Les instruments nécessaires pour l'opératioD sont : deux crochets mousses (flg, 98), l'un grsnd, l'autre pins petit; une paire de ciseaux courbes sur le plat, dont la pointe est légèrement mousse; des pinces à griffes, un écarteur des paupières
i.u. »*. — OpnUoiu da tmblMK.
L'écarteur des paupières étant mis en place, ou saisit de la main gauche avec ta pince à griffes un pli de la conjonctive bulbaire au ras de la cornée, et au point où la ligne médiane prolongée du muscle que l'on veut couper irait rencontrer cette membrane. Prenant les ciseaux mousses de la main droite, on coupe le pli conjonctival à sa base, en ayant soin de faire une petite ouTCrture, à travers laquelle on engage les ciseaux, et l'on dégage en coupant avec la pointe la conjonctive et la capsule de Tenon de la sclérotique. Ce dégagement doit surtout porter sur l'un des bords du muscle, aân dfl pouvoir glisser bellement le crochet au-dessous.
Le grand crochet mousse est alors introduit h plat à travers l'ouverture eonjonctivale, pois, par un monvemeot en demi-cercle dans lequel on ne doit pas craindre d'employer une certaine force, on le glisse sous le tendon dn muscle. Ce second temps de l'opération est trés-importaat : quelquefois, en effet, si l'on n'y prend garde, au lieu de saisir le tendon avec le crochet, on saisit des fibres du tissu coojonctif qui unissent la capsule de Tenon i la sclérotique, et on laisse échapper le muscle. Une fois le crochA pris sous le tendon, on éprouve une résistance quand on tire l'œil du c6té opposé.
Le tendon est ainsi amené presque au niveau de l'ouverture eonjonctivale, et 1&, passant le crochet de la main droite à la main gauche, on reprend les ciseaux de la main droite et l'on détache à petits coups le
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tendon an ras de la sclérotique. La section du tendon doit être faite en commençant du côté de reztrémité libre du crochet, afin qu'aucune fibre tendineuse ne puisse échapper à la section. Le tendon, une fois détaché, on glisse le petit crochet mousse sous le muscle pour s'assurer qu'aucun obstacle ne gène son reculement, et Ton achève en détachant les filaments aponévrotiques qui s'étendent de la capsulei de Tenon à la sclérotique.
Quand il n'existe qu'une déviation de 8 à ft millimètres, on peut la corriger complètement par une seule ténotomie ; dans ce cas on fait unr ouverture suffisamment grande à la conjonctive, on détache le tendon du muscle avec les ciseaux, puis on dégage avec le petit crochet les expansions aponévroliques qui unissent la capsule de Tenon à la sclérotique.
Si, l'opération terminée, on juge que la correction est trop considé^abi^ on réunit par un point de suture les deux lèvres de la plaie conjonctivale, et on le laisse en place jusqu'au lendemain. Si, au contraire, la correction n'est pas suffisante, on passe un fil à travers la conjonctive du côté opposé, puis, à travers la commissure externe, de manière à entraîner le globe de l'œil en dehors, et on le maintient dans cette position pendant vingtquatre heures*
Quand le strabisme i corriger dépasse 5 millimètres, il faut répartir la correction sur les deux yeux et faire deux ténotomies. Il est belle de comprendre comment la section d'un muscle de l'œil sain peut agir sur Tœil dévié. Supposons que nous ayons affaire à un strabisme interne de l'œil droit d'environ 6 millimètres. On peut déjà obtenir une correclioQ de 3 millimètres en affaiblissant le droit interne de cet œil par une ténotomie avec suture; cela fait, il restera encore une déviation de Z millimètres. Si maintenant on vient à reculer le droit interne de l'autre œil de 3 millimètre^ par une seconde ténotomie, l'action de ce dernier muscle étant affaiblie, sa contraction devra 6tre plus énergique qu'avant dans le regard de face. Gomme les mouvements des yeux dans le regard de face sont associés, la synergie qui préside à ces mouvements obligen le droit externe de l'œil strabique à se contracter aussi plus énergiqueroenl qu'avant, et par suite àcorriger la déviation qui pourrait subsister encore. Dans les cas où il existera une déviation de plus de S millimètres, on devra répartir la correction sur les deux yeux et faire la ténotomie des deux droits internes, en limitant le reculement au moyen d'une suture.
Opération par aoawiement du tendon. — Dans les cas où la déviation, extrêmement considérable, dépasse 6 millimètres, et en particulier poi:r le strabisme externe, le plus difûcilec à orriger, on peut avoir recours i Tavancement du tendon. Cette opération, due à Jules Guérin. se faisait de la façon suivante : Le muscle dont il s'agissait d'avancer l'insertion tendineuse, après avoir été détaché comme dans la ténotomie ordinaire, 1( tendon était traversé par un fil armé à chaque extrémité d'une aiguiii* % dont l'une traversait la sclérotique un peu en arrière de l'insertion du muscle et l'autre au voisinage du bord coméen. En nouant les deui
extrémités du fil, on avançait ainsi le tendon du muscle; et au bout de quarante-huit heures, l'adhésion avec la sclérotique était complète. Ce procédé a été modifié depuis par de Graefe qui, au lieu d'employer la sature scléroticale, pratique la suture conjonctivale.
§11. — Varaljnes des maieiet de l'œil.
Les mouvements variés qu'exécute le globe de l'œil, dans les conditions normales^ sont produits par la contraction des quatre muscles droits et des deux muscles obliques. Avant d'aborder la pathologie de ces muscles, il importe d'en connaître exactement la physiologie. L'étude de la motilité oculaire a pris, entre les mains de Donders, une précision et une rigueur inconnues jusqu'alors. C'est lui qui a démontré l'action que, dans certaines positions du regard, les droits supérieur et inférieur, grand oblique et petit oblique^ exercent sur l'obliquité du méridien vertical de l'œil.
Cette action des muscles n'est pas aussi simple qu'on le croyait autrefois: le droit supérieur est non-seulement élévateur du centre de la cornée, mais aussi légèrement adducteur; de plus il a de la tendance, en se contractant, à incliner le méridien vertical en dedans. Le droit inférieur, abaisseur et adducteur, incline le méridien vertical en dehors. Le grand oblique est abaisseur adducteur, et tend à incliner le méridien vertical en dedans; le petit oblique a aussi trois actions différentes opposées à celles du grand oblique.
Le lecteur désireux d'étudier plus complètement que nous ne pouvons le faire ici cette importante question des paralysies des muscles oculairei devra consulter les deux ouvrages suivants :
De Gbjefb, De$ paralysiet dei musclei moteun de l'œil, traduction française par Siebel. Paris, 1870. — Panas, Leçon$ nur le strabisme^ Ui paralysies, etc, Paris, 1873.
Stmftohatoloqie. — DuGNOsnc. — Le caractère le plus saillant qui annonce l'apparition d'une paralysie d'un des muscles de Tœil consiste dans Tapparition de la dtplopte binoculaire. Cette diplopie se montre tout k fait au début, alors môme que les troubles de la motilité, extrêmement ikibles, échappent encore à l'observateur le plus attentif.
Pour constater la position des images doubles, ce qui est de la plus haute importance pour le diagnostic du muscle paralysé, on procède delà façon suivante : Un verre coloré en rouge est placé devant l'œil supposé normal, pendant que le malade fixe la flamme d'une bougie placée à quelques pieds de distance. Il aperçoit alors deux flammes. Tune colorée en rouge, l'autre ayant sa coloration normale, et reconnaît par ce moyen à quel œil elles appartiennent respectivement. La diplopie est dite homonyme^ quand l'image, vue par l'œil droit, se trouve à la droite du malade; elle est dite croisa quand elle se trouve à sa gauche.
La diplopie apporte lAie perturbation considérable dans la direction des
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mouvements : la démarche devient incertaine, les malades diancellent et éprouvent des vertiges, qu'il faut se garder de confondre avec ceux qui accompagnent les affections cérébrales^ causes fréquentes de ces paralysies. La distinction est facile à établir : il suffit pour cela de constater que ces vertiges cessent en même temps que la diplopie, quand on cache Tœil malade sons un bandeau.
Les malades, dans le but d'éviter les contractions du muscle affaibli, tournent souvent la tête de ce cOté, ce qui leur donne une attitude particulière» caractéristique, signalée depuis longtemps par les auteurs classiques.
On observe, dans tous les cas de paralysie récente, un symptôme singulier qui est connu sous le nom de fauue prcjectian. Voici en quoi il consiste : Si fermant l'œil sain du malade, on veut lui faire saisir avec la main un objet qui est tenu latéralement du côté du muscle paralysé, an lieu d'aller saisir cet objet avec assurance, le malade porte la main laotM en dedans^ tantôt en dehors, trop haut ou trop bas, suivant que le drmt interne ou externe, supérieur ou inférieur, sera paralysé. Ce phénomène est dû à ce que, faisant un effort musculaire plus considérable qae d'habitude pour diriger son œil vers l'objet qu'il fixe, le malade croît à oo déplacement de son œil plus grand qu'il ne l'est en réalité, et, par suite, à un déplacement correspondant de l'objet. C'est à cette cause qu'il ikut rattacher l'incertitude de la démarche, le défaut d'orientation, les vertiges.
Si la paralysie est très-accusée, le diagnostic du muscle atteint devient évident quand on bit exécuter des mouvements variés à l'œil du malade. On constate ainsi que, dans certaines positions du regard^ l'un des deux globes oculaires ne suit pas le mouvement de l'autre. L'obstacle apporté au mouvement indique dans ces cas quel est le muscle paralysé. Quand la paralysie musculaire dure depuis un certain temps, il survient une rHrm^ twn consécutive du muscle antagoniste et un véritable strabisme.
ÉTioLoen. — Les causes de ces paralysies sont multiples : tantôt elles sont d'origine périphérique, et surviennent à la suite de Timpresaion dn firoid, de traumatismes (hémorrhagies orbitaires); tantôt elles sont d'origine centrale, et accompagnent diverses maladies de l'encéphale (tomeurs, hémorrhagies, ramollissements); elles peuvent alors dépendre d'alténtions pathologiques survenues, soit dans les points d'origine des troncs nerveux, soit dans leur trajet à la base du crftne depuis leur origine jusqu*à leur passage dans la cavité orbitaire. Dans quelques cas, la possi* bilité de localiser le processus morbide dans tel ou tel nerf cFiDieo sera d'un grand secours pour faire le diagnostic du siège de certaines lésions cérébrales.
Les maladies de la moelle épinière (alaxie locomotrice) peuvent amener aussi des atrophies des nerfs moteurs de l'œil, etconséquemment des pan* lysies. Ces atrophies sont généralement accompagnées de lésions analogues des nerfs optiques
Quelques diathèses, particulièrement la diathèse rhumatismale, paraissent avoir une influence bien démontrée sur la production des paralysies musculaires de TœiL Celles-ci apparaissent encore fréquemment chez les sujets atteints de syphilis, à une période assez éloignée du début de Taffeclion» période intermédiaire entre les accidents secondaires et les accidents tertiaires; elles s'accompagnent alors parfois d'autres manifestations syphilitiques du cAté de Tœil, telles que rétinites^ choroldites^ névrites, qui ne permettent pas de se méprendre sur leur nature.
On doit se borner à constater simplement le fait de rapparition de ces paralysies comme manifestation de la syphilis, mais on ignore encore quelle est la lésion anatomique qui les produit* Les troncs nerveux euxmêmes sont-ils malades? Sont-ils comprimés dans leur passage au travers des trous crâniens par le périoste gonflé et altéré? C'est ce que des observations ultérieures nous apprendront sans doute.
TaArrEiiBNT. — U est évident que le traitement général devra être subordonné au diagnostic étiologique qui aura été établi. Gomme traitement local, on prescrira des frictions stimulantes autour de l'orbite avec le baume de Fioravanti, les pommades ammoniacales. L'application des vésicatoires volants, les injections sous-cutanées de strychnine, les déplétions sanguines, sont aussi employées avec succès.
Benedickt, de Vienne, a préconisé, dans ces derniers temps, les courants continus, et un grand nombre de praticiens paraissent avoir obtenu des résultats satisfaisants de cette méthode thérapeutique.
PAKALYSHS DES MUSCLES Dl L'OBIL IN PAMICDLIEB.
1^ Paralysie de la troisième paire.
Le nerf moteur oculaire commun (troisième paire) est de tous les nerfs de l'cBÎl celui qui est le plus souvent atteint de paralysie. Comme ce nerf possède un grand nombre de branches, et qu'il fournit des rameaux à trois des muscles droits, au petit oblique, au releveur de la paupière, et au muscle de l'accommodation, on pourra observer des paralysies qui intéresseront ou bien le tronc nerveux lui-môme, ou bien une ou plusieurs de ses branches. U y a donc lieu de diviser, suivant ces cas^ les paralysies de la troisième paire en complètes et en incomplètes.
Stmptohatologie.— a. Paralysie comp/^e.-^ Dans la paralysie complète, le releveur de la paupière se trouvant atteint, il en résulte une chute de la paupière supérieure sur le globe de l'œil, difibrmité qui frappe tout d'abord. Si, soulevant la paupière, on cherche à imprimer des mouvements au globe de l'œil, on constate qu'il reste immobile quand on veut le diriger, soit en dedans, soit en haut, soit en bas, tandis qu'il se déplace facilement en dehors.
La pupille est le plus souvent moyennement dilatée, ce qui tient à la paralysie concomitante du sphincter interne de l'iris.
Le malade accuse généralement des troubles dans la vision de près, dus à la paralysie du muscle ciliaire (voy. Paralym de Vaccommodation).
Ladiplopie binoculaire, qui apparaît dès ledébutderaffection,etqui est très-accusée alors môme que les troubles de la motilité sont encore peu apparents^ constitue le signe subjectif le plus important pour le diagnostic. Cette diplopie binoculaire est croisée, c'est-à-dire que l'image de l'œil gauche est à la droite du malade, celle de l'œil droit à sa gauche. L'apparition de deux images croisées indique la paralysie d'un des muscles droits internes; de plus, en tenant compte de ce fait que la distance des deux images augmente quand on transporte la lumière du côté opposé à Iceil malade, on arrive à préciser celui des deux muscles qui est atteint.
Le muscle droit supérieur étant paralysé, les images doubles, toat en étant croisées, s'élèveront Vune au-dessus de Vautre^ et il y aura aussi de la diplopie en hauteur. L'image appartenant à l'œil malade sera ao-dessas de l'autre, et s'élèvera d'autant plus au-dessus d'elle que la lumière sera tenue plus haut au-dessus du plan horizontal.
De même, le droit inférieur étant paralysé, la diplopie se montre dès qu'on abaisse la bougie qui sert pour l'expérience au-dessous du plan horizontal; c'est alors l'image appartenant à l'œil malade qui se trouve au-dessous de l'autre, et à une distance d'autant plus grande que la lu* mière est placée plus bas.
Le muscle petit oblique est abducteur et élévateur du centre de la cor* née ; de plus, par ses contractions, il incline le méridien vertical en dehors. Lors donc qu'il sera paralysé, le centre de la cornée restant en dedans et en bas, quand l'objet fixé s'élève au-dessus du plan horizontal, les images doubles qui apparaîtront alors seront homonymes et celle correspondante Tœil paralysé sera au-dessus de l'autre. Déplus, le méridien vertical, ne »*ii>clinantpas en dehors, comme il devrait le faire, n'est plus parallèle à ce!ui du côté opposé, et les extrémités supérieures des images divergent.
Quand la paralysie musculaire dure longtemps et que le droit interne affaibli ne peut plus lutter contre son antagoniste, celui-ci se rétracta, entraînant le globe de l'œil en dehors, et il se produit un strabisme divergent consécutif.
b. Paralysie incomplète. — Dans les paralysies tneomplites^ parfois un seiil filet nerveux est atteint, et c'est le plus souvent le filet du droit interne. Les troubles de la motilité ne sont alors accusés que dans la diiectioi du muscle intéressé; il n'y a plus de diplopie en hauteur. Si ce sont au contraire les muscles droits supérieur et inférieur qui sont paralysés, la diplopie existe âurtout quand le regard se porte en haut ou en bas, comme nous l'avons indiqué dans la paralysie complète.
On comprend, du reste, les modifications nombreuses qui peuvent étn? apportées dans les mouvements des globes oculaires, par suite des paralysies combinées des divers muscles, et la connaissance exacte des moovements physiologiques permettra de rattacher les perturbations fooclionnelles à tel ou tel système de muscles.
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ÉnoLOGDS. — Les paralysies de la troisième paire sont très-fréquentes; on les rencontre surtout dans certaines affections de la moelle (ataxie locomotrice), où l'on a pu constater sur le cadavre une dégénérescence grise de ce cordon nerveux analogue à celle qui se produit dans les cordons postérieurs de la moelle. Dans ces cas, la paralysie de la troisième paire est accompagnée habituellement d'une atrophie plus ou moins complète des nerfs optiques et d'un rétrécissement marqué de lu pupille.
La syphilis joue aussi un grand rôle dans la production de la paralysie du moteur oculaire commun, tantôt dans la période de transition des accidents secondaires aux accidents tertiaires, et se montre en même temps que d'autres manifestations spécifiques oculaires (iritis, rétinite); tantôt dans la période tertiaire, consécutivement à Texistence d'une tumeur gommeuse dans les centres nerveux.
Les diverses maladies de la base de l'encéphale (hémorrhagie, ramollissement, encéphalite chronique, tumeurs siégeant au niveau des pédoncules cérébraux) peuvent, en lésant directement le tronc de la troisième paire, amener sa paralysie.
Les individus atteints de rhumatisme, soit aigu, soit subaigu, présentent aussi parfois les symptômes de la paralysie du moteur oculaire commun. Celle-ci survient encore à la suite d'un refroidissement
Enfin, Voisin et Liouville (1) ont constaté que des injections sous-cutanées de curare produisaient, au bout d'une heure ou deux, la paralysie de toutes les branches de la troisième paire.
Pronostic — Traitement. — Quand la paralysie est d'origine périphérique, qu'elle a succédé à nn refroidissement ou qu'elle n'est qu'une manifestation d'une diathèse rhumatismale, le pronostic n'est point grave^ et Ton voit souvent la maladie guérir spontanément au bout d'un ou deux mois. Dans ces cas, l'emploi des dérivatifs sur le tube intestinal, l'application de frictions stimulantes, de vésicatoircs volants autour de l'orbite, et en particulier l'emploi des courants continus, pourront hâter la guérison. La paralysie d'origine syphilitique sera combattue par le traitement spécifique.
Mais quand la paralysie de la troisième paire est causée par une lésion organique de la base de l'encéphale, ou consécutive à une dégénérescence grise du tronc nerveux, comme dans l'ataxie, le pronostic devient beaucoup plus grave, et tous les efforts de la thérapeutique doivent être dirigés contre la maladie principale.
Lorsque le muscle paralysé a recouvré en partie ses fonctions, tout en étant incapable de rétablir l'équilibre rompu par la rétraction de son antagoniste^ on pourra combattre la diplopie et le strabisme qui persbtent encore par des ténotomies faites selon les règles que nous avons posées à l'article Strabisme.
La diplopie pourra être encore corrigée au moyen de prismes de dif-
(i) Jfmrnal d'anolonfo et d» phy$iologUf 18S7, t. IT.
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férents degrés, suivant la rétraction de Tantagoniste, et dont la base sera dirigée du côté du muscle paralysé.
2^ Paralysie de la quatrième paire.
Le muscle grand oblique, innervé par un nerf spécial (nerf pathétique ou de la quatrième paire), peut être isolément paralysé. Les anciens observateurs avaient bien cherché à décrire les signes cliniques de la paralysie du grand oblique; ils avaient noté l'inclinaison particulière de la tête du malade, le défaut de rotation de l'œil autour de l'axe antéro-postérieur dans certaines positions du regard; mais ne connaissant pas encore d'une façon précise l'action physiologique du grand oblique, rinclinaison du méridien vertical de l'œil dans les différentes positions du regard, ib n'avaient pu arriver à faire d'une façon précise le diagnostic de la paralysie isolée du muscle grand oblique.
Stmptovatologib. — Dans les paralysies récentes du grand oblique, la diplopie, accusée au moyen des verres colorés, comme nous Tavons indiqué précédemment, n'apparaît que quand l'objet que l'on considère est abaissé au-dessous du plan horizontal passant par les deux yeux; elle disparaît au contraire dans la partie supérieure du champ visuel.
Cette diplopie est homonymey c'est-à-dire que l'image de l'œil droit est à droite et celle de l'œil gauche à gauche, ce qui tient à ce que le centre de la cornée n'est plus déplacé en dehors par le grand oblique. En outre, non-seulement ces images doubles sont homonymes, mais elles ne sont pas sur le même plan horizontal; celle de l'œil malade est miwfetMttf de celle de l'œil sain; le muscle grand oblique ne pouvant plus abaisser le centre de la cornée de ce côté-là. Enfin, dans les positions du regard où le muscle grand oblique doit incliner le méridien vertical en dedans, comme dans le regard en bas et en dehors^ son action venant à faire défaut, le méridien vertical reste vertical; il n'est plus parallèle à celui du côté opposé, et les deux images s'inclinent l'une par rapport à l'autre, de telle sorte que leurs extrémités paraissent converger.
Pour éviter la diplopie gênante qui résulte dans le regard en bas du dé* faut d'action du muscle grand oblique, les malades tiennent leur tête inclinée d'une façon tout à fait caractéristique en bas et du cAté du musde paralysé.
Un phénomène curieux et signalé par les malades est le suivant: l'image des objets du côté malade leur paratt souvent plus rapprochée que celle du côté sain. Plusieurs explications ont été données à ce sujet; celle qui nous paratt la plus satisfaisante est due à Fôrster. Quand oo regarde obliqnement/de haut en bas, sur un *plan horizontal, la ligne visuelle prolongée rencontre ce plan en un point qui est précisément celui qui se peint sur la macula ; tout ce qui est au delà de ce point se peint sur la rétine, au-dessous de la macula, et parait plus éloigné; tout ce qui est en deçà se peint au-dessus de la macula, sur la rétine, et parait
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plus rapproché. Dans la paralysie du grand oblique, le regard en bas s'accomplissant avec plus de difficulté, les objets situés sur un plan horizontal se peindront sur les parties supérieures à la macula plutôt que sur les inférieures^ et paraîtront ainsi plus rapprochées.
DiAGNOsnc. — Si dans les paralysies des muscles droits externe et interne, la déviation manifeste du globe oculaire permet souvent de faire le diagnostic au premier abord, il n'en est plus de môme dans les paralysies du muscle grand oblique, où la déviation apparente est sonvent nulle ; il faudra donc alors étudier minutieusement la situation des images doubles, dans les différentes positions du regard, images qui seront placés comme nous l'avons indiqué plus haut.
On pourrait confondre la paralysie du grand oblique avec la contracture de son antagoniste, le petit oblique: mais, dans ce dernier cas, les images, au lieu d'être homonymes, sont croisées; leurs extrémités divergent; la diplopie est surtout accusée dans la partie supérieure du champ visuel.
3® Paralysie de la sixième paire.
Le nerf de la sixième paire, spécialement destiné à innerver le droit externe, prend naissance dans l'encéphale au niveau de la protubérance, et suit à la base du crâne un trajet différent de celui des autres nerfs de l'œil, pour se terminer enfin dans un seul muscle, le droit externe. Ce mode particulier d'origine, de trajet et de terminaison, explique l'apparition fréquente des paralysies isolées du droit externe.
Stmptomatoiogie et Diagnostic. — Dans la paralysie complète du droit externe, les mouvements en dehors du globe oculaire du côté paralysé sont abolis; si donc on cherche à faire exécuter à l'œil malade des mouvements dans ce sens, on pourra constater que Tœil reste immobile et ne soit pas les mouvements associés de son congénère.
Les axes optiques n'étant plus parallèles, il en résulte un véritable strabisme, une difformité très-apparente et de la diplopie.
La diplopie qui se produit ici est homonyme, c'est-à-dire que l'image de l'œil droit est à la droite du sujet, celle de gauche à sa gauche. Quand il n'y a pas eu de rétraction du muscle droit interne, la diplopie n'apparaît que lorsqu'on dépasse la ligne médiane et qu'on porte l'objet fixé vers le muscle paralysé, et l'écartement des images est d'autant plus grand, que la translation de ce câté est plus marquée. S'il y a eu rétraction de l'antagoniste^ la diplopie peut exister dans toute l'étendue du champ visuel, mais l'écartement des images est d'autant plus faible, que la translation de Fobjet a lieu vers le câté opposé au muscle paralysé.
Afin d'éviter la diplopie gênante qui se produit dès que le muscle affaibli tend à entrer en fonction, le malade détourne la tête du côté opposé. îl supplée ainsi par cette déviation au défaut de contraction du muscle paralysé. Son attitude est alors tout à fait caractéristique.
Nous retrouvons ici les troubles fonctionnels que nous avons décrits
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dans les généralités : incertitude de la démarche, vertiges, fausses projections, qui existent aussi dans les autres paralysies.
Quand la paralysie est incomplète, la mobilité parait au premier abord parfaitement conservée et le diagnostic est plus difficile. II faudra, dans ce cas, faire la plus grande attention à la position des images doubles, qui seront souvent alors le seul indice de la maladie.
Pour ce qui concerne le pronostic et le traitement, nous renvoyons k ce que nous avons déjà dit dans les généralités.
§ XXX. — KjtHmgam;
On désigne sous le nom de nyBiagmus (de vcuçaÇtt^ je m'incline) une affection caractérisée par un tremblement involontaire des yeux.
Étiologte. — Le nystagmus est un symptôme commun à plasiears maladies d'origine et de nature très-différentes. Aussi y a-t-il liea, ao point de vue étiologique, d'en distinguer trois variétés.
La première^ bien décrite par Bôhm (1), a pour cause, soit la prépondérance fonctionnelle, soit l'insuffisance d'un des muscles de l'œil. Dans ces deux cas le résultat final est le même : lorsqu'il existe une pr^ pondérance d'un des muscles, l'antagoniste ne peut rétablir l'équilibre que par des efforts successifs, des saccades qui impriment au globe ao mouvement oscillatoire. Lorsqu'un des muscles est affaibli, il ne peut de même lutter que par une série d'efforts contre son antagoniste, et le résultat est le même. Cette forme est aussi souvent accompagnée d'uD véritable strabisme. Javal a démontré en outre qu'elle est souvent associée à une anomalie congénitale de la réfraction (astigmatisme régulier oo irrégulier, hypermétropie, etc.).
Une seconde variété de nystagmus est celle qui se montre parfois dès la naissance, et qui est consécutive à la perte de la vision centrale; elle accompagne alors la rétinite pigmentaire, la chorio-rétinite, l'atrophie def nerfs optiques. On admet généralement que, dans ces cas, les contractions musculaires qui se produisent ont pour but de déplacer la macuU devenue insensible, et de mettre les portions de la rétine restées sensibles en face de l'objet fixé par le malade.
La troisième variété, bien étudiée par Gadaud (2), reconnaît pour cause une affection cérébrale. Elle est le plus souvent consécutive à un ramollissement, à une hémorrhagie cérébrale ou méningée. Bien qu'au point de vue du siège on ne puisse pas préciser quel est le point de Tencépbale atteint, on peut néanmoins dire d'une manière générale que ce sont les parties postérieures et la base (moelle allongée, pédoncules cérébraux* corps striés). De même que, dans les lésions des parties antérieures, on trouve le plus souvent de l'aphasie, de même le nystagmus se rencontre
(1) Dw NyitagmuM tind dmm B$Uung. Berlin, 1857.
(2) Thèse de Paris, 1869.
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dans les altérations des parties postérieures. Il est alors associé parfois à la déviation conjuguée des yeux et à la rotation de la tête signalée par Provo3t dans les mômes maladies cérébrales. En parcourant l'ensemble des observations consignées dans la thèse de Gadaud, on voit que Tapparition du nystagmus dans ces conditions est d'un pronostic grave.
SvMPTOiiATOLOGiE. — Quand le mouvement oscillatoire des yeux est trèsprononcé, la physionomie offre un cachet tout particulier qui attire l'at* teotion au premier abord. Parfois, au contraire, ce n'est qu'en examinant avec beaucoup de soin qu'on peut apercevoir les saccades imprimées aux globes oculaires. Dans ces légers degrés de nystagmus, on constatera souvent, au moyen de l'ophthalmoscope, un tremblotement du globe oculaire qui aurait pu échapper à l'examen direct.
Bien que le nystagmus puisse avoir lieu dans tous les sens, il se produit le plus souvent dans la direction horizontale, et il est dû alors aux contractions irrégulières des muscles droits interne et externe. D'autres fois il a lieu dans le sens vertical. Enfin, quand les muscles grand et petit obliques fonctionnent d'une manière irrégulière, le nystagmus devient rotatoirey et le globe oculaire tourne autour de son axe antéropostérieur.
De même que le strabisme, le nystagmus augmente d'intensité sous l'influence des émotions morales. Quand le nystagmus est dû & un défaut d'équilibre musculaire, certaines positions du regard le font cesser presque complètement.
Si les mouvements oscillatoires du globe oculaire ne sont pas très-prononcés, les troubles fonctionnels accusés par les malades sont aussi de peu d'importance, et ne modifient guère leur acuité visuelle. Lorsque celle-ci est mauvaise, ce n'est pas tant par le fait du nystagmus que par suite des lésions morbides qui l'accompagnent si fréquemment (astigmatisme irrégulier, abolition de la vision centrale, etc.)
PiOKOSTiG, Traitement. — Le nystagmus est une infirmité qui reste le plus souvent stationnaire et échappe à toute intervention médicale ou chirurgicale. Javal recommande de déterminer et de corriger avec soin la réfraction des malades; on obtient parfois, grâce à ce moyen, une dimi« nution d'amplitude des oscillations. BOhm a préconisé la ténotomie du muscle qui paraît avoir une prépondérance fonctionnelle. Nous croyons pourtant que cette pratique doit être limitée aux cas où il y a à la fois nystagmus et strabisme.
nx. — . aiAiiAinss xkbs somoxu.
Nous laisserons de côté les lésions traumatiques du sourcil, qui» en tant qu'accident local, n'offrent qu'un médiocre intérêt. Nous nous bornons pour le moment à signaler le danger de ces lésions qui peuvent être suivies de troubles graves de la vue, devant revenir sur ce point impor^ tant en traitant des lésions traumatiques du pourtour de l'orbite.
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ARTICLE PREMIER
LÉSIONS YITALBS ET ORGAmQDBS DU SOURCIL.
Je décrirai seulement les kystes da sourcil, les autres maladies de cette région n'offrant rien de spécial à signaler.
1» Kystes.
On peut trouver dans la région du sourcil les diverses espèces de kystes qu'on observe dans les autres parties du corps : tels sont les kystes séreux, les loupes^ etc. Ces tumeurs ne présentent aucune particularité digne d'être mentionnée. Il n'en est pas de même de deux variétés de kystes qui semblent se rencontrer plus fréquemment au sourcil : ce sont les kystes dermoîdesy confondus bien à tort avec les loupes ; et les kystes calcaires, plus spécialement décrits par J. et A. Siebel.
A. Kystes dermoUdes.
Il existe dans la science un assez grand nombre de faits relatifs à cette espèce de kystes. M. Hoffmann, Baillie, Dupuytren, Cruveilhier, A. Cooper, en ont mentionné des exemples. En 1838, Lawrence (i) publia un intéressant travail sur ces tumeurs ; depuis cette époque, elles f ureol mieux décrites dans la plupart des traités d'ophthalmologie ; enfin, récemment, Gh. Régnier (2) en a tracé une histoire assez complète.
PATHOGÉinB. — Les kystes dermoldes du sourcil ont une origine congénitale facile à expliquer par l'étude du développement de la face. La por^ tion céphalique de la paroi destinée à constituer la partie antérieure do corps de l'embryon offre quatre prolongements membraneux ou bour» geons, séparés par des fentes qui ne tardent pas k disparaître par suite de la soudure de ces arcs dits branchiaux. La fente branchiale supérieure e^t comprise entre la vertèbre cérébrale antérieure, qui deviendra le front, et le premier arc branchial, qui formera les m&choires, le nez, les jouef. les lèvres et le palais. Or, l'extrémité postérieure de cette fente correspond précisément à la partie externe de l'orbite, c'esi-k-dire au nÎTeao du point où les kystes dermoldes ont leur siège de prédilection.
Que, par une cause encore ignorée, il survienne un arrêt dans révolution des bourgeons limitant cette fente branchiale supérieure, et que ces bourgeons se soudent superficiellement, au lieu de se réunir dans toute leur étendue, une certaine quantité de peau en voie de développeme-^t restera incluse dans les tissus au point où la soudure n'a pas eu lieu, et U se formera un kyste pouvant contenir des poils, de la matière sébacée
(1) lofidofi Med. Gasetts, vol. XXI, p. 471.
(2) Étude sur les kystet dermoides de la queue du sourcil, thèse do Puis, 1869.
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et des éléments épithéliaux, c'est-à-dire les productions physiologiques du derme et de ses dépendances,
Ahatomib pathologique. — Les kystes dermoldes du sourcil se développent plus spécialement & la partie externe de cette région; toutefois ils peuvent se rencontrer au niveau de la racine du nez, au-dessus et audessous du rebord de l'orbite. On a dit, mais sans preuves, qu'ils étaient plus fréquents à gauche qu'à droite. Leur volume est généralement peu considérable; cependant quelques-uns de ces kystes ont atteint les dimensions d'une pomme d'api. Dans ces cas, ils empiètent sur les régions voisines et gagnent la paupière supérieure ou la tempe.
Ces kystes sont profonds, récouverts par la peau et la couche musculaire sous-jacente ; ils adhérent au périoste^ et, lorsqu'ils sont anciens, ils dépriment Tos sur lequel ils reposent. Il se produit ainsi une sorte de cavité entourée d'un bourrelet osseux, analogue à celui qu'on remarque dans le céphalématpme.
Comme dans toutes les tumeurs dermoldes (voy. 1. 1, p. 172), la paroi du kyste est analogue au derme; sa face interne est recouverte d'une couche de feuillets épidermiques, et présente de petits poils blanchâtres, fins et courts, solidement implantés dans le tissu dermolde pariétal. La matière contenue dans ces kystes est une graisse semi-liquide^ formée de petites granulations mélangées de cellules épidermiques et de poils très-ténus.
Sthptomatologib. — Les kystes dermoldes se montrent exclusivement dans le jeune âge, puisqu'ils sont congénitaux ; mais c'est surtout chez des sujets de sept à huit ans qu'on est appelé à les observer. La difformité de la région appelle seule l'attention sur eux, car ils ne sont pas douloureux et n'amènent que peu de gêne par suite de leurs dimensions. Ces productions morbides sont peu mobiles; la peau qui les recouvre, lisse et unie, ne leur est pas adhérente. Lorsque ces tumeurs ont acquis un certain volume, il est possible d'y percevoir de la fluctuation; elles peuvent s'enflammer et suppurer à la suite d'un traumatisme.
Les kystes dermoldes du sourcil n'augmentent que très-lentement de volume; quelquefois ils restent stationnaires. Quand on les enlève^ ils récidivent souvent, vu la difficulté de disséquer entièrement la paroi kystique , fréquemment adhérente au périoste ; aussi leur ablation doitelle ôtre bien faite. Dans un cas cité par Lebert, le kyste récidivé s'était enflammé, et son ouverture donna issue à de la matière granuleuse mêlée d'une assez grande quantité de pus.
Le nuoNOSTic de cette variété de kyste ne peut guère être établi qu'en tenant compte du siège et de l'époque d'apparition de la tumeur. Il faut aussi distinguer ces kystes dermoldes des loupes, qui sont placées plus superficiellement, et des lipomes parfois lobules^ surtout lorsqu'on peut les isoler avec les doigta des parties profondes. La consistance des kystes pierreux ne permet pas de les confondre avec les productions dermoldes que nous venons de décrire. Enfin, dans quelques cas, des méningo-encéphalocèles peuvent s'observer dans la région du sourciK
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Pronostic. — Il est peu grave; nous avons vn que la récidive de la tumeur ne tient qu'à une extirpation incomplète des parois kystiques.
Traitement. — Il faut enlever ces tumeurs avec le bistouri, en ayant soin de faire porter Tincision sur la région pileuse du sourcil ; cette précaution a pour but de cacher, autant que possible, la cicatrice.
Dans les cas d'adhérences solides au périoste, il est souvent nécessaire de laisser en place une partie de la paroi kystique pour éviter toute dénodation osseuse. On doit alors avoir recours à la cautérisation pour détruire ce qui reste de la production morbide.
B. Kystes piemtix ou calcaires.
Ces productions calcaires et non osseuses, comme on Ta dit, se rencontrent sous la peau de la région sourcilière, et quelquefois à la paupière supérieure (1); elles ont été étudiées par J. et A. Siebel (2).
Anatomie pathologique. — Elle est encore à faire; une de ces tumeurs, analysée par Lecoi^te, contenait des matières o^aniques, du carbonate de chaux et du carbonate de magnésie.
Stxptomatologie. — Ces kystes constituent des tumeurs peu volumineuses, ovalaires, aplaties, présentant souvent une forme quadraogulaire et ayant une dureté osseuse caractéristique. Ils s<Nit asseï mobiles sous ia peau; cependant ils ne se laissent pas toujours déplacer avec fiicililé, vu la présence fréquente d'adhérences avec les parties profondes.
Nous n'avons pas à insister sur le diagnostic de ces tumeurs; tout au plus pourrait-on les confondre avec des corps étrangers enkystés; et, dans ce cas, les commémoratifs, l'existence d'un tissu cicatriciel, vieih draient mettre le chirurgien sur la voie du diagnostic.
Traitement. — Le seul traitement qui leur soit applicable est l'extirpation. J. et A. Siebel ont conseillé de faire une assez longue incisioQ cote née pour rendre plus facile la dissection de la face postérieure du kyste.
ARTICLE IL
DirPORMITÉS ET VICES Dl COHFORHATIOR DU SOCBOL.
Nous ne dirons rien des anomalies congénit«iIes des sourcils, quî n'offrent aucun intérêt pratique. Les difformités acquises des sourcils ne sont pas très-rares ; elles succèdent à des plaies, des contusions, des brûlureS) des fistules, etc.
Les plaies mal réunies^ ou réunies par un tissu cicatriciel plus oa moins étendu, comme dans le cas de brûlures, donnent lieu à une difformité plus ou moins apparente, résultant d'un défaut de continuité entre les diverses parties de l'arc formé normalement par le sourcil. Aussi doit-oo
(1) Riset, Ann. tVoculistiquê^ 1867, t. LVII, p. ISA.
(2) /6id., p. 211.
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toujours surveiller avec soin la cicatrisation des plaies de cette région et maintenir, autant que possible, les parties dans leur situation normale. Dans quelques cas, on pourra combattre ces difformités acquises, soit en enlevant le tissu de cicatrice et en rapprochant les parties déviées à Taide de sutures, soit môme en ayant recours à Tautoplastie, comme nous le verrons plus loin à propos des vices de conformation acquis des paupières.
IT. — WAT^AIITIMI BBS VAUBIÈEMB.
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TRAUHATIÛCES DES PAUPIÈRES
Contusions et plaies.
Les ecntusions des paupières déterminent des ecchymoses souvent trèsétendues, et qui siègent tantôt dans la peau et le tissu cellulaire souscataiié, tantôt sous la C(H)jonctive. Ces ecchymoses, qui s'accompagnent généralement de gonflement des paupières, disparaissent en quinze ou vingt jours sous Tinfluence d'applications réfrigérantes et résolutives.
Les plaies des paupières sont superficielles ou profondes; ces dernières peuvent se compliquer de la section du releveur de la paupière et de la division de la glande lacrymale ou de ses canaux excréteurs.
Les plaies superficielles des paupières n'offrent rien de particulier à signaler. Les plaies profondes simples ou compliquées peuvent, au contraire, donner lieu à des accidents qui méritent de fixer un instant l'attention : ainsi, quand à la suite d'une plaie complète, les bords se cicatrisent isolément, il en résulte une fente verticale {cobboma) ou une fente transversale. On reconnaîtra que le releveur de la paupière ou le nerf qui ranime a été coupé, sil existe un prolapsus immédiatement après l'accident; l'épiphora peut reconnaître pour cause la section d'un des canaux lacrymaux; mais, en général, l'un supplée l'autre, et cet accident ne s'observe que rarement
Les plaies superficielles des paupières ne s'accompagnent en général que d'une tuméfaction légère; quand les solutions de continuité sont conluses et à lambeaux, il s'y montre parfois une inflammation suppurative ou gangreneuse. Une portion plus ou moins grande des paupières se détruit et s'élimine, d'où résulte souvent la formation d'un ectropion. Les contusions et les plaies des paupières déterminent quelquefois des troubles notables de la vision. Nous reviendrons sur ce sujet en pariant des lésions traumatiques de l'orbite.
TaAiTEifEnT. — Il faut réunir par la suture les plaies des paupières, même celles qui sont irrégulières et un peu mâchées. On recouvrira ensuite la partie d'un pansement simple ou de compresses trempées dans Teau froide. An bout de deux jours au plus, on retirera les fils, car les
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paupières se laissent facilement couper. Quand on suppose qae le corps vttlnérant a sectionné on conduit lacrymal^ faut-il, ainsi qu'on Ta conseillé, y introduire une soie de sanglier pour maintenir la continuité do canal jusqu'à cicatrisation? Ce moyen pourrait être utile, mais on sera toujours arrêté devant les diflScultés de son exécution.
ARTICLE II
VÊOMB VITALES ET OaGAinQUSS DES PAUPIÊBES.
10 Inflammations.
Les lésions inflammatoires des paupières peuvent affecter la peau et le tissu cellulaire, la conjonctive palpébrale, les glandes de Heibomius, les follicules des cils ou les glandes annexées à ces follicules.
Quoique le terme de bléphariie puisse s'appliquer à toutes ces formes d'inflammation des paupières, il est d'usage de réserver ce nom pour désigner les phlegmasies de la conjonctive palpébrale, et surtout les phlegmasies limitées au bord libre des paupières et qui atteignent l'appareil glandulo-ciliaire. Nous décrirons ici Vérysipèle et le phlegmon des paupières^ Vorgeolet ou furoncle des paupières^ et enfin^a bléphariie.
A. Êrytipèle et phlegmon dn paupières.
Caractérisé par de la rougeur, de la chaleur, du gonflement, Térysipèle phlegmoneux des paupières s'accompagne assez souvent de suppuration, et quelquefois de la mortification des téguments. C'est surtout chei les enfants placés dans de mauvaises conditions hygiéniques qu'on observe ces phlegmasies.
La complication la plus redoutable est la propagation de l'iaflammition au tissu cellulaire de l'orbite. Aussi, dès qu'on soupçonnera U présence du pus au-dessous des paupières, devra-t-on pratiquer sur le point le plus saillant une incision transversale.
Ajoutons, en terminant, qu'on a signalé quelquefois, à la suite d'abcès des paupières comme après les plaies de ces organes, de véritables amanroses.
B. OrgsoM.
On désigne sous ce nom un petit furoncle du bord libre de la paupière. Le siège anatomique de cette phlegmasie n'est point exactement déter^ miné. On Ta placé dans les glandes de la racine des poils ou dans le bulbe des cils.
L'orgeolet s'observe en général sur des individus jeunes, sanguins, cbex les jeunes filles dont la menstruation ne se Ait pas régulièrement, et il constitue chez certaines femmes un accident rebelle à toutes les médica»
tions, jasqo^ ce que les fonctions menstruelles se rétablissent. Chez rhomme, il faut admettre une certaine prédisposition» car quelques personnes sont tourmentées par de nombreuses récidives.
L'oi^eolet s'annonce par une tuméfaction assez dure, d'un rouge foncé, s'accompagnant d'une démangeaison vive, et plus tard d'une véritable douleur pulsatile. Il y a du larmoiement, du clignement, et parfois on observe un léger engorgement des ganglions préauriculaires.
An bout de quelques jours, le sommet de l'orgeolet devient blanchâtre, pois se perfore, et par cette ouverture il sort un petit bourbillon dont l'expulûon est en général suivie d'une guérison prompte. Parfois l'orgeolet ne passe point à suppuration, il reste à l'état stationnaire pendant un certain temps, puis il entre en résolution ou s'indure.
L'orgeolet est une maladie sans gravité; mais, par sa répétition sur divers points du bord libre des paupières, il finit par indurer ce bord, détruire les cils, et amener parfois des ulcérations qui se recouvrent de croûtes et entretiennent une blépharite des plus rebelles.
Au début, on doit prescrire des applications émoUientes, et parfois on prévient ainsi la suppuration; mais, quand celle-ci est manifeste, on hâte la guérison en ouvrant la petite tumeur, à l'intérieur de laquelle on passe légèrement un crayon d'azotate d'argent.
C. BlépharUe {l>iépharUe gUuMkhettiairé
L'inflammation de la muqueuse palpébrale a été décrite en môme temps que la conjonctivite. Nous devons seulement étudier ici la blépharite glandmlù-^iUairt.
On désigne sous ce nom une inflammation limitée au bord libre des paupières, et siégeant principalement dans les éléments glandulaires, si nombreux à ce niveau.
Cette forme d'ophthalmie a reçu des dénominations très- nombreuses et souvent fort bizarres : ukères prurigineux^ grattelle^ lippitudo, blépharite serofutemêf etc. ; mais, à travers ces noms singuliers, on trouve presque toujours l'expression de quelque phénomène de cette maladie.
ÊnOLOGiB. — La blépharite glandulo-ciliaire est surtout commune chez les sujets jeunes, lymphatiques ou scrofuleux.
Elle parait quelquefois reconnaître pour cause l'action sur le bord libre des paupières, soit de poussières pénétrantes, soit de gaz irritants, ou l'exposition à un feu vif; c'est ainsi qu'elle n'est pas rare chez les tailleurs de pierre, les boulangers, les vidangeurs, les verriers. Oi la voit aussi succéder à des conjonctivites qui semblent se fixer sur le bc rd libre, ou à des inflammations des voies lacrymales.
STXProvATOLOCUX. — La blépharite ciliaire est caractérisée à son début par une démangeaison au bord libre des paupières et par une sécrétion d'une matière glutineuse qui, en se desséchant, fixe les poils les uns contre les autres. Parfois même, avec la démangeaison, il n'y a qu'une
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simple desquamation de Tépiderme sous forme de petites lamelles pulvérulentes : c'est dans ces cas qu'on a désigné l'affection sous le nom de blépharite furfurade ou pityriasis des paupières. Cette inflammatico, à son débuts se montre le plus souvent d'un seul côté et à la paupière supérieure.
En examinant le bord libre de la paupière, ,on trouve, du c6té de la peau^ de la rougeur, du gonflement, et, du côté de la muqueuse, une ban» delette rougefttre, haute de 2 à 3 millimètres, et qui s'étend d'une corn* missure à l'autre. Sur cette plaque rouge se dessinent en saillie quelques stries verticales, d'un rouge plus vif, dues à l'injection et au gonflement des glandes de Meibomius. La crête du bord libre de la paupière est en général parsemée de petites croûtes sèches, jaunâtres, perforées par les cils, qu'elles réunissent souvent à leur base. Si, avec un stylet, on soolèTe doucement ces croûtes, on découvre au-dessous d'elles une petite surface rouge, ulcérée, un peu saignante et douloureuse. Tous ces phénomènes, d'abord limités à une très-petite étendue de la paupière, finissent par s'étendre à tout le bord libre; la blépharite ciliaire est alors générale.
n est fréquent d'observer la formation successive, sur le bord ciliaire, de petites pustules de la grosseur d'un grain de millet, renfermant un liquide blanc jaunâtre. Ces pustules se montrent souvent en môme temps que de petits orgeolets.
Après une durée variable, l'inflammation se propage peu à peu aux divers éléments de la paupière, et de là résultent des accidents quiaggra* vent notablement l'état primitif: ainsi les glandes de Meibomias, sécrétant en abondance une matière visqueuse, les poils s'agglutinent entre eux, et au-dessous des croûtes qui naissent de la sorte, les ulcérations augmentent en profondeur.
L'ulcération qui se fait au début est en effet très -superficielle; ce n'est, pour ainsi dire, qu'une exulcération de Fépiderme, intéressant tout au plus la couche sous-épidermique, et qui est entretenue par l'irritation permanente que détermine la présence de croûtes sur le bord libre de paupières. Plus tard l'ulcération se produit par un autre mécanisme, et persiste grâce à des influences différentes. Au lieu d'être superficielle et étalée, comme dans le premier cas, elle devient profonde et affecte la forme de cupule, au milieu de laquelle on trouve plusieurs cils vaciliants et faciles à arracher. Ces cils jouent, par rapport à ruicéralion, le rMe de corps étrangers et empêchent la cicatrisation. L'inflammation et Ii suppuration des glandes sébacées qui avoisinent les cils sont la cause efficiente de ces ulcères.
Quand ces ulcérations viennent à se cicatriser, elles entraînent le déplacement des cils ou les fixent dans des positions vicieuses, en sorte que souvent ils viennent frotter contre la surface antérieure de lacorml^* et sont l'origine de kératites ulcéreuses. Les ulcérations étendues peuvent, en se cicatrisant, déformer le bord libre et le renverser, soit en dehors {ectropion)^ soit en dedans {entropiou).
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Les glandes de Meibomius, enflammées et engorgées par ie produit de sécrétion, deviennent le point de départ de petits abcès on le siège de concrétions dures qui irritent la conjonctive et la cornée. On peut croire aussi que, dans certains cas, la phlegmasie reste limitée aux bulbes ciliaires.
A une période plus avancée, toute la surface palpébrale de la conjonctive participe à Tinflammation, et il résulte de là un écoulement catarrhal abondant qui se répand sur la face cutanée de la paupière et en détruit peu à peu Tépiderme. Des croûtes sèches, jaunâtres et peu ^>ai88es, recouvrent la peau de la paupière inférieure. Au-dessous d'elles le derme est rouge, enflammé, et le siège d'une rétraction progressive qui amène peu à peu l'abaissement du bord ciliaire de la paupière, l'écoulement des larmes qui ne sont plus retenues ; enfin, à mesure que cette rétraction fait des progrès, le tarse lui-même se renverse, et le malade est atteint d'un ectropion hideux, avec boursoufle ment de la muqueuse enflammée. L'œil est alors à découvert^ il rougit, se vascularise de plus en plus, et la cornée peut finir par s'ulcérer de la bçon la plus grave.
Dana quelques cas, le bord libre de la paupière et une certaine étendue de sa face interne se recouvrent d'une exsudation pseudo-membraneuse, d'un blanc d'argent, et qui adhère assez fortement aux tissus sous-jacents* C'est à cette variété de blépharite glandulo-ciliaire que Velpeau a donné le nom de blépharite diphthérittque. Quand on enlève par le frottement cet exsudât blanch&tre, on trouve au-dessous de lui une surface rouge et légèrement granuleuse. Nous ne savons rien sur la composition micrographique de cet exsudât ni sur les conditions qui en favorisent le développement*
La blépharite glandulo-ciliaire suit sa marche sans occasionner de vives douleurs au malade^ qui n'éprouve le plus souvent que des picotements légers, des cuissons et des démangeaisons. Hais chaque matin c'est un travail douloureux de séparer les cils collés les uns contre les autres. Si Ton essaye de le faire brusquement, les cils sont arrachés et il en résulte souTent un petit écoulement sanguin : d'où la précaution de ramollir les croûtes et de procéder doucement à leur ablation.
La blépharite glandulo-ciliaire est souvent compliquée de quelque inflammation de voisinage. Ainsi la dacryocystite n'est pas rare à la suite de cette variété de blépharite chronique. On voit aussi la conjonctivite simple ou granuleuse compliquer la blépharite. Les glandes de Meibomhis se remplissent, dans certains cas, de véritables calculs dont la saillie ▼ient douloureusement frotter contre le globe ooulaire.
La maladie progresse lentement, et, arrivée à un certain degré, elle reste souvent stationnaire. On la voit, chez quelques individus, persister toute la vie, et, dans tous les cas, son dernier terme est un ectropion complet avec perte ou déviation des cils, induration et amincissement du
bord libre par le travail ulcératif.
IV. — S
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Diagnostic. — La blépharite glandulo-ciliaire se recoanait asses facilement et ne peut guère être confondue qu'avec la conjonctivite palpébrale granuleuse. Cependant les caractères distinctifs sont très-marqués : ainsi, dans la conjonctivite granuleuse, le bord libre de la paupière est d'an rose pAIe, tandis qu'il est très-rouge dans la blépharite glandulo-ciliaire; les cils dans la première de ces deux maladies ne sont point agglutinés k leur base^ mais leur sommet seul est quelquefois réuni par du pus desséché.
Pronostic. — C'est là une affection assez grave, et qui, en apparence insignifiante à son début, peut finir par amener la perte de l'œil.
Traitement. — On devra d'abord éloigner les causes supposées de la maladie et combattre par des médications générales les conditions qui favorisent son développement. Les granulations palpébrales seront réprimées par des moyens appropriés, et l'on combattra l'afifection des voies lacrymales si elle existe. Quant à la blépharite même, il faut l'attaquer successivement par les émollients et par les résolutifs.
Au début, on applique, pendant plusieurs jours, sur le bord libre, da topiques émollients, ce qui permet de détacher les croûtes et diminue la rougeur et la tuméfaction des parties.
La peau ayant repris sa texture normale^ on a recours aux pommades résolutives, telles que celles au précipité blanc et au précipité rouge. Il importe, dans tous les cas, de ne point détacher brusquement les croûtes qui recouvrent le bord libre des paupières, et d'empêcher par quelques topiques gras l'accollement des cils opposés.
Après le détachement des croûtes, on découvre quelquefois, sur le bord libre, des ulcérations qu'il faut traiter par de légères cautérisations, après avoir fait préalablement l'épilalion au niveau des ulcères. Pour cela, on examine attentivement le bord libre avec une forte loupe, afin dedécou* vrir les ulcères en cupule qui entourent les cils. On enlève ceuz^i dans les endroits les plus malades et qui présentent des ulcères profonds.
Lorsqu'il existe une tuméfaction chronique du bord libre des paupières, on se trouve assez bien de ponctions avec la lancette. Ces ponctions sont suivies d*un léger écoulement sanguin et d'une diminution de la tuméfaction. Il faut savoir que tous ces moyens demandent à être appliquée pendant un temps assez long avant de produire les résultats désirés.
2^ Tumeun.
Les tumeurs des paupières ne sont pas rares; la plupart ne pas de celles qu'on observe ailleurs : telles sont les fumeiin épithéliales, qu'on y rencontre assez fréquemment. Il y a seulement lieu de tenir compte du siège spécial de ces tumeurs au point de vue thénpeutique, afin de ménager, autant que possible, l'intégrité des paupières, dont la destruction amènerait des troubles fonctionnels plus oa moins considérables et nécessiterait une opération autoplastiqne.
Nous décrirons ici, comme présentant quelques particularités propres h la région : A, les kyste$ ; B, le chalazion ; G, les verrun.
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A. Kyttes.
Les kystes des paupières sont presque toujours développés aux dépens des glandes palpébrales. Indépendamment des kystes hématiques^ dont Texistence est encore douteuse, on a cité deux cas de Camparan (1) et de Lenoir (2), dans lesquels une tumeur enkystée des paupières s'était formée autour d'un corps étranger. Il faut encore mentionner un fait de kyste hydatique ie la paupière, rapporté par Sichel (3).
Les kystes des paupières ont été décrits avec soin dans la thèse de H. Thomas (4) et dans celle plus récente de Pujo (5). Avec ces auteurs, nous étudierons les kystes sébacés, meibomiens, sfidoripares et sous-conjonetivaux. On pourrait encore ajouter à cette liste les kystes développés aux dépens de la portion palpébrale de la glande lacrymale. Mais nous renvoyons^ pour l'étude de ces kystes^ à la description des maladies de la glande lacrymale. Nous nous bornons également à mentionner une autre variété de kyste des paupières, sans doute très- rare, et signalée par Dubrueil (6) à la Société de chirurgie : il s'agissait d'un kyste développé aux dépens d'un des conduits de la portion intra-palpébrale de la glande lacrymale.
a. Kystes sébacés, — Ils peuvent se rencontrer sur tous les points de la paupière. Lorsqu'ils occupent le bord libre, on les désigne plus particulièrement sous le nom de tniUium. Leur volume ne dépasse pas généralement celui d'une lentille. Ils font partie intégrante de la peau, qui est amincie à leur niveau. Leur couleur est blanchâtre; on y observe parfois iaprésencede petits points noirâtres répondant aux orifices des follicules.
De consistance molle, généralement, ils peuvent acquérir une grande dureté par suite de l'épaississement des matières contenues, qui parfois prend une consistance pierreuse [lapis palpebrarum).
Ces kystes restent longtemps stationnaires et peuvent môme disparaître spontanément; parfois la peau, amincie, s'ouvre et donne passage à la matière contenue, qui, dans un cas oii l'examen histologique a été fait par H. Thomas, était composée de cellules épilhéliales, infiltrées de granulations calcaires, de granulations calcaires libres et de cristaux de choles-
i. Kystes meibomiens, — Ainsi que leur nom l'indique, ces kystes sont formés aux dépens des glandes de Meibomius, soit que le conduit excréteur s'oblitère, soit que les produits sécrétés s'altèrent. Ces kystes, auxquels on a appliqué les désignations les plus bizarres, sont souvent confondus avec le cbalazion, dont ils diffèrent anatomiquement.
(1) GaxetU des hâpUaux, 1865, p. 51.
(2) Archives éTophlkalmologie, t. 11^ p. 261.
(3) Revfie méd.-dUr.j 1847, t. I, p. 224.
(A) Des tumeurs des paupières^ thèse de Paris, 1860.
(5) Des kystes des pauptérM, tbèce de Paris* 1869.
(6) Gazette des Mpitaux, 9 août 1870.
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Les kystes meibomiens, tantôt uniques, tantôt multiples, sont pins fréquents à la paupière supérieure qu'à la paupière inférieure. Leur volame dépasse rarement celui d'une petite noisette. Us sont durs, réoitents; la fluctuation et la transparence sont diflSciles à constater. La peau qui les recouvre est mobile; ils adhèrent constamment au cartilage tarse. Os font saillie tantôt du côté de la peau, tantôt du côté de la muqueuse, et il semble que la première condition se rencontre plus souvent à la paupière supérieure^ tandis que les kystes meibomiens de la paupière inférieure font surtout saillie vers la conjonctive. Il est probable que cette particu* larié tient à la présence du globe oculaire, qui s'oppose au développement du kyste vers la conjonctive lorsqu'il occupe la paupière supérieure.
M. Thomas admet trois varétés de kystes meibomiens qu'il désigne sous les noms de fongueux, muqueux et a'étacés. La variété fongueuse semble se rattacher contamment à un état subinflammatoire des glandes de Meibomius {adénùe meibomierme de Bendz) (t). Elle e$t caractérisée par la présence d'une matière épaisse, jaunâtre, recouvrant les parob du kyste dont elle se sépare facilement, et pouvant remplir toute la cavité. Le liquide contenu est plus ou moins épais, jaunâtre, puriforme ou même purulent. Ces kystes s'ouvrent parfois spontanément^ soit à la surface de la peau, soit à la surface de la muqueuse; l'ouverture reste fistuleuse, et les fongosités qui tapissent ses parois viennent former à travers l'ouverture une petite excroissance qui persiste indéfiniment et peut même acquérir un certain volume.
Le cartilage tarse présente toujours une altération concomitante qui con. siste dans un ramollissement notable de son tissu.
La variété muqueuse des kystes meibomiens, qui dépend de l'oblitératioD plus ou moins complète du conduit excréteur ou de l'altération du produit de sécrétion, se fait remarquer par la nature du contenu, qui est transparent, légèrement filant Les parois ne présentent pas la substance gélatineuse, fongueuse, qu'on observe dans les kystes fongueux.
Enfin, dans la variété calcaire^ le kyste qui fait saillie vers la coojonctive est rempli de matière blanche, opaque, ressemblant à de la craie {calculs des glandes de Meibomius).
c. Kystes sudoripares. — Plus rares que les précédents, les kystes sudoripares s'observent surtout au niveau du bord libre de la paupière, et plus spécialement de la paupière inférieure. Leurs caractères principaux sont la minceur des parois et la limpidité du liquide qu'ils contiennent; d'où résulte une parfaite transparence. Ils sont souvent multiples, ne détemiinant aucune gêne par leur présence et peuvent disparaître spontanémeot.
d, Kystes sous-conjonctivaux. — Ces tumeurs, peu fréquentes et qu* semblent se développer dans les glandes sous-conjonctivales, occupent les culs-de-sac oculo-palpébraux. Elles sont peu volumineuses, recouvertes par la muqueuse vascularisée, et contiennent un liquide transparent
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DiA6509nG« — Les kystes des paupières pourraient être confondus surtout avec le chalazion^ et nous dirons plus tard comment on en fera la distioction.
Les kystes du bord libre ressemblent souvent à l'orgeolet, et il est quelquefois d'autant plus difficile d'en faire la distinction, que certains kystes meibomiens du bord libre s'accompagnent d'un état subinflammatoire. Cependant, en examinant avec soin^ on reconnaîtra que Torgeolet occupe la partie antérieure du bord ciliaire, tandis que le kyste meibomien fait saillie du côté de la muqueuse et laisse libre la lèvre antérieure du bord ciliaire.
Quant au diagnostic différentiel des différentes variétés de kystes, il est en général facile. Les kystes sébacés se reconnaîtront toujours à l'adhérence intime de la peau^ qui est considérablement amincie à leur niveau et qui présente souvent un ou deux points noirs répondant à rorifice des glandes sébacées. Les kystes meibomiens, au contraire, alors même qu'ils font saillie vers la peau^ sont indépendants de celle-ci; leur consistance est très-considérable^ et ils adhérent intimement au cartilage tarse.
I.es kystes sudoripares et les kystes sous-conjonctivaux se distingueront aisément, les premiers par leur transparence, les seconds par leur siège spécial.
Teaitbiiert. — Les pommades et les autres topiques n'ont aucune utilité dans le traitement de ces kystes. On ne peut espérer la guérison que par l'extirpation ou par l'incision suivie de cautérisation.
L^eztirpation de la tumeur peut être pratiquée du côté des téguments ou du côté de la conjonctive.
L'extirpation de la tumeur du côté des téguments est des plus simples: la paupière tendue, en tirant en dehors la commissure externe, on pratique sur le kyste une incision transversale, et, après une dissection légère des deux bords de la plaie, on accroche la tumeur avec une érigne et on l'isole suivant les règles ordinaires, en ménageant le mieux possible le cartilage tarse et la conjonctive palpébrale. On a inventé une pince pour faciliter l'extirpation de ces kystes; elle est représentée figure 100. Cette pince permet de serrer entre une plaque de métal et un anneau la portion de la paupière qui supporte la tumeur. On obtient ainsi une grande fixité des parties^ et l'on évite l'écoulement du sang. Du reste, avec quelque habitude de Ja chirurgie opératoire, on se passe facilement de cet instrument.
Lorsque le kyste a été complètement séparé des parties voisines, on ap* plique sur la plaie une éponge imbibée d'eau froide, et, lorsque le sang a cessé de couler, on réunit les lèvres de la plaie par une ou deux serresfines qu'on enlève au bout de douze heures. L*ablation de ces kystes par la conjonctive est plus difficile à pratiquer, car il faut d'abord renverser la paupière. Si, après la guérison, il reste quelque saillie à la surface de la conjonctive palpébrale, ce bourrelet fibreux frotte contre la conjonctive bulbaire et peut l'enflammer.
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L'extirpation, toujours minutieuse, assez souvent difflcile lorsque le kyste a perforé le cartilage tarse, ne donne point de meilleurs résnlUls que l'incision simple suivie de cautérisatioD. Si le kyste est déjà ouvert du c6té de la conjoncUTe, on agrandit l'ouverture et I l'on cautérise sa surface interne avec le nitrate d'argent; mais si le kyste ^t quelque saillie àl'cxiérieur, on ouvre le kyste de ce ciié comme un abcès, et l'oa promène également k mis intérieur le caustique. CeUe cautérisation est suivie d'an gonflement inflammatoire pendant deux ou trois jours, puis l'escbare se détacbe, el les surfaces boui^eoonanln qu'elle a laissées à du ne tardent points s'agglutiner.
Au bout de peu de temps, la cicatrice cachée dans les plis de la peau n'est plus reconnaissable. Si la cautérisation est pratiquée du cAté de la conjonctive, on aura soin, avant de remettre la paupière en place, de laver les surfaces cautérisées \\ee de l'eau légèrement chargée de sel marin qui détruit l'excès d'azoute d'argent.
B. Clialaficm.
On est loin d'être d'accord sur la nature du cbalazion, que les uns confondent avec les kystes meibomiens, tandis que les autres le coosidéreni comme un orgeolet chronique. D'après les recherches de H. Thomas, le cbalazion, complètement indépendant du système glandulaire, siégerai! dans le tissu cellulaire qui sépare le tarse de l'orbiculaire. Il serait constitué d'abord par des éléments embryoplastiques qui se transformeraiect plus tard en tissu fibreux.
Le cbalazion se présente avec les caractères suivants : du voiam« d'un petit pois, la tumeur est un peu molle, souvent mamelonnée, i'apect jaunâtre. Tantôt elle se développe du cAtë de la peau, sans contracter d'adhérences avec le cartilage; tantôt elle fait saillie du côté du tarse, avec lequel elle adhère; dans ce cas, le cartilage est lunolii, m couleur est altérée, et l'on'pourrait croire à l'existence d'un kyste meibomien.
A une période plus avancée, le cbalazion devient plus petit, plus dur, et donne la sensation d'une tumeur fibreuse ou fibro-cartilaginense.
Le traitement du cbalazion consiste dans l'ablalioo de la tumeur, qu'on
pratiquera selon les règles prescrites à l'occasion des kystes des paupières.
G. Tumeurs verruqwuses.
On observe assez souvent sur les paupières^ et principalement chez les enfants, de petites saillies allongées, coniques, que l'on connaît sous le nom de verrues, ou des tumeurs plus larges, fendillées, quelquefois saignantes, pouvant devenir de mauvaise nature chez les sujets Agés, et qu'on nomme poireaux.
Ces tumeurs sont constituées par une hypertrophie du derme et accompagnent quelquefois le naevus matemus.
L*excision suffit, dans la majorité des cas, à débarrasser les malades de ces petites tumeurs. Chez ceux qui craindraient cette légère opération, on pourrait avoir recours aux caustiques, et en particulier à une solution concentrée d'acide chromique qui détruit ces végétations cutanées en leur faisant subir un racornissement préalable.
Siebel a décrit une sorte d^afTection verruqueuse des paupières et du voisinage qui serait liée à la diathèse lymphatique. Ces verrues, petites, arrondies, lisses, d'une teinte rosée mais peu différente de la peau, à sommet blanch&tre, percé d'un orifice, seraient disposées par groupes de huit à vingt. Sans nier l'existence de ces verrues multiples, nous ignorons quels rapports elles peuvent avoir avec le tempérament lymphatique.
ARTICLE III
VICES DE CONrORMATION ET DirrORElTÊS DES PÀCPIÊRS8.
i* Absence des paupières.
L'absence des paupières peut être congénitale ou accidentelle. Dans le premier cas, cette lésion ne se montre guère que chez des monstres et coexiste avec d'autres vices de conformation delà face; dans le second cas, Tabsence des paupières est le plus souvent la conséquence de brûlures ou d'affections charbonneuses.
Quand les paupières ont été détruites^ on voit assez souvent les téguments du voisinage, attirés à la surface de Tmil, former un léger repli, insoffisant pour protéger le globe oculaire, qui reste plus ou moins è décoavert.
Quelle que soit la cause de la destruction des paupières, les consé* qnences en sont également fâcheuses. L'œil, complètement exposé à Faction de Tair, ne tarde pas à s'enflammer, et l'on observe une kératoconjonctivite chronique, des ulcères de la cornée suivies parfois de perforations ou d'opacités qui amènent la cécité.
On ne peut remédier à l'absence des paupières que par la blépharoplastie, opération sur laquelle nous reviendrons plus loin à Toccasion de Veetropùm.
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2® Épicanthus.
On désigne sous ce nom une affection de l'œil constitaée par h présence d'un repli semi-lunaire de la peau recouvrant plus ou moins la commissure interne ou la commissure externe des paupières et la partie correspondante du globe oculaire. Suivant le siège de la difformité, on distingue Tépicanthus en interne et externe. C'est une affection rare dont la première description a été faite par Schoen en 1828(l).Von Ammon(2) lui consacra, en 1831, un mémoire important; mais le travail le plas récent et le plus complet sur Tépicanthus est dû à Sichel (3).
a. Épicanthus interne. — C'est la variété la plus commune. Le repli cutané qui recouvre plus ou moins l'angle interne de l'œil a la forme d'un croissant; l'une de ses faces regarde en avant et l'autre en arrière; son bord falciforme est aminci et regarde en dehors; les deux extrémités se continuent avec la peau des paupières.
L'épicanthus est parfois fort peu marqué; mais, dans quelques cas, <m l'a vu s'étendre jusqu'au point de recouvrir le bord de la cornée. Rarement unilatéral, l'épicanthus est le plus souvent double et généralement inégal des deux côtés.
Les individus chez lesquels existe ce vice de conformation ont une ex* pression étrange de la physionomie qui rappelle les types de la race mongole. Leur nez est aplati et large à la racine; en pinçant traDSversalement la peau du nez au niveau de l'épicanthus, il est facile de faire disparaître la difformité. Si l'épicanthus est très-développé, il peut gêner la vision lorsque l'œil ,se dirige vers son côté interne. Le cul-de-sac formé par le repli des téguments se remplit quelquefois d'un dépôt sébacé, dont le séjour peut amener des excoriations de la peau. Ce sont là les seuls accidents qui résultent de cette anomalie.
L'épicanthus est quelquefois héréditaire. On a observé une sorte d*épicanthus accidentel à la suite d'ophthalmies scrofuleuses, d'un blépharospasme, d'une ophthalmie purulente ou de cicatrices vicieuses.
b. Épicanthus externe. — Cette variété d'épicanthus est établie sur deux observations, Tune recueillie par Sichel, l'autre par Chevillon (&). Le malade de Sichel avait, outre une amblyopie de l'œil droit et une amaorose incomplète de l'œil gauche, une disposition singulière des commissures externes, surtout à gauche. En effet, la commissure de ce côté était entièrement recouverte par un pli valvulaire, en forme de demi-lune, et dirigé verticalement. Ce repli avait plus d'un centimètre de hauteur, et sa forme était celle de l'épicanthus interne. On pouvait faire disparaître la difformité en tirant sur la peau des tempes. Dans le cas de Chevillon, l'épicanthus était aussi externe et double.
(1) Handb. der pathoL Anatomie des menschl, Augei^ 1828, p. 60.
(2) Zeitschrift fUr Ophlhalm., t. I, p. 533.
(3) Ann. HTocuUttique, t. XXVI, et t. XXIX, p. 211.
(4) Ann. d^oeulùtique^ t. XXiX, p. 285.
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Teaitbiibiit. — Si répicanthus est léger et s'il existe sur un enfant, on doit attendre, car parfois cette difformité disparaît par le développement de la face. En dehors de ces conditions, on ne peut espérer corriger la difformité que par une opération.
Si répicanthus est double et d'égal degré de chaque côté, on peut pratiquer avec avantage l'opération conseillée par Ammon et qui consiste dans l'excision d'une portion ovalaire ou ellipsoïde de la peau qui recouvre la racine du nez; on réunit ensuite par la suture les deux lèvres de la plaie* Si répicanthus est unilatéral, cette opération n'est plus praticable, il faut se borner à Texcision simple du repli cutané à l'aide de ciseaux courbes ; on fait un pansement simple sur la plaie.
Il faudrait agir de même j>our répicanthus externe; mais, dans les deux cas publiés (Sichel et Chevillon), on n'a point pratiqué d'opération. Siebel conseille dans ce cas de faire l'excision de deux portions verticales et ellipsoïdes de la peau, ayant chacune un peu plus de hauteur et de largeur que le pli épicanthique, et placées sur la ligne de prolongation des deux commissures, à la partie la plus reculée de chaque tempe, asfez près de la naissance des cheveux pour que ceux-ci cachent la cicatrice.
3* Coloboma.
On appelle coloboma des paupières une fente congénitale ou acciden* telle de ces voiles membraneux. Le coloboma congénital est une affection fort rare; on l'observe, selon Mackenzie, plus souvent à la paupière supérieure qu'à l'inférieure; jamais on ne Ta vu simultanément aux deux paupières. La fente est de hauteur variable, ainsi que Técartement qui existe entre les deux bords de la solution de continuité.
Quand le coloboma est accidentel, ses bords sont recouverts par une cicatrice; mais, dans le coloboma congénital, on y rencontre une muqueuse analogue à celle qui tapisse le bord libre des paupières, et quelquefois on y découvre des poils. La conséquence la plus fâcheuse du coloboma des paupières, c'est l'exposition permanente du globe de l'œil au contact de l'air. Le traitement consiste à aviver et à réunir par la suture les deux bords de la solution de continuité.
A* Blépharophimotii.
On désigne sous ce nom l'étroitesse de l'ouverture limitée par les deux paupières. Le phimosis peut être congénital, ou consécutif à des solutions de continuité ou à des phlegmasies palpébrales. Lorsqu'un œil a été pendant longtemps le siège de quelque ophthalmie, l'ouverture palpôbrale correspondante est en général rétrécie; la comparaison des deux yeux permet de constater tout de suite cette différence. On voit quelquefois une étroitesse temporaire de la fente des paupières chez les nouveau-nés trop gras; le phimosis alors est causé par l'épaisseur des tissus am*
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biants. Enfin il y a aussi une diminution plus ou moins grande de l'ouverture palpébrale consécutive à Tatrophie ancienne du globe. . Non-seulement cette affection gêne plus ou moins la vision^ mais elle occasionne très-souvent des inflammations de l'œil. Elle est aussi quelquefois une cause de strabisme et d'amblyopie.
Tbaitbiient. — Le phimosis palpébral d'origine inflammatoire peut être combattu avantageusement par quelques frictions légèrement excitantes sur les paupières et par une sorte de gymnastique dans laquelle le patient cherchera à l'aide des doigts et de contractions musculaires répér tées à élargir Touverture rétrécie des paupières.
Dans le phimosis qui résulte d'une réunion trop étendue de l'angle palpébral externe, on peut songer à pratiquer l'opération d*Ammon, qui consiste à fendre avec prudence l'angle palpébral externe et à placer entre les deux lèvres de la plaie un lambeau conjonctival qui empêche les bords de l'incision de se réunir.
Richet (1) a employé contre cette affection un procédé opératoire qu'il désigne sous le nom à'anaplastie par bordage. Ce procédé diffère du précédent en ce que, au lieu de faire une incision simple des téguments, le chirurgien pratique au niveau de la commissure deux incisions ayant la forme d'un Y ouvert du côté de l'angle palpébral interne; puis on enlève tous les tissus compris depuis la peau jusqu'à la muqueuse ezclu»vement, en excisant aussi une certaine portion des fibres orbiculaires. Alors on divise sur la ligne médiane la conjonctive qui reste seule dans le fond du triangle, et avec chaque lambeau on borde les incisions cutanées supérieures et inférieures. La réunion est faite au moyen de serres-fines.
5<> Symblépharon.
Le symblépharon est l'adhérence anormale de la conjonctive palpébrale et de la conjonctive bulbaire. Cette difformité résulte le plus souvent de lésions traumatiques , et plus spécialement de brûlures de l'œil; elle peut être partielle ou totale, suivant qu'il s'agit d'une simple bride unissant la paupière au globe et laissant libre le cul-de-sac conjonctivaU ou suivant que l'adhérence entre la paupière et le globe est complète.
Indépendamment d'une difformité plus ou moins choquante, le symblépharon, qui se complique souvent d'entropion, entraîne des troublea variables dans l'exercice de la vision, suivant la gêne qu'il apporte aux mouvements de l'œil et des paupières, et suivant qu'il recouvre une partie de la cornée.
Le symblépharon est généralement très-difficile à guérir. Lorsqu'il existe une simple bride, la section suffit quelquefois, si le cul-de-s.ic conjonctival est conservé. Dans le cas contraire, et surtout lorsque Tadhérence est étendue, on peut avoir recours à divers procédés opératoires.
(1) Bulletin de thérapeutique, U XLI, p. 3A9.
NALADIBS DB L'APHHBIL DB Li TISIOR. ftftff
L'uo des plus simples est le suivant (voy. flg. 101) : on traverse le symblépharon avec une aiguille courbe, portée aussi profondément que possible et dans la direction du cul-de-sac oculo-palpébral. L'aiguille eniralue un fil de plomb dont les extrânii tés sont tordues et serrées de temps à autre. Lorsque le trajet du fil de plomb est cicatrisé, on coupe la bride, soit avec des ciseaux, soit en augmentant la coostriction du (11.
Arlt a proposé le procédé suivaut (flg. 102] : la bride étant fortement tendue, on passe nu fil de soie assez fort & travers la portion du symblépharon la plus voisine
de la cornée, puis, coupant au pia.ioi. — 8;rotii4piiiraa.
del& du fll et aussi près que possible de la cornée, on dissèque le globe oculaire jusqu'au fond du cul-desac conjonctival, de manière h rendre toute sa mobilité à la paupière. Cela fait, les deux extrémités du fil sont armées d'une aigoiUe qu'on fait passer, de dedaas 60 dehors, h travers la paupière, près de son bord orbitaire.
Ed tirant sur les extrémités du âJ, on maintient les adhérences rabattues sur la surface interne de la paupière, et l'on oppose
une surface cutanée à la face pu. los. — Simbuphimn (prwuj d* atu). croentée du globe. On peut,
d'ailleurs, réunir la plaie par quelques points de suture et, lorsque celle-ci est cicatrisée, exciser le lambeau laissé sur la paupière.
Fl«. 103. — SjBbU|ihu«a ipméii ie Tb^d),
Enfin Xeale a décrit un procédé autoplasUque trés-ingénieux et dont les fij^res ci-dessus donneront une idée. 11 incise l'adhérence, suivant une
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ligne correspondante au bord de la cornée A, et dégage complètement l? paupière ; puis il taille et dissèque deux lambeaux conjonctivaux B etCqui sont infléchis et fixés par la suture dans leur nouvelle positioQ. Enfin les plaies laissées par les lambeaux sont réunies par la sature. La portion du symblépbaron laissée sur la cornée s'atrophie et finit par dis* paraître.
6" Trichiasis.
Le trichiasis est caractérisé par le changement de direction des dlsqm se portent vers le globe oculaire^ sans toutefois que le cartilage tarse soit renversé en dedans, ce qui le distingue de Tentropion.
Le trichiasis est plus souvent partiel que général, car il est rare de rencontrer tous les cils dirigés vers le globe oculaire. On a aussi distingoé le trichiasis proprement dit du districhiasis et du trisirichiasis, suivant qu'une^ deux ou trois rangées de cils sont déviées. Les poils qui vienneat irriter rœil ne prennent pas toujours naissance sur le bord libre de la paupière ; on les a vus naître quelquefois de la caroncule lacrymale, et plus rarement encore de la conjonctive.
Les bulbes ciliaires peuvent se déplacer d*une façon telle que les cils poussent en se dirigeant vers la surface de rœil. Quelquefois la cause de ce déplacement est inconnue ; mais, dans d'autres cas^ on peut la rattacher à l'inflammation ou à des rétractions cicatricielles.
Warlomont et Testelin attribuent la cause du districhiasis à une altération des fibres de Torbiculaire des paupières qui, venant se fixer sur les bulbes des poils, imprimeraient aux cils une direction vicieuse.
Enfin, lorsque aucune cause apparente ne semble avoir précédé celte afl'ection, Vidal (de Cassis) et Quadri admettent que les bulbes restés pendant longtemps dans un état embryonnaire ont pris à un moment donoe un développement rapide et une direction vicieuse. Les recherches microscopiques de Donders semblent confirmer cette manière de voir.
Les symptômes sont ceux de l'entropion, et si le nombre des cils déviés est considérable, il peut en résulter des altérations profondes de l'œil. Si, au contraire, cette déviation n'existe que sur certains poioti, tout peut se borner à de la gène, de la démangeaison ; mais dans les cas ordinaires, le frottement des cil& contre la cornée produit une kératoconjonctivite chronique.
Quoique le diagnostic du trichiasis soit en général focile, toutefob cette affection est souvent méconnue^ car on oublie de rechercher les cili déviés ou anomalement situés. On devra quelquefois s'aider d'une loope pour arriver plus facilement au diagnostic.
Traitemxiit. » Le trichiasis est une affection très-rebelle. Dans les divers procédés de traitement qui lui sont applicables, on se propose, soit de détruire les cils déviés, soit de modifier leur direction, en s*attaquant aux cils, aux bulbes ou à la peau de la paupière.
On a cherché d'abord à redresser les cils déviés en les collant aux ciU
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sains, et tout récemment le collodion a été proposé dans ce but. Rhazès voulait qu'on les frisftt» et Anagnostakis , renouvelant cette antique pratique, vient de faire construire à cet e£fet un instrament spécial. Ce mode de traitement, assez minutieux du reste, parait avoir fourni quelques bons résultats, mais il est peu sûr.
On a cru mieux réussir en enlevant les cils, soit par Tarracbement , soit par Taction des épilatoires.
L'arracbement est un mode de traitement simple et facile à exécuter, mais la régénération du cil suit de près Topération.
L'épilation avec la pftte de sulfure sulfuré de calcium, préconisée par Duval, d'Argentan (1), est encore une cure palliative.
On a également conseillé de redresser les bulbes ou de les détruire. Malgaigne a proposé de redresser les bulbes en cernant la portion de peau qui recouvre ceux-ci par deux incisions verticales, en décollant les bulbes du cartilage tarse et maintenant ces bulbes renversés en dehors k Faide de quelques serres-fines. Cette opération n'a point été pratiquée.
La destruction des bulbes par la cautérisation ou par Texcision est préférée par les chirurgiens.
Pour la cautérisation, on s'est servi de diverses manières du cautère actuel ; mais à cause de la difficulté d'application, on a donné la préférence aux caustiques, et en particulier k la potasse taillée en crayons qu'on applique dans la direction des bulbes jusqu'à ce qu'ils aient été détroits. Il est toujours à craindre que le caustique ne ftise dans l'œil.
L'extirpation des bulbes par le bistouri a été pratiquée par Yacca-Berlinghieri. Après avoir tracé avec de l'encre la place qu'occupent les bulbes dont les cils sont déviés, ce chirurgien pratique deux incisions verticales qui commencent k 3 millimètres du bord palpébral et s'y ter* minent. On réunit ces deux incisions par une incision transversale qui ne va pas au delà de la peau. On dissèque le lambeau circonscrit par ces trois incisions, et les bulbes des cils mb à nu sont tour à tour enlevés; après quoi on réapplique le lambeau cutané sur la place qu'occupaient ce» cils.
Mais ces divers procédés, d'une exécution longue et délicate) ne don* nent que des résultats imparfaits et incertains. Aussi a-t-on imaginé de nos jours d'autres opérations plus radicales, destinées les unes à enlever complètement le champ d'implantation des cils, les autres à déplacer le bord palpébral de façon k donner aux cils une direction favorable.
L'opération de Flarer (2)^ qui a pour but d'enlever le champ d'implantation des cils, se compose de trois temps ; dans le premier, ou divise, k partir du bord libre de la paupière, l'épaisseur de ce voile en deux parties, l'une postérieure, l'autre antérieure qui comprand toute la rangée des cils et les follicules pileux. Il suffit de circonscrire sur cette
(i) Anm. d^oeuUstiqw^ t. XII, p. 155.
(S) ZaMrini, Diss^rt. i%^a triehioiis. ParUv 1829*
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moitié de la paupière, à l'aide d'incUioDs cooTenables, une bandelette calanée pour enlever la totalité ou seulement une partie de la rangée des bulbes, suivant que le tricbîasis est complet ou incomplet
Fio. 104. — Of^ilioD pour la Irlehiuia (pneW di Arll
Ce procédé présente le grand inconvénient de faire disparatlreijamai} tes cils. Aussi doit-on préférer les opérations qui ont pour effet de <léplacer le bord palpébral, de manière à redresser les cils déviés.
On peut obtenir ce résultat, soit en excisant un petit lambeau de peau au voisinage du bord ciliaire, soit en formant sur la peau, à l'iidedï ligatures, un pli parallèle à ce bord. Ces procédés, qui agissent sur U direction des cils par suite de la rétraction consécutive de la paupière, laissent après eux des cicatrices.
L'opération suivante, imaginée par Arlt (t), est susceptible de fournir de meilleurs résultats.
Une première incision est faite, comme dans l'opération précédente, entre les cils et les orifices des glandes de Meibomius (Hg. lOA). Le CMteau k cataracte dont on se sert est enfoncé à une profondeur deS nill)mëlres 1/3, on le fait ressortir pir li peau et on le conduit aioai d'un angle k l'autre de la paupière. U petite bande de peau qui porte les cils, ainsi séparée, ne tient au reste de U paupière que par ses deux extrémités.
Une seconde incision est praliqo^^ à quelques millimètres de U première avec laquelle elle se réunit un Pn. los.— TrkUMit ijpneM d'AsitniMiAit], deux extrémité Le petit lambeac de t^umeobt compris entre le»
deux incisions, affectant la forme d'un croissant, est enlevé, et les dcui lèvres de la plaie sont réunies par deux ou trois points de suture.
(l) Pragtrmed. Piartiljahmckrifi, 1846. L VJH.
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Enfin, Anagnostakis (1) a décrit un procédé quri me paraît offrir sur les antres opérations le mérite d'une plus grande simplicité et dont les résultats m'ont toujours semblé très-satisfaisants.
La paupière étant soutenue sur une plaque d'écaillé appropriée, une incision est faite parallèlement au bord ciliaire et à 3 millimètres audessus de ce bord (flg. 105). La lèvre supérieure de la plaie étant attirée en baut, le cbirurgien saisit avec une pince la coucbe musculaire de l'orbiculaire située an-dessus du cartilage tarse et l'excise dans toute son épaisseur. Puis trois ou quatre fils de soie sont passés par la lèvre inférieure de la plaie cutanée et par la couche flbro-celluleuse qui reconvre la cartilage tarse dans le point où les fibres musculaires ont été enlevées. En nouant ces fils ensemble, le lambeau inférieur, comprenant la peau et la coucbe de fibres musculaires attachées aux tarses, se renverse en haut et attire dans le même sens le bord ciliaire.
7* Entropion.
Ventropion est le renversement en dedans du bord libre des paupières.
Les causes les plus fréquentes de cette affection sont les plaies, les lirûlores de la conjonctive ou les inflammations aigués qui amènent un boursouflement considérable du tissu cellulaire et des contractions réitérées de l'orbiculaire qui font basculer le cartilage tarse ; enfin, à la suite des inflammations palpébrales on observe des rétractions fibreuses ou des ulcérations qui, en se cicatrisant, produisent Tentropion.
L'entropion, plus commun à la paupière inférieure qu'à la supérieure, peut exister à divers degrés, depuis la légère inflexion en dedans jusqu'au renversement total du cartilage tarse. Dans le premier degré, le cartilage tarse prend une direction horizontale, et dans le dernier, il est tout à fait renversé avec les cils dans le cul-de-sac de la conjonctive.
L'entropion s'annonce par une sensation douldureuse à la surface de l'œil, comme celle qui naîtrait de la présence d'un corps étranger. Les cils, en frottant contre la cornée, l'irritent, l'enflamment et y produisent consécutivement toutes les altérations de la kératite ulcéreuse.
L'entropion qui survient brusquement à la suite de quelque inflammation aigud de la conjonctive disparaît souvent avec promptitude. L'entropion chronique, au contraire, persiste indéfiniment, mais avec des intermittences qui tiennent à des circonstances variables ^ telles que la température, la fatigue, etc., etc. C'est, en somme, une affection sérieuse qui finit souvent par compromettre gravement la vision.
Teaithuciit. — L'entropion aigu peut être combattu par tous les moyens antiphlogistiques et révulsifs qu'on emploie dans le traitement des ophthalmies. A ces moyens, il faut joindre un redressement mécanique des cils.
(1) Ànn. dTœvMiqw, t. XXXVIII, p. 5.
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Le traitement chinirgical de rentropion comprend on grand nombre de procédés opératoires qui ont pour but: a, de raccourcir la tigum/oUs; b, d^ allonger la paupière ;c^ d'exciser le cartilage tarse ou le bord libre de la paupière; d» de s'opposer au spasme musculaire qui favorise rentropion.
a. Oa a essayé de combattre la laxité des téguments à l'aide de bandelettes agglutinatives, et plus récemment on a proposé de redresser la paupière par des applications de coUodion. Le pouvoir rétractile de cet agent peut avoir une action utile dans les cas d'entropion léger.
La suture, employée depuis Hippocrate, se pratiquait en passant une anse de fil k travers la peau de la paupière, à la plus grande distance possible du bord palpébral et une seconde anse au voisinage de ce bord. Les deux anses serrées de manière à former un pli, on laissait la ligatore jusqu'à ce qu'elle tombât d'elle-même.
Les serres-fines, que M. Goyrand a proposé de substituer à la sature^ s'appliquent en comprenant entre leurs mors un pli de la peau asses étendu pour redresser la paupière. On les laisse en place pendant trentesix ou quarante-huit heures, puis on les enlève pour les placer de nouveau tout à côté, afin d'éviter l'ulcération des téguments, (hi continoe de la sorte pendant six ou huit jours.
Cette compression non ulcérative a pour but de déterminer rinflammation du tissu cellulaire sous-cutané, et sa rétraction favorable an redressement de la paupière. On peut en rapprocher un moyen proposé par Flarer^ et qui consiste k passer dans l'épaisseur de la paupiâre on fil qu'on enlève dès que la suppuration est établie.
J'indiquerai encore la cautérisation de la face cutanée des paupières, soit avec le fer ronge (Delpech), soit avec des caustiques liquides, comme Quadri le conseille. Cet oculiste passe transversalement sur la paapière un petit pinceau d'amiante imbibé d'acide sulfurique, et après deux oa trois cautérisations semblables Teschare est asses étendue pour qu'après sa chute la rétraction cicatricielle suffise k redresser la paupière.
Vexcision des téguments en excès, méthode plus radicale et plus sttra que les précédentes, a été pratiquée de plusieurs façons.
On saisit avec des pinces un pli de peau suffisant pour redresser la paupière et on l'excise avec des ciseaux. Gela fait, on applique quelques points de suture entrecoupée ou des serres-fines. Yelpeau conseille de passer les points de suture sur la base du repli cutané avant d'en faire l'excision, et cette modification abrège l'opération.
Janson (de Lyon) a proposé de faire une excision verticale des téguments, et Lisfranc avait adopté cette opération. Le procédé opératoire consiste k saisir entre des pinces au milieu de la paupière un pli vertical qui va jusqu'au bord libre. On l'excise et l'on réunit comme daos l'opé» ration précédente.
Plus récemment, de Oraefe a recommandé le procédé suivant (flg. 106) : on pratique k S millimètres du bord libre ime incision parallèle k ce dernieri puis on circonscrit, k l'aide de deux autres incisions ooorbei»
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UmbuD Inangulaire, dont l'étendue est proportionnée an relftchemcnt des parties. Le lambeau est enlevé, et ea disséquant les bords latéraux delà plaie, on les rapproche et on les réunit par quelques points de suture. EoSn on a proposé d'eiciser deux plis, l'on transversal, l'autre vertical, et Carron du Villards parait dans DQ cas s'être bien trouvé de l'excision de plusieurs plis verticaux sur le rebord de la paupière.
i. L'entropioD, qui reconnaît pour cause une déformation avec épaisirssement du cartilage tarse, et quelquefois uoe cicatrice rétractile de la conjonctive, ne peut être guéri qu'eu attaquant directement toute l'épais- KDr des paupières.
Ware conseille, dans celte variété d'entropion, de feîre une iacîsioD perpendicnlaire à travers toute l'épaisseur de la paupière à son extrémité temporale ou dans sa partie moyenne. On joint quelquefois à celte inciuoo l'excision d'un pli des téguments. Cette section perpendiculaire àt la paupière est immédiatement suivie d'une séparation des bords de la plaie qui représente usez bien la forme d'un V à base dirigée vers le bord cîlîaire. Celte plaie se comble peu i peu par des boui^eons charnus.
C'est au mâme genre d'opéralioos qu'il faut rapporter celle de
Cramptoa. S'il s'agit de la pau- "■■ "'■ — b»""!*» dtaetitititQnett). ptère supérieure, on fait dans
loDte son épaisseur deux incisions verticales, l'une près de l'angle iuleme, l'autre près de l'angle externe. La première incision doit être faite on peu en dehors du point lacrymal dont on anra soin d'éviter la blessvrer La paapière devenue libre, on enlève près de son bord ciliaire un pli traimerul de la peau et l'on réunit par deux points de suture les bords de cette incision. On laisse longs les fils qui forment ces sutures, puis on renverse la paupière et on la maintient dans cette position à l'aîde des flis qa'on fixe sur le front avec quelques bandelettes de diachylon. Les incisions perpendiculaires ne peuvent pas se réunir par première int«niJDn et ne ae cicatrisent que par l'organisation de bourgeons charnus. l^>nqn'on a enlevé les ligatures, la paupière revient peu à peu à sa posi' lion naturelle par la cicatrisation des plaies longitudinales.
Wbarton Jones a un peu modifié l'opération de Crampton : dans un cas d'entropion de la paupière inférieure dû à une rétraction transversale du tarte, il fit une incision verticale & travers toute l'épaisseur de la paupière et près de l'angle externe; il excisa un pli transversal de la peau, puis il renversa la paupière en fixant sur la joue l'extrémité du fil de la «nture qui téanissait les bords de U plaie formée par l'excision du pli cutané.
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Dans bien des cas d'entropion, les procédés opératoires que nous avons indiqués pour guérir le blépbarophimosis seront un excellent moyen pour redresser les paupières, en même temps qu'ils agrandiront la fenle palpébrale, souvent rétrécie dans cette affection.
e. Dans les cas d'entropion invétéré, quand les opérations que je viens de décrire ne réussissent pas^ il faut avoir recours, soit à l'extirpation des bulbes ciliaires comme dans le trichiasis, soit à l'extirpation du cartilage tarse ou à l'excision du bord libre.
On peut enlever le cartilage tarse par une incision courbe faite à la peau des paupières, incision dont on dissèque avec soin les borda. L'excision d'une certaine portion du bord libre nous parait préférable, et dans ce cas la paupière inférieure supplée au vide laissée par la perte de substance.
dL Enfin, dans l'entropion dû à une contracture du muscle orbicolaire, on a attaqué soit le tendon de ce muscle, soit ce muscle lui-môme.
L'incision du ligament palpébral externe, conseillée par Wardrop, n'est point entrée dans la pratique. On a plutôt songé à couper le corps du muscle.
H. Key, en 1825, mit à nu, par une incision, les fibres du muscle les plus rapprochées du bord palpébral, en excisa une certaine partie et guérit complètement son malade. On doit se demander si c'est à la section du muscle qu'il faut véritablement rattacher celte guérison*
On a voulu aussi couper le muscle orbiculaire par la méthode souscutanée. Voici comment Cunier conseille d'agir. On tend d*abord les paupières, soit avec les doigts, soit avec des pinces. Cela fait, on pratique une ponction à la peau au voisinage du rebord orbitaire au milieu de la paupière; puis par Touverture de cette ponction on glisse un téootoœ mousse, jusqu'au bord libre. Après avoir retourné le tranchant de l'instrument vers la peau, on le retire en coupant ainsi toutes les fibres du muscle orbiculaire.
On a proposé aussi de couper le muscle de la peau vers la conjooclive; mais le défaut de résistance qu'éprouve Tinstrument doit noire beaucoup au succès de l'opération.
Si l'on se décidait à pratiquer cette myotomie, il faudrait couper tour à tour le faisceau supérieur et le faisceau inférieur de Torbiculaire; mais je crois qu'on a peu de chose à attendre d'un semblable procédé opé> ratoire.
8* Eetropion.
L'ectropion est le renversement des paupières en dehors; on l'obserre tantôt isolément à la paupière inférieure et à la paupière supérieure» laAtôt aux deux paupières à la fois.
A. EeifùpUm d$ la paupière înférimÊrê.
Au point de vue étiologique, on peut distinguer trois variétés d'eciro-
pion : 1* ïectrapion inflammatoire; 2* Vectropion paralytique; 3*^ Vectra^ pm cicatriciel.
L'ectropion résulte souvent de quelque inflammation chronique de la conjonctive. La peau de la paupière et de la joue s'excorie et se rétracte an contact des liquides qui s'écoulent, en môme temps que la conjonctiTe devient épaisse et sarcomateuse et que le cartilage tarse se relâche. Chez les vieillards, le relâchement du cartilage tarse et l'état fongueux de la conjoQctive agissent plus que la rétraction de la peau pour donner naissance à l'ectropion. Sous l'influence de ces causes, la paupière bascale, et la contraction du muscle orbiculaire tend à augmenter ce renfersement.
Quand le muscle orbiculaire est paralysé, il existe un léger degré d'ectropion. C'est ce qu'il est facile de constater chez les individus atteints de paralysie faciale, et chez quelques vieillards où le muscle orbiculaire n'a plus sa tonicité habituelle. Le spasme de l'orbiculaire, un changement de rapports entre ce muscle et le tarse^ la division du tendon, peuvent aussi, d'après Desmarres, produire l'ectropion.
Mais l'ectropion reconnaît le plus souvent pour cause la rétraction cicatricielle; aussi l'observe-t-on fréquemment à la suite de brûlures, de plaies avec perte de substance, de pustules malignes, d'ulcérations varioliquesou autres qui siègent sur la face cutanée de la paupière inférieure. L'ectropion enfin peut aussi être la conséquence de tumeurs intra et extra-oculaires (phlegmons, cancers de l'œil ^ staphylomes, tumeurs diverses de Torbite); mais cette variété est peu importante et n'est, en somme, qu'un épiphénomène des affeclions précitées.
L'ectr(^ion se reconnaît facilement à la déformation de la paupière, dont le bord libre est plus ou moins porté en avant. Quand l'ectropion est un peu prononcé, il s'accompagne d'un écoulement des larmes, qui, dW part, ne sont plus retenues et, de l'autre, sont plus abondamment sécrétées à cause de l'exposition permanente de Tœil à l'air. D'ailleurs, ces symptômes varient suivant le degré de l'ectropion et la sensibilité de l*œil. Cet organe^ soumis à l'action de Tair, rougit peu à peu, la con* jonctive et la cornée s'enflamment. L'ulcération de la cornée et l'inflammation totale de l'œil peuvent être la conséquence fatale de ce renverse* tnent de la paupière. Aussi le pronostic de cette aiTection ne manque pas Je gravité.
Traitshbiit. — Le traitement devra varier suivant la cause qui aura ionné lieu à l'ectropion.
Dans Vectropion inflammatoire, on aura recours aux divers moyens théapeutiques propres à combattre la phlegmasie chronique de la conjoncive (émoUients, cautérisations, excisions, etc.). Quand la muqueuse ocu' aire s'est déjà affaissée, on peut appliquer quelque bandage unissait des paupières sur lesquelles on pratique aussi la compression.
Veetropùm paralytique^ dû au défaut d'action du muscle orbiculaire <k8 paupières, exige l'emploi des moyens propres à ramener la con-
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tractilité musculaire (électricité, injections sous-cotanées) ; mais ces moyens échouent le plus souvent dans les cas invétérés, et il devient né* cessaire d'avoir recours à Tune des opérations dont nous allons parler.
Vectropion cicatriciel a inspiré un très-grand nombre de procédés opératoires, que nous allons rapidement passer en revue.
On rattache à cinq indications principales ces divers procédés, selon qu'on se propose : 1" de raccourcir la conjonctive; 2"* d*alionger lape(m;yie redresser le cartilage tarse; &* de raccourcir le cartilage tarse et le bord palpébrai; 5* d'exciser ks adhérences cicatricielles.
i^ On a cherché à raccourcir la conjonctive en la cautérisant ou en l'excisant; le cautère actuel, Tacide sulfurique, le nitrate acide de mercnre, ont été tour à tour proposés; mais le voisinage de l'oDil rend cette méthode dangereuse; aussi donne-t-on la préférence à Tezcision.
Si la conjonctive n'est point trop ramollie, on la saisit aux deux extrémités de son diamètre transversal avec des pinces, et l'on excise la partie soulevée avec des ciseaux courbes. Si la muqueuse cède facilement soas les mors des pinces, on pratique l'excision avec le bistouri.
2* Dans le but d'allonger la peau de la paupière, on s'est servi d^abord des agglutinatifs, mais sans succès, et l'on a dû avoir recours à des moyens chirurgicaux plus puissants, parmi lesquels il faut d'abord placer les incisions.
Gelse conseille de pratiquer à la paupière une incision courbe à concavité inférieure. Les lèvres de la plaies étant disséquées et écartées, oo panse à plat, dans l'espoir d'obtenir une cicatrice large. Ce procédé reste le plus souvent impuissant; la cicatrice reproduit la difformité. On a cherché à combattre cette rétraction consécutive en pratiquant la sature des paupières. Dans ce cas, après avoir divisé par une incision transversale les téguments qu'on écarte pour rendre à la paupière sa longueur, oo avive le bord libre des deux paupières supérieure et inférieure. L'amement doit porter sur l'arête postérieure de ce bord. Gela fait, on pratique la réunion par trois ou quatre points de suture, en laissant aoi angles un espace suffisant pour l'écoulement des larmes. Les paupières ainsi closes sont laissées en place pendant un temps variable, nuis qui doit dépasser de plusieurs mois la cicatrisation de la plaie; on espère ainsi vaincre la rétraction cicatricielle. Lorsqu'au bout de douze à quinte ooi« on sépare les paupières, on doit le faire peu à peu en incisant la cic^ trice sur de petits points à la fois.
Ce procédé très-ingénieux a réussi dans certains cas d'ectropion lé^er; mais il a échoué dans ceux où la rétraction cicatricielle était considérable.
Bonnet a modifié Topération de Gelse en conseillant de réunir en loQ^ rincision faite en travers. La peau incisée transversalement, on relère avec aisance le bord libre de la paupière, et l'on donne ainsi i la pl^w une forme losangique. On réunit par la suture les bords externe et i^ terne du losange; la paupière rétrécie en travers se redresse.
Mais dès qu'il s'agit d'un entropion assez prononcé, on ne doit p*c$
Maladies de l'affabsil m u vision. 509
wnger aux procédés dont nous venons de parler, et, c'est à la. blépharoplastie qu'il Tant avoir recours pour allonger les téguments. Cette opération, dan* les cas d'ectropion cicatriciel, même très-prononcé, offre d'aisex grandes chances de succès. L'intégrité du bord libre de la paupière et U persistance babituelle du cartilage tarse sont deux conditions très-ravorables au saccés de l'autoplastie palpébrale.
Les différents procédés de blépharoplastie peuvent âlre rattachés à deax grandes méÛiodes, connues sous les noms de méthode françaùe et de méthode indiemie.
(Xeat h la méthode autoplastique française ou par glissement qu'il faut rapporter un procédé conseillé par V/. Jones pour rendre aux paupières l'étendue qu'elles ont perdue. On pratique [Sg. 101) deux incisions partant de chaque commissure et se réunissant en Y, h 1 cenUmèlre au-dessous du bord de la paupière; on décolle et l'on relève le lambeau qui résulte de celle double incision, et l'on constitue de la sorte une plaie
Fw. lOT. - Idnvba (pnwW d* W. Imm).
CD T. On réunit, à l'aide de la suture entortillée, la branche verticale de cet Y et, par quelques points de suture entrecoupée, ses deux branches obliques. Sanson, Bérard, Velpeau, qui ont mis en pratique ce procédé, eo oui obtenu de remarquables résultats.
Nous indiquerons encore le procédé de Dlelfenbach qui se pratique de a manière suivante (Sg. 108). On circonscrit au-dessous de la paupière nCèrienreun lambeau triangulaire qu'on excise. De chaque cdté delà base du triangle, on pratique une incision oblique qui permet de disséquer les angles supérieurs et les bords latéraux et de les réunir.
Dans les cas d'ectropion considérable, la paupière inférieure ne peut être convenablement restaurée que par un procédé de blépbaroplaslie appartenant à la méthode indienne. Ce procédé consiste à tailler sur la tempe ou sur la région malaire un lambeau cutané qu'on fait tourner de façon à l'amener entre les deux lèvres d'une incision pratiquée au niveau de la cicatrice, cause de l'ectropion.
Biais d'abord faut-il conserver ou enlever cette cicatrice? Les opinions
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sont partagées à cet égard. Si cette cicatrice est traDSTersale et pcn épaisse, il n'y a aucun incooTÉnient à la conserver; car on ménige lion une certaine quantité de peau, et l'on sait, d'autre part, que lescicatricM se prêtent très-bien à la réunion immédiate. Si la cicatrice était trte dure, rugueuse, saillante, il ne fiiudrait pas bésitèr à l'enlever.
Nous supposerons un cas simple, un ectroplon produit par une ciciliice transversale et facile à conserver. On pratique d'abord une încîsioD psnllële au bord libre, et entre celui-ci et la cicatrice ; cette incision doit (tn faite de fa^on à permettre un écartement trés-hotable des deux bonbd« la plaie. Dans la lèvre supérieure, on trouve en général le cartilage lu» assez bien conservé.
Le chirurgien, en écartant les deux bords de l'incision, établit du perte de substance qu'il faut réparer à l'aide d'un lambeau pris, soil i li tempe, soit sur la région mahire. On j aura soin de tailler ce lambeau de telle ' sorte qu'il représente ezactemenl >> forme de la perte de substance; seulement, il est nécessaire qne ses dift^ diamètres soient pins coniidérablet q>K ceux de la solution de continoil^ Le pédienle du lambeaodoit comipoaàn à l'extrémité externe de l'incisioa tnatversale des paupières ; son axe doit An perpendiculaire à celle-ci ou nom faire avec elle un angle aigu.
Si nous supposons que le lambeau * été taillé aux dépens de U région »
laire (flg. 109), il est facile de le fii» pivoter debasenhautidefacoDil'u»^ ner régulièrement entre les deux \è^f> Je l'incision palpébrale, où on l'assujettit par quelques points trè^-i»^''^ de suture entrecoupée. Quant k la perte de substance qui résulte de
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la découpure du lambeau, oq la réunira le mieux possible, en ayant soin d'en décoller les bords et de les rapprocher par la suture.
On agirait de lamdme façon si l'on empruntait le lambeani la région temporale.
On pent «jouter à la blépbaroplastîe la réunion temporaire du bord libre des pau[Hëres. Souvent, dans ces derniers temps, oq a pratiqué ces deux opérations à la fois, et l'on a obtenu de la sorte des guérisons durables. Deoonvilliers a beaucoup contribué & propager cette métbode autopiattique.
3* On a conseillé de redresser le cartilage tarse, et Dieffeubach a proposé à cet effet un procédé qui consiste : 1* à inciser la paupière au bord ioférieor du cartilage tarse, en comprenant la conjonctive dans cette incision; 2* à décoller ce cartilage dans une certaine étendue; 3* à le redresser^ k" enfin à saisir le bord supérieur de la plaie de la conjonctive, qu'on réunit par quelques points de suture entortillée jusqu'au bord inférieur de la plaie cutanée. Ce procédé, assez compliqué, n'a point été mis en pratique assez souvent pour qu'on puisse juger de son efficacité.
A< EnBn on a voulu guérir l'ectropioo en raccourcissant le cartilage tarse ou le bord palpébral. Ântyltus voulait qu'on excisai profondément en forme de V les couches internes de la paupière, sans comprendre le tarse; la cicatrisation de la perte de substance devait suffire au redressement. DiefTenbacb et d'autres après lui ont conseillé d'enlever une por^ tion triangulaire du cartilage tarse.
Pour diminner la longueur du bord palpébral, c'est au procédé de W. Adams qu'on a le plus souvent reconrs(fig. 110). On enlève pardeux coups de oiseaux un lambeau Irian-
^laire de ce voile, et l'on réunit les fu. tio. — PiDcidid'iUBa>.
deux bords de la plaie par la suture
entortillée. On redresse de la sorte la paupière, qui vient s'appuyer assez fortement contre le globe oculaire. De Graefe ajoute à l'incision de W, Adams une incision concentrique au bord de l'orbite; puis il attire vers le front tes fils de la suture, et il les fixe en ce point & l'aide du diachylon. Desmarres, pour éviter la cicatrice verticale située au milieu de la paupière lorsqu'on emploie le procédé d'Adams, pratique la perte de substance i l'angle externe.
Sans exciser le cartilage tarse, on a aussi songé à raccourcir le bord palpébral. DJelfenbacb et Desmarres ont sur ce point proposé chacun on procédé.
Supposons qu'il s'agisse de pratiquer cette opération & la paupière inférieure du cftté droit, c'est an cété externe de l'œil qu'il faudra prendre
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le lambeaa qu'on veut exciser, car en ce point les cicatrices petmolto cacher dans les plis naturels de cette région.
On commence par pratiquer (flg. 111], eu dehors de l'angle extenie H très-près de cet angle, trois incisions AB, AD et BD. Le triangle doit être disposé de telle sorte que sa base, longue de <t & 8 millimètres eanmo, soit au niveau de la commissure externe; on dissèque le lambeau culioé circonscrit par ces trois incisioas et on l'extirpe, puis on divise la commissure temporale par une incision transversale BC qui fait suite i It limite supérieure de la plaie triangulaire ; on détache la paupière eo d»borSj on en résèque le bord ciliaire près de l'angle externe dans au longueur qui équivaut h celte ii triangle. Cela fait, rextrémité do voile est amenée dans ABD, la lèire saignante du bord libre se melUot en rapport avec AB; l'organe redressé et tendu est enfin fixé duii cet endroit à AB et & AD par la suture entortillée h l'aide d'épinglest insectes.
Mi. Ht. — TaMRi(>Ut(procW«gDi(«i>iii>eiii. 5° Il existe une Variété d'ecUopioa ciCHtriciel formé par l'adhérence d'une cicatrice au bord de l'orbile. L'adhérence est parfois limitée à une surface très>peu étendue et les parties voisines sont saineB.
Il y a plusieurs procédés pour redresser et mobiliser la paupière renversée et adhérente. Si cette adhérence était étroite, on pourrait esum avec quelque chance de succès la section sous-culauée de la bride, en ménie temps qu'où redresserait mécaniquement la paupière ; on pourrait encore ■ùrconscrire par deux incisions la peau adhérente, l'enlever et opérer ii ^union. Dans un cas de ce genre, Ammon entoura d'une incision li peau adhérente qu'il laissa fixée à l'os; il décolla tout k l'entour les léipiments voisins; la paupière reprît sa liberté et le malade put fermet l'œil. Le chirurgien referma ensuite la plaie sur l'ancienne cicatrice. Pv ce moyen la paupière se trouva allongée, on aperçut & peine la cicatrice et point du tout la dépression qui se voyait au bord de l'orbite. Si l'idbérence était très-élendue on devrait avoir recours à quelques-uns des procédés autoplastiques dont nous avons parlé plus hauU
B. Setropiott da la pavpiin ntpMmn,
L'ectropion de la paupière supérieure est de beaucoup plus rare q^^ ctlui de la paupière inférieure.
L'ectropion mflamma:oin a été observé quelquefois chei des ^crufuleux dont on renversait souvent la paupière supérieure dans un but tLirapeutique. 11 serait facile de combattre cet accident à l'aide d'une ci m-
pression méthodique. Si la muqueuse était trop boursouflée on l'exciserait comme nous l'avons dit précédemment.
La longueur de la paupière supérieure fait qu'elle échappe encore plus que sa congénère à l'ectropion cicatriciel. Mais, dans les cas où existe cette déformation, on aura recours aux procédés d'Àdams, de Jones^ ou à la blépharoplastie, comme nous l'avons indiqué plus haut.
Guthrie, dans un cas de double ectropion supérieur où les cils renversés étaient en contact avec Tarcade surcilière, où la conjonctive palpébrale était rouge et boursouflée avec des cornées à peu près complètement opaques* chercha à obtenir une chute de la paupière en coupant les tissus jusqu'au releveur de la paupière. Il divisa d'abord la peau, puis, en écartant la plaie, il coupa les muscles orbiculaire et releveur de la paupière ; il réduisit ensuite la paupière en renversant le tarse et la ramena sur l'œil qu'elle recouvrait. Cette plaie profonde fut abandonnée à elle-même et après la cicatrisation la paupière resta abaissée devant Tœil, mais le malade ne pouvait la relever volontairement qu'avec peine. Si, comme l'observation le signale, le malade pouvait encore distinguer le joar de la nuit et les objets volumineux, il faut avouer que le résultat obtenu est peu satisfaisant (1).
C. Bciropion dotibld
L'ectropion double est toujours d'origine cicatricielle. Il est général ou partiel et, dans ce dernier cas^ interne ou externe.
L'ectropion double et externe pourrait être avantageusement combattu par deux incisions en V qui, commençant sur te bord libre des paupières et comprenant en partie la cicatrice, se dirigeraient en dehors et figureraient un > . On devrait pratiquer la réunion par la suture. Cette opération a été exécutée par Walther, de Munich. Pour l'ectropion double et interne il faudrait faire une tarsorraphie interne en commençant l'excision en dedans des points lacrymaux.
L'ectropion double et général exige l'une des opérations que nous avons décrites plus haut, mais quelque soit l'opération qu'on se décide à pratiquer, c'est là qu'on peut user avec de grands avantages de la suture temporaire des paupières. Ainsi, qu'on opère séparément ou en même temps les deux paupières, à l'aide du procédé de Jones ou de tout autre, on réunira les deux paupières par leur bord libre et Ton maintiendra pendant une année environ cette réunion. C'est à cette façon d'agir que HirauU, Guersant et Denonvilliers doivent de remarquables succès*
(1) Gat. méd,, iS37, p. 820.
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ARTICLE IV
MB QUELQUES TROUBUS FOMCnONMEU PE8 PAjDPliRIlV
Ces troubles peuvent avoir leur origine sur quelque point éloigné dei paupières, comme cela se voit dans certaines paralysies, ou bien ib se rattachent aux phlegmasies oculaires et peuvent être compris parmi les phénomènes morbides d'action réflexe.
1* .Qîgnotemont morbide.
Le clignotement morbide consiste dans un état convulsif du muscle orbiculaire des paupières. L'œil se ferme spasmodiquement plusieurs fois de suite en un instant, puis, après quelques moments de repos, les convulsions palpébrales reparaissent. Le clignotement morbide des paupières se voit souvent dans les deux yeux à la fois.
Le plus ordinairement, cette contraction anomale du muscle orbiculaire des paupières reconnaît pour cause une phlegmasie superficielle de Tœil. Ainsi, chez beaucoup d'individus, le clignotement débute avec ooe conjonctivite légère et est entretenu par des granulations on par le contact irritant d'un cil vicieusement implanté. Enfin, chez quelques sujets, ce clignotement persiste comme une habitude acquise.
n faut rechercher avec soin la cause de ce trouble fonctionnel ettraiUr promptement soit la conjonctivite, soit le trichiasis, qui peuvent loi avoir donné naissance; en môme temps le malade devra s'efforcer de dompter ces contractions morbides des muscles.
%o Blépharospasmo.
C'est un spasme tonique du muscle orbiculaire qui maintient les pau« pières convulsivement closes. On observe ce phénomène chez les individus qui portent entre Tœil et la paupière quelque corps étranger ou qui souffrent de kérato-conjonctivite scrofuleuse avec ulcères de U cornée. Parfois le spasme n'est point en rapport avec les lésions oculaires et l'on constate un spasme des plus intenses avec une très-légère altération de la cornée.
C'est chose très-rare de voir le blépharospasme être la oonséquence d'une simple fatigue des yeux, ou encore succéder à des traumatismes; il est, dans ce dernier cas, unilatéral et peut persister indéfiniment On a aussi parlé d'un blépharospasme qui se produirait sous rinfluence d*uo état hystérique ou de quelque trouble intestinal ; mais ces variétés de blépharospasmes sont loin d'être démontrées.
Le traitement de cette affection consiste dans une exacte appréciatioa des causes qui l'ont amenée. Ainsi, dans les cas de blépharospasme in-
flammatoire, on devra chercher à extraire les corps étrangers ou à guérir les kérato-coQJonctivites qui lui ont donné naissance. Si le bléphalospasme s'accompagne d'un état phlegmasique très-aigu, les sangsues pourront être fort avantageuses. On y joindra aussi avec succès des onctions autour des paupières avec l'onguent napolitain belladone.
Dans un cas de blépbarospasme traumatique d'un côté, de Graefe pratiqua la section du nerf susorbitaîre, d'après Tavis deRomberg qui considérait la maladie comme un état convulsif réflexe provenant de l'irritation pathologique des nerfs sensitifs. A la suite de la section du nerf, le malade put ouvrir facilement les paupières. Au bout de cinq jours les paupières avaient repris leur sensibilité et leur mobilité normales. Nous connaissons également une dame soignée par le docteur Abadie et qui souffre depuis deux ans d'un blépbarospasme à la suite de névralgie susorbitaire. La pression exercée sur le point d'émergence du nerf calme instantanément la contraction de Torbiculaire, qui reparaît dès qu'on cesse la compression.
3* Paralysie da muscle orbieulaire.
La paralysie du muscle orbieulaire des paupières n'esta en général, qu'un des symptômes de la paralysie faciale; aussi ne puis-je dire que quelques mots de cet accident facile à reconnaître.
Si l'on borne son examen aux fonctions des paupières, on observe que le malade ne peut ni les fermer, ni les presser contre le globe oculaire^ ni cligner les yeux. Si la maladie s'étend au frontal et au sourcilier^ le Dialade ne peut^ du côté paralysé, ni élever ni froncer le sourcil.
Cet état s'accompagne souvent d'un écoulement involontaire des larmes; celles-ci ne coulent plus par les points lacrymaux^ qui ont perdu leurs soutiens musculaires. L'œil^ exposé au contact des larmes et de plus soumis aux influences de l'air extérieur, est souvent atteint de kératoconjonctivite.
Le muscle releveur de la paupière supérieure, qui n'appartient point au système des muscles paralysés, relève comme à l'ordinaire, ce voile membraneux; mais, lorsque sa contraction cesse, la paupière retombe jusqu'à un certain point qu'elle ne dépasse point, car les deux paupières Qe peuvent pas être ramenées en contact. Ce défaut de soutien des paupières rend le globe oculaire plus saillant.
C'est le traitement de la paralysie faciale qui devra être mis en usage ; mais si, employant l'électricité^ on croit devoir diriger les courants sur le muscle orbieulaire et sur les muscles frontal et sourciller, on devra ne feire usage que de courants faibles afin de ne pas produire dans l'œil des excitations lumineuses qui peuvent être suivies d'une cécité plus ou moins complète. Sous ce rapport, les courants continus sont d'un effet bien plus puissant et bien plus sûr que les courants interrompus.
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A® Chute de la paupière supérieure (blépharoptoie« ptosu).
On désigne sous ces noms an abaissement de la paupière supérieure avec impossibilité de la relever. Le ptosis peut être complet ou incomplet. On en distingue encore plusieurs autres variétés, suivant leur origine : 1® le ptosis par hypertrophie et relâchement des téguments; 2* le piasis traumatique; 3® le ptosis paralytique; &* enfin le ptosis congénital.
i* Le ptosis par hypertrophie et relâchement des téguments peut s'ob* server à la suite d'inflammations prolongées des paupières, surtout lorsque cette pblegmasie a été traitée par une application trop longtemps continuée de topiques émollients. Un oedème souvent tenace se joint ao relâchementdes téguments et le muscle releveur de la paupière supérieure ne peut plus suffire à l'élévation de ce voile membraneux.
Siebel a distingué sous le nom de ptosis lipomateux une espèce de blé* pharoptose qui peut être rapprochée de la précédente et qui parait duei un dépôt anomal de tissu cellulo-graisseux dans l'épaisseur des paupières.
Dans le ptosis de la paupière dû au relâchement des téguments oa à Tinfiltration séreuse ou graisseuse du tissu cellulaire, si le malade cherche à élever la paupière, on sent avec le doigt la contraction eu muscle releveur, mais la paupière ne se soulève pas ou fort |»eu, Tœil ne s'ouvre que si l'on soulève entre deux doigts un pli de la paupière. L'allongement des téguments est souvent très-notable et leur poids seul peut suffire à faire basculer légèrement le cartilage tarse dont le bord libre vient ainsi se porter en dedans.
Le traitement de cette variété de blépharoptose consiste dans Tablation d'un pli transversal des téguments de la paupière abaissée. 11 Taut prendre quelques précautions pour n'exciser ni trop ni trop peu de téguments. Ou saisit à cet effet un pli de la peau avec une large pince, puis en invitant le malade à ouvrir et à fermer l'œil, on constate si les mouvements s'exécutent librement et complètement. Dans le cas contraire, on augmente ou on diminue l'épaisseur du pli cutané* Quelques tâtonnements conduiront facilement au point convenable. Alors on serre assez fortement la peau qu'on excise avec des ciseaux; on réunit ensuite avec deux serres-fines, qu'on enlève au bout de trente-six heures. La cicatrice, cachée dans les plis naturels des paupières, est à peine visible.
2* Le ptosis traumatique a été observé à la suite de plaies de la paupère compliquées de la section du muscle releveur ou de la division du rameau nerveux qui anime ce muscle.
Le résultat immédiat de cette blessure, est l'impossibilité de découvrir volontairement Tœil. Mackenzie a vu la paupière reprendre la faculu de se relever, et ce résultat a sans doute été dû à la réunion des fiUes musculaires ou nerveuses qui avaient été divisées.
Si, au bout de quelque temps après l'accident qui a causé le ptosis» ou ne voit point les choses revenir à l'état normal, on doit songer à q^^
ques-unes des opérations qui ont été proposées en pareil cas. Hant, de Manchestert a cherché à remplacer l'action du releveùr de la pau* pière par celle du muscle frontal qui sert aussi à agrandir Touverture palpébrale. Son procédé consiste à enlever par dissection un pli de la paupière supérieure, mais un pli plus grand que celui dont nous avons parlé plus haut, car Tincision supérieure se fait immédiatement au-dessons du sourcil et s'étend de chaque côté jusqu'au delà des commbsures (le la paupière. L'incision inférieure doit se rapprocher du bord libre des paupières. Lorsque le lambeau cutané est excisé on réunit les deux bords de la plaie; on peut de la sorte rapprocher le bord libre des paupières de cette portion de la peau du sourcil sur laquelle agit le muscle frontal. Il est à craindre qu'une si large excision de la paupière supérieure n'empêche l'occlusion normale de ces voiles membraneux.
Pour remédier aux conséquences du ptosis traumatique incurable, on a aussi conseillé de pratiquer un coloboma artificiel. La réalisation de ce projet pourrait nuire à Tiotégrité de l'œil qui serait de la sorte contiooellement exposé à l'air.
Z*Lepto$ù paralytique est dû à une paralysie du releveur de la paupière. Cette paralysie reconnaît des causes variées. On Ta vue succéder à l'action d'un froid brusque, comme dans la paralysie du nerf facial. Dans certains cas rares, la blépharoptose parait être sous Tinfluence de la syphilis, et l'on a vu quelques malades guérir par un traitement spécifique. Il y a aussi des ptosis d'origine hystérique ; mais les plus graves tiennent à quelque lésion cérébrale.
Le ptosis paralytique s'accompagne quelquefois de la paralysie de tous les muscles de l'œil. Dans d'autres cas plus fréquents le muscle droit externe a conservé son action {paralysie du moteur oculaire commun), La persistance d'action du muscle orbiculaire des paupières lorsque le releveur est paralysé contribue à maintenir les paupières closes.
Cette paralysie a souvent un début brusque quand elle succède à Taction du froid; elle arrive lentement, au contraire, si sa source est dans une affection cérébrale.
Les émissions sanguines, le calomel à l'intérieur At le repos de l'organe malade sont indiqués dans les cas où la paralysie est d'origine rhumatismale. Si les accidents ne cèdent pas promptement on aura recours aux vésicatoires promenés autour de l'or - fi». 4H. — Pince à piodi.
bile, aux frictions excitantes et à
l'exercice de Tœil. Un traitement spécifique par les mercuriaux et riodure de potassium est indiqué dans la paralysie syphilitique.
Mais quand la maladie est restée rebelle à tous les traitements, on a dû songer à rendre aux malades la vision en soulevant artificiellement les paupières. On a imaginé à ce sujet divers instruments dont le plus simple nous parait être une petite pince à pression continue proposée par Si-
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chel. Cette pince est faite d*un morceau de fil d'archal trempé, plié en deux et formant à l'une de ses extrémités un on deux tours de spirale qui agissent à la façon d'un ressort Lorsqu'on a introduit entre ses branches un pli de la paupière, celle-ci peut encore soulever la pince. On doit conseiller au malade de retirer de temps en temps cette pince, afin d'éviter les résultats, souvent fâcheux, d'une pression continue. Enfin, dans les cas tout à fait incurables, on peut recourir à l'opération de redressement que nous avons déjà décrite.
&• Lepiasis congénital^ quelquefois héréditaire, parait dû tantôt à un défaut d'action du muscle releveur, tantôt à ane action exagérée du muscle orbiculaire antagoniste du releveur. Dans ces cas, Texcision d'no pli cutané reste sans effet Aussi de Graefe a-t-il proposé l'opération suivante qui a pour but de diminuer l'action du muscle orbiculaire. Une incision transversale est pratiquée à 6 millimètres du bord libre de la paupière et s'étend d'une commissure à l'autre. Les lèvres de la plaie sont écartées de manière à mettre à nu les fibres de l'orbicolaire dont on saisit avec des pinces à griffes et dont on excise avec des ciseaux courbes une portion large de 8 à 10 millimètres. On réunit ensuite les lèvres de la plaie par quelques points de suture qui doivent comprendre à la fois la peau et les fibres musculaires.
ARTICLE PREMIER
tSIONS TlAmUTIQUES DE LA 6LAVDB LACRTKALK.
i« Plaies,
La glande lacrymale peut être atteinte dans certaines plaies pénétrantes de l'orbite. Dans un fait rapporté par Larrey (i), à la suite d'an coup de mousquet à l'angle supérieur et externe de Torbite gauche, une moitié de balle alla se loger dans la glande lacrymale. On enlen cette balle et la glande, le malade guérit et Tœil conserva toute son humidité. Une autre fois, une plaie de la paupière supérieure se compliqua de prolapsus de la glande lacrymale, celle-ci ftat réduite et li guérison s'opéra promptement (2).
Les plaies de la glande lacrymale ne paraissent pas avoir été suivies de la production de fistules, comme on l'observe à la suite des lésions d'autres glandes, de la parotide , par exemple. Mais lorsque les canaui excréteurs de la glande sont intéressés, il peut en résulter, ou bien une fistule lacrymale vraie ^ ou bien une tumeur due à la rétention dm tôt'
(1) CUn. cMr., 1829, t. I, p. 39d.
(2) De Graefe, Arehiv f. OpIUhakn., 1806, Bd. XII, ▲. 2«S. 224.
mes {dacryopê) dans les canaux excréteurs oblitérés par la production de la cicatrice ; parfois même la tumeur et la fistule coexistent {dacryops fU^ tuleux).
Il importe donc de réunir, aussi exactement que possible, les plaies de la paupière supérieure ayant pu intéresser les conduits lacrymaux, afin d'éviter les complications que nous venons de signaler.
ARTICLE IL
LtSIONS TITALC8 ET ORGiNIÛDES DE LA OLARDE LACRTVALB.
1* Inflammatioli (dacryoadénite).
L'inflammation de la glande lacrymale parait être une afrection rare, et beaucoup d'auteurs en contestent l'existence, au moins dans sa forme aiguô.
A. htflammaiion aigvtë»
Hackenzie distingue la dacryoadénite aiguô selon que l'inflammation atteint la portion palpébrale de la glande, ou bien qu'elle reste limitée à sa portion orbitaire.
a. Inflammation aiguë de la portion palpébrale de la glande lacrymale. — Voici les symptômes que lui attribue l'auteur anglais : « L'angle externe des paupières est gonflé, rouge et douloureux ; si on soulève la paupière supérieure, on aperçoit plusieurs aciui des glandules conglomérées augmentés de volume. Dans Tespace de quelques jours, on voit l'un ou plusieurs d'entre eux se soulever en pointe et laisser échapper du pus à la surface interne de la paupière supérieure ou de l'inférieure^ tout près de la commissurcL Quelquefois, en pressant, on voit un long filament de matière i'écbapper d'un des conduits lacrymaux. La suppuration des glandules conglomérées s'accompagne d'une violente douleur ; il existe fréquemment un chémosis séreux de la conjonctive et cette membrane fournit une sécrétion puriforme. »
Cette inflammation des glandules lacrymales conglomérées reconnaîtrait souvent pour cause quelques violences; dans un cas rapporté par Mackenzie, il s'agissait d'une soie de porc logée dans le sinus supérieur de la conjonctive.
D'après Blackenzie, cette lésion qui peut affecter une marche chronique et ne pas suppurer, aurait été confondue avec Torgeolet et le cbalazion. h. Inflammation aiguëde la portion orbitaire de laglande lacrymale, — LVnflammation aiguë de la glande lacrymale orbitaire, que l'on a vu, dit-on, succéder aux contusions, aux plaies de la région orbitaire, à l'impression du froid, etc., s'annoncerait par une douleur au siège de la glande, douleur bientôt suivie d'une tuméfaction progressive à l'angle externe des paupières ; cette tumeur inflammatoire rougit, se tend, devient très-douloureuse, et Ton peut alors à peine soulever la paupière supérieure.
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Cette augmentation de volume de la glande détermine un certain degré d'ezorbitis; rœil est repoussé en avant et en dedans, et la coDJODcti?e est le siège d'un chémosis plus ou moins intense. La sécrétion lacrymale serait modifiée; tantôt elle est supprimée, tantôt elle devient corrosive et les larmes sont brûlantes.
Pour peu qu'elle soit intense, cette phlegmasie s'accompagne de douleurs vives, de fièvre, d'insomnie, voire môme de délire. Elle peutsete^ miner par la suppuration, et le pus amènerait quelquefois une altération du périoste et des os au niveau de la fossette lacrymale ; Tintroduction d'un stylet dans les trajets fistuleux qui succèdent à l'ouverture de l'abcès permettrait d'arriver sur Tos frontal dénudé.
Ainsi qu'on peut en juger par la description qui précède, ces symptômes peuvent être rattachés à un phlegmen partiel de Torbite, ou bien à une ostéo-périostite de la fossette lacrymale et de l'apophyse orbitaire externe.
Le traitement consiste dans l'emploi des antiphlogistiques associés ao calomel et à Topium. Si l'on soupçonnait que la phlegmasie passât k suppuration, il faudrait immédiatement donner issue au pus.
B. Inflammation chronique,
Étiologie. — D'après Tood , cette affection succéderait presque toujours à une inflammation chronique de la conjonctive, ou bien à une ophthalmie chez les enfants scrofuleux. Dans quelques cas , cette lésioD a été constatée chez des adultes jusqu'alors bien portants et ne préseoUnl aucun signe de scrofule.
Chftlons (1) rapporte un fait où Tengorgement des glandes lacrymales avait pour cause la syphilis ; enfin de Graefe (2) pense que l'occlusion de l'œil nécessitée par une opération peut déterminer un engorgement inflammatoire chronique de la glande lacrymale, et il cite trois obserrations à l'appui de cette manière de voir.
STMPTOiaTOLOGiE. -* Tantôt Taffection n'existe que d*un seul côté, d'à» trefois elle apparaît des deux côtés (Horner, Kom,GhàIoD8). La paupière supérieure est tuméfiée, surtout vers son angle externe ; sa surface eutanée présente une rougeur peu intense^ parfois violacée ; si l'on explore les parties malades avec le doigt, on peut quelquefois sentir une tumeur dure^ peu mobile, assez bien circonscrite, peu douloureuse , qui oVt autre que la partie la plus antérieure de la glande tuméfiée. Dans les i*i' où il est possible de soulever la paupière supérieure, on voit que la paitc externe du cul-de-sac conjonctival est occupée par une tumeur.
Le globe oculaire, légèrement déplacé en bas et en dedans, est f'ônc dans ses mouvements ; en général, l'afTection est peu douloureuse, e( les
(1) Medieai Zeitung âêt Vereini f, H^kiÊindéin Proutêon, 1859, ■• 41.
(2) Arch. fur OpMhalmoU, 1858, Bd. lY, A. 2, S. 658.
malades ne se plaignent que d'une sensation incommode de plénitude dans Torbite du côté affecté.
Les fonctions lacrymales peuvent rester normales; toutefois on a souvent signalé l'hypersécrétion et l'altération des larmes qui deviennent brûlantes; mais, comme le fait remarquer Wecker, ce symptôme est difficile à bien apprécier, les affections qui donnent lieu à la dacryoadénite chronique provoquant elles-mêmes de notables modifications dans la sécrétion lacrymale.
Cette inflammation affecte une marche lente et peut se terminer par induration ou par formation d'un abcès dans la glande.
Traitement. — On a conseillé les frictions avec des pommades résolutives (iodure de potassium, iodure de plomb, etc.). S'il existe une diathèse scrofuleuse ou syphilitique, il faudra instituer un traitement antiscrofuleux ou antisyphilitique. Le malade observé par Ghâlons guérit très-rapidement sous l'influence d'un traitement mercuriel.
a» Fifttulai.
Les solutions de continuité de la paupière supérieure intéressant les conduits lacrymaux peuvent être suivies de fistules. Celles-ci succèdent le plus souvent, en elfet, à des traumatismes; elles peuvent cepen* dant survenir à la suite de Tulcération des conduits excréteurs.
Les fistules lacrymales sont simples ou compliquées de tumeur due à la rétention des larmes.
Les fistules simples sont assez rares, puisque nous n'en connaissons guère que cinq observations dues à Béer, Rognetta, Bowman (1), A. Gi^fe (2) et Arlt. Dans les cas de Bowman et de A. Grœfe, la fistule résultait d'une intervention chirurgicale; la plaie destinée à ouvrir un abcès ne se ferma qu'incomplètement, et Ton remarqua à la partie externe de la paupière supérieure l'orifice d'un petit trajet fistuleux par lequel s'écoulait un liquide transparent, identique avec les larmes. Dans un cas observé par Arlt (3), la fistule simple résultait de l'ulcération de la paupière supérieure par un lupus.
La fistule simple parait avoir une certaine tendance à s'oblitérer, car, dans les faits qui précèdent, il y eut des poussées inflammatoires dues pré* cisément à cette oblitération temporaire et à la formation d'abcès en quelque sorte périodiques, abcès s'ouvrant à l'extérieur et rétablissant ainsi le trajet fistuleux.
L'existence de la tumeur compliquant la fistule parait encore plus rare^ puîsqu*on n'en trouve que trois observations, dues à Ad. Schmidt (ft) et à
(1) Ophthalm. Bowp. Beports^ 1857*69, vol. III, p. 287.
(2> Areh^ f. Ophthalm., 1861, Bd. Vlll, A. 1, S. 279-87.
:;3y Arch. f. Ophlhalm.^ 1854. Bd. I, A. 2, S. 137.
• à) Die Krankh. des Thranenorganes. Wien, 1803, p. 153.
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Jarjayay (1) ; dans les deux ikits recueillis par ce dernier auteur, la maladie avait succédé à un traumatisme de la paupière supérieure.
Stmptomatologie. — Le signe en quelque sorte pathognomonique de cette afifection est l'existence d'un petit pertuis s'ouvrant ordinairement du c6té de la face cutanée de la paupière supérieure et vers sou tiers externe ; toutefois» l'orifice flstuleux peut être placé sur la face conjonctif vale« comme l'a observé Jarjavay. On conçoit que, dans ce dernier cas, l'affection ne peut être diagnostiquée que s'il existe en outre une tumeur lacrymale.
Le liquide qui s'écoule par la fistule est limpide comme les larmes, et sa quantité augmente toutes les fois que, par une cause quelconque, la sécrétion de la glande lacrymale est exagérée.
Lorsqu'il existe une tumeur, on la rencontre vers la partie externe de la paupière supérieure. Son volume, qui peut atteindre celui d'une petite amande, diminue assez vite par une pression soutenue. Dans Tod des cas de Jarjavay, cette compression exercée par le itaalade lui-même faisait jdllir de l'orifice fistuleux un liquide clair comme de l'eau de roche.
La tumeur, molle et réductible^ augmente de volume lorsque la sécrétion des larmes est activée ; par exemple , quand le malade marcbe contre le vent (Jarjavay).
Dans quelques cas, il existe un peu de gène des mouvements de l'œil, une sensation de sécheresse de la conjonctive, quelques douleurs vers le lieu de la lésion ; mais généralement ces phénomènes sont peu marqués.
On voit par ce qui précède que cette affection est peu gônante ; toutefois, il semble que la fistule simple offre plus de gravité que celle qui s'accompagne de tumeur kystique; la tendance à la cicatrisation do trajet fistuleux fait naître des accidents inflammatoires périodiques, parfois très-douloureux.
Tbaihoient. — On a conseillé les injections iodées ou astringentesi faites à Taide d'une seringue d'Anel^ la cautérisation du tnyet avec le nitrate d'argent ou le fer rouge (Béer).
Alf. Graefe fut obligé d'en venir à un procédé plus radical, puisqu'il se décida à enlever la glande lacrymale. Enfin Bowman transforma la fistule externe en fistule interne, appliquant ainsi une méthode proposée depuis longtemps déjà pour la cure des fistules du conduit de Sténon.
Ajoutons, en terminant, que l'opération qui a réussi à Bowman tn\ été précédemment conseillée par Rognetta, et surtout par Jarjavay qui se proposait d'opérer ainsi les deux malades soumis à son observation.
8* Tumeurs de la glande lacrymale.
Les tumeurs de la glande lacr3nmale sont assez rares, et leur histoin est
(I) Mém. de la Soe. de efcimryie, 1853, t. HI, p. 501,
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encore loin d'être complète. Nous décorons ici les kystes et les diverses tuniiun solides dont elle peut être le siège.
A. ScBMiDT, U^fer die Krankhsilen des Tkranenorgans, Wien, 4803. — Masukvrat-Lagbiiaro, Du squirrhe de la glamde lacrymaîs [Archives génér, de méd,^ 3* série, t. VII, p. 90]. — H. Walton, Diseases o[ the Lacrymal Gland [Med, Timei anJ Gazette, yoI. I, p. 347, 4 854). — Db Graefe, Zur Pathologie der Tkranendrûsen [Archiv fur OphthaL, Bd. IV, p. 258). — Sautereau, Etude sur les tumeurs de ia glande tocryma/e, thèse de Paris, 1 870.
A. Kystes.
Ils siègent dans la portion palpébrale ou dans la portion orbitaire de la glande; de là deux variétés qu'il faut étudier séparément.
tf. Kystes de la portion palpébrale. — Ces tumeurs, désignées par Ad. Schmidt sous le nom de dacryops^ ont été subdivisées en dacryops fisfsleux et dacryops simple^ selon que la cavité du kyste communique ou ne communique pas avec Textérieurà l'aide d'un trajet fistuleux.
Ayant étudié le dacryops fistuleux à propos des fistules lacrymales, ooQs ne nous occuperons ici que du dacryops simple, affection en somme très-rare et dont on ne possède guère qu'une dizaine d'observations.
ÉnoiOGiB. — La tumeur peut résulter d'un traumatisme, d'une brûlure de la paupière; elle peut tenir à une intervention chirurgicale iosafflsante , par exemple l'extirpation incomplète d'un kyste de la [ttnpière. Dans ces diverses circonstances, les larmes, ne trouvant plus d'issae au dehors pffr suite de l'oblitération cicatricielle d'un conduit de l2 glande, s'accumulent, soit dans ce canal, soit dans un cul-de-sac glandalaire, et ne tardent pas à donner naissance à une dilatation kystique da conduit ou du cul«de-sac
Ce mode de développement, contesté par Ad. Schmidt et Béer, qui croient à l'accumulation et à l'enkystementdes larmes dans le tissu cellulaire des paupières, a été vérifié tout récemment.
Ahatokib patholooiqub. — La paroi kystique, toujours très-mince, puisque la tumeur est transparente, a été soumise à l'examen microscopique par Dubrueil (1) et Legros, ce qui a permis d'établir d'une façon incontestable la nature de l'affection. En effet, la face interne d'un lam- ^n reséqaé de cette paroi était tapissée d'un épithélium cylindrique, c'est-à-dire d'un épithélium identique avec celui qui revôt les conduit! fréteurs de la glande lacrymale.
Le contenu du kyste, formé par un liquide transparent, incolore, ressemblant ide Teau, n'a été analysé qu'une seule fois par Réveil. Voici le résultat de cette analyse : Eau, 96,87 pour 100; albumine, 2.86; sels inorganiques, 0,78; matières grasses, des tfaces. On doit remarquer
(1) (MUm médicakf 1861, p. 153.
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que ce liquide, qui se rapproche beaucoup de la composition oonnale des larmes par Teauiet les sels qu'il contient, en diffère notablement an point de Yue de la quantité d'albumine, ce qui résulte certainement de la stagnation des larmes dans la cavité kystique.
STMPTOMATOLoeiE. — Le dacryops simple se présente sous Taspect d'une tumeur siégeant vers l'angle externe de la paupière supérieure etdoDlle volume varie entre celui d*un pois et celui d'une amande. Cette tumeor est indolente^ mobile, transparente et fluctuante, lorsqu'elle oflCre des dimensions assez considérables pour qu'il soit possible de l'explorer; la peau qui la recouvre offre son aspect normal.
Si l'on vient à relever la paupière supérieure, on voit la prodoctioQ morbide faire saillie au fond du cul-de-sac de la conjonctive amincie à ce niveau.
Le volume du kyste augmente notablement lorsque la sécrétion des larmes est exagérée; c'est là un symptôme véritablement caractéristique. Généralement les mouvements de l'œil sont à peine gônés par suite da volume peu considérable de la tumeur.
Traitement. — La ponction simple n'est qu'une méthode palliatiîe, la tumeur récidivant toujours après son emploi.
De Béer traitait le kyste par un séton qui traversait toute la paupière, de sa face conjonctivale à sa face cutanée; c'est là une méthode défectueuse qui expose à la production d'une fistule delà paupière.
Mackensie conseille d'enlever la tumeur par la conjonctive toutes les fois qu'il est possible de renverser suffisamment la paupière supérieure. L'excision de la paroi conjonctivale du kyste, combinée ou non avec U cautérisation du fond de la poche avec le nitrate d'argent, a réussi à <i<j Graefe, à H. Walton et à Dubrueil ; enfin Broca fit une ponction et une injection iodée qui furent suivies de succès.
b. Kystes de la portion orbitaire, — L'existehce de ces kystes est contestable, et, malgré les observations et les assertions de Schmidt, ^^ Béer et de Weller, il reste encore des doutes sur l'origine exacte de ces productions morbides. D'après Schmidt, qui a examiné avec assez de sc-^û une de ces tumeurs kystiques, l'un des acini ou des petits canaux excréteurs de la glande se rompant, les larmes s'accumuleraient dans U tissu cellulaire interposé entre les lobules, y formeraient une poche qui. augmentant peu à peu de volume, refoulerait les éléments glandulainif' ^ sa circonférence.
Cette pathogénie, très-discutable au point de vue de l'épanchement des larmes dans le tissu cellulaire, a été rejetée par Desmarres et par les auteurs du Compendium de chirurgie^ qui admettent bien plutôt Itiistence d'un kyste se développant dans le tissu cellulaire avoisinanl i^ glande lacrymale. Or, nous avouons n'accepter cette dernière opiv.iô^ qu'avec réserve, surtout depuis les recherches nombreuses qui ont f^ faites sur les kystes d'origine glandulaire, et qui ont prouvé la frequcr.ce de leur développement
Ces kystes, désignés bien à tort sous le nom de glandula lacrymalù hydatoidea (Sçhniidt)^ et dont l'existence est encore à démontrer anatomiqnement, ne seraient pas les seuls qui se développeraient dans la glande lacrymale, puisqu'on y a encore signalé de véritables productions hydatiqnes. Mais l'absence de tout examen histologique diminue la valeur des observations rapportées par les anciens auteurs, et, malgré les faits plus récents de Wharton Jones (1) et de Fehre (2), on peut encore se demander si le kyste hydatique occupait réellement la glande lacrymale ou bien s'il ne s'était pas développé dans ses environs.
B. Tumeun toUdêi.
Les tumeurs solides dont la glande lacrymale peut-être le siège sont des adénomes^ des enchondrome$ et des cancers.
a. Les tumeurs hypertrophigues ou adénomeSy admises par les anciens chirurgiens, ont une existence incontestable depuis les examens micrographiques pratiqués par Oluge, Lebert, Warlomont et Buhl. Selon que l'hypertrophie porte sur le tissu glandulaire ou sûr le stroma fibreux, on a pu diviser ces productions morbides en adénomes proprement dits et en fibro-adénomes. Il est vrai que ces dernières tumeurs pourraient être considérées comme de véritables tumeurs fibreuses, l'examen anatomopathologique qui en a été fait laissant presque toujours beaucoup k désirer. Dans la plupart des cas, l'hypertrophie de la glande siégeait dans sa portion orbitaire. Toutefois, dans un fait relaté par Fano (3), il existait un adénome de la portion palpébrale de la glande.
Le malade, ftgé de vingt ans^ éprouvait depuis quatre ans de la douleur vers la partie externe de la paupière supérieure droite; la lumière provoquait do larmoiement. En faisant porter l'œil droit fortement en bas et en dedans, et en relevant la paupière supérieure aussi haut que possible, pendant qu'on abaisse la paupière inférieure, on. constate < qu'il existe au niveau de la partie externe du cul-de-sac supérieur de la conjonctive, précisément à l'endroit où se trouve^ à l'état normal, la portion palpébrale de la glande lacrymale, une tumeur du volume d'un petit haricot flageolet. Cette tumeur est d'une consistance moyenne; la portion de conjonctive qui la recouvre n'est pas mobile sur elle; la muqueuse est très-injectée, non-seulement à ce niveau, mais encore dans le voisinage. Dés qu'on cesse de maintenir la paupière fortement relevée, la tumeur disparaît ou tout au moins se cache. > Cette petite tumeur fut extirpée par sa face conjonctivale.
b. Venehondrome de la glande lacrymale orbitaire serait très-rare, puisqu'on n'en connaît qu'un seul cas dû à Busch, et dans lequel l'examen
(1 ) British, M$d. Journ. , 1 86A, toi. Il, p. 675 (À Case of Echmocoecut Cyst in the OrbU^
(2) ThèM de Leipstg, 1860 (cité par Wecker, toc. cit., 1868, t. I, p. 852, 2« édiU).
(3) Traité prai. dês mal. des yeux. Paris 1866, t. I, p. 207.
526 MALADIES DES r£6I0H8..
micrographique, pratiqué par Reinhard et Wagner, permit de constaler que la plus grande partie de la tumeur était formée de (issu cartilagi- Deux (1). Quant an fait d'O'Beime (2), il nous paraît ne pouvoir être rangé, sans contestation, dans cette classe de tumeurs.
c. Les tumeurs cûncéreusei sont subdivisées par quelques auteon er tumeurs fibro-plastiques^ squirrheuiet et eneéphaloides. Malheureosemcot, excepté dans les faits d'Otto Becker (3) et de Richet (A), Texamen aoatomo-pathologique de la tumeur est nul ou incomplet; aussi pent-on concevoir des doutes sur la nature de la production mcrbide, à moins qu'elle n'ait récidivé et ne se soit généralisée, comme dans une obsemtion de Mackensie (5).
On a encore observé dans la glande lacrymale cette variété de cancer désignée sous le nom de chloroma, à cause de sa couleur verte. Mackensie (6), Alian Burns (7), J. H. Balfour (8), en ont rapporté chacun un exemple. Il est vrai que, dans ces divers cas, des tumeurs sembUbla existaient dans la dure*mère et dans les os du crâne ; que, dans li'aatres circonstances même, ces tumeurs^ développées dans la dare-mère, l'oreille, etc., n'existaient pas dans les glandes lacrymales (9); mais nous avouons ne pas trouver dans ces faits une raison suffisante pour nier le cbloroma de la glande lacrymale.
Étiologib. — Gomme presque toujours, l'étiologie de ces tameon est fort obscure, et des productions morbides de la glande, en particulier des adénomes, ont été considérées, à tort ou à raison, comme le résultat éloigné de contusions. Un fait plus intéressant à noter, c'est qae, dans un cas, l'hypertrophie glandulaire était congénitale (OlugeetPl.Conier) (10). Nous avons déjà vu, en traitant de l'inflammation chronique de la glande lacrymale, que cette affection pouvait se terminer par l'induration de la glande, c'est-à-dire par un état morbide difficile i différencier cliniquement de l'hypertrophie glandulaire; aussi a4-oQ invoqué la diathése scrofuleuse comme cause de certr^ines tumeurs de la glande.
DUGNOSTIC DES TUMEUBS DS LA GLANDE LACRTMALB. — On doit avanttOUt
séparer nettement les tumeurs de la portion palpébrale de la glande, de celles de sa portion orbitaire. Les premières, kystes et adénomes, ont HQ
(i) Chirurgische BcobachL^ Berlin, iS5A, p. I .
(2) Mackensie, L I, p. 129. obs. 121.
(3) Bericht tf. d. Augenklinik der Wiener UniversitOt^ p. 162.
(4) P. Sautereau, thèse de Paris, 1S70, no to, p. 43. C'était une tameiir embrjD-H*' lique (Legros).
(5) Ophthalm, B$vieu\ iBHb, n* d. p. 833.
(6) Loc. cit., i, I, p. 122.
(7) Surg. Anat. ofthe Bead and Neck.^ Glascow, 1824, p. 385. (8j Edinb. Med. o. 5ttr^. Journal, 1835, ?ol. XLllI, p, 319.
(9) Durend-Fardel, Joum. h^niom. dn progrès dôs sci«ncM méd., I8SS, t. IIU^ 207.
(10) ifin. d'ocuUstique^ 1850, t. XXIII, p. 140.
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dége^ des symptômes tellement caractéristiques qu'il nous parait difflcile de ne pas les reconnaître, même lorsqu'on les observe pour la première fois; aussi croyons-nous ne pas devoir revenir sur leurs caractères cliniques, précédemment exposés. Les secondes présentent un plus grand intérêt, en ce sens qu'une partie des phénomènes morbides qui les caractérisent se rapprochent et même se confondent avec ceux des tumeurs de l'orbite.
Quelle que soit l'espèce de tumeur qui affecte la portion orbitaire de la glande, celle-ci augmente de volume et subit fatalement des modifications dans sa forme et dans les rapports qu'elle affecte avec les organes voisins; aussi n'est-il pas étonnant que toutes ces productions morbides puissent présenter une série de symptômes communs, divisibles môme en deux périodes assez distinctes.
Première période. —> Avant l'apparition de la tumeur, le malade accuse un certain embarras dans la région orbitaire externe; parfois il se plaint d'une chaleur, plus gênante que douloureuse, siégeant toujours au même point. A ces symptômes encore mal déterminés peut s'ajouter un épiphora assez tenace, paraissant dû à une sensibilité plus grande de l'œil ou de la conjonctive aux agents extérieurs; plus rarement on a noté une diminution dans la sécrétion des larmes.
Deuxième période. — Dans une seconde phase de la maladie, on reconnaît l'existence d'un gonflement profond, siégeant à la partie supérieure et externe de la base de l'orbite ; cette tuméfaction, plus ou moins facile à sentir avec le doigt, peut être arrondie ou bosselée, rénitente ou fluctuante^ mobile ou adhérente au plancher de l'orbite et aux téguments. Le plus souvent, l'apparition de la tumeur à l'extérieur est précédée d'exophthalmie^ qui, d'abord peu accusée et directe, finit par devenir excessive et oblique en bas et en dedans. L'œil, repoussé par suite du développement de la glande malade, peut venir faire saillie en dehors même de la cavité de Torbite, et, dans quelques circonstances, on l'a vu pendre jusque sur la joue : d'où l'aspect repoussant des malades,
La saillie de l'œil s'accompagne d'augmentation de la sécrétion lacrymale et de troubles visuels, tels que binettes, diplopie, etc.; parfois les paupières ne pouvant plus abriter le globe oculaire, la conjonctive s'enflamme, s'csdématie et forme un chémosis entourant la cornée, qui peut être ulcérée ou opaque. Cependant il n'est pas très-rare de constater l'existence d'une exophthalmie assez considérable, avec intégrité presque parfaite des milieux réfringents de l'ceil et conservation de la vision; Cette différence dans les conséquences d'un même phénomène parait tenir à sa marche plus ou moins rapide. La paupière supérieure, tuméfiée, pend au devant du globe occulaire et ne peut être relevée ; quelquefois cette paupière est rouge et sillonnée de veines variqueuses. On n'a pas signalé d'engorgement des ganglions lymphatiques voisins.
Si la msdadie est abandonnée à elle-même, l'œil finit par s'ulcérer et se vider; la tumeur, remplissant tout l'orbite, en distend ou en détruit les
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parois osseuses et envoie des prolongements, soit du c6té de la fente sphéno-mazillaire^ soit vers la cavité crânienne; d'où la possibilité d'ac cidents cérébraux mortels.
Cette marche envahissante de la tumeur^ marche qui peut être très* rapide, indique la nature maligne de l'affection; les productions bénignes mettent, en effet, un temps considérable avant d'en arriver à cette pi^riode ultime.
Le diagnostic doit avoir pour but : 1* de reconnaître si la production morbide est bien une tumeur de la glande lacrymale ; 2* de déterminer quelle est la nature de cette tumeur, ses rapports, son étendue, etc.
1* Avant l'apparition de la tumeur à l'extérieur, il est impossible de résoudre ces diverses questions; les douleurs vagues siégeant vers la région de la glande, les douleurs névralgiques irradiant vers la paupière, la tempe et la partie externe du front, ne sont que des indices d'une importance douteuse; il en est de môme des troubles, d'ailleurs mables, signalés du côté de la sécrétion des larmes. Ces troubles semblent, en effet, dépendre surtout de Texophthalmie commençante et résulter de la protection insuffisante des voiles palpébraux.
Le fait capital est donc Tapparition de la tumeur dans le point qui cor* respond au siège anatomique de la glande lacrymale, c'est-à-dire en haut et en dehors de la base de l'orbite, et de plus l'existence d'une exopbthaU mie d'abord directe, puis oblique en bas et en dedans. A cet égard, il est bon de rappeler que beaucoup de tumeurs de l'orbite se font jour surtout vers la paroi supérieure et interne de cette cavité (exostoses, kystes, tumeurs anéviysmoîdes).
La forme de la tumeur, sa rénitence, sa disposition lobulée, permettent aussi d'asseoir le diagnostic, quoiqu'on ne puisse jamais avoir sur ce point une certitude absolue.
Le ptosis de la paupière supérieure, dû, selon beaucoup d'auteurs, i la compression directe du releveur par la glande malade, s'observe dans beaucoup d'autres tumeurs de l'orbite; aussi ce symptôme n'est-il que secondaire.
2* La maladie de la glande étant admise, il faut en reconnaître la nature, question souvent fort épineuse à résoudre.
Si la tumeur est fluctuante, si surtout elle a été précédée de phénomènes d'inflammation aigué, on peut avoir affaire à un abcès. La fluctanlion seule indiquerait un kyste : malheureusement l'impossibilité de fixe: la tumeur sur un plan résistant ne permet pas toujours de sentir le fl ' du liquide et, pour s'assurer du contenu de la production morbide, on a dû faire souvent une ponction exploratrice.
L'indolence absolue de la maladie, son développement lent, la persi^ tance d'un état générai excellent, plaident en faveur d'une tumeur b«'nigne; les symptômes opposés doivent faire croire, au contraire, à unt* tumeur maligne.
Si la production supposée bénigne s'est développée cbes un sujet stni*
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meuX| ayant des conjonctivites fréquentes,- des kératites à répétition, on devra penser à une inflammation chronique de la glande. Le malade est-il syphilitique ? il faudra se rappeler le fait de Ghftions et songer à un eagorgement syphilitique de la glande.
Le volume de la production morbide, ses rapports, son influence sur les parties voisines, c'est-à-dire sur les parois orbitaires et sur le globe oculaire, l'état de la vision, doivent être notés avec soin et entrent pour beaucoup dans le diagnostic et surtout dans le pronostic plus ou moins sérieoz qu'on est en droit de formuler.
TEArrEMSNT. -* Lorsqu'il s'agit de tumeurs solides, il faut avoir recours à l'ablation de la tumeur et par conséquent de la glande où elle a pris naissance, car malgré les assertions de Haynes-Walton, il ne faut avoir qu'une très-médiocre confiance dans l'emploi des pommades réso* lutives.
Les procédés d'extirpation des tumeurs de la glande lacrymale sont relativement assez nombreux.
Le procédé ordinaire consiste à diviser toute l'épaisseur de la paupière, parallèlement à ses plis tégumentaires, et sur le point le plus saillant de la tumeur; celle-ci mise à nu, on la saisit avec une érigne et on Tenlève en commençant par le c6té oculaire. D'ordinaire il existe un pédicule vasculaire dont on pratique la ligature en masse ou la torsion. Dans certains cas, la paupière distendue par la production morbide est trop longue lorsque celle-ci est enlevée, aussi doit-on pratiquer une opération complémentaire pour remédier à ce ptosis.
Le procédé d'extirpation décrit par Gh. Textor (1) ne difiëre pas de celui que nous venons d'exposer; mais il n'en est pas de même de celui de Telpeau.
Par une incision horizontale, ce chirurgien prolongeait vers la tempe la commissure externe des paupières ; il mettait ainsi à nu les deux tiers externes de la circonférence de l'orbite et ouvrait une large voie pour arriver sur la tumeur qu'il isolait facilement par les procédés ordinaires.
Dn troisième procédé est dû à G. Halpin (2) et a pour but de faire cacher ladcairice par le sourcil. La paupière supérieure doit être fortement tirée en bas jusqu'à ce que le sourcil, préalablement rasé, soit abaissé jusqu'au niveau du rebord de l'orbite. Une incision convexe en haut est alors pratiquée sur le sourcil abaissé, toutes les parties sous-jacentes sont successivement intéressées jusqu'à la glande qu'on enlève, comme dans les procédés ci-dessus. Gette extirpation faite, la paupière supérieure est abandonnée à elle-même, la plaie remonte et la cicatrice se trouve cachée.
Après l'extirpation de ces tumeurs, il n'est par rare de voir un œil
(i) Jùum. der Chirwrg. u.AugeàMlk., 1847, VI, M, tl Amê. d'oeuUiKviM, 1847, I.XVm,p. 218.
(2) iMoiM d^oeMtnote. 1848, t. XIX, p. 159.
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saillant au dehors et privé de ses fonctions reprendre sa position et ses facultés visuelles. Malgré l'ablation de la glande, Tœil continue à être lubréfié par les sécrétions de la conjonctive et des glandes palpébrales; toutefois il ne pleure pas comme à Tétat normal, et, ches une femme opérée par J. Gloquet, le besoin de pleurer déterminait des douleurs vive^ dansrorbite(l).
ARUGLE III.
DE QUELQUES TROUBLES FOIfCTIONTVELS DE LA GLANDE LACRTMAtB.
Les larmes sécrétées en majeure partie par la glande peuvent être modifiées, soit comme quantité, soit comme qualité.
1® V augmentation de la sécrétion des larmes on epiphora est le trouble fonctionnel le plus fréquent; ce phénomène, caractérisé par l'écoulement des larmes sur les joues, peut tenir à deux causes bien distinctes. Tantôt la sécrétion lacrymale est réellement augmentée et le liquide, ne pouvant passer par les voies d'excrétion ordinaire, s'écoule à rextérienr; c'est ce qui arrive à la suite d'une émotion morale triste, par exemple. Tantôt la sécrétion n'est pas augmentée ou Test à peine, mais c'est l'excrétion qui est diflScile ou nulle, soit qu'il existe un obstacle mécanique dans les voies lacrymales, soit que les appareils musculaires qui entrent en jeu dans cette excrétion ne puissent plus agir; quand, par exemple, il existe une paralysie de l'orbiculaire, une lésion plus on moins étendue des paupières, et, en particulier, de la paupière inférieure.
Dans tous les cas, l'épiphora dû à cette seconde catégorie de foits doit être étudié avec les altérations des voies laerjrmales; nous n'avons à nous préoccuper ici que de l'augmentation anormale de sécrétioa de U glande, phénomène physiologique en quelque sorte k la suite des émotions tristes.
Les lésions des paupières et de la cornée, TirritatioD de la pitoitaire, produisent encore par action réflexe l'hypersécrétion des larmes; il en est de même d'une excitation lumineuse trop intense et doaioorense. Il est fort rare que l'épiphora résulte d'une inflammation ou d'une hypertrophie de la glande elle-même; on comprendrait même plutôt une diminution des fonctions de sécrétion dans ces deax altérations.
Le traitement de l'épiphora n'offre rien de spécial et est intimenest lié à la thérapeutique des diverses affections qui lui donnent naissance.
2* La diminution de la sécrétion des larmes {xérophthabnie laaymale, xeroma lacrymal) est fort rare et surtout difOeile à consUter ; c'est que cet état morbide ne se manifeste pas, comme on pourrait le croire, paî une modification sensible dans la lubréfaction de la conjonctive el des paupières ; aussi a-t-on pu regarder la glande lacrymale comme toot à fait inutile.
(1) Comp. de chirurgie^ L III, p. 183.
Le xéroma lacrymal serait caractérisé par une difficulté ou une perte de la faculté de pleurer, qu'il y ait émotion morale vive ou que la glande soit excitée par action réflexe.
L'atrophie sénile de la glande, son inflammation, Taltération de son tissu peuvent entraver notablement sa sécrétion ; dans quelques cas, ce sont une vive douleur, une violente colère, qui, pendant un instant, empêchent l'effusion des larmes.
3* Quant à Yaltération dans la qualité du liquide lacrymal, elle nous parait encore bien peu connue, malgré les quelques recherches relatées par Galezowski, qui a constaté fréquemment une exagération de leur alcalinité. Dans la phthisie, le rhumatisme, les fièvres graves, le même auteur les croit acides, fait qui nous semble très contestable.
Les larmes sont parfois colorées en jaune dans Tictère, et leur mélange avec du sang provenant, suivant toute probabilité, de la nmqueuse coojonctivale a donné naissance à toutes les histoires de larmes san-^ glanUs; elles ont été en effet observées, soit chez des sujets anémiés, scorbutiques, soit chez des femmes non réglées et, par conséquent, prédisposées aux hémorrhagies supplémentaires.
&* Calculs de la glande lacrymale.'^ Ces productions, qui d'ailleurs sont fort rares, peuvent être rapprochées des modifications subies par la sécrétion lacrymale, en ce sens qu'elles contiennent des sels (phosphate et carbonate calcaires) qui, d'après les recherches récentes, n'existent qu'en très-minime quantité dans les larmes normales. Ajoutons toutefois qu'il règne encore beaucoup d'incertitude sur l'origine exacte de ces calculs, qui appartiennent peut-être plus à la conjonctive qu'aux conduits excréteurs de la glande lacrymale. Meade (!}, Walsher (2), Laugier et Richelot (3) sont les seuls auteurs qui aient pu observer cette maladie dont le siège est encore mal déterminé.
^L — MAiiABm an goniT» bv hsb oomuim sAoaTMAinx.
ARTICLE PREMIER
itSimiS TlAiniATIQUES DES POUITS ET CONDUITS LACETVAVX.
Les diverses lésions qui atteignent les paupières peuvent aussi inté- «^e^ser les points et les conduits lacrymaux, en amener la déviation, le rétrécissement, Toblitération, et devenir la cause de larmoiements re- Delles.
Les plaies, et surtout les plaies obliques ou verticales par rapport à l'axe des conduits, entraînent plus facilement leur oblitération, sans
(1) t/mdon Msdkai Gazette, 1835, vol. XV, p. 628.
(2) JcuTfuA ésr Clwrurg, u. Àugenheilk,, Bd. I, H. 1^ 8. 163.
(3) Tradaetion de Mackansie, 1844, notas p. fi et ▼ i.
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toutefois produire d'une façon fatale le larmoiement, ce qui s'explique en tenant compte de Tintégrité fonctionnelle du conduit lacrymal resté sain. Dans un cas de Bowman (1), les phénomènes qui suivirent la section complète du conduit lacrymal supérieur furent différents^ car les deux parties restèrent perméables aux larmes^ de telle sorte qu'une sonde introduite par le point lacrymal ressortait près de la caroncule et pouvait être réintroduite dans roriflce inférieur assez ample, et finalement portée jusque dans le sac.
Dans quelques cas, la lésion du conduit lacrymal entraîne l'apparitioD d'une fistule cutanée par laquelle s'écoulent les larmes, et cela d'autant plus facilement que les dimensions du canal sont souvent rétrécies da côté du sac lacrymal.
Le cathétérisme des points et des conduits lacrymaux, les injections
dans ces conduits peuvent, s'ils sont mal faits, déchirer la muqueuse et
donner naissance à des accidents infiammatoires assez graves, sur^ut
lorsque le liquide injecté pénètre dans le tissu cellulaire de la paa-
• piôre.
TRAiTEMEirr. — Dans les plaies des paupières intéressant les conduits lacrymaux, on devra s'efforcer d'obtenir une coaptation bien exacte des bords de la solution de continuité. Toutefois ces précautions ne sont pas toujours suivies de succès, aussi a-t-on cherché à conserver la perméabilité du conduit oblitéré en y introduisant et en y laissant à demeure jusqu'à parfaite cicatrisation un corps étranger, tel qu'une soie de cochon ou bien un fil ordinaire. Il est vrai que la difficulté de maintenir ce corps étranger en place, ou les opérations nécessitées pour cette contention, doivent faire abandonner cette méthode, dont le résultat ne compense ni la loogueuri ni la difficulté.
Lorsque la perméabilité du conduit lacrymal est détruite, il est fort difficile de la rétablir, ainsi que nous le verrons un peu plus loin. Dans le cas où l'on aurait affaire à une fistule cutanée, on pourrait cherchera en obtenir l'occlusion au moyen de la cautérisation du trajet, avec une aiguille rougie ou bien un stylet chargé de nitrate d'argent. En cas d'iosuccès, on pourrait recourir au procédé recommandé par Lecomte 2^ qui est tout à fait analogue à celui que Déguise a préconisé pour traiter les fistules du canal de Sténon et qui a pour but de substituer à la fistule cutanée une fistule du côté de la conjonctive. Il est bien entendu que ce procédé ne peut avoir d'influence sur le larmoiement qu'à la condition d'une parfaite perméabilité du canal entre le sac et le point où Ton veut établir la fistule conjonctivale.
(1) H»vue médiethehirurgicale^ 1853, t. IIII, p. 94.
(2) Reeueil de Uém. de tiufd., de chir. et de pkarm. miUUim, Paris, 4868, t U, p. 476., et iim. ^oeuUsUque^ 1868, t. LX, p. 90.
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ARTICLE IL
UnOIIS flTALIS BT OftCANlQUBS DIS FOOITS ET CONDUITS LACRYMAUX.
i^ Inflammation.
Cette inflammation, signalée par J.-H. Petit, Guérin, Mackensie et Voiliemier, est ordinairement liée aux phlegmasies de la conjonctive ou de la muqueuse du sac lacrymal , aussi certains ophthalmologistes n'en foDt-iis pas de mention spéciale.
Dans quelques circonstances exceptionnelles» il peut se former un abcè$ dans riotérieur ou bien autour du conduit lacrymal, abcès pouvant môme déterminer une fistule cutanée par suite de son ouverture à l'extérieur. Eq comprimant la petite tumeur allongée formée par le canal dilaté, il est facile de fiùre refluer du pus par le point lacrymal, et lors de fistule, le liquide purulent mêlé de larmes peut s'écouler à la fois par le point lacrymal et par la fistule, comme dans un fait observé par Desmarres (1) ches un enfant strumeux.
L'inflammation des conduits lacrymaux peut être combattue par l'emploi des émoUients, dans les cas aigus; par les injections d'une solution de nitrate d'argent lorsque l'inflammation est chronique. S'il y avait DO abcès, il faudrait inciser le conduit lacrymal, et en cautériser la muqueuse avec le crayon de nitrate d'argent.
s* Rétrécissements et oblitération.
Il existe quelques faits d'oblitération congénitale des points et des conduits lacrymaux. Morgagni aurait observé leur obstruction par une oiioce membrane qu'on pouvait détruire à l'aide d'un instrument aigu ; le môme auteur a signalé Tatrésie des canaux lacrymaux, atrésie qui peut coïncider ou non avec celle des points lacrymaux. En général, ces diverses lésions se montrent à la suite d'inflammations ulcéreuses du bord palpébral , de brûlures, d'essais inconsidérés de cathétérisme, etc.
Quelquefois les points lacrymaux sont obstrués par des écailles épidermiques sèches, rugueuses, qui s'accumulent à ce niveau à la suite de blépharitesciliaires et glanduleuses. Une cause fréquente d'obstruction des conduits lacrymaux est le gonflement, Thypertrophie de la muqueuse, qui peuvent persister après la disparition d'une dacryocystite aiguë ou chronique. Cette propagation de l'inflammation par continuité de tissu s'obi>erve encore dans les conjonctivites, et, en particulier, dans l'ophthalmie granuleuse; quelquefois même la muqueuse du conduit ofire de petites
(1) Arch. 4:opktkaimologie de A. Jamain, 1855, t. IV^ p. 193.
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élevures saillantes à l'intérienr, et constituant des sortes de pelili polypes.
En&n, des corps étrangers peuvent se rencontrer dans les conduili lacrymaux et les obstruer en totalité ou en partie : ce sont des cili, des cheveux, des barbes de plume, des concrétions de mucus, des calcnli, des masses cryptogamiques [i^otbrix] ; ces dernières ont été «irloal observées par de Grœfe.
STMPTOiuTOLoeB. — Si les lésions qui nous occupent n'exitteot qu
sor un des canaux lacrymaux, elles ne donnent lieu qu'à un trto-lèftr
larmoiement ; aossi ne s'en aperçoit-on que diu les
conditions exceptionnelles qui actiTent la sécrélios in.
larmes.
Mais quand l'oblitération porte sur les deux conduits ou sur les deux points lacrymaux, l'épiphon eit pin abondant, les lannes s'écoulent sor la joue, U nuiK du c6té malade est sèche, et, en comprimant It ec lacrymal, on ne fait sortir aucun liquide par les wilcts des canaux, ce qui arriverait à l'épiphora réialliitd'iu obstacle situé au delà du sac lacrymal
Pour établir avec exactitude le diagoottie de ces lésions, il faut explorer le canal arec la sonde d'A&ri d recourir aux injections pratiquées avec la seringoe da même auteur (Bg. 113).
Le cathétérisme des conduits lacrymau se pntJqu de la manière suivante : la paupière sur laquelle s'oom le canal à explorer devra être tendue en l'attirant lé^ rement vers la tempe; de plus, son bord libre doil Mrt un peu renversé en avant. S'il s'agit de sonder le oui lacymal supérieur, on introduit la sonde dans le point lacrymal , directement de bas en haut, jusqu'à ce qn'rllt atteigne le coude formé par le canal ; puis on bit é^ crire à cette sonde un arc de cercle, de façon que s pointe se trouve dirigée obliquement en bas et en dtdans, tandis qu'on attire la paupière un peu en bu " tm. lit.— swiofM en dehors.
d-AMi. g{ i<QQ soade le canal lacrymal inférïeor, on &it pé-
nétrer le cathéter perpendiculairement de haut en bu. pots on abaisse l'extrémité externe de la sonde de façon que celle-(i prenne une direction horizontale.
Quand il n'y a ni rétrécissement, ni obstruction, la sonde n'est tniiii que par la paroi nasale et osseuse du sac lacrymal ; au contraire, l'û existe un point coarcté ou oblitéré près du sac, et que l'on vieDoe i pousser la sonde, la paroi du sac, ainsi que la peau qui la recoarre, tA entraînée du cAté du née, et l'on perçoit alors, non plus une rdsstuici osseuse, mais bien une résistance élastique.
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Dam certains cas, l'exploratiOD stcc la sonde nécessite une dilatatioD préalable des points lacrymanz contractés, dilatation qu'on peut faire A t'aide d'une grosse épingle qa'oQ laisse en place pendant quelques mi- ODtes et qu'on remplace très vite par la sonde ou la canule de la serin- ÏDS. Quelquefois, enfin, il est nécessaire de débrider ou de dilater, avec d« iostrufflents spéciaux, le point lacrymal coarctë, avant de pouvoir u|dorer avec la sonde on h l'aide d'injections , le canal lacrymal correspondanL
L'emploi desinjectioos ne doit pas être négligé pour vérifier le diagnostic bit avec le stflet d'Anel, et pour reconnaître si le canal rétréci laisse aeore pénétrer une certaine quantité de liqnide jusque dani le sac lacrymal et le canal nasal. On comprend qae si le rétrécissement ou l'oblilération siège snr la longueur du canal lacrymal, tonte ou presque toute l'iniection reflue par le point lacrymal correspondant ; mais le point coarcté peut être pins éloigné et situé juste au oireau do lien où les deoz conduits lacrymaux se réunisunt en un senl très-court s'onvrant dans le sac. Dans ce cai, l'injection poussée par l'an des points lacrymaux reine par l'antre point lacrymal, en même temps qu'il en puae presque toujours une très-petite quantité dans le uc et les voies nasales.
Pour pratiquer les injections avec la seringue d'Anel, il fsDt faire asseoir le malade en fiice d'une fenêtre bien flairée ; le chiroi^en, tenant la seringue entre l'index et le médius appliqués sur le corps de pompe, le pouce pusé dans l'anneau du piston, abaisse de l'antre main la paapière inférieure et en attira le bord libre en avant. Le point lacrymal étant mis ainsi en relief, on y introduit la pointe de U canule dans nne direction perpendiculaire et à une profondeur de quelques millimètres , puis on chasse peu à peu le liquide contenu dans la seringue n», m.— aîÈtMm en faisant agir le pouce placé dans l'anneau du piston. Ï^^^S^„^' ï
TaArrxMKwr. — Dans quelques cas, lorsque l'obstmc- latmoBtun^ liofl du canal résulte de l'accumulation de mncus dans WD intérieur, le cathétérisme explorateur ou l'injection suffit ponr produire nne guérisonau moins relative; cette guérison serait complète s'il ('agissait de la présence d'un corps étranger, comme un cil, par exemple. Lort de rétrécissements des points lacrymaux, on cherchera i les dilater, soit k l'aide d'une épingle, soit mieux en employant les divers dila* latenrs inventés par Bowman (Qg. 114), A. Desmarres, Galexovski, etc. Toutefois, malgré cette dilatation, nous croyons qu'il est souvent plus tage de recourir i l'incision du point et du conduit lacrymal, méthode préconisée par Bowman, et sur laquelle noas reviendrons à propos de la déviation des points lacrymaux.
536 MALADIES DSS E^GIOHS.
Dans quelques cas, les points lacrymaux sont tellement effacés qu'il est impossible de les dilater ou de les inciser; toutefois, lorsque l'oblitération n'existe que sur l'un d'eux, on peut retrouver Tautre, grice à une manœuvre assez délicate, conseillée par Streatfleld^ et ainsi décrite par Warlomont (1) : « Il s'agît d'ordinaire du point inférieur, dont la fonction beaucoup plus importante que celle du supérieur demande plus impérieusement à être restituée. Le point supérieur étant incisé, on ) introduit une très-petite sonde dont on a recourbé la portion la plus mince et qu'on pousse en dedans jusqu'à ce qu'elle ait pénétré dans le sac. On élève alors l'extrémité externe de l'instrument jusqu'au niîeao de la tempe, et par ce mouvement d'élévation, on en fait pénétrer la pointe dans l'ouverture interne du canal inférieur et jusqu'au niveau do point lacrymal où elle vient faire saillie; il ne reste plus alors qu'à inciser sur la sonde le point et le canal. 9 II est bien entendu que la manœuvre inverse peut être exécutée pour retrouver le point lacrymal supérieur.
Si l'oblitération du canal lacrymal est située très-près du point lacrymal correspondant, on peut, comme Jûngken l'a proposé, eoleTer avec des ciseaux la portion du bord libre de la paupière qui renferme la partie oblitérée du canal; dès que l'écoulement sanguin résultant de la plaie s'est arrêté, il introduit une soie de porc, puis une bougie de corde à boyau, enfin un mince fil de plomb qu'il laisse en place jusqu'à lagué- Json.
Bowman essaye deux sortes de moyens pour établir le cours des larmes sans toucher à la portion oblitérée du canal qu'il laisse en dehors; *le premier de ces moyens consiste à inciser transversalement le canal trèsprès de l'obstruction et entre elle et le sac, puis à fendre le canal et la conjonctive sur une sonde introduite par la plaie. Dans le cas où rincisioii transversale faite on ne pourrait trouver l'orifice du canal lacrymal, Bowman conseille d'ouvrir le sac au-dessous du tendon de i'orbicnlaire, d'introduire une sonde dans le sac et de la faire pénétrer dans le canal lacrymal jusqu'au niveau de l'obstruction. Le canal serait alors incisé îor la sonde du côté de la conjonctive.
Enfin, quand l'oblitération siège très-près du sac lacrymal, on peut b détruire à l'aide d'une lancette à canule; cette ponction faite, l'ouferture doit être maintenue béante par un corps étranger (fil de plomb, bougie) laissé en place pendant plusieurs semaines, et qu'il faut avoir soin de faire pénétrer jusque dans le canal nasal pour qu'il ne s'écbappe pas facile* menL Dans quelques cas, l'ouverture faite avec la lancette demandée être agrandie, soit à l'aide de dilatateurs, soit à l'aide de petits bistoons à lame cachée de Bowman (fig. 115). Galezowski incise dii«ctemen( sur les rétrécissements rebelles à IWtion des sondes, à l'aide d'un petit lacrymotome caché.
(1) Dkt. Mcycl. des scm9» médicales, 1868, 3* lérie, 1. 1^ p. 80.
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les dirKrents moyens thérapeutiques eiposés jusqu'ici ne doifeot pas bire exclure le calbétériame ou les injections, toutes les fois qa'it est possible de les employer. Ces deui méthodes, qui agissent en dilatant les conduits et en modifiant la muqueuse qui les tapisse, auront des cbaoces de succès dans les cas où l'obstruction tient k une propagation ioflainmatoire de la conjonctive ou du sac lacrymal. Si les piocédés précédemment décrits venaient à Achover, on bien si l'on avait k traiter une oblitération dît conduits lacrymaux siégeant dans toute leur étendue, on pourrait tenter deux opérations dues, l'une à k. Monro, l'autre k A. Petit ; cette dernière a été reprise tout récemment et a donné quelques succès. Alexandre Monro, ouvrant le sac lacrymal, fait pénétrer jusqu'au bord libre des paupières une aiguille armée d'un Gl ciré, de manière à créer des trajets fistuleux entre le sac et la surface conjonctivale des paupières. Malheureusement, comme le fait remarquer Boyer (1), ces conduits artificiels tendent fatalement à s'oblitérer,, et d'ailleurs persisteraient-ils, ils seraient loin de jouer le rtle des conduits normaux.
Antoine Petit cherchait à établir une Hstule entre le Ik lacrymal et le sac ; aussi incisait-il ce dernier entre la paupière inférieure et le globe oculaire, au c6té externe delà caroncule, et comme la fistule tendait à se fermer, Kogoelta conseillait d'y introduire une canule de Dupuy- Iren.
La déviation des points lacrymaux peut se faire en ^.ï^i^Miomri. dedans (mverâon) ou en dehors (iwrsion). b. Ubw cwM«.
Parfaitement signalée par tes auteurs du Compendium (3), Vinvertion des points lacrymaux se rencontre suriout chez lefc sujets âgés, présentant une atrophie du globe oculaire ou du tissu ceU lulo-graisseux de l'orbite; on Lobsenre encore dans certains cas d'entropion.
ijuant à Vévertioa, elle est bien plus fréquente et se rencontre le plus souvent & la paupière inférieure. Le gooQemeiit chronique de la conjonctive située aux environs des points lacrymaux, la blépharite ciliaire, l'eczéma de la paupière inférieure, eczéma amenant une sorte de rétraction cicatricielle de la peau, enfin l'eclropion, sont les causes les plus ordinaires de celte déviation des points lacrymaux. Toutefois, on l'a encore signalée dans quelques cas de paralysie faciale s'accompaguant de paralysie de
II) Trailé dM mal. chtrurg. Paria, 1813, l. IV, p. 400. (2) Comp. dtMnrtie, 1852-iJl, t. III, p. 18S.
Torbiculaire palpébral, chez les vieillards dont la paupière inférievre est devenue lâche et s'écarte du globe oculaire, chez les convalescents de fièvres graves (Soelberg Wells) ; il faut ajouter que les tumeurs âe la caroncule et celles des parties internes des paupières peuvent eotnlaei la déviation des points lacrymaux.
STHProMATOLOGiE. — La conséquence la plus ordinaire de cette disposition vicieuse des orifices des conduits lacrymaux est une cutisation
de la muqueuse conjonctivale située à la Ikce interne du point lacrymal dévié; les larmes, s'accamulant ï Tangle interne de rœil, ne rencontrent plus l'oriGce du point lacrymal et tombent sur la joue. Cet écoulement de larmes ne doit pas être confondu avec Tépipliora, dans lequel la sécrétion lacrymale est véritable ment augmentée.
Si Ton avait quelques doutes sur la cause de Técoolement des larmes sur la joue, on devrait faire le catbétérisme des conduits lacrymaux, ou pousser one injection par un des points lacrymaux pour s'assurer de la perméabilité des conduits, du sac et du canal nasal. Enfin, dans les cas où la déviation affecterait le point lacrymal inférieur, on conseillerait au malade de porter le globe oculaire en haut, afin d'exagérer U déviation.
Traitement. — Pour remédier à cette difformité, W.Bowmann (1) conseille de fendre le canal lacrymal, à partir du point lacrymal dévié jusque vers la caroocule, et dans une étendue suffisante pour que Torifice absorbant se trouve transporté en dedans. On crée de la sorte un sillon dont les bords ne tendent pas à se réunir et dans lequel s'engagent les larmes pour gagner la portion intacte du canal lacrymal et pénétrer dans le sac.
Bowmann pratique cette incision du canal à l'aide d'un couteau à cataracte conduit sur une petite soode cannelée, et s'oppose ensuite à la réunion des bords de la plaie en rompant journellement les adhéreoc^s à l'aide d'un stylet. C'est précisément pour éviter ces adhérences et laisser la plaie béante que Gritchett a conseillé d'enlever une petite portion de la lèvre postérieure de la plaie (2).
Giraud-Teulon fait l'incision du canal à l'aide d'un instrument qui $^ compose d'une petite lame tranchante glissant par l'action d'on fessoU
Fia. 116. — Instramcnt de Giriiud - Teaion povr rmcisioa des conduit* Ucrymaiix.
(1) Ophihaim. Bosp. flcp., 1857-59, vol. I, p. 103.
(2) Med. Chir. Transact., 4851, vol. IXXIV, p. 837.
dans une très-fine rainure (fig. 116). Weber se sert d'un bistouri très-fin, boutonné à son extrémité; Galezowski emploie un petit couteau droit émoussé et aplati, qu'il introduit sans conducteur; enfin beaucoup d'ophthalmologistes sectionnent le conduit avec de petits ciseaux à pointe
mousse.
à9 Polypes des conduits lacrymaux.
La muqueuse qui tapisse les conduits lacrymaux, à la suite d'inflammation granuleuse, peut devenir le siège de productions polypiformes^ entièrement analogues à celles qu'on observe à la surface de la conjonctive palpébrale, dans l'ophtbalmie granuleuse. Lorsque ces polypes font saillie à Textérieur par le point lacrymal correspondant au conduit enflammé, on aperçoit une petite masse rouge, de la grosseur d'un grain de millet, parfois lobulée et présentant un pédicule plus ou moins long.
Dans le cas où la petite production morbide s'insère très-près du point lacrymal, on peut l'arracher ou l'exciser en faisant ensuite une légère cautérisation. Si l'insertion est plus profonde, on incise le conduit lacrymal du côté de la conjonctive ; puis, arrivé au point d'implantation du polype, on Texcise et l'on cautérise avec le nitrate d'argent.
b^ Corps étrangers des conduits lacrymaux.
Ces corps étrangers viennent du dehors, ou se développent primitivement dans les conduits eux-mêmes.
Parmi les corps étrangers venus du dehors, on peut citer par ordre de fréquence, des cils, des cheveux, des fragments d'épi de blé, des parcelles de pierre ou de métal, etc.
Les corps étrangers qui se développent dans les conduits ont des caractères très-différents : car les uns, signalés depuis longtemps, sont des calculs ou dacryolithes, tandis que les autres, découverts dans ces dernières années, ne sont autres que des amas de cryptogames.
Les calculs des canaux lacrymaux ont une coloration grise ou jaunfttre ; ik sont peu denses, et s'écrasent sous le doigt. Leurs dimensions fort variables peuvent atteindre celles d'un pois; quant à leur composition chimique^ le professeur Bouchardat y a trouvé du carbonate calcaire^ du phosphate de chaux, du phosphate de magnésie et des matières organiques en assez grande quantité (i^). Un fait assez curieux à signaler, c'est que ces concrétions ne se rencontrent guère que chez les femmes.
Les crypiogamei des canaux lacrymaux, ou pour mieux dire du canal lacrymal inférieur, car ils n'ont été signalés que dans ce conduit^ forment des masses noirâtres, jaunâtres, imbibées de mucus ou de pus, et oflrant parfois des concrétions calcaires. Ces masses, observées d'abord par
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A. de Graefe (l),puis parForster(S), ont été examinées au microscope par Cooheim, Lebert, Waldeyer, qui s'accordent tous pour reconnaître leur origine végétale; il paraît môme très-probdble que le seul champignûQ qu'on rencontre dans ces petites masses est un leptothrix identique a?ec celui de la bouche [Leptothrix buccalU).
Ces divers corps étrangers, qui se rencontrent de préférence dans le conduit lacrymal inférieur, donnent naissance à des phénomènes morbides caractérisés par de la douleur, du gonflement^ une certaine difficulté dans l'excrétion des larmes, d'où un larmoiement plus ou moins accusé. Dans quelques cas, le point lacrymal est rouge, dilaté, et laisse écouler un liquide muqueux, ou muco-purulent, si Ton vient k comprimer le canal lacrymal correspondant
L'examen direct du conduit et du point lacrymal permet quelquefois d'apercevoir le corps étranger qui l'irrite, comme un cheveu, un cil et môme une particule métallique; mais souvent on doit recourir au catbétérisme ou aux injections. Dans le cas où il existe un calcul, la sonde permet facilement d'en reconnaître la présence, car elle heurte un corps dur, parfois môme sonore. Si l'on a affaire à un amas de champignons^ la sonde peut ramener quelques particules noirâtres, qui, examinées au microscope, éclaireront le diagnostic.
Dans tous les cas, le traitement est fort simple : il consiste soit à désobstruer le conduit par l'emploi de la sonde et des injections, ce qui est possible lorsqu'il s'agit d*un cil ou d'un poil engagé dans le canal laciynial, soit à l'inciser afin de retirer le corps étranger (calcul, amas de champignons), et de pouvoir modifier la muqueuse par une légère cautérisation ou par le cathétérisme répété.
ARTICLE m.
flCBt DB CORroaMATlOll IT DirrORlIlTÊS DU P011IT8 IT CORDmTS LACâTMàCI.
Parmi les anomalies congénitales des points et des conduits lacrymaux, la plus fréquente est Vanomalie par excès. Tantôt il existe deux points lacrymaux situés l'un à la place normale, l'autre à une petite distance du précédent; tantôt ces deux points sont réunis par une sorte de goût tière, si bien qu'on pourrait croire à l'existence d'une incision antérieurt du point et du conduit lacrymal, selon la méthode de Bowmann.
A chacun de ces points lacrymaux surnuméraires peut succéder uo canal complet s'ouvrant isolément dans le sac; dans d'autres cas, les canaux anormaux ne tardent pas à se réunir au conduit normal, après ua trajet plus ou moins étendu; parfois enflo le conduit surnuméraire se te^ mine en cul-de-sac. Le cathétérisme et les injections feront facilemcnî
(1) ArtMvfUr Ophthalm., 185d, Bd. I, A. I, S. 22d; 1855-56, Bd. Il, A. I, S. 9'et 1869, Bd. XV, A. I, S. 324.
(2) Arehiv fUr Ophihalm., 1869. Bd. IV. A. I, S. 318.
reconDaltre ces diverses dispositions anomales, qui, d'après les faits observés, seraient plas fréquentes à la paupière inférieure qu'à la paupière sopérieore.
Vaàsence des points et des conduits lacrymaux est ordinairement incomplète, c'est-à-dire qu'il n'en manque qu'un ou deux sur les quatre,* tootefois cette anomalie complète a été observée; elle coïncidait avec l*al> serice congénitale de la glande lacrymale , l'anophtbalmie, ou la cyclopie.
Parmi les anomalies congénitales on a encore signalé Vobstruction des poinis lacrymaux par une membrane mince et transparente qu'on pou- ▼Bit facilement détruire en la perforant N'existait-il pas dans ces cas une simple production d'épithélium recouvrant le tubercule lacrymal, comme l'a signalé Desmarres et Zehender (1)?
Enfin, chez quelques sujets on observerait un larmoiement intermittent ^ àt à Tétroitesse congénitale des points et des conduits lacrymaux. Dans ces cas, le traitement ne doit pas beaucoup différer de celui qui est indiqué pour les rétrécissements acquis des mêmes organes.
m, -* KAIiABXBS DU SAO XJLOaXBIJA ET DU OAWAXi MàMAIé.
ARTICLE PREMIER
LtSlONS TEAUMATIQUES DU SAC LACRTMAL ET DU CANAL HA8AL.
Les plaies de l'angle interne des paupières peuvent pénétrer assez profondément pour intéresser le sac lacrymal ; quelquefois on observe sa rupture à la suite d'une violente contusion, qui d'ailleurs peut avoir respecté les téguments : il y a alors rupture sous-cutanée du sac.
De même dans les fractures avec enfoncement des os du nez et des maxillaires supérieurs, le canal nasal peut être lé^é, rétréci et même oblitéré par le seul fait du traumatisme, qui souvent aussi entraîne l'inflammation de la muqueuse qui tapisse les dernières voies lacrymales. Cependant il n'est pas absolument rare d'observer des écrasements du nez et de la face sans accident du côté de l'excrétion des larmes.
Le diagnostic de ces diverses lésions est d'ordinaire assez facile ; une injection poussée par les conduits lacrymaux permet toujours de s'assurer de Texistence d'une plaie du sac lacrymal. Dans quelques cas, la plaie ou la rupture du sac s'accompagne d'empbysème du tissu cellulaire voisin lorsque le blessé vient à se moucher ; encore faut-il pour que ce phénomène apparaisse, que l'air contenu dans les fosses nasales pénètre trèsfacilement dans le canal nasal ou dans le sac lacrymal.
Enfin, le rétrécissement traumatique du canal nasal donne lieu à du larmoiement, à l'inflammation de la muqueuse du canal et du sac lacrymal, et peut devenir la cause d'une fistule lacrymale.
(1) KUnUehe MonaUbllUiêr, 1867, p. 131, et iiim. dToeiOhtiqw^ 1809, I. LXII, p. 09.
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Le traitement est en somme très-limité. Une plaie da sac doit être réunie par des points de suture, comme le conseille Hackensie. La plaie est-elle contuse, ne peut-elle être réunie, il faut combattre la formation de la fistule par la cautérisation de son trajet. Des injections faites par les points lacrymaux pourraient ôtre encore utilisées pour agir sur h muqueuse du sac ainsi que sur la plaie flstuleuse.
Lors de fracture des os de la face avec enfoncement des parties doito, il faut retirer les esquilles et s'efforcer de mettre en place les portions osseuses fracturées. Quant au conseil donné par Rognetta d'intiodoire une sonde à demeure dans le canal nasal par le procédé de Laforest (c'est-à-dire de bas en haut), dans le but d'éviter le rétrécissement de ce conduit, nous le croyons plus théorique que pratique.
Toutefois, le cathétérisme par les voies supérieures et les injections pourront être employés avec avantage^ surtout quelque temps après le traumatisme, alors qu'un rétrécissement cicatriciel des voies lacrymales serait en voie d'évolution.
ARTICLE IL
LÉSIO!» VITALES ET ORGàNlQDES DO SAC LACRTMAL IT DU GAHAL RASAU
1* Inflammations.
Nous étudierons successivement Vinflammatron aiguë et Vtnfiammatm chronique dans laquelle nous comprenons la tumeur et la fistuk taerif' moles.
A. Inflammation aiguë {daeryoeystit9 aiguij.
Cette affection a encore reçu les noms de phlegmon du $ae laerymal, tumeur lacrymale enflammée, dacryocystite phlegnumeu$e.
Étiologié. — La dacryocystite aiguë reconnaît pour causes la propagation d'une inflammation de la conjonctive, la pénétration d'un corps étranger dans le sac ou le canal nasal, quelquefois un traumatisme. U plus ordinairement, elle semble le réveil d'une phlegmasie chronique du sac, avec obstacle au cours des larmes et véritable tumeur lacrymale.
Dans quelques cas, l'inflammation aigud succède au cathétérisme des voies lacrymales déjà malades. D'autres fois enfin, elle serait spontanée ou succéderait à des fièvres graves, et en particulier à la scarlatioe (Critchett).
Stmptomatologie. — La maladie s'annonce par un sentioient de cte* leur vers le grand angle de l'œil, avec un abondant écoulement de larmes, et une sécheresse remarquable de la narine du côté correspondant ï l'inflammation. Il n'existe encore ni tuméfaction, ni rougeur appréciables au grand angle de Tœil. Peu à peu la douleur augmente, et Ton con>tate alors dans la région du sac un gonflement dur, circonscrit, sensible «a
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tOQcber et dn volume d'une petite fève. La partie gonflée devient de plus en plus rouge et l'œdème inflammatoire se propage souvent à la conjonctive, à la joue, au nez môme, si bien qu'on peut penser à l'apparition d'un érjsipèle. Les larmes sont brûlantes, elles s'écoulent à peu près entièrement sur la joue, car la muqueuse tuméfiée du sac et du canal ne laisse passer aucune goutte de liquide dans la narine qui reste âècbe et sur laquelle on peut voir l'inflammation se propager jusqu'au voile du palais (Follin). Dans ce gonflement général, la tumeur lacrymale semble perdue ; mais à mesure que l'œdème inflammatoire disparaît, la tomeur se montre avec tous ses caractères.
D'abord dure, rénitente, cette tumeur se ramollit peu à peu comme an abcès ordinaire, et s'ouvre après avoir progressivement aminci a peau ; de là résulte une fistule qui laisse écouler un pus épais, puis plus tard un pus mélangé de larmes. Cependant Touverture du sac à Textérieur n'est pas toujours suivie d'une fistule permanente, et l'on a observé l'obJtératioD consécutive du sac.
Le sac lacrymal peut se rompre sous la peau ; alors, 1/3 pus fuse dans le tissu cellulaire, et il en résulte un trajet fistuleuz parfois très-sérieux. Dans quelques cas, selon Wecker, une ulcération de la muqueuse du canal nasal se produirait, et le pus s'infiltrerait entre la muqueuse et les os pour s'écouler dans le nez. CSette terminaison nous parait problématique, non pas qu'on puisse nier l'ouverture de l'abcès dans le nez, mais cela peut résulter soit d'une désobstruction du canal nasal, soit d'une nécrose de l'os unguis. Dans quelques cas enfin, le trajet fistuleux qui résulte de l'ouverture de l'abcès arriverait jusque dans le sac conjonctival (Wecker).
Quoique la suppuration du sac soit la terminaison la plus fréquente de la dacryocystite aiguë, celle-ci se termine parfois par résolution ou par le passage à l'état chronique, ce qui est peut-être le cas le plus ordinaire.
Le DiAGROSTiG de cette affection est assez facile. Toutefois, au début, quand le gonflement est considérable, on peut la prendre pour un éryaipéle commençant. Il est plus difficile de distinguer la dacryocystite aiguë d'un phlegmon suppuré développé au devant du sac, affection fort rare en somme, à laquelle les anciens chirurgiens donnaient lé nom d*anehylopê* D'ailleurs nous avons déjà dit que parfois l'ouverture du sac enflammé se faisait en deux temps et que, dans ce cas, il y avait d'abord dacryocystite, puis inflammation du tissu cellulaire placé en avant du sac. Toujours est-il que lors d'anchylops, une injection poussée par un des points lacrymaux pénétrera très-bien jusque dans la narine, à moins qae le gonflement des parties ne soit tel qu'il y ait une compression considérable du sao par l'abcès placé en avant de lui. Ajoutons que ce dia* gnostic, peu important pour la thérapeutique immédiate, peut être presque toujours fait à l'aide des commémoratifs, la plupart des malader atteints de dacryocystite aiguG se plaignant déjà depuis quelque temps de troubles fonctionnels du côté des voies lacrymales.
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Le PRONOSTIC de la dacryocysiite aiguô est toujours grave, car cette inflammation n'est souvent que le prélude de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Traitement. — Au premier degré de la maladie, c'est le traitement antiphlogistique qui doit être mis en usage. On appliquera quelques sangsues sur le sac ou dans la narine correspondante, en mâme temps qu'on maintiendra sur la partie malade des topiques froids et même un petit sachet rempli de glace pilée. Quelques purgatifs et un régime sévère devront aussi être recommandés.
Si, malgré ce traitement, la dacryocystite tend à suppurer, on dem recouvrir le sac lacrymal de cataplasmes souvent renouvelés et pratiquer de bonne heure des incisions pour donner issue au pus, afin d'éviter les décollements sous«cutanés, et la formation d'une fistule anfractueuse (voyez Fistule lacrymale). Pour éviter une cicatrice, toujours visible, cer tains auteurs ont conseillé de cherchera pénétrer jusque dans le sac eo passant par les points et les conduits lacrymaux (Warlomont); il est évident que ce procédé n*est possible que dans les cas où l'inflammation est parfaitement limitée à la cavité même du sac lacrymal.
Quant au débridement sous-cutané du ligament palpébral interne, pn* tiqué à l'aide du couteau de Weber, introduit dans le conduit lacrymal supérieur, préalablement fendu jusque vers la caroncule, nous ne nous expliquons nullement son utilité dans le traitement de la dacryocystite aiguë, si ce n'est qu'on pénètre dans le sac par un point et un conduit lacrymal, ce qui permet l'écoulement du pus à rextérieur*
B. InfUimmaUon chronique {âacry(ic\fttiU chronique). Tumewr et /Isfiilt laofmelm.
La phlegmasie chronique de la muqueuse du sac laciymal et du cani! nasal donne lieu à une accumulation de larmes et de muco-pus dans 1^ cavité du sac, et de là résulte presque fatalement TalTection connae sous le nom de tumeur lacrymale. La fistule lacrymale^ terminaison fréquente de la dacryocystite chronique, est un trajet fistuleux qui fait commuai* quer d'une façon plus ou moins directe la cavité du sac avec l'extérieur. Nous décrirons dans le même article la tumeur et la fistule lacrymales.
De tous temps la tumeur lacrymale a attiré l'attention des cbirurgieuf. et les opinions les plus contradictoires ont été émises sur sa nature. Les anciens, qui ne possédaient aucune notion sur la disposition normale des voies d'excrétion des larmes, ne pouvaient avoir sur cette maladie que des notions erronées. Celse, ne voyant que l'ulcération de la tumeur, U crut de nature maligne, et la considéra comme une variété de caDcer très-difficile à guérir. D'autres auteurs placèrent l'origine du nul dans la carie de l'os unguis, et en déduisirent une thérapeutique appropriée. La découverte de la route suivie par les larmes, permit de mieux apprécier la nature de la tumeur et de la fistule lacrymales.
En 1707, Maître Jean conçut, le premier, une idée assex nette de cette
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lésion. Quelque temps après, prit naissance une doctrine toute mécanique attribuant la tumeur lacrymale à une obstruction du canal nasal. Celui-ci ne pouvant plus conduire les larmes, elles s'accumulaient dans le sac et finissaient par le distendre, quelquefois môme par le rompre. Cette théorie, due à J. L. Petit, eut sur la thérapeutique de cette affection une influence considérable et que ne parvint pas à contrebalancer la doctrine opposée de Scarpa, d'après laquelle l'inflammation joue un rôle trop méconnu dans cette affection. Enfin, plus récemment, des dissections tendent à faire admettre que la tumeur lacrymale peut résulter de lésions variables ayant leur origine dans une cause physiologique, et de nouveaux moyens thérapeutiques ont été préconisés et ont donné un grand nombre de succès incontestables.
Il serait impossible de faire mention ici des travaux sans nombre qui ont été publiés sur la tumeur et la fistule lacrymales; aussi me bornerai-je à indiquer parmi ces travaux ceux qui marquent par leur importance dans rhistoire de la dacryocystite, ou qui résument à diverses époques i*état de la science.
i.L. Petit, De la fiêtule îacrymah (Mém, de l'Acad, des sciences, 4 734, 4740, 4743 et 4744). — A. P. Dubois, Quœnam m curanda fistula lacrymali prœstantior meihodus? Thèse de concours, 4 824. — Malgaignb, Quel traitement doit- on préférer fnur la fstule lacrymale? Thèse de concours, 4835. — Bêklvd y Recherches sur la tumeur lacrymale (Archives génér, de méd,, 4 853, 5* série, t. I, p. 309, et t. Il, p. 66). — Du même, Essai sur le catarrhe du canal nasal [Àrehices d^ophthalm., 4 855, t. IV, p. 4 43). — Lagneau fils, Affections syphili- Uqws des voies lacrymales {Archives génér. de méd,, mai 4 857). — BowMANN, On the treatment of lachrymal obstructions, [Ophthalmic hosp, reports^ octobre 4 857 et janvier 1858). -~ Fano, Mém. sur le catarrhe du sac lacrymal, Paris, 4 863. -^ Critchett, Maladies de t appareil lacrymal (Traduction dans les i4nna<ea d^oeuL, t. LI, 4 864.) — FoLLlN, Du traitemeni actuel des maladies des voies lacrymales (Archives génér. de méd., 4864, vol. Il, p. 340). — ChamPRIGAUD, Delà tumeur lacrymale. Thèse de Paris, 4 869. — Naudier, De Vobstruclion des wnes taerymales. Thèse de Paris, 4 873.
AifATOMis PATHOLOGIQUE. — Il u'cxistc qu'un petit nombre d'autopsies de tumeurs lacrymales, et la plupart de celles qui ont été faites avec soin datent de ces derniers temps. On trouve la relation d'une de ces autopsies dans le livre de Janin : la tumeur était ancienne, il y avait un étranglement à la partie supérieure du canal nasal à son union avec le sac, les conduits lacrymaux étaient perméables dans toute leur étendue. Quant à la muqueuse du sac^ elle présentait de très-petites tumeurs de ia grosseur d'une graine de pavot blanc ; par la pression on en faisait sortir une matière analogue au liquide sécrété par les glandes de Melbomîus ; Tos unguis était sain.
En 18/i7, Auzias-Turenne présenta à la Société de' chirurgie le résultat de la dissection de deux tumeurs lacrymales qui existaient sur le même sujet. Les lésions variaient à droite et à gauche; à gauche, les points et les conduits lacrymaux étaient libres, le sac dilaté contenait du
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muco-pas avec prédominance de mucus, et la membrane muqueuse offrait des traces d'inflammation. Le canal nasal était complètement oblitéré à son extrémité inférieure par la muqueuse pituitaire qni, an lieu de pénétrer dans ce conduit, formait une cloison anormale séparant les voies lacrymales de la fosse nasale correspondante. A droite, le sac était dilaté, sur la muqueuse étaient des parcelles de muco-pos, etçàet là des plaques rouges ; le canal nasal était libre, mais les conduits laojmaux étaient oblitérés.
Plus récemment, Béraud a entrepris des recherches très-intéressantes sur la tumeur lacrymale, et a rapporté un assez grand nombre d'obsemtions de ce genre. Dans tous les cas, Béraud a rencontré une lésion constante, l'inflammation du sac lacrymal ; la muqueuse était boarsonflée, friable, quelquefois couverte d'arborisations vasculaires. Dans quelques cas, il y a vu des points noirâtres, orifices de glandnles dont on faisait sortir par pression un fluide analogue à celui que sécrètent les glandes melbomiennes ; la présence de ces glandules se traduisait quelquefois par des lignes jaunâtres.
Les lésions des autres parties des voies lacrymales ont été très-variables : dans quelques cas, les conduits lacrymaux étaient oblitérés, soit dans un point de leur trajet, soit à leur embouchure dans le sac lacrymal D'autres fois, Tobstruction siégeait dans le canal nasal ; dans un cas, elle était due à une exostose ayant envahi le maxillaire supérieur et Tunguis; chez ce sujet, il existait une tumeur lacrymale des deux cOtés; à droite, U cavité du canal et du sac lacrymal était comblée parla tumeur; à gaucbe, la gouttière lacrymale existait encore. Ënfln, chose digne d'être notée, dans quelques cas où le canal nasal était oblitéré, il n'y avait pas pour cela de tumeur lacrymale, le sac était seulement légèrement rétréci et renfermait un peu de muco-pus.
Les altérations des os formant le canal lacrymo-nasal ne seraient d'ailleurs pas très-rares, surtout chez les sujets syphilitiques. G. Lagneau a signalé des périostoses, des ostéites syphilitiques suivies de carie on de nécrose, affectant l'unguis et l'apophyse montante du maxillaire supérieur. Les exostoses et les périostoses du canal lacrymo-nasa! ont été étudiées encore récemment par Siebel fils.
Eu résumé, dans la plupart des cas, on trouve une altération de b muqueuse du conduit iacrymo-nasal, altération portant surtout sur les glandes, d'où la modification survenue dans les produits normalement excrétés par le canal. Le liquide accumulé dans le sac est louche, de consistance gommeuse, muqueuse, quelquefois d'aspect puriforme ; examiné au microscope, il contient des débris d'épithélium à cellules cylindriques ou arrondies. Dans les cas où le liquide accumulé dans le sac Ta dilaté en un mot, lorsqu'il y a tumeur lacrymale, il semble y avoir compression de la muqueuse par effort du liquide agissant de dedans en dehors, aussi observe-t-on Tatrophie de cette membrane qui devient grisâtre et dont les éléments glandulaires tendent à s'atrophier. Parfois môme, le liquide,
d'abord épais et muqueux, se modifie et devient de plus en plus fluide ; aussi a-t-on pu considérer ces tumeurs comme des hydropisies du sac iurymal (Anel), d'autant que dans ces circonstances il existe souvent une oblitération des conduits lacrymaux et du canal nasal {mticocèle).
Le gonflement inflammatoire de la muqueuse du canal lacrymo-nasal explique la formation des rétrécissements de celui-ci ; l'existence des granulations, des productions polypiformes ou villeuses de la surface dn >^r reconnaissent la môme origine.
ÉnoLOGiE ET PATBOGÉNiE. — La causc la plus fréquente de la tumeur et de la fistule lacrymales est l'inflammation du sac, ou plutôt du conduit lacrymo-nasaL Cependant, une plaie du sac lacrymal, une fracture des os qui constituent le canal lacrymo-nasal, une production morbide développée dans les fosses nasales, dans le sinus maxillaire, peuvent donner naissance à un rétrécissement du canal lacrymo-nasal, d'où l'apparition d'une tumeur et la possibilité d'une fistule lacrymale.
Quelques difformités congénitales pourront encore favoriser le développement de ces affections ; de ce nombre sont : l'élroitesse congénitale du canal nasal, une déviation de la cloison ou du cornet inférieur, rétrécissant l'extrémité inférieure du même canal. Dolbeau (1), Galezowski, ont observé des tumeurs lacrymales congénitales.
La tumeur et la fistule lacrymales s'observent chez des sujets jeunes ou adultes, présentant les attributs du tempérament dit lymphatique et atteints de blépharites, de blépharo-conjonctivites chroniques et granuleuses, de coryzas rebelles avec croûtes impétigineuses aux bords des narines. Scarpa avait remarqué la coïncidence de cette affection des voies lacrymales avec la blépharite glandulaire, et croyait que le liquide de la tumeur lacrymale n'était autre que la sécrétion de la conjonctive, voire même des glandes de Melbomius, arrêtée dans le sac et y ayant pénétré par les conduits lacrymaux. Le sac s'enflammait consécutivement, par suite de la présence de ce produit irritant, d'origine glandulaire ou coojoncUvale. L'inflammation de la muqueuse du sac, par simple propagation, est bien plus logique ; toutefois elle est encore contestée par quel* qtios auteurs.
Quoi qu'il en soit, l'inflammation détermine un engorgement de In muqueuse du canal lacrymo-nasal, suivi de rétrécissement de ce conduit, plos spécialement dans les points normalement étroits, ou bien dans ceux où les phénomènes morbides ont été plus intenses. C'est ainsi qu'il se forme de véritables coarctations analogues à celles qu'on observe dans l'orèthre. Cette inflammation amène en outre une production exa» géré de muco-pus, dont le séjour irrite davantage les parties et joue un rôle important comme obstacle mécanique à l'écoulement normal des larmes.
Béraud a signalé quelques particularités anatomiques, qui lui ont
(1) GaMett9d9s MpUaux, 1866, p. 205.
serfi à expliquer le raode de développement de certaines tameurs lacrymales. Telles sont les glandes de la muqueuse du canal lacrymo-nasal, glandes pouvant donner naissance à des kystes situés dans la paroi da sac lacrymal, et offrant tous les caractères de vraies tumeurs lacrymales. D'un autre côté, ces glandes hypertrophiées sous l'influence de l'inflammation contribueraient à oblitérer le canal lacrymo-nasal et à faire naître une tumeur lacrymale.
On a cru aussi que les valvules situées à l'intérieur du conduit lacrymonasal jouaient un certain rôle dans le processus de développement de certaines tumeurs lacrymales. C'est ainsi que Béraud admet l'existence : 1"^ d'une valvule supérieure ou de Huschke, à Tunion du sac et des conduits lacrymaux; 8* d'une valvule située à l'entrée du canal nasa); 3"* d'un autre repli peu important et non constant, signalé par Taillefer, au milieu du canal nasal, enfin U^ d'une valvule à la partie inférieure du canal nasal. Cette dernière seule mériterait le nom de valvule au dire de Sappey, les autres ne formant que des replis, irréguliers et incon$taDt>. Il est probable cependant que ces replis, augmentant de volume sous l'influence de l'inflammation, peuvent finir par oblitérer au moins en partie le canal lacrymo-nasal.
Pour expliquer la production du mucocèk^ ou tumeur lacrymale enkystée, Béraud fait jouer un grand rôle aux deux valvules du sac ; Tinférieure adhérerait d'abord à la paroi et oblitérerait le conduit nasal ; la supérieure, refoulée de bas en haut par l'accumulation des larmes et do mucus, empêcherait le reflux du liquide par les conduits lacrymaux, d'où la dilatation pathologique du sac et le relâchement de ses parois. Ce mécanisme est très-contestable, et le relâchement des parois du sac, h hernie du sac^ ont été rattachés avec raison à des phénomènes d'inflammation, voire même à des altérations des fibres musculaires de l'orbiculaire, altérations d'origine inflammatoire (Wecker).
En résumé, on peut dire que les tumeurs lacrymales sans rétrécissement du canal nasal sont très-rares, et que le plus souvent cette aflection coexiste avec un rétrécissement de ce conduit.
Ce rétrécissement peut être congénital, d'où la fréquence de la tumeur lacrymale chez certaines races : les Mongols (Wecker), les Israélite^ (Arit), bien que la conformation de la face soit absolument différente dans ces deux types. Le plus souvent le rétrécissement est acquis et résulte, soit de lésions osseuses traumatiques, soit d'exostoses^ de péno<toses (Siebel, Lagneau), d'ostéo-périostites (Abadie), etc.; enfin, dans le plus grand nombre des cas, le rétrécissement acquis est d'originr inflammatoire, que cette inflammation soit primitive, ou bien qu'elle soit consécutive à une altération du sac lacrymal.
Pour la plupart des ophthalmologistes, le rétrécissement du canal nasal serait primitif et la tumeur lacrymale secondaire. Telle n'est pis l'opinion des auteurs du Compendium de chirurgie^ qui admettent que les deux états pathologiques s'entretiennent réciproquement. Pour quelques
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auteurs toutefois, le rétrécissement serait accessoire, et des faits incontestables de rétrécissement sans tumeur lacrymale pourraient être invoqués à l'appui de ce raisonnement, trop exclusif selon nous.
Stmptomatologie. — Les symptômes de la dacryocystite chronique peuvent être divisés en symptômes physiques et symptômes fonctionnels.
1* Symptômes physiques. — On observe une tumeur située au grand angle de l'œil, où elle fait une saillie plus ou moins prononcée. En exerçant une traction sur Tangle externe des paupières, on fait saillir le tendon de Torbiculaire, et l'on constate le plus souvent que la tumeur est située au-dessous de ce tendon. Toutefois elle peut être au-dessus, ou bien présenter un rétrécissement qui la fait ressembler à une gourde ; dans ce cas, le sac dilaté est divisé en deux par la pression du tendon direct de Torbiculaire des paupières. Béraud a vu la tumeur lacrymale faire saillie sur le côté externe du sac et refouler légèrement en dehors le globe oculaire.
Le volume de la tumeur lacrymale est très-variable, et, dans quelques cas, il est nécessaire de comparer attentivement les deux côtés, pour préciser celui qui est le siège de raffection. La consistance varie aussi beaucoup ; tantôt la tumeur est résistante, ne présente pas de fluctuation et ne se laisse pas déprimer; tantôt^ au contraire^ c'est une saillie molle, fluctuante et dépressible sous le doigt. En général, cette pression est indolore et s'accompagne d'un écoulement de liquide qui reflue par les points lacrymaux jusque dans le lac lacrymal. Tantôt ce liquide est transparent, semblable au liquide des larmes; tantôt il est visqueux, jaunâtre, muco -purulent. Ce liquide peut aussi refluer jusque dans la fosse nasale correspondante. La tumeur vidée, elle se remplit de nouveau et spontanément en présentant des variations de volume assez irrégulières. Longtemps on a cru que la tumeur lacrymale était plus volumineuse le matin, parce que pendant le jour les larmes sécrétées étaient soumises à une certaine évaporation qui en diminuait la quantité; mais la diminution nocturne de la sécrétion lacrymale compense sans doute la perte journalière due à Tévaporation. Quoi qu'il en soit de ces explications, il est certain que le matin, au réveil, la tumeur est plus petite que pendant la journée. Dans certains cas, la tumeur est irréductible et son volume reste constamment le môme.
Pendant longtemps cette affection ne s'accompagne d'aucun changement dans la coloration des téguments qui la recouvrent ; mais il n'est pas rare de voir survenir ultérieurement une légère teinte rosée, puis rouge de la peau.
2* Symptômes physiologiques ou fonctionnels. — La tumeur lacrymale s'accompagne en général de larmoiement ; au début, c'est une humidité plus grande de l'œil, état désigné par les Anglais sous le nom dewatery eye. \Jne larme est toujours sur le point de s'écouler au dehors et cet épiphora tend à augmenter si le malade s'expose au vent, et surtout au vent froid. I^ couche de larmes qui se dépose ainsi à la surface de la cornée suffit
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pour troubler la vue, en changeant les conditions normales de la réfnclion. Quand le larmoiement est considérable, il en résulte une irritation de la peau des paupières, qui devient rouge et peut s'ulcérer.
Cet épiphora, facile à expliquer quand on constate Texistence d'une oblitération des voies lacrymales, devient moins compréhensible quand on trouve ces voies parfaitement libres. Peut-être tient-il alors à ane déviation en dehors des points lacrymaux qui ne peuvent plus plonger dans le lac lacrymal et y absorber les larmes.
Dans un certain nombre de cas, on a noté une sécheresse anormale de la narine correspondante à la tumeur, parfois une altération de l'odorat A son début, ^a tumeur est le siège d'un léger prurit; en général cependant la douleur est médiocre et passagère; elle ne devient intense et continue que lorsqu'il survient une inflammation aiguë.
La tumeur lacrymale ne se présente pas toujours avec le môme appareil symptomatique, et il en existe plusieurs variétés dont trois au moins méritent d'attirer notre attention.
Quelquefois, la tumeur est formée par une poche accidentelle située sous la peau ; le sac, perforé par une inflammation ulcérative, laisse passer le liquide qu'il renferme dans une cavité placée entre les téguments et la tunique fibreuse du sac. Cette fistule lacrymale borgne ùUeme^ comme on l'appelle, s'observe très-rarement.
Dans d'autres cas, le phénomène principal est un relflchement do sac {Hemia sacci lacrymalU de Béer). Les conduits lacrymaux et le can^i! nasal sont permé2d)les, mais il faut exercer une certaine pression pour chasser le liquide contenu dans le sac, et celui-ci reflue, soit par en haut, soit par en bas du côté des fosses nasales. Généralement ce liquide est transparent, quelquefois jaunâtre. Cette variété de tumeur lacrymale tst tout à fait indolente, sans changement de couleur à la peau.
Enfin la tumeur lacrymale enkystée ou mucocèle est caractérisée par Toblitération des conduits lacrymaux et du canal nasal ; le liquide sécrété dao> le sac ne peut plus être évacué au dehors, même par la pression. La tumeur est ordinairement oblongue, souvent bilobée ; elle s'accroît lentement, mais peut atteindre jusqu'au volume d'un œuf de pigeon. Le mucus contenu dans le sac est gluant, de consistance gommeuse, le plu^ souvent; la peau qui recouvre la tumeur, peu à peu distendue, s'amincit et parait livide. De là le nom de varix êocci lacrymalis, donné par Scfamidt à cette espèce de tumeur lacrymale. Le mucocèle acquiert fréquemment une consistance assez grande, pour qu'on ait pu le prendre pour unr tumeur solide de nature maligne ; son volume peut entraver le jeu <it> paupières.
Marchb et terminaisons. — La marche de la tumeur lacrymale est le plus souvent très-lente, et présente des poussées inflammatoires plus oc moins répétées et survenant quelquefois sans causes connues* Ces poos» 8é(» inflammatoires peuvent donner lieu à une dacryocystite aigué et à l'ouverture du sac à l'extérieur. La maladie peut alors se terminer par la
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guérisoD ; mais le plus souvent, si l'affection n'est pas traitée, il s'établit ane fi$tule lacrymale^ qui, d'abord simple, ne tarde pas à présenter des sinus, des diverticules, comme cela arrive pour les fistules en général. D'après quelques auteurs, la perforation du sac précédant celle de la peau, il peut y avoir fUhde borgne interne, suivant l'expression de Desniarres.
Enfin, la dacryocystite chronique peut se terminer par une carie des os voisins : unguis, apophyse montante, ethmofde, etc. ; carie qui peut d'ailleurs être primitive comme nous l'avons dit, et qui en tous cas ne survient que chez les sujets mal traités ou simplement prédisposés par une diathèse (scrofule ou syphilis) aux altérations des os.
Les phénomènes qui précèdent et suivent l'apparition de la tumeur lacrymale ont une évolution telle, que beaucoup d'auteurs (Mackensie, Wartomont etc.) les ont regardés comme se suivant fatalement, aussi divisent-ils les symptômes de la dacryocystite chronique en cinq périodes : larmoiementj blennorrkéey abcèsy fiihUe et carie. C'est là, évidemment, une exagération, caria dacryocystite chronique n'entraîne pas nécessairement la fistule lacrymale et la carie des os voisins; elle peut rester stationi\aire et même guérir.
D'ailleurs il est bon de faire remarquer que la blennorrhée du sac, sans tumeur lacrymale, a été observée nombre de fois; et que, d'un autre côté, la fistule lacrymale peut succéder à un abcès du grand angle de l'œil, à un ulcère de la région du ^ac, et même à une plaie chirurgicale ou résultant d'un traumatisme accidentel.
Ces réserves faites, nous décrirons ici la fistuk lacrymale comme Tune des terminaisons les plus fréquentes de la tumeur laorymale.
L'orifice cutané de la fistule varie beaucoup de largeur. On peut voir des fistules lacrymales véritablement capillaires; dans ce cas, elles gênent fort peu les malades et laissent de temps en temps sortir une gouttelette de mucus ou de muco-pus, mêlé à une plus ou moins grande quantité de larmes. Le plus souvent, l'ouverture extérieure de la fistule est large et située à la partie inférieure du sac au-dessous du tendon de l'orbicu-
laire.
Le trajet de ces fistules est rarement direct ; d'ordinaire, l'ouverture cutanée n'est pas en rapport direct avec l'ouverture muqueuse. Il n'est pas rare non plus d'observer des fistules en arrosoir. La peau qui circonscrit l'orifice fistuleux est souvent détruite, décollée ou amincie, présentant ainsi des culs-de-sac plus ou moins anfractueux.
Il est inutile d'ajouter que toute injection poussée par les points et les conduits lacrymaux revient par la fistule après avoir pénétré dans le sac. Dans certains cas, un stylet introduit dans le trajet fistuleux pénètre dans le sac, et permet d'y constater des fongosités, ou bien une lésion osseuse
de Tungnis, etc.
DiAOHOSTic. — Le diagnostic de la tumeur lacrymale comprend trois questions, à savoir : s'il existe une tumeur lacrymale, à quelle variété elle
appartient, enfin si elle est simple ou compliquée de fistule, de carie, elc
En se fondant sur les signes énoncés plus haut, il n'y a pas de grandes difllicultés à reconnaître qu'il existe une tumeur lacrymale, mais il est souvent plus difficile de préciser à quelle espèce de tumeur on a affaire. Cependant on arrive à d'assez fortes présomptions sur ce point, lorsqu'on a recours aux injections pratiquées par les points lacrymaux.
Quant aux complications et en particulier à la fistule lacrymale, elles sont des plus faciles à reconnaître au moins dans la plupart des cas. D est bien entendu que nous ne parlons ici que de la fistule ayant une cover ture cutanée. On a signalé, en effet, Texistence de fistules internes s'ou* vrant dans les fosses nasales (Hasner). Dans quelques cas, Tinjectioa de liquides colorés faite par les points lacrymaux et arrivant jusqu'à roamture externe de la fistule pourra servir à assurer ou à vérifier le diagnostic
Le PRONOSTIC de la dacryocystite chronique est toujours sérieux, en ce sens qu'elle nécessite un long traitement et qu'il n'est pas toujours facile de la guérir, quoi qu'en puissent dire les spécialistes. Le pronostic est plus grave lorsqu'il existe une dilatation, une hernie du sac, on bien encore lorsque la tumeur lacrymale a donné naissance à une fistule ou à des altérations osseuses plus ou moins étendues.
TRArrEMBNT. — Le traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales a passé par des phases variées, en reproduisant assez bien l'idée qu'on se faisait de la maladie. Ainsi, jusqu'à l'époque où Anel (1713) publia son premier travail sur la fistule lacrymale (1), on pensait que cette affection était due à quelque carie de l'unguis, ou, comme dit A. Paré, à qaelqoe « apostème et ulcère » d'une glande située au grand angle de l'Œil* et c'est aux caustiques qu'on avait recours.
La compression eut aussi ses partisans, dans le cas de tumeur lacrymale, et Dionis raconte que ce moyen lui a plusieurs fois réussi surtoat chez les enfants. Laurent Yerduc a décrit ce petit bandage sous le nom d'oculiste.
Les divers travaux qu'Anel a publiés sur la tumeur et la fistule lacnr* maies, de 171 3 à 1717, ont fait entrer la thérapeutique de ces affections dans une voie nouvelle, et, depuis cette époque, les méthodes de traitements sont multipliées à l'infini. Nous étudierons successivement le traitemtni médical et le traitement chirurgical de la tumeur et de la fistule lacrymales^
A. Traitement médical. — Si la tumeur lacrymale est d'origine sypbi* litique^ c'est aux mercuriaux et à Tiodure de potassium qu'il faut avoir recours. Chez les sujets scrofuleux, il importe d'administrer les toniquts et les antiscrofuleux^ avant tout traitement local
La médication antiphlogistique a été employée non-sealement cootr: les symptômes inflammatoires de la tumeur lacrymale, mais comme dmthode générale de traitement. Dans ce but, on a conseillé la saignée, It) émissions sanguines locales, les lotions froides, les fumigations émùr
(i) Obi, iing, sur la fistule lacrymale^ €te. Turin, 1718, in-4«
liantes dans les fosses nasales. On a également conseillé les onctions mercurielles ou iodarées, les vésicatoires volant&
Quelques auteurs prescrivent Tusage de collyres astringents, agissant à la fois sur la conjonctive et sur les parois du sac lacrymal ; celui-ci devant être vidé préalablement par compression. Quaglino (de Milan) emploie la poudre d'acétate neutre de plomb, qui portée avec un pinceau humide sur le grand angle de rœil se dissout dans les larmes et forme un véritable collyre ; d'autres se servent de la pommade au précipité rooge.
Les divers moyens que nous venons de passer en revue, n'amènent que bien rarement la guérison : toutefois il est bon de les mettre en pratique chez les malades timorés et qui redoutent une intervention chirui^icale quelconque. D'ailleurs, ils produisent très-souvent une réelle amélioration et facilitent le traitement chirurgical.
B. TRArrEMENT CHIRURGICAL. — Lcs moycus chirui^icaux employés dans le traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales sont trèsnombreux. Beaucoup il est vrai sont tombés dans l'oubli; toutefois, il est utile de les connaître tous, et pour les exposer avec méthode, nous les rangerons en plusieurs catégories suivant le but qu'on cherche à atteindre.
Or le chirurgien peut se proposer : 1* De rétablir les voies naturelles d'écoulement des larmes; 2* de créer des voies lacrymales artificielles; 3* d'oblitérer les points lacrymaux ou le sac lacrymal ; ft» enfin de supprimer Torgane sécréteur des larmes.
!• Rbtabussemxiit DBS VOKS NATURELLES. — Il y a plusicurs méthodes dont les principales sont : a, les injections^ 6, la dilatation, c, Yinciêion^ et d^ la cautérisation.
a. Injections. — Les injections, rangées par quelques auteurs parmi les moyens médicaux, peuvent être faites de haut en bas par les points lacrymaux, de bas en haut par le canal nasal (procédé abandonné aujourd'hui), enfin directement dans le sac en le ponctionnant
Les injections par les points lacrymaux constituent la méthode d'Anel, et se pratiquent avec la seringue qui porte le nom de son inventeur. Pour ces injections, on a employé tour à tour des liquides émollîents, toniques, caustiques. Dans ces derniers temps, on a préconisé la teinture d'iode étendue de son poids d'eau (Pano), le sulfite de soude (Monoyer), la potasse caustique (& à 8 gr. pour 200 grammes d'eau).
On choisit en général le point lacrymal inférieur pour faire l'Injection qui se pratique suivant les règles que nous avons données précédemment (p. 535).
Par les injections, Anel croyait chasser le bouchon de mucosités qui, selon lui^ obstruait quelques points des voies lacrymales. En fait, il modifiait la muqueuse en agissant sur son état inflammatoire.
L'injection de liquides dans les voies lacrymales peut encore se faire à l'aide de l'appareil de Fano (flg. 117), qui consiste essentiellement en une pompe foulante. La canule capillaire , introduite dans les points
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Iicrymaux, peut y filre maintenue pendant le tempa qu'on juge ném- Baire, et l'on peut ainsi faire passer dans le sac un courant de liquide conUnu et destiné, soit à laver la muquense, soit à la modifier. Od coi*ooitque tout liquide modificateur un peu actif, comme la teinture d'iode, pourrait donner naissance, eo refluant à la surface de la coDJoDctJvite, & une rive infiammatii». Milgré les efibrts de Pano, qui a cherché à prévenir les eBeta de ce reBiu i l'aide d'un appareil asses compliqué, sa méthode n'est guère alilisée, et nous verrons un peu plu loin que les injections en génèni ne fournissent de bons résultat* que lorsque l'on combine leur action thérapeutique avec celle qui résulte de la dilatation mécanique des roits lacrymo-nasales.
Plus récemment le profestfot Vemeuil a essayé de remetlie en honneur l'emploi de la teiotore d'iode ; seulement au lieu de Hafh>. 117. — Apjiircii dg Fino. jccter par les voies naturelles, c'e^'l-
à-dire par les points lacrymaux sapérieuT ou inférieur, il l'injecte directement dans la cavité du sac. Voici le procédé tel qu'il a été décrit (1). Avec une seringue de Pravai, armie d'une aiguille creuse et dont le piston est au bas de sa course, le cbaifgien ponctionne le sac. Faisant remonter doucement le piston, il atliie dans le corps de la seringue l'humeur épaisse conlenoe dans te sac On dévisse alors la petite seringue, et, après l'avoir vidée, on la remplit «le teinture d'iode, pnis on la visse de nouveau sur la canule et l'on injecti quelques gouttes de teinture. Les points sont-ils imperméables, on injecte le liquide sans crainte d'irriter la conjonctive; dans le cas cootnin. pour éviter l'issue de la teinture d'iode par les canaux lacrymaux, on pousse l'injection avec beaucoup de lenteur, et dès qu'on voit apparallR la coloration de l'iode au niveau des points lacrymaux, on tourne le piil'}S en sens inverse et le liquide tend à rentrer dans le sac.
Ce traitement, applicable surtout au catarrhe du sac, a donné des nicc^ au professeur Verueuil ; dans un cas, cependant, il parait avoir Hé sttii d'accidents inflammatoires très-graves du c6té de l'orbite^
b. Dilatation. — Celte méthode a été appliquée de plusieurs bçon différentes ; la dilatation se faisait tantAt par les voies naturelles, tantél pf une ouverture pratiquée au sac lacrymal. Enfin la dîlaUtioo det fûi<«
(1) Awni. it mid. U él cAlr. prM., 1873, t. XLllI, p. 3»«.
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lacrymo-DBsales peut B'exécnter de haut en bas (métbode d'Anel), oa bien de bas «n haut, c'est-à-dire eu pénétrant d'abord par le canal nasal fmétfaode deLaforest).
Les diverses roélbodes de la dilatation par les voies naturelles apparu bennenl à l'histoire de la tumeur lacrymale, et sont totalement abandonnées aujourd'hui ; aussi ne les décrirons-nous pas, pour insister plus longuement sur les procédés nouveaux de dilatation adoptés par presque tous les ophthalmologistes modernes. Toutefois il est bon de rappeler que c'est en fait à Anel, cbirurgien b^nçais, qu'est due l'idée heureuse du catbélérisme des voies lacrymales, cathétérisme qu'il combinait avec l'emploi des injections. Anel se servait de sondes très-fines, de stylets, qui ne lui permettaient guère de dilater d'uoe façon .quelconque le canal lacrymo-nasal, et ce n'est que grftce A l'incision préalable des points et des conduits lacrymaux, qu'on a pu utiliser véritablement la métbode dilatatrice.
Deux procédés surtout doivent nous occuper, ce sont ceux de Bowman et de Weber.
Procédé de Boumamu —Il consiste A inciser les conduits lacrymaux avec le couteau de Weber, puis i pratiquer le cathétérisme des voies lacrymales.
Nous n'avons pas à décrire ici la manière d'inciser Jes points et les conduits lacrymaux, puisque nous l'avOLt indiquée A propos des maladies de ces conduits. Mais on a discuté sur la question de savoir quel était le conduit lacrymal qu'il valait mieux inciser. En Angleterre, on choisit souvent le conduit lacrymal inférieur; en France et en Allemagne, on incise de préférence le supérieur. L'importance fonctionnelle du point lacrymal inférieur, sa direction qui n'est nullement celle du canal nasal, enfin la difflculté du cathétérisme par cette voie, difficulté qui nous paraît cependant exagérée, ont fait adopter par beauconp de chirurgiens le débridement du canal lacrymal supérieur dont la direction se rapproche beaucoup plus de celle du canal nasal.
Les sondes dont on se sert pour la dilatation, àitestondei dit Bauman, sont d'argent malléable et se prêtent aux ^^'^'^\^^^ diSétenlea courbures qu'on veut leur donner. Elles sont cylindriques, et offrent des diamètres variables, gradués en six numéros depuis le volume d'un gros crin jusqu'au diamètre de 1 millimètre environ, b généra], il n'est pas prudent de se servir des numéros 1 et 3 parce qa^ls peuvent décoller la muqueuse et faire de véritables fausses roules, ProeéU opiratoire.— Le coudait, préalablement incisé, est mis à décou-
vert en relevant la paupière supérieure; la sonde huilée est engagée dans le sillon qui a succédé à rincision et est poussée doucement jusque dans le sac en suivant la gouttière du canalicule. On doit ainsi arriver jusqu'à ce qu'on sente la paroi osseuse du sac avec l'extrémité da cathéter. A ce moment on relève*la sonde en tenant toujours son extrémité engagée dans le sac, on l'adosse contre la région sourcilière et on lui donne ainsi la direction d'une ligne qui, passant par le milieu du ligament palpébral interne et par l'intervalle compris entre la deoxiéiDe incisive supérieure et la canine, irait rejoindre l'arcade sourcilière vers la tète du sourcil. Quelques auteurs veulent qu'on se guide en suivant la direction du sillon naso«labial. La sonde doit entrer assez facilement, sans effort, et si l'obstacle parait infranchissable, il faut s'arrêter et re* mettre la séance plutôt que de s'exposer à déchirer la muqueuse, ce qui peut amener des accidents sérieux.
Lorsque la sonde est introduite par le canal lacrymal inférieur, elle doit être dirigée un peu de bas en haut pour arriver dans le sac, et souvent elle rencontre un certain obstacle, qui correspond au point où le canal lacrymal supérieur se joint à l'inférieur, c La sonde doit y être soutenue, dit Warlomont, appuyée avec douceur, tandis que la main qui ne la tient pas attire le canal sur la sonde. Quelquefois le repli de la muqueuse qu'a rencontré le bee de la sonde cède au point de faire croire que celle-ci est dans le sac ; mais on reconnaît qu'il n'en est rien à ce que la moindre pression entraine toute la paupière avec elle. » C'est là un signe caractéristique, et l'indication est de ne pas forcer et de recommencer le cathétérisme avec une sonde plus fine.
La sonde introduite doit être laissée en place pendant vingt ou trente minutes^ selon qu'elle est plus ou moins bien tolérée par les malades. De plus le cathétérisme ne doit pas être trop souvent répété, surtout su donne lieu à quelques phénomènes inflammatoires du côté du canal lacrymo-nasal. Dans ces cas, les antiphlogistiques sont indiqués, jusque ce que l'irritation soit tombée. C'est surtout au début du traitement qull faut n'introduire les sondes que tous les deux ou trois jours, et surveiller l'inflammation de la muqueuse du canal.
En même temps que l'on cherche à dilater le rétrécissement, U fiiut combattre les lésions inflammatoires du canal iacrymo-nasal par des injections modificatrices, comme nous l'avons déjà dit
Procédé de Weber. — Aux sondes métalliques, Weber a substitué des bougies élastiques ou des bougies de cire coniques, de 1 millimètre ei demi à leur petite extrémité. S'il ne peut pénétrer dans le canal rétréci^ à l'aide de ces bougies munies de mandrins, il cherche à forcer les rétcècissements avec une sonde métallique biconique, dont l'une des moiliês correspond par sa petite extrémité au n* i de Bowman et atteint au boot de 50 à 35 millimètres, de 1 millimètre à i millimètre et demi et 2 mil limètres de diamètre ; l'autre moitié de la sonde offre aux mêmes dîstmces de son extrémité libre une épaisseur de2à5 millimètres et demi (flg.li9).
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Cette manière de procéder nécessite une large ouverture du sac lacry* mal, aussi ne se contente»t-on plus de Tincision des conduits lacrymaux et faut-il 7 ajouter avec Weber le débridement sous-cutané du ligament palpébral interne. Voici comment on fait cette opération : après Tincision du conduit lacrymal supérieur^ on glisse la pointe mousse du couteau de Weber le long de la paroi ^stérieure du sac> en arrière du ligament palpébral et dans la direction du canal nasal • Le couteau engagé des deux tiers de sa longueur, le tranchant tourné en avant, la commissure externe est attirée vers la tempe, et l'on fiût basculer en avant le manche du couteau. Le ligament est ainsi sectionné, et les doigts de l'opérateur perçoivent une sensation de craquement caractéristique.
Vivement attaquée par quelques ophthalmologistes, la méthode de Weber a donné de bons résultats; Warlomont se sert d*un cathéter gradué construit sur les mêmes principes.
A ces deux méthodes de cathétérisme se rattachent un certain nombre d'autres procédés que nous allons rapidement passer en revue.
Ainsi Critcbett a conseillé des sondes de Laminaria analogues à celles de Bovirman. On sait que la laminaire se gonfle rapidement sous Tinfluence de l'humidité, si bien qu'après dix minutes environ d'introduction dans le canal nasal, la sonde se moule sur ses parois et indique trèsnettement sa forme et son calibre. Mais cette dilatation rapide s'effectuent surtout au-dessous et au-dessus des points coarctés, il en résulte parfois de grandes difficultés d'extraction de la sonde et la déchirure de la muqueuse.
Pour éviter ce grave inconvénient, on détermine d'abord le lieu ob siège le rétrécissement en laissant la bougie de laminaire très -peu de temps en place ; puis on la remplace par une autre vernie au copal, c'està-dire rendue imperméable, excepté aux points qui doivent être en rapport avec le rétrécissement.
Ajoutons que la méthode de Critcbett semble avoir été abandonnée par l'auteur lui-même; toutefois, elle nous parait excellente comme moyen adjuvant de dilatation, et elle pourrait rendre des services.
Williams (de Cincinnati) , après avoir suivi la méthode de Bowman, voulut augmenter le degré de dilatation et fit fabriquer des sondes plus grosses que celles qu'on employait jusqu'alors. Il pénètre de force avec une de ces sondes dans le canal nasal et la laisse en place pendant quelques minutes. Puis plus tard il place à demeure un stylet conique, offrant une longueur telle que reposant sur le plancher des fosses nasales par une de ses extrémités, l'autre extrémité recourbée en crochet se loge dans l'angle interne des paupières et y est en quelque sorte fixée.
Fio. 110.— Socdt de Weber.
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L'auteur combine lea iojections modificatrices avec cette méthode de cathétérisme k demeure; d'ailleurs la pratique de Williams psnlIiiTOir changé depuis ces dernières années, et aujourd'hui, il se sert d'une sonde conique, analogue à celle de Weber, lorsqu'il se trouve en pré&encE d'une coarctatioD assez accusée [i).
Les ophthalmologifttes américains semblent très-partisans de celU méthode, et tout récemment Seely (2) proposait l'usa^ des Modes dt Bownian en les laissant à demeure.
Le cathétérisme des voies lacrymales donne d'excellents ritullili lorsqu'il est associé aux injections modificatrices dans le canal Ikitiiu)nasal. A cet égard, le meilleur piocédé est l'emploi d'une petite seringue analogue à celle d'Anel, et dont la canule n'est autre qu'une sonde qu'on peut introduire dans le canil nasal. CetLe «onde est ouverlcison extrémité seulement (Warlomonl) on bien percée de trous multiples tor son parcours (Galezowski). Introduite dans le canal nasal, la cutnle est armée de la' seringue et rinjection est poussée peu à peu en retirant lentement le cathéter craui.
Lorsqu'il existe une fistule lacirmale, on peut aussi employer comroe moyen thérapeutique actif le calbtlérisme et les injections. Beanconp d'ophthalmologistes, se préoccopai)' peu de la fistule, rétablissent le cilibre des voies lacrymales k r»Me des procédés de Bowman ou de Weber; d'autres, au contraire, fonl na. i«o.— ^rinEuitoWiriatiwDtpoiircmnbiner '^ Cathétérisme par la 6stule elle- I. diiauiiDii «TK i« iBtMiie». menie , toujours en le combinul
aux injections modificatrices et fi- Tois caustiques; puis une amélioration notable survenue, ils iatrodotront les sondes par l'un ou l'autre des canaux lacrymaux préalablement mcisé.
En général, la fistule se ferme d'elle-même dès que le calibre des voies lacrymo-nasales est rétabli, quelquefois des cautérisations au »■ Irate d'argent, des injections escbarotiques dans le sac sont nécestaÎR* pour amener une cicatrisation plus rapide.
(1) Am. drooilitiique, 1807, p. 80, et 1871, vol. tl, p. 103. (S) inn. d^oeui., 1871, toL II, p. 13&.
kà
Il ne doit pliis ôtre question aujourd'hui du cathétérisme fait par une ouverture artificielle du sac, ouverture pratiquée par le chirurgien. C'était par là que Dupuy tren et Scarpa introduisaient dans le canal nasal, l'un sa canule, l'autre son clou de plomb. Malgré les tentatives récentes du professeur Richet (1) et celles de de Neffe (2) ces méthodes sont restées dans l'oubli.
c. Incision interne, — L'idée de : cette opération, qui fat pratiquée par Gerdy, semble appartenir à Malgaigne (3); mais c'est surtout à Stilling (de Gassel) qu'on doit cette nouvelle méthode.
D'après cet ophthalmologiste, le canal nasal présenterait sous sa couche muqueuse une couche dite caverneuse, contenant des vaisseaux et des fibres musculaires. Ce tissu spécial, abondant au niveau des replis valvulaires du canal lacrymo-nasal, jouerait un rôle important dans la genèse des coarctations des voies lacrymales, aussi est-ce sur lui qu'il faut agir de préférence pour détruire ces lésions.
Quoi qu'il en soit de cette manière de voir^ la méthode de Stilling parait avoir donné d'excellents résultats dans un certain nombre de cas.
Le couteau de Stilling est triangulaire, long de 13 millimètres, large de 3 millimètres à sa base et de trois quarts de millimètre à sa pointe qui est tranchante mais arrondie.
Voici le manuel opératoire préconisé par Stilling : après avoir reconnu avec une sonde de Bowman n» 1 le siège du rétrécissement, le canal lacrymal est incisé en poussant le couteau dans son intérieur, le tranchant dirigé en avant. Lorsqu'on est parvenu dans le sac^ le manche de l'instrument est relevé jusqu'à la position verticale, le tranchant toujours dirigé en avant, puis on glisse le couteau jusqu'au rétrécissement, et Ton pénètre dans le canal nasal en le plongeant jusqu'à la garde. Enfin, on retire un peu l'instrument pour l'enfoncer dans une autre direction ; cette manœuvre répétée trois, quatre, et même cinq fois, permet à la lame du couteau de tourner libreaaent dans le canal.
Quant au traitement consécutif, il est nul pour Stilling, d'abord il pratiquait le cathétérisme après la section du rétrécissement; aujour* d'hui il Ta abandonné.
FiG. 181. — GMtoH de StiIliD|.
(1) Galexowski, Traité dei mal. des yeiMV, 1870, t. I, p. 146.
(2) GaM. des hôpitaux, 1869.
(3) Thèse de concours, 1835.
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Cette méthode a été modifiée par quelques opbthslmologistes ; c'est ainsi que Siebel fils (1) incise le conduit lacrymal et le ligament palpébral interne avec le couteau de Weber, puis il agit sur le rétrécissement avec celui de Stilling. De plus, il pratique le catbétérisme avec une sonde
analogue à celle de Weber et com*
bine cette action dilatatrice avec des injections modificatrices.
Le professeur U. Trélat (2) utilise la méthode d'incision interne en se servant du couteau de Weber et a obtenu de beaux résultats; dans les cas où il s'est servi du couteau de Stilling, il n'a jamais fait qu'une seule incision, suivie du catbétérisme répété tous les jours avec la sonde de Bowman n* 6 (3).
Enfin^ Jaescbe (de Moscou) (&}, après avoir incisé le conduit lacrymal et le ligament palpébral interne^ glisse une sonde cannelée jusqu'au rétrécissement, introduit un petit ténotome et l'enfonce aussi loin qu'il est besoin pour pratiquer la section de la coarctation. Une corde à boyau ou un fil de plomb, laissé à demeure tous les jours, pendant quelques heures, empêche la réunion de la plaie; enfin on continue par le cathétérisnie et les injections.
d* Cautérisation, — Elle est applicable lorsque les rétrécissements se reproduisent avec rapidité. D faut alors cautériser la coarctation avec le nitrate d'argent solide ; pour cela» on prend l'empreinte du rétrécisse* ment à l'aide d'une bougie de laminaria^ et l'on en marque le lieu précis sur un porte-caustique construit k cet effet (fig. 122), et qui consiste, comme tous les instruments de cette sorte, en une sonde creuse dans laquelle glisse un stylet terminé par onê
Fig. It3. — Porte-eaoftllque pour la eaolMalk» dn canal qiimI.
(1) Ann, d'ocuL, 1870, l. LXIV, p. 73.
(2) Soc, Oiirurgie, 5 juin 1872.
(3) Naudier, Thèse de Paris, 1872, p. 80.
{^) ibid., p. st.
cuvette qui reçoit le nitrate d'ai^ent fondu. Lorsque la sonde est parve* Due au niveau du rétrécissement, il suffit d'appuyer sur le bouton pour Caiire saillir la cuvette.
Pour Warlomont, cette cautérisation n'est qu'un auxiliaire du cathétérisme, et^ dans tous les cas, l'application du caustique ne doit être faite qu'après plusieurs jours de distance.
2* FOEXATION DE VOIES LACRYMALES ARTIFICIELLES. -» ArchigènC, SCloU
Âétius et Paul d'Égine, perforait l'os unguis avec un foret pour faire passer les larmes dans les fosses nasales. Gelse parle aussi de l'extirpation du sac et de la cautérisation de IHinguis, comme d'une méthode dont on faisait un fréquent usage. G. de Salicet et Jean de Yigo en ont aussi fait mention.
Cette méthode, encore utilisée aujourd'hui, mais on peut dire d'une façon tout à fait exceptionnelle, compte plusieurs procédés, suivant qu'on ▼eut créer le canal artificiel dans la direction du canal normal, ou bien qu'on le dirige dans le méat moyen, ou bien enfin qu'on veut le faire s'ouvrir dans le sinus maxillaire, t Watben, suivi par Dupuytren, a proposé de pratiquer à l'aide d'un foret un conduit artificiel dans la direction même du canal nasal qui n'existe plus, et de maintenir ce canal ouvert avec une canule à demeure. Dans un cas, Malgaigne agit à peu près de la même manière.
Woolhouse, pour pratiquer son opération, ouvrait laidement le sac pour mettre l'unguis à nu; puis il enlevait la muqueuse et remplissait la plaie de charpie. Un ou deux jours après, il enfonçait une tige pointue de bMit en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière, jusque dans les fosses nasales, en pénétrant à travers la partie inférieure de l'unguis. Des mèches ou des canules maintenaient béante l'ouverture osseuse; enfin one canule d'or était placée à demeure.
Les procédés employés pour pratiquer la perforation de l'unguis ont beaucoup varié r on s'est servi du cautère actuel (Saint-Tves), d'un em* porte-pièce (Monro et Hunter).
Le professeur Laugier proposa d'établir une ouverture de communication entre le sac lacrymal et le sinus maxillaire ; pour cela il suflit de diriger la pointe d'un trocart vers la paroi externe du canal nasal. Une canule à double rebord peut être placée dans Touverture artificielle.
La plupart de ces procédés, et d'autres encore, tels que ceux de Reybard et de Foltz (de Lyon), sont assez peu employés et sont loin d'être entrés dans la pratique habituelle*
3* Oblitération des voies natureliss. — Quoique les anciens chirui^ gîens qui faisaient un fréquent usage de la cautérisation du sac lacrymal dans le traitement de la fistule lacrymale aient obtenu souvent Toblitération de cette cavité, il n'y a pas plus d'un siècle qu'on a proposé de traiter méthodiquement de la sorte la tumeur et la fistule lacrymales. Longtemps laissé en oubli, ce mode de traitement a pris depuis quelques
années une assez grande extension et parait devoir, an moins dans un certain nombre de cas, se substituer aux autres procédés.
Pour fermer la voie d'écoulement des larmes, on s'est attaqué, soit aux points lacrymaux, soit au sac lui-même. Selon iesauteursdu Ccmpendium, Ouesnel (de Saint-Malo) proposa de cautériser les points lacrymaux el guérit son malade. Busche (de Lyon) et Serres (de Bologne) ont aussi conseillé ce mode de traitement. On se servirait à cet effet, soit d'un crayon effilé de nitrate d'argent, soit d'une aiguille chauffée aa ronge blanc. Le cautère électrique peut aussi très'bien convenir. Velpeau a esssayé d'oblitérer les points lacrymaux en les excisant, mais il a dû abandonner ce procédé, sur lequel il avait fondé quelques espérances.
La cautérisation du sac, dans le but d'oblitérer complètement cette cavité, a été proposée au milieu du siècle dernier (i7/i8) par Nannooi (de Florence). Il ouvrait le sac et le remplissait d'une boulette de charpie enduite d'une pommade à l'alun et au précipité rouge, en même temps il cautérisait le sac avec le nitrate d'argent.
Le5 premiers essais de Nanonni ne furent pas accueillis avec faveur par les chirurgiens; cependant Biangini, Delpech, Gafford (de Narbonne) employèrent ce mode de traitement et l'érigèrent en méthode; ils furent suivis par Stœber (de Strasbourg) et quelques opblhalmologistes.
Lorsqu'on parle de guérir la fistule lacrymale par l'oblitération du sac^ on peut craindre à priori de voir un larmoiement abondant dtre la cooaéquence de cet état. Mais Texpérience ne confirme pas tout à fait ces prévi* sions de la théorie : en effet la sécrétion de la glande lacrymale ne parait pas être une sécrétion continue, et l'humidité normale de l'œil est surtout entretenue par la sécrétion insensible des glandes sous-conjonctivales^ Or, cette petite quantité de liquide ainsi versée à la surface de l'cBil dis* parait par évaporation. La sécrétion de la glande lacrymale ne semble se faire qu'à certains intervalles, sous l'influence de quelque aciioa réflexe; les larmes coulent alors en abondance, et quelque libres que soient les conduits lacrymaux, ils ne peuvent suffire au passage des larmes, qui s'écoulent sur la joue.
On peut donc, sans craindre un larmoiement rebelle, oblitérer le sac lacrymal, et les opérés ne pleurent que lorsqu'une émotion, un vent violent, un corps étranger, une inflammation de la conjonctive, provoquent la sécrétion exagérée des larmes.
Pour faire la cautérisation du sac, on utilise la présence d'une 8std«* préexistante, qu'on élargit, ou bien on ouvre la paroi externe du sac. Un bistouri étroit est introduit au-dessous du ligament palpébral interne, qu'on fait tendre en attirant la commissure externe en dehors H en haut; puis l'instrument est enfoncé perpendiculairement, et quand la pointe a pénétré à ii millimètres de profondeur, on en redresse U manche jusqu'à ce qu'il soit arrêté par le sourcil, enfin on le pousse dans la direction du canal nasal, et l'on donne en retirant la lame la Urgent
oécessaire à l'incision. Quelques auteurs conseillent de prolonger l'incision dans une direction oblique en dehors et en bas, suivant la direction qu'affectent les plis cutanés de la région ; dans ces conditions le dos du bistouri doit toujours regarder le dos du nez.
L'ouverture du sac ainsi faite, Warlomont conseille d'introduire dans sa cavité un morceau d'épongé préparée et de remettre au lendemain la cautérisation de la cavité. D'autres ophthalmologistes terminent tout de suite l'opération, en se servant de crochets, d'érignes ou de spéculums, pour bien mettre à découvert le fond du sac lacrymal.
Le cautère actuel ou la galvano-caustique doivent être employés de préférence, lorsqu'on veut se borner à obturer l'embouchure des canaux lacrymaux dans le sac.
Un stylet d'Anel, introduit par Tun ou l'autre des conduits et mené jusque dans la cavité du sac lacrymal, indique à l'opérateur le point où il doit porter rapidement un petit cautère rougi à blanc, ayant la forme d'un stylet coudé, et présentant à 3 ou 4 centimètres de son extrémité libre un renflement destiné à conserver du calorique. La galvano-caustique se pratique de la même manière. Il va sans dire que le globe de l'œil doit être protégé par une compresse mouillée, et que les parties qui ne sont pas destinées à être atteintes par le cautère doivent être recouvertes d'une triple couche de coUodion pour les mettre à l'abri du rayonnement de la chaleur.
Au lieu d'une simple oblitération du sac on a cherché à produire sa destruction complète. A cet effets on a jadis utilisé le cautère actuel (Desmarres) ; mais on lui préfère aujourd'hui les caustiques, tels que la pâte de Ganquoin (Magne), le caustique de Vienne (Rouault), le beurre d'antimoine (Manfredi, Spérino), le nitrate d'argent, la teinture d'iode (Lacaze). Ces caustiques sont introduits à l'aide de spéculums, destinés à abriter les lèvres de la plaie faite à la paroi antérieure du sac^ et parmi ces spéculums nous signalerons celui de Magne et celui de Delgado (de Madrid) à valves mobiles, et comprenant à la fois le spéculum et le portecaustique (fig. i23).
Bien faite, cette opération ne laisserait après elle qu'une petite cicatrice, peu déprimée et à peine visible, telle est du moins Topinion de Warlomont. De plus, il ne faut pas croire à la destruction complète du sac par cette cautérisation ; sa muqueuse est modifiée, sa capacité est aïoindre, et s'il n'y a pas une oblitération complète de l'orifice des con« duits lacrymaux, les larmes finissent par pénétrer dans la cavité du sac qui persiste. Aussi, a-t-on pu dire avec une apparence de raison, qu'après télimincuion complète du sac^ il n'y a pas occlusion absolue des voies lacrymales.
Warlomont a proposé une méthode mixte de cautérisation, lorsque le canal nasal n'est pas oblitéré et que la muqueuse du sac a seule besoin d'être modifiée. A cet effet, il a soin de ne pas intéresser avec les caustiques l'ouverture des conduits lacrymaux, puis l'eschare du sac
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tombée, il fait passer un stylet de plomb à travers le point lacrymal wpérieur, jusque dans le canal nasal, et l'y laisse à demeure. De cette fa^n, le cours des larmes se rétablit, et la plaie du sac se ferme avec une grande
rapidité.
On peut rapprocher de la cautérisation l'extirpation du sac lacrymal
proposée par le docteur Berlin (de Berlin). C'est une opération difflcile» de l'aveu même de l'auteur, et qui jusqu'ici parait avoir été pratiquée d'une façon tout à Dût exceptionnelle (i).
k'' SUPPRXSSIOH DK L'ORGiSl SÊGRiTEUR DES LAUXES. — ^
nombreux insuccès des diverses méthodes ancieoDea oot conduite proposer la suppresr sion de la glande lacrymale.
Paul Bernard (18ft3) praUqua cette opération sur un noalade affecté depuis dix ans d'an larmoiement opiniâtre qu'on attribuait à une tumeur lacry* maie. Ce chirurgien eoicva, dit-il, la glande lacrymale pdpébrale hypertrophiée, et le larmoiement diminua. On a quelque peine à comprendre comment on a pu enlever cette glande lacrymale palpébrale, sans intéresser profondément la paupière supérieure. Quoi qu'il en soit, P. Bernard dut compléter son opération eo enlevant un mois après la glande lacrymale orbitaire. Textor (i8!i6), Mao kensie, O'Beirne, Dixon, imilèrent la conduite de P. Bernard, et ti>u> remarquèrent que, malgré l'ablation de la glande orbitaire, l'csil r^sUii humide et était lubrifié par une quantité suffisante de larmes.
Enfin, plus récemment, Laurence (de Londres) (2) préconisa comme moyen de guérison radicale des affections des voies lacrymales l'extirpation de la glande lacrymale. Voici comment il pratique cette opération. La peau est sectionnée immédiatement au-dessous du tiers supérieur externe du bord de l'orbite. On coupe ensuite le fascia qui s'étend da périoste orbitaire au bord supérieur du cartilage tarse, et l'on peuèiit peu à peu dans l'orbite, en cherchant aussitôt que possible k àèicJ'
(!) il fin. d^oeulùUque, janvier et février 1869, t. LXI, p. SS. (G. R. 4lat féuccf ^^ 8oe. ophlh. d'Heidelberg.) (2) Ophikalm. Review^ n» 10, et C4mgrès cphth. d» ParU^ 1867 (l'* eèaiwe, îî «^
Pi6. 133. •» Sp^lom de Delfado.
miner la position de la glande avec l'extrémité du doigt introduit dans la plaie. On la reconnaît assez facilement, dit Laurence, c comme un corps on peu dur» poli et arrondi »•
Si Ton éprouvait quelque difficulté à trouver la glande, il faudrait diviser la commissure palpébrale externe par une incision horizontale dirigée en dehors vers la première incision faite au voisinage du rebord orbitaire. On obtient ainsi un lambeau à sommet externe» qu'on renverse en dedans» dei façon à découvrir largement l'angle supéro-exteme de la base de l'orbite» et, par conséquent la glande lacrymale orbitaire. Saisissant celle-ci avec des crochets ou des pinces spéciales» on la dissèque avec soin» et l'extirpation faite» une section longitudinale permet de s'assurer que c'est bien la glande qu'on a enlevée (Laurence). Le sang est facile à arrêter avec un peu d'eau froide» des sutures d'argent peuvent réunir les lèvres de la plaie, surtout lorsqu'on a fait un lambeau» et la guérison a lieu en quelques semaines. Une légère conjonctivite suit cette opération, mais l'accident le plus à craindre serait le ptosis persistant de la paupière supérieure» ptosis résultant d'une division partielle de l'élé- ' vateur palpébral.
Cette opération, on le conçoit» constitue une dernière ressource pour les cas où tous les autres moyens thérapeutiques ont échoué.
Traitement de quelques variétés de tumeurs et fistules lacrymales. — Certaines formes de tumeurs et de fistules lacrymales nécessitant une thérapeutique toute particulière» nous avons cru devoir leur consacrer quelques lignes.
Dans le relâchement du sac lacrymal, on a surtout préconisé les applications froides ou astringentes et la compression. Cette dernière doit être faite non pas avec des appareils spéciaux, qui la plupart du temps se déplacent et ne compriment rien» mais bien avec un simple bandage formé de compresses graduées, surmontées d'un petit coussin de cuir et soutenues par une bande. On pourrait se servir avec avantage d'une boulette de papier mâché, imprégnée d'une solution de tannin» qu'on applique sur Je sac et qu'on y maintient à l'aide d'une bande et de compresses graduées.
Si ces moyens échouent, ce qui doit arriver le plus souvent, les auteurs da Càmpendium pensent qu'à l'exemple de Boyer et de Velpeau, on pourrait mettre le sac à découvert pour exciser une partie de sa paroi antérieare. Cette manière de faire» suivie par von Ammon(l) et Bowman (2), vient d'être tout récemment conseillée, et l'on peut dire complétée par Monoyer (de Strasbourg} (3). Ce dernier chirurgien n'applique l'excision de la paroi ou d'une partie de la paroi antérieure du sac qu'aux relâchements du sac avec ou sans épaississement de la muqueuse» mais avec possibilité de rétablir le cours des larmes.
(1) AnnaUa droeuUtUquê (traduction), 1S52» t. IIVII» p. 29.
(2) /M.» 1861» t. LI, p. 21A.
(3) Àreh. gém. de méd., 1873, toI. I» p. 20.
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Grftce à cette excision, le volume et les dimensions da sac sont nota* blement diminués; puis il faut rétablir les voies naturelles par le cathë* térîsme répété, suivant la méthode de Bowman et cominner ce catbété* risme avec l^emploi des injections modificatrices. A cet égard Monoyer préconise surtout les injections faites avec le sulfite de soude au deuxcentièmes.
Dans le mucoeèk du sac lacrymac, les anciens chimrgiens conseillaient d'ouvrir le sac et de le cautériser de façon à en obtenir roblitér:ition complète. Aujourd'hui Tindication thérapeutique primitive est de chercher avant tout à rétablir les voies lacrymales, c'est-à-dire qu'il faut pratiquer le cathétérisme du canal nasal par le canal lacrymal supérieur préalablement incisé. Toutefois il peut être utile d'ouvrir le sac pour agir sur sa muqueuse, et dans ces cas, si celui-ci est trop distendn par Tac* cumulation du mucus lacrymal, il serait parfaitement indiqué d'en exciser une partie avec des ciseaux, comme le préconise Monojrer pour le , traitement du relâchement du sac. Bien entendu il ne faut pas négliger les injections détersives et modificatrices ainsi que le cathétérisme.
Dans certaines fistules lacryma 'es compliquées de décollement cutané, de trajets multiples^ entretenues par des altérations osseuses ou enfin par un orifice tellement large que son occlusion spontanée est presque impossible, il y a pour le chirurgien des indications spéciales que nous allons rapidement passer en revue.
Si l'on supposait que la non-cicatrisation de la fistule fut due à un décollement cutané, à un amincissement excessif des téguments, il faudrait les exciser, quitte à avoir recours ensuite à une opération autoplaslique. Lors de trajets multiples, de fistules borgnes, il Faut autant que possible, les mettre à découvert par des incisions et tâcher de réunir ces divers conduits anormaux en nn seul.
A-t-on afiîaire à une lésion des os avoisinant le sac? Il faut instituer un traitement général, si l'altération du squelette parait être de nature syphilitique ou strumeuse. D'un autre côté, tout en rétablissant les voies lacrymales, on peut modifier l'altération des os par des injections excitantes ou caustiques, et attendre l'élimination des séquestres lors de nécrose. C'est dans ces cas, qu'il peut être indiqué de tenter ultérieurement l'oblitération du sac lacrymal.
Enfin si l'obstacle à la guérisoa réside dans une trop grande perte de substance, c'est à l'autoplastie qu'il faut avoir recours.
Trois procédés ont été mis en usage dans ces cas : 1* L'excision en forme de feuille de myrte de la portion des téguments si^ de la &siule, la dissection de la peau voisine et la réunion in^médiate à l'aida de la suture; ce procédé est abandonné depuis longtemps; 2* le procédé de Dieflenbach ; 3* celui de Chassaignac.
A l'excision en forme de feuille de myrte et à la dissection des téguments voisins, DieSenbach proposa d'ajouter des débridements latéraux qui permissent de rapprocher avec aisance les deux lambeaux cutanés*
On circonscrit la perforation à Taide de deux longues incisions elliptiques qui descendent dans la direction du nez, puis on emporte le lambeau qui en résulte. On dissèque ensuite les bords dans une étendue convenable; puis on fait sur la paroi latérale du nez, et à peu de distance de la plaie, une incision semilunaire longue d'un demi-pouce. On détache la portion de peau ainsi circonscrite et on la laisse adhérente en haut et en bas. Si ce pont cutané cède facilement à la traction nécessaire pour recouvrir la perte de substance, on le réunit à la plaie externe par de fines épingles à insectes qu'on assujettit par des fils très-fins; mais si Ton constatait une certaine tension du cAté du nez, il faudrait faire à la peau une seconde incision sur le côté externe, à une égale distance des points de suture ; on disséquerait ce deuxième pont cutané comme le premier.
Pour éviter le soulèvement des lambeaux par une accumulation de larmes, on peut introduire sous le lambeau une petite mèche de charpie et favoriser provisoirement Técoulement des larmes par cette ouverture; on panse après cette opération avec quelques topiques froids, et au bout de deux ou trois jours, on retire doucement les petites épingles. Quelques pansements simples et des cautérisations légères suffisent à mener à bien cette opération à laquelle Dieffenbach a donné le nom prétentieux de ibicryo^ysio-syringo-katàkleisis.
Chassaignac (1) a pratiqué l'opération suivante pour un cas de fistule lacrymale très-compliquée, qui datait de la naissance, et qui avait été opérée huit ans auparavant par H. Bérard Ce chirurgien avait pratiqué une voie nouvelle aux dépens de Tunguis, voie dans laquelle il introduisit une canule. A la suite de cette opération, le cours des larmes s'effectua, du moins dans sa plus grande partie, à travers la canule placée dans le conduit nouveau, mais il resta une fistule que Bérard ne put jamais oblitérer, quoiqu'il eût eu recours à une foule de moyens et même à l'application du fer rouge. Chassaignac fit d'abord l'extraction de la canule, puis introduisit dans la narine des bougies de plus en plus volumineuses, et lorsqu'il fut ainsi assuré d'une dilatation suffisante il procéda à la réparation : il commença par tailler à Tangle interne de l'œil un lambeau triangulaire dont la base, tournée en dehors, embrassait l'extrémité interne des paupières, tandis que le sommet venait finir vers le nez. Ce lambeau comprenait dans son centre l'orifice fistuleux qu'on décolla de Torifice du canal osseux auquel il adhérait entièrement Après avoir excisé complètement le lambeau en forme de V, comme les deux lèvres de ce y ne pouvaient être affrontées, le chirurgien détacha deux lambeaux, l'un à la partie supérieure, l'autre à la partie inférieure, et pour en rendre la dissection plus facile, il fit à l'extrémité nasale du V, une incision verticale dont la moitié supérieure à la pointe du V facilitait la dissection du lambeau supérieur, tandis que l'autre moitié faisait le même office pour le lambeau inférieur; puis faisant glisser les deux lambeaux à
(f) Mém. delà Soc. de ekirurgiêf t. III, p. 30.
la rencontre Tan de Tautre* le chirurgien ferma la plaie par la sntare entrecoupée ; au bout du deuxième jour^ on enleva les points de suture* l'adhérence était solide. Six semaines après, les larmes coulaient si peo en dehors que le malade pouvait rester des intervalles de six heures sans éprouver le besoin de s'essuyer Toeil.
Les opérations de DiefTenbach et de Chassaignac offrent an chirurgien de précieuses ressources dans ces cas rebelles de fistules lacrymales.
Appréciation des diverses méthodes de TRArrEMENT. — Que peut-oo conclure de ce long exposé thérapeutique? La multiplicité des procédés anciens pour traiter la fistule et la tumeur lacrymales indiquait facilement leur peu de valeur et l'embarras constant des chirurgiens en face de ces lésions rebelles. Aujourd'hui, les moyens thérapeutiques se sont beaucoup simplifiés, précisément parce qu'ils donnent des résultats sinon parfaits, au moins favorables, surtout si l'on vient à les comparer avec ceux qu'on obtenait jadis.
Dans la plupart des cas, sauf peut-être lorsqu'il existe de graves lésions osseuses du conduit lacrymo-nasal, le chirurgien doit chercher à rétablir les voies naturelles d'excrétion des larmes. Pour cela, il devra utiliser les méthodes de Bowman et de Weber, et si la dilatation se fait difficilement, il est tout à fait indiqué de se servir du procédé de Stilling avec ou sans cathétérisme consécutif, ou bien encore de la cautérisation du point coarcté, comme l'indique Warlomont. Il est bien entendu que ces méthodes de dilatation doivent toujours être combinées avec remploi d'injections détersives et modificatrices dans le canal lacrymo-oaaal.
Lorsque le sac est très-altéré, qu'il existe une fistule lacrymale plus on moins large, on peut, comme le conseille Warlomont, ouvrir le sac on agrandir la fistule, et promener dans son intérieur un caustique (axotatf d'argent, beurre d'antimoine, teint d'iode) en ayant soin de respecter autant que possible l'orifice des canaux lacrymaux. L'eschare élimiDée, on introduit un stylet de plomb par le point lacrymal supérieur et on W laisse à demeure dans le canal lacrymo-nasal jusqu'à parfaite cicatrisa tion.
Dans des circonstances plus rares, si le canal nasal est oblitéré, s*il y a une altération profonde des os voisins, on peut tenter avec juste raisoc l'occlusion des points et conduits lacrymaux et celle du sac lui-même.
Quant à Touverture d'une voie artificielle du côté du nés ou du sinus maxillaire et à l'extirpation de la glande lacrymale, ce sont là des mélbodes tout à fait exceptionnelles et qu'il ne faut mettre en usage qu'en dé^ei^ poir de cause, alors que tous les moyens indiqués plus haut ont éctioue
2« Polypes du sac Uerjmal.
Il n'y a dans la science qu'un petit nombre d'observations de poljp» du sac lacrymal. Desmarres dit en avoir observé une dixaine d*exeinplei dans sa pratique; mais il eût mieux valu, à la place de celte assertion.
qu'il nous eût donné la relation bien détaillée d'un fait de ce genre. Il a presque toujours vu, dit-il« ces polypes sur des personnes opérées de tumeurs ou de fistules lacrymales par le procédé de Dupuytren. Dans ce cas, les fongosités polypiformes du sac lacrymal oblitéraient peu à peu la canule.
Les polypes développés spontanément dans le sac semblent plus rares. Janin en cite un cas (1), Walther (2) et Desmarres mentionnent aussi deux laits de ce genre. La malade de Walther, après plusieurs accidents de dacryocystite, fut atteinte d'une tumeur lacrymale assez dure qui, lorsqu'on la comprimait, laissait échapper un mucus puriforme par les narines et les points lacrymaux. La malade souffrit pendant trois ans de rechutes de sa dacryocystite, mais le sac ne suppura point. Six mois avant qu'elle se confiât aux soins du professeur Walther, on ne pouvait plus, comme auparavent, vider le sac par la pression, et la malade sentait maintenant avec le doigt une tumeur ronde, dure, distincte du reste du gonflement. Au moment où le chirurgien vit la malade, la tumeur égalait le volume d'une petite noisette. Elle était ronde, mobile, dure et la pression ne lui imprimait aucun changement. Walther soupçonna que c'était un polype. En ouvrant le sac, il s'écoula une assez grande quantité de mucus puriforme et de larmes. Le polype se trouva mis à nu ; on le saisit avec des pinces, on l'attira au dehors et l'on divisa son pédicule avec des ciseaux. Le canal nasal était oblitéré et, pour rétablir son calibre, on le dilata avec une mèche. Au bout de trois mois, la malade était guérie.
Enfin, de Orsefe (3) a observé un polype du volume d'une noisette, ayant un pédicule de 3 millimètres d'épaisseur.
En résumé, ces productions s'accompagnent d'un catarrhe du sac, et c'est probablement cette dernière lésion qui leur a donné naissance.
Sous l'influence d'une pression exercée au niveau du sac, la tumeur ne disparaît pas, et donne au doigt la sensation d'une résistance élastique, comme celle d'un lipome; si bien qu'on peut les confondre avec le mucocéle ou bien avec* de petits kystes qui se développent parfois en avant du sac.
Dans le doute, l'incision du sac permet seule le diagnostic, et, après l'extirpation du polype, on peut chercher à rétablir les voies lacrymales par les moyens usuels, cathétérismes et injections, ou bien détruire le sac par la cautérisation.
(1} Loe,eU.,p.217.
(2) Radiut, Seriplore$ ophUuUmogM minarei^ vol. II, p. 137.
(3j Areh. f- Opktk., I, I, 283.
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ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TaAQMATlQOBS DB L*ORBITS.
1* GontuBioni et pldei eontiuei.
Dans les plaies contuses de Torbite, les téguments sont plus on moins dilacérés et ecchymoses. Cependant» si le corps contondant a porté soo action sur la partie externe et tranchante du rebord orbitaire, la soloUon de continuité peut ressembler à une plaie faite par un instrument tranchant. Dans ce cas, la section des téguments a lieu de dedans en dehors, de telle sorte que ces plaies s'accompagnent fréquemment de dénudation des os sous-jacents. Avec cette déchirure de la peau, on rencontre quelquefois des fractures, des épanchements sanguins, lesquels peuvent donner naissance à des phlegmons orbitaires. Dans certains cas, la contusion a été assez violente pour entraîner du côté du cerveau des troubles matériels plus ou moins profonds. Enfin, il n'est pas rare d'observer une contusion concomitante du globe oculaire.
L'amaurose est un accident qu'on a quelquefois observé à la suite des contusions du sourcil et de l'orbite. Bile est sans doute assez rare, mais cependant il en existe des observations authentiques. Hippocrate signale cet accident^ et Morgagni rapporte trois faits de cécité survenue dans de semblables conditions ; Vicq^d'Azyr, Béer, Dupnytren, Ribee, etc., en ont aussi relaté d'incontestables exemples.
Cette amaurose consécutive aux contusions du sourcil et de Torbite peut se montrer sous deux formes : elle est immédiate ou tardive. Dans certains cas, l'amaurose persiste indéfiniment; dans d'autres, au contraire, elle n*a qu'une courte durée.
L'anatomie pathologique n'a pas encore dit le denffer mot sur ce singulier accident. Tout d'abord on a supposé que cette affection résultait d'une lésion du nerf frontal (Morgagni), et l'on a expliqué de plusieurs façons le mécanisme de ce grave désordre. Walther, Boyer et Dupuytren, ont pensé que cette sorte de cécité provenait de quelques altérations concomitantes du cerveau ou de ses membranes; mais c'est encore Ikmt hypothèse que les faits anatomiques n'ont pas confirmée jusqu'ici.
Dans l'état actuel de la science, il est presque impossible d'expliquer k ïnécanisme de ces amauroses. Cependant, dans quelques cas de cécité succédant immédiatement au traumatisme, l'ophthalmoscope a permis de constater l'existence d'un décollement rétinien et d'un épanchement sanguin intra-oculaire ; aussi, à mesure que cet épanchement se résorbe, la vue revient-t-elle d'une façon plus ou moins complète.
Quand il s'agit d'amauroses tardives, les altérations de l'oail sont plus
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eomplexes; elles peuvent porter sur le muscle ciliaire et l'appareil iridochoroldien, sur les milieux transparents et sur la rétine. Dans tous ces cas, nous croyons qu'il est rationnel d'invoquer une action sympathique ou réflexe, qui, née des branches sensibles de la 5* paire, va réagir sur les nerfs vaso-moteurs et entraîne un trouble nutritif plus ou moins généralisé.
Dans quelques circonstances, l'amaurose tardive, suite du traumatisme, se traduit par une atrophie de la papille du nerf optique. On peut alors se demander si l'ébranlement qu'a produit le traumatisme n'a pas modifié la texture du nerf optique au point d'y amener plus tard des désordres nutritifs, incompatibles avec Texercice de la vision. Cette opinion se rapprocherait de celle de Mackenzie et Tyrrel, qui ont invoqué un ébranlement de la rétine pour expliquer cette cécité.
Le PBONOsnc de ces amauroses est très- variable : quelques-unes ont résisté à tous les moyens mis en usage pour les combattre, et le malade a fini par perdre complètement la vue.
Le TRAiTSMBNT doit Consister dans le repos, les antiphlogistiques et les révulsifs sur le tube intestinal. Si, au bout de quelque temps, Tamaurose persiste, on pourra avoir recours aux excitants et à Télectricité ; d'ailleurs les règles de cette thérapeutique sont subordonnées à l'existence des lésions qu'il sera possible de déterminer à l'aide de rophthalmoscope.
8* Plaiei par instrumentf piquants et tranehanta. — Plaies par armes à feu.
I^s plaies de l'orbite par instruments piquants et tranchants peuvent être pénétrantes ou non pénétrantes. Ces dernières n'offrent rien de particulier à signaler, mais les premières méritent qu'on s'y arrête un instant.
Ce sont surtout les instruments piquants qui peuvent facilement pénétrer dans l'orbite et y produire des lésions très-variées. Les corps lancés par la poudre viennent encore se loger dans cette cavité. Dans ces différentes conditions, il peut se produire des lésions des annexes de rœil, du globe oculaire, de ses vaisseaux et de ses nerfs, enfin du cerveau luimême. Le globe oculaire est peut-être moins souvent intéressé que les parties qui l'entourent, à cause de sa grande mobilité, de sa forme et du poli de sa surface, qui lui permettent en quelque sorte d'échapper aux corps vulnéran^.
Sthptomatologie.^ Les désordres fonctionnels qui succèdent aux plaies pénétrantes de l'orbite varient à l'infini, suivant le trajet parcouru par le corps vulnérant. Ainsi l'on peut observer une perte plus ou moins complète de la vue, du strabisme, des accidents cérébraux, tels que du coma, du délire, des convulsions, etc. Deux sortes d'accidents doivent surtout ici fixer notre attention , ce sont les épanehements sanguins et les corps étrangers.
Les épanehements sanguins^ désignés sous le nom d*hématomes ou d'A^ma-
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tocêles de Vorbiîe^ reconnaissent pour cause la rupture de rarièie, de U veine ophthalmique ou de leurs branches. A mesure que le sang s'épanche dans le tissu cellulo-graisseux de Torbite, il repousse Tœil ea avant r t avec lui la conjonctive qui se montre sous l'aspect d'un bourrelet rouge oa noir «entourant le globe oculaire. Cette compression de Tœil ne tarde pas à entraver mécaniquement ses fonctions et à produire quelquefois dei troubles de nature inflammatoire.
Le sang épanché peut se résorber, et Ton voit l'œil, primitivement poussé au dehors, rentrer peu à peu dans la cavité orbitaire et reprendre lentement ses fonctions. Mais cette résorption du sang n'a pas toujonn lieu, et il se forme parfois dans l'orbite de vastes collections ponileaUs dont nous étudierons les symptômes et le traitement un peu plas loin.
Les corps étrangers^ qui restent dans la cavité orbitaire^ peuvent y bii^ naître des accidents inflammatoires fort graves qui, parfois, s'apaisent pendant un temps plus ou moins long pour reparaître sans aucune cause appréciable. Cette répétition des mêmes symptômes, à des époques plus ou moins éloignées, doit toujours faire soupçonner la présence d'un corps étranger. Sous Tinfluence de la pesanteur et du travail de suppuration qui se fait autour de ces corps étrangers, on peut voir ceux-ci changer de place et sortir par quelque voie insolite : c'est ordinairemeat par la bouche qu'ils se font jour, et alors ils viennent faire saillie au-dessous de la muqueuse et donnent lieu à un abcès au centre duquel est logé le corps étranger. Dans un cas, Marchetti trouva, au centre d'un voluminea abcès du palais, un fragment d'éventail long de 7 à 8 centimètres, qui, primitivement, avait pénétré dans Torbite par le côté interne de celte cavité.
Quelquefois, ces corps font un très-long séjour dans l'orbite avant de se montrer au dehors; ainsi, au rapport d'Horstius, un fer de lance pot rester trente ans et trois mois dans l'orbite avant de se déplacer; cependant il finit par descendre dans la narine gauche, puis dans la bouche et le pharynx.
Diagnostic. — C'est chose fort difficile que de diagnostiquer l'étendue et la profondeur d'une plaie de l'orbite, car les plaies les plus étroites et en apparence les plus bénignes peuvent être graves et suivies de résultats funestes. On devra donc rechercher avec soin quelles sont les parte» atteintes, examiner si la lésion n'intéresse pas le globe oculaire, et surtout le cerveau ; on interrogera l'état de la motilité et de la sensibilité générales et locales, et, dans tous les cas, on doit faire des réserves sur la gravité possible de la lésion.
Les difficultés ne sont pas moins grandes quand il s'agit de préciser l'origine de Tamaurose qui survient dans quelques cas à la suite des plaies pénétrantes de l'orbite. En déterminant la nature et les dimensions da corps étranger qui a pénétré dans l'orbite, en explorant le trajet suîtî par ce corps, en tenant compte de la quantité de sang épanché et du moment où Tamaurose s'est montrée, on pourra, dans quelques cas.
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présamer que la cécité est due à une lésion cérébrale^ à une altération du nerf optique ou bien enfin à une affection du globe oculaire. Des recherches exploratrices sont nécessaires pour déterminer la présence d*un corps étranger, toutefois elles doivent être faites avec de grandes précautions.
Le PRONOSTIC est aussi variable que les lésions qui peuvent exister ; mais, pour s'en tenir aux troubles de la vision et aux déviations du globe, on peut dire que les amauroses survenues subitement indiquent souvent one lésion grave du nerf optique, et partant sont incurables. Quant aux déviations musculaires de TœiU elles ne sont guère d'une guérison plus facile.
n est évident que l'existence de troubles fonctionnels, s'accompagnant de phénomènes cérébraux, indique toujours une blessure fort grave; mais on ne saurait trop insister sur ce fait, c'est que des lésions en apparence insignifiantes et ne donnant lieu h aucun symptôme immédiat, peuvent être suivies au bout de quelques jours d'accidents formidables et trop souvent mortels.
Les épanchements de sang, la présence de corps étrangers, aggravent encore singulièrement le pronostic.
Trattement. —Deux cas se présentent ici : le corps étranger qui a produit la blessure est ou n'est pas resté dans les tissus. Si l'on est sûr que rinstmment vuinérant a été complètement entraîné au dehors, il faut se bornera prescrire un repos absolu, une diète sévère, des topique» !roids sur l'œil, et à pratiquer quelques émissions sanguines locales et générales. On devra surveiller très-attentivement le malade, car, dans quelques cas, les accidents cérébraux ne surviennent que plusieurs jours après la blessure. C'est alors qu'il faudrait insister de nouveau sur les saignées et les révulsifs intestinaux.
La complication de la présence d'un corps étranger dans cette région exige qu'on en pratique l'extraction immédiate. Le voisinage du cerveau et de l'œil explique une semblable pratique. Si le corps étranger fait saillie au dehors, on le saisira avec des pinces à mors solides ; c'est avec des tenailles de maréchal que A. Paré put extraire, chez le duc de Guise, l'extrémité rompue d'une lance qui avait pénétré au-dessus de l'œil droit, vers la racine du nez et était venue ressortir entre la nuque et l'oreille, déchirant dans son trajet les vaisseaux et les nerfs, et fracturant les os.
Lorsque le corps étranger ne fait pas au dehors une saillie suffisante pour être bien saisi, il sera nécessaire de pratiquer quelques incisions de façon à le mettre à nu, mais le chirurgien ne devra agir ici qu'avec la plus grande prudence. La conduite suivie par Percy (1), dans un cas de ce genre, ne doit pas être imitée : ce chirurgien fut appelé près d'un maître d'armes qui avait reçu sur l'œil droit un coup de fleuret si violent que la lame avait pénétré de près d'un demi-pied dans la tête et s'y était cassée. Le blessé perdit connaissance, et il survint un gonflement si considérable
(i) Momtd du eMrmrgieii dTarmée, p. ui, 1792.
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que le corps étranger disparut complètement. Percy ouvrit l'œil et éfscua son contenu; ses pinces n'étant pas assez fortes» il se servit de pinces à écrou d'un horloger» et il put ainsi saisir et extraire rextrémité rompue du fleuret, ce qui d'ailleurs n'empêcha pas la mort du blessé.
On doit rapprocher de ce fait malheureux un cas où SabaUer (I), après de nombreuses tentatives, parvint à extraire de l'orbite la lame d'un couteau; dans ce cas, la cure fut rapide et la vue bien conservée.
Si malgré des elTorts bien dirigés, on ne pouvait arriver à enlever tout de suite le corps étranger, il faudrait attendre que la suppuration donnât un peu plus de liberté à l'instrument vulnérant. Dans tous les cas, même lorsque l'œil est gravement atteint, il vaut mieux laisser cet organe en place que de l'enlever, car il pourra supporter plus tard et plus bct* }emcnt un œil artificiel.
Quand un corps étranger a été extrait de l'orbite, il ne tant pas croin qu'il n'y ait plus rien à redouter; il peut survenir une inflammation des* tructive de l'œil ou une méningo-encéphalite. Dans un cas cité par Demours (2), la mort survint un quart d'heure après l'extractioD d'une broche pointue d'une machine à filer du coton ; l'instrument séjournait depuis plus d'un mois dans la cavité orbitaire, sans pour cela entraîner U perte de la vision, ou donner naissance à aucun symptôme grave.
Lorsque la plaie de l'orbite se complique d'un épanchement sanguin, on prescrira le repos, la diète, les réfrigérants, une compression modérée, enfin on pourra avoir recours aux antiphlogistiques, s'il y a la moindre tendance à l'échaulTement du foyer sanguin.
Garron du Villards avait conseillé dans ces circonstances de pratiquer une incision profonde, dans le but de donner issue au sang épanché. Cette méthode doit être rejetée, elle serait tout au plus praticable dans les cas où l'exophthalmie produite par la collection sanguine donnerût lieu à des phénomènes douloureux très-intenses, et menacerait l'intégrité du globe oculaire.
3* Fractures de l'orbite.
Les fractures de l'orbite peuvent intéresser la base, les parois on le sommet de cette carité. La base de l'orbite, plus exposée à l'action des agents vulnérants, est aussi plus souvent le siège de ces fractures, et des quatre bords qu'on lui décrit, c'est le bord externe qui est d'ordinain atteint La fracture peut être simple, unique ou bien multiple et eom* minutive; elle peut enfin coexister ou non avec une fracture de la base du crftne.
STUFTOHATOLOons ET DU6N0STIG. — Il u'est pas toujours facile de recon naître une fracture de l'orbite^ cependant lorsque la lésion siège vers b
(1) Médêckiê ùféroUÀtty 1823, t. I, p. a09.
(2) TraUé des mol. dn y$w, t. H. p. AS. Psrâ. 1818.
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base de cette cayité» lorsqu'il existe une plaie, ou bien que les parties fracturées sont mobiles^ le diagnostic est des plus simples.
Mais quand la fracture a atteint les parois orbilaires, ou qu'il n'y a qu'une fêlure, on peut méconnaîtra la lésion, et ne la soupçonner qu'à l'apparition d'une ecchymose sous-conjonctivale, qui finit par gagner la paopière, comme on Tobserye dans les fractures du cr&ne. Mais il est bon de remarquer que ce symptôme n'est pas toujours facile à constater, la fracture de l'orbite s'accompagnant souvent de contusion des paupières et d'épanchements sanguins immédiats plus ou moins considérables.
Les fractures comminutives, avec destruction des parties molles de Torbite, issue de fragments osseux, et parfois même de portions du cerveau, sont plus faciles à reconnaître ; cependant, dans un cas, on a pris pour de la substance cérébrale les matières blanchÀtres fournies par la muqueuse du sinus frontal qui avait été largement intéressé (1). Dans ces dernières circonstances, la solution de continuité du sinus se traduit souvent par de l'emphysème des paupières.
Les compUcoHom de ces fractures sont des contusions, des plaies de Tencéphale, des lésions des nerCs, et en particulier des nerfs optique, frontal et sous-orbitaire, des altérations plus ou moins profondes du globe oculaire, enfin des déchirures des vaisseaux de Torbite et des parties voisines. C'est ainsi que Nélaton a observé un anévrysme artérioso* veineux, formé par la communication de la carotide interne avec le sinus caverneux, et résultant d'une fracture du sommet de l'orbite, (2).
Le nu)iiosTiG varie évidemment selon les différentes variétés de fractares et leurs complications ; toujours est*il qu'on doit le réserver, car les accidents cérébraux consécutifs à ces lésions ne sont malheureuseaient pas très-rares.
TaAimixNT. — Quand la fracture est simple, il suffit de prescrire le repos, la diète, les résolutifs, et les applications réfrigérantes; ces. moyens sont surtout dirigés contre la contusion et répanchenient sangain concomitant. Si le rebord orbitaire était déplacé et mobile, il faudrait essayer de le remettre dans sa position normale, et de l'y maintenir.
Dans les fractures compliquées et multiples, les indications sont trèsvmriées ; tantôt il faut remédier à l'emphysème palpébral en pratiquant quelques mouchetures ; tantôt on doit enlever les parties osseuses détachées, en prenant garde toutefois d'extirper aussi celles qui tiennent encore aux parties molles, et qu'on doit autant que possible remettre en place. Enfin lorsqu'on suppose l'existence d'une fracture du crâne ou d'ane lésion du cerveau, il faut agir suivant les règles que nous avons déjà données à propos de l'étude de ces graves altérations.
(1) Mém. Ae. d$ Mrwrgiê^ i7A3, t. I, p. 831
(2) Biêttn, tbèM de Parii, IS69, p. 18
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ARTICLE IL
Lisions VITALES ET OAOAmQOCS US L'OIBITI»
I t. — KaladiM iafUamuHoifM êm rovbito.
1* Phlegmon.
Le Ussu ceilulo-graisseux situé en arrière de la capsule fibreuse ûeVoH peut être le siège d'une inflammation qui se montre sous deux formes : la forme aiguë et la forme chronique. Le phlegmon primitiyement chronîqoe est très-rare et l'on a dû le confondre souvent a?ec certaines inflamniip tions chroniques du périoste ou de la paroi osseuse de Torbite.
A. Phlegmon aigu. — Étiologib. — L'inflammation phlegmoneuse aigoB de l'orbite n'est point une affection commune; elle naît sous l'influence de causes variées, quoique son origine soit le plus ordinairement traumatiqoe. Ainsi les contusions, les corps étrangers qui pénètrent dans cette région, les piqûres pour l'opération de la cataracte par abaissement, le froid, peuvent donner naissance à cette affection, qu'on voit encore apparaître à la suite des fièvres graves.
Stmptomatolooib. — La maladie s'annonce quelquefois par du nulaise et des frissons ; puis survient une douleur sourde qui se fait sentir d'abord dans l'orbite et irradie ensuite dans les régions voisines du crftne et de la bce. Cette douleur, supportable à son début, peut augmenter an point de produire une grande agitation, des mouvements convolsiEs, du délire. Bientôt on constate une notable saillie de l'œil , et autour du globe l'existence d'une sorte de bourrelet dû à l'infiltration séro-sanguine du tissu cellulaire sous-conjonctivah L'œil a ainsi perdu sa mobilité et Tod est frappé tout à la fois de sa saillie et de sa fixité. Si l'inflammation envahissait plutôt un côté de l'orbite que l'autre, l'œil pourrait se dévier, soit en dedans, soit en dehors; cette déviation latérale n'est donc pas, comme on l'a dit, un signe pathognomonique de la périostite orbitaire.
En même temps que de la douleur, le malade accuse des battemenlsdaas toute la région orbitaire, il se plaint de photophobie et ne tarde pas à s'apercevoir de quelques désordres dans la vision. C'est ainsi qu'il existe tantôt de la diplopie, tantôt un trouble général, quelquefois même une perte complète de la vue. La pupille est ordinairement dilatée; dans certains cas la surface de la cornée devient le siège d'une anesthésie complète.
Quand la maladie dure quelques jours, le globe oculaire s'enflamme soit par la compression qu'il subit, soit par la propagation de la phlcgmasie de voisinage, et cette ophthalmite peut être suivie de toutes ses conséquences habituelles.
Les paupières participent aussi aux phénomènes inflammatoires qui se
sont développés dans l'orbite : elles sont tendues, rouges, luisantes, quelquefois violacées.
A ces phénomènes localisés dans l'orbite et aux paupières, viennent se joindre presque toujours des symptômes de réaction générale.
L'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite peut se terminer par réto/ii/iofi» par suppuratiùn et par induration.
Quand la résolution survient, les phénomènes locaux et généraux diminuent, l'exorbitisme s'efface peu à peu et la vision peut se rétablir complètement.
La st/ppwraiion s'annonce d'ordinaire par quelques frissons, suivis de soeur, par une sorte de détente locale, et surtout par une diminution dans la rénitence exagérée des parties ; dans quelques cas enfin, il est bcile de sentir la fluctuation à travers les paupières.
Vinduraiion n'est point une terminaison rare du phlegmon orbitaire, dans un cas observé par nous, le tissu cellulaire de l'orbite resta longtemps tuméfié et induré, en même temps que l'œil faisait une saillie anor* maie.
Enfin, la mort a été la conséquence de quelques phlegmons de l'orbite, soit que le malade ait succombé à la violence des douleurs, soit que l'inflammation se soit propagée au cerveau et aux méninges.
& Phkgman chronique. — Le phlegmon chronique de l'orbite» décrit dans quelques traités d'ophthalmologie sous le nom de pirioitite ckro^ niquey nous parait encore trop peu connu pour qu'on puisse en faire une étude détaillée et complète. Nous nous bornerons donc à dire, avec les auteurs qui l'ont mentionnée, que cette affection est marquée à son début par une certaine pesanteur dans l'orbite, par une gène notable dans les mouvements du globe oculaire, par une exophthalmie d'abord trèslégère^ puis par une tuméfaction indolente assez résistante au toucher, et enfin par des troubles visuels. Les terminaisons du phlegmon chronique sont absolument les mômes que ceUes du phlegmon aigu décrit plus haut.
Diâgeostic. — La seule maladie avec laquelle on puisse confondre le phlegmon aigu de l'orbite est l'ophthalmite. Les principaux éléments du diagnostic différentiel doivent être tirés de l'augmentation du volume de l'œil, du trouble primitif de ses milieux transparents, enfin de l'absence de toute tuméfaction orbitaire dans l'ophlbalmite.
Le phlegmon chronique est plus difficile à reconnaître : sa marche, l'absence de douleurs vives, l'exophthalmie, la rénitence de la tuméfaction qui l'accompagne, ont pu faire croire dans quelques cas à une tumeur maligne de la cavité orbitaire. Nous pouvons signaler, entre autres observations, Terreur de diagnostic célèbre commise par Jœger (1) sur la personne du maréchal Radetzky ; toutefois, dans ce cas particulier, les accidents aigus locaux et généraux du début de l'affection auraient pu mettre sur la voie du diagnostic.
(i) ilmi. ^ocMitiq^, 1850, t. lliU, p. 14.
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PR050STIC. — Le phlegmon de l'orbite est une maladie ioiqoon tmt grave» car elle peut avoir une influence funeste sur le globe oculaire et nr le cerveau.
Traitemârt. — Au début, il faut avoir recours aux émisssions sanguines, aux réfrigérants et aux mercuriaux.
Si ces moyens antiphlogistiques n'ont point entravé la marche deb maladie et si la suppuration survient, il faut songera évacuer le pus. Cest sur le point le plus saillant et le plus fluctuant de la tumeur qu'il faodra faire porter l'incision; on aura soin toutefois de diriger la pointe et le tranchant du bistouri vers la paroi orbitaire afin de mieux éviter toote blessure du globe oculaire. Dans quelques cas, Técoulement do pus pourra être favorisé par des injections émollientes et par une donoe cooh pression exercée sur le globe oculaire.
Enfin, l'induration inflammatoire qui suit certains pbl^;moD8 orbitaires, sera combattue par les applications réitérées de vésicatdres et par la compression.
Lorsque les douleurs sont très-intenses et que le pus tarde à se birejonr vers l'extérieur, on pourrait, suivant le conseil du professeur Richel (ij) plonger un bistouri à lame étroite dans le sillon oculo-palpébral qui répond au bord inférieur de l'orbite. Les auteurs du Compendium proposent aussi les ponctions exploratrices afin de s'assurer de la présence.du pus dansb cavité orbitaire, et afin de lui donner issue à l'extérieur aossitM ose possible.
2* Périostite et oitèita.
Cette affection est rarement d'origine traumatique ; elle reconnatt pour cause ordinaire la scrofule ou la syphilis. Dans quelques cas, la périostite orbitaire résulte de l'extension d'une inflammation du périoste des os du crftne ou de la face.
La périostite et Tostéite de l'orbite peuvent affecter une marche aigol ou une marche chronique.
Stmptohatologie. — Les symptômes sont les mêmes que ceux di phlegmon' orbitaire, mais la lésion se ^généralisant moins souvent que datf cette dernière inflammation, il y a plutôt déviation du globe oculaire (|Q^ projection directe en avant. Dès lors, suivant le siège de la périostite, l'œil sera porté en haut ou en bas, en dedans ou en dehors. Cependioti cette déviation latérale ne doit pas être regardée comme un signe pathognomonique de la périostite, car elle peut manquer lorsque rinflammation siège vers le sommet ou k la base de la cavité de rorbite;daQS le premier cas, en effet, l'œil peut être directement porté en afant, dans le second cas, il peut se faire qu'il n'y ait aucune déviation da globe oculaire.
Le périostite syphilitique ou scrofuleuse marche avec lenteur, mais sa
(1) Traité prati9^ê d^anatamk médieo^Mnurgkak, Paria, 1860, i"* éd., ^ S3S.
termine le plus souyent par la supporation. L'abcès s'ouvre sur un des points du pourtour de l'orbite et reste fistuleuz pendant un temps souvent fort long. Le stylet permet généralement d'atteindre une surface osseuse cariée ou nécrosée^ et si cette portion osseuse s'élimine spontanément, la guérison de la fistule peut survenir sans aucun traitement.
LePROMOsncdecetteafiléclion est grave, car l'inflammation des parois et surtout du sommet de l'orbite peut se propager aux méninges et au cerveau. La guérison est souvent suivie de déformations persistantes des paupières [eetropionr lagophthabnié).
Trattembiit. -«• Dans le cas de périostite ou d'ostéite syphilitique, c'est aux mercuriaux et à Tiodure de potassium qu'il faudra avoir recours. Les antiphlogistiques seront conseillés au début de la périostite traumatique^ enfin, chez les individus strumeux, il est toujours indiqué d'instituer un traitement antiscrofuleuz. f
Si la maladie s'est terminée par suppuration, il faut donner issue au pus collecté^ et s'il existe un trajet fistuleux, on retirera quelques avantages de l'emploi des injections iodées.
3» Abcès.
On peut rencontrer dans la cavité de l'orbite des abcès chauds, des abcès froids et des abcès métastatiques.
Les abcès chauds ont été déjà étudiés à propos du phlegmon et de la périostite aigus de l'orbite, nous n'y reviendrons donc pas; nous ajouterons seulement que leur marche rapide, les symptômes aigus qui les accompagnent rendent leur diagnostic assez facile.
LesâMf froids woi symptomatiques ou idiopathiques. Ces derniers peuvent être le résultat d'un phlegmon chronique qui s'est terminé par suppuration, mais c'est là un fait exceptionnel, mal étudié, et, dans la majorité des cas, il est fort difficile sinon impossible de préciser à quelle affection on peut avoir affaire.
Les abcès froids symptomatiques sont les plus fréquents ; ils résultent 90it d'one affection des parois orbitaires, comme la carie, l'ostéite, la nécrose, etc., soit d'altérations analogues, siégeant dans des régions voisines de l'orbite, comme dans les sinus frontaux et maxillaires, dans les cavités nasales et les voies lacrymales, etc.
Ea général ces diverses altérations osseuses donnent naissance à des collections purulentes mal limitées, à parois parfois très-épaisses, qui reTîennent difficilement sur elles-mêmes et sont l'origine de fistules persistantes. Le liquide de ces abcès est séreux, mal lié, quelquefois odorant et mêlé avec des particules osseuses ou de petits séquestres.
La marche de ces collections est fort lente et elles arrivent à l'extérieur après avoir suivi un trajet dont l'étendue varie beaucoup selon le point de l'orbite ou des régions voisines primitivement atteint. Les téguments de la base de l'orbite sont soulevés et l'on peut percevoir une sensation
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de fluctuation entre le rebord orbitaire et la paupière; toutefois ce signe n'est pas constant, et, pour l'obtenir, Lisfranc (1) a conseillé de refouler le globe oculaire vers le sommet de l'orbite, de façon que le liquide •ituô dans les parties profondes vienne faire saillie du côté des téguments.
Ces abcès doivent être incisés assez largement, afin de pouvoir modifier leur surface interne et même les parties osseuses qui sont altéréesi à l'aide d'injections excitantes. Nous avons déjà dit que ces abcès donnaient naissance à des fistules interminables, or, celles-ci dèlenoinent des adhérences des paupières et souvent un ectropion. C'est dans le but de prévenir ces fâcheuses complications, qu'en ouvrant ces abcii von Ammon (2) évitait d'inciser la peau an niveau du rebord orbiuire, et que Stoeber recommandait de fermer les paupières jusqu'à parfûto cicatrisation du trajet fistuleuz. Enfin, dans un cas où l'abcès taisait saillie vers Tangle interne de l'orbite, Riberi proposa d'enlever ou de perfores la lame orbitaire de l'ethmolde, pour que le liquide collecté puisse facile' ment s'écouler dans le nez. Un emploi rationnel des injections détersiies et modificatrices est de beaucoup préférable à tous ces moyens, dool quelques-uns sont pires que le mal
Les abcès tnétastatiques de l'orbite étant fort rares et ne donoact lies à aucun symptôme caractéristique ni à aucune indication thérapeaiiqae, nous ne ferons que signaler leur existence.
4° Infltmmatioa de la capsule de Tettoo.
Le globe oculaire est contenu dans une capsule fibreuse, signalée pv Tenon et parfaitement étudiée par le professeur Sappey (5), qui la coesidère comme la portion centrale ou oculaire de l'aponévrose orbitaire. En arrière, cette capsule donne passage au nerf optique et aux vaissexu^ et nerfs ciiiaires courts; en avant, elle s^insère à la conjonctive ocalairc au pourtour de la cornée. Les muscles moteurs du globe semblent la p<^^ forer vers son tiers moyen, ou plutôt elle donne naissance, en ces poiaU, à des prolongements qui constituent de véritables gaines pour les nsu^ cies droits et petit oblique, le prolongement du grand oblique n'eatooranL pas la portion charnue de ce muscle.
Ces quelques notions anatomiques suffisent pour déoioutrer qne la CBvilê orbitf^iie est divisée en deux cavités secondaires : l'une antérieure, contenant le giobe de l'œil; l'autre postérieure, renfermaat les parlia molles de l'orbite : tissu cellulo- adipeux, muscles, vaisseaux et nerfN
D'après les ophthalmologistes, le tissu cellulaire lâche contenu eotit la capsule oculaire et le globe de l'œil serait susceptible de s'enllamistff
I) Bfivuê médicale, 1827, p. A3i.
(2} Jimmal d'ophihalmologie, t. I, p. 3G.
(8) TraUé d'analonUe d9$eripiive. Paris, iSSS, 2* éd., t. H, p. 114.
et celte inflamination donnerait naissance à des symptômes en quelque sorte caractéristiques. Cependant» après une étude attentive de ce qaï a été écrit à ce sujet, il nous a semblé que les symptômes attribués à fa capsolite, assez mal déterminés et variables selon les auteurs^ pouvaient être le plus souvent rapportés, soit à la phlegmasie du globe oculaire, soit au pblegmon du tissu cellulo-adipeuz de l'orbite.
Signalée pour la première fois par OTerral (i), l'inflammation de la capsule de Tenon donnerait lieu aux violentes douleurs, à l'ezophthalmie, et à la fixité de l'œil, qui se manifestent dans le phlegmon de Torbite. O'Ferral mentionne aussi un chémosis œdémateux de la conjonctive oculaire; mais le signe en quelque sorte pathognomonique de cette inflam* mation, c'est que le gonflement et la rougeur de la paupière supérieure sont limitésen haut par une ligne bien accusée, de sorte qu'ils n'atteignent pas le contour de l'orbite.
Ces caractères ne nous paraissent pas suflSsants pour établir une dis* tinction entre cette inflammation et le phlegmon orbitaire. Telle est aussi l'opinion de L. Wecker, qui, cependant, admet l'existence isolée de la capsulite, et même lui conserve l'un des signes d'O'Ferral : le chémosis oBdémateuz sous*conjonctival.
L. Wecker donne trois symptômes comme caractérisant cette affection : 1* une injection et un œdème sous-conjonctival analogues à ceux des iritis ou des choroldites, et limités au tissu sous'.T)uqueux du globe oculaire ; V une légère exophthalmie persistant pendant toute la durée de la maladie, mais n'étant jamais aussi prononcée que dans les phlegcnasies de Tœil ou de l'orbite; 3* enfin une diminution de la mobilité de i'œil. Cette diminution de mobilité peut passer inaperçue, car elle ne se lait guère sentir que dans les mouvements exagérés du globe oculaire; elle se traduit au malade par l'apparition d'images doubles^ qui, à égale distance, offriraient un même écartement, preuve que l'exophtbalmie s'est produite uniformément
Toujours d'après Wecker, et contrairement à l'opinion d'O'Ferral, cette inflammation aurait une marche lente et se terminerait fort rarement par suppuration, excepté lorsqu'elle résulte du phlegmon de l'œil ou de l'orbite.
Le PEONOsnc de cette inflammation serait peu grave ; cependant elle pourrait donner naissance à des troubles de la vue^ par suite d'une altération consécutive du nerf optique. Voici comment L. Wecker explique ce fait, qui nous parait fort hypothétique : Sous l'influence de Tinflammation, Je tissu cellulaire qui tapisse la capsule devient le siège d'une hypergeoèse très-active dans quelques cas, et à laquelle succède une sorte de rétraction cicatricielle qui peut exercer son action sur l'émergence du oerf optique et amener la cécité.'
ÉTiOLOGiB. — O'Ferral rattachait cette affection au rhumatisme ou
(I) IMiJfi Jmtrm. af Med. M011M, 1841, vol. XIX, p. S43.
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bien aux lésions traumatiques. D'après L. Wecker, ce sont les opéiatioos intéressant la capsule de Tenon qui lui donnent surtout naissance; telle est, par exemple, la strabotomie ; dans quelques cas, elle suit Toperation de la cataracte, ou bien résulte de l'influence du froid, de la propagation d'un érysipële de la face , toutes causes qui nous paraissent donner plus souvent lieu au -phlegmon orbitaire déjà décrit.
Traitehent. -— Si l'inflammation oOre par exception des symptAmes anormaux d'acuité, on peut utiliser tous les antipblogistiques indiqués déjà à propos du phlegmon de Torbite. Mais le plus souvent les phénomènes sont modérés, et l'on peut s'en tenir à l'expectation ou bien aux frictions belladonées, à Tapplication de compresses chaudes, etc.
§ ZX. — Tamean de l'orbito.
i^ Considérations générales sur les tumeurs de l'otbite.
Les tumeurs qui font saillie dans la cavité orbitaire sont de trois sortes: les unes prennent naissance dans les parois de l'orbite, les autres se && veloppeat dans quelques-uns des organes que renferme cette cavité; d'autres enfin viennent des parties voisines, se projettent dans Toiiïîte et donnent lieu aux mêmes symptômes que les tumeurs orbitaires propre» ment dites.
Ces trois sortes de tumeurs agissent mécaniquement sur le globe oculaire; de là, tous les symptômes que nous allons passer en revue.
!• C'est d'abord une légère projection de Tœil en avant; puis, à raesoie que la tumeur augmente, cet exorbUisme s'accroît, et Ton a va quelque» fois le globe oculaire complètement chassé de la cavité de Torbite. Au début de ce déplacement, l'œil a conservé sa forme^ sa couleur Dormales, et il est facile de s'assurer qu'il n'a point augmenté de volume.
V Si la tumeur a pris naissance au sommet de la cavité orbitaire, Vexorbitis est direct ; dans le cas contraire, il y a déviation de l'œil dans un sens ou dans l'autre. On conçoit facilement que le sens de cette déviation peut éclairer le chirurgien sur le point de départ du mal.
3* L'œil, ordinairement si mobile dans la cavité de Torbite, éproave alors une gène plus ou moins marquée dans ses mouvements. Cette gtoe peut elle-même résulter de deux causes : ou bien elle tient à l' obstacle mécanique produit par la tumeur, ou bien elle résulte de la compressiou de quelques-uns des nerfs moteurs qui se distribuent aux mosclos de globe oculaire.
U* Le développement d'une tumeur de l'orbite s'annonce par des sensations de tiraillements, de plénitude, de tension dans l'onl. Dans quelqiH^ cas, des douleurs vives se font sentir dans la région malade et irradient dans les parties situées au voisinage de l'orbite.
5* A tous ces signes se joignent souvent des troubles visuels variés : il y a parfois une sensibilité anormale de l'œil à la lumière, pMoiopkol^it;
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aans d'autres cas, le malade voit ilnuble, diphpie; ou bien enfin la vision diminue à mesure que la compression du globe oculaire augmente, et peu à peu la cécité se complète, il y a œnaurote. On a vu cependant, dans quelques circonstances tout à fait exceptionnelles^ Tœii fortement porté en avant sans qu'il y eût de troubles visuels très-accentués.
6* Du c6té des parties extérieures et, en particulier, du côté des paupières, on observe aussi quelques lésions. C'est parfois une vascularisa* tion plus considérable, un développement plus grand du système veineux, et cette vascularisation est souvent en rapport avec la nature de la production morbide intra-orbitaire. Dans d'autres cas, il n'existe que de Tœdéme palpébral, ce qui résulte fréquemment d'une certame difficulté dans la circulation de la veine ophthalmique. Quelques tumeurs de Torbile peuvent en se développant distendre la paupière supérieure et renverser la paupière inférieure.
7* La compression que subit le globe de Tœil ne tarde pas à amener dans cet organe d'irréparables désordres.;La cornée se ramollit et se perfore, Tœil se vide, et tous ces phénomènes s'accomplissent au milieu des accidents inflammatoires qui ont été décrits en traitant du phleymon du ghbe oeulmre*
S* Pendant longtemps les parois de l'orbite résistent à la dilatation mécanique, résultant de la présence et du développement de la tumeur ; . puis elles finissent par céder peu à peu, les os voisins s'amincissent et peuvent même se perforer. De là des déformations singulières de la face et une compression du cerveau.
2* Tumeurs de l'crbite en particulier.
On peut rencontrer dans l'orbite les diverses tumeurs qu'on observe dans les autres régions du corps, mais nous ne signalerons ici que les lipomes^ les fibromes^ les exostoses^ les kystes, les tumeurs pulsatiles ou ané^ vrysmotdes et le cancer.
A. Upomss.
Le lipome de l'orbite est fort rare, et l'on n'en connaît guère que trois faits bien authentiques : l'un de Dupuytren (1), l'autre de Bowinan (2), enfin le troisième de Gross (3).
Dans ces deux derniers cas, la tumeur était double et symétriquement disposée, de façon k repousser les deux paupières supérieures et les globes oculaires.
Ces masses graisseuses se développent de préférence au pourtour de Torbite ; elles sont arrondies, molles, fluctuantes en apparence, et ne s'accompagnent d'aucune altération des téguments. La marche de cette
(i) GoMettê des MpUam», 1835, p. 4AS:
(S) loiMf. Joum. ofMei., 1849, p. 989.
(3) Syttem of Surgery^ 3* éd., voLII, p. 208.
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affection est très-lente ; elle datait de quinze ans chez la malade opérée par Dupuy tren.
L'absence de phénomènes inflammatoires, la pseado-flactuatioQ de la tumeur, pourraient la faire confondre avec un abcès chronique; mak il est fort rare de ne pas trouver^ dans ce dernier cas, quelques signes de phlogose antérieure. Cependant si le doute persiste on doit aTOîr recours à une ponction exploratrice.
Cette tumeur peut avoir sur l'œil toutes les graves conséquences que nous avons précédemment signalées ; ainsi, dans le cas de Dupuytren, Vœil avait été expulsé en dehors et en bas, et la cornée était opaque. Dans le fait de Bowman, il ne parait y avoir eu qu'une gêne notable de la vision, résultant de rabaissement forcé des paupières.
Si la tumeur faisait de tels progrès que l'œil fût sur le point d'être compromis, il faudrait enlever le lipome. Dans tous les cas, il faut autant que possible suivre l'exemple de Bowman, c'est-à-dire avoir grand soin de respecter le globe oculaire, pendant qu'on dissèque la production morbide.
Il est bon de noter ici que, dans certaines opérations pratiquées sur Torbite, on a pu prendre pour des lipomes les pelotons graisseux qu'on rencontre normalement dans cette région.
h» Fibfvnus»
Ce qui caractérise le fibrome de Torbite, c'est son développement lent et indolore, l'absence de tout bruit anormal ou de pulsations dans la tumeur, les résultats négatifs de la ponction exploratrice, enfin rintégritê des ganglions voisins, et la conservation de l'état général de Torganisme* En somme, le diagnoitic de ces tumeurs est essentiellement basé sur des signes négatifs; toutefois nous verrons, à propos des tumeurs fibro-plastiques, qu'il est souvent difficile de distinguer nettement ces deux affections.
Les fibromes de l'orbite sont fort rares, ils naissent ordinairement du périoste de cette cavité (1). Dans quelques cas, ils semblent proveoir de la gaine du nerf optique (2). Les dimensions que peuvent acquérir oe$ tumeurs sont parfois énormes, et, dans certaines circonstances, ell«s envoient des prolongements dans le crftne, d'où la possibilité de phénomènes de compression cérébrale. En général, la production fibreuse serait assez bien isolée des parties voisines par une sorte de kyste cellnleox, ce qui faciliterait son extirpation (L. Wecker).
Le seul traitement applicable à ces tumeurs est Yextirpatim; il laot autant que possible ménager l'œil, surtout s'il n'est pas totalement perda et atrophié par la compression que lui a fait subir la production morbideL
(1) TerhAefe (d'Ottsods), Ànm. de la Soc. méd. d$ Bmgeê, 18a0, p. 389. (3) CrilcheU. Jfaii Tinm tmd Goutte^ 1863, p. 466.
Quelquefois le volume éDorme de la tumeur et surtout ses prolongements intracrâniens peuvent faire naître des accidents cérébraux inflammatoires qui viennent singulièrement compliquer Topération.
Il est parfois difficile de déterminer Torigine réelle de ces tumeurs; c'est qu*en effet les exostoses de l'orbite naissent souvent au voisinage des os qui séparent cette région des cavités voisines et, en particulier, des fosses nasales et des sinus frontaux. Dès lors, il est facile de comprendre comment certaines tumeurs osseuses, faisant une saillie anormale dans les sinus ou dans les fosses nasales, ont été décrites par les uns comme des ostéomes des fosses nasales, par les autres comme des tumeurs osseuses de l'orbite. Les faits souvent cités de Maisonneuve (1) peuvent être pris comme exemple de cette confusion, bien que, dans ces circonstances, on ait évidemment eu affaire à des tumenrs osseuses de l'orbite s'implantant sur l'ethmoïde.
Pathogénie. — Si la délimitation exacte des ostéomes appartenante l'orbite n'est pas toujours facile, leur mode de développement est encore assez mal connu.
Dans quelques cas, la périostite chronique résultant ou non d'un traumatisme pourrait leur donner naissance; telle est du moins l'opinion de Siebel (2), opinion d'ailleurs confirmée par quelques faits d'exostoses de rorbite, qui se seraient développées après un traumatisme incontestable, et résulteraient évidemment d'un processus inflammatoire (3).
Plus souvent, il est vrai, la production osseuse doit être rapportée à une altération générale de l'économie, à la syphilis ou à la scrofule ; cependant, il faut bien l'avouer, les chirurgiens ont rattaché à la syphilis acquise ou héréditaire des exostoses dont le mode d'apparition leur semblait impossible à expliquer.
Cette remarque s'applique surtout à certaines tumeurs osseuses, dures, mamelonnées, dites tumeurs ébuméeSf qui se rencontrent surtout chez les jeunes gens et dont le développement est probablement en rapport avec TacUvité de nutrition des os dans le jeune ftge. N'y aurait-il pas quelque analogie entre le développement de ces tumeurs et celui des exostoses épipbysaires ? Nous posons la question sans pouvoir la résoudre.
Akatomie pathologique. — Les tumeurs osseuses de l'orbite diffèrent beaucoup les unes des autres par leur structure, leur forme et leurs connexions. Certaines exostoses sont formées de tissu compacte, au moins à leur surface, et renferment dans leur intérieur du tissu spongieux ; quelquefois môme elles contiendraient des éléments cartilagineux en voie de transformation osseuse, ce qui, pour certains auteurs, serait un signe de
(1) Gaz. des hûpUaux, 1853, n? 95, et 1863, p. 468.
(2) Iconographie ophthalmoîogiqMf p. 726.
(3) Maekensie, Obs. 69 et 71, t. 1.
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leur origine infiammatoire. D'autres tumeurs osseuses oflï^nl, au eoatnire, une texture tellement dense qu'on l'a comparée k celle de l'iTOire, d'où leur nom de tumam éàuméet : ce sont précisément celles dont la pathogénie est souvent obscure.
La forme de ces productions morbides est variable et généralement en rapport avec leur texture ; c'est ainsi que les exostoses ébumées sont ordinairement arrondies, mamelonnées, lisses & leur surface, lundis que les autres productions osseuses paraissent plus irrégnliëres.
Les connexions des exostoses avec les parois orbitaires méritent il tous égards l'attention des cbirurgiens. Si les exostoses d'origine inQammaloire offrent parfob une base d'implantation assex large, le bit est exceptionnel pour les tumeurs ébumées; si bien que, dans quelques cas, on a cm que ces productions étaient "•■ "*■ " '7]2iX^r~ *'"'** libres dans l'ortiite. On comprend facilement l'importance de celte remarque anatomo-pathologique au point de vue opératoire.
Le volume des exostoses est très-variable et dépend beaucoup de la nature de la tumeur. Les productions osseuses ébumées peuvent atteindre les dimensions d'une noisette, d'un œuf de poule (Haisonneuve), quelquefois même celles de la tête d'un eobnt (Texlor); toutefois ces dernières tumeurs paraissent exceptionnelles.
Les exostoses de l'orbite peuvent être en rapport avec les diverses . parois de cette cavité, cependant on peut dire que les exostoses ébumét» répondent le plus souvent aux parois supérieure et interne, parois formées par des os appartenant à la fois aux cavités nasale et orbitaire. Dans quelques cas, l'exostose est située profondément vers le sommet de l'orbite ; d'autres fois elle répond à sa base. Un fait anatomo-pathologîquv important k noter, c'est que quelques-unes de ces exostoses, et particulièrement les exostoses éburnées, sont contenues dans une sorte de cavité kystique qui les isole des parties molles de l'orbite.
SmPTOHATOLOGiK. — Le déplacement du globe oculaire, les douleurs névralgiques, l'inflammation des parties molles et de l'œil lui-méine, n'apparaissent que Irès-lentementj mais ne tendent qu'à s'aggraver, vu l'accroissement presque fatal de la tumeur.
Lorsque l'exostose siège vers la base de l'orbite, le diagnostic en est facile, si surtout on peut introduire le doigt entre le rebord orbiiaîre et le globe oculaire ; on sent alors une tumeur dure, arrondie et bos&elêc.
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surtout dans le cas d'ezostose éburnée, ordinairement indolente i la pression et immobile. Si l'on conservait quelques doutes sur la nature de la production morbide, une fine aiguillée acupuncture enfoncée dans les tissus donnerait une sensation de résistance osseuse tout k lait caractéristique.
Lorsque Texostose a pris naissance vers le sommet de la cavité orbitaire, le diagnostic devient à peu près impossible et les commémoralifs peuvent à peine faire entrevoir la nature de la production morbide; toutefois il faut en tenir grand compte» au point de vue de la sypbilis, alors surtout qu'on découvre d'autres exostoses sur différants points du squelette»
L'bjperosiose ou hypertrophie des parois osseuses de Torbite, rarement limitée d'ailleurs à cette cavité, ne doit pas être confondue avec les exostoses otbitaires. Enfin un kjste osseux, la dilatation des cellules ethmoldales (Brainard), celle des sinus frontaux» ont pu être pris poui des exostoses de Torbite.
Le pROROsnc de ces tumeurs est toujours grave, vu leur tendance à augmenter de volume, et parfois l'impossibilité de les opérer.
TaAiTBiixiiT. — Si l'on soupçonne la nature syphilitique de la tumeur, on instituera un traitement mixte (mercuriaux et iodure de potassium); mais si Texostose ne diminue pas sous l'influence de cette médication, il faut avoir recours à une opération chirurgicale qui consiste, soit à extirper la tumeur^ soit à l'isoler en la dénudant et à la cautériser.
Pour pratiquer Textirpation, on commencera par mettre à nu la tumeur, soit en pratiquant une incision à travers les fibres du muscle orbiculaire des paupières, soit en agrandissant la commissure palpébrale externe. L'exostose mise à découvert, si Ton constate qu'elle est supportée par un pédicule mince, ce qui est fréquent pour les exostoses éburnées, on essayera de le sectionner avec les pinces de Lisfon, de le scier, ou bien enfin de le rompre, soit en agissant directement sur la tumeur à l'aide de pinces solides, soit en la soulevant k l'aide d'un levier introduit entre elle et le rebord de la cavité orbitaire; en résumé, on emploiera tous les moyens que la prudence suggère pour ébranler la production morbide sans léser les os voisins.
Quand on ne peut détacher immédiatement l'exostose de l'os qui la supporte, on a proposé de la dépouiller de son périoste après l'avoir mise à nu, et de la laisser se détruire par exfoliation. On a aussi conseillé de hâter sa destruction en la touchant avec quelques caustiques. Grâce à l'emploi de ces moyens, on a vu une couche plus ou moins épaisse de l'exostose, et quelquefois la tuQieur tout entière se détacher spontanément Mais c'est là une méthode incertaine et souvent d'une application difficile.
Après l'ablation de ces exostoses, un œil luxé sur la joue a pu reprendre sa place première; et c'est pour obtenir cette sorte de réduction
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qu'aurait été pratiquée une opération rapportée par Schott (i) : Une ezostose volumineuse avait repoussé le globe oculaire au devant d'elle et hors de Torbite ; un chirurgien osa l'attaquer avec la gouge et le maillet pour y creuser une nouvelle cavité orbitaire dans laquelle l'œil put être replacé au grand bénéfice de ses fonctions.
D. BnohtmdrofMt,
Ces tumeurs sont fort rares, et peut-être même ne sont-elles que le premier état de l'ossification qui envahit parfois les tumeurs inllammatoires du périoste; aussi quelques auteurs ont-ils nié TexisteDce des tumeurs cartilagineuses de Torbite. Les symptômes présentés par ces productions sont analogues, sinon identiques, à ceux des tumeurs osseuses, et^ dans la plupart des cas, le tissu cartilagineux était mélangé de tissu fibreux et même de tissu osseux.
E. Kytlet.
On a rencontré dans l'orbite des kystes congénitaux, ou des kystes survenant plus ou moins longtemps après la naissance.
Les kystes congénitaux de l'orbite, observés jusqu'ici, ne sont autres que des kystes dermotdes, offrant dans cette région les caractères qu'ils présentent partout ailleurs. Leur contenu est formé par des débris d'épithélium, des poils; l'un d'eux renfermait de la matière calcaire et une dent (Barnes) (2). Toutefois, dans cette dernière circonstance, on a fait observer que la production morbide pouvait résulter du développement d'un germe dentaire placé d'une façon anormale. En général, ces kystes paraissent s'enfoncer assez profondément dans l'orbite, d'où la difficulté de les extraire et de les guérir.
Les kjstes qui se montrent accidentellement sont d'origine variable ; on peut les distinguer en kystes glandulaires^ séreux et hydatiques.
!• Les kystes d'origine glandulaire résulteraient du développement ano^ mal, soit d'un ou de plusieurs follicules de la glande lacrymale, soit des follicules du derme. Ces derniers, les seuls qui doivent nous occuper, seraient analogues aux tumeurs désignées sous les noms de meiio'^**^ d'athéromes, de itéatomes, etc., selon la consistance et l'aspect de leur contenu. Toutefois un certain nombre de ces prétendus kystes folllrulaires devraient peut-être être considérés comme des kystes congénitaui et dermoldes.
Nous n'avons pas à insister longuement sur l'anatomie pathologique de ces kystes et sur la nature de leur contenu, qui peut être modifié bou5 ^influence de l'inflammation; nous dirons cependant qu'ils doivent iirc
(1) Chéliut, Ophthalmologie, p. 428.
(2) Med.-chir. Trantact., 1813, toI. IV, p. 319, et Afm. éTocnï.y L XXVII, p. f Oi.
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placés plus superficiellement que les kystes dermoldes, vu leur rapport avec les téguments. Mais si ce fait est facile à constater au début de ralTecticn ou lorsque le kyste est encore peu volumineux, on conçoit combien il doit être difficile à apprécier quand la tumeur remplit une partie de Torbite et a cbassé Tœil de sa cavité.
2* Les kystes séreux ne sont pas très-rares par rapport aux autres productions kystiques qu'on trouve dans la cavité de Torbite ; de plus^ ils peuvent acquérir dans certaines circonstances un volume considérable. Dans un cas observé par Delpech (1), la production morbide remplissait tout l'orbite et envoyait un prolongement dans le crâne à travers le trou optique.
Les parois kystiques, d'épaisseur variable, contractent quelquefois des adhérences avec les parties voisines. Elles renferment une plus ou moins grande quantité de sérosité^ claire et limpide, prise souvent pour du liquide de kystes hydatiques. Dans d'autres cas, soit que les parois aient été le siège d'une inflammation, soit qu'il y ait eu un épanchement sanguin, le liquide est trouble, puriforme, visqueux, ressemblante du blanc d'œuf, enfin teint en rouge par les matériaux colorés du sang {hématocèle de l'orbite).
L'origine de ces kystes est encore discutable : les uns les font naître directement dans le tissu cellulaire, les autres dans des bourses séreuses préexistantes.
On a décrit en Allemagne, sous le nom d'hygroma de V orbite^ une variété de kystes formés par la dilatation progressive des petites bourses muqueuses, souvent accidentelles, qui se rencontrent fréquemment audessus et au-dessous du muscle releveur de la paupière et qui deviendraient le siège d'un épanchement séreux ou visqueux offrant parfois une coloration citrine.
Enfin Carron du Villards (2) a admis une dernière variété de kyste qui résulterait d'une accumulation de sérosité dans l'espace celluleux limité en avant par le globe oculaire, en arrière par cette portion de l'aponévrose oculaire qui constitue la capsule de Tenon. Suivant la comparaison des auteurs du Compendium^ le kyste représente alors une cuvette sur laquelle s'appuie le globe oculaire.
3* Sous le nom de kystes hydatiques, on a souvent décrit des kystes séreux. Toutefois les observations de Goyrand d'Aix (3), de J. Ansiaux {U), Mac Gillivray (5), etc., et particulièrement celle de de Graefe (6), paraissent assez concluantes. Les premiers auteurs auraient eu affaire à des
(1) Cliniqw ehirurg. de Montpaiier, 1828, t. Il, p. 505.
(2) Ann. d^ocuUttique, t. XL, p. 7S0.
(3) Ann. de la chirurgie française et étrangère^ 1843, t. VUl, p. A75. {à) Ann. d'oeulistiqiêe, t. XXXII, p. 90.
(5) Ophih. Review, n« 9, april 1866.
(0) Areh. fur OpA<Mffi.| 1864, Bd. X, A. 1, 8. 205, et 1866. Bd. Xll, A. 2, S. 196.
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acéphiloeystes^ mallienreraemcot il n'y a pas eu ud seul examen mierosco* pique. Quant ai cas de 4e Gmefe, c'était une tumeur fibreuse offrant à l'une de ses extrémités un cjsticerque celluleuz enkysté ; la partie flbrause de la pr^dnctiOA morbide était formée par une poche de cysticerqoa extraordinairement développée.
Toutes les Tarîétés de tmneun que nous venons de passer en re^ prennent naissance dans la cafité de l'orbtte; mais il nous faut signaler encore l'existence de kyste$ des paroùorbiiairet; tels sont les cas observés par Keaie (1) et le professeur Oosselin (2). Dans le prenuer de ces tiAs, le kyste, foriné d'hydatides, s'était développé dans le frontal gviehe àli partie supérieure de l'orbite ; dans le second, le kyste osseux, situé ktat voûte orbitasre, renfermait un liquide foncé, coloré en jaune, et contenant des cristaux de eholestérine.
Dans quelques circonstances exceptionnelles, les kystes orbttairessont multilocttlaires, et chacune de leurs loges contient im produit Allèrent ; tel est le cas rapporté par Saint-Yves (3), dans lequel la toroeor, formée de trms cavités distinctes, contenait la première du pas, la deuxième une matière plâtreuse, épaisse, et la troisième un liquide mnqueux.
Enfin, nous nous bornons à signaler l'existence de kystes développés dans les tumeurs fibro-plastiques et les cancers de l'orbite.
SrHPTOHATOLOGiE. -» Les kystes de la cavité orbitaire peuvent amener tous les désordres que nous avons déjà passés en revue à propos des autres tumeurs de l'orbite. Leur symptomatologie se tiésume donc dans l'exorbîtisme et l'existence d'une tumeur sur un point du poartour de la cavHé orbitaire.
La tumeur est en général arrondie, lisse, rénitente et iuctuanle; àson iébut, on peut la déplacer assez facilement, mais plus tard elle contracte des adhérences et devient presque immobile.
Lorsque le kyste a acquis un grand volume, il peut eu résulter de graves altérations du gIoi)e oculaire et des déformations notables de rorUte.
Ces kystes ont de la tendance à s'accroître d*une façon continue. On ne peut citer que comme un fait très-rare la rupture du kyste soiris de guérison observée par Middiemore. Dans un autre cas (Scbmidt), U mort aurait été la conséquence des douleurs. Mais les conséquences les plus p-iaveset les plus fréquentes de ces tumeurs sont les lésions de l'eil et les altérations de la vue^ consécutives aux progrès incessants de la pioduction morbide.
Pronostic. — Les kystes de l'orbite sont des tumeurs graves, moins par leur nature que par leur volume et leur accroissement continoeL Aussi faut-il les opérer de bonne heure.
(1) Med.'Chirurg. Traïuaet,. vol. X, p. 278.
(2) Cité par Demarquaj.
(3) iVotttf. traUi dft mai. an yM«, p. ilO (trud. pw CantireU). AmsU et Lt^i <?<'*
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TRâiTBiBrr. — Lorsqu'il 8'agit de kystes contenant de la sérosité, on a foulu se borner à évacuer le liquide contenu dans la poche kystique; mais c'est là noe méthode dans laquelle il faut avoir peu de confiance. Applicable à la rigueur aux kystes séreux unilocuiaires^ elle est généralement suivie de récidive.
On obtient des résoitats phis satisfaisants en provoquant une inflammation adhésive à l'intérieur de la cavité kystique. Si le kyste est mélicérique ou rempli d*un liqmde visqueux, on peut solliciter la suppuration et Tadhésion consécutive de ses parois, en l'incisant et en maintenant quelques boalettes de charpie dans sa cavité. Mais quand le kyste est purement séreux, on peut recourir avec avantages aux injections iodées, qui ont réusai dans les mains de quelques chirurgieos.
Si la tumear était peu volumineuse, sans adhérences et à parois asstt épaisses, il seeatt possible de l'extirper complètement. Mais ces conditions aont exceptionnelles, et l'ablation complète des kystes ne peut que csffemeBt étne réalisée. Cette difliculté de l'ablation totale est très-importante à prendre en eonsidératton quand il s'agit des kystes congénitaux^ anssi n'est-U pas rare de voir ces tumeurs donner lieu à des fistules intariasableB, lorsqiie»;pe pouvant enlever la totalité de la production morbide, on est obligé de se contenter de réséquer la paroi kystique et de laisser aoppurer ee qui en reste. Dans ce cas, il est indiqué 4e cautériser la partie reaUnte du kyste et de faire des injections iodées dans le trajet fistuleoxy «tf si celles-ci ne réussissent pas à assurer la cicatrisation du kyste, on pourrait tenter l'emplm des injections caustiques, et en parlicttUer l'usage de la liqueur de Villate.
En résnaaé, te traitement de certains kystes de l'orbite est fréquem* ment compliqué dViccidents inflammatoires redoutables, et quand la guérîson est obtenue, ce n^est souvent qu'au prix de lésions profondes de rœil ou de déviations incurables de oet organe^ par suite d'adhérences «normales»
Nous réunissons sous ce titre un peu vague la plupart des tumeurs de Torbite, décrites par les auteurs sous les noms d'a»^r|fimef, de tumetat éreetilêt^ de tumeun einoidei^ eto. Bn effet, s'il est impossible, au moins dans l'état actuel de la science, de classer ces tumeurs au point de vue anatomo-pathologique^ il n'en est plus de même au point de vue clinique, et eUes offrent toutes un ensemble de symptômes asses caractéristiques pour qu'il soit rationnel de les réunir dans une sente et même description.
HiSToaiQUB. ^ Signalées par Travers, sous le nom d'cminrysmes par êmuiomoêe» de l'orbite, ces tumeurs pulsatiles furent observées depuis cette époque par un grand nombre de chirurgiens, surtout en Angleterre. On les regarda presque toujours comme de véritables anivrymm
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par anastomoses ou tumeurs érecttles artérielles; toutefois, cette opinion ne tarda pas à être modifiée, lorsque Guthrie (1) y à l'autopsie d'un malade ayant offert tous les signes de l'altération décrite par TraTers, put constater des deux côtés l'existence d'un anévrysme de l'artère ophthalmique. Depuis cette époque^ d'autres faits incontestables d'anévrysmes de Fophthalmique ont été successivement observés par divers auteurs.
Les classiques décrivaient donc parmi les tumeurs artérielles de l'or» • bite les anévrysmes de Tartère ophthalmique ou de ses branches, et les tumeurs érectiles artérielles, division qui fut acceptée sans conteste par Demarquay dans sa thèse de 1853.
Cependant, plusieurs chirurgiens émirent des doutes sur la nature érectile de certaines de ces productions morbides, et pensèrent qoe les phénomènes observés pouvaient résulter quelquefois d'une altération artérielle extra-orbitaire, siégeant par exemple sur la carotide interne? Cette opinion fut confirmée par un fait de Nélaton, dans lequel an anévrysme artérioso-veineux de la carotide interne avait donné lieu à une dilatation énorme de la veine ophthalmique et à des phénomènes analogues à ceux qui caractérisent les prétendues tumeurs érectiles de rorbile. Et, dans ces derniers temps^ Delens a avancé que la plupart des tumeurs pulsatiles de l'orbite résultaient de cette grave lésion.
En 1859, Demarquay comparant les véritables tumeurs érectiles artérielles aux prétendus anévrysmes par anastomoses de l'orbite, conclut en rejetant l'existence de ces dernières tumeurs. Mais^ cet auteur chercha en outre à démontrer que les soi-disant tumeurs érectiles de la cavité orbitaire n'étaient autres que des anévrysmes faux ou diffks de Broca. Aussi, sans rejeter absolument l'existence des tumeurs érectiies artérielles de cette région, Demarquay décrit dans son Traité des iumewsée Vorbite : les anévrysmes spontanés de l'ophthalmique et de ses branches, et les anévrysmes diffus, primitifs ou consécutifs de la même artère.
Peu de temps après, diverses observations furent publiées et Tinreat singulièrement compliquer la question. Sur des individus ayant présenté pendant la vie tous les signes des tumeurs anévrysmales de Torbite, on ne trouva à Tautopsie aucune lésion artérielle, mais seulement des dilatations variqueuses des veines orbitaires et spécialement des branches de la veine ophthalmique.
On doit conclure de cette étude historique que les phénomènes caractéristiques des tumeurs pulsatiles de l'orbite peuvent tenir i l'existence d'un certain nombre de lésions fort différentes les unes des autres; aussi voyons-nous les auteurs d'un excellent traité d*ophthalmologie (2), ranger sous la dénomination un peu vague de tumewrs anévrjfnmndet et
(1) Leeturss on thê Operaiive Surffsrif of the Eye, p. 158. Londoo, 1843.
(2) Traité pratiqué dit mal. d« roîl, par Mtckonsie, TesteUn et Wartomoot, I. 01, 1S5. Pirif, 1866.
l'orbiie, les tumeurs caractérisées par un brait spécial, la propulsion du globe oculaire, et l'existence de pulsations fort accusées^ surtout lorsqu'on exerce une certaine pression sur Vœil ou sur la tuméfaction anormale de l'orbite.
C'est évidemment ainsi qu'il faut envisager au point de vue clinique et dans Tétat actuel de la science les tumeurs pulsatiles de l'orbite, et, jusqu'à nouvel ordre, nous adoptons la classification proposée par notre collègue et ami Félix Terrier qui, dans un remarquable article historique et critique sur les tumeurs anéyrysmoïdes de l'orbite, admet que ces tumeurs peuvent être symptomatiques de lésions fort diverses, siégeant dans l'orbite ou hors de cette cavité.
Travers, à due of Âneurysm by Anoêt. of the Orbit {Med.^Chiurg.^ Transact. 4 843, vol. II, p. 4 ). — DEMARQUAT, De$ tumeurê de Vorbite, thèse de conc. , Paris, 4 853. — Du MÊME, Des anévrysmet intra-orbitaires {GazetU hebdom.^ 4 859 — Du même, Traité des tumeurs de l'orbite, Paris, 4 860. — ICHARD, Des tumeurs sanguines de Vùrbite^ thèse de Paris, 1855. — Th. Nunneley, Aneurysm of the Orbit {Med.' chir. Transact. 4 859, vol. XLII, p. 4 69). — Do même, On Vascukir Protusion of the ByebaU {Med.-Chir. Trans, 1865, vol. XLYIll, p. 4 5). — L. WecRER, Les tumeurs caverneuses de l'orbite (Gazette hebdomadaire^ 4 867, p. 744). — Du MÊME, Sur (es tumeurs pulsatiles de Vorbite [Comptes rendus des séances de la Soe. ophthalm. d^Heidetberg, 5 septembre 4 868). — A. Dumée, Essai sur quelques tumeurs pulsatiles de Vorbite, thèse de Paris, 4870. — E. Delens, De la cornmunicatian de la carotide interne et du sinus eanemeuac^ thèse de Paris, 4 870. — F. Terrier, Des tumeurs pulsatiles ou anévrysm&ides de Vorbite {Archives gêné» raies de médecine, 4874, vol. II, p. 174).
Aratohie pathologique. — Quelque incomplètes que soient nos connaissances actuelles relativement aux diverses lésions qui peuvent donner naissance aux tumeurs pulsatiles de Torbite, les recherches nécroscopiques nous permettent d'établir dès à présent un certain nombre de groupes anatomiques :
!• Des faits indiscutables d^anévrysmes du tronc de Vophthalmique ont été observés par Guthrie, Carron du Villards, Giraudet et xNunneley ; dans ce dernier cas, Tanévrysme, gros comme une noisette, était situé en dehors de l'orbite sur le côté delà selle turcique. Dans un autre cas, Warren (1) aurait observé un anévrysme de la terminaison de l'ophthalmique ; malheureusement cette observation est très-incomplète.
D'après les précédents auteurs, les anévrysmes de rophthalmique, constatés sur le cadavre, seraient des anévrysmes circonscrits. Quelquesuns ont-ils été primitivement diffus? c'est ce qu'il est impossible d'affirmer, malgré les assertions de Demarquay, et une observation fort curieuse, mais aussi fort discutable de Passavent (2).
2* J. R. Wood Valentine Mott R. Walton etc., ont rapporté des
(i) Swrgkai ùhmrv. on Tumowrs (dté par Fano). (S) até par Weekcr, U I, p. 804, 2* éd.
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exemples probants de tumeurs érectiles^ ayant envahi la cavité orbitaire, sans toutefois donner de détails anatomo-patbologiques.
3* De même il noos est impossible d'affirmer l'existence des tumeun €inotde$y malgré un^fait de Nunneley, dans lequel, outre une dilatation de la carotidCv les deux divisions primitives de rophtbalmiqoe offhdent an calibre anormal.
&« Les comnmnicatwM amormaln entre la earoiide interne et le emm eavermeux sont mienx étudiées, et, selon Delcos, la difficulté des recherches serait une des causes de la rareté de cette lésion dans rhistoîre dei tumeurs pulsatiles de Torbite.
La paroi externe du sinus caverneux, formée par la duré-oière, «A tantôt soulevée, tantôt adhérente aux enveloppes cérébrales. Dans uo cas, on a signalé une dilatation do sinus pétreux supérieur (Delens). La cavité du sinus caverneux est parfois remplie de caillots; d'autres fois ces concrétions sanguines seraient situées dans l'épaisseur même de la paroi externe du sinus. La veine ophthalmiqae, flexueuse el dilatée» oflk^ souvent une hypertrophie de ses parois.
L'artère carotide interne peut être dilatée et rupturée ou bien n'offrir qu'un très-petit pertuis rempli par un caillot sanguin; d^autrea fois elle est complètement rompue^ et s'ouvre dans le sinus par deux orifices assez éloignés l'un de l'autre (Henry).
Le nerf moteur oculaire externe qui traverse le sinus serait plus fréquemment altéré que les autres nerfs crâniens, situés dans la paroi externe, d'où la fréquence d'une paralysie plus ou moins complète de la troisiènie paire. Assez souvent les traumatismes violents, qui ont précédé l'apparition de la lésion vasculaire, laissent des traces incontestables de fracture de la base du crftne intéressant les os situés au voisinage immédiat du sinus caverneux, et ces altérations osseuses rendent facile Texplication de la lésion artérioso-veineuse. Dans un cas, par exemple, c'était la pointe d*one esquille qui avait causé la perforation de l'artère carotide (DelODs).
5* Quelquefois enfin la lésion est bornée h la dilataiùm anormale de U veine ophthalmigue, comme dans les cas de Aubry (1) et de Wecker (2); mais le plus souvent cette lésion, bien étudiée par Nunneley, résulte d'un obstacle au cours du sang veineux» soit qu'il y ait une varice anéviTsmale (Delens) au niveau du sinus caverneux, soit que le sinus ou la veine ophthalmique soient remplis de caillots (Gendrin (3) ; soit enfin qo'ane tumeur comprime les parois veineuses^ comme cela semble avoir en Ueo dans le fait déjà cité de Guthrie, où les anévrysmes de rophthalmiqoe s'accompagnaient d'une dilatation veineuse considérable. Dans ces diverses circonstances on a signalé tantôt Tamincissement, tantôt l'hyper* trophie des parois veineuses.
(I) Gos. d$g hôpUùUaB^ 1SÔ4, p. 171.
(3) Ann. d:oeuUitiquê, 1S69, t. LU, f, ISI.
(3) Uçcm mr têi maU du eœur, 18A1, 1. 1, p. .340.
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ÉnoLoen. — Ces tumeurs naissent spontanément et d'une façon brusque en quelque sorte caractéristique , ou se développent à la suite d'une contusion, d'âne fracture de l'orbite ou du crâne. Les femmes, et particulièrement les femmes enceintes, seraient prédisposées à l'apparition des tumeurs spontanées. Faut-il faire intervenir ici une altération des parois artérielles plus fréquente pendant Tétat de nutrition résultant de la grossesse? Nous ne pouvons que poser cette question.
En général, sauf le cas de produetions congénitales érectiles, les tumeurs puteatiles apparaissent vers f Age adulte, c'est^nlire de trente à soixante ans,
Stxptoxatologis. — Les symptômes, qui diffèrent d'abord selon que Taffection est spontanée ou traumatique, tendent à se confondre plus Urd.
Lorsque la maladie est spontanée, elle débute le plus souvent par des douleurs de tête assez violentes, douleurs s'accompagnant parfois de bourdonnement «foreilles, et sefaisant sentir plus spécialement du côté de Torbite ou delà tempe. Dans qodques cas, on a signalé des accès fébriles; parfois les violents efforts provoqués par l'accouchement ont immédiatement précédé l'apparition des phénomènes morbides.
Tout à coup, pendant l'état de veille ou le sommeil, le malade perçoit un craquement, un claquement brusque ; s'il dort, il est réveillé en sursaoU ^t eroît avoir entendu un coup de fusil ou de pistolet; dans un cas, on a signalé l'apparition d'un éclair brusque. Généralement, à cette sensation de rupture interne^ succède un bruit assez intense que les malades comparent, soit à celui d'une scie en mouvement, soit plus ordinairement à celui d'une machine k vapeur. Dans un cas qu'il nous a été permis d'observer, la malade avait entendu un bruit de scie très-intense^ et cela» brusquement qu'elle croyait à sa réalité, et ne se doutait nulle* ment qu'il s'agissait d'une sensation subjective.
Les douleurs et le bruit ne tardent pas à s'accompagner de phénomènes congestifs et inflammatoires du côté de l'orbite : les paupières se gcmfiesil, la conjonctive oculaire et palpébrale se vascularise, un cfaémosis apparaît à la paupière inférieure qui se renverse en dehors. L'œil fait rapidement saillie à l'extérieur, et cette ezophtfaalmîe s'aocompagne souvent de battements perceptibles à la vue si l'on regarde le malade de côté, ou seulement an toucher, lorsqu'on cherche k réduire la procidence du globe oculaire.
Le bruit anormal perçu par le naalade et qui peut être assea intense pour troubler le sommeil est parfois à peine marqué ; dans tous les cas, il est appréciable pour le chirui^en qui ausculte l'orbite malade. On entend alors un bruit de souffle ordinairement intermittent, parfois continuintermittent, et que l'on peut encore entendre en auscultant la tempe du même côté, voire même l'orbîte et la tempe du côté opposé. Exceptionnellement le souffle est perceptible k distance.
Souvent on a signalé une vaacularisation plus grande du côté de la fac6
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correspondant à Torbite affecté, et la température y a été nolée ptas élevée de 3 à ft degrés Fahrenheit. Dans quelques cas, tous les symptAmes que nous venons de signaler étaient exagérés par la position déclive de la tète; mais cette sorte d'exacerbation n'est pas constaoU.
Les phénomènes morbides observés du cèté de Tappareil visuel ont été de la diplopie, une diminution de Tacuité visuelle, la cécité presque complète; mais souvent aussi la vue est normale. On a encore mentionné un trouble de la cornée, de la paresse de l'iris, son immobilité.
A ces symptômes peuvent en succéder d'autres caractérisés par Vapp^ rition d'une ou de plusieurs tumeurs intra-orbitaires; mais cette succession n'est pas fatale, et, avant d'aller plus loin, il nous faut examiner le mode de développement des tumeurs anévrysmoldes d'origine tranmatique, qui, elles aussi, ne sont pas nécessairement suivies de rappahtion de tumeurs intra-orbitaires.
Lorsque les tumeurs anévrysmoldes reconnaissent une origine traona* tique, les accidents surviennent après une chute, une contusion ptos ou moins violente, une plaie pénétrante de l'orbite. Dans un certain nombre de cas, la chute a été assez grave pour que le blessé ait présenté toos les signes d'une fracture de la base du crâne : perte de connaissance, épistaxis, écoulement de sang par l'oreille, etc.; d'autres fois la fracture avait été directe et résultait d'une plaie de la région orbitaire par uo instrument assez peu piquant, puisqu'il s'agissait dans un cas de l'extrémité d'un parapluie (Henry).
En général, les phénomènes qui ont immédiatement suivi le traamatisme sont à peine mentionnés par les observateurs, et â fortiori mii qui se sont succédé jusqu'à l'apparition des premiers signes de raffectiou. C'est là une lacune grave, que nous signalons à l'attention des chirurgiens. Toujours estril que l'exophthalmie, les battements oculaires, lebruit de souffle, etc., ne se manifestent qu'au bout d'un certain temps poaiant varier de quelques semaines à onze mois; dans quelques cas, cependant, ils suivirent les accidents déterminés par le traumatisme.
Ces symptômes diffèrent si peu de ceux qui caractérisent les prodoc' tions pulsatiles spontanées que, sauf la cause déterminante, il serait impossible de distinguer ces deux variétés du môme type roorbidOL
Dans un assez grand nombre de cas, que la maladie ait une origine traumatique ou spontanée, de nouveaux symptômes ne tardent pas i ^ manifester, et ils se caractérisent surtout par rapparition d'une oo de plusieurs tumeurs situées presque toujours en Amtf et en dedatu de U base de Torbite, juste au point où la veioe ophthalmique se termine eo s'anastomosant avec la faciale et la frontale.
Cette tumeur, unique ou multiple, ressemble assez souvent à on amas de vaisseaux dilatés et variqueux, aussi peut-elle présenter des bosselures offrant une coloration livide surtout lorsque la peau est floe oo amincie. Souvent à peine appréciable à la vue, la tumeur est plus facile à reconnaître par le toucher; en général, elle est molle, indolenle, i»
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(oante et réductible; dans quelques cas exceptionnels elle a été notée douloureuse et rénitente ; elle offre des mouvements d'expansion lors de la diastole artérielle, par conséquent des pulsations visibles ou appréciables au toucher, quelquefois on y a noté du frémissement cataire ou thriU.
Si Ton ausculte la tumeur, on s'assure facilement qu'elle est le siège maximum du bruit de soufQe ; d'ailleurs, dans quelques cas, le patient a parfaitement conscience de Texistence de la tumeur, de ses battements et du souffle.
Dans quelques cas, la nature du contenu de la tumeur a été déterminée à l'aide d'une ponction, qui presque toujours donne lieu à un jet de sang rutilant; on doit dire que dans tous ces cas la lésion était d'origine traumatique.
Fréquemment la tumeur orbitaire s'accompagne d'une dilatation des vaisseaux du nez, du front et des paupières, dilatation considérée comme siégeant tantôt sur les artères, tantôt sur les veines, selon les idées préconçues des chirurgiens qui l'ont observée, selon aussi que ces vaisseaux présentaient des battements plus ou moins appréciables au toucher ou à la vue.
Les différents symptômes que nous venons de passer en revue: exophthalmie, battements oculaires, souffle, pulsation de la tumeur, rougeur et œdème de la conjonctive, etc. , disparaissent assez bien par la com* pression de la carotide primitive qui correspond à l'orbite malade.
En général la lésion siège d'un seul côté de la face; toutefois, dans des circonstances exceptionnelles, l'altération existait des deux côtés ou, pour mieux dire, un des orbites avait été d'abord atteint, puis celui du côté opposé offrait quelques-uns des symptômes caractérisant les tumeurs pulsatiles ; tels étaient les cas de Yelpeau et de T. G. Norton, d'origine traumatique. Le malade de Velpeau offrait encore une singulière complication dans les résultats fournis par la compression digitale des carotides primitives ; si l'on comprimait la carotide droite, les pulsations et le bruit de râpe cessaient complètement, mais à gauche, tandis qu'ils persistaient encore un peu à droite, et ne disparaissaient totalement que lorsqu'on venait à comprimer la carotide gauche. Y avait-il là communication des deux tumeurs, comme le croient les auteurs du Compendium, ou bien existait-il une communication artérioso-veineuse au niveau des sbus caverneux, comme l'admet Delensî Nous ne pouvons nous prononcer à cet égard.
D est encore un point sur lequel nous devons attirer l'attention des cliniciens, c'est l'examen ophthalmoscopique du fond de l'œil déplacé. Dans la plupart des cas^ on observe une dilatation notable des veines rétiniennes, parfois môme un peu d'œdème de la rétine et de la papille, aussi a-t-OD pu croire à une névro-rélinite (M. Perrin). 11 est bien évident que ce% lésions plaident en faveur d'un trouble dans la circulation en retour de l'orbite et de l'œil, cependant elles ne seraient pas constantes
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et rezamen du fond de l'œil ne fournirait parfois que des signes oégi* tiCs; d'ailleurs les observations sont eneore trop peu nombreoses pow qu'on puisse en conclure quelque chose de bien certain sur la Datais probable des tumeurs polsatiles de l'orbite.
Marche. — Bn général, l'aCTection augmente peu à peu; l'œil» de phn en plus proj^ an dehors, s'altère, et la vue ne tarde pas à être abolie; c'est là l'accident le plus à craindre et le plus prochain* Dans le cas où il existe une tumeur, peutrelle s'ulcérer et donner naissance à des hé(oo^ rhagies, comme on l'a avancé? Nous croyons le fait possible lorsqu'il s'agit d'une tumeur érectile qui, née des parties superficielles, aonit envahi Torbite et m^me les régions v<»6ineft, et quelques obsenatoi publiées par les chirurgiens américains tendentà confirmer cette manJèrt de voir. Mais lorsqu'il s'agit de tumeurs anévrysmoldes, avec oa nos dilatation de la veine ophlbalmique» il nous est difiûcile d'accepter ose terminaison par hémorrbagie qui n'a pas été notée jusqu'ici. .
Quelquefois la maladie reste stationnaire pendant loi^gtemps; (Taolies fois, après avoir été efOcacement traitée elie tend à récidiver ; mais a général cette tendance s'arrête d'elle-même ou sous rinfluenee d'us traitement méthodique ; ajoutons cependant que cette récidive, même trèstardive, est possible, soit du même c6té, soit du c6té opposé (Herpio).
Dans un cas, on a signalé la guérison spontanée de la maladie qoatR ans après son apparition.
Pronostic. — Il est toujours sérieux, vu l'incertitude du diagnostic, et aussi à cause des opérations graves nécessitées par le traitement.
Dans la plupart des observations ce sont les douleurs, les bruits perc» par le malade, Tinsomnie, qui ont décidé le chirurgien à inter?eoir activement
TiLUTEMSNT. ^ Il S peu varié^ malgré les opinions si diverses formulées par les ehirargiens, à propos de la nature de cette maladie, etU plupart d'entre eux ont eu recours à la ligature de la carotide primitive*
Abernethy (1) aurait réussi à guérir une de ces tumeurs ches ua es^ fant, en y faisant appliquer des topiques aatringeniê et en y exerçant aoss une certaine compression. C'est évidemment là un résultat sur lequel oi ne doit pas compter.
Vaozetti et Gioppi (2), Scaramazza (3) ont conseillé avec zaisoo de tenter la campreâmn digùale de la carotide primitive, avant d'en nsu ^ la ligature de ce vaisseau, et ils ont rapporté des faits positifs à Tappm de cette pratique. Cependant beaucoup de chirurgiens s'accordent eococt à dire que la ligature de la carotide primitive est le plus sûr moyen i^ guérir ces tumeurs anévrysmoldes. Sans doute, comme le lait remarqoct
(1) Surgkal Obs. on tke In]urh$ ofthe ffeod, p. 228. tondoa, 1810.
(2) Giùmaie ^oflàlm. UaL, 1858, 1. 1, p. 188, et Gatem des kâfkmm, I8SS, p. A^ àreh, gén&. ie méd,^ 1858, 5« séria, t. XT, p. 731.
^8) Àreh, génér, de méd., 1858, 5« lérie, I. XII, p. 731.
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Velpeau, il serait plas rationnel de lier la carotide interne seule, mais cette opération est difficile et d'ailleurs elle ne donnerait peut-être pas les nsémes résultats que la ligature de la carotide primitive. Il faut, en effet, tenir compte des nombreuses anastomoses existant entre les systèmes artéfids intra- et eztra-orbitaires. Dans un cas, Legonest {i), n'ayant pas réussi par la compression digitale, fit successivement la ligature de la caro* tide primitive et celle de la carotide externe. Nous aurions mieux compris la ligature de la carotide interne suivie de celle de la carotide externe.
Quoi qnil en soit, dès que le cours du sang artériel est interrompu, les signes caractéristiques de la tumeur disparaissent presque subitement, excepté toutefois la tuméfaction ou Teiorbitisme qui persistent encore qudqae temps, voire même plusieurs mois.
Les récidives sont rares ; cependant on en a observé quelques exemples. Dans un cas de Herpin déjà cité, il y eut tendance à l'apparition d'une tumeur pulsatile dans l'orbite opposée, mais la marche de l'affection fut enrayée par l'emploi des réfrigérants pendant près de trois mois. Dans l'observation de Velpeau, dont nous avons déjà signalé les particularités anoraiales, on Ai la ligature de la carotide iroite^ et tous les symptômes cessèv^nt dans l'orbite gauche, mais il existait encore à droite quelques battements et un léger bruissement qui disparaissaient par la compres* sion de la earotide gauche ; il ftillait donc lier aussi ce vaisseau, toutefois l'opération fut rejetée par le malade.
D'autres moyens thérapeutiques peuvent encore être employés contre ces tumeurs pulsatiles, alors qu'il existe une tumeur appréciable à l'extérieur.
Les ùgecHmiê coagulantei lurent essayées par Brainard (2), Bourguet(3), WaJton(&), A. Desormeaux (5). Le premier de ces chirurgiens fit successivement la ligature de la carotide, l'acupuncture avec des aiguilles chauffées à blanc, enfin une injection de laetaie de fer. Walton employa une solution, concentrée d'acide tannique ; quant aux deux autres, ils se servirent du perchlorure de fer. Vélectropuncture, tentée par Bourguet, ne réussit pas.
Enfin nous ne pouvons passer sous silence le fait de Passavent, rapporté parL. Wecker, et dans lequel, ayant cru à une dilatation anévrysmale de l'artère lacrymale, le chirurgien chercha à lier directement le vaisseau en réséquant la paroi' externe de l'orbite. Malheureusement l'altération siégeait sur Tophtbalmique vers le sommet de l'orbite; dans touB les cas, nous croyons qu'il faudrait être bien sûr de son diagnostic pour imiter une telle conduite.
(i) BM, d$ V Académie deméd., oet. 186â, et ^finales d'œuUUique, 1865, t UV, p. 116.
(2) Tkê Laneet, tondon, Augutt 20, 1S5S.
(3) GaM. méd. de Parit^ 1855, p. 772 (Acad. dM Mlencet). (A) Med. TimeiandGaM., 1858, p. 1A9.
(5) Labwthe, thèie de Pari», 1867, n* 2â5.
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G. TtHMuri vetnetiiet d9 forUlâ»
Parmi ces tumeurs, les unes seraient des tumeurs éreetilei veinemn, les autres des tumeurs variqueuses,
a. Les titmeurs irectUes veineuses^ observées par Ledran (1), yelpeaa(3), Viguerie et Dieulafoy (de Toulouse) (3), etc.^ semblaient siéger plus spécialement à la partie supérieure de l'orbite, derrière la paupière supérieure. La plupart sont congénitales ; cependant quelques-unes d'entre elles succéderaient au traumatisme.
L'œil est plus ou moins dévié par la production morbide qui est molle, en partie réductible, et ne présente ni pulsation, ni bruit de souffle anormal. Ces tumeurs ont une marcbe fort lente et ne donnent pas liea à des accidents immédiats aussi sérieux que les tumeurs pulsatiles. Cependant la faculté visuelle ne tarde pas à diminuer, et le champ de ii vision tend à se rétrécir de plus en plus (Wecker); enfin l'examen ophlhalmoscopique a permis de constater une dilatation des yeioes rétiniennes avec un amincissement et une pâleur anormale des artères. La papille offrait, dans un cas, une teinte blanchâtre et ses bords restaient confus ; dans un autre cas, elle était asses nette et présentait une coloration nacrée; en un mot, il existait dans ces deux faits des signes évidents de stase sanguine^ compliquée d'une atro|^e du nerf optique.
Uanatomie pathologique de ces tumeurs est assez bien connue, et les micrographes modernes les désignent sous le nom de tumeurs caoemeuses. Ces productions semblent limitées par une sorte de couche celluleuse, qui permet de les enlever sans provoquer pour cela une hémorrhagie bien grave; cette observation avait été faite dès 1856 par Broca (ft),en présentant à la Société anatomique une tumeur de ce genre .enlevée par Parise, de Lille.
L'extirpation a été mise en pratique déjà depuis longtemps par Carroo du Villards, Viguerie et Dieulafoy. Malgré les succès obtenus, noos croyons qu'il serait préférable de traiter ces productions, soit par Tacopuncture, soit surtout par les injections coagulantes.
b. Les tumeurs variqueuses ou varices des veines de l'orbite sont as$ex mal connues et paraissent se confondre en partie avec les préoédcntes, surtout au point de vue symptomatologique. Cependant il est un sigr^e qui se rattache plus spécialement à ces productions morbides, c'est Taugmentation de volume de la tumeur sous l'infiuence des efforts ou de
(1) Cité par Demarquay dans soa Traiié des tumeurs d$ Vorbite, p. 852«
(2) Dict, en 30 toI., t. XXII, p. 310 et 319.
(3) ilfi». d*oculittiqu6f t. III (suppU), p. àà, {à) HuUeU delà Soc. atiol., 1856, p. 79.
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k position déclive. Ce symptôme, signalé par divers auteurs et qui se rencontre d'ailleurs aussi dans certaines tumeurs érectiles veineuses , serait la preuve d'une communication directe du sang contenu dans ces tumeurs avec celui renfermé dans Tintérieur de la cavité crânienne, quoique la démonstration anatomique de ce fait n'ait pas été donnée. Mais faut-il séparer nettement ces dernières tumeurs des productions érectiles veineuses ou des varices des veines ophthalmiques? Nous ne le croyons pas; toutes, en effet, contiennent du sang veineux, et de plus cooimoniquent plus ou moins facilement avec la circulation intracrânienne , par Tintermédiaire de la veine ophthalmique et du sinus eaverneux.
Le traitement de ces varices est encore incertain; dans un cas observé par Foucber (1), Tinjection de perchlorure de fer faite par Nélaton a réussi; dans un autre cas relaté par A. Mazel et Boniface (2), la tumeur veineuse d'origine traumatique aurait été traitée sans succès à Taide du même procédé par Serres (d'Alais).
En supposant que ces tumeurs ne donnent pas lieu a des phénomènes trop gênants pour les malades, ne serait-il pas plus prudent de les abandonner à elles-mêmes? Si, en effet, on vient à faire une injection coagu« lante, on pourrait craindre l'extension du caillot dans les veines du crâne et par suite des accidents fort graves (Dupont).
H. Tummr» flbro-platHqvw,
Pendant longtemps ces productions ont été décrites sous le nom de tumeurt fibreuses de l'orbite. Sans nier l'existence de ces dernières tunaenrs, on peut affirmer que^ parmi les observations rapportées par les auteurs modernes, il est des faits de tumeurs fibro-plastiques qui sont décrites sous les noms de fibromes, de tumeurs fibroldes, etc. (3).
La structure de ces productions est celle des tumeurs ûbro-plastiques, noos n'avons pas à y insister; en général, elles adhèrent aux parois orbitaires et paraissent prendre naissance du périoste de cette cavité. Beaucoup offrent une large base d'implantation.
Comme pour toutes les tumeurs de cette nature, leur étiologie est fort obscure; dans quelques cas cependant elles succéderaient à une contusion. Il est assez fréquent de les observer chez des sujets jeunes, et chez des personnes appartenant au sexe féminin ; telles sont au moins les con» clusions qu'il est possible de tirer actuellement de la lecture d'un certain nombre d'observations.
Les symptômes qui résultent du développement de ces tumeurs sont analogues à ceux de toutes les productions intra-orbitaires non pulsa-
(i) Gaz, des hôpitaux (2 décembre 1858).
(2) Ihid. (23 février 1861).
(3) Htilke, OphihùlnUc Botp. Bêports, 1863, voL IV, p. 88-100.
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tiles, et parmi eux on peut citer en première ligne Tezophibaliiûft elles douleurs. Dans un certain nombre de cas, les tumeurs fibro-pbatiqiiesde l'orbite ont paru se' déyelopper plus spécialement vers la paroi interne de la cavité orbitaire et près de sa base, en un mot, do côté da gnnd angle de rœiU Du reste, elles peuvent acquérir d'énormes dîmensioDs, tans que pour cela l'état général des malades soit notablement modifié; dans quelques cas elles envoient des prolongements vers le crâne, ven U face on dans les cavités nasales; enfin elles peuvent finir par s'ulcérer et par donner lieu à des bémorrhagies comme les tumeurs cancéreoMs. Ea général, les ganglions voisins restent sains.
Quoique ces tumeurs dififèrent anatomiquement du cancer, elles récidivent néanmoins sur place» comme on Ta dit, et peuvent ansn se généraliser, fait qui permet de les ranger parmi les tumeurs mslignes.
Le seul traitement possible est Vexttrpatiùn de la tumeur, en méi»geant le globe oculaire, s'il n'est pas atrophié par compression et sortoat si la vue est conservée.
I. Camcer
Le cancer peut envahir tous les organes contenus dans la cavité orbitaire. On Ta vu débuter par le nerf optique et quelquefois par renveloppe de ce nerf; rarement il prend naissance dans les os, le périoste ou la glande lacrymale, mais le plus souvent il semble se développer daos le tissu cellulaire de Torbite.
On rencontre dans la cavité orbitaire toutes les variétés de csnccr; mais, d'après FoUin (1), c'est la mélanose qui y est la plus fréqnen^- D'après le môme auteur, le cancer primitif de l'orbite serait assex cornmun, et ses dissections lui ont appris que de prétendus cancers oéianiques de l'œil n'étaient autres que des cancers de Torbite, an nûiiea desquels était situé le globe oculaire parfaitement sain. Dans des circoostances plus rares, le cancer de l'orbite est consécutif à une affection ao^ logue primitivement développée dans l'œil.
Étioloois. — Comme pour la plupart des affections cancéreuses, les, causes du cancer de l'orbite sont inconnues ; dans quelques cas il saccéderait à des violences extérieures. D'après beaucoup d'auteurs cette affection serait assez fréquente dans le jeune âge, mais le fait n'est bien œrUifl que pour les cancers primitivement développés dans le globe oculaire qui» par conséquent, n'envahissent la cavité de l'orbite que consécotivemeot
Stmptomatologib. — Les symptômes du cancer de l'orbite sont analogues à ceux de toutes les autres productions morbides naissant dans U cante orbitaire. La maladie s'annonce par une douleur obtuse, par des picotements, des élancements souvent assez vifs; toutefois ces douleurs ne soat pas caractéristiques et peuvent même manquer tout à fait»
(1) Note manuMrite.
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OodqveCois il existe des troubles visuels asses marqués dès le début de la tumeur, surtout si celle-ci a pris naissance dans le nerf optique ou dans sa gatne. Peu après rezophthaimos se manifeste, et enfin la tumeur se montre à l'extérieur.
Cette tumeur inégale, bosselée et dure, se reconnaît encore à sa imrche envahissante, cependant elle peut s'accompagner de symptômes propres à dérouter le chirurgien; c'est ce qui est arrivé dans un cas soumis à l'observation de Lenoir (1). Il existait une tumeur de l'orbite accompagnée de battements et de susurrus, qui cessaient complètement par la compression de la carotide primitive. On crut donc à une tumeur puliatile et l'on fit la ligature de la carotide; la production morbide dirniona notablement de volume, les battements et le souffle disparurent; mais cette amélioration ne continua pas, la tumeur ne tarda pas à augmenter, ne présentant plus alors ni souffle^ ni battements, et la malade mourut dans la cachexie cancéreuse.
Un fait analogue a été publié par Th. Nunneley (2) et à l'autopsie on ?it que le sinus caverneux droit était oblitéré par une tumeur caocéreuse de l'orbite correspondant; la veine ophthalmique très-dtUttée était aussi en partie confondue dans la masse morbide du sommet de l'orbite. Faut-il admettre que, dans ces circonstances, la production cancéreuse gêne la circulation en retour, comme le ferait un anévrysme de l'ophtbalmique ou de la carotide interne, d'ob les battements et le brait de susurrus, ou bien supposer que, dans ces deux cas, la production morbide, née des parois orbitaires, n'était autre qu'une tumeur maligne polsatile des os de l'orbite, peut-être une tumeur à myéloplaxes? Cette dernière opinion, quoique non démontrée, parait la plus probable.
Le cancer de l'orbite s'accroissant chaque jour, l'œil est repoussé au dehors, et ne tarde pas à s'enflammer, la vue est complètement perdue; la tumeur devenue sous-cutanée, envahit les téguments et s'ulcère; dans d'autres cas elle atteint les os des parois crâniennes, les détruit, et donne lieu à des accidents rapidement mortels. Le pnmùUie est très -grave, car la récidive de cette aflèclion est presque
la règle.
TaArTBMSffT. — 11 consiste exclusivement dans TexUrpation de la production morbide, mais une question préalable doit être agitée : que doiton faire du globe oculaire? Si l'œil est déjà malade ou perdu, il ne faut pas hésiter à l'enlever; mais quand le globe oculaire est sain, la conduite i tenir devient plus embarrassante. Si la vue est légèrement troublée, on peut hésiter, espérant que le trouble visuel ne résulte que de la compression du globe; mais si la vision est intacte, le chirurgien devra s'efforcer de conserver Tœil. Il faut ajouter cependant que le manuel
(i) Bétt. detaêocde ehir., t. n, p. 61 et Sa. (2) jr«d.-cA<r. Tranêod., vol. XLVIU, p. 15 (obt
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opératoire est surtout subordonné à la possibilité d'extirper complitement la tumeur.
Quelques auteurs ont attaqué le cancer de l'orbite avec des caostiqaes; mais c'est un moyen long, douloureux et incertain, car il n'est pas facile de limiter la destruction des tissus.
ARTICLB III.
DUGHOSnC DU TUHEDll DE L'Omil.
Sans revenir sur les principaux symptômes auxquels donnent lieo la maladies que nous venons d'étudier, nous ferons remarquer avec les auteurs du Compendium de chirurgie que l'évolution des tumeurs de l'orbite peut être divisée en trois périodes : la première qui précède le déplacement du globe oculaire, la deuxième qui correspond surtout à la déviation de l'œil et à l'exophtbalmie^ enfin une troisième période qui comprend l'apparition de la tumeur à l'extérieur et les phénomènes qui suivent cette apparition.
Il ne faut cependant pas croire que toutes les productions morbides de la cavité orbitaire parcourent fatalement ces trois stades. Ainsi dans on certain nombre de tumeurs pulsatiles, la marche de l'affection peut oe jamais dépasser la deuxième période ; et malgré cette évolution en quelque sorte incomplète, le diagnostic n'en est pas moins possible.
En généra], les symptômes sont d'autant plus accusés qu'ils appartiennent à une période plus éloignée du début de la maladie; et si* dans la plupart des cas, il est impossible de formuler un diagnostic sur la nature d'une tumeur lorsque celle-ci est tout à fait k sa naissaoee, il n'en est plus de même lorsqu'elle vient faire saillie sur les parties latérales de la base de l'orbite, entre le globe oculaire et les parois orbitaires.
1* Les symptômes qui se manifestent à la première période de tumeurs de l'orbite sont tellement vagues, qu'ils restent inaperfos U plupart du temps, et que, dans les cas où on vient à les remarquer, ils ce peuvent guère servir pour le diagnostic. Cependant, il n'en est pas (ûa* jours ainsi, et certaines espèces de tumeurs pulsatiles sont facileoKOi reconnues dès leur début, en raison de leur brusque apparition, qnelqs^ fois accompagnée d'un craquement caractéristique perçu par le malade, et à cause des bruits anormaux dont elles deviennent immédialeoieot le siège.
C'est aussi en tenant compte des phénomènes qui ont pu se passer do côté du pharynx, des fosses nasales, des sinus ou du crâne, et en expl^^ rant avec soin ces diverses régions, qu'on peut résoudre une question eo quelque sorte préliminaire, à savoir si la production morbide qui fourtii'» des symptômes encore mal accusés du côté de l'orbite n'a pas pris ni^ sance dans quelques-unes des cavités voisines. Il suffit, croyons-oous
d'attirer l'attention du chirurgien sur ce point pour éviter toute espèce d'erreur de diagnostic à propos du siège primitif de la tumeur.
Lorsque les symptômes de cette première période sont caractérisés par de la doulear, de la chaleur, de la rougeur de la conjonctive, etc., en un mot, par des signes d'inflammation, on peut soupçonner l'apparition d'un phlegmon orbitaire qui ne tardera pas à amener de l'exophthalmie, et poQira suivre ultérieurement la marche aiguO ou la marche chronique.
2* La deuxième période est plus spécialement caractérisée, par Tezophthalmie indirecte ou directe, c'est-à-dire avec ou sans déviation de Taxe Tisuel, déviation entraînant I4 diplopie. Dans ces conditions, le diagnostic est encore très-difficile et comprend la solution d'un certain nombre de qaestions : A. Becormaitre l'exophthalmie, B. Déterminer si elle est bien ij/mptomatique (Tune tumeur de V orbite y C, Enfin, Bpéfnfier la nature de la tmtur qui a donné naissance à la protrusion du globe oculaire.
A. Deux afifectioiis peuvent simuler l'exophthalmie, ce sont l'bydrophthalmie et le phlegmon de rœil. Dans l'hydrophthalmie , c'est le globe oculaire qui est augmenté de volume, et offre des bosselures; ses milieux transparents sont parfois altérés, la cornée semble plus convexe et amincie, les chambres de l'œil sont agrandies, etc. ; on ▼oit que ces divers caractères sont assez accusés pour éviter toute erreur.
Lorsqu'on a affaire au phlegmon de f'œil ou ophthalmite, il existe des douleurs très-aiguOs et des phénomènes inflammatoires intenses, les milieux de l'œil ne tardent pas à se troubler par suite de l'apparition du pus dans leur intérieur, enfin s'il y a de la tension et du gonflement du globe oculaire, cet organe n'est dévié dans aucun sens ; en un mot, il n'y a pas d'exophthalmie proprement dite. Le diagnostic parait donc encore facile. Cependant, lorsque la tumeur intra -orbitaire a chassé le globe de l'œil et que celui-ci s'est enflammé consécutivement, la maladie est plus difficile à reconnaître, les signes de i'ophthalmite venant en quelque sorte s'ajouter à ceux de l'exophthalmie symptomatique. Un examen répété, attentif, et surtout la marche ultérieure de la maladie, ne tardent pas à fournir des éléments plus certains de diagnostic.
Nous pouvons encore ajouter que rhydrophthalmie et rophthalmite ue donnent pas naissance à la diplopie si fréquente dans la déviation oculaire symptomatique d'une lésion intra-orbitaire.
Enfin, le sens suivant lequel l'œil se trouve dévié peut faire préjuger de Ia position occupée par la production morbide dans la cavité orbitaire ; ce lait est trop évident pour le développer plus longuement.
B. L'exophthalmie reconnue, il faut déterminer si elle tient à la présence d'une tumeur intra-orbitaire, ou bien si elle résulte d'une tout tutre cause?
A la suite de traumatismes, notis avons vu qu'il pouvait se former des épanchements assez considérables dans la cavité de l'orbite, épanchements entraînant la protrusion de l'œil. Il est vrai que, dans ces cas. il
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s'agit a proprement parler d'une véritable tumeur sanguine de l'oibite, d'un hématome comme on Ta dit, et les commémoratifs suffisent le phn souvent pour poser le diagnostic. D'ailleurs il est exceptionnel qae l'épanchement sanguin soit limité à la cavité de l'orbite, et d'orëioain l'infiltration gagne la conjonctive oculaire, puis les paupières.
Dans d'autres circonstances, le traumatisme peut encore détennioer une exophthalmie, mais par une tout autre cause; c'est lorsqu'on ooipi étranger assez volumineux a pénétré dans la cavité orbicaire; le corps déplace le globe oculaire et tend à le faire saillir à l'extérieur. Les com mémoratifs, l'examen de la plaie avec un stvlet, et au besoin à Taide d'instruments spéciaux, peuvent aider au diagnostic.
Lors de la paralysie d'un certain nombre des muscles moteurs do globe oculaire, l'œil pend en avant par suite de son propre poids, il y a cpkM' moptùsis^ ou, d'après les auteurs du Compeniium^ exophthalmie atmqtt. Or, il est important de distinguer cette protrusion de l'œil de rexophthilmie symptomatique d'une tumeur intra-orbitaire; dans le premier cas, eo effet, le globe peut être facilement remis à sa place par ane légère coid* pression ; de plus, il n'est pas rare d'observer en même temps une paralysie plus ou moins complète du releveur de la paupière.
Pourrait-on, comme on l'a dit, prendre une exopbtbalmie oblique poor un strabisme paralytique on non? Nous croyons qu'il suffit d'un peu d'at* tention pour éviter celte grossière erreur.
Nous devons encore dire un mot d'une affection médicale, oonnoe soos le nom de goitre exophthalmique on maladie de Basedow^ et caractérisa par de l'exopbtbalmie. Dans cette singulière maladie, on observe à ia fois la présence d'un goitre, l'existence de palpitations cardiaques, enfin ooe exopbtbalmie bilatérale.
D'après quelques auteurs cette protrusion des globes oculaires seivt d'autant plus apparente qu'il y aurait une véritable rétraction de U pau* pière supérieure, par suite d'une exagération dans l'action de son mascle releveur. Quoi qu'il en soit, lorsque cette triade de symptômes est bieo accusée, le diagnostic n'est pas douteux un seul instant; mais ces trois signes peuvent être plus ou moins masqués, et il nous parait eiisler de nombreux intermédiaires entre le goitre exopbthalmique propretnes^ dit et certaines variétés d'exopbthalmies mal décrites et dues, selon ^^ probabilité, à une difficulté dans le retour du sang vers le centre ditslatoire. C'est ainsi que l'anémie, les affections pulmonaires et surtoat les affections cardiaques se traduisent parfois par une tendance à U ssiUi^ des globes oculaires, tendance qui avait été notée depuis longtemps d^j^ par les ophtbalmologistes et qu'ils avaient même en partie confondae avec la maladie de Basedow, alors inconnue des cliniciens. D panll d'ail* leurs logique d'admettre que, dans ces divers cas, la stase du sang veio^ produit un peu d'oedème du tissu cellulaire de l'orbite, ce qui expiiq^ la protrusion du globe oculaire. Toutefois, l'œdème de l'orbile ne résulte pas seulement d'un défaut dans la circulation locale, et il peut être sjm-
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ptomatîqae d'une altération de la circulation générale, ou d'une lésion de nutrition comme Talbuminurie.
Dans tous ces cas d'exophthalmie mal déterminée, il faudra donc ezamioer scrupuleusement l'état des organes respiratoires et circulatoires, détermioer si le sii^et n'est pas anémique, enfin rechercher avec soin s'il n'offre aucun des signes de l'albuminurie, signes dont quelques-uns se traduisent par de l'amaurose.
Une dernière variété d'exophthalmie peut résulter de l'emphysème du tissu cellulaire de l'orhite; mais la crépitation caractéristique de répanchement gazeux qui se limite rarement à la cavité de l'orbite suffit lai^gement pour assurer le diagnostic.
C. Après avoir reconnu que l'exophthalmie résulte bien de la présence d'une tumeur intra-orbitaire, il faut encore essayer de déterminer la naturrde la production morbide. Malheureusement cette question est toujours fort difficile à résoudre, et l'on ne peut souvent avoir que des présomptions en faveur de tel ou tel diagnostic.
Un premier point est assez simple à éclaircir, à savoir : si la tumeur est d'origine inflammatoire ou non. Dans le premier cas, elle a pu donner Heu à des symptômes tels que le doute ne puisse être permis. Mais si les phénomènes inflammatoires aigus du début de la maladie sont très-éphémères ou très-peu marqués, et si la suppuration se fait avec lenteur, il est impossible de savoir quelle espèce de tumeur on a à trai«ter; la marche ultérieure de l'affection éclaire seule le diagnostic.
Les tumeurs pulsatiles de l'orbite se reconnaissent toujours facilement aux battements isochrones aux systoles cardiaques et au bruit de souffle ou de rouet ; mais il ne faut pas en conclure pour cela qu'on puisse déterminer leur nature; nous avons vu que, sauf quelques cas exceptionnels, cela n'était pas possible. Heureusement que ce diagnostic rigoureux n'est pas d'absolue nécessité pour la thérapeutique.
Ces tumeurs pulsatiles doivent être distinguées de certains cancers orbitaires, qui donnent également lieu à du souffle et à des battements; peut-être, dans ces circonstances^ l'état général du malade, la marche plus ou moins rapide de l'afléction, enfin Tapparition de tumeurs de mauvaise nature dans d'autres régions du corps, pourraient venir en aide an clinicien. Mais, dans bien des cas, ces caractères diflérentiels font défaut, et Terreur de diagnostic est presque fatale, au moins à cette période caractérisée seulement par rexophthalmie.
Bn résumé donc, sauf les abcès aigus à marche franche et les tumeurs pulsatiles, il est pour ainsi dire impossible de diagnostiquer avec certitude la nature de la production qui siège dans les parties profondes de Torbîte. Il est évident que si cette production résulte de l'expansion d'une tumeur née dans les cavités voisines de celle qui renferme le globe oculaire, le diagnostic en est bcile, aussi n'y insisterons-nous pas plus longtemps.
S* Lorsque la tumeur orbitaire est apparente & Textérieur et devient
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accessible à la vue et au toucher, lorsqu'en un mot on peut la soumettre à un examen direct, le problème à résoudre se simplifie, au moins dans une certaine limite.
Deux questions, disent les auteurs du Compendîum^ doivent être posées: 1' quelle est la nature de la tumeur; 2* quels en sont le siège, l'origine, le volume, les rapports, etc.
Pour résoudre la première question, on peut tout d'abord séparer lei productions morbides en tumeurs pulsatiles et en tumeurs non palsalilei Parmi ces dernières^ nous distinguerons les tumeurs dures et solides, et les tumears liquides ou plutôt fluctuantes.
Cette division est évidemment arbitraire et en quelque sorte thiori* que, car quelques-unes des productions morbides, appartenant m tumeurs solides, peuvent donner naissance à une fausse fluctuation \m difficile à séparer de la fluctuation véritable. D'autres fois, une production solide pourra se ramollir à un moment donné de son évolation et devenir fluctuante; dans quelques cas môme, elle présentera des batt^ ments comme les tumeurs dites pulsatiles. Enfin certaines coUectiou liquides sont entourées d'une telle induration que la fluctoation n) sera que très-difficilement pergue. Hais, dans toute étude diagnostique, il faut prendre des types, et l'étude clinique seule peut vous éclairer dans les cas difficiles et douteux ; ajoutons d'ailleurs que dans la plupart des tumeurs orbitaires, le chirurgien est parfaitement autorisé à faire ooe ponction exploratrice pour poser son diagnostic.
D'après ce que nous avons dit précédemment, les tumeurs pulsatiles de l'orbite étant déjà faciles à reconnaître à la deuxième période deleor évolution , leur diagnostic ne doit guère présenter de difficultés lorsqu'elles font saillie vers l'extérieur. Les pulsations qui les animent, le bruit de souffle qu'elles font percevoir au malade et au médecin, la cessation de tous ces phénomènes par la compression de l'artère ciiotide primitive correspondante, sont leurs principaux phénomènes canotéristiques ; nous n'avons pas à y revenir. Cependant nous avons déjà dit qu'elles pouvaient être confondues avec certaines tumeurs cancéreoseit et, dans quelques cas, l'identité des symptômes a entraîné la même thé* rapeutique, c'est-k-dire la ligature de la carotide primitive. Toolefoi^s lorsque les tumeurs cancéreuses sont appréciables à la vue et ao toi* cher, le diagnostic différentiel parait plus possible, en ce sens quels tumeur maligne ne doit jamais être aussi réductible que la prodoctioo vasculaire; telle est du moins l'opinion des auteurs du CcmpeÊim de chirurgie. Dans ces circonstances, il est évident que l'apparition di tumeurs analogues sur d'autres parties du corps peut éclairer le ditgnostic.
Les tumeurs solides de l'orbite peuvent être très-dures, demi-dures os molles. Les premières sont les ezostoses; leur situation fixe, leur dorete, leur marche lente, sans aucun retentissement général, enfin la ponctioa exploratrice les font facilement diagnostiquer ; l'instrument exploralsir
est, en effet, arrêté par un corps résistant dont on ne peut méconnaître la nature osseuse.
Les eochondromes de l'orbite sont trop peu connus pour indiquer leurs caraclôres, et sauf leur consistance élastique et leur marche, nous ne vojoDs pas de signes permettant de séparer ces productions bénignes des fibromes, des tumeurs fibro-plastîques et de certains cancers non rafflollis.
Si une production morbide donne tous les signes d'une tumeur solide résistante, non élastique, et que la ponction exploratrice ne fasse que confirmer ces symptômes, on pourra hésiter entre l'existence d'un fibrome, tumeur bénigne fort rare, et celle d'une tumeur maligne, fibroplastique ou cancer.
Dans ce dernier cas, toujours plus probable vu sa fréquence, il faut distinguer les tumeurs fibro-plastiques du cancer proprement dit. La tumeur a-t-elle une marche très-rapide, est-elle irrégulière, bosselée, dure dans certains points, ramollie et ulcérée dans d'autres points, Técooomie tout entière parait-elle affectée par l'existence de la production morbide? on a affaire à un cancer d'autant plus malin qu'il sera coloré par de la matière mélanique. Les productions flbro-piastiques marchent peut-être moins vite, elles sont plus régulières, plus dures, et au lieu d'envahir rapidement les ganglions voisins et de se généraliser, elles restent plus longtemps localisées dans la région de l'orbite.
Quelques tumeurs solides sont tellement molles, qu'elles font perceîoir aux doigts qui les explorent la sensation d'une fausse fluctuation, aussi peut-oa les prendre pour des collections liquides. Parmi ces tumeurs on peut citer les lipomes, dont la marche lente, la consistance mollasse et bosselée, l'indolence parfaite, permettent, jusqu'à un certain point, de porter un diagnostic assez exact D'ailleurs ce sont en somme des productions rares, qu'oïi peut confondre avec des abcès froids et des kystes, surtout ceux à contenu demi-solide.
La ponction exploratrice faitfacilement juger la question relativement aux abcès froids et aux kystes renfermant du liquide. L'adhérence des téguments & la tumeur, sa mollesse, peuvent indiquer qu'on a affaire à un kyste glandulaire ; enfin l'existence de la production morbide, dès le jeune Age, doit faire penser à un kyste congénital ou dermolde.
Les tuoaeurs fluctuantes de l'orbite, qui font saillie à l'extérieur, peuvent être réductibles ou non, fait très-important à établir pour le diagnostic et le traitement.
Les tumeurs non réductibles doivent être distinguées entre elles, selon qu'elles ont été précédées ou non de phénomènes inflammatoires. Dans le premier cas, on a affaire à un abcès suite de phlegmon orbitaire, ou quelquefoissymptomatique d'une lésion osseuse, et la ponction exploratrice juge la question. Mais, dans certaines circonstances, les phénomènes inflammatoires ont été peu marqués, l'abcès froid idiopathique ou symptomatique est parfois entouré d'une épaisse couche de tissu induré.
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d'ofa la difBculté de reconnaître la présence du pus. Ces collections peuvent donc ôtre prises pour des kystes et même pour des tumeurs solides (observation du maréchal Radetzky). La ponction exploratrice est encore nécessaire pour établir un diagnostic exact.
Quelques tumeurs fluctuantes , non réductibles et accompagnées de phénomènes d'inflammation, succèdent à un traumatisme^ et résultent d'un épanchement sanguin intra-orbîtaire; les commémoratiik, l'ecchymose oculaire et palpébrale, enfin la solidification ultérieure de la tumeur feront reconnaître cette lésion.
Les tumeurs fluctuantes, irréductibles, n'ayant jamais donné lieu à des phénomènes inflammatoires, au moins au début de leur développement, sont surtout les kystes dont le contenu est liquide. Lorsque leur marche a été fort lente, que la poche est uniloculaire, arrondie, élastique et fluctuante^ le diagnostic est relativement possible ; mais il n'en est ptf toujours ainsi. La tumeur a pu s'enflammer et le liquide devenir séropurulent; de plus on a observé des kystes multiloculaires, bosselés, dont chaque loge renfermait des produits différents et de consistance varia* ble; dans ces cas, le diagnostic n'est guère possible, à moins d'avoir recours i la ponction, qui d'ailleurs ne permet pas toujours de déte^ miner la nature exacte de la production morbide à laquelle on a affaire. Lorsque la tumeur est bosselée, irrégulière, qu'elle offre des points Hoctuants et d'autres de consistance plus solide, que d'ailleurs l'œil rejeté au dehors est enflammé , on peut facilement prendre ces productioos morbides pour des cancers. Ajoutons que cette erreur toujours regrettable au point de vue du pronostic, n'est pas très-préjudiciable an malade, en ce sens que la thérapeutique de ces deux lésions est la même, surtout lorsqu'elles sont arrivées i ce degré d'évolution.
Les tumeurs fluctuantes, non pulsatiles, mais réductibles, sont les tumeurs vasculaires veineuses. Dans quelques cas exceptionnels, les téguments qui recouvrent la production morbide offrent une couleur bleultie caractéristique ; d'autres fois, la tumeur augmente notablement de volume sous Tinfluence des efforts et de la position déclive. Une différence nota* ble dans la réductibilité de la tumeur peut-elle faire distinguer le^ tumeurs érectiles veineuses des varices 9 Le fait semble probable, puisque quelques tumeurs dites caverneuses ont pu ôtre prises pour des productions solides, vu leur réductibilité et leur fluctuation i peine appréciaUes.
Mais il ne suffit pas d'avoir diagnostiqué la nature probable de la tumeur, il faut aussi rechercher sa forme, son volume, ses connexions; déterminer son lieu d'origine, et surtout ses adhérences et ses prolonge^ ments dans les régions voisines. Toutes ces questions sont très^mpor^ tantes i résoudre pour se décider en faveur de telle ou telle méthode thérapeutique, et surtout pour déterminer s'il y a lieu d'intervenir par une opération plus ou moins radicale.
La marche de la tumeur, son apparition plus ou moins tardive ven la base de l'orbite, pourront faire préjuger jusqu'à un certain point sa
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position supericielle oa profonde. L'exophthalmie directe ou indirecte du globe oculaire, son aplatissement latéral entraînant de la myopie, ou im sa compression d'arrière en avant, donnant lieu i de Thypermétropie, senriront dans quelques circonstances à faire déterminer avec exactitode le point d'origine de la production morbide.
La paralysie de quelques-uns des muscles moteurs de l'œil, les douleurs névralgiques irradiant suivant le trajet de certaines branches ner- Yeoses, peuvent aussi aider à formuler un diagnostic relativement au siège de la tumeur. €Selle-ci agit-elle sur les nerfs placés au sommet de Torbite, détermiue-eUe une abolition assez rapide de la vision, s'accompagnant de névrite optique, d'atrophie de la papille, de congestion des veines rétiniennes? on devra penser i une altération ayant débuté très-près du nerf optique, si ce n'est dans le nerf lui-même.
L*examen direct de la tumeur, alors qu'elle fait saillie au dehors, permetde déterminer son volume, sa consistance, sa mobilité ou sa fixité, etc. Nous ne pouvons insister plus longtemps sur ce point déjà développé.
Nous rappellerons, en terminant, qu'il faut toujours examiner soigneusement les rapports de la tumeur avec les cavités osseuses voisines. Si l'on a pu suivre la maladie depuis son début, il est plus facile de déter» iniaer le lieu d'origine de la production morbide ; mais quand celle-ci offre an volume énorme, lorsque le chirurgien l'examine pour la première fois, il est bien plus difficile de déterminer avec exactitude son mode d'évolution. On est forcé, dans ces cas, de s'en rapporter aux renseignements fournis par les commémoratifs, renseignements souvent mal rapportés par les malades, et qui peuvent tromper le praticien. En général les productions énormes, qui, des parties voisines envahissent l'orbite ou réciproquement, sont des kystes ou des productions cancéreuses; exceptionnellement cependant, des exostoses et des abcès ont donné lieu ^ des signes analogues. On conçoit que, dans ces diverses circonstances, ii ponction exploratrice soit d'un grand secours pour éclairer le diagnostic, toutefois les erreurs sont encore trop fréquentes.
CHAPITRE VI
MALADIBS DBS LIVRES.
ARTICLE PREMIER
LÉ8101TS THADMAT1QVE8 DES LtVRBS.
i^ Contusions et plaies.
a. Les cofi/ustofu des lèvres sont assez rares. Généralement sans importance, elles sont parfois assez violentes pour produire la rupture de quelques vaisseaux, et donner lieu à une infiltration sanguine, à une ecchymose qui s'étend surtout du côté de la surface muqueuse, où le
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tissu cellulaire présente une lazité plus grande et des adhérences moiM solides que du côté de la peau ; mais, presque toujours, dans ce cas, oo observe du côté des arcades dentaires et des maxillaires des désordres plus graves et plus dignes d'attention que la contusion des lèvres. Aossi n*insisterons-nous pas sur cette dernière lésion, dont le traitement n'offre aucune indication spéciale.
b. Les plaies des lèvres peuvent être produites par des instromeots piquants, tranchants ou contondants.
Les piqûres simples ne présentent rien de particulier; compliquées pir la présence d'un venin (piqûres d'abeilles), ou d'un corps étnnger (pointes d'aiguille^ d'épingle à suture), elles peuvent être suivies d'accidents inflammatoires.
Les plaies par instruments tranchants offrent diverses variétés, relatrrement à leur siège, à leur étendue et à leur direction. Qu'elle oocape la face cutanée ou la face muqueuse, une plaie superficielle de la lèm ne présente généralement aucune gravité et guérit rapidement.
Il en est de même pour certaines plaies profondes, dont la directioD est transversale, suivant la longueur des fibres de l'orbiculaire ; car, dam ce cas encore, la réunion immédiate est facile à obtenir. Au contiaiie, dans une plaie profonde, oblique ou verticale, intéressant le bord libre de la lèvre, et dans laquelle les fibres de l'orbiculaire ont été coupées en travers, les bords de la solution de continuité tendent à s'écarter l'un de l'autre, sous la double influence de l'action des muscles dilatateurs de l'orince buccal, et de la rétraction des deux bouts de l'orbiculaire divisé. Cet écartement reste limité si la blessure est incomplète et a laissé intacte l'une des membranes tégumentaires, la peau ou la muqueuse; mais il peut acquérir, après une section complète de la lèvre, des proportions considérables qui s'exagèrent encore lorsque les muscles entrent en contraction, pendant les cris, le rire, etc. Il en résulte que la réooion immédiate est plus difficile, et si le chirurgien n'intervient pas d'une manière efficace, on doit craindre une cicatrisation isolée des bords de la plaie, et par suite la production de cette difformité connue soasleuoD de bec-de-Uèure accidentel.
Une autre complication, également fréquente dans les plaies ptf instruments tranchants, est Thémorrhagie fournie par les artères coronaires, et qui sera d'autant plus abondante que ces troncs vascoUires auront été intéressés plus près de leur origine, c'estnà-dire en uo point plus rapproché de la commissure labiale.
Les plaies contuses des lèvres ne sont pas très-fréquentes, et nous trcNh vous Texplication de ce fait dans la mobilité et l'extensibilité de ces organes. On comprend cependant que l'arcade dentaire fournissant ea arrière un point d'appui aux lèvres, celles-ci puissent parfois ôtre ooopn* mées entre cette arcade et le corps vulnérant, et subir alors on écrase ment ou des déchirures plus ou moins étendues. On a encore observé ces lésions à la suite de coups de feu, sur des individus qui avaient cherché
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à se donner la mort en se tirant un coup de pistolet ou de fusil dans la boache : dans ce cas, les bords de la plaie sont irréguliers, comme déchiquetés, souyent infiltrés de sang.
Enfin certaines blessures s'accompagnent d'une perte de substance de la lè?re : fréquent dans les plaies par armes à feu, soit que le projectile emporte une partie du repli labial, soit que des lambeaux sphacelés se détachent au bout de quelques jours, cet accident se voit aussi i la suite de plaies par morsures et déchirures, ou de plaies transversales par instrament tranchant avec section complète du bord libre.
TiAiTBMEiiT. — Les plaies par instruments piquants ne demandent auctin soin particulier, si ce n'est qu'il faut extraire les corps étrangers dont la présence a été reconnue.
Pour les plaies par instruments tranchants, quelles qu'elles soient, l'indication reste la même : maintenir en contact les bords de la solution de continuité et s'efforcer d'obtenir une réunion immédiate. Les moyens mis en usage pour arriver à ce résultat diffèrent selon les cas. Des bandelettes de diachylon , des bandelettes de toile imbibées de coUodion suffiront pour toutes les plaies superficielles, et aussi pour certaines plaies profondes, à direction transversale, dont la réunion ne présente pas de grandes difficultés. Chaque fois, au contraire, qu'une plaie verticale ou oblique aura dépassé les téguments et entamé le muscle orbîculaire, quelques points de suture deviendront utiles, sinon nécessaires. EnOn, si la blessure était très-profonde, et à plus forte raison si la lèvre était divisée dans toute son épaisseur, la suture serait formellement iodiqaée. Nous donnons la préférence i la suture entortillée, qu'on devra pratiquer avec un soin minutieux, après avoir abstergé convenablement la plaie et affronté ses bords aussi exactement que possible pour épargner au blessé les inconvénients d'une cicatrice vicieuse ou difforme. Mais il est une précaution que le chirurgien ne doit jamais négliger lorsqull s'agit d'une division complète de la lèvre, c'est d'enfoncer profondément les épingles et de comprendre dans la suture une grande épaisseur de tissus; sinon, l'hémorrhagie peut continuer en arrière, du côté de la muqueuse ; le sang est avalé avec la salive, et l'on a cité des cas de ce genre où des malades ont succombé, où d'autres ont couru les plus grands périls. Ce danger est surtout à craindre chez les enfants.
Si, après la réunion de la plaie, l'hémorrhagie persiste, on aura recours, soit à la torsion, soit à la ligature, si l'on parvient à découvrir et à saisir avec les pinces l'artère qui fournit le sang; sinon, la compression pourra ^tre utilement employée, et c'est ainsi que Boyer s'est servi avec succès d'une lamelle de plomb recourbée, se moulant sur le bord libre de la lèvre de façon à comprimer à la fois la surface cutanée et la surface muqueuse.
Les plaies contuses doivent, comme les précédentes, être réunies immédiatement ; mais il sera souvent nécessaire, avant de procéder à la réunion, de régulariser les bords de la solution de continuité, si on ne
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veat pas s*ezposer à obtenir une cicairiee difformis. La réomoo peut être tentée encore, alors même que la plaie c<«(imenGe à suppurer; et, si elle ne réassit pas, il reste toujours la ressource d'amer lea bords, eooMie dans le bec-de-lièvre, et de les réunir une seconde fois, a?ec plus de chances de succès.
Enfin, certaines plaies des lèvres sont suivies d'une cicatrisation tellement vicieuse, ou s'accompagnent d'une perte de substance si étendue qu'elles obligent le cbirurgien à pratiquer plus tard une r0stauraiioa.
ARTICLE n.
LÊSIOSS VITALES ET OHGANIQUES DES LEVEES.
1* Inflammations.
Les inflammations dont les lèvres peuvent être le siège sont tantôt superficielles et limitées aux surfaces tégumentaires, tantôt profondes et occupant l'épaisseur même du repli labial.
Parmi les inflammations superficielles, nous avons à signaler Vérysip^k et Vherpès, Cette dernière est plutôt du domaine médical^ et ne devra pas nous arrêter.
Il en est de même de Vérysipèle qui reste rarement limité aux lèîres et ne présente aucune particularité à noter. Quant aux inflammations profondes, elles comprennent : a, les phlegmons et les abeè$; è, les furoncles et les anthrax.
A. Phlegmons et abcès.
Le phlegmon des lèvres se développe le plus ordinairement à la suite d'une lésion traumatique : contusion, plaie contose, opération duiurgi cale, etc.; il peut succéder à un érysipèle.
Quoi qu'il en soit, son apparition est marquée par un gonflement, avec tension douloureuse du repli labial, rougeur et chaleur des téguneots; les ganglions sous-maxillaires s'engorgent et deviennent senâUes i U pression. Souvent le mal ne va pas plus loin : le phlegmon se tenDiae par résolution; mais parfois on voit la suppuration survenir. Rxceptîoo* nellement les abcès des lèvres pourront occuper une grande étendue et devenir volumineux; presque toujours ils restent circonscrits et limités.
Le traitement ne présente aucune indication particulière : il consiste simplement à appliquer, au début, des topiques émoUients, puis k oufrir de bonne heure une issue au pus. Il est presque inutile d'ajouter que, si le phlegmon est survenu à la suite d'une opération chirurgicale* oo ne devra pas hésiter à enlever aussitôt les fils, les épingles à sutures oo autres corps étrangers dont la présence ne servirait qu'à aoeroltre ou tout au moins à entretenir l'inflammation.
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B. Furofieltft •< amthraœ.
Jusque dans ces dernières années les furoncles et les anthrax des lèvres n'avaient pas attiré d'une manière particulière Fattention des chirurgiens. La gravité exceptionnelle que peuvent acquérir ces affections, généralement de nature bénigne, a été signalée dans l'histoire générale du furoncle (voy. t. II, p. 27). Depuis cette époque, les faits se sont multipliés et ont démontré que non-seulement les furoncles des lèvres, mais d'une manière plus générale, les furoncles et les anthrax de la face sont susceptibles d'entraîner des accidents graves et même mortels. Laissant donc de côté les cas de furoncles et d'anthrax bénins, qui n'offrent aucun intérêt particulier, nous nous arrêterons un instant sur les formes graves qui ont été de la part de Reverdin (i) l'objet d'une étude consciencieuse.
SiifiB. — Le furoncle et l'anthrax peuvent se développer sur tous les points de la lèvre, le plus souvent à la face externe ou sur le bord libre, quelquefois aussi à la faceinterne. Sur 29 cas, la tumeur siégeait 17 fois à la lèvre supérieure, 9 fois à la lèvre inférieure, S fois à la commissure.
Ahatomib pathologique. — Les lésions que nous avons maintenant à décrire doivent être examinées au niveau même et dans le voisinage de l'anthrax ou du furoncle, et aussi dans les organes plus ou moins éloignés où elles ont pu se propager.
Voici quelles sont, d'après Reverdin , les lésioqs observées lorsqu'on incise profondément, dès le début, un anthrax ou un furoncle de la lèvre : on aperçoit fréquemment sur les deux surfaces de section de petits points jaunes, répandus en grand nombre et comme infiltrés dans le tissu cellulaire qui unit entre eux les faisceaux des fibres de l'orbiciilaire ; leur forme est généralement arrondie, leur volume est celui d'une tête d'épingle ou d'un grain de millet; ils donnent à la lèvre épaissie et indurée on aspect aréolaire, et leur adhérence est telle qu'ils résistent aux pressions les plus énergiques ; c'est seulement plus tard, lorsque la suppuration s'établit, qu'ils sont entraînés et éliminés comme de véritables bourbillons.
Ghes les sujets qui ont succombé, on a trouvé à l'autopsie de petits foyers purulents, multiples, confluents, bien circonscrits, formés par des amas de leucocytes et souvent entourés d'une zone rouge foncé, indiquant un épanchement sanguin à leur périphérie; on a vu parfois ces collections purulentes se continuer de proche en proche, par traînées, entre les faisceaux musculaires, dans la joue, dans le muscle masséter,, dans les muscles de la langue et de la région sus-hyoïdienne, dans la glande sous-maxillaire et même sous le périoste des mâchoires.
Mais indépendamment de ces lésions, il en est une autre plus impor-
(1) lleeft«rehM sur kt eavm d$ la grtnUé panieulièr$ des onlAra» «t dn furonefoi d$ê iâvres (Arch. génér. de mAi., 1S70).
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tante et qui imprime aux furoncles des lèvres leur gravilé spéciale; nous voulons parler de la phlébite. Dans tous les cas où rezamen cadavérique a été fait avec soin, on a trouvé d'une façon constante que les veines de la face partant du siège de l'anthrax étaient oblitérées par des caillots dégénérés, 4>n remplies dans une plus ou moins grande étendue, soit d'oo liquide tout à fait puriforme, soit d'une bouillie grisâtre on rosée, soit enfin de caillots cruoriques marqués de stries jaunâtres. Les parois des veines, plus épaisses, entourées d'une zone rougeâtre, adhèrent aox tissas qui les environnent; leur surface interne, d'après TrOde, serait dépolie, et dépouillée par place de son épithélium.
La phlébite ne reste pas toujours limitée à la veîne faciale : elle peut se propager tantôt par les veines transversales de la face aux veioes jqgolaires, tantôt, par la veine ophthalmique, aux sinus de la dure-mère dans lesquels on retrouve toutes les altérations indiquées plus haut Cette phlébite^ surtout lorsqu'elle est étendue, amène un arrêt ou toot to moins une gène de la circulation veineuse, d'où résultent des désordres graves, tels que : gonflement parfois énorme de la face et du cou; iniUtn' tion rapide du tissu cellulaire de l'orbite; osdème avec chémosîs séreox de la conjonctive (Dubrueil, Ledentu).
Du côté de la cavité crânienne, si parfois les résultats de l'aatopsie ont été négatifs, le plus souvent on a pu constater, soit une congestioo àt la substance cérébrale elle-même ou de ses enveloppes, soit une infiltn* tion des méninges ou des exsudations séreuses dans les cavités veotrico* laires^ lésions qui toutes reconnaissent pour cause la stase veineuse coosécutive à l'oblitération des sinus crâniens. Dans d'autres circonstances, au lieu d'une simple congestion avec œdème, on a observé une ioBuamation véritable des méninges et du cerveau.
Enfin, on trouve souvent, â l'autopsie^ des abcès métaatatiquesdiasles différents viscères.
STMPTOMATOLOGn. — Le furoncle et l'anthrax des lèvres se présentent au début avec les mêmes caractères que partout ailleurs : ce sont de petites tumeurs dures^ de coloration rouge ou violacée, de forme coniqae,qtv s'accroissent pendant quelques jours, puis se ramollissent et rasteol fort douloureuses jusqu'au moment où une ouverture spontanée oo one incision donne passage à leur contenu.
Cette affection se comporte souvent d'une manière très-simple : ^^^ bourbillons s'éliminent facilement; la tuméfaction des parties qui en'ourent la tumeur, loin de s*élendre, diminue avec rapidité; la phlébite,* elle existe, est limitée et n'a pas de tendance à se propager. * Mais à côté de ces cas heureux, il en est d'autres dans lesquels i» choses se passent tout différemment. La phlébite, primitivement borotê au voisinage de la tumeur, prend tout â coup une marche envahissante, le gonflement, d'abord modéré, devient considérable et s'étend du côté J«! la joue, du menton, à la région sus-hyoïdienne, sur le nez, aux paupi^^^. au front; la lèvre prise entre les doigts donne une sensation de durett.
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de rigidité, et présente quelquefois des plaques de sphacèle. Les ganglioDS soQS-mazillaires se tuméfient ; les téguments de la face généralement pâles et terreux, rouges par places, sont douloureux à la pression; les ?eines forment des cordons durs qu'il est souvent difficile de sentir an milieu des tissus œdématiés^ mais dont le trajet est indiqué par des lignes rouges ou bleuâtres. Le globe oculaire, lorsque les paupières ne son! pas gonflées au point de produire une occlusion complète , apparaît immobile et projeté en avant; il y a de Texophthalmie; toutefois ce Bgne n'est pas constant; la conjonctive infiltrée et tuméfiée entoure la cornée d'un bourrelet séreux; la pupille, rarement normale^ le plus ordi- Dairement immobilisée et rétrécie, présente parfois des alternatives de dilatation et de resserrement. Nous signalerons encore la production d'hémorrhagies intra-oculaires, la formation de collections purulentes dans les cavités orbitaires ou sur le trajet des veines enflammées.
Â cet état local correspondent des phénomènes généraux graves : sécheresse de la langue, soif vive, insomnie, fièvre. La propagation quelquefois si rapide de rinflammalion aux sinus de la dure*mère s'annonce tout d'abord par du délire, des troubles de l'intelligence, de la céphalalgie, auxquels succède bientôt un état comateux, et le malade succombe au bout de deux ou trois jours après le début des accidents cérébraux.
D'autres sont emportés par l'infection purulente : mais il est souvent difficile de distinguer si les symptômes graves qu'on observe appartiennent à la phlébite ou sont le fait de l'infection purulente; et, quand ces deux complications existent simultanément, on comprend qu'il soit presque impossible de faire la part de l'une et de Tautre.
DiAAVOSTic. -* Le furoncle et l'anthrax de la lèvre, lorsqu'on peut les observer dès le début, se reconnaissent aisément aux caractères que nous avons indiqués; mais plus tard, lorsque le gonflement est déjà considérable, la difficulté devient plus grande, et il est certaines affections avec lesquelles on peut les confondre, telles sont : la pustule maligne, la périostite diffuse des maxillaires, et l'érysipèle.
Pour la première de ces maladies, on évitera Terreur en se rappelant qu'elle commence par une vésicule reposant sur une eschare grisâtre qui bientôt s'entoure d'un cercle vésiculeux qu'on ne rencontre jamais ni dans le furoncle ni dans l'anthrax. Dans les cas de périostite des maxillaires, on ne trouve pas de tumeur sur les lèvres, tandis qu'en explorant avec soin la cavité buccale et les arcades dentaires on finit souvent par découvrir le point de départ de l'inflammation du périoste. Nous ferons la même remarque pour l'érysipèle, et nous ajouterons qu'il sera toujours facile de distinguer les petites pustules d'un anthrax qui o.on* liennent de véritables bourbillons, des vésicules remplies de sérosité qu'on voit apparaître quelquefois à la surface des plaques érysip élatecses. PaofiosTiG. — L'étude que nous venons de faire des furoncles et des anthrax des lèvres nous a suffisamment éclairé sur leur gravité. On a vu que ù la maladie est souvent légère et sans importance, elle peut aussi,
IV. — kO
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même après s*dtre annoncée de la façon la plot Mnigne, prendre toot h coup un caractère fort sérieux et devenir rapidement mortelle : le pronostic devra donc toujours être réservé.
Quant à la cause de la gravité exceptionnelle que peuvent revêtir le furoncle et Fanthraz des lèvres, il résulte des recherches anatomo-pathologiques que cette cause réside dans la facilité avec laq«elle la phlébite se développe et se propage dans cette région, et cette facilité de développement et de propagation trouve sa raison dans les conditions anatomiques de la lèvre^ le peu d'abondance du tissu cellulaire aous-eotnè-et intra-musculaire, et surtout la richesse des vaisseaux.
TRArrBiixifT. — I^es furoncles et les anthrax des lèvres doivent être ouverts de bonne heure^ par une incision simple ou cruciale, mais laige et profonde, qui permette une élimination facile dea bourbillons; c'est ainsi qu'on préviendra le plus sûrement les complications, et si déjà It phlébite existe au voisinage de la tumeur, c'est encore le meilleor moyen qu'on puisse opposer à sa marche envahissante.
La cautérisation, que quelques chirurgiens préfèrent à l'incision» nous semble moins efficace et plus dangereuse, en ce sens qu'elle n'amioepas aussi rapidement l'expulsion des bourbillons, et qu'elle expose leoialsde i des difformités consécutives.
Après l'incision, on entretiendra d'une façon continue, aor les parties enflammées, des cataplasmes ou de la glace dont l'usage a été préconisé par Weber.
Si, malgré ce traitement, la marche de la phlébite n'a pu être enrajée, il sera bon de faire des mouchetures et au besoin une application de sangsues sur les parties tuméfiées pour diminuer la tension des téguments et calmer les douleurs. Enfin, lorsque des abcès se forment sur le tnjet des veines, dans les cavités orbitaires, etc., il faut les ouvrir rapidement, dès que leur existence a été bien constatée.
Quant au traitement général, divers médicaments, entre autres le ealomel, l'alcoolature d'aconit, etc., ont été tour à tour employés sanssoccès, et il n*y a guère que les toniques qui puissent être utiles.
2* Tvmeari.
Parmi les tumeurs des lèvres, les unes, comme les kystes, les adénomes, les enchondromes, sont extrêmement rares et n'offrent qu\inf importance médiocre ; les autres, comme les tumeurs érectiles et les tumeurs cancéreuses, ne présentent d'intérêt qu*en raison de leur siège spécial. Nous décrirons brièvement ces diverses tumeurs en insistant seolement sur les particularités propres à la région.
A. Tumeurs érecHUs,
Les tumeurs érectiles se développent sur les lèvres plus aooveot que sur toute autre partie de la face. Un grand nombre d'entre cFes, la moi*
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lié environ, sont congénitales et se présentent à la naissance sous forme de fUJBvi.
Le jeune Age et aussi ïe sexe féminin sont incontestablement deux causes prédisposantes de ce genre de tumeurs.
La lésion peut occuper Tune ou l'autre des deux lèvres. D'après les auteurs du Compendium , elle serait plus fréquente à la lèvre supérieure; Bouisson (de Montpellier) (1) sur dix cas Ta observée six fois sur la lèvre inférieure, deux fois sur la lèvre supérieure, une fois sur la commissure gauche, et une fois surtout le pourtour de l'orifice buccal.
Quant aux limites de ces tumeurs, elles sont excessivement variables. Il en est qui, très-étendues en tous sens, envahissent la surface entière de la lèvre; d'autres, étroites, mesurent toute la hauteur de l'organe; d'autres enfin, plus ou moins larges, ne présentent qu'un très-petit diamètre vertical. Leur volume n'offre pas des différences moins notables : tantôt ce sont de simples taches vasculaires, à peine saillantes à la surface de la lèvre; tantôt, au contraire, ce sont de véritables tumeurs formant relief, partioalîèrement du côté de la muqueuse et vers le bord libre, où leur développement et leur extension rencontrent moins d'obstacles.
Tout^ les variétés de tumeurs érectiles peuvent se rencontrer sur les lèvres; nous dirons seulement que, si l'angiome artériel semble ôtre le plus fréquent chez les enfants (Broca), l'angiome veineux esta peu près le seul qui soit observé chez l'adulte et chez le vieillard.
Les symptômes n'offrent ici rien de particulier, ou qui n'ait été déjà signalé à propos des tumeurs érectiles en général; nous n'y reviendrons pas.
La marche de cette affection varie avec l'âge du malade : ordinairement très-rapide chez l'enfant où elle acquiert parfois en quelques mois de grandes dimensions, elle est au contraire généralement lente chez l'adulte et le vieillard. On a cité des cas dans lesquels la tumeur était restée stationnaire, au bout d'un certain temps; et môme les auteurs du Corn-oendium ont rapporté quelques exemples d'angiomes des lèvres dont le volume avait progressivement diminué pendant que la production mor- Dîde perdait ses caractères primitifs et subissait une transformation fibreuse. Nous nous empressons d'ajouter que des faits de ce genre sont loin d'être fréquents et nous ne les signalons ici que comme d'heureuses mais rares exceptions. Tout au contraire, ces tumeurs ont une grande tendance à envahir les tissus de proche en proche.
Il nous reste à mentionner diverses modifications assez souvent observées dans le cours du développement de ces tumeurs. Quelquesmnes s'en- Oamroent et s'infiltrent de matières plastiques; d'autres se fendillent, ^'ulcèrent, et donnent lieu à des hémorrhagies plus ou moins abondantes et répétées; d'autres se recouvrent à leur surface de végétations, de fonfosités, et revêtent l'apparence extérieure d'un cancrolde ulcéré; enfiuj
(1) DieHonnak§ mieyeUipédiquêf •rticte Lftvkts.
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il en est aa sein desquelles se produisent des kystes séreux multiples, ainsi que l'a signalé Holmes Goote.
Les moyens de traitement mis en usage varient d'ailleurs suivant le siège, la forme et l'étendue de la tumeur; ainsi, les simples taches tsscdlaires des lèvres, de même que les angiomes superficiels, étalés, seront avantageusement combattus par Vinoeulaiion vaccinale^ par Vtnjeetm de quelques gouttes de perchlorure de fer, ou encore par une eautérimtm légère avec la pâte de Vienne, Tacide nitrique, etc. La eomprenùm pnd* quée sur les deux faces de la lèvre, les sétonê multiples, les aiguilla métalliques pourront aussi dans ces cas être employés avec chance de succès.
Cependant ces divers procédés présentent tous les mêmes incoovénieDb de n'agir trop souvent que d'une façon temporaire, insuffisante etiDcomplète, et par conséquent d'exposer le malade aux dangers d'une lécidive' Aussi, pour peu que la tumeur ne soit pas trop volumineuse, peosoosnous qu'il serait préférable de l'enlever en totalité avec le bistouri, en pratiquant en dehors de ses limites des incisions en V, et de réunir les bords de la plaie par une suture entortillée. Ce mode de traitement radical nous parait convenir ici d'aulant mieux que la région labiale se prèle fort bien à ce genre d'opérations et que les pertes de substance qu'on loi &it subir peuvent être aisément réparées.
Mais il est des cas où la tumeur érectile a pris des dimensions et une extension telles qu'il faut renoncer à l'attiquer par riostraiDeot tranchant ; alors on a eu recours aux cautérisations profondes soit à l'àidf du fer rouge, soit à l'aide de caustiques énergiques^ comme la pousse, la pâte de Vienne, etc. Malheureusement l'action de ces agents est souvent infidèle et irrégulière ; leur application est parfois suivie de pertes de substance inégales, de cicatrices vicieuses; pour toutes ces raisons, nous donnons en pareil cas la préférence à la ligature : ligature simpk^ s'il existe un pédicule ou une base étroite ; ligature multipk, par le procédé de Rigal, si la tumeur est sessile et repose sur une large base.
B. Kysiet.
Les kystes des lèvres se développent tantôt du côté de la peau, tantôt du côté de la muqueuse.
Les premiers, très-rarement observés, ne sont que des follicules acnndis et diliités par une accumulation de matière sébacée, à la suite de !'« ^'^i' tération de leur conduit excréteur.
Le traitement consiste dans Vincision avec cautérisation des parois • Q l'extirpation complète du kyste.
Les kystes sous-muqueux^ beaucoup plus fréquents , apparaissent aodessous de la muqueuse, sur la face postérieure des lèvres, et surtout i^ la lèvre inférieure; ils se développent aux dépens de glandules labiales di^ Poriflce excréteur est rétréci ou oblitéré. Isolés ou multiples, ces kystes 4 présentent sous forme de petites tumeurs dures, lisses» uniformes, rets*
BiALADIBS DRS IJkfRBS. 631
plies d'an liquide visqueux et filant; elles offrent souvent une coloration bleaAtre, mais sont rarement transparentes. Il est rare qu'elles atteignent an volume considérable; quelques-unes même restent de bonne heure stationnaireS) mais quelles que soient les dimensions qu'elles atteignent, ces tumeurs restent toujours indolentes, sans adhérences avec la muqueuse, plus solidement fixées aux parties profondes, et ne produisent autre chose qu'une difformité plus ou moins disgracieuse^ et une gène des mouvements des lèvres pour la mastication et la parole.
Vineùion simple du kyste, avec évacuation du liquide qui le distend, est une opération insuffisante et qui expose à une récidive à peu près certaine.
L'extirpation complète ou partielle de la tumeur est le seul traitement qui convienne. S'agit-il d'un kyste peu volumineux, faiblement adhérent^ à parois épaisses et résistantes? Nous conseillerons l'ablation totale, pratiquée de la foçon suivante : incision demi-circulaire, à convexité tournée du côté opposé au bord libre de la lèvre, et ne comprenant que la mu* queuse labiale, qui est disséquée de bas en haut et détachée des parois du kyste. Celui-ci est alors saisi avec une érigne et disséqué à son tour sur toute son étendue; cela fait, il ne reste plus qu'à ramener en bas le lambeau muqueux et à le fixer par quelques pomts de suture à l'endroit primitivement occupé par la muqueuse. Si, au contraire, le kyste est très-volumineux ou est très-adhérent, on pourra se contenter d'une txeinon partielle^ avec ou sans dissection préalable de la muqueuse, en emportant d'un seul coup toute la partie de la tumeur qui fait saillie à la face postérieure de la lèvre ; les parois de la poche sont ensuite cautérisées.
C. Adénomes §1 enchondromes
Les glandes de la muqueuse labiale peuvent, en s'hypertrophiant, devenir le point de départ de tumeurs connues aujourd'hui sous le nom d'adénomes et que Texamen microscopique nous apprend être constituées essentiellement par du tissu glandulaire.
On rencontre quelquefois, dans l'épaisseur des lèvres, de petites tumeurs dures, élastiques, indolentes, à développement peu rapide, et qui presque toujours ont été prises pour des fibromes. Dans un de ces faits que j'ai observés, l'examen mîcrographique de la tumeur permit de constater qu'il s'agissait d'un enchondrome développé aux dépens des glaudules labiales.
raiiMiin épiihéUales et eaneéreuies
Le cancer est, de toutes les lésions organiques des lèvres, celle qu'on observe le plus fréquemment. Sous ce titre de cancer, nous devonb comprendre et les tumeurs cancéreuses proprement dites et les tumeurs épithéisoles ou cancroîdes. Mais, de ces deux variétés nous ne ferons que mentionner la première qui est beaucoup plus rare et dont l'existence môme
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peut être mise en doate; la seconde, au contraire* est la forme habi» tuelle^ commune du cancer des lèvres.
ÉTiOLOOiB. — La lèvre inférieure est le siège de prédilection do eancrolde; sur 70 cas, où le siège de la lésion était indiqué, Heurtanx (I) a trouvé 63 cancroldes de la lèvre inférieure contre 6 de la lèvre sopérieure; une fois seulement raffecUon occupait la commissure.
Le cancroîde labial ne s'observe guère avant trente ans, et c'est de quarante à soixante ans qu'il présente son maximum de fréquence.
Le sexe masculin compte beaucoup plus de malades atteints d'épithèliomes des lèvres que le sexe féminin ; et, Heurtaux, d'après an grand nombre de faits, arrive i cette conclusion que le cancroîde de la lèfre inférieure est au moins dix fois plus commun cbez l'homme que chez la femme ; chez elle, au contraire, le cancroîde de la lèvre supérieure semble être plus fréquent; mais les faits connus ne sont pas assez nombreux pour qu'on puisse leur accorder une importance réelle.
L'épithéiiome des lèvres est beaucoup plus fréquent dans les classes pauvres que dans les classes aisées; et, il est incontestable que les hahi* tants des campagnes, où l'hygiène et les soins de propreté laissent le plos à désirer, sont aussi ceux que la maladie atteint le plus souvent.
Les irritations souvent répétées en un même point de la lèvre sont aussi une cause prédisposante du cancer épithélial. Le fait suivant, rapporté par Lassus, et souvent cité par les auteurs (2), en est une preuve : t Uo homme dont la profession consistait à engraisser de la volaille, en souf* fiant tous les jours du grain dans le bec de ces animaux, fut attaqué d'ao ulcère rebelle de la lèvre inférieure qui, dans cet eiercice, était eooti* nuellement mordue au même endroit. » De même encorCi à propos des irritations locales, quelques chirurgiens, en particulier le professeur Roux, et plus tard Bouisson (de Montpellier), ont attribué à l'usage du tabac une infiuence qui nous parait au moins exagérée. Ces auteurs pen* sent que l'habitude de fumer suffit pour expliquer la fréquence plus grande du cancroîde chez l'homme, et son siège de prédilection i U lèvre inférieure plus exposée à la cause irritante que la lèvre supérieure; ils ajoutent que cette aOection se développe surtout chez ceux qui font habituellement usage de pipes à tuyau très-court, et qu'elle prend naissance précisément dans le point où le malade a coutume de placer le tuyau de la pipe. Cette question a été déjà discutée ailleurs et résolue négativement (voy. 1. 1, p. 261).
De quelques faits cités par Heurtaux et Lortet (3), il semblerait résulter que rhérédité joue un rôle important dans Tétiologie de l'affectioa qâ nous occupe; mais, comme ces auteurs le font eux-mêmes remarquer, les cas où les antécédents des malades ont été recherchés avec soin soot
(1) DueancrcUde (Thèse de Puis, 1860, p. 109}.
(2) Heurtaux, loe. et/., p. 118.
(3) Tbèse de Paris, 1861.
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en trop petit nombre pour qu'on puisse en tirer une conclusion de quelque valeur.
Stmptomatolooib. — Le cancrolde de la lèvre, quelle que soit sa forme primitive, se développe très-rarement sur la ligne médiane, mais presque toujours sur un des côtés de la lèvre. Quant au mode de début, parmi les variétés dont il est susceptible, nous citerons les suivantes comme les plus fréquentes et les plus importantes à connaître.
1* Il n'existe rien autre chose qu'un développement exagéré, une hypertrophie des papilles qui tantôt reste limitée à un point très-circonsont de la lèvre, tantôt s'étend plus ou moins loin sur la surface muqueuse ou cutanée de cet organe. Sous cette forme, une des plus bénignes, la maladie peut demeurer longtemps stationnaire (Bouisson).
2* Une autre forme, également bénigne, consiste dans la production de dépôts squameux, durs, résistants, semblables à de la corne (papillomes cornés), et constitués par un amas de cellules épithéliales conden^ sées et desséchées; ces dépôts peuvent s'accroître et grandir par juxtaposition de cellules nouvelles. Us sont fortement adhérents par leur base et se continuent avec la couche épidermique. Tantôt on les voit s'entourer d'une ulcération ; tantôt, au contraire, ils prennent naissance autour de la surface ulcérée qu'ils limitent; enfin, il n'est pas très-rare de voir ces tumeurs cornées exister simultanément, soit avec la tumeur précédente, soit avec une de celles qu'il nous reste à décrire.
3* Dans une troisième forme, de beaucoup la plus commune, la maladie débute par une tumeur verruqueuse, ou par une fissure du repli labial ; dans ce dernier cas, la fissure, loin de se cicatriser, s'étend de plus en plus dans l'épaisseur de la lèvre, en même temps qu'elle s'entoure de bords durs, saillants et hypertrophiés; dès lors le cancrolde est constitué et suit sa marche envahissante.
On voit naître, ordinairement sur le bord libre de la lèvre, au point d'union de la peau et de la muqueuse, une tumeur formée par l'hyper* tropbie de quinze à vingt petites papilles ; dure au début, très-adhérente par sa base, recouverte sur toute sa périphérie d'une couche épidermique épaisse, de couleur grisâtre, la tumeur présente de nombreux sillons, des bosselures, des éminences qui, sur une coupe, répondent aux sommets des papilles hypertrophiées. Cette tumeur n'est pas douloureuse, mais elle est le siège de démangeaisons vives;, le malade ne peut se défendre d'y porter les doigts, l'irrite et la tourmente sans cesse, détache les croûtes d'épiderme qui se reproduisent rapidement, jusqu'au jour où, sous l'influence de ces attouchements répétés, la tumeur fait place à une petite plaie qui ne montre plus aucune tendance à la cicatrisation. A partir de ce moment, la maladie entre dans une période nouvelle, la période d^ulcération.
L'ulcération de l'épithéliome, parfois régulière et arrondie, est plus souvent sinueuse et comme déchiquetée ; ses bords sont taillés à pic, inégaux et bosselés ; le fond, excavé ou couvert de bourgeons charnus.
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repose sur une base indurée d'une élendue beaucoup plus eotuîdérable que la sienne ; la périphérie de l'ulcère est entourée d'uae zone vascnlaire qui marque la limite entre les parties saines et les parties malades; ■a surface, grise ou rouge brun, saignant au moindre contact, est baignée par un liquide icboreux, fétide, qui se dessèche & l'air, et qui, mélangé k des éléments épidermiques, k des matières grasses et sébacées, 1 du sérum ou & du sang, forme des croates épaisses, noirfltres, plus ou moioi adhérentes. 11 n'est pas rare alors qu'k l'indolence du début succMput les douleurs lancinantes, revenant par accès irréguliers; bon nombre de malades accusent des sensations de picotement, debrOlnre, aonlTeandcs toints envahis par le néoplasme.
Quel que soit son siège primitif, cutané ou muqueuz, l'épilbéliocne labial, d'abord superficiel, gagne peu à peu les courbes profondes, en même temps qu'il prend en largeur une étendue plus on moins grande; tantôt bornant son action à la destruction successive des tissna (/brw rmgeanle), tantôt s'accompagnant d'an développement énorme de bourgeons de mauvaise nature {forme végélanle), Heurtauz insiste avec raison sur ce point que le tissu cellulaire parait, entre tous, fovorable à l'extension du cancrolde, et il montre qu'à la lèvre inférieure, en particalier, c'est par cette voie qu'il semble ordinairement se propager. Sa effet, dès qu'elle a franchi l'épaisseur du derme, nous voyons l'altération s'étendre rapidement à tout le bord libre jusqu'à la commissure, en suivant la direction des fibres musculaires de l'orbiculaire noies entre elles par un tissa cellulaire Ucbe, éminemment favorable i cette invasion. Arrêtée on instant dans sa marche, au niveau de la commissure, par renlreeroisement des fibres de l'orbiculaire l'invasion reprend avec une noBvelle intensité quand elle « franchi cet obstacle pour s'étendre 1 la fois à la lèvre supérieure et k
iw j» i :,.■,■ ■„ , ^ .. la joue dans la direction des fi-
ni. IIS. — aa. EiMihcliomo pipilUIr* dM \imt; , ' , . .
I. Coup* pov monlnr li iniBn lia lixu morbiil*. brCS dU mUSCle bUCCinateur; Oc
même encore, sur les c&tés i" menton, le tissu cellulaire qui entoure le faisceau des vaisseaux et ner': mentonniers est la voie fréquemment suivie par le cancrolde pour arriver jusqu'au canal dentaire et pénétrer dans l'épaisseur même du nuxitiairv inférieur.
A une période avancée de la maladie, la lèvre entière ne forme p'us qu'une masse emp&lée, diffuse; les muqueuses labiale et gingivale, aicirées et saignantes, contractent entre elles des adhérences, d'oii ré»iil;f pour certains actes physiologiques, la parole, la mastication, nne p'oe plus ou moins grande selon retendue et ta solidité de ces adhérences;
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en outre, quand Tépithéliome occupe la lèvre inférieure, le malade incapable de retenir sa salive dans la cavité buccale est sans cesse inondé par ce liquide, dont la sécrétion est encore activée par Texistence même de la lésion, et par Tirritation qu'elle provoque et entretient Les tégu-> œents de la lèvre et du menton sont rouges, ulcérés par places, et présentent souvent des orifices fistuleux d'où s'échappent au dehors des masses de végétations molles et saignantes. A cette époque > les os maxillaires eux-mêmes ne sont plus épargnés ; le styht arrive, à travers des tissus dégénérés, sur des surfaces osseuses dénudées, rugueuses et triablea, qui se laissent rompre et détacher en parcelles ténues, et dès lors le plancher de la bouche^ la langue, le voile du palais ne tardent pas à être envahis.
Indépendamment des désordres locaux que nous venons de décrire, le cancrolde labial exerce une action générale et son retentissement sur l'économie se manifeste sous deux formes : Vinfectim ganglionnaire et la cachexie.
L'infection ganglionnaire n'est pas rare, quoi qu'en aient dit certains auteurs, mais elle n'est pas constante. Sur 12 cancroïdes de la lèvre inférieure, Heurtaux l'a trouvée 6 fois; et, sur 181 cas opérés à l'Hôtel-Dieu de Lyon par Desgranges, cette terminaison s'est présentée 97 fois (Lortet).
Elle se rencontre à une époque très-variable, et d'autant plus promptement que la maladie a elle-même une marche plus rapide ; les ganglions situés derrière l'angle de la m&choire et auxquels se rendent les vaisseaux lymphatiques de la partie malade, sont atteints les premiers; plus tard d'autres successivement envahis forment des chapelets sur les parties latérales du cou, jusque dans le creux sus-claviculaire ; et, comme cet envahissement est progressif, c'est ordinairement le ganglion le plus voisin de l'ulcère qui est le plus volumineux (1). Au début, les glandes engorgées forment de petites tumeurs arrondies, mobiles, de consistance ferme, nullement saillantes à la surface des téguments qui gardent leur coloration naturelle, en sorte qu'elles passeraient aisément inaperçues sans une exploration minutieuse de la région ; puis peu à peu ces tumeurs, au moins quelques-unes d'entre elles, augmentent de volume, soulèvent les téguments qui contractent avec elles des adhérences, rougissent et s'enflamment; d'abord indolentes, elles sont alors le siège de douleurs vives, se confondent et s'unissent entre elles, perdent leur mobilité, se ramollissent et deviennent manifestement fluctuantes; la tumeur enfin se vide; il se forme un trajet fistuleux, et bientôt à la place du ganglion il ne reste plus qu'une excavation ulcérative qui présente elle-même tous les caractères du cancrolde, et devient à son tour le point de départ d'engorgements ganglionnaires nouveaux.
La cachexie survient postérieurement à l'inflammation ganglionnaire» ordinairement à une période très-avancée.
(1) Heurtaux, toc. cti., p. 94.
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Quelquefois, mais dans dts cas excessivement rares, la mort a po èlre causée ou au moins hâtée par la généralisation du néoplasme, par le déyeloppement de tumeurs épithéliales secondaires dans différents Yiscèrei (Heurtauz).
DuoNosTic. — Dans la première période du cancrolde* lorsque la ma* ladie n'est encore qu'à l'état d'hypertrophie papillaire, de papillomeconé, de tumeur verniqueuse, il sera souvent difficile d'affirmer le diagnostic d'une façon certaine ; et un chirurgien prudent fera bien d'attendre, de suivre et de surveiller attentivement l'évolution et les progrés du mil. Plus tard, lorsque déjà la lèvre est ulcérée, le diagnostic devient plos facile, bien qu'il existe encore, à cette période, plusieurs causes d^erreor. Les affections qui peuvent être alors le plus aisément confondoes avec le cancrolde sont : le cancer proprement dit ou cancer vrai , les nlcères scrbfuleux et syphilitiques^ les kystes sébacés enflammés et ulcérés.
Le cancer vrai se distingue tout d'abord du cancrolde en ce qu'il siège indifféremment sur un piint quelconque du pourtour de roriflee bnccal; sa marche est aussi plus rapide.
Les ulcères scrofuleux se montrent ordinairement ohex les enfants et les jeunes sujets; ils occupent de préférence la lèvre supérieure; ilssoot superficiels, atoniques, sans noyau d'induration sous-jacent.
Le lupus se présente sous forme d'ulcérations serpigineuses, recon* vertes de plaques crustacées; presque toujours il existe dans le voisinage des traces de cicatrisation ancienne, et des noyaux multiples, indnrés et ulcérés.
Le chancre induré qui, de tous les ulcères syphilitiques, offre le plos d'analogie avec la maladie qui nous occupe, n'a pas comme le cancrolde une localisation spéciale sur la lèvre inférieure; en outre, il s'accompagne d'une induration constante, à marche très-rapide et donnant an toucher une sensation toute particulière qui n'est pas celle de l'induration de l'épithéliome; enfin cette induration a toujours été précédée d'une ulcération, tandis que c'est le contraire qui a lieu pour le cancrolde.
Les ulcérations tertiaires, succédant à des gommes ramollies et soppurées, donnent rarement lieu à des erreurs; car ici nous avons à la fois pouréclairer le diagnostic et les antécédents du malade et les manifestations syphilitiques concomitantes en d'autres régions, et l'efiicaciti rapide du traitement par Tiodure de potassium.
Quant aux tumeurs sébacées, il nous semble difficile qu'elles poissent être souvent confondues avec un cancer épithélial; et, si nous en parions ici c'est uniquement pour rappeler ce fait exceptionnel ot, d'après Blandin, une de ces tumeurs, devenue le siège d'une ulcération, offrirait avec le cancrolde la plus grande analogie (1).
PaoNosnc. — Le pronostic de cette affection, plus favorable que celai
(i) Ccmpend, de ehir. ^aL^ t. III, p. 535.
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do cancer, ne doit pas moins être considéré comme très-grave. Si exceptionnellement la maladie semble tendre vers la guériion spontanée par une sorte de gangrène suivie d'élimination du produit morbide, cette goérison n'est jamais complète, et toujours l'intervention chirurgicale devient nécessaire pour arrêter les progrès du mal. L'opération ellemême ne peut mettre le malaJe à l'abri d'une récidive que si elle est pratiquée de bonne heure et assez largement pour dépasser entièrement les Umites de la lésion; sinon il y a tout lieu de craindre que dana un avenir plus ou moins lointain la maladie renaisse sur place ou dans les glandes lymphatiques voisines.
TaAJTEMEiiT. — Le traitement véritable, on pourrait presque dire unique, du cancrolde labial est le traitement chirurgical, qui varie d'ailleurs selon le siège et l'étendue de la lésion. Deux moyens sont entre les mains du chirurgien pour détruire le produit morbide : les caustiques et l'instrument tranchant
Pratiquée surtout aujourd'hui avec la pâte de Vienne et la pâte de Canquoin, la eautiri$atîon ne convient que tout à fait au début de la maladie, et lorsqu'il n'existe encore qu'une ulcération peu étendue et superficielle, ffi l'on se décide à faire usage des caustiques, on aura soin de s'adresser immédiatement à un agent énergique, comme le chlorure de zinc; car les cautérisations faibles avec le nitrate d'«rgent, le sulfate de cuivre, etc., insuffisantes pour détruire le mal, n'auraient d'autre résultat que d'activer ses progrès, et d'imprimer une marche rapide à une afifection jusqu'alors lente et à peu près stationnaire.
VextirpcUion de la tumeur, pour peu que celle-ci soit volumineuse et étendue, est préférable à la cautérisation. Elle pourrait se faire avec la galvanocaustique, mais on la pratique le plus souvent avec le bistouri et les ciseaux. Parmi les nombreux procédés imaginés pour enlever le cancrotde labial, nous décrirons les trois suivants, qui sont le plus souvent employés : Vexcision simple, Vexcision cunéiforme^ Vexcision en V,
a. Exdiion simple. — Elle consiste à saisir solidement la tumeur avec des pinces de Museux ou seulement avec les doigts, et à Taide des ciseaux ou du bistouri & la détacher des parties saines environnantes, en suivant une ligne courbe, semi'lunaire, dont la concavité est tournée en haut» Ce procédé, excellent lorsqu'il s'agit d'une tumeur ou d'une ulcération occupant le bord libre de la lèvre, cesse d'être applicable lorsque la lésion a envahi cet organe sur une certaine étendue de sa hauteur ; car alors on s'exposerait à produire une perte de substance trop considérable, d'où résulterait pour le malade une difformité choquante, une gène Double de la parole et de la mastication, et enfin l'impossibilité de retenir la salive dans la cavité buccale.
b. Excision cunéiforme. — Deux incisions horizontales sont conduites parallèlement au bord libre de la lèvre, l'une pour disséquer la muqueuse, l'autre pour disséquer la peau; puis on taille dans l'épaisseur des tissus une aorte de coin dont la base est en haut et le sommet en bas, et qui
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comprend toute la partie malade ; la peau et la muqueuse sont ensuite réunies par quelques points de suture.
L'emploi de ce procédé est très-restreint» puisqu'il ne peut èlre tenté que si l'épithéliome n'a pas dépassé l'épaisseur du bord libre de la lèvre et a laissé intactes les faces cutanées et muqueuses; mais, dans ce cas particulier, il peut être utilisé, et Bouisson (de Montpellier) dit l'avoir pratiqué plusieurs fois avec plein succès.
c. Exciiion en V. — C'est l'opération qui se fait le plus ordinairement; la lèvre est saisie d'un côté, entre le pouce et l'index, par un ûde, de Vautre côté avec les mômes doigts par le chirurgien ; celui-ci cerne alors la tumeur par deux incisions qui, partant du bord libre de la lèyre, vont se réunir en Y très-aigu, plus ou moins près du menton, suivant l'étendue de la lésion; on détache le triangle de tissus compris entre les deux incisions, et il ne reste plus qu'à rapprocher exactement les deux surfaces de section par quelques pomts de suture, ou mieux encore par une suture entortillée. Si, pour opérer ce rapprochement, les tissus seoibleDt trop fortement tiraillés, on dissèque et l'on mobilise avec le bbtouri les deux lambeaux latéraux.
Ce procédé est rapide, facile, et applicable dans tous les cas où Tépithéliome, développé près de la ligne médiane et étendu plutôt verticalement qu'horizontalement, est assez éloigné de la commissure labiale pour qu'après son ablation complète la réunion et l'affrontement des paities saines soient encore possibles.
Mais dans les cas eu la lésion a envahi non-seulement les lèvres dans toute leur étendue et les commissures labiales, mais encore les tissas du menton, de la joue, et le maxillaire lui-même, il est évident que les procédés que nous venons de décrire seront tout à fait insuffisants, et que des opérations plus laborieuses, restaurations de l'orifice buccal, résection partielle du maxillaire, etc., deviendront nécessaires.
s* UlcératioDi.
Les lèvres sont fréquemment le siège d'ulcérdi^ons que l'on peut distinguer, d'après leur nature, en ulcérations simpleSy scrofuleuset^ iypkt^ litiquet et cancéreuses. Ces dernières ont été étudiées précédemment ei nous n'avons pas à y revenir.
a. Les ulcérations simples se rencontrent le plus souvent chez des sujets jeunes et lymphatiques et succèdent aux diverses maladies érupUves si fréquentes au pourtour des lèvres (herpès, impétigo, etc.).
Elles sont superficielles, sans induration notable k leur base, et quoique souvent très- tenaces, elles ne présentent, en général, aucune tendance à s'accrottre en largeur et surtout en profondeur.
Nous devons signaler plus particulièrement une forme d'olcéraiioa simple de la lèvre, surtout fréquente à la lèvre inférieure, sur la Ueoi médiane ou aux commissures, et qui survient spontanément, pend>:;i
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la saison firoide. Cette ulcération se montre sous forme d'une fissure, généralement assez superficielle , parfois cependant susceptible de s'étendre très- profondément» saignant facilement et donnant lieu à de vives douleurs. Cette fissure est souvent très-rebelle, et lorsqu'elle persiste longtemps et s'étend profondément^ elle peut donner lieu à une cicatrice visible.
Le traitement des ulcérations simples consiste dans l'emploi de pansements émoUients au début, puis légèrement excitants lorsque l'inflammation primitive est calmée. Les cautérisations légères, dans les cas rebelles, ne tardent pas à amener la cicatrisation.
b. Les ulcères scrofuleux des lèvres se présentent avec les caractères du lupus. La lèvre est augmentée de volume, le plus souvent renversée en dehors, la peau est rouge et indurée. Plus tard se développe une ulcération qui gagne en surface et en profondeur, et ne tarde pas à produire une hideuse difformité. Il est ordinaire de voir les parties primitivement atteintes se cicatriser à mesure que Tulcération s'éloigne de son point de départ*
Cette affection, extrêmement tenace, finit généralement par guérir sous l'influence de l'Age et d'un traitement général, mais elle laisse à sa suite des difformités de la lèvre, résultant de l'inégale rétraction des cicatrices et du gonflement persistant de certaines parties de la lèvre qui ont échappé à la destruction. L'atrésie irréguliére de la bouche est la conséquence habituelle de cette maladie.
Le traitement consiste surtout dans l'emploi des médicaments dits antiscrofuleux; huile de foie de morue, préparations iodées, ferrugineuses, etc. Quant au traitement local, il consiste dans les cautérisations profondes avec le chlorure de sine ou la pâte de Vienne. Plus tard, le chirurgien peut être appelé à intervenir pour réparer les pertes de substance et rendre iwx lèvres leu^ régularité.
c. Les ulcérationê syphilUique$ des lèvres sont très-fréquentes. Elles appartiennent à la période primitive, secondaire ou tertiaire.
La description du chancre des lèvres appartient à l'étude de la syphilis 6D général (voy. 1. 1) et nous n'y reviendrons pas. Nous nous bornerons à rappeler que, dans certains cas, on a pu confondre un chancre labial avec un cancroide. L'erreur est cependant assez facile à éviter si l'on tient compte de la régularité de l'ulcération, de Tinduration caractéristique qui la supporte, de la polyadénite cervicale, enfin de l'apparition rapide des manifestations secondaires de la syphilis.
Nous n'avons rien à dire des ulcérations secondaires, plaques muqueuses ulcérées, qui se montrent aux lèvres avec leurs caractères ordinaires.
Quant aux ulcérations tertiaires, succédant aux nodus syphilitiques ou aux gommes ramollies, elles sont peu communes, et leur diagnostic pourrait offrir quelques difficultés, si elles n'étaient pas accompagnées généralement d*autres manifestations analogues, principalement du c6té de la langue, du palais, etc. Ces ulcérations tertiaires se présentent fréquem*
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ment sous forme de fissures à bords indurés, k fond grtaam, non saignantes, ne fournissant qu'une très-petite quantité de pus. D*aillears, dans les cas où il pourrait subsister quelques doutes relativement à la nature de ces ulcérations, il suffirait de soumettre le malade h un traitement spécifique pour juger la question.
ARTICLE IIL
TICES DI COHTORMATIOll ET DlfrOIlIITÉt MS LAYIES.
i* Hypertrophlfl.
L'bypertropbîe de la lèvre supérieure est très-fréquente chex les sillets lymphatiques, dans la scrofule, dont elle constitue en quelque sorte oo des traits saillants en donnant à la physionomie un caractère tout particulier et bien connu.
Le coryza chronique, Therpès labial, Teczéma, l'impétigo, etc., en as mot toutes les affections inflammatoires répétées ou prolongées du pourtour de l'orifice buccal sont autant de causes capables de provoquer oa d'accroître le gonflement de la lèvre.
Paillard (1) a montré par des dissections que cette hypertrof^ie était le résultat de Tépaississement et de l'infiltration du tissu cellulaire sooscutané et surtout du tissu cellulaire sous-muqueux plus lèche et plus abondant.
La tuméfaction, presque toujours indolente, n'a le plus souvent d autre inconvénient que de produire une difformité choquante i la ién« supérieure dépasse rioférieure; son bord libre regarde direet^neot en avant, sa face interne en bas, et cette dernière porte souvent la trace des saillies alvéolo-deotaires sur lesquelles elle repose. Exceptionnelleoieot la tuméfaction pourra arriver à suppuration; mais une terminaison bea» coup moins rare que la formation d'abcès, c'est l'induration persîstanti et rebelle du repli labial.
Le traitement consiste en applications, sur la lèvre, de liquides astringents et résolutifs ; mais on insistera surtout sur l'emploi des amers, des toniques, de l'huile de foie de morue, etc. Enfin, dans les cas où ce mode de traitement a échoué. Paillard a conseillé et pratiqué l'opération suivante : il mène parallèlement au bord libre, d'un côté à Tautre de la lèrr^ supérieure, une incision transversale, et prolonge de bas en haut la dissection jusqu'au niveau du frein; puis il retranche dans Tépaisseor de li lèvre indurée un lambeau plus ou moins épais en ménageant autant qc* possible la muqueuse qu'il ramène vers le bord libre où il la fixe p2r quelques points de suture.
(i) Paillard, ionmol iêsprogrèi, i>* séria, t. m, p. 21S.
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2^ RenTenemenU
Cette difformité se rencontre surtout à la lèvre sapérieare ; le plus souvent congénitale, elle est parfois accidentelle et acquise^ par eiemple chez les musiciens, les joueurs de cor. Tantôt^ et c'est le cas le plus fréquent, la lèvre est renversée sur toute son étendue, et se présente sous la forme d'un bourrelet rouge, saillant et disgracieux; tantôt le renversement ne porte que sur une partie limitée de Torgane. Quoi qu'il en soit, ce vice de conformation n'est jamais chose grave; mais sans compter la difformité qu'il produit, il a l'inconvénient d'exposer la muqueuse renversée an contact de l'air; et de là résultent chez certains sujets, surtout en hiyer, des fissures, des gerçures répétées et fort douloureuses, à la face interne de la lèvre : c'est alors seulement qu'il y a réellement pour le chirurgien indication dlntervenir. L'opération d'ailleurs est des plus simpies et se pratique de deux façons : la première consiste à saisir le bourrelet muqueux sur toute sa longueur entre les mors d'une pince et à Tenlever avec des ciseaux : les deux bords de la plaie se rapprochent, et la lèvre, entraînée en sens inverse du renversement, iend à revenir dans une position meilleure.
La seconde, imaginée par Yelpeau, est un peu plus compliquée : on commence par passer des fils à la base du repli muqueux; puis, l'excision faite, on noue les fils isolément de façon à rapprocher les deux bords de la plaie : au bout de deux ou trois jours la cicatrisation est complète, elle est aussi plus régulière.
3* Atrétie.
VatrMe de l'orifice buccal est congénitale ou aeeidentelle.
1* Atririe eongénitaU. — L'atrésie congénitale comprend ellefloéme deax Tariétés : l'atrésie complète ou imperfcrcutùm, et Tatrésie incomplète ou phbnom labial. L'atrésie congénitale est excessivement rare et tout à fait exceptionnelle; tantôt elle est due k un arrêt de développement de la cavité buccale; il y a, à proprement parler, absence complète de la bouche plutôt qu'imperforation, et cette anomalie s'accompagne ordinairement d'autres vices de conformation également incompatibles avec la vie; tantôt la bouche et les lèvres étant bien formées, l'atrésie résulte de la présence d'une membrane obturatrice accidentelle (Littré); ou d'adhérences anormales établies entre les deux lèvres pendant la vie fœtale (Percy). Contrairement aux précédents, ces cas ne sont pas toujours au-dessus des ressources do chirurgien, et la guérison a pu être obtenue par divers moyens que nous aurons bientôt à indiquer.
2^ Atrétie accidentelle. — Avec les auteurs du Compendiwn nous distinguerons:
a* L'atréeie $ant perte de tubetanee et eam adhérence* aux màchoiree;
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b. Vatrésie précédée de perte de substance; c. Vatré$ie avecperU (U nlh itance et adhérences aux mâchoires,
a. Atrésie sans perte de substance[et sans adhérences aux mâchùires. — Elle peut prendre naissance toutes les fois que le bord libre des lèvres deTient le siège d'une solution de continuité plus ou moins étendue, comme à b suite de gerçures, d'excoriations, d'ulcères Yarioleux^ syphilitiques, scrofuleux, etc. En effet, pour peu que ces lésions soient douloureuses, le malade cberchant à immobiliser ses lèvres, les surfaces ulcérées, maintenues en un contact presque permanent, contractent entre elles des adhérences; et, ce résultat arrivera d'autant plus aisément que l'ulcération sera plus voisine de la commissure, c'est-à-dire de ce point où lecootact des lèvres est plus immédiat, et où les mouvements sont moindroi Quelle que soit sa cause, l'atrésie présente de grandes différences reUli* vement à son étendue; parfois assez limitée pour ne donner lien qu'à un rétrécissement à peine gênant de l'orifice buccal, dans d'autres cas elle peut produire une occlusion presque complète.
b. Atrésie précédée de perte de substance, — Dans cette variété, la coa^^ tation de la bouche est le résultat de la rétraction, lente et progressive do tissu de cicatrice qui a servi à réparer la perte de substance. Toutes les fois donc que les lèvres auront été détruites sur une certaine étendue, cet accident sera à redouter et devra éveiller Tatlention du chirurgleD. Or un grand nombre de causes peuvent agir sur ces organes et les ioié* resser plus ou moins gravement. Indépendamment des lésions traumitiques (plaies par instrument tranchant, plaies contuses, par armes i feu etc.), que nous avons précédemment étudiées, nous signalerons encore: les brûlures, la pustule maligne, la gangrène fréquente chez lei entants dans le cours des fièvres éruptives, les ulcérations développées s< os l'influence de la scrofule ou de la syphilis, du traitement mercurieliefc
c. Atrésie avec perte de substance et adhérences aux mâchoires. — Celte variété se rencontre surtout à la suite d'ulcérations étendues et profondes, occupant à la fois la face interne des lèvres et les gencives; c'est 0Dele^ minaison malheureusement trop fréquente des stomatites gangréDeoses ou mercurielles, du noma, des chancres phagédéniques. Les adhérences sont parfois constituées par de simples brides fibreuses, libres partout, excepté à leurs extrémités, et permettant encure des mouvements as$n étendus; mais ce fait est rare, et le plus souvent l'adhérence s'établit sur une large surface, sur toute l'étendue des ulcérations, de façon i déterminer une immobilisation plus complète, n arrive marne, particulièrement à la suite de plaies par armes à feu, que les lèvres déchirées contractent des adhérences non-séulement avec les gencives, mais encore avec le pU^ cher de la bouche, et que les maxi Uaires s'unissent assez solidementeotreecx
pour que Técartement des m&choires devienne très-limité, sicoo impossible. 11 s'établit en ce point une sorte d'ankylose fibreuse on ottenso : lei gencives se ramollissent, les dents se dévient et se détruisent, le maladeest en proie à une suppuration continue de la bouche, l'haleine est tcM^
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tons les actes physiologiques, la parole, la mastication, )ionl anéantis. Stmptomatologib. — Les symptômes communs à toutes les variétés d'atrésie sont : la difformité, la difficulté pour introduire les aliments dans la bouche, la gène de la mastication et de la parole; ce sont les seuls qu'on observe dans la première variété, où ils se montrent d'ailleurs à des degrés très-variables, selon que Tatrésie est plus ou moins complète. La deuxième et la troisième variété présentent, en outre, comme signes particuliers ; l'écoulement continuel de la salive lorsque la perte de substance porte sur la lèvre inférieure ; et aussi Timpossibilité absolue d'écarter les mâchoires, lorsque des adhérences se sont établies entre les os maxillaires supérieur et inférieur. Traitbhirt. — Le traitement est palliatif ou curatif. Le traitement palliatif consiste uniquement à faciliter l'alimentation du malade, par des moyens variés, à Taide d'une cuillère étroite, d'un biberon, d'un entonnoir, etc. On a proposé encore de dilater l'ouverture buccale, deux ou trois heures avant le repas, soit avec l'éponge préparée, soit avec une tige de laminaria, ou de la racine de gentiane. Ce moyen peut rendre quelques services lorsque le malade se refuse obstinément à toute opération; mais il est le plus souvent inefficace, et ne fait guère que retarder le moment d'une intervention plus active.
Le traitement curatif présente* selon la variété d'atrésie, des indications spéciales. Pour la première, le chirurgien aura le choix entre divers procédés que nous allons décrire.
a. Incision simple. — Elle consiste dans une section transversale des tissus, à droite et à gauche* de l'orifice, jusqu'au niveau des points ou doivent se trouver normalement les commissures des lèvres. Ce procédé, le plus simple et le plus rapide, est aussi le moins sûr; malgré tous les soins qu'on puisse mettre h désunir fréquemment les bords de la plaie, la réunion finit ordinairement par se faire, et la récidive est près* que fatale.
C'est pour obvier à cet inconvénient qu'on a proposé de créer d'abord un trajet artificiel en perforant toute l'épaisseur des tissus, dans le point où l'on veut établir la commissure labiale, à l'aide^d'un bistouri, d'un trocart, ou mieux encore d'une canule à bord tranchant qui permet de détacher une rondelle cylindrique comme à l 'emporte-pièce; puis, dans le canal ainsi formé, on engage un tube de plomb, un tube d'ivoire ou un séton, qui doit rester en place jusqu'à cicatrisation complète du trajet. Ce premier résultat obtenu, on réunit l'orifice buccal rétréci au trajet cicatrisé par une incision transversale des parties molles, dont on cherchera encore à éviter la réunion immédiate,
b. Dibridement et suture cutanéo-muqueuse. — Ce procédé, imaginé par Serre (de Montpellier), consiste en une incision simple, transversale, suivie de réunion directe et très-exacte entre la peau et la muqueuse, sur chacun des bords de la plaie : la réunion est maintenue à l'aide de points de suture nombreux. Lorsqu*on réussit à supprimer ainsi les surfaces
IV
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de section par coaptation immédiate de la peau et de la muqnense, l'opération donne un résultat excellent.
c. Auioplastie par ourkt ou par inflexion. — Ce procédé, fat mis à exécution pour la première fois par "Werneck, en 1817, et plus tard parDleffenbach : on enlève de chaque côté de l'ouverture buccale rétrécie h peau et la couche musculaire, en laissant la muqueuse intacte; puis, k bouche étant ouverte, on incise transversalement la muqueuse, dont les deur lambeaux supérieur et inférieur sont rabattus, comme on ourlet, lur la perte de substance, et l'on réunit par quelques points de suture le bord muqueux au bord cutané. Lorsque la muqueuse manque, la perte de substance doit être pratiquée en dedans, du côté de la canté buecale; Tourlet est alors formé aux dépenà de la peau dont le bord est encore réuni par quelques points de suture au bord sanglant de b muqueuse.
Vatrésie avec perte de tubstance présente deux indications : la première est d'agrandir l'orifice buccal, à l'aide d'un des procédés indiqués plus haut; la seconde indication, plus difficile à remplir, est de réparer la perte de substance ; or, cette restauration de la lèvre ne peut être obt^ nue que par une opération plus ou moins compliquée dont on trou?cra la description au chapitre de la Cheiloplastie,
Vatrésie avee adhérencei présente comme la précédente deux indicitions : l'agrandissement de l'orifice buccal et la destruction des adhérences. Lorsque celles-ci sont récentes, minces et peu étendues, il est aisé de les faire disparaître, soit par le décollement à l'aide du doigt, d'une sonde de femme ou de tout autre instrument mousse, soit par des iDcisions avec le bistouri ou les ciseaux.
Mais on comprend que ces moyens simples ne soient plus applicables lorsque les adhérences sont anciennes, épaisses, étendues, ou bien lorsque Tatrésie est assez considérable pour gêner la manœuvre des instruments et empêcher l'opérateur de pratiquer les débridements néeess&irei Dans des cas de ce genre, Mott, Yelpeau, Serre, etc., ont proposé d'attaquer les adhérences de dehors en dedans, à travers les parties molles, incisées et disséquées de façon à mettre à nu les tissus indurés, qui soot alors excisés; enfin, les bords des incisions soot rapprochés et réunis pv des sutures entortillées.
Quel que soit le moyen mis en usage, on devra toujours lutter contre la formation d'adhérences nouvelles, en ayant soin de décoller chaque jour les surfaces saignantes des lèvres et des gencives, dont la cicatrisalioo doit se faire isolément. On a proposé encore, pour obtenir ce résul at, d'introduire entre la paroi génio-labiale et le rebord alvéolaire diven corps étrangers, tels que : éponge préparée, morceaux de plomb, àt liège, etc., destinés à empêcher la réunion immédiate des surfaces es contact. Mais il est fort difficile de fixer et de maintenir en place *f^ corps étrangers, et lorsqu'on y parvient, leur présence n'a ordinairement d'autre résultat que de provoquer le développement de bougeons du^
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DOS abondants qui s'avancent rapidement du fond de la plaie vers Texterieur en chassant devant eux le corps interposé ; de telle sorte qu'en voulant s'opposer, à la formation d'adhérences nouvelles on n'a réussi précisément qu'à favoriser leur développement.
On désigne sous ce nom la division permanente des lèvres. Le plus souvent eongénitale^ cette difformité peut être accidentelle et survenir à la suite d'une solution de continuité de» lèvres produite par un traumatisme, une brûlure, une ulcération, et dont les bords se sont cicatrisés isolément. Ce bec-de-lièvre accidentel ne doit pas nous occuper, et nous étudierons seulement le bec-de-liëvre congénitaL
Bien que cette difformité ait été, sans nul doute^ observée et môme traitée par les anciens chirurgiens, qui semblent cependant avoir confondu, surtout au point de vue thérapeutique, le bec-de-lièvre accidentel et le bec-de-lièvre congénital, il faut arriver jusqu'à Franco et A. Paré pour trouver une description de ce vice de conformation, que Franco désignait sous le nem de lèvre fendue de nativité et de dent de lièvre, et auquel A. Paré a appliqué pour la première fois la désignation de becâi'lihre.
A partir de cette époque, les chirurgiens ont accordé la plus grande ttteotion k ce vice de conformation, et leurs recherches ont surtout porté sur la pathogénie et la thérapeutique de cette affection. Il serait aussi long qu'inutile de citer ici toutes les publications avant pour objet le bec-de-lièvre, et nous fournirons chemin faisant les indications bibliographiques qui se rattachent à chaque partie de son histoire. Nous mentionnerons, cependant, d'une manière particulière, les articles publiés par Bouisson (1) et Demarquay (3) dans les deux nouveaux Dictionnaires.
VAaiÉTia. — Le bec-de-lièvre présente de très-nombreuses variétés, en rapport avec le siège, le nombre, la direction, l'étendue des fissures labiales. Située ordinairement, mais non toujours, & la lèvre supérieure, unique ou double, la division est beaucoup plus souvent latérale que médiane; habituellement verticale, elle peut aussi prendre une direction plus ou moins oblique; enfin, il n*est pas rare qu'au lieu de se borner aux parties molles la fissure s'étende profondément au maxillaire supérieur, aux apophyses palatines, au voile du palais. On comprend donc que cette affection ait donné lieu à des classifications nombreuses. Nous adopterons celle de Bouisson (de Montpellier) qui divise le bec-de-lièvre en deux classes :
1* Le bec-de-Uèvre êimple, dans lequel la fissure ne porte que sur les parties molles, sur les lèvres.
(i) DkL eneychp. âe$ aolmee» wMîeatet, art. Ltvais.
(2) tiauvesm ùkU de méd. et 4e oMr. prvliftitf, art. BsMX-uÉvai.
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3* Le btc-de-lièvrt complexe, dam lequel la Assure s'étend «a pattia profondes, aux os de la face. Ces deux divisioDs comprenueut d'iillnnaa certain nombre de variétés que nous aurons à examiner BuccesuveomL 1* Bee-de-liivre simple. — \\ peut être; a, latéral, b, médian, c, amm» êural ou génien, et occuper l'une ou l'autre lèvre ; mais la fissure latènle de la lèvre supérieure est la règle, et tous les autres cas ne sont que àts exceptions.
a. Bec-de-lièvre latéral. — On ne l'observe jamais qu'à la lèm lapérieure, où il se montre tan tAt d'un seul cAté, tantôt des deux cAtésïli fois.
Le bec-de-lièvre tmilatéral [fig. 126) se voit surtout à gauche. Il coDSisIe en une fente située aa-dessousde la narine, immédiatement en deborsitii sillon sous-nasal, divisant la lèvre en deux parties inégales, el dont les bords réunis en haut, séparés en bas, présentent la forme d'un V mversé. Le bord interne est vertical; l'externe, entraîné par les onscl» diducteurs de la bouche, se porte oblique^s^' en dehors et semble allongé. Généralement droiti et réguliers, lisses et rosés, parfois ondolm, excavés et comme déchiquetés, ces bords formcDl parleur réunion un angle plus ou moins aiga et situé k une hauteur variable suivant l'éteodat ie ta fissure; en bas, ils se continuent insensiblerwal avec le bord libre de la lèvre en formant avec lin un angle mousse, et s'écartent d'autant plus I'od de l'autre que la fente est plus longue. Celle-d, tanlAt n'est qu'une simple dépression du rebord labial, tanlAt au contraire s'étend à la moitié ou k la totalité de la bin- (eur de la lèvre, et pénètre jusque dans la narine. Broca l'a voe, dans on cas, se prolonger dans le sillon naso-labiaL Relativement à sa prcfoodeur, la fissure peut comprendre toute répaî:jsenr de la lèvre ou «élément une partie de cette épaisseur ; le premier cas est le plus fréquent Quel que soit le degré d'écartement des bords delà fissure, il augmente encore pendant le rire, les cris; quand, au contraire, les lèvres se contractent, pendant la succion par exemple, les bords se rapprochent tt t'écurtement diminue.
Le bec-de-lièvre bilatéral (fig. 137) est caractérisé par deux diviMOi». situées l'une k droite et l'autre k gauche du sillon sous-Dssal. Ces deui livisioQs, qui peuvent présenter toutes les variétés de hauteur et de profondeur que nous avons décrites à l'occasion du bec-de-lièvre unilatéral, partagent ainsi la lèvre en trois parties inégales, dont deux laUrales et une médiane. Celle-ci, appelée lobule médian, est instituée pi cette portion de la lèvre supérieure qui correspond k la sous-cloison. L* lobule médian est parfois assez long et assez régulier pour recoiiTri: dans toute leur hauteur les dents incisives, etsesbords limitent eo dedia* les fissures labiales qui présentent alors exactement comme dans t'
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bec-de-liévre unilatéral, ta forme d'un V renversé ; mais i) arrive ptua souvent que ce lobule médian soit irrégulier, comme atrophié, et asseï court pour ne recooTrir qu'en partie les dents sous-jacentes. Son point 4 'implantation et sa direction sont aussi variables qne sa forme et ses
Tic. tu. — Bw-dD-Uim liililfril ; diu Vm la dlTMon m IncumpUte I drolto, duu TMtê la dlriaton hI coispUta daa dm eMt,
dimensions: inséré tantôt à l'eitrémitâ postérieure de la sous-cloisoni tanlAl à l'estrémîté antérieure, au voisinage ou k la place même du lobule du net, il se porte de là, soit verticalement en bas, soit obliquement en avant ou en arrière ; enlin on le trouve parfois libre et mobile, parfois adhérent dans une partie ou dans la totalité de sa longueur.
Le bec-de-Iiévre bilatéral, en même temps qu'il apporte aux diverses Fonctions des lèvres une gône plus grande que le bee-de-Iiëvre unilatéral, donne aussi k la physionomie un aspect plus disgracieux: le diamètre transversal de la bouche est agrandi ; le nez est large et aplati ; les deux narines sont déprimées, et les ailes du net entraînées en dehors avec les parties latérales de la lèvre par lej muscles de la commissure.
b. Bee-de-liévre médian, — On l'a observé sur l'une et l'autre lèvre.
Signalé par Lafaye, Boyer, etc., le bec-de-lièvre médian de la lèvre supérieure fut regardé comme impossible par Chaussier, Dupuytren, Cruveilhier. Cependant l'existence léelle de cette anomalie, dont on explique d'ailleurs parfaitement aujourd'hui le développement, est prouvée par un certain nombre de faits. Ainsi Nicati (1) a vu un enfant de deux ans qui portait exactement sur la ligne médiane une Assure congénitale de la lèvre supérieure. Blandin (3} a trouvé la même disposition sur un embryon; enfin, Bouisson dit avoir constaté deux cas analogues sur des pièces tératologiques des musées de Strasbourg et deTQbingen; d'autres encore ont été rapportés par Ammon, Leuckart, et plus récemment par Bitot (de Bordeaux) (3). Mais, dans ces derniers cas, la division Ubiale, en apparence unique et médiane, semble n'être en réalité,
(1) De laforinl labU »amra et origine. lin*terd*m, 1823. (9) Dkt. iê méd. H d* cMr. praliqiiw, art. Bic-DE-LItTaK. (t) Jourm. iê Mal. d* Bonltauas, 18M-1852.
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comme le fait remarquer Bouîsson , qu'une fissure double, Uiénle, utc absence du lobule médiau et det as iDteriDBxillaîres.
Les mAmes contestations se sont élevées au sujet du bcc-de-liim médian de la lèvre inférieure, que Cruveilhier nie formellement. Toutefois, Nicali, Couronné (1), Bouisson, et dernièrement Parise (de Ull«) (1) et Ribell (3) ont fourni quelques exemples, dont l'authenticité pirall incontestable, et dans lesquels cette lèvre était divisée par une fente mfr dtane, de profondeur et d'élendue variables.
c. Bec-de- lièvre génien ou commiuural. — Cette anomalie peu commune, et que l'on pourrait ranger au nombre des maladies des joues, ■ été étudiée par Debout (h) et Pelvet (5). Elle offre deux variétés diitiadet : dans la première (Rg. 12S], l'anomalie est uniquement constituée pU l'exagération du diamètre transversal de l'orifice buccal dont les comiùssures sont portées en arrière et parfois k une distance telle que la boociif se trouve formée par une large fente étendue d'une oreille à l'aalifc Deux faits de ce genre ont été observés, l'un par Murait, en 1715, surau petite fille qui fut opérée comme d'un bec-de-liëvre : le second, parOtIo tfhpz un anencéphale.
Pu. 131, — B«-Ji>-li6>r*conmIuiml. Pu. 110. — Bac-te-Ufan noigM
La deuxième variété (Dg. 129) consiste en une fissure (fiim Je$ joun) qui, partant de la commissnre labiale, se dirige obliquemeni en dehors et en haut, vers la région temporale on vers l'angle externe 4r l'œil, en décrivant ane courbe à concavité supérieure Des ezemplei ^
(I) AnnaUi 4e la $oe. de méd. de MtmtpeiUtr, 1819, p. 107. (3) BulM. d» Ih^ttp., IMi.
(3) SeeUU â» ehirvrgi», 23 décembrs ISSS.
(t) Sur «M dM forum In plM roret <ti> bM-ât-Vivn. (5nU. éê thérwf., IML) (t>] MimoirM (w \tiliawmtmtHMmi4*S<mn[Mémakm 4f te «oeMUMMhï*f. 3« ttA», I. V, ^ 181).
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celle tnomalie ont été rapportés par Nicsti, Laroche, Deboat, Bouiswn, etc. La Assure génienae peut âtre d'ailleurs plus ou moins longue et profonde; taotAt elle comprend l'épaisseur entière de la joue; tantôt elle est réduite k on simple sillon sur une partie de son étendue ; enfin, on comprend que, suifant la direction transversale ou oblique de la fente génienne, l'ouverture du canal de Sténon se trouve au voisinage de la Une supérieure ou de la lèvre inférieure de cette fente ; le premier cat eqH»e à un écoulement incessant de la salive, inconvénient grave, qui n'est pas A craindre dans le second.
2" Ste^e^iivre complexe. — Nous comprenons sous ce nom tous les cas dans lesquels les parties molles ne sont plus seules divisées, mais iDsii les parties profondes.
Le bec-de lièvre complexe se rencontre presque ezclusivemenl à la Ure supérieure; cependant on possède de rares exemples de bec-d»liène de la lèvre inférieure compliqué de fissure du maxillaire inférieur. Ainsi, dans le cas déjk cité de I^rise, il s'agissait d'une fissure médiane de la lèvre inférieure avec difision du maxillaire infé* rieur en deux parties laléraies réunies par du tissu Bbreui. De plus, la langue était bifide dans toute sa longueur. Le docteur Faucon (i) a aussi présenté à Il Société de chirurgie un enfant atteint de bec-delièrre de la lèvre inférieure avec division du maxillaire inCÉrieur dans toute sa
hauteur; sur l'un des côtés Pn. do. — Uwbn Utèn^^ da lurliM ««m •! im pntfH
delà division était im- imt-mMutKa.
plantée une tumeur os-
Kuse volumineuse. De môme, le bec-dfr4ièvre génîen ou commissnral se
complique parfois de division des parties profondes de la face, ainsi que
Pelvet en a publié récemment uo exemple remarquable (Bg. 130).
Avant d'entreprendre l'étude du bec-de-lièvre complexe de la lèvre nipérieure, il nous semble utile de rappeler brièvement quelques points d'anatomie tout i fait indispensables i. connaître pour suivre et comprendre la description de l'anomalie qui nous occupe.
On sait que la cavité de ta bouche est séparée de celle4es fosses nasales par une cloison, en partie membraneuse, eu partie osseuse; la partie membraneuse est formée par le voile du palais ; quant i. la voûte osseuse, elle est constituée, de diaqoe cAté et d'arrière en avant, par la portioD
[I] SoeUU 4ê ehinrgie, 34 iv\a ISU.
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horizontale de l'os palatin, l'apophyse palatine da maxillaire sapérieor et Tos incisif appelé encore palatin antérieur. Ces diverses pièces oaseoseï sont, à l'état normal, soudées sur la ligne médiane avec celles do côté opposé, et forment au point de leur réunion une rainure dans laquelle est reçue le vomer. Ainsi constituée, la voûte osseuse se troate délimitée en arrière par le bord postérieur de la portion horizontale des palatins qui donne insertion au voile du palais ; latéralement par le rebord alvéolaire du maxillaire supérieur correspondant qui supporte les dents molaires et canines ; et enfin, en avant, par le bord ahéolain des os incisifs ou intermaxillaires qui supportent les dents incisiTes. En arrière de l'arcade alvéolaire, sur la ligne médiane, se voit le conduit palatin antérieur qui d'abord simple et unique se bifurque supérienKment et s'ouvre par un orifice dans chaque narine.
Les os ineisifêf intermaxillaires ou palatins antérienrs jouent dans lliis^ toire du bec*de-lièvre complexe un rôle trop important pour que noos n'arrêtions pas un instant sur eux Tattention. Signalés d'abord parSpigel, ils furent pour la première fois décrits par Grœthe. Bien que niée pins tard, leur existence à l'état normal chez l'homme doit être admise aujourd'hui sans contestation. On trouvera, d'ailleurs, dans rexcellente thèse de Hamy (1) une étude très-complète de cette question. Les os intermaxillaires sont au nombre de deux, symétriquement placis de chaque côté de la ligne médiane. Ces pièces osseuses, toujours indépendantes des maxillaires supérieurs chez les quadrupèdes, commeoceoi à se souder à ces os dès le second mois de la vie intra*utérine cbei l'homme; la réunion se fait d'abord entre le corps du maxillaire etTos incisif, et plus tard entre ce dernier et la voûte palatine qui eonserre souvent, pendant toute la vie, la trace de cette suture obliquement dirigée du bord alvéolaire au trou palatin antérieur.
Nous pouvons maintenant aborder l'étude du bec-de-lièvre complexe dans lequel nous distinguerons, pour plus de clarté, deux grandes nriétés : la première est caractérisée par ce fait que la solution de continuité entre les pièces osseuses reste limitée à la partie antérieure de la toute palatine et ne dépasse pas le conduit palatin antérieur; nous l'appellerons, avec Bouisson, fissurejabio-abéolaire. Dans la seconde, au contraire, la division se prolonge en arrière et s'étend, soit sur la voûte palatine seule, soH sur la voûte palatine et le voile du palais, c'est la fissure labio-palatim.
a. Fissure labiihatvéolaire. — La solution de continuité de l'arcade alvéolaire peut être, comme la division de la lèvre elle-même, unilatérale ou bilatérale. Le premier cas est le plus ordinaire; mais, dans l'un comme dans l'autre, à part quelques rares exceptions, la Ossure suit toojoais l'interstice qui sépare l'os incisif du maxillaire supérieur correspondanti c'est-à-dire qu'elle se dirige obliquement d'avant en arrière et de debon en dedans ; telle est la règle à peu près constante.
(i) 1*00 httemaxiaake as Vhommy thète de Pirii, 1868.
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Lorsque la division est unique, toutes les deats incisires se trouveal lituées d'un mbme calé de la fissure, supportées par les os iolermaxil- Ikires qui, unis entre eux, conservent encore des adhérences en bant arae Il cloison des fosses nasales, latéralement avec un des maxillaires supé* rieurs. Il est assez fréquent, dans ce cas^ de constater, au niveau du bec-de-
na. 111. — nMiiH Idw-ilTiabirM nnlbUnld, daat I'hh frimu ma «miansteU* dtl'Mliitiniiuillun.
lierre, une saillie de l'os incisif et du maxillaire supérieur qui lui est uni, d'oi résulte entre les deux lèvres de la solution de continuité une diffé* reoce de niveau quelquefois considérable. Cette disposition, représentée fl^re 131, peut devenir très-génante pour la restauration de la lèvre el Décessiler une modification dans les procédés opératoires habitoels. Nous j reviendrons plus tard.
Lorsque la division est double, ses deux branches en se réunissant sui la ligne médiane représentent un V, ouvert en avant, et dont le sommet répond au trou palatin antérieur; les os incisifs, entièrement détachés des maxillaires, sont isolés de toutes parts, excepté en haut où ils restent comme suspendus & la cloison des fosses nasales. Souvent alors U arrive que ces os, faiblement et incomplètement soutenus, ne résistent pas aux pressions répétées de la langue; ils se laissent dévier de leur direction primitive, sont projetés en avant, et subissent un mouvement de bascule eo vertu duquel leur bord inférieur est relevé en haut; d'où il résalte que les dents incisives, au lieu d'être verticales, se dirigent en avaot, et que le lobule médian prend attache par sa base sur la partie moyenne de la sous-cloison, ou même sur sa partie antérieure, c'est- &-rlire sur le lobule du nez (Hg. 132 et 133).
b. Future labio-palatine, — Il est assez rare que la solution de continailé qui divise le bord alvéolaire s'arrête au conduit palatin antérieur; ordinairement elle se prolonge en arrière sur la voûte palatine, et dès lors 11 fissure labîo-palaline est créée. Celle-ci, comme la précédente, peut encore être unique on double; c'est la fissure labïo-palatine unilatérale que l'on rencontre le plus souvent, et c'est surtout à gauche qu'on l'observe. Dans celte variété, la Assure qui sépare l'os incisif du maxillaire supérieur se continue, an delà dn conduit palatin, non sur la ligne mé-
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diane, mais latéralement, de telle sorte que la narioe gauche commoniqui directement avec la cavité buccale. Limitée en dedans i«r le bord ioBrieur do vomer, cette fente, lorsqu'elle est complote, est donc coMlitués aux dépens de l'apophyse palatine, de la portion horizontale de l'os i* latin, et du voile du palais qui se trouve ainsi divisé en deux parti» in*gales; maïs parfois aussi, moinsétendue, elle «e borne à la voûte osseux, et le 'oile du palais est respecté ; enfin l'écartement entre les deui bordi
TlB. 13). — Beft-"*»
de la fissure présente, chez les sujets atteints de bec-de-lièvre, des Jif*reoces qui sont, on le comprend, de la plut haute importance an p"""' de vue opératoire. Quoi qu'il en soit, on remarque, dans loos lo «i de ce genre, que le maxillaire supérieur droit, avec les os incisifeqoi lui sont unis, forme une saillie, au niveau du bec-de-lièvre; tandis q«r du côté gauche, le maxillaire, qui a subi un arrfit de développemool. semble refoulé en arrière; comme conséquence de cette disposi''»' l'arcade dentaire gauche se trouve située sur im plan postérieur, «!»"• vement k celle du côlé opposé. Nous avons dit que celte disposition. q« l'on rencontre parfois dans la fissure labio-alvéolaire unilatérale, p<w™ être portée à un point tel que les procédés habituels de reslauratiOB de U lèvre cessent d'filre applicables.
Lorsque la fissure labio-palatine est double, les deux divisions liténlw de l'arcade dentaire, réunies au niveau du conduit palatin &ulineah * portent de ce point directement en arriére : on voit alors, sur U iiî" médiane, le bord inférieur du vomer, et de chaque côlé de cet o) n» fente analogue à celle que nous avons signalée et décrite dans la Bsmk labio-palatine unique, et qui établit une communication directe entre
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bouche et les fosses nasales ; ici encore, comme dans le cas précédent, )a double fissure pourra présenter, sous le rapport de son étendue et de l'écartement de ses bords, des différences notables.
Dans la fissure labio-palatine double, les os incisifs, entièrement iso* lés des maxillaires, n'ont d'autre point d'attache que le vomer auquel ils sont suspendus, et présentent alors généralement quelque anomalie de forme ou de direction : tantôt atrophiés, tantôt d'un volume consi* dérable, le plus souvent inégaux entre eux, ils sont projetés en avant de telle sorte que leur face labiale regarde en haut, leur face palatine en bas et en arrière; en môme temps leur masse fait une saillie qui dépasse le bord libre des deux maxillaires, et les incisives qu'ils supportent, en nombre variable, déviées aussi de leur direction primitive et projetées en différents sens, concourent encore à accroître la monstruosité.
Demarquay a appelé Tattention sur un vice de conformation de la lèvre inférieure observé par lui sur un enfant atteint de bec-de-lièvre double : « li existait de chaque côté de la ligne médiane un petit pertuis rempli par du mucus très-clair et très-limpide; un stylet y pénétrait avec facilité et arrivait obliquement en bas à un centimètre environ, sous la muqueuse labiale tout près du frein. » Béraud, Richet, Murray ont vu et rapporté des faits semblables (i).
Étiolooie. — On a émis une foule d'opinions théoriques relativement à Torigine du bec-de-!ièvre. La plupart de ces théories appartiennent à rbistoire et méritent à peine d'être mentionnées. Les progrès de l'embryologie ont, enetti'X, démontré d'une façon péremptoire que le becde-Uèvre est le résultat d'un arrêt de développement.
Pour bien comprendre le mode de formation du bec-de-lièvre^ il importe de connaître et de suivre une à une les diverses phases du développement de la face chez l'embryon.
Dans le cours de la troisième semaine, au quinzième au dix«buitième joar, l'embryon est constitué par trois feuillets déjà séparés et distincts à sa partie supérieure : un feuillet externe ou séreux, un feuillet moqueux et un feuillet vasculaire. Le feuillet séreux, relevé de chaque côté, forme une gouttière, son extrémité inférieure ou caudale se recourbe en arrière; son extrémité supérieure ou céphalique s'infléchit fortement en avant, de manière à former un capuchon {capuchon céphalique) aux dépens duquel se développeront la tôte, le cou et la poitrine.
Le capuchon céphalique, transparent dans toute sa moitié inférieure, devient opaque sur certains points de sa moitié supérieure et présente alors trois parties distinctes^ dont une médiane et deux latérales.
Lft partie médiane se dirige en bas sous forme d'un prolongement triangalaire, tronqué i son sommet. Destinée à former le front, le nei et la lèvre supérieure, elle est désignée sous le nom de bourgeon médian fironialm Les deux parties latérales ou bourgeons latéraux^ situés au
(2) lUafisr, Ccmpim rmaui de la Sooiéti de biologie, 3« série, t, UI, pw 03
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dessous et en dehors de la précédente, renferinent ia rudimenb du deux mftcboires, el marchent à la rencontre l'une de l'autn; uhIchmu du boui^eon frontal ; elles présentent de chaque cûté un boar^eoo nuiiliatre inférieur dont le développement est très-rapide, de telle sorte qui cette époque la mflchoîre inférieure est déjà très-apparente, tandis que la supérieure n'est qu'à peine désignée par une petite éininence oa favr jreon maxillaire tupériour qui se voit plus haut et plus en arrière.
Pw. (34. — MnlopprHnl d* 1* kowlM {Ca*»,,
K* 1 Boni!** f »■ OTitr»™ dt quinte à iit-huU faurê. 1, bourin» rnmlid; I, baBfM """"^ luIërMor; 1, boir^eoB nuiiUûr* injérigiir; 4, ndlpa 4a ira bnKhiHi. H* 1. Imk*! '" tmtryt» dt vin^t-diif 1 rinf f-finil Jnu-i. 1, bsorsaso nédiu; 1, boorigan auilUni ■•l9«n <lrji rtenii nr )• UpM DUiiM; 1. bongK» nullbln npMnr ; 4. ■« bftndilM. - If ' «-" ri'ttn •mtrv™'* tmat-daq liaTt. t, boorpen miUm; 9.3, boarfaou iaebif); },1, t«T'* ■uillwru wpMHin; 4, U>n a mkhoin îuttrieurM. — K<> 4. BovOit tun MitrtH * t^'"" feuri. i , pmiw >«i>e* *" H*; 1,1, lilH du i»; >, KU-ehiiBB ; 4, 4, b«vpNi bbIiM MpMwrt; 9, 14m lottruvai 6,8, msiliji bléraln d* k mAto pdÛlM..
Disposés comme nous venons de l'indiquer, les trois bourgeau médians et latéraux circonscrivent dés maintenant une sorte d'oDTïrturt buccale, encore recouverte et fermée par le feuillet muqueux resté Irusparent à ce niveau.
Vers la fin de la semaine, c'estrk-dire du vingt-cinquième an lingthui Lie me jour, ce feuillet disparaît, et la bouche se trouve constitik*. Le bourgeon frontal, trës-élargi, se creuse k sa partie mojenne d'uu vaste échancrure qui le divise en deux bourgeons plus petits, i{>peléi r" Coste, bûurgeom incisifs, et aux dépens desqueb se développeront le * incisifs et la portion médiane de la lèvre supérieure.
Les bourgeons maxillaires inférieurs, continuant leur développea»"' rapide, se sont déjà réunis sur la ligne médiane. Les bourgeons nuillaires supérieurs devenus plus volumineux convergent l'un vers l'anf et se rapprochent de chaque c6té du bourgeon incisif correspondant.
Au trente-cinquième jour, les bourgeons maxillaires supérieurs itlo* gnent les bourgeons incisifs, et de leur partie postérieure partent dem prolongements qui se dirigent l'un vers l'autre pour former U voAtc pi* latine : ce sont les saillies palatines.
Enfin, au quarantième jour, les deux bourgeons incisifs dans l'épii*' seur desquels se sont développés les os incisifs, s'unissent l'un i l'aol'*
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debaalen bas sur la ligne médiane el complètent par leur juxtaposition la lèyre supérieure dans sa portion moyenne.
En même temps achèvent de se développer la cloison verticale qui divise les fosses nasales, et la cloison horizontale ou voûte palatine qui sépare la cavité huccale^dont elle forme la paroi supérieure, de celle des fosses nasales dentelle constitue le plancher.
Tel est l'état actuel de nos connaissances sur le mode de développement de Tembryon. Il est facile de voir que toutes les variétés du bec-de-lièvre trouvent leur explication dans une seule et même cause, Tarrôt de développement à une époque plus ou moins éloignée, et que chacune d'elle, pour nous servir de réimpression de A. Richard, est en quelque sorte superposable à un élat transitoire de Tembryon.
Supposons^ par exemple, que les deux bourgeons maxillaires inférieurs, aux dépens desquels se forme la lèvre inférieure, restent isolés au lieu de se réunir sur la ligne médiane, et nous aurons le bec-de-lièvre congénital de cette lèvre; son siège sera constant et toujours sur la ligne médiane, en raison même du mode de développement de la lèvre. Quant à son extrême rareté, elle tient sans nul doute à l'accroissement rapide et à la réunion très-prompte des deux bourgeons.
De même encore, le bec-de-lièvre médian de la lèvre supérieure sera créé, si les deux bourgeons incisifs subissent un arrêt dans leur développement et n'arrivent pas à se mettre en contact par leur bord interne.
La assure génienne ou commissurale, simple ou double, sera le résultat de la persistance de la fente qui sépare les bourgeons maxillaires supérieurs des bourgeons maxillaires inférieurs.
Nous avons vu que la lèvre supérieure se composait primitivement de trois parties distinctes : une médiane formée par les bourgeons incisifs, et deux latérales par les bourgeons maxillaires supérieurs. Si les deux parties latérales ne s'unissent pas au bourgeon incisif, nous aurons le bec-de-lièvre bilatéral ; si l'une de ces parties seulement reste indépendante, nous aurons le bec-de-lièvre unilatéral.
On comprendra de même toutes les complications du bec-de-lièvre, si l'on suppose que l'arrêt de développement atteint à la fois les os et les parties molles; ainsi, la séparation peut persister au delà du quarantième jour, entre le maxillaire supérieur et l'os incisif d'un seul ou des deux côtés; c'est la fissure labio-alvéolaire unique ou double; en outre, les maxillaires eux-mêmes peuvent rester écartés l'un de l'autre: c'est la fissure labio-pala(ine.
Enfin, si l'arrêt de développement a commencé de très-bonne heure, alors que les cavités nasale et buccale étaient en communication complète, le vice de conformation connu sous le nom de gueuk de loup en sera la conaéqueuce.
Mais s'il est hors de doute aujourd'hui que le bec-de-lièvre est le résultat d'un arrêt de développement, d'une suspension dans l'évolution organique de la face» il reste encore à déterminer sous quelle influence
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survient cet arrêt. Nous ne possédons à cet égard que des données bien incertaines. On pourrait à se sujet rappeler toutes les théories émiseï autrefois sur les causes du beo-de-lièvre^ mais qui pour la plupart manquent de preuves suffisantes ; telles sont : les actions traumatiques, la maladies de Tembryon^ les émotions morales de la mère, etc.
L'influence de Vhérédité n'est pas contestable^ et il n'est pas trèHan d'observer dans une même famille^ de génération en génératioD, plotiran cas de bec-de-lièvre. Les auteurs du Compendium^ Trélat, Hamji De> marquay, ont rapporté des exemples de ce genre.
Pronostic. — Le bec-de-lièvre nmple constitue une difformité disps* cieuse, et non une affection grave. Le pronostic de beo-de4ièTreMnplexe est d'autant plus sérieux que les divisions congénitales sontplas nombreuses et plus étendues; dans ce dernier cas, la succion est tout à fait impossible» et un grand nombre d'enfants meurent Ikute de poo* voir teter; ceux qui survivent gardent, avec une laideur repotuuote) une gêne parfois excessive de la d^lutition, de la mastication et de la parole; enfin, ils ne peuvent être débarrassés de leur infirmité qu'an prix d'une opération laborieuse^ capable de mettre leur vie en péril.
Traitemxnt. — Avant d'aborder et de décrire les divers modes de traitement du bec-de-lièvre, il importe de décider tout d'abord à qoeOe époque il convient de tenter l'opération. Cette grave question a été de tous temps discutée et différemment résolue par les chirurgiens les pi» éminents et les plus autorisés. Nous voyons d'une part Ledran, Rodhuysen, Heister, Busche, elc.^ et plus récemment P. Dubois se dédirei partisans de l'opération hâtive et soutenir qu'elle aura d'autant plosde chances de succès qu'elle sera pratiquée à une époque plus rapprochée de la naissance; d'autre part, Dionis, Garengeot, Boyer, DupoyireD, les auteurs du Compendium, déclarent que l'opération hâtive est incerUioe et dangereuse, et qu'il faut attendre^ autant que possible, la cinqoiteeou la sixième année pour agir dans les conditions les plus favorables.
La Société de chirurgie, en 1850, reprit et discuta de nouveaacetu question, et là encore nous constatons de nombreuses divergences daos l'opinion des chirurgiens qui prirent part au débat. Toutefois, doos d^ vous dire que le plus grand nombre se prononça contre l'opénlioD hâtive, et en faveur de l'opération différée ou tardive, selon les cas.^ effet, pour régler sa conduite, le chirurgien doit prendre en eonsidtration d'une part l'état de l'enfant, et d'autre part la nature de Is dif* formité.
L'opération hâtive ne doit être pratiquée que dans le cas de be^d^ lièvre simple; encore faut-il que la division soit unique, ou, si elle tA double, que la réunion et l'affrontements des parties divisées pnisseat is faire aisément, sans tiraillement auxquels ne résisteraient pas les tisstf mous et friables du nouveau-oé, sans dissections étendues et de oatvrti donner des hémorrhagies toujours graves à cet âge. Enfin, le chirurgMA ne doit se décider à tenter une opération que si l'enfant est vigoureox.
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bien constitué, et si son alimentation est assurée, soit par une nourrice ce qui est toujours préférable, soit par un allaitement artificiel bien dirigé. Que Tune ou l'autre de ces conditions vienne à manquer, nous pensons qu'il sera prudent d'attendre, de différer l'opération jusqu'au sixième mois ou la fin de la première année. L'existence d'une division de la voûte palatine ne serait pas une contre- indication formelle de l'opération, si elle existait seule, sans autre complication.
L'opération difTérée sera toujours conseillée dans les cas de bec-delièvre complexe, avec saillie des os intermaxillaires ou maxillaires : agir prématurément^ ce serait mettre en péril la vie de Tenfant. Tout ce qu'on peut faire, en attendant le moment opportun de l'opération, c'est de chercher à diminuer autant que possible le degré d'écartement des parties profondes, de la voûte palatine et de l'arcade dentaire divisées; et Ton arrive à ce résultat à l'aide d'appareils particuliers, tels que le bandage unissant, employé par Desault et Mirault (d'Angers), ou l'appareil de Blandin (i).
Parmi les nombreux procédés opératoires proposés pour la cure du bec-de4ièvre, les uns s'adressent exclusivement an beo-de-lièvre simple ; les autres, au bec-de-lièvre complexe.
a. Bec-de-lièvre simple. — * Que la division soit unique ou double, l'opération comprend toujours deux temps : 1* avivement des bords de la fissure labiale ; 2* réunion des surfaces saignantes.
1* Avivement. — Supposons d'abord l'existence d'un bec-de-lièvre unilatéraL L'enfant est placé sur les genoux d'un aide, uniquement chargé de le maintenir immobile, la tête solidement appuyée; puis le chirurgien, armé de ciseaux, tend de la main gauche le bord gauche de la lèvre à l'aide de pinces à dents, d'un ténaculum ou d'une anse de fil passée dans le bord libre de la lèvre; cela fait, il emporte rapidement, d'un seul coup, de bas en haut, le bord muqueux de la fente labiale, sur toute sa hauteur. Si l'artère coronaire divisée donne du sang, un aide comprime la lèvre gauche entre les doigts, tandis que le chirurgien procède à l'avivement de la lèvre droite tendue comme la précédente. Quelques chirurgiens préfèrent le bistouri aux ciseaux ; ils pratiquent alors l'avivement de haut en bas, les uns de dehors de dedans en protégeant la gencive contre le bistouri avec une plaque de carton ou an morceau de bois placé sous la lèvre, les autres de dedans en dehors par transfixion.
Ces divers moyens importent peu : toute l'attention du chirurgien doit se porter sur l'étendue qu'il convient de donner à l'avivement, sur l'angle supérieur de la division; enfin sur le bord arrondi qui termine en bas les deux branches du Y.
La perte de substance latérale, sans être exagérée, doit comprendre exactement tout le bord de la fente et empiéter de 2 millimètres environ
(i) Deaarqoay, (oc. eU.
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sur la peau. Lorsque les deux bords ont même hauteur, raiitemenl est le même de part etd'autre; lorsqu'au contraire ils sont inégaaxi le plos court doit subir à sa base une perte de substance plus étendue.
L'angle supérieur, le sommet du V, sera toujours avivé avec gnod soin; et, s'il est situé très*haut et difficile à atteindre avec les ciseau, on achèvera l'excision avec le bistouri.
Enfin le bord inférieur, curviligne, de la lèvre doit disparaître dans Tavivement, si l'on ne veut s'exposer i avoir, en ce point, après la réanion, une encoche disgracieuse. Quant à l'écoulement de saog, il est rarement inquiétant, et cesse ordinairement par le seul fait de laréimioD.
2* Réunion, — L'avivement terminé, il reste à réunir les bords de la plaie; et la réunion immédiate, qu'il importe d'obtenir, sera d'aolaot plus fréquente et le succès de l'opération d'autant mieux assuré que l'affrontem enl sera plus exact, non-seulement sur toute la longueur, vm encore sur toute l'épaisseur des surfaces saignantes. Pour obtenir ce résultat, on s'est servi autrefois de pinces spéciales, d'emplâtres divers, de bandelettes agglutinatives, etc. Louis, s'élevant contre la suture, a beaucoup vanté l'emploi d'un bandage unissant imaginé par loi et destiné à maintenir la réunion; mais encore Louis avait-il soin de placer tout d'abord un point de suture à la partie inférieure du bec-de-liène.
Ces moyens ne méritent pas d'être conservés, si ce n'est à titre d'auxiliaires, pour venir en aide, s'il est besoin, à la suture; mais, si l'utilité et les avantages de celle-ci ne sont plus aujourd'hui contestés, leschirurgieDs ne sont pas encore d'accord sur le genre de suture qu'il convient d'appliquer.
Giraldès, dans ces derniers temps, s'est servi de fils métalliques; Haguier préférait la suture enchevillée ; Rigal emploie sa suture élastique; Mirault (d'Angers) et Gosselin la suture entrecoupée, et Denonviliiersa imaginé et décrit une suture à plaque fort ingénieuse. Nous cooseillons la $uture entortillée^ bien qu'elle ait été l'objet de critiques nombreuses. Ce n*est pas ici le lieu d'entrer dans de longs détails sur ce mode de suture; cependant nous dirons un mot de la façon dont elle doit être faite dans ce cas particulier.
On se sert habituellement de longues aiguilles ou épingles d'acier, cylindriques, bien acérées, et de fils de soie ou de lin. On commence J suture par le bord libre de la lèvre du côté gauche : la première épii^!^ tenue solidement entre les mors d'une pince, est introduite à 2 mi>> mètres au-dessus de ce bord, à 6 millimètres environ de la surface avivée, et conduite dans une direction légèrement oblique de bas eu haoi, de dehors en dedans, et d'avant en arrière, de façon qu'elle vienne sort? non loin de la muqueuse, à l'union du tiers postérieur avec les deux titfs antérieurs de la lèvre ; le bord droit de celle-ci est alors affronté avec le bord gauche et traversé à son tour par l'épingle, comme le précédent. mais en sens inverse, de haut en bas, de dedans en dehors, et d'arriérée: avant, de sorte que l'épingle traverse la peau dans un point qoi cône»-
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ponde exactement aa point d'entrée sur le côté opposé. Une anse de fil simple, jetée sur cette épingle, sert à tendre la lèvre ; une seconde épingle est placée vers l'angle «supérieur, puis une troisième et une quatrième, s'il est nécessaire^ dans Tintervalle des deux premières. Enfin, il ne reste plus qu'à fixer isolément les épingles avec des fils enroulés sur elles en huit, sans exercer une trop forte constriction^ et à les relier toutes entre elles à l'aide d'un fil plus long dont les chefs, croisés en X dans leur intervalle, forment aussi sur chacune des huit. Cela fait, on coope avec des ciseaux les épingles trop longues, puis sous les deux extrémités on dispose un morceau de linge ou de diachylon destiné à préserver les téguments de leur contact
L'opération achevée, certaines précautions sont encore nécessaires pour le résultat définitif: le repos au lit, le silence, la diète, sont toutes choses faciles à obtenir d'un adulte ou d'un enfant en âge de raison, mais qu'on ne peut attendre de l'indocilité de sujets plus jeunes : aussi, Roonhuysen avait-il proposé de priver les petits malades de sommeil, la veille de l'opération, pour les forcer en quelque sorte à dormir quand elle serait terminée; mais cette pratique, qui n'est pas sans inconvénients, n'a pas été acceptée, et aujourd'hui le chirurgien préfère avec raison prescrire une potion opiacée, à dose proportionnée à l'Age de l'enfant. Du reste, après l'opération» la mère ou la nourrice peut, par une surveillance intelligente et active, venir en aide au chirurgien.
Quatre jours chez un adulte, trois jours chez un enfant suffisent ordinairement pour que la réunion soit complète : on peut, au bout de ce temps, enlever sans inconvénient les épingles; toutefois ces limites n'ont rien d'absolument fixe. Les épingles seront retirées avec un soin minutieux, en évitant tout ce qui peut tirailler la plaie réunie, et tendre à séparer les surfaces encore faiblement adhérentes; enfin il sera bon, dans bien des cas, tout en insistant de nouveau sur les précautions recommandées imaiédiatement après l'opération, de substituer aux épingles et aux fils enlevés des bandelettes agglutinatives, et, au besoin, un bandage unissant jusqu'à réunion solide et définitive.
L'opération bien faite réussit dans la majorité des cas; car il est rare qu'une hémorrhagie, une inflammation du bord de la plaie, une rupture de la cicatrice, la fassent échouer. 11 est fréquent, au contraire, d'observer à la suite de la réunion du bec-de-lièvre la persistance d'une encoche sur le bord libre de la lèvre, surtoutchezlessujetsopérés tardivement, lorsque les branches du V se terminent en bas par un angle mousse, arrondi. Pour épargner à l'opéré cette petite difformité, on a eu recours à des procédés divers et très-nombreux dont nous ferons connaître les principaux.
Husson fils eut l'idée de faire l'avivement des bords de la fissure labiale suivant deux lignes courbes, se regardant par leur concavité ; il pensait que la réunion de ces deux surfaces concaves aurait pour conséquence it'accroUre la hauteur de la lèvre, d'abaisser le bord libre, et de faire dis-
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paraître l'encoche. La pratique n'a pas confirmé cette opiaion, ctlemoTHi proposé par Husson est géoéraleinent insuffisant
Clémot (de RocherorI) et Malgnigne (1) pratiquent l'aTinmeot dt chaque cAlé, de haut en bas, avec le bistoari jusque une petite diiUiKe du bord libre, de telle sorte que les deux Uinbeaux latéraux restent adhérents par un pédicule assez large (fîg. 135); puis, laplsieélinl réunie au-dessus d'eux, ces petits lambeaux rtbattus et mis en contact par leurs surfaces saignantes sont maintenus dans cette posItioD pir un point de suture. Si leur longueur e$l Inp considérable, on en résèque une partie, soit Fie i3i ^Procididcciiinoi immédiatement après l'opération, SMtpluiUnl M d* HiinigM. quand la cicatrisation est complète. Par ce pro-
cédé, on parvient sinon à supprimer entière ment, du moins à diminuer l'encoche.
Mirault (d'Angers] (2) a repris et modifié très-heureusement le proc^d^ de Glémot : le lambeau du côté interne de la Assure est taillé cumme prf cédemment, puis réséqué à son sommet et avivé à sa base, au niTeiu de l'angle arrondi de la lévre; le lambeau du côté externe, disséqué el rabattu comme le faisaient Clémot et Malgaigoe, est fixé par sa surface «lignante sur la base avivée du précédent, et, dans cette poailion, son bord muqiieux arrondi constitue le bord libre de la lèvre. Ce procédé esteicdlent, et. quand la réunion immédiate réussit, le résultat e>ttrto-btO' rable.
NélatOQ a apporté aussi une modification à l'opération de Halgiig»; les deux lambeaux ne sont point séparées l'un de l'autre au niTeM de l'angle supérieur de la division labiale ; ils formenti comme cette dimioo même, un V qu'on renverse ensuite, de façon k mettre en contacl le surfaces sanglantes des lambeaux: ceux-ci, ainsi renversés, fannentm niveau du bord libre de la lèvre une sorte de petite trompe qu'OD pe»' ou non réséquer, mais qui tend à disparaître d'elle-même avec le ton^ Enfin Henry (de Nantes) et Giraldès ont encore décrit chacun no procédé qu'il est bon de connaître.
Henry (3) détache deux lambeaux latéraux (fig. 13tf), comme Clémoi et Malgaigne, mais il fait ses incisions de telle sorte que l'an des bord) soit taillé en biseau aux dépens de sa face antérieure, et r«nlra aui dépens de sa face postérieure ; après le rapprochement, bords avivés el l^i^ beaux sanglants se correspondent par de larges surfaces oblique*- Oiraldës (&) prend, sur le bord externe (flg, 137), un lambean B ip^
(1) Journal da eliiV. de Matgaignt, IBlt. p. 1.
(3) Journal d» Malgaigne, tStt «t ISAS.
(3) BiilM. de la Soe. île ehàr., ISSl. !• lirie, t. Il, ]k BS.
(l) Bullel. i» la Soc d» cAir., 1865. i
MALADIES DIS LÏTIKS. 651
taille et nbat comme dans le procédé de Clémot; sur le bord interne, il tléUche, de bas en haut, un second lambeau A. qu'il porte au-dessous de la narine, an lien et place de la lèvre incisée transverealeinent et décollée
r». iK.-^Pnxéiiât Uawj Fia, 1 37 . — PmcMJ ik Ginidii.
(iteKuM*].
ti ce point C; le premier lambeau, au contraire, est fixé à la partie inrérieure du c6té interne de la fissure, et son bord muqueux constitue, comme dans le procédé de Mirault, le bord libre de la lèvre. Conune moyen d'union, Giraldës conseille la suture avec des fils métalliqueB.
Nous avons supposé jusqu'ici qu'il s'agissait d'un bec-de-lièvre unilaténï. Dans le cas de bec-de-liëvre bilatéral, la conduite à tenir dépend entièrement de l'état dans lequel se trouve le lobule médian. Lorsque ce lobule est épais, charnu, de même hauteur que la lèvre, de forme rectangulaire, les opérations que nous venons de décrire sont encore applicable!, elles sont seulement répétées de chaque cAté du lobule; et nous pensons avec la majorité des chinii^iens qu'il est bon de pratiquer dans une même séance cette double opération.
Lorsqu'au contraire le lobule médian est court, atrophié, terminé en pointe intérieurement, le procédé opératoire doit être forcément modifié. Le lobule est avivé sur ses deux bords, de sa base & son sommet; les deux bords latéraux de la lèvre sont ensuite avivés fa leur tour, puis rapprochés et réunis en bas directement l'un à l'autre, en haut isolément h. chaque ebté du lobule qui se trouve ainsi enclavé dans leur intervalle ; les lignes de réunion représentent un T. Pour éviter l'encoche du bord libre, on pourra mettre en usage l'un on l'autre des procédés décrits plus haut; car ici l'opération ne diffère en réalité de celle du bec-de-lièvre unilatéral, que par l'enclavement du lobule médian & la partie supérieure.
n arrive parfois qne le lobule est tellement court et atrophié, qu'il ne peut guère élre employé utilement; mieux vaut alors le réséquer et transformer la fissure double en une fissure unique et médiane.
Enfin, il est des cas où le tubercule médian, vicieusement implanté, a pu cependant servir k la restauration. Dupuytren, ayant k opérer un becde-lièvre avec adhérence du lobule k la pointe du nez, eut l'idée de ramener ce lobule en arrière, et de reconstituer fa ses dépens la sous-cloison oaMle, avant de réunir les deux portions de la lèvre.
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b. Bee-de-Kèvre complexe. — Supposons d'abord le cas d'une fissuK labio-palattne unique : Topération devient déjà plus difficile, et son issue plus incertaine. En effet, de Texistence de la fissure résultent plusieurs conditions défavorables : d'une part, les os incisifs repoussent en avant la portion de la lèvre qui les recouvre, tandis que l'autre portion qui co^ respond à la fissure ne trouvant en arrière aucun point d'appui, reste difficilement en contact avec la précédente ; d'autre part la lèvre est souvent atrophiée du côté de la fente labio-palatine, son épaisseur moindre rend plus pénible l'union avec le bord opposé; sa hauteur insuffisante expose davantage à une encoche disgracieuse ; enfin toujours du même côté, la narine est ordinairement élargie, le nez aplati, l'aile du nez portée en dehors, et cette nouvelle difformité réclame les soins du chirurgiea. Pour remédier aux inconvénients signalés, pour lutter avec avantage contre les deux premières difficultés, nous conseillerons d'avoir recours aux procédés, déjà décrits, de Miraultou de Henry, qui, mieux que tous les autres, favorisejont la réunion immédiate et feront éviter l'encoche labiale. De plus, il faudra redoubler de précautions et de vigiUnce, après l'opération, surtout au moment où les épingles seront enlevées.
Il arrive quelquefois, cependant, que les procédés de restaoratioD de la lèvre cessent d'être applicables en raison de la différence de nÎTeio trop considérable entre les deux lèvres de la division osseuse. Dans on de ces cas que j'ai dernièrement opéré à l'hôpital Saint-Antoine, et oi l'os incisif uni au maxillaire droit faisait en avant une saillie excessiT^ ment prononcée, tandis que le maxillaire gauche était situé beaucoup plus en arrière, j'ai eu recours au procédé suivant: j'avivai d'abord b deux bords de la division osseuse; puis, après avoir détaché tes parties molles des os sous-jacents, je fracturai verticalement, à Taide d'un ciseau, le bord antérieur du maxillaire droit, environ au point d'union de cet os avecTos incisif; le fragment osseux ainsi mobilisé, mais adhérant eacore de toutes parts aux parties molles, put être refoulé d'avant enaniète, et son bord avivé vint se mettre en contact avec le bord avivé du maxii' laire gauche, auquel il fut fixé par deux points de suture osseuse. U saillie avait dés lors disparu, et la réparation de la lèvre fut pratiqua selon le procédé de Giraldès. Le résultat fut d'ailleurs très^satisfaisant; U portion osseuse mobilisée contracta des adhérences solides, et un mois après, on pouvait à peine lui imprimer de faibles mouvements.
Quant à l'aplatissement du nex et à l'élargissement de la narine, diven moyens ont été proposés pour les corriger : Guer8ant(fig. i36)seservait d'une forte serre-fine ; Phillips (fig. 139) passait à travers les caiti lages du nez une longue aiguille, et à l'aide de deux morceanx de liège portés par cette aiguille, il exergait sur les narines une compressioD latérale tendant à diminuer leur largeur et à relever l'oigne affiûssé.
Dans le cas de bec-de-lièvre complexe, avec double fissure iabio* palatine, les difficultés sont encore accrues, et c'est ordinairemenl It saillie anormale des os incisits, sur la ligne médiane, qui crée les pl0
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ririeux embarras. Isolés de toutes parts, excepté en haut ot ils se ratta ebeat k la cloison nasale, les os incisifs ont grande tendance k se dévier de leur direction primitive, et généralement ils sont repoussés sur un plan plus antérieur ou même projetés directement en avant avec les inciiiTet qu'ils supportent. Il est donc absolument nécessaire, avant de tenter le rapprochement des deux portions de la lèvre, défaire disparaître cette nillie osseuse naédiane, ou de la refouler suffisamment en arriére pour qu'elle cesse de mettre obstacle à la réunion; de là divers procédés qui ont gardé les noms de leurs auteurs.
Procédé de Franco. — Il consiste dans l'ablation pure et simple du hibercule osseux médian. Le lobule cbamu est disséqué et détaché des M incisifs sou»-jacents qui, ainsi isolés, sont emportés d'un coup de ciseaux ou de tenailles, ou d'un trait de scie ; puis les parties molles •ont avivées et réunies. Ce procédé, très-rapide, très-facile h exécuter, eit loin d'être irréprochable : il expose à un écoulement de sang abondant, et Dnpuytren rapporte qu'tin enfant opéré par lui mourut d'hémorrhagie. Ajoutons que la lèvre, privée de tout appui en arrière, sur la ligne médiane, subira là une dépression disgracieuse, et que, les ■naiillaires supérieurs tendant à se rapprocher peu à peu l'un de l'autre, les deux arcades dentaires supérieure et inférieure finiront par ne plus se correspondre exactement, d'oîi résultera encore une gène pour la mastication.
Procédé de Detault. — Il a pour but la conservation du tubercule osseux médian, qui doit être simplement refoulé en arrière, et ramené à sa position normale, à l'aide d'une compression lente et suffisamment prolongée. L'idée est excellente, mais ce procédé n'est pas toujours applicable : il échoue constamment lorsque les os incisifs ont subi une dévialion trop considérable, et sont fixés solidement dans leur nouvelle et vicieuse position.
Procédé de GeiaouL — C'est pour un cas de ce genre que Gensoul ima-
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gina de redresser brusquement le tubercule osseux, en fractorani soo pédicule; pour cela, il saisit ce tubercule avec de fortes pinces, elle ramena violemment dans une direction verticale. Mais, le grand incoDvénient de ce procédé est précisément la fracture qu'on n'est pas toujours maître de limiter au pédicule ; elle peut s'étendre à la cloison des fosses nasales, à l'ethmolde, et dès lors la vie de l'opéré se trouve sérieusement menacée : aussi les chirurgiens n'ont-ils pas eu souvent recours à ce mode de traitement, et Gensoul lui-même ne Ta appliqué qu'une fois.
Procédé de Blandin. — Blandin à cherché à remplacer cette fracture violente et dangereuse du pédicule par une opération réglée, consistant en une résection partielle de la cloison nasale en arrière des os indsife. Cette résection se fait avec des ciseaux et comprend deux sections, dont l'une, antérieure verticale, et Tautre, postérieure et oblique de bas en haut et d'arrière en avant, lui permettent de détacher un fragment triangulaire de la cloison, et de loger à cette place le tubercule osseux devenu mobile. Une hémorrhagie abondante, fournie par l'artère de la cloison, le retrait parfois exagéré du tubercule osseux, et enfin sa mobilité, sont les principaux inconvénients de ce procédé. Debrou a tenté de supprimer cette mobilité gênante en soudant les os incisifs aux maxillaires : il commence par aviver les deux faces latérales du tubercule médian et les bords co^ respondants des maxillaires , puis il les maintient en contact Par ce moyen, il a pu obtenir des adhérences fibreuses, mais non une consolidation complète, et le tubercule a conservé ec grande partie sa mobilité.
Mirault (d'Angers) (1) a obtenu un résultat plus heureux, par la résection sous-périostée du vomer et la suture à cet os du tubercule médian : il incise longitudinalement la muqueuse sur les trois quarts antérieurs du vomer, et la détache latéralement sur une hauteur de S millimètres; puis il fait sur cet os deux sections verticales, une antérieure et une postérieure qu'il réunit par une troisième section horixontale; et, dans Tespace carré ainsi obtenu, il loge et maintient par un appareil cootentif spécial le tubercule osseux préalablement avivé.
Broca, de son c6té, a obtenu une réunion osseuse par Tavivement 4: tubercule médian et des maxillaires, et l'emploi de la suture métallique.
Indépendamment de la saillie des os intennaxillaires, une autre eomplication peut encore se présenter : c'est l'insuffisance ou l'absence plus ou moins complète de la lèvre supérieure. Ces cas ne peuvent plus ^ traités par les procédés que nous venons d'indiquer, qui tous seraient insuffisants, et réclament des opérations spéciales dont la descriptioa se rapporte à celle dfes opérations ehéiloplastiques.
(i) Mémoire adiwsé à MM. les BBeoÉbrat de U Société de chinufie de Pnia, 1871.
HAUDIB DIS iAtBES.
ARTICLE IV
CnEILOPLÀStlE.
On connaît sous le nom de cAeiloplattie l'ensemble des opérations pratiquées dans le but de restaurer l'une ou l'autre lèvre.
Sn raison de leur structure vasculaire, de leur mobilité et de leur eztenlibililé, les lèvres présentent les conditions les plus favorables pour le iDCcës des opérations auto plastiques. La méthode française ou par glitsemenl trouve surtout ici sou application, de préférence aux méthodet italiame et indienne.
!■ RMitunlioD da la \èm ialérwure.
Après une destruction étendue de la lèvre, après l'ablation d'une tumeur volumineuse, il reste parfois une perte de substance telle que les bords de ta plaie ne peuvent plus être mis en contact et réunis ; dès lors laréparatioc ne sera possible qu'avec l'aide des parties molles voisines, disséquées et mobilisées. De là divers procédés consistant à prendre sur le cou ou sur la face les lambeaux nécessaires à la restauration de la lèvre. NoDs décrirons brièvement quelques-uns de ces procédés.
a. Procédé de C/iopart (flg. 140). — Deux incisions sont conduites verticalement, de chaque côté et en dehors de k tumeur; elles commencent ia haut sur le bord libre de la lèvre, et se terminent en bas, plus ou moins loin sur la région sus-byoldienne : le lambeau quadrilaléral limité par cet incisions est alors saisi par sou bord supérieur et disséqué de baut en bas, dans toute sa hauteur. Cela fait, on détache par une incision transversale toute la portion altérée du lambeau ; pais inclinant la tête de l'opéré de façon il rapprocher le menton du ste^ num, on relève ta portion saine du
lambeau jusqu'à ce que son bord supé- na- ito. — tnMi t, cbapirt. rieur arrive au niveau du bord libre de
la lèvre. Il ne reste plus qu'à le nxer dans celte nouvelle position, à l'aide de quelques points de suture de chaque cdté.
b. Procédé de Roux. — Les tissus malades sont cernés par une incisioo semv-circulaire, à concavité supérieure, et détachés. Si le mal s'étend jusqu'aux commissures, on agrandit la cavité buccale par deux incisions transversales, de l'eitrémité desquelles partira l'iacision semi-lunairet
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puis, saisissant le bord de la plaie, le cbirui^ien sépare les parties mollet du maxillaire par une dissection qui se prolonge, s'il y a lieu, surb région hyoïdienne, de telle sorte qu'elles puissent £tre relevées jusqu'au niveau des commissures. Un bandage ou des bandelettes a^nUoaliTn serviront à les maintenir et & les fixer dans cette position. Si les incitions transversales ont été nécessaires, on réunira leurs borda, après la dissection, par quelques points de suture.
c. Procédé de Litfrane. — Une première incision semi-Innaire Krt, comme dans le procédé précédent, à circonscrire et k enlever les parties malades de la lèvre; du milieu de la plaie descend une antre incision verticale qui passe surla symphyse du menton et se prolonge sur la régioD hyoïdienne aussi loin qu'il est nécessaire. Cette dernière incision permet de disséquer deux lambeaux latéraux qui peuvent ensuite être rfleiét jusqu'au niveau des commissures, et réunis l'un à l'autre par une suloie entortillée ; une nouvelle lèvre se trouve ainsi reconstituée.
Pia. lil. — ClieiUi|jMli*. ProcAM a* Sjuw.
d. Procédé de Syme (fig. ^ki). — On pratique une incïsioD en V ilonl les deux branches, partant des deux commissures de la bouche, vieDiifDl se réunir au-dessous du sillon mento-Iabial. Les parties dégénérées ff trouvent ainsi circonscrites et enlevées. On prolonge ensuite les deoi premières incisions vers le bord inférieur de la micboire, de muiitrc qu'elles représentent un X; puis sur chacune des extrémités inrérieun» de rX, on fait tomber une incision horiiontale, longue de S centimètro environ. On a ainsi deux lambeaux quadrilaières que l'on relève de basa haut après les avoir disséqués et détachés du périoste sous-jaeent, et qw l'on réunit sur I» ligne médiane, comme le représente la figure Ul C* procédé a donné souvent le plus heureux résultat.
MILADIBS DES L^VItES.
de II lèvre tupérit
1. Procédé de Bérard. — Lorsque la lèvre supérieure a subi uue large perte de substaace, et que les bords de la solution de continuité sont trop ^rlés pour dtre alTrontés et réunis, on peut tenter de pratiquer des débridements et de détacher la muqueuse du maxillaire, de façon à renire possible le glissement ou la réunion des lambeaux. Mais ce moyen n'est pas toujours suffisant, et Bérard a imaginé un procédé qui convient lorsque l'autre n'est plus applicable : de la partie ^upé^ieu^e de la plaie labiale, il mène de chaque cbli une incision transversalement vers le masséter; une seconde incision part de la commissure correspondante Else dirige sur la joue parallèlement ft la précédente; il obtient ainsi deui lambeaux mobiles qui peuvent être rapprochés et suturés l'uo & l'autre.
b Procédé deJeale. — Cette opération a été pratiquée pour restaurer la lèvre supérieure en grande partie détruite par une brtllure, et réduite A une étroite bande transversale. Le chirurgien incisa la lèvre verticalement, de la sous-cloison nasale au bord libre ; de cette première incision il en Bt partir deux autres, légèrement obliques, se dirigeant vers les joues; puis, les deux lambeaux triangulaires tracés par ces incisions furent disséqués et réunis sur la ligne médiane par leur bord supérieur sanglant; de celte façon le bord libre fut abaissé et la hauteur de la lèvre augmentée. c. Procédé de Dieffenbach. — Ce procédé est surtout applicable lorsque h livre supérieure, presque entièrement détruite, présente des adhérences cicatricielles nu maxillaire supérieur. Une incision en S, pratiquée
Fib. Ul. — VnMi il DMtabHh.
de chaque cftté des ailes du nez (flg. iU7), permet de détacher de cba<|ne côté un lambeau que Ton réunit sur la ligne médiane avec colui du cdté opposé.
d. Procédé de SédiUot (flg. 1A3). — Enfla, dans le cas de destruction complète de la lèvre supérieure, Sédillot a mis en pratique la méthode indienne de la manière suivante : Il taille verticalement, en dehors dM commissures, deux lambeaux quadrilatères C, C, asses loniis et auei
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larges pour reconslitaer la lèvre Bupérienre. Ces deux lambeaux doinat être doublés de muqueuse. Lorsqu'ils sont complètement détachés, m les reuverse de bas en haut et de dehors en dedans, de manière k iSron ter sur la ligne médiane leurs bords inférieurs; les bords internes àt>t-
DUS supérieurs sont fixés au-dessous du nez aux bords de la perte à< substance. Quant aux bords externes devenus inférieurs, ils forment le bord libre de la lèvre qui se trouve bordée d'une muqueuse. Enfla In plaies des joues sont réunies. Ce procédé, que j'ai mis deux fois en Dsige, m'a donné un excellent résultat.
CHAPITRE VII
MALIDIKS DIS JOUBS.
ARTICLE PREMIER
LtaiONt TkADMATIflOtS DSS lODEB.
Les plaies simples des joues, par instrument piquant ou tranchant, M donnent lieu à aucune considération particulière. Il snfflra de rappeW que la cicatrisation doit être surveillée avec le plus grand soin, afin d'évita au blessé les inconvénients d'une difformité consécutive j tous les effurb doivent tendre vers la réunion immédiate et la cicatrisalioa linéain.
Les plaies ou plutdt les déchirures produites par des armes k feu tirée dans la bouche guérissent encore avec facilité, au moins dans le p^i» gimnd nombre des cas ; mail elles laissent souT«nt des ciealncei n-
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eieuses et parfois assez gênantes pour qu'une opération autoplastique deYienne nécessaire.
Les plaies des joues empruntent un intérêt particulier à la présence du canal de Sténon, dont la blessure est une complication fort sérieuse. Le siège de la plaie, son étendue, sa profondeur, pourront tout d'abord faire soupçonner la lésion du conduit salivaire, que l'écoulement de la salive par la plaie, au moment des repas, pendant la mastication, rendra plus tard évidente.
La goérison complète, sans accidents consécutifs, est cbose rare. On cite quelques cas où le canal incomplètement sectionné s'est cicatrisé, et où les deux bouts restés en contact se sont réunis sans oblitération du conduit; mais ce sont d'heureuses exceptions. Ordinaireipent l'écoulément de la salive s'oppose à la cicatrisation de la plaie et crée sur la joue une fistule salivaire ; dans d'autres cas, la plaie extérieure venant à se fermer, la salive s'infiltre dans le tissu cellulaire ou plutôt s'accumule au niveau du point blessé, dans une sorte de poche salivaire, et forme une tumeur qui se distend pendant la mastication, et se vide dans la bouche quand on la comprime.
Enfln Baillarger et Borel, cités par les auteurs du Compendium^ ont observé deux cas de blessure du canal de Sténon par coup de feu, avec oblitération consécutive: dans le premier, la salive s'écoulait à travers la peau, pendant la mastication ; dans le second, la glande parotide parut s'atrophier.
Prévenir la formation d'une fistule salivaire, telle est Tindication du traitement Si la plaie est récente et ne comprend pas toute Tépaisseur de la joue, on tentera la réunion immédiate à Taide d'une suture entortil^ lée. Lorsqu'au contraire la plaie est déjà ancienne, ou lorsque la joue a été transpercée, Boyer conseille la pratique suivante qui consiste à créer une fistule salivaire interne : une mèche est introduite dans la plaie du cété de la muquçuse, et retenue par un fil qui , embrassant sa partie moyenne, traverse le point le plus élevé de la plaie, et est fixé sur la joue par une bandelette agglutinative ; la mèche doit rester en place jusqu'à ce que la fistule interne soit bien établie, et dès lors la cicatrisation de l'ouverture externe s'achève rapidement.
ARTICLE IL
LtSlOIIS VITALIS IT OlOAMIOnU DIS JOUIS.
Nous nous bornerons à mentionner Véryêipèk^ les furonefn et les anthrax, les phlegmons et les abcèi qui n'offrent rien de particulier à noter. Relativement aux furoncUi et aux anthrax^ nous rappellerons que ces affections, généralement bénignes, peuvent, lorsqu'elles siègent aux joues, revêtir le même degré de gravité que lorsqu'elles se développent dans l'épaisseur des lèvres. Quant aux phlegtnam et aux abcès, on doit autant
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que possible les ouvrir do côté de la bouche, ou, s'il est nicessûre de les inciser du côté de la peau, il faut pratiquer de petites incisions, afin de prévenir les cicatrices vicieuses, et éviter avec soin Touvertura do canal de Sténon,
Parmi les tumeurs 'des joues, les unes, indépendantes du canal de Sténon, se développent aux dépens de la peau, de la muqueuse et des tissot compris entre ces deux membranes ; les autres constituent des maladies propres au canal excréteur de la parotide; quelques-unes même de ces tumeurs ont pour siège la petite glande accessoire qui accompagne le canal de Sténon.
1* Tumeuri indépendantes du canal de fiténon.
Cesiumeors ne présentent aucune particularité intéressante.
Bisson (d'Argentan] (1) a rapporté l'observation d'une tumeur comt développée sur la joue droite d'une vieille femme.
On a quelquefois observé des lipomes des joues^ siégeant, soit sous la peau, soit sous la muqueuse. X. Gouraud (2) a montré à la Société anatomique, en 1863, une tumeur Upomaleuse, de la grosseur d*ua ceaf de dinde, développée dans Tépaisseur des téguments de la joue droite, chei un homme de cinquante et un ans; cette tumeur, en apparence trèsfluctuante, avait été ponctionnée inutilement, quand Velpeau l'enleva.
Les lipomes sous-muqueux des joues sont assez rares et se reconnaissent à leur mollesse et à l'absence de fluctuation véritable. Ils présentent comme particularité d'être très-faiblement unis aux parties profondes et s'énucléent en général avec la plus grande facilité.
Les tumeurs érectiles des joues peuvent être également souf-cu/onées oo sous^muqueuses. Une de ces tumeurs, enlevée par Lenoir sur la face interne de la joue, fut préseutée à la Société anatomique par Lebert (5), avec les remarques qui suivent : « 1* la tumeur était parfaitement enkystée; T elle était sous- muqueuse ; 3* autour d'un réseau vasculaire très-serré se trouvent des éléments de tissu cellulaire et quelques corps fibro-plastiques ; dans les interstices des vaisseaux on rencontre quelques vacuoles, de petites ampoules contenant du sang, et qui sont réellement de petits anévrysmes. Le réseau vasculaire est composé à peu près à parties égales d'artères et de veines dilatées. »
(1) SoeiéU de lA<Aogie^ 3* lérie, t. IV^ p. 65.
(2) Bttltetitii de la SocUêé anatomique, janvier 1863, p. 21, (3} /6td., mars 1852, p. 9K
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2® Tumeurt dépendantes du canal de SténoD»
a. Tumeur gazeuse. — Tillaux (1) a eu Toccasion d'observer, en 1872, à l'hôpital Saint-Louis, une tumeur gazeuse développée aux dépens du canal de Sténon du cûlé droit; le malade était un ouvrier verrier. Indolente et facilement réductible sous la pression du doigt^ cette tumeur 8e reproduisait rapidement dès que le malade faisait effort pour gonfler les joues : un liquide coloré, injecté dans la tumeur, à Taide d'une seringue de Pravaz, s'écoula dans la cavité buccale par l'orifice du canal de Sténon.
b. Tumeurs salivaires. — Calculs salivaires. — Nous avons vu qu'après une blessure du conduit excréteur de la parotide. Une tumeur salivaire peut prendre naissance au niveau du point lésé; parfois aussi la tumeur salivaire résulte de la présence d'un calcul et de l'accumulation de la salive en arrière de l'obstacle ; enfin, la tumeur de la joue peut être uniquement constituée par le calcul lui-môme.
Les calculs du canal de Sténon, rarement observés, sont généralement d'un volume plus considérable que ceux de la glande parotide. On les trouve ordinairement dans le canal lui-même, cependant ils passent quelquefois dans le tissu cellulaire environnant, à travers la paroi du conduit salivaire érodée et détruite. L'accident le plus fréquent causé par ces concrétions est l'obstruction plus ou moins complète du canal et la rétention du liquide sécrété, d'où résulte tantôt un engorgement œdémateux de la joue, tantôt une tumeur molle, souvent indolente, mais qui peut devenir douloureuse lorsque l'écoulement de la salive est fortement entravé et que la sécrétion est active, par exemple pendant la mastication. Enfin, il peut arriver encore que les calculs se fassent jour au dehors, à travers les téguments enflammés et ulcérés; de là une fistule salivaire.
L'apparition du gonflement de la joue ou d'une tumeur molle sur le trajet du canal de Sténon, la présence d'un corps dur et résistant dans l'épaisseur des parties molles, la dilatation anormale et exagérée de Toriflcedtt conduit dans la cavité buccale, sont autant de signes qui doivent faire soupçonner l'existence d'un calcul salivaire. Le catbétérisme pratiqué par l'ouverture naturelle du canal ou par la fistule génienne, s'il en existe une, donnera des indications encore plus certaines.
Teaitbvsht. — Il consiste dans l'ablation du corps étranger. Tantôt on a pu enlever le calcul simplement à l'aide d'une pince, par l'orifice agrandi du canal; tantôt Textraction n'a été possible qu'après une incision de la paroi du conduit, du côté de la muqueuse. S'il existe une fistule à la joue, c'est par cette voie qu'il faut aller à la recherche du calcul, en élargissant au besoin Torifice cutané : ce dernier procédé, mis en usage
(1) HnUe/ifi es thérapeutique, 1872.
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pour des calcuk volumineux, ne semble pas avoir été suivi, comme oa serait autorisé à le croire, d'une fistule salivaire consécutive*
3* Tumeurs de la glande accessoire de la paroUda*
D'après un fait observé par eux, les auteurs du Compendium admettent la possibilité d'une hypertrophie de la glande accessoire qui accompagne le conduit salivaire. Broca (1), en 1850, a présenté à la Société anatomique une tumeur encéphalolde, développée au niveau de la pommette gauche, indépendante de la parotide, adhérente en un point au canal de Sténon. (1 serait possible qu'elle eût son siège dans la petite parotide accessoire de Haller. Elle adhérait, en effet, au canal de Sténon, précisément an point où ce canal reçoit normalement le conduit excréteur de cette petite glande.
%Tt, — iSatoles saiiTaires aa oanal de Stdnott.
DuraosNix, Morand et Louis, 0bêer9aU(m9 sur le$ lUtuUt du canal taiivatrt. (Meu, de l'Académie roy. de Ckir., 4767, t. III, p. 431, in^h\) — J. A. Dcpohs, Biitoire du canal de Sténon et de ses fi$tule$. Thèse de SU'asbourg, 4S23. — Di Gaffart, Fiitulee de la parotide et du canal de Sténon, Thèse de Paris, 4867.
ÉTI0L06IE. — On a vu que la fistule salivaire était une des plus graves complications des traumatismes de la joue, soit à la suite d'une plaie par instrument tranchant, soit après une opération chirurgicale. Noussaîons, d'autre part, qu'un calcul développé dans le canal de Sténon peut ulcérer les téguments et créer ainsi une fistule génienne. Nous ajouteroos que tout autre corps étranger introduit dans le canal est susceptible de donner lieu au même accident ; enfin une brûlure profonde^ une ulcération de la joue peut être suivie de fistule salivaire.
Sthptovatologie. — Le symptôme capital est l'écoulement de la salive parotidienne, c'est-à-dire d'un liquide clair, limpide et non ri^ queux, par l'orifice cutané: l'écoulement est continu ou présente de rares et courtes intermittences ; mais il s'exagère toujours au moment des repas. L'orifice de la fistule est situé en un point variable, selon les cas» soit au niveau du buccinateur, soit au niveau du masséter; tanldt on rapercoit au fond d'une dépression, tantôt on le trouve perdu au milien de fongosités saignantes ou de tissus cicatriciels.
Le siège de la fistule en avant de la glande parotide, récoulemeot très* abondant de la salive sur la joue et la suppression de cet écoulement par l'orifice buccal du conduit, enfin le cathétérisme par le trajet fistaleoi on par l'ouverture naturelle, du côté de la bouche, permettent de recoo* naître que la lésion porte sur le canal excréteur et non sur la glande àkmême.
(1) BuUeUm de la Société anatomique, juin 1850.
Pronostic — La gêne causée au malade par récoulement incessant du liquide, la perte d'une grande quantité de salive, et enfin les difficultés de la gnérison, donnent au pronostic une certaine gravité.
Traitemeiit. — Les moyens de traitement sont nombreux et très- variés; Halgaigne les rattache aux quatre méthodes qui suivent: 1** Occlusion de k fistuk; 2* oblitération du conduit salivaire; 3"" formation d'un nouvel orifice buccal; 4* atrophie de la glande parotide par compression.
i* Occlusion de la fistule, — Cette méthode n'est applicable que si le bout antérieur et l'orifice normal du conduit sont restés perméables ; elle comprend divers procédés :
a. Suture. ^ La suture, nous l'avons vu déjà à propos des plaies de la joue, peut donner de très-heureux résultats, si la blessure est récente; dans le cas contraire, la réunion ne peut être tentée qu'après avivemenC des bords cicatrisés. On emploiera la suture enchevillée ou entortillée.
b. Cautérisation. — Elle a pour but de produire une eschare qui forcera la salive à reprendre son cours naturel jusqu'à l'oblitération de Tori* fice Bstuleux. Si celui-ci est étroit, le nitrate d'argent suffira; s'il est plus large, une pointe de fer rouge sera préférable. Ce moyen a donné un succès entre les mains de Louis ; mais il compte aussi de nombreux échecs.
c. Compression. — Faite au niveau môme de la fistule, elle est à peu près inutile ; appliquée entre la glande et la fistule, de façon à supprimer le passage de la salive dans le canal jusqu'à la cicatrisation complète de Toriflce accidentel, elle a réussi sur un malade de Maisonneuve. Yiborg a proposé de remplacer la compression par la ligature du canal.
d. Occlusion. — Malgaigne a encore conseillé l'occlusion de la fistule à l'aide d'une mince feuille d'or collée sur les téguments de la joue avec de la poix. Ce moyen, très-ingénieux et d'une exécution facile, mérite
d'être tenté.
7" Dilatation du canal de Sténon. ^ Nous ne signalerons que pour mémoire cette méthode aujourd'hui abandonnée. Morand et Louis Tout jadis conseillée et pratiquée de la façon suivante : un stylet très-fin introduit par l'orifice normal ou par l'orifice fistuleux servait à passer dans le canal une mèche qu'on renouvelait chaque jour en augmentant son Yolume. C'est une méthode difficile et incertaine, car la dilatation du conduit n'est pas toujours suivie de l'oblitération de la fistule.
S"" Pormaiion dfun nouvel édifice buccal. — Cette méthode, qui consiste en réalité à créer une fistule salivaire interne, fut imaginée par Deroy (i). Ce chirurgien eut l'idée de traverser la joue dans toute son épaisseur avec un fer rouge au niveau de l'orifice extérieur; au bout de quelque temps, Teschare s*étant détachée, cet orifice se cicatrisa, tandisque la fistule, du cèté de la muqueuse, resta persistante.
Monro se servait d'une aleine de cordonnier pour passer obliquement à
(1) Saviard, Observations ds chirurgie^ p. 531.
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travers la joue un cordon de soie dont l'anse était au niveau de lafislulef et dont les deux chefs ramenés en avant furent noués près de l'angle de la bouche.
Desault traversa la joue avec un trocart, et dans la canule passa qd fil ; puis, la canule enlevée, il se servit de Textrémité buccale du fil pour fixer une mèche dans la partie interne seulement de la plaie. Ce procédé^ incontestablement supérieur aux précédents, nous semble assurer beaucoup mieux le succès.
Duphœnix incisa obliquement la joue avec un bistouri, de dehors en dedans et d'arrière en avant, et dans la partie interne de la plaie mit une canule que le malade garda seize jours ; les bords de l'ouverture eitérieure, préalablement avivés, furent réunis par une suture entortillée.
Le procédé de Déguise diffère des précédents en ce qu'il crée deu orifices du côté de la muqueuse, au lieu d'un seul. Il a été modifié de la façon suivante par Béclard : avec un trocart porté au foud de la fistule, on perfore la joue obliquement de dehors en dedans et d'avant en arrière; par la canule on glisse dans la bouche l'extrémité d'un fil de plomb, dont l'autre bout reste au dehors; puis, la canule enlevée, on perfore de nouveau la joue avec le trocart, mais cette fois de dedans en dehors, à 6 ou 7 millimètres en avant de la première ponction, et obliqoemeDl d'avant en arrière, de sorte que la pointe de l'instrument vienne sortir au niveau de la fistule. L'extrémité du fil de plomb laissée en dehors est maintenant engagée dans la canule et conduite dans la bouche, et ks deux bouts du fil ainsi réunis sont tordus l'un avec l'autre. Il ne reste pla$ qu'à fermer par une suture la plaie extérieure; et, quand la réunioDeit complète, on enlève le fil par la cavité buccale, ou bien on le tord chaque jour davantage .pour sectionner les parties molles comprises entre se$ branches et réunir les deux orifices internes.
Enfin Langenbeck a proposé d'isoler par la dissection le boni postérieur du canal de Sténon, de le diriger vers la cavité buccale, à travers une ouverture faite à la muqueuse, puis de réunir la plaie de la joue par une suture entortillée. Ce procédé ne pourrait être appliqué qu'aux fi>tules salivaires, situées en avant du masséter.
k* Atrophie de la glande parotide par compression. — La compres^il>:^ est exercée directement sur la glande, à l'aide de compresses graduée» maintenues par un bandage imaginé par Desault. Ce procédé, doot l'efficacité est d'ailleurs fort douteuse, a l'inconvénient d'ôtre long et douloureux.
ARTICLE IIL
VIOS M CONPOlMATIoa R DirrOEIintt DIS lOOIS.
Les vices de conformation des joues consistent uniquement eo i^ fissures congénitales : celles-ci ont été décrites à roccasion du bec-«:elièvre. (Voy. fixc-nx-uivES.)
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Les difformités acquises se rencontrent à la suîle de plaies, àe brûlures, de gangrène des Joues, comme on l'obscn'e dans l'alTectioD de la muqueuse buccale désignée sous le nom de iioma. Ces difTormilés consistent en adhé- Tmm anormalfs de la joue et des lèvres Mec les gencives, d'où résulte la dirficulté 011 même l'impossibilité d'écarter les mâchoires. On peut également observer des cicatrices extérieures, avec ou sans perles de substance, souvent compliquées d'ad- Iiércnces avec les gencives et par conséquent de resserrement permanent des mflcboires. Ce dernier accident, qui peut reconnaître des causes multiples, sera étjdié plus lard. On comprend, d'autre part, qu'il soit difllcile de tracer des règles générales pour la restauration des pertes de substance des joues, attendu
que ces di^ormités sont le plus souvent „ . .. „, , „ , complexes. Dans le cas d une grande
perte de substance, Nuittcr, cité par Koser (1), pratiqua une opération auloplastîque à l'aide des incisions courbes indiquées sur la figure lliti, et guérit la malade.
CHAPITRE VUI
HALADIES DES DENTS.
Avant d'aborder la description des maladies des dents, nous avons pensé qu'il ne serait pas inntilede rappeler, dans un court préambule, les notions d'anatomie et de pbysiologîe indispens;ib!es pour l'intelligence des accidents morbides dont les dents sont le siège ou le point de départ.
Lt dent, arrivée à son développement complet, est composée de parties dures et de parties molles. Les parties dures sont, en allant de dehors en dedans, Yématl, le cément et l'iiHK're ou denlinr.
h'éimil revêt la couronne de lu dent, depuis sa surrace triturante où il Tortoe une couche relativement épaisse, jusqu'au collet où il se termine en s'amincissant graduellement; & ce nivcju, il est légèrement recouvert par le cément. Cette coque protectrice est transparente, d'une dureté telle qu'elle fait fen sous le briquet. Essentiellement composée de sels calcaires, elle contient à peine & l'état normal de 1 à 3 pour 100 d'une ma-
(1) Mtmiut (U ekUrurgii amiomiqut, 2° tdit., trad. bia^., p. lAS.
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tière organique qui, au point de vue chimique, aurait ia plus grande ressemblance avec répithélium.
Vémail se compose de fibres rectilignes, devenues polyédriques par pression réciproque, et perpendiculaires à la partie de la couronne sur laquelle elles reposent. Ces fibres sont réunies entre elles d'une façon tellement intime que, lorsque Témail vient à être brisé, la ligne de fracture passe par le centre des fibres et non par leur intervalle. Cette union intime disparaît sous l'action des acides minéraux et sous l'influence de la carie dentaire.
Par sa face profonde, Témail repose sur l'ivoire dont quelques-uns des tubes pénètrent jusque dans son épaisseur. Par sa face superficielle, il est protégé contre les agents nuisibles contenus dans la cavité buccale par la cuticule de Vémail ou membrane de Nasmyth, d'une minceur extrémei et qui offre aux agents chimiques la plus grande résistance. Inattaquable par les acides acétique, sulfurique, chlorhydrique et nitrique, celte membrane se gonfle légèrement par rébullition en présence des alcalis cau5tiques. Il ne faut pas, cependant, s'exagérer le rôle de protection qu'elle remplit; car, s'il est vrai qu'elle est inattaquable par les acides^elle n'en est pas moins perméable.
Le cément est un revêtement osseux qui^du sommet de la racine ou des racines, s'étend en s'amincissant graduellement jusqu'au collet. Sa structure est celle du tissu osseux, à cette exception près que les ostéoplaste> y sont petits et peu nombreux et qu'on n*y rencontre que peu ou point de canalicules de Havers. D'après Tomes, la membrane de Nasmyth ne serait que le prolongement sur la couronne du cément non calcifié.
Vivoire ou dentine constitue la partie la plus importante de la dent, dont elle reproduit exactement la forme. Cette substance, dont la colorati<.n varie du blanc bleuâtre au blanc jaunâtre, est moins dure que Témail et plus riche en matières organiques. Elle se compose de tubes creux, apnt une paroi propre, laquelle est intimement unie à la substance fondamentale et ne peut en être séparée que par la macération prolongée jusqu*à U putréfaction ou par Tébullition dans les alcalis caustiques. Ces tubes partent de la part ie profonde de l'ivoire où ils s'ouvrent par un orifice libre et traversent la substance fondamentale en suivant une direction générale perpendiculaire à celle de la pulpe dentaire; ils s'anastomosent à leur origine et à leur terminaison qui se fait par une extrémité libre et reofl-.e. Chacun de ces canalicules contient à l'état frais une fibrille molle, honio< gène^ qui, d'après Tomes, ne serait que le prolongement des odontiblasCes et peut-être la continuation des fibres nerveuses qui forment u: riche plexus à la surface de la pulpe dentaire.
La substance fondamentale, parcourue par les canalicules, est horoo* gène et calcifiée, mais la calcification peut faire défaut en certains poin:»; c'est ce que l'on observe surtout vers la périphérie où ont lieu les aiu>( moses terminales des canalicules; la dentine se dépose alors soos fortitde petits amas arrondis {globules), séparés par des espaces comblés i l\ui
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frais par de la matière organique, mais qui, après dessiccation^ paraissent vides {espaces inierglobulaii^es).
La dentine jouit-elle d'une sensibilité propre? Si Ton vient à la toucher ^ouà la frotter après qu'elle est mise à nu, elle devient le siège d'une douleur qui n'augmente pas par la pression. La pénétration des acides à travers la membrane de Nasmyth et l'émail détermine une sensation désagréable toute particulière bien connue sous le nom d'agacement. Le passage rapide du chaud au froid ou réciproquement produit des effets analogues. Si on imeune dent, la douleur est bien plus vive lorsque l'instrument porte spr les couches superficielles que lorsqu'il agit sur les couches profondes de l'ivoire. Ces faits, d'une constatation facile, rendent au moins très-probable l'existence d'une sensibilité propre de la dentine, iudépendante de celle de la pulpe ou du périoste alvéolo-dentaire.
La dent est creusée d'une cavité centrale qui se prolonge dans sa racine ou dans ses racines et loge la pulpe dentaire. Celle-ci, exactement moulée sur cette cavité, reproduit d'une manière approximative la forme de la dent. Elle se compose de tissu conjonctif, contenant dans son épaisseur des cellules arrondies et f^isiformes. Elle est revêtue à sa surface d'une couche de cellules ovoïdes, disposées perpendiculairement, odontoblastes^ qui par leur calcification produisent la dentine. La pulpe dentaire est riche en vaisseaux et en nerfs. Ceux-ci forment près de sa surface un riche plexus dont les fibrilles efférentes sont, d'après Boll, en continuité avec les fibrilles dentaires.
Le périoste alvéolO'dentaire^ interposé entre la racine de la dent qu'elle revêt depuis le collet jusqu'au sommet de la racine ou des racines et les parois alvéolaires, est plus adhérent à la dent qu'à l'alvéole; son union est surtout intime au niveau du collet. C'est une membrane molle, composée de tissu fibreux et de fibres élastiques plus abondantes du côté dentaire; les vaisseaux qu'elle contient se distribuent en partie au cément, 60 partie aux parois de l'alvéole.
Développement dis dents. — Le premier rudiment de l'organe dentaire apparaît dans le tissu sous-muqueux des gencives en contact immédiat avec les vaisseaux et les nerfs sous la forme d'une masse transparente, gélatineuse, qui s'étend en refoulant devant elle le tissu sousmuqueux ambiant; c'est la papille dentaire dont la structure est à cette époque celle du tissu muqueux. Ce n'est que plus tard que cette papille s'étrangle à sa base pour recevoir l'insertion du follicule dentaire qui la coiffe à la manière d'un capuchon.
Dans une seconde période, la papille dentaire est composée d'un tissu vaguement fibrillaire, contenant des cellules rondes, fusiformes et étoilées ; elle est recouverte à sa surface d'une couche de cellules ovoïdes, munies de prolongements, et implantées perpendiculairement; ce sont leso(/ontoUastes dont la calcification produira plus tard l'ivoire ou dentine.
Dans une troisième période, les cellules odontoblastiques se calcifient par points isolés, qui bientôt vont se réunir pour former à la surface de
la papille devenue la pulpe dentaire, un chapeau de dentîne. A cette époque, apparaît Vorgane adamantin^ ou organe de Vémail^ dans lequel on peut distinguer trois couches : une moyenne relativement épaisse, c'est la pulpe de V émail; muq externe composée de cellules arrondies ou polyédriques qui en se confondant formeront plus tard la membane de iVofmyih; enfin une troisième interne composée de cellules cylindriques ou polyédriques par pression réciproque et qui par la calcification deviennent les prismes de l'émail. En dehors de l'organe de l'émail se trouve le follicule dentaire épaissi et devenu le sac dentaire, complètement clos et sans autre connexion avec lui que l'engrenage des bourgeons épithélianx qui s'élèvent de la face externe de l'organe de l'émail avec des prolongements analogues qui naissent de sa face interne.
Ce n'est que dans une quatrième période que se développent les racines dont rallongement amène Véruption de la dent. Lorsque l'éruption a lieu, l'orifice de l'alvéole s'élargit, le sac dentaire ouvert par usure, se rétracte sur la couronne de la dent et arrive ainsi jusqu'au niveau du collet avec lequel il devient fortement adhérent; ainsi se trouve formé le périoste alvéolo-4entaire qui n'est autre chose qu'une transformation
du sac.
Le développement des dents passe donc par quatre phases successives : 1* Une première qui s'étend depuis l'apparition du follicule dentaire
jusqu'à celle de la membrane de l'ivoire {période embryoplattiqw «ie
Broca) ;
2*" Une deuxième qui s'étend jusqu'à l'apparition de la dentîne (période odontoplastique de Broca) ;
S® Une troisième pendant laquelle se développe la couronne de la dcct (période coronaire de Broca) ;
U^ Une quatrième enfin pendant laquelle se forment les racines (période radiculaire de Broca).
En terminant ce court préambule anatomique et physiologique, nous indiquerons tout de suite les principales sources auxquelles on poum avoir recours dans l'étude des maladies des dents en général.
Fauchard, Le chirurgien dentiste. Vwis, 4746. — JOURDAIN, Traité des maladies H des opérations chirurgicales de la bouche. Paris, 1778. — Laforgub, Théonttî pratique de fart du dentiste. Paris, 4 84 9. — OuDET, articles Dents et Oookto- TECHNiEdu Dicliomuiire en 30 volumes. Paris, 4 835 et 4 8iO. — Harris. IVmcipUsand Practice of Dental Surgery^ 6* édit. Philadelphia, 4 856. — HoHi, Bericht ueber die neuern Leistunqen aufdem Gebiete der Zahnheilkumde {Sckm^di'i Jahrbiicher, Augustus 4 870). — \Yedl, Die Pathologie der Zàhne. Leipzig, 4 870« — Tomes, Traité de chirurgie dentaire* trad. franc. Paris, 4 873).
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TAAUMATIQUES DES DENTS
1* Fractures.
ÉTiOLOGiE. — Par leur situation, par la nature même de leur tissu, les dents sont sujettes à se briser. A ces causes prédisposantes générales, il feul en ajouter d'autres plus particulières qui résultent de l'excavation des dents par la carie et de la friabilité individuelle, sénile ou pathologique (rachitisme, syphilis). Les causes déterminantes consistent en des chocs, des chutes, des pressions brusques, des tractions violentes, etc. dont le mode d'action s'explique facilement.
Anatomie pathologique. — Les fractures des dents, comme celles des os, présentent de nombreuses variétés, parmi lesquelles il suffira de citer les plus importantes. Tantôt il s'agit d'un simple éclatement sans ouverture de la cavité de la pulpe, tantôt celle-ci est ouverte et mise en communication avec l'air extérieur. Cette distinction, on le conçoit, n'a d'importance que lorsqu'il s'agit des fractures de la couronne.
A côté des fractures horizontales ou obliques^ il faut placer les fractures longitudinales qui, quelquefois, divisent la dent dans toute sa hauteur, et les simples fissures ou fractures incomplètes qui n'ont d'autre danger que celui d'être une porte ouverte pour les agents chimiques de la carie dentaire.
Pour que les deux fragments d'une dent brisée puissent se réunir et se
consolider, il faut nécessairement qu'ils soient maintenus au contact, ce
qui ne peut avoir lieu que pour les fractures sous-gingivales, ou bien
encore pour les fractures du collet dans lesquelles le fragment coronaire
reste adhérent sur la plus grande partie de son contour avec le tissu
périosto-gingival. La consolidation ne se fait pas par l'interposition d'une
virole de cément sécrété par la face interne du périoste alvéolo-denlaire,
comme on le croyait généralement; des recherches plus précises ont
démontré que la dentine et même l'émail, dans le cas de fracture du
collet, peuvent prendre part à la formation du cal. La dentine, en pareil
cas, est parcourue par de nombreux canalicules vasculaires {vaso^entine
de Wedl) ; elle se développe du côté de la pulpe, où elle forme une
espèce de virole interne, tandis que le cément, également vascularisé,
forme du côté du périoste alvéolo-dentaire une virole externe, séparée de
la précédente par une couche de tissu globulaire sans structure déter-
minée. L'émail de nouvelle formation, autant qu'on en peut juger par le
cas de Hertz, se présente sous forme d'amas irréguliers (!}.
Stmptomatologie et diagnostic — Le diagnostic des fractures de la couronne, qu'elles soient verticales, obliques ou transversales, est facile*
(1) Hohl, SchnUJVê JahrhUehÊf, aoAt 1870.
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Les fissures seules peuvent, pendant quelque temps, passer inaperçues, et ne se révéler que plus tard par Texistence d'une ligne brunâtre ou noirâtre qui suit le trait de la fracture.
Il n'en est pas de môme des fractures intraglngivales; la mobilité anormale et la douleur, qui en sont les symptômes principaux, appa^ tiennent également aux luxations incomplètes ou au simple ébranlement des dents. Il est cependant à noter que la mobilité et la douleur persistent plus longtemps dans la fracture que dans la luxation. Mais ce caractère différentiel, bon en théorie, perd beaucoup de son importance dans la pratique, à cause des désordres de voisinage qui accompagnent ordinairement les fractures des dents et rendent difficile, sinon impossible, l'analyse rigoureuse des symptômes. Il est également difficile de juger, dès le début, jusqu'à quel point une fracture verticale ou oblique, sans écartemcnt des fragments, compromet la vitalité de la pulpe.
Paonostic et traitement. — Les fractures de la couronne, sans ouverture de la pulpe, ne sont pas graves. Le traitement se borne à régulariser avec la lime la surface de la fracture, de manière à prévenir rirritalion ou récorchure des organes voisins et la carie dentaire. Si la fracture de la icouronne est transversale et qu'elle mette à nu la cavité de la pulpe, il faut pratiquer l'extraction du fragment intragingival, à moins qu il ne s'agisse des incisives ou des canines, pour lesquelles il y a intérêt à conserver la partie implantée pour l'établissement d'une dent à pivot. L'extraction immédiate doit être encore pratiquée lorsqu'il s'agit d'une fracture verticr.le qui s'étend jusqu'à la racine en passant à travers la cavité de la pulpe, comme c'est le cas le plus ordinaire. Le traitement des fractures radiculaires se confond avec celui des luxations dont il est toujours difficile de les distinguer.
2* Luxations.
Les mômes accidents traumatiques qui, dans certains cas, produisent les fractures des dents, peuvent occasionner l'ébranlement, le dépUc^ ment ou môme l'expulsion complète de ces organes. La luxation est d'autant plus facile que des phénomènes pathologiques (résorption incomplète ou complète des racines, décollement du périoste alvéolo-dentjin' ont rendu moins solide leur implantation dans Talvéole. Les déniâtes plus exposées à la luxation, tant par leur position que par leur conformation, sont, en premier lieu, les incisives et les canines, en second >-= les petites molaires. Les dents à racines multiples en sont au contru*^* rarement le siège.
Les luxations des dents peuvent se diviser en luxations parti^He^ J compris le simple ébranlement, luxations complètes ou expulsion cos* plèle de la dent hors de son alvéole, et luxations compliquées de fr«>* tures du bnrd alvéolaire.
Symptomatologib et diagnostic — L'e6ran/«n«if trauroaliqucdcsdcny
se reconnaît à la mobilité anormale de l'organe lésé el à la douleur que (lélerminent les mouvements qu'on lui imprime; on a déjà vu qu'il pouvait être facilement confondu avec les fractures radiculaires qu'il accompagne du reste presque toujours. La luxation incomplète ou partielle présente, outre ces deux caractères, un déplacement de la dent dans son alvéole, déplacement qui se fait presque toujours en haut pour la mâchoire inférieure, en bas pour la mâchoire supérieure, et s'accompagne le plus souvent d'une déviation en arrière ou en avant, et plus rarement d'une rotation incomplète de la dent sur son axe. Dans la luxation complète, la dent est expulsée hors de son alvéole, entraînant avec elle au niveau du collet une portion du périoste alvéolo-dentaire. Dans les luxalions compliquées, enfin, il y a tantôt fracture de Talvéole, tantôt fracture d'une certaine étendue du bord alvéolaire avec ou sans déchirure de la gencive.
Pronostic et traitement. — Les dents simplement ébranlées se consoli- (lentavec la plus grande facilité et en très-peu de temps; il est rare qu'au bout d'une semaine la mobilité anormale et la douleur n'aient pas complètement disparu. Dans les luxations partielles, la dent remise en place et maintenue immobile soit au moyen de la ligature, soit, ce qui est préférable, au moyen d'une coiffe de gutta-percha qui se moule sur elle et sur les dents voisines, se consolide également sans accident et en peu de temps.
Le traitement est donc des plus simples. Il n'est pas jusqu'aux dents complètement luxées qui, remises en place, plusieurs heures après l'accident, après avoir été soigneusement lavées, ne puissent se consolider, comme le prouvent les nombreux exemples réunis par Mitscherlich (i), (t ceux plus récents publiés par Magitot (2). Il est certain que, dans bon nombre de ces cas, la dent contracte avec l'alvéole des connexions membraneuses, ce qui en prévient la nécrose. Mais, par contre, aucune observation authentique ne démontre la conservation de la vitalité de la pulpe. Quoi qu'il en soit, en présence des heureux résultats souvent obtenus, la conduite du chirurgien ne saurait rester douteuse. Toute dent complètement luxée, à moins de fracture, soit de la dent, soit de l'alvéole, doit être soigneusement nettoyée et lavée, puis remise en place et maintenue, comme s'il s'agissait d'une luxation incomplète.
A côté des luxations, il faut signaler Venfoncement de» dents. Cette lésion ne paraît avoir été observée qu'à la mâchoire supérieure. C'est ainsi qu'on a vu les incisives enfoncées dans le plancher des fosses nasales : dans une observation citée par Tomes, une canine^ que l'on supposait sortie de la bouche, avait en réalité pénétré dans le sinus maxillaire, oh elle révéla Ba présence par la production d'un abcès dans celte cavité.
(1) Traniptanialion et réimplantatUm du âmt$ {AreK gén. û» mU,^ 186^9 vol. 1, p. 678).
(2) /6id., 1865, vol. I, p. 6&4.
ARTICLE IL
LÉSIONS TITALES ET OBGARIQUES DES DERTS.
Ces lésions peuvent affecter presque isolément les parties dures des dents et se limiter à peu près exclusivement à ces organes, ou bien attaquer les parties molles, la pulpe, et dès lors s'élendre presque fatalement au périoste alvéolo-dentaire. Nous décrirons donc, dans deux paragraphes distincts : 1« les lésions vitales et organiques des parties dures des dents; 2' les lésions vitales et organiques des parties molles.
§ Z. -— ZiétSoni vitales et organSqiiet des partlee doiet des dcnto.
!• Carie.
La carie dentaire est une afTection spéciale qui, marchant de la périphérie au centre, désagrège, ramollit et détruit les parties dures de la dent et finit par amener la perte complète de l'organe.
Hagitot, Recherches sur la carie dentaire. Paris, 4 866. — Lebba et RûTTfiMBTnx, Recherchée êur la carie dentaire. Paris, 4 868. — Neuhann, Ueber da$ H'e$€^ der Zahncaries (Archiv f. Clin, kirurgie, t. VI, p. 4 47). — Hertz, D0 la carte dentaire {Archives de Virchov^ t. XLl).
Étiologie. — Les causes de la carie dentaire sont les unes prédisposantés, les autres déterminantes. Parmi les premières, il faut ranger d'abord celles qui d'une manière quelconque privent la dent de ses moyens naturels de protection (membrane de Nasmvth et émail) ; telles sont les fractures, l'érosion et l'usure que Ton peut désigner sous le nom de causes accidentelles ou traumatiques.
D'autres causes, beaucoup plus importantes sans contredit, tiennent à des vices de développement de l'organe dentaire. L'émail forme quelquefois à la surface de la dent, et plus particulièrement au niveaa des dépressions et des fentes de la surface triturante» une couche excessivement mince, ou fait complètement défaut; d'autres fois, il offre en certains points moins de résistance, ses prismes sont moins intimement unis entre eux; on observe alors, surtout sur les faces de la dent, ce que Ton appelle les taches blanches de t émail. L'ivoire. présente souvent des altérations analogues; mais la plus fréquente sans contredit et celle qui hâte le plus la marche de la carie dentaire consiste dans la multiplicité et le volume des espaces interglobulaires et dans le développement exagéré du réseau anastomotique*
Ces vices de structure, souvent accidentels et sous la dépendance d'affections locales et générales qui ont frappé l'individu pendant la période du développement des organes dentaires, deviennent d'autres fois l'apanage de certaines familles eu de certaines races. Ainsi s'expliquent les
cas nombreux d'hérédité et la fréquence de la carie dentaire dans certaines populations. Pour ce qui concerne la France en particulier, Magitot a pu démontrer, à l'aide de recherches statistiques, que la fréquence de la carie dentaire dans certains départements, à l'exclusion de certains autres, tenait bien moins à l'influence des eaux ou des conditions climatériques qu'à la différence des races; les populations d'origine celte étant bien plus réfractaires à la carie que ceux d'origine kymris.
L'action des acides contenus dans la salive, telle est, d'un mot, la cause déterminante par excellence de la carie dentaire. Tantôt ces acides sont portés en nature dans la cavité buccale (acides acétique, lactique, carbonique, malique, fruits acides, cidre, boissons acides) ; tantôt ils ré« sultent de la fermentation ou de la putréfaction des aliments (sucre et matières albuminoïdes, acides lactique, butyrique, etc.); d'autres fois, enfin, c'est une hygiène mal entendue qui met en contact avec les dents l'agent destructeur (par exemple l'alun qui entre dans un si grand nombre de dentifrices).
Il résulte des expériences de Magitot^ entreprises dans le but d'éclaircir cette question de pathogénie, que les divers agents de la carie dentaire n'agissent pas indifféremment sur tous les tissus de la dent. Les produits de fermentation du sucre, qui par lui-môme est d'une innocuité complète, altèrent uniformément l'ensemble des tissus dentaires; les produits de fermentation des matières albuminoîdes, quoique pins faibles, ont le même mode d'action. L'alun, l'acide oxalique et les oxalates attaquent plus particulièrement l'émail, tandis que les acides acétique, tannique, tartrique et les tartrates altèrent plus spécialement Tivoire. C'est donc au séjour prolongé dans la bouche des sucres et des débris de substances albuminoldes, ainsi qu'à l'usage fréquent de boissons acides qu'il faut attribuer le premier rôle dans la production de la carie dentaire. D'un autre côté, les affections locales (stomatite, gingivite), les maladies générales qui, comme les fièvres graves, la dyspepsie des femmes enceintes» donnent au liquide buccal une réaction acide, jouent également» à ce titre, le rôle de causes déterminantes.
Anatom lE PATHOLOGIQUE. — On distingue dans la carie dentaire trois périodes: une première dans laquelle l'émail seul est le siège du processus morbide ; une deuxième dans laquelle l'ivoire est attaqué à son tour ; une troisième enfin dans laquelle la cavité de la pulpe est ouverte et la pulpe mise à nu.
Dans la première période^ l'émail perd d'abord sa transparence; il devient opaque» de couleur blanche» plus souvent jaunÂtre ou môme noirâtre; cette dernière coloration s'observe surtout lorsque la carie a pour siège les trous ou les fentes situés sur la surface triturante des dents ou les bords de ces organes. L'examen microscopique de la partie altérée permet de reconnaître que la perte de transparence est due à une moindre cohésion de la substance fondamentale ; les prismes de l'émail, si difficiles à isoler à l'état normal, se séparent plus facilement;
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en d'autres termes, l'émail est devenu plus poreux. D'un autre cAlé, lex prismes eux-mêmes sont atteints par le processus morbide qui les altère et les ramollit, en les décalcifiant à !a manière des acides du centre à la périphérie. A une période plus avancée, la désorganisation est complète. et l'on ne trouve plus dans les masses friables, crayeuses, qui représentent les restes de l'émail, que des débris de prismes encore reconnaissablcs, au miiieu de granulations calcaires, de spores et de filamenis de Leptothrix buccalii.
Lacbute de ces débris metànuladentinequidéjàasubides altérations sur la nature et l'imporUince desquelles on a émis les opinions les plus contradictoires. Si, au niveau de la partie affectée, on fait passer une coupe perpendiculaire à la surface de la pulpe et pénétrant jusque dans la cavité, on remarque que la dcntine a perdu son opacité et sa couleur blanc bleu&tre, et qu'elle est devenue transparente dans une certaine épaisseur et sur une étendue qui est en rapport avec l'étendue de In carie de l'émail. Celte ame de iranaoareace s'étend progressivement, au fur cl à mesure dea progrès du mal, vers la cavité de la pulpe, en diminuant de largeur, de manière à représenter un cAne dont la base est du càté de l'email et le sommet du c6lé de U pulpe dentaire, c'est le cône de irampirence (flg. 165). PourMagitol, l'existence de celte zone, et plus tard de ce cône de transparence, serait le résultat de l'oblitération des canali* F»...s.-c«p.j.i.«.r.»>..--«>.o„i.i« <="'" dentaires par de la dentiae de ■iitinie da urii. — a. Cuie lia ['«mail. — nouvelle formation sécrélée par la
{à^iioV™'*""" "' '*°* ^ """"^ P"'?* "'■"'**' ^^ constituerait onc barrière opposée aux progrès de U carie, barrière d'autant plus eflicace que la marche lente du m.-il permettrait une oi^anisation plus avancée des nouveaux produits de sécrilion. Cette opinion, adoptée par Tomes dans-ia première édition de son Traité de chirurgie dentaire, a été abandonnée pins tard par cet auteur qui, d'accord avec WedI, Leber et Rottensteîn, considère la cône de transparenre comme le résultat de la décaici Real ion de la dentine, se fondant «ircf qu'elle s'observe aussi bien dans la carie des dents arliOcielIea.
Deuxième période, — Quoi qu'il en soit, dès que la dentine ainsi modifiée est à son tour envahie par le mal, elle se colore successivemeDi dr la périphérie an centre en jaune ou en brun ; la coloration est d'uiU::! plus marquée que la marche de la maladie est plus lente. Le tissu ruK>: : se désoi^nise et tombe en détritus, laissant à sa place une cavité i paroi> friables qui flnitpar communiquer avec la cavité de la pnipe. A l'exiinieD microscopique, les parois des canalicules apparaissent d'abord épaissie*, elles se séparent plus nettement du tissu interflobnlaire ; les lubei eux-
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mt^mcs sont variqueux et coQliennent dans leur cavité des amas de granulations calcaires, résultat de la caldRcalion de la substance fondniiienlale, des spores et des filaments de leptûtkrix et des fragments de fibrilles dcnlinaires segmentées. Lorsque la désorganisation est complète, on ne constate plus dans le contenu de la cavité carieuse, dont la réaction est toujours acide, que des débris calcaires avec des amas de sporules et de niaments de leptotkrix, auxquels viennent se mélanger des corpuscules miiqueux ou des leucocytes et des débris de substances alimentaires.
Troisième période. — Avant même d'être mise à nu, la pulpe irritée s'est incrustée de grains dentinaires. La denline de nouvelle formation se présente tantôt en amas épars dans la substance de la pulpe, tantAl, ce qui tstle cas le plus favorable, sous forme (l'une coque protectrice étalée à sa «urface au niveau de l'oriAce de communication; d'autres fois enlln, mais
bfaucoup plus rarement, la pulpe d
tout entière est envnbie par la calcifiralion (fîg. 146); cette transformation de la pulpe est désignée par les Allemands sous le nom A'oionlome interne.
M.iis le plus souvent la pulpe insuffl>amment protégée s'enllamme et se gangrène; la couronne excavée se brise et il ne reste plus de l'organe que les racines ramollies et exhalant ^ ,„ - c^ d-,» p«ii. «w™ «.
une fétidité insupportable. IwiiK d* urle. — a. dn* ln^nle iTUl
La pathogénie et la nature de la "'(l!li.fcX" ïi II "iA!^-^<"^.*i.* carie dentaire sont encore aujourd'hui ">• •>■ *<^^<"l'objet de divergences nomJ>reuses.
A ce point de vue les diverses opinions peuvent être groupées comme il suit:
1* La carieest une maladie réelle, une alTeclion vitale de nature indéterminée pour les uns (Oudet), inflammatoire pour d'autres [Henster, Cuvicr et plus récemment Neumann et Hertz). A l'appui de son opinion, Neumann invoque Is tuméfaction variqueuse des tubes de l'ivoire, qu'il considère comme un signe non douteux de prolifération cellulaire ; Herts, de son cAlé, soutient que le début du mal consiste dans une dégénérescence granulo-graisseuse des fibres de l'ivoire. On invoquait encore autrefois, à l'appui de la théorie vitale, l'existence d'une prétendue earie interne; mais on sait aujourd'hui que la carie n'a jamais été observée dans un point qui ne fût en communication avec l'extérieur.
2* La carie est une lésion d'ordre chimique, telle est, à quelques restrictions près, Popinion à peu près universellement admise; elle est due k
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Taction des acides qui attaquent Torgane et l'altèrent de la périphérie vers le centre. En effet, on observe des lésions complètement analogues sinon identiques, en plaçant des dents recouvertes de cire, sauf en un point, dans un liquide acide ou susceptible de devenir acide par la fermentation; en outre, les dents artificielles se carient comme les dénis naturelles (Tomes). A Taclion chimique, il faudrait ajouter, d'après Magitot, une réaction de la pulpe dentaire, réaction vttak qui aurait pour résultat la formation de la zone ou du cône de transparence. Toutefois, d'après Tomes, cette zone s'observerait également dans la carie produite artiOciellement, aussi bien que les petites masses calcaires contenues dans les canalicules de Tivoire. D'autre part, Leber et Rottenstein signa» lent l'importance du r61e que joueraient les masses de spores et de filaments de Leptothrix buccaliSy soit en dissociant les prismes de l'émail et en dilatant les canalicules de l'ivoire, soit en agissant comme ferments.
Stmptoitatologie. — 'Les symptômes les plus importants de la carie dentaire ont déjà été décrits avec l'anatomie pathologique. La perle de transparence de Témail, la coloration jaune pu brunâtre de la partie malade, la friabilité du tissu à la première période, sont faciles à constater au moyen dé la vue et du stylet, lorsque l'affection siège sur Tune des faces des dents ; il est également facile de reconnaître la friabilité de l'ivoire et la présence d'une cavité carieuse dans son épaisseur. Mai^ l'exploration est plus difflcile lorsque la maladie débute par la surface triturante des molaires, au niveau des dépressions et des fentes qu'elle présente ou dans un interstice dentaire. Dans le premier cas, on se sert avec avantage de miroirs réflecteurs qui éclairent successivement le^ différentes parties de l'arcade dentaire ; dans le second, on est souveut obligé de séparer les dents avec la lime, ou de les écarter mécaniquement
La douleur n'est pas un phénomène constant de la carie dentaire, quoiqu'elle manque rarement d'une manière complète. Lors même qu'elle semble ne pas ciisler, elle peut être provoquée, soit par la percussion de la dent malade avec un corps dur et surtout métallique, soit par des changements brusques de température; la douleur ain^i provoquée est toujours primitivement locale avec ou sans irradi.itions dans les parties voisines. La douleur spontanée est tantôt locale, avec ou sans irradiations; tantôt, au contraire, elle siège sur divers points de la sphère de distribution du trijumeau. 11 n'est pas nécessaire, pour qu'elle existe, que la pulpe soit mise à nu; la grande seasibilité de la partie superficielle de l'ivoire explique suffisamment îa violence de certaines odontalgies dans des caries relativement peu pro* fondes. Elle se présente avec des caractères et des degrés Irès-diflTérei'LN depuis la simple sensation désagréable jusqu'à ces violents accès oéirA* giformes bien connus sous le nom expressif de rages de dénis. Ces accS sont souvent éveillés par la pressiou ou le choc d'un corps dur ou par ca brusque changement de température. Ils sont dus quelquefois; sui^a^i
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la remarque de Magitot, à rétrangtcment de la pulpe dentaire par Tétroit orifice qui établit la communication entre la cavité de la pulpe et la cavité carieuse. Il suffit alors, pour produire un soulagement presque immédiat, de faire éclater la mince paroi qui sépare les deux cavités.
La marche de la carie dentaire est essentiellement chronique, mais sa durée est trés-variable. Quelques mois, quelques semaines môme suffisent, dans certaines circonstances, pour amener la destruction complète de l'organe malade. Cette marche rapide de la carte, qu*on observe souvent chez les femmes enceintes^ se voit aussi en dehors de Tétat de grossesse ou de toute autre circonstance qui puisse expliquer l'extrême friabilité des tissus dentaires, leur ramollissement rapide et leur passage à l'état de détritus d'une fétidité insupportable {carie humide). D'autres fois, au contraire, la maladie ne marche qu'avec la plus grande lenteur, les parois de la cavité carieuse sont fermes et résistantes, et d'une coloration foncée, bruue ou noirâtre (carie sèche); la durée se compte par années; le mal peut même s'arrêter spontanément. D'après Leber et Rottenstein, cette différence énorme entre deux variétés de la même aflection serait due à la présence de grandes quantités de leptothrix dans la carie humide, tandis qu'on n'en trouverait que peu ou pas dans les cavités de la carie sèche..
Diagnostic. — Le diagnostic de l'existence de la carie dentaire, généralement facile, présente quelquefois des difficultés qui ont déjà été signalées et qui dépendent d-e la situation défavorable des points cariés et de l'absence de douleur locale. Une exploration attentive des deux arcades dentaires, en s'aidant au besoin de l'éclairage artificiel ou de la lime, la percussion une à une de toutes les dents avec un instrument métallique, des irrigations alternativement froides et chaudes sur les dents dans le but de provoquer de la douleur, permettront de recou* naître le point malade. Le diagnostic de l'étendue et du degré de la maladie est souvent délicat ; on ne saurait, en effiet, juger toujours de l'étendue de la cavité carieuse par celle de la carie de Témail. Celui-ci peut n'avoir été entamé que sur un point à peine capable d'admettre l'extrémité du stylet le plus fin, tandis que l'ivoire, moins résistant, a été désorganisé au-dessous de lui, et est creusé d'une vaste cavité [carie écorçante de Duval) ; en sorte que, pour porter un diagnostic exact, il faut faire éclater l'écorce d'émail. La profondeur à laquelle pénétre le stylet, le degré de résistance qu'il rencontre dans les parois de la cavité, et enfin sa pénétration jusqu'à la cavité de la pulpe permettent de juger du degré de la carie ; dans le doute, on soumettra à Texamen microscopique des débris contenus dans la cavité ou détachés des parois.
La carie ne saurait être confondue avec Vusure des dents; celle-ci s'en distingue par son siège au niveau de la couronne, par sa surface lisse et par le défaut de friabilité des tissus.
11 n'en est pas de mêmç de l'affection que Tomes a décrite sous le nom à*éro$ion de» derUi^ et qui se présente tantôt sous la forme d'une cavité
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évasée en forme de soucoupe, tanlôt sous la forme d'un sillon transversal ayant son siège au niveau du collet, à parois lisses, dures, polies ei très-souvent sans changement de coloration. Ce sillon, dont on serait tenté d'attribuer la cause à l'action de la brosse, si on ne l'observait quelquefois dans des points inaccessibles à l'action de celle-ci, peut gagner la cavité de la pulpe et même la dépasser de façon à couper complètement la dent (Tomes). Des lésions analogues ont été observées sur di\ers points de la face labiale des dents et toujours sur des personnes dont U santé était depuis longtemps altérée. Cette affection, déjà décrite par Hunter sous le nom de decay by denudatim, et par Duval sous celui de carie simulant Pusure, est encore considérée par Magitot comme une véritable carie.
CoMPLiCATiOKS. — Lcs compUcations de la carie dentaire tant inflammatoires que nerveuses, locales ou de voisinage, seront étudiées en même temps que les accidents de la dentition et de l'extraction des dents, avec lesquels elles présentent trop d'analogies pour pouvoir en é!re séparées.
Traitement. — Les indications prophylactiques dérivent naturellement de la connaissance des causes que nous avons assignées à la productioo de la maladie. Éviter avec le plus grand soin de mettre en contact avec les dents les substances qui, telles que l'alun, les oxalales et les acides, ont une influence sensible sur les tissus dentaires ; empêcher par do soins de propreté et, au besoin, en séparant au moyen de la lime ]e> dents trop rapprochées, le séjour dans les espaces gingivo-dentaire> et interdentaires des substances qui, comme le sucre, les matières albuminoldes, peuvent entrer en fermentation; telles sont les précautions i prendre pour prévenir la carie.
Comme il est impossible d'amener la réparation des tissus désorgani>ci par la carie, le senl but que doit se proposer le chirurgien est d'em^iècher les progrès ultérieurs du mal en protégeant les tissus sains.
Les méthodes à employer sont au nombre de deux : 1* rexmîdii in tissus malades au moyen de la lime ou d'autres instruments approprit s. On transforme ainsi une surface irrégulière, ai^fractueuse, à parois frublés et déjà envahies par le mal, en une surface lisse, polie, à parois rt:^istantes et saines, et au contact de laquelle ne séjournent plus les su!>stances susceptibles d'entrer en fermentation ; 2*? Vobturatiany lorsque li carie a déjà creusé une cavité dans les tissus dentaires.
L'obturation, quelle que soit la substance que Ton emploie, plomb u or en feuilles, amalgames ou alliages divers, doit toujours être préc^ùr de la résection des tissus malades. Or, la dentine est quelquefois tellement sensible qu'on ne saurait l'enlever sans déterminer des douleur> insupportables ; on doit alors pratiquer au préalable la tautérimtion, C\v encore à la cautérisation qu'il faut recourir pour combattre lesodontLgies violentes qui résultent, soit de l'exlréme sensibilité de l'ivoire^ 5i».t de la mise à nu de la pulpe.
Nous avons déjà dîl que, dans les cas d'étranglement de la pulpe à Iravers Torince de communication entre la cavité dentaire et la cavité carieuse, le meilleur moyen d'amener un soulagement rapide consiste à débrider en faisant éclater la mince cloison qui sépare les deux cavités. Ce n'est qu'après avoir combattu par ce moyen, et au besoin par l'application de deux ou trois sangsues sur la gencive au niveau de la dent malade, l'inflammation de la pulpe, que l'on devra recourir à la cautéri* sation et à l'obturation de la dent malade.
L'extraction ne doit être pratiquée que lorsque ces moyens ont échoué ou que leur application est impossible. Encore, lorsqu'il s'agit des incisives, faudrait-il tenter de conserver la racine qui pourrait servir pour l'implantation d'une dent à pivot.
2* Nécrose.
La nécrose ou mortification de l'organe dentaire peut être partielle ou totale. On l'observe à la suite de coups, de chutes ou d'inflammations locales (périostite, ostéite des maxillaires), dont la violence a détruit les connexions de la dent avec la pulpe ou le périoste alvéolo-dentaire.
Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de la nécrose des dents est peu connue. Les altérations qui ont été notées consistent dans le changement de coloration de la couronne et dans la décalcification de l'ivoire. Ordinairement la couronne de la dent mortifiée devient noirâtre, et cette coloration est d'autant plus foncée que le sujet est plus jeune. Par suite de la mortification de la pulpe, les globules sanguins se décomposent, et leur matière colorante pénètre par imbibition dans la dentine en quantité d'autant plus abondante que la pulpe est plus vascularre et^ par conséquent, le sujet plus jeune. L'ivoire ainsi coloré est en même temps ramolli ; l'analyse chimique démontre qu'il a perdu une grande proportion de ses sels calcaires. Autour de la dent mortifiée, l'émail reste sans altérations; le cément, au contraire, devient ordinairement le siège d'une hypertrophie excentrique plus ou moins considérable. Par contre, d'autres fois il est lui-même atteint de nécrose soit isolément, soit concurremment avec la dentine. Si la dent est à racine unique, elle est alors le plus ordinairement, quoique non constamment, expulsée ; mais si, dans une dent à plusieurs racines, l'une d'elles est seule atteinte, la racine malade reste dans l'alvéole décollé de son périoste par la suppuration qui, très-souvent, se fait jour entre la dent et la gencive lorsqu'on vient à presser sur cette dernière.
Symptomatologie ET DIAGNOSTIC — Lorsquc la dent nécrosée ne présente pas la teinte ardoisée caractéristique et qu'elle ne détermine pas de réaction inflammatoire autour d'elle, le mal ne saurait être reconnu. Ce changemeut de coloration est, du reste, ordinairement le seul symptôme de la nécrose de la dentine; plus rarement, la gencive et le périoste alvéolo-dentaire se rétractent sur la racine ou les racines de la
dent malade et en amènent la chute. La nécrose du cément de la racine ou de toutes les racines elles-mêmes n'amène pas fatalement la chute de la dent. Quand le mal est limité à une seule racine, il y a de temps en temps des douleurs intermittentes qui s'accompagnent quelquefois d'écoulement de pus à là pression au niveau du collet ; la douleur peut être provoquée par la mastication, la pression, et le passage des liquides froids ou chauds.
Traitement. — Dans la nécrose des racines, la douleur, les accidents inflammatoires du côté du périoste alvéolo-dentairc ou du périoste du maxillaire, nécessitent quelquefois l'extraction de la dent malade. Dzns la nécrose de la couronne, avec coloration ardoisée, on pourrait parfci» rendre à la dent sa couleur normale. Après avoir perforé la deutsurs^ face buccale, on nettoie avec soin la cavité de la pulpe et le canal qui traverse la racine ; on ferme avec un peu d'ouate l'extrémité de ce canal, et l'on introduit dans la cavité un peu de coton trempé dans une solution de chlorure de chaux, d'hypochlorite de soude ou d'acide oxalique. Eo cas d'insuccès, s'il s'agit d'une incisive, il faut pratiquer la résection ce la couronne et conserver la racine pour planter une dent à pivot.
3o Lésions atrophique*.
J'ai déjà signalé, parmi les causes prédisposantes de la carie dentaire. certaines atrophies partielles intéressant, soit l'émail, soit la denline, so.l ces deux tissus simultanément II reste à décrire actuellement d'autre< atrophies qui, par leur régularité de forme et de siège et par leur étiologie, méritent une mention plus particulière.
i^ Sillons et crêtes disposés transversalement, — Sous Tinfluence d'accidents morbides répétés, séparés par des intervalles de santé plus oo moins parfaite, les dents en voie d'évolution passent par des alternatives de mauvaise et de bonne nutrition. L'organe arrivé à son développement complet présente alors des sillons et des crêtes disposés transversalemeot et'd'une manière très-régulière ; les sillons correspondent aux époqut^ de maladie, les crêtes aux périodes de bonne santé de la mère ou de l'enfant, suivant qu'il s'agit des dents temporaires ou permanenteN Comme ces atrophies sont presque toujours sous la dépendance de inaiJdies générales, il en résulte qu'elles sont communes à tous les organe» er> voie de développement à la même époque et par conséquent symétriques.
2' Dents syphilitiques. — 1^ syphilis héréditaire a été signalée p-^' Hutchinson (i) comme exerçant sur le développement des dent$ une icfluence particulière qui se traduirait par les caractères suivants: couIcl* sombre, opaque, et petitesse de ces organes, dont la consistaoce sen;: également plus molle qu'à l'état normal {dents naines); par la présence! leur surface de dépressions, de saillies irrégulières {dents en gâteaux "^
(1) Trans. ofihe odonl, soc. 1857, vol. Il, p. 97«
oi/>/);par l'échancrurc de la couronne des incisives dont le bord libre présenle une encoche transversale, pourvue elle-même quelquefois d'encoches secondaires; par la présence au sommet des canines d*une échancrure circonférencielle qui environne la pointe de la couronne. Telles sont les lésions atrophiques qui, d'après Hulchinson et Berkeley Hili (1), seraient caractéristiques de la syphilis héréditaire. D'après ces auteurs, elles dépendraient bien moins de raffection constitutionnelle elle-même que de ses manifestations du côté de la bouche, et comme, d'après la remarque de Trousseau, les diverses jfTections syphilitiques de la bouche ne s'observent guère chez l'enfant avant la deuxième f„,. U7: - De.... .yliliuiii,,^ semaine et rarement après le huitième mois, (iiuicuiuson).
il suit de là que les dents temporaires sont
nécessairement épargnées et que, parmi les dents permanentes, celles-là seules dont la calciOcalion a lieu pendant cette période doivent être alTectées.
3* Dents raehiiïgues. — Le rachitisme a relativement peu d'influence sur la structure des dents, mais il en retarde l'éruption. Les autres affections constitutionnelles chroniques, telles que la scrofule et la tuberculose, ne paraissent jouer aucun rôle défavorable.
A* Lésions hjpertrophiques. — Tumeurs des dents.
A. Hypertrophie générale» — Certaines dents présentent quelquefois un volume tellement considérable qu'on ne peut s'empêcher de le considérer comme le résultat d'une hypertrophie générale; en pareil cas, l'anomalie est le plus souvent commune à toutes les dents d'une même série (incisives, bicuspides, molaires); elle est alors sous la dépendance manifeste d'une cause générale qui a exercé son influence sur tous les Gitanes en voie de développement h une époque donnée. Plus rarement, l'hypertrophie résultant d'une irritation locale est limitée à une seule dent. Cette hypertrophie, ordinairement sans conséquence, peut donner lieu, lorsqu'il s'agit de dents à éruption tardive, et plus particulièrement de la dent de sagesse, à des accidents plus ou moins graves sur lesquels nous aurons à revenir avec détails.
B. Hypertrophies partielles. — Tumeurs des dents. — Les hypertrophies partielles, congénitales ou acquises, constituent les tumeurs des dents ou odrmtoniis. Nous n'avons à étudier ici que celles de ces tumeurs qui occupent des dents normales d'ailleurs et ayant subi leur développement complet, y compris l'éruption. On doit distinguer les tumeurs de la churonnc et les tumeurs de la racine.
(1) Jfonthly Review of Dental Science. Juin 1872.
IV. — hk
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a. Les tumeurs de la couronne {odontomes coronaires de Broca, derUt verrugueuses de Saller) sont dues à une hypertrophie circonscrite de l'émail et de la dentine ou plus souvent de la dentine seule^ dépendant d'uoe irritation formative d'un point limité du bulbe dentaire au moment de la formation de la couronne.
Plus communes sur les bicuspides, ces tumeurs occupent de préférence Tune des faces de l'organe et se présentent tantôt sous la forme de petites élevures, irrégulièrement arrondies, analogues à des verrues (Saller) (fig. 168), tantôt sous forme d'excroissances volumineuses, irrégulières, creusées de sillons ou de dépressions. Par un examen attentif, on peut découvrir au fond d'une de ces dépressions une petite tache sombre; c'est Torifice externe d'une cavité sans communication avec la cavité de la pulpe et dont les parois sont dans toute leur étendue tapissées d'émail; il existe ordinairemect ^' ^''L^!^"^'^ plusieurs de ces cavités. Cette disposition est le résultat de la pression sur la dent affectée de plusieurs masses hypertrophiées qui, confondues en certains points, sont séparées en d'autres et simplement juxtaposées; la cavité tapissée par Témailest Tindice de cette séparation.
Au point de vue chirurgical, ces tumeurs sont sans importance; leur diagnostic ne saurait présenter de difficultés. Quant au traitement, il se borne à Tablation de l'organe malade, dans le cas où la tumeur aurait amené le développement d'ulcérations de la langue ou des joues.
b. Les tumeurs des racines sont congénitales ou acquises. Les premières, odontomes radiculaires de Broca, sont le résultats d'une irritation formative circonscrite de la pulpe, pendant la période radiculaire. EIit> sont bien rares; on en connaît à peine quatre ou cinq exemples rapportés par Salter (1), Forget(2), Heider et Wedl (3), et Hare de Limerick V.
Elles se présentent sous l'aspect de masses volumineuses, lobulées, irrégulières, qui tantôt se détachent des parties latérales de la racine oi des racines, tantôt englobent complètement dans la masse morbide ce^ prolongements (fig. Iili9}, si bien que leur présence ne peut plus tire reconnue que sur une coupe. Au début, le produit morbide est conslitae par une végétation hypertrophique qui, tout en n'étant réunie que p^f un mince pédicule avec le reste de la pulpe, prend un accroissemooi considérable et embrasse une portion plus ou moins grande de la liict ou de la racine. Cette excroissance, logée dans le sac dentaire, reçoit p'i^^ tard à sa surface un revêtement de cément, tandis que, d'un autre c6te.
(1) Holmes^ System of Surgery^ art. Diseascs of thb tc£tb.
(2) Forçei, Du anomaliei dentaires et de leur în/lueiM* sur la prodiiefio» tf<$ •m!^-'' des os maxillaires. Paris, 1860. PI. I, fig. 1 et 2.
(3) Heider et Wedl, Atlas t. Paîh. der Zahne. Uipsig, 1868, Taf. Il, Gf. 8 etO. (A) Tram, ofthe Odont. Soc. toI. UI, p. 335.
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la couche de cellules odontobjastes qui la Upisse se calciCc et se Iransforme en iïoire. Plus tard encore la couche de cellules odontoblastes s'atrophie et disparaît ; à partir de ce moment, toute production d'ivoire cpsse, et il ne se forme plus que du tissu osseux. Aussi ces tumeurs sontelles constituées en très-grande partie, dans certains points même exclusivement, par du tissu cémenlaire plus vasciilaire et plus riche en cellules
Kir;. 1 10. — UJ «i>ct «JiïBlaira lT«w*)
osseuses que le c<!ment normal. A ce titre, elles mériteraient bien mieux le nom A'oiléome ou à'exostose dentaire (Virchow), que celui d'odontome qui leur a été donné par M. Broca. Elles sont quelquefois creusées d'une ou de plusieurs cavités irrégulières, sans communication avec la cavité de la pulpe, et résultant de ce que l'excroissance s'est résorbée par points sms subir la calciUcation.
Les tumeurs acquîtes sont de véritables esostoscs, dues à l'inHamma-
lion chronique du périoste alvêolo-denlaire. Le tissu osseux de nouvelle Tormation consli lue autour de la racine une espèce de coque plus ou moins épaisse, et qui va s'amincissaut du sommet de la racine o£i elle présente la plus grande épaisseur, jusqu'au voisinage du collet où elle se termine souvent par un bord festonné. Les racines ainsi affectées sont parfois doublées ou même triplées de volume; les racines d'une dent ou de deux (lents voisines peuvent se trouver réunies par l'exostose (fig. 150); plus rarement la racine exoslosée Tait corps avec la paroi alvéolaire par suite do la résorption du périoste.
La structure de la tumeur est la même que celle de l'odontome radiculaire. On distinguera sur une pièce anatomiquerodoutume de l'exostoso circonscrilc. eu pratiquant une coupe longitudinale : dans l'odontome,
H n'existe pas la moindre ligne de démarcation entre la racine et la tumeur, tandis que dans Texostose la tumeur, quoique très-adhérente, est simplement juxtaposée et peut être séparée par la macération.
L'exostose peut être résorbée lorsque la cause qui lui a donné naissance vient à disparaître ; la résorption, après avoir débuté par le produit morbide, peut envahir plus tard le cément et même l'ivoire. Dans d'autres cas, sous rinfluence de périostites à répétitions, on observe des alternances de résorption et de dépôts osseux.
Stmptomatologie et diagnostic — La symptomatologie des tumeurs des racines dentaires est des plus vagues. Les odontomen radiculaires^ dont le volume n'est pas assez considérable pour faire tumeur au niveau du bord alvéolaire, passent nécessairement inaperçus jusqu'au moment où le sac qui les contient s'enflamme. Lors même qu'il y a tumeur, le diagnostic n'est pas pour cela plus facile, et cependant il est de la plus grande importance au point de vue thérapeutique.
On verra plus loin, à l'occasion des tumeurs des maxillaires^ comment on peut reconnaître que la tumeur est un odontome ; mais ce premier point acquis, il reste encore à déterminer le rapport de i'odontome avec telle ou telle dent. Cette question est souvent difficile à juger, et la principale cause d'erreur tient à ce que la tumeur a pu empêcher l'éruptioQ d'une ou de plusieurs dents voisines ; on est alors naturellement tenté de croire à l'existence d'un odontome appartenant à l'une des dents absentes, et ce n'est souvent qu'en faisant l'extraction de la dent malade, afin de se donner du jour pour une opération plus radicale, qu'on reconnaît h la fois et l'erreur de diagnostic et l'inutilité de toute autre opération.
Les exostoses ne sont jamais assez volumineuses pour former tumeur; aussi sont-elles rarement diagnostiquées avant Textraction de Porgane malade. Les phénomènes douloureux et les accidents nerveux qu'elles déterminent du côté de la face ou des organes des sens sont presque toujours rapportés à la périostite chronique ou à la pulpite. L'erreur est du reste sans importance, puisque, dans un cas comme dans l'autre, le traitement est le môme, et consiste dans l'extraction de l'organe malade. La douleur provoquée par la percussion métallique, les irrigations alternativement chaudes et froides désigneront l'organe malade. Si elles ne donnent pas de résultat, il faudra de préférence enlever la dent oa les dents cariées. Ce n'est quelquefois qu'en tâtonnant et après avoir enleîé plusieurs dents qu'on finit par tomber sur la cause du mal.
5* Tumeurs formées par le Urtre dentaire.
Magitot, Éludes et expériences sur la salive. Paris, 4 866. — Vebgne, D» ÊÊrtre dentaire et de ses concrétions. Thèse de Paris. 4 870.
La salive normale contient une certaine quantité de sels calcaires [carbonate et phosphate de chaux) qui, dans des circonstances données, pouvent se précipiter et donner lieu à des concrétions connues sous le nom
de tartre dentaire. II surfît pour cela que la réaclion du milieu buccal soit alcaline, et que des dispositions analomiques ou autres empêchent le précipité d'être balayé au fur et à mesure de sa formation.
Ces conditions se trouvent déjà réalisées dans Télat physiologique; en cflet, la salive mixte est normalement alcaline, et les dépôts calcaires trouvent un moyen de protection dans Texistence du sillon giugivo-den* taire et des espaces interdentaires. Aussi est-il fréquent de trouver des dépôts de tartre même assez volumineux au niveau du collet des dents^ chez les personnes les plus saines. Ces dépôts siègent de préférence sur les faces externes des bicuspides inférieures et les faces postérieures des incisives inférieures ; c'esit-à-dire en face de l'embouchure du canal de Sténon et de celle des canaux de Wharton et de Hivinus.
La formation du tartre est favorisée par toutes les circonstances quij sans activer la réaclion alcaline du milieu, augmentent la proportion des sels contenus dans la salive ou favorisent le séjour de ce liquide au contact des dents : décollement des gencives, agrandissement des espaces interdent;iires, diète, défaut de soins de propreté. Elle est empêchée^ au contraire, par toute circonstance qui diminue la proportion des sels calcaires ou donne à la salive une réaction acide ; en d'autres termes, les causes de$ tumeurs tartareuses sont exactement inverses de celles de la carie dentaire.
Caractères putsiques et cniurQUES. — La couleur et la consistance du tartre dentaire sont extrêmement variables. On distinguait autrefois, d'après ses caractères extérieurs, du tartre noir, vert, jaune, mou, dur, etc.; ces distinctions n'ont aucune raison d'être, puisque les différences sur lesquelles elles sont fondées dépendent soit de l'ancienneté du dépôt, soit de la rapidité avec laquelle il s'est fait, soit enOn d'habitudes indiviiluclles. Le tartre de nouvelle formation, celui qui s'est déposé avec rapidité, est mou et jaune ; celui qui s'est formé lentement est dur, foncé, et nnème complètement noir chez les fumeurs; enfln celui qui se dépose sur la racine d'une dent décollée de son périoste et baigne dans le pus, est vert.
Sauf de légères varir.tions, le tartre présente une composition chimique toujours à peu près la même ; il se compose essentiellement de sels calcaires (phosphates et carbonates), dans la proportion des quatre cinquièmes environ, et accesscirement de lamelles épithéliales, de ptyaline, de mucine, de graisse, de divers infusoires du genre vibrio et monas^ de filaments et de spores de leptothriXj dans la proportion d'un cinquième.
Le tartre, en se déposant autour de la couronne des dents, forme des concrétions plus ou moins volumineuses, et dont l'épaisseur va en diminuant à partir du collet. Lisses et unis dans la partie qui recouvre la couronne, ces dépôts sont rugueux au niveau de la gencive qu'ils irritent et enflamment. Sous l'influence de cette irritation qui augmente graduellement par suite du dépôt de nouvelles quantités de tartre, la gen<-
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cive se décolle en môme temps que le périoste alvéole-dentaire qai se rétracte; la suppuration s'établit entre le périoste et le cément, et le pus vient sourdre entre la gencive et la base du tartre, jusqu'à ce que la dent, complètement privée de ses connexions, soit expulsée de ralvéolc.
Les concrétions s'accumulent quelquefois en si grande quanlilé, que non-seulement elles font tout le tour de la couronne, mais encore que plusieurs dents se trouvent ensevelies sous une masse informe. Les gencives ramollies, boursouflées et saignantes, donnent alors à l'haleine uno fétidité insupportable .
Traitement. — On a souvent Toccasion de voir des individus» dont les dents étaient chargées de tartre, sortir d'une fièvre typhoïde ou de toute autre affection qui donne au liquide buccal une réaction acide, avec de< dents d'une propreté irréprochable. Rien ne paraîtrait donc plus natarcl que d'imiter la nature et de chercher dans les acides le moyen de dissoudre les concrétions tartreuses. Mais l'emploi de ce moyen est formellement contre-indiqué par le danger qu'il y aurait à introduire dans la bouche des agents aussi efRcaces de la carie. II faut donc se borner à enlever avec le plus grand soin le tartre dentaire, et l'on y parvient assez facilement an moyen d'instruments en acier appropriés. Pour éviter h récidive, il faut ensuite polir la surface des dents nettoyées avec an morceau de bois chargé de poudre de pierre ponce.
§ ZZ« — IiétîoBi vitalM el organiqoes dmm parlMS moUos des dcoto.
' i^ Inflammalion (pulpite et périostite dentaire).
Nous réunissons dans une description commune la pulpite et Ii périostite alvéolo-denlaire, en raison de la coïncidence et de la succes:>io3 fréquente de ces deux inflammations.
CilOiSY, Sur les lislulen dentaireiy et Rapport d*Ou(let, in BulL de VAcad. de nf^:ciney 1847-4 848. — \L^l\ECHT, Die Krankheilendcr Zahnpulpa. Bcriin, «858.- Die Krankheiten der iVurzeUiaut der Zdhne. Berlin, 4 860. — CliASSAiCluû Traité de la êuppuraîion. 4859, t. II, p. 4 47 et suiv. — Chambomuio, ^< fistules dentairei. Thèse de Paris, 4 867. — MAUacL, Infiammalion aiguétickrr nique de la pulpe dentaire. Thèse de Paris, 4873.
ÉTiOLOGiE. — La pulpite et la périostite alvéolo-dentaire reconnaissenJ exclusivement pour causes la carie et le traumatisme opératoire ou accidentel; le froid^ et surtout le froid humide, joue presque toujours le rôle de cause déterminante.
Anatomie pathologique. — Quoique la pulpe puisse s'enflammer bi('^ avant d*étre mise à nu par les progrès de la carie dentaire, c'est surtout lorsque sa cavité est ou\erte qu'elle présente les traces carn''risliques d'une inflammation violente. Elle devient rouge, boursoufla' ^* excessivement douloureuse à la pression; de sa cavité devenue irvf
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élroilc pour la contenir^ elle fait hernie dans la cavité carieuse en s'étranglanl à travers l'étroit orifice de communication.
L'inflammation, suivant qu'elle est plus ou moins intense, se termine de diverses manières : tantôt la pulpe entière est détruite par le spha cèle, dès le troisième ou le quatrième jour; d'autres fois la snppuration s'en empare et la détruit plus lentement ; très-souvent enfin l'orage se calme au bout de quelques jours et l'inflammation passe à l'état chronique, cnlrecoupé de temps à autre par des accès plus ou moins violents de pulpite aiguë. Il est fréquent en pareil cas de voir s'élever de la surface de la pulpe enflammée des végétations qui viennent faire saillie au niveau du collet des dents et qui constituent la variété, sans contredit, la plus fréquente des polypes des gencives. Enfin, dans l'inflammation chronique sans suppuration, qu'on trouve souvent désignée sous le nom d'irntaiion chronique, la pulpe peut se calcificr {odonlome interne de Virchow) ou subir la dégénérescence fibreuse avec ou sans calcification incomplète (fibrome fimple ou ossifiant de la pulpe).
Les lésions de la périostite alvéolo-dentaire ont été bien décrites par Tomes et Salter. Le périoste épaissi se détache d'abord du cément à partir du sommet de la racine jusqu'au collet. Dans l'intervalle se fait un épanchcment plastique, qui parfois se résorbe, ou qui, après s'être développé avec une rapidité extrême au point de déterminer au bout de quelques heures une tuméfaction appréciable, s'écoule à la pression à côté ou môme au travers de la dent malade sous forme d'un liquide séreux, incolore. Heath (1) ayant observé deux cas semblables, a cru devoir les décrire à part comme une variété spéciale de périostite alvéolo-dentaire qui serait propre au maxillaire inférieur. D'après cet auteur, ce liquide plastique deviendrait, en s'organisant, l'arigine de beaucoup de tumeurs fibreuses de cet os, opinion qui me parait très*discutable. D'autres fois, l'exsudat plastique s'organise en tissu osseux qui se dépose à la surface du cément.
Enfin, très-souvent, la suppuration s'établit; le pus contenu sous le périoste décollé peut séjourner dans le sac fibreux et, en passant plus tard à l'état séreux, devenir l'origine d'un kyste du maxillaire. Mais le plus ordinairement il se fait jour au dehors, soit à travers la dent cariée, soit au niveau du collet, en décollant ou en détruisant le périoste, soit enfin à travers l'une des parois de l'alvéole dont le tissu osseux s'est aminci et résorbé.
Le pus peut se faire jour en difiërents points, soit à travers la muqueuse buccale, soit à travers la peau. Lorsque l'ouverture de l'abcès a lieu du côté de la muqueuse, elle se fait par ordre de fréquence à l'une des faces de la gencive, plus fréquemment à la face externe, dans le sillon gingivobuccal, à la face interne de la joue ou des lèvres, et plus rarement à la face inférieure de la voûte palatine en décollant quelquefois le périoste
(i) Dis€a$e$ and Injuries of tks Jaws. London, 18G8.
dans une assez grande étendue. Lorsque Tabcès s'ouvre du côté de la peau, e'est au nienlon, à la joue, au niveau de la fosse caoîne ou bien encore à Tangle de la mâchoire, pour la dent de sagesse. Rarement en6D. le pus fuse à des distances relativement considérables; tel est le cas cité par Saîler, dans lequel un abcès provenant de la carie d'une petite molaire était venu se faire jour au-dessous de la clavicule. L'ouverture de l'abcès reste souvent Gstuleuse; on peut alors, en introduisant un stylet^ reconnaître que la persistance de la fistule a pour cause soit la nécrose des racines, soit la nécrose partielle des parois alvéolaires.
Stmptomatologie. — La dent qui va être atteinte de pulpite aigué est ordinairement douloureuse depuis quelque temps; le contact des aliments, et principalement des substances sucrées, éveille ou exacerbe la douleur; il en est de même des changements brusques de température, de la pression et surtout de la succion opérée au moyen de la langue sn^ la cavité carieuse. Tout à coup, à la suite d'un refroidissement ou d'irritations locales répétées, la douleur augmente et devient pongilive; pui5 s'étend de Torgane malade aux dents voisines, à toute la sphère de distribution des nerfs maxillaires supérieur ou inférieur, ou même à toute^ les branches du trijumeau , en prenant les caractères d'une névralgie faciale, dont elle présente non-seulement les exacerbations qui constituent les accès, mais encore les foyers douloureux. Au bout d'un, deux, lroi< jours, les phénomènes douloureux cèdent ou s'atténuent, ne laissant après eux que ces douleurs sourdes ou cette susceptibilité dont nous a\tn5 déjà parlé au début et qui constituent les signes caractéristiques de b pulpite chronique. D'autres fois, au contraire, l'inflammation, au ii^u de s'éteindre sur place, se propage au périoste alvéolo-dentaire.
La périosttte alvéoio-dentaire localisée débute ordinairement par un léger sentiment de malaise, de tension, qui disparaît pour un infant en pressant la dent malade dans son alvéole soit avec les doigts, ^olt au moyen des dents opposées. Bientôt la douleur s'exaspère et devient pongilive ; en môme temps la dent, devenue plus longue par su::c de l'épaississetnent du périoste et mobile dans son alvéole, est ébranlée à chaque instant par les mouvements de la langue et rocclusion des rc^choircs, jusqu'au moment où la douleur acquiert un tel degré d'intensité que le malade ne peut plus fermer la bouche.
De son côté, la gencive se tuméfie et devient sensible, et les paîl""^ environnantes sont le siège d'un gonflement plus ou moins considérable, connu sous le nom de fluxion. Ce gonflement occupe, pour les dent^ supérieures, toute la partie de la joue qui s'étend depuis l'espace interal* véolaire jusqu'au rebord orbitaire; pour les dents inférieures, ilstVn toujours à une certaine distance dans la région sus-hyoïdienne, mJi^ frayant toujours, ù moins de complication, son maximum de développe* ment au niveau du maxillaire: il est dur, œdémateux, et relativemc:! peu sensible à la pression, dès que Ton s'écarte de la dent malade.
Si la périostite se termine par résolution, la fluxion disparaît ra:ii^
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ment dans l'espace de trois ou quatre jours. Mais si la suppuration s'établit, la fluxion ne commence à diminuer qu'à partir du moment où l'abcès s'est fait jour en dehors de l'alvéole.
La suppuration s'accompagne toujours d'un léger mouvement fébrile ; mais il est rare que la fièvre soit assez intense pour attirer spécialement Tattention ; un peu de chaleur à la peau, de l'inappétence, quelques légers frissons irréguliers, en sont généralement les seuls symptômes.
L'abcès alvéolaire, une fois formé, s'ouvre ordinairement sans accident soil en dedans , soit en dehors de la cavité buccale ainsi que nous l'avons dit plus haut, et le malade se trouve guéri en peu de jours ou ne conserve de soi) affection que des douleurs sourdes, revenant de temps à autre, un bcscin de presser sur la dent malade et de l'ébranler à chaque instant si elle a conservé quelque mobilité.
Dans des cas plus rares, l'affection se présente avec un tout autre cachet de gravité. Ces formes graves s'observent plus spécialement, mais non d'une manière exclusive, dans les périostitcs consécutives à la carie ou à l'inclusion de la dent de sagesse.
Làpériostite alvéolo-dentaire de la dent de sagesse peut être, comme celle ()es autres dents, consécutive à la carie. Mais elle est aussi souvent le résultat de l'irritation provoquée soit par l'éruption difficile de cet organe^ soit par son inclusion dans l'épaisseur de l'alvéole -ou de l'apophyse coronolde du maxillaire inférieur.
Lorsque la dent a pris place dans la rangée alvéolaire^ la difficulté que l'on éprouve à explorer le fond de la cavité buccale, difficulté qui est encore augmentée par le reserreménl des mâchoires, rend souvent le diagnostic obscur. Cependant, comme en pareil cas le pus vient toujours faire issue du côté de la cavité buccale, en promenant le slylet sur la gencive boursouflée, ou encore en l'introduisant dans l'orifice de la fistule à travers laquelle on voit sourdre du pus, on parvient le plus généralement à constater la présence d'un corps dur et immobile, qui n'est autre chose que la dent de sagesse; d'autres fois on aperçoit, au milieu de la muqueuse boursouflée et violacée, un point blanc ou grisfttre dont f exploration avec le stylet permet de reconnaître la nature.
Lorsque la dent est restée incluse dans l'épaisseur de l'os, il est de r(*glc que l'abcès alvéolaire présente des ouvertures multiples. Après une première période, pendant laquelle la maladie ne s'est révélée que par de la douleur, du gonflement au niveau de l'angle de la mâchoire, et du trismus plus ou moins prononcé, le pus se fait jour soit du côté de la muqueuse buccale, soit à l'extérieur, soit des deux côtés à la fois. En cflcl, 'ouverture ou les ouvertures gingivales sont si défavorablement situées que môme élargies elles ne sauraient suffire à l'écoulement du pus; l'abcès s'ouvre alors soit sur la face externe, soit sur la face interne de l'os, au-dessous du périoste décollé, ou, pour parler plus exactement, au-dessous de la face profonde des muscles masscter ou plérygoïdien interne qui le brident et l'obligent à aller se faire issue dans un point
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éloigné^ soit du côté de la joue par une ou plusieurs fistules, soit en arrière du côté du pharynx, en fusant au-dessous du ptérygoîdieii interne (i), soit enfin ù Tangle de la mâchoire. Cette périostite détermioc quelquefois des lésions assez graves pour amener la mort.
Diagnostic. — Le diagnostic de la périostite alvéoIo«dentaire est généralement facile. A son début, elle pourrait être confondue avec la névralgie faciale, mais elle s'en distingue bientôt par l'apparition du gonflement.
La confusion est plus facile avec le phlegmon sous-maxillaire; dans les deux maladies, en effet, il y a du gonflement, de la chaleur avec rougeur de la peau ; l'un et l'autre sont souvent produits par la carie dentaire. Mais, tandis que dans le phlegmon, la douleur et le gonflement présentent leur maximum à la région sous-maxillaire, quoiqu'ils empiètent sur la face externe de la mâchoire; dans la périostite, leur maximum est au niveau de la face externe de la mâchoire, d'uù le gonflement s'étend en diminuant en haut du côté de la joue et en bas du côté du cou. Dans les cas de coïncidence des deux afi'ections, la périostite e^^t quelquefois si limitée, elle a déterminé si peu de phénomènes douloureux qu'elle peut à la rigueur passer inaperçue; la chose est, du reste, sans inconvénient, pourvu que la carie dentaire, cause des deux affections, soit reconnue et que le traitement soit institué en conséquence.
A l'état chronique, lorsque l'affection ne consiste plus que dans la présence d'une fistule dentaire^ celle-ci lorsqu'elle siège à la joue pourrait être confondue avec une fistule salivaire. On évitera l'erreur en tenant compte de la nature de l'écoulement, qui est clair et limpide et aus:mente au moment du repas ou par la mastication, dans les fistules salivaires, tandis qu'il est purulent ou séro-purulent, sans augmentation, dans la fistule dentaire.
Enfin, une fistule dentaire étant donnée, il reste encore à déterminer son point de départ, car la bouche peut renrermer plusieurs dents cariées. Cette question est presque toujours facile à résoudre ; tantôt en effet, le trajet fistuleux est tellement court qu'on peut avec on stylet arriver sur l'organe malade et provoquer de la douleur; tantôt au contraire le trajet est plus long, mais on peut sentir dans les parties molles un cordon dur, arrondi qui va de Torifice externe à la cavité de l'alvéole. Les mômes moyens empêcheront de confondre une fistule dentaire avec tes fistules de la partie moyenne de la joue résultant de l'ouverture de petits abcès froids, qu'on observe quelquefois chez les sujets scrofuleux.
Traitement. — Traiter d'une manière convenable la carie dentaire, cautériser et au besoin détruire la pulpe dentaire, tel est le meilleur moyen de prévenir ou d'empêcher le retour de la pulpite et de la périostite aivéolo-dentaire. Relativement au traitement propre à la pulpiti\ je rappellerai que, dans les cas d'étranglement de la pulpe à travers une
(1) Traniact. of Ihe Oiont. Society. 1858, p. 53.
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ouwriure carîcuse, le meilleur moyen de faire cesser les* accidents consiste à débrider cette ouverture en faisant éclater ses bords. Un autre moyen, également recommandé par Magitot, et qui semble avoir foarni d'heureux résultats lorsque la cavité de la pulpe n'est pas ouverte, consiste à trépaner la dent soit au niveau de son collet, soit au niveau de la couronne, et dans le point correspondant à la cavité carieuse. Par cette opération, on peut faire cesser Tétranglement de la pulpe et amener la guérison, ou si les accidents persistent, détruire la pulpe à l'aide des caustiques.
Lorsque la périostite s'est développée à la suite d'opérations pratiquées sur la dent, telles que Taurification ou l'implantation d'une dent à pivot, si l'inflammation est intense ou ne cède pas aux antiphlogistiques locaux, il faut immédiatement enlever la cause du mal.
Enfîn^ quelle que soit la cause de l'affection, on la combattra au début par des moyens locaux : émissions sanguines locales au moyen d'une ou deux sangsues appliquées sur la gencive; lotions émoliientes, cataplasmes. Si, malgré tout, la suppuration s'établit^ on n'hésitera pas à pratiquer une incision allant jusqu'à l'os ; lors môme que le pus n'est pas encore collecté, cette petite opération procure du soulagement et jugule les accidents.
S'ngit-il d'une périostite suppurée de la dent de sagesse, il ne faudra pas hésiter à ouvrir une issue au pus dans une partie déclive, telle que l'angle de la mâchoire, tout en élargissant l'ouverture des fistules gingivales. On devra même, au besoin, passer un tube à drainage qui favorise récoulemcnt du pus et le dégorgement des tissus.
Les fistules dentaires exigent ordinairement l'extraction de la dent malade ou de la portion d'alvéole nécrosée.
ARTICLE IIL
VICES DB CONFOIIMATIO!! ET DIFFORHlTtS DES DENTS.
1® Anomalies de nombre.
a. Anomaliespar défaut, — L'anomalie par défaut peut être apparente ou réelle; dans le premier cas, l'organe s'est bien développé, mais il n'a pas pris sa place dans la rangée alvéolaire; dans le second cas, au contraire, il y a absence complète ou relative de développement. Cette distinction est importante à établir puisque, comme nous aurons l'occasion de le voir plus tard, l'absence d'une ou de plusieurs dents est un des principaux éléments de diagnostic des odontomes ou des inclusions dentaires.
L'absence congénitale d'un certain nombre ou de la totalité des dents coïncide parfois avec des vices de développement du système pileux (calvitie congénitale ou développement exagéré des poils). Darwin (1)
(1) De la variation dât animaux et des plantes, Irad. franc. Paris, 1818.
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fuit remarquer, en outre, que les deux ordres de mammirères les plm anormaux quant à leur rcveicmcnt épidermique, les cétacés etlesédealés,'sont ausbi les plus anormaux sous le rapport de la denlitioa.
b. Anomalies par excès. — Denis surnuméraires. ^ L'excès de nombre des dents peut n'filre qu'apparent et tenir à la persistance d'une oa de plusieurs dents de lait; il sufllt alors d'en Taire l'extraction pour voir la dent permanente reprendre sa place, si elle avait été déviée. Mais, d'autrti fois, les dents permanentes sont réellement en excès; c'est ainsi qu'on trouve sur une mCme mAchoire cinq canines, trois incisives, onze molaires ou plus.
Si les dents surnuméraires sont situées sur la rangée alvéolaire, si l'arc alvéolaire parait assez étendu pour les loger, il faut s'abstenir de toute intervention; si, au contraire, elles paraissent trop pressi^es Ic> unes contre les autres, et que le sujel soit encore jeune, micui vaut enlever l'une d'elles; l'éruption des molaires et plus tard de la denldv sagesse rétablira la régularité un instant compronaise en faisant disparaître l'espace qui sépare après l'opération les deux dents conliguès 1 celle qu'on a enlevée. A plus forte raison, l'ablalion doit-elle être pnliquée lorsque la dent surnuméraire est en dehors de la rangée alvéolaire et amène la déviation de la dent normale.
Ces dents surnuméraires se trouvent le plus souvent sur la face labiale; mais on les rencontre aussi sur la face palatine et quelquefois sai^t sur la voûte du palais (flg. 151 et 152). La dent normale déviée ea seas
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contraire reprend sa position lorsque l'extraction est faite de lionne bcurc, grâce à la pression continue exercée sur elle par la lanf^ue ou les \h\Tti- On reconnaît ordinairement la dent anormale à son petit Tolumc ou i sa forme conique. Mais, dans certains cas, toutes les dénis sont égalemci: développées ou également déviées, de sorte que la dislinclîon est imp -*sible. Le chirurgien n'a alors pour se guider que l'intéi-ét de h forni.' i' le plus ou moins de facilité qu'il y aura h ramener en place Ici ou i> des organes en excès. Toutes choses égales d'ailleurs, il devra cpp^"* dant sacrifier la dent située du côté des lèvres ou de )a joue, l'imp.' sion de la langue étant bien plus eltlcace que celle de la joucou'i'' lèrr^s pour ramener \k sa place une dent déviée.
La palhogénie de cette anomalie csl encore fort obscure. Tout ce (ju'on en connaît, c'est que les dents surnuméraires font ordinairement leur apparition avant les dénis normales, filles se développent probablement par des bourgeons qui naissent du bulbe dentaire et qui s'en séparent consécutivement ce qui porterait îi le croire, c'est que, dans certains cas, on a tu de ces dents faire corps avec les dents normales et ne pouvoir eire enlevées qu'avec elles.
2* Anomalisi da poMlioo,
Les anomalies de position des dents peuvent être distinguées en' partielles ou générales, selon qu'elles affectent seulement une ou plusieurs dénis ou la totalité de l'arcade alvéolaire.
A. Anomaliti partielles. — TuntAt la dent est simplement déviée, c'està-dire que la racine occupant s;i place normale, la couronne seule présente une direction vicieuse; lanI6t, au contraire, le déplacement est complet
a. Les déaiationt simples en avant, en arriére, latéralement ou par torsion oatpeu d'intérêt pour le chirurgien. Tant que la déviation ne dépasse pas un certain degré, on doit
tenter de remettre la dent en place, soit progressivement par la ligalure ou mieux encore.
par un appareil en gulta-perclia convenablement moulé et maintenu en place, soit brusquement en luxant la dent au moyen d'un davier et en la maintenantà l'aidedes mfimes moyens. Mais lorsque la direction anormale est telle qu'elle se rapproche de l'horizonlalc, la dent doit être sacrifléc; si le sujet est jeune la brèche pourra se combler par le rap- . . „,, . , . . . , __ ,
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prochement des dents restées
eo place.
b. Lorsque le déplacemaa est complet, la dent peut occuper les positions les plus variées : tantôt elle apparaît ik l'extérieur, & la voûte palatine, sur les faces externe et interne des m&choires ou même à la joue, comme dans la figure 153, qui montre la dent de sagesse inférieure droite ayant perc^ la peau près de l'angle de la mâchoire. On enleva la dent, et l'ouverture cuUnée se ferma spontanément. Tantôt la dent reste cachée dans l'épaisseur du squelette, dans l'antre d'Highmore, dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur (canines), dans la voilte palatine, dans
Tapophysc coronoïde et la branche montante du maxillaire infoncur (dent de sagesse). Les dents ainsi incluses peuvent être normalement dirigées; mais le plus souvent elles sont en mâroe temps déviées, lai\l6l simplement inclinées; dans d'autres cas^ elles sont horizontales ou nicme complètement sens dessus dessous.
La présence des dents dans l'épaisseur du squelette ou dans Tanlre d'Uighmore ne se traduit pendant longtemps par aucun phénomènemorbide. Mais lorsque pour une cause quelconque le kyste qui les contient vient à s'enflammer, il en résulte des accidents plus ou moins graves^teU que : abcès répétés, fistules intarissables, fusées purulentes, nécroses, etc. La cause de ces accidents reste souvent méconnue; ce n'est quelquefois qu'en pratiquant ou après avoir pratiqué la résection d'une portion plu) ou moins étendue des maxillaires que le chirurgien est éclairé sur la nature du mal. On devra donc avant de se décider à opérer, en pareil cas, procéder à un examen minutieux de l'appareil dentaire, el s'assurer que les dents sont ou ont été au complet.
3<^ Anoaialiet générales.
Ces anomalies n'ofTrant qu'un médiocre intérôt chirurgical, nous nou« contenterons de signaler les variétés principales et d'indiquer bnëvenienl les moyens d'y remédier.
a. Déviation en avant de la partie antérieure de la rangée dentaire syrieure. — Cette variété est assez rare et reconnaît pour cause, tantôt l'éruption tardive des molaires^ tantôt la brièveté des branches montantes du maxillaire inférieur. Dans un cas comme dans l'autre^ les incisive> inférieures viennent presser contre la face linguale des supérieures qu'elles inclinent et déjettent en avant, au point que la lèvre inférieure vient quelquefois se placer entre les deux arcades. Quand le sujet K jeune, cette ditlbrmité peut être assez facilement corrigée par un appaxl compressif.
b. Déviation en arrière de la partie antérieure de la rangée dentairt *\ '• rieure, — Cette variété est beaucoup plus fréquente et souvent hcri taire. Elle présente divers degrés, suivant que les dents se rcncont.Tri bord à bord, ou que les supérieures se trouvent en arrière des ioférieuivs. soit seulement par le sommet de leur couronne, soit par la plus graco-étendue, ou la totalité de celle-ci. La difformité a rarement pour cao^' la simple déviation des dents; dans la très-grande majorité des cas. elle tient soit à la brièveté du diamètre un téro- postérieur du masillair* supérieur, soit à la longueur exagérée du corps de la inftchoire icirieure. Lorsque la difformité est peu prononcée, elle disparaît siniuisans que l'art ait à intervenir. Mais pour peu que les dents supérieurt> passent en arrière des inférieures, il serait imprudent de s'en rapporter i la nature. Le traitement consiste à repousser en avant les dents supt^ Heures^ et & les maintenir dans leur nouvelle position jusqu'à ce qu*ii'<>
s'v soient consolidées. On trouvera dans les ouvrages spécians, et particulièrement dans le livre de Tomes, la description ries appareils employés dans ce but.
c. Ecarlemeni de la partie anlérieure des deux arcs alvéctaires opposai. — Dans celte variété les molaires seules peuvent <ïtre amenées au contact; les incisives restent séparées. Cette anomalie coïncide toujours avec une su),-mcnlatioii de hauteur de la partie antérieure de la mâchoire inférieure, une diminution rie hauteur de sa partie postérieure et une obliquité exagérée de sa branche montante. Ces dispositions anatomiques expliquent à la fois et la riifformilé et le peu de prise qu'on a sur elle. Cependant, Tomes a obtenu dans un cas un succès incomplet en main* fcnanl une pression constante de bas en haut sur la mâchoire inférieure au moyen de deux fortes bandes en caoutchouc, attachées d'un cdté à une plaque de gutta-pcrcha mouléee sur la pointe du menton, et d'un autre à un bonnet qui coiffait la tête, l'oe difformité analogue peut être le résultat du ti.
raillemcnt exercé par dti ncalrices vicieuses sur le menton et sur la partie antérieure du maxillaire inférieur. La figure iSU montre Fia. isi. — Dc>>iiioa «m dmu {Tomcf). l'état des dents sur une jeune
fille de vingl-ricux ans, dont le menton était attiré en bas vers te sternum p<ir une cicatrice provenant d'une brûlure à l'âge de cinq ans.
d. Bouche en forme de V ou de coin. — Dans cette variété, qui a surtout éli: bien étudiée par les Anglais sous le nom de Contraction oftke maxilla., V-shoped maxilla (1), l'arcade dentaire, au lieu de décrire une courbe arrondie sous forme de fer à cheval, est triangulaire, à sommet arrondi intérieur. La difformité peut affecter les deux maxillaires, mais elle est incomparablement plus fréquente à la mUchoire supérieure. La voûte p.ilatine est plus étroite et quelquefois comme étranglée à son milieu par nn rétrécissement plus marqué au niveau des bicuspides et des premières loobires permanentes; elle présente une voussure exagérée, d'où résulte un défaut d'étendue des fosses nasales qui oblige le sujet à respirer constiimment la bouche ouverte. C'est peut-être à cette particularité qu'il 'aut attribuer l'hypertrophie des amygdales chez les sujets affectés de ce vice de développement. D'après le docteur Lnngoon Down (2), cette malformation serait h peu près constante chez les idiots et pourrait servir
[1) Tome», Oh Ib» Developmenlal Origin of Ihe V-ihoped maxilla. {UonlMy Iteviete »fiK» Deniot Seittice. Juin 1S72.) (3) Traniaet. of Ou Oiont. Sx., 1871, Tôt. IV, p. 10.
au besoin à diagnostiquer l'idiotie congénitale de Tidiotic acquise. Si la difforinilé est peu prononcée, on pourra tenter d'écarter les arcades alvéolaires au moyen de plaques de vulcanite ou de plaques métalliques.
ARTICLE IV
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES DENTS
Nous nous bornerons à indiquer ici les principales opérations qui fc pratiquent sur les dents, renvoyant pour une description plus complMc aux traités de petite chirurgie ou aux ouvrages de chirurgie dentaire.
1" Ligature des dents. — La ligature est employée soit pour maintenir en place des dents ébranlées, >uxées, fracturées ou réimplantées, soit pour assurer l'immobilité des fragments dans les fractures des mâcholref. L'opération se pratique à l'aide d'un fil porté d'abord autour du collet de la dent malade, et dont les chefs, entrecroisés au niveau de l'espace 'mterdenfaire, sont ensuite portés autour de la dent la plus voisine. La nature du fil à employer a son importance : les Qls métalliques usent rém.<il au niveau du collet des dents et ouvrent ainsi une porte à la carie dectaire. Aussi doit-on leur préférer des Ûls organiques, tels que les fils de caoutchouc (Tomes) ou ceux d'intestin de ver à soie (Magitot). La ligature doit être enlevée dès qu'il survient des symptômes inflammatoires, soit du côté de la gencive, soit du côté du périoste alvéolo-dentaire.
2^ Cautérisation. — La cautérisation est employée pour combattre les douleurs odontalgiqucs violentes ou l'extrême sensibilité de l'ivoire dun> la carie ou pour détruire la pulpe dentaire mise à nu.
Les divers caustiques ne méritent pas tous la môme conGance. Le cautère actuel, sous forme d'aiguilles, est difficile à manier; le galvanocautère pourrait offrir plus d'avantages. Cependant on emploie piu> particulièrement les caustiques, comme le chlorure de zinc à rctalde> lution concentrée et l'acide arseniéux. Ce dernier, réduit en pAte an nioydi d'une goutte d'eau, est introduit dans la cavité cariée, préalablement nettoyée et essuyée, puis on protège la langue et les lèvres contre son con» tact en bouchant avec soin la cavité au moyen d'une petite boule uo colon sec ou imbibé de teinture de benjoin.
La douleur produite par la cautérisation est très- variable comme .ntensité et comme durée ; elle est sourde, obtuse, lorsque la cavité de j pulpe n'est pas ouverte ; elle est vive et généralement de peu de durt-e, dans le cas contraire ; mais il est rare qu'elle se prolonge au delà d'uL journée, à moins de complication de périostite alvéolo-deotaire.
3*^ Résection. — L'ablation d'une partie des tissus durs d'une dent r^t pratiquée soit pour isoler deux organes Irès-rapprochés ou dont Tun dVt:\ est atteint de carie dentaire^ soit pour débarrasser une surface ou uni cavité carieuse de toutes les parties malades.
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Lorsqu'il s'agit sinij[>Iement d'élargir ou de rétablir l'espace interdentaire ou de polir une surface atteinte de carie, on se sert d'une lime plate et fine. Si la cavité carieuse est profonde, anfractueuse, on commence d'abord par la nettoyer et la vider avec des petits crochets ou des pinces droites ou courbes enveloppées de coton ou de linge fin. On procède ensuite à ia résection des tissus malades avec des instruments appropriés: gouges, ruginesy curettes, fraises et forets.
4"" Obturation. — L'obturation a pour but d'empêcher les substances contenues dans la bouche d'arriver au contact des parois de la cavité carieuse et d*y séjourner. Pour obtenir ce résultat, il faut que la substance obturante soit dure ou durcisse en peu de temps, qu'elle soit imperméable, qu'elle se moule exactement et qu'elle ne soit pas susceptible d'altération ou de retrait.
On peut faire une bonne obturation temporaire avec de la gutta-percha ramollie dans l'eau chaude, qu'on foule avec soin dans la cavité carieuse. Des boulettes de coton imbibées de solutions alcooliques ou éthérées, de sandaraque, de mastic, de copal^ de résine, etc., durcissant par l'éva* poration, donnent également de bons résultats.
Pour faire Vobturationdéfinitivey on se servait autrefois d'un amalgame de plomb, d'où le nom de plombage des dents appliqué à l'opération. Mais on ne tarda pas à lui substituer l'amalgame d'argent ou celui d'argent et d'étain. L'amalgame, ayant la consistance de la cire, est introduit dans la cavité à obturer et tassé solidement avec des fouloirs, de manière à le mettre en contact avec tous les points; on enlève ensuite tout ce qui déborde et l'on polit au brunissoir. Un inconvénient sérieux, qui doit faire bannir l'amalgame de l'obturation des incisives et des canines^ c'est qu'il s'altère et noircit assez vite.
L'obturation par l'or en feuilles minces ou à l'état spongieux et cristall'm est aujourd'hui la plus employée. Pour faire l'obturation, l'opérateur roule dans ses doigts la feuille ou l'éponge d'or et en fait une boulette de dimension voulue qu'il introduit dans la cavité dentaire; il la presse ensuite et la tasse comme pour le plombage, enlève ce qui déborde et polit au brunissoir.
Les alliages et les amalgames ont pour inconvénient de ne pas adhérer aux parois de la cavité et finissent par tomber au bout d'un temps variable. Aussi certains dentistes se sont*ils préoccupés de trouver une substance durcissante , subissant peu de retrait et ayant la propriété d'adhérer à l'ivoire. Ces conditions se trouvent réalisées dans le ciment Sorelt qui n'est autre qu'un mélange de poudre d'oxyde de ^inc et de chlorure du même métal en solution concentrée. La pâte formée par le mélange acquiert rapidement la dureté du stuc et conserve sa couleur blanche.
5* extraction des dents. —-On peut avec Sarrazin (1) résumer dans les
(I) Dici, iê méd. $t de ehir, praf.» art. DE.Trs, t. IX, 18G9.
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propositions suivantes les indications de rexlracfion des dents pour cause de carie. On est en droit d'extraire une dent cariée :
1^ Lorsque la destruction de la couronne est telle que Tobturation est devenue impossible. Il faut, cependant, faire une exception en faveardes canines et des incisives que l'on coupe au niveau de leur collet pour enfoncer dans leur racine le pivot d'une dent artiflcielle. Il faut aussi renoncer à l'extraction chez les gens avancés en âge et dont la mâchoire est dégarnie, lorsque la dent cariée n'est le point de départ d'ancan accident fâcheux.
2"* Lorsque la névralgie dentaire a résisté à tous les topiques, à la cautérisation, et lorsque l'obturation temporaire ou définitive provoque des douleurs intolérables.
3* Lorsque la dent cariée est une dent de lait et menace de carie une dent voisine qui appartient à la seconde dentition, ou lorsqu'elle gène J'éruption de cette dernière.
k* Lorsque la dent cariée est vicieusement placée ou qu'elle occupe la place d'une dent saine.
5* Lorsque la dent cariée, malgré les soins qu'on lui donne, entretient une périostite alvéolaire.
L'extraction des dents se pratique à l'aide de divers instruments : c/^/ de Garengeoty daviers ou leviers.
La clef de Garengeoi (fig. 155) se compose de trois parties : 1* un crocArt recourbé 1, à bec tranchant et bifide; 2** un point d'appui rectangulaire
ou panneton 2, sur lequel le crochet s'articule à charnière; l'articulation est mobile et le crochet peut être placé à droite ou à gauche du panneton ; S* un manche 3 fixé à angle droit sur le panneton.
De nombreux perfectionnements ont k\k apportés à la clef ou à telle ou telle de se> parties constituantes; nous nous bornons à indiquer le mode d'emploi de cet instrument
L'opération peut être divisée en trois temps- Dans le premier, Topératenr, après s'être hiec assuré de la dent malade, place le panneton eaveloppé de linge, de manière à rendre la pression moins douloureuse, sur la face interne de Ja gencive ou bien encore sur le côté exterue du collet dont on a détaché la gencive avec > bistouri ; le crochet passé au-dessus de b couronne, son bec est ensuite porté sur le celé interne de la dent et enfoncé avec l'index de )i main libre jusqu'au niveau du collet Ce n'est qu'après s'être isscnf que l'instrument est bien placé sur la dent malade, qu'on procède à ^ luxation de la dent.
fto. IS6.— Clef da Gmo^Mt.
iulâdies des dents. figg
Dans ce second tempa, on imprime à la clef un tDouvement de torsion eo dehors, en ayant bien soid d'éviter toute secousse brusque. Une sensation de résistance vaincue indique que la dent est luxée. JJ sufRt, pour en faire Vexlraedon proprement dite, de continuer le mouvement; certains opérateurs aiment mieus exécuter le troisième temps avec le davier.
La fabrication des daviers (fig. 157) a été l'objet, durant }es trente dernières années, de nombreux perfection- Déments, tant en Angleterre qu'en Amérique. La direction, le degré de courbure et la forme des mors, suivant qu'il s'agit d'opérer sur les dents du haut, du bas ou sur tel ou tel membre de la série dentaire, sur des fi«. isft. — Aniiiochicots ou des racines, ont été tellement modifiés, qu'il c^^^eo** "' ''' serait à peu près impossible d'en faire la description ou même l'éDumératiou complète. Qu'il nous suffise d'indiquer hrîËvcment les conditions générales que doit oITrir un bon davier : la face externe de chacune de ses branches doit i?lre taillée en lime pour que la main de l'opérateur ne puisse pas glisser ; l'arliculalion doit être douce et facile sans présenter le plus léger mouvement de latéralité ; le mors ou la terre, qui représente le bras de levier de la résistance, doit être aussi court que possible ; enfin, le mors doit être conformé de telle sorte qu'il s'adapte de la manière la plus exacte au collet de la dent.
L'opération comprend trois temps : 1* saisir la dent naïade avec le davier approprié, insinuer les bords isses du mors entre la dent et la gencive et les pouser ensuite jusqu'à la rencontre de l'alvéole; 2* luxer a dent en imprimant des mouvements de torsion pour es ioclsives et les canines, et des mouvements de laléalité pour les molaires; 3° enfin, extraire la dent. Dans : second temps, il importe de ne pas trop presser sur : collet de la dent, sinon l'on s'expose à le couper ou Pis. is7.— d><!«-. l'écraser. Pour éviter celte faute souvent commise par :sdébutants, certains auteurs conseillent de placer entre tes branches du ivier soit l'index de ta main gauche, soit la partie charnue du pouce.
uUr* d* Hidr 11 ilaiit R
Les /éviers, le pied-de-biche et la langue de carpe (flg. 159) ne sont guère iptoyés que pour l'extraction des racines ou pour l'avulgion de la dent
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de sngcsse. On enfonce l'instrument entre la dent et la paroi alvéoLiirc profondément et avec force; on le fait ensuite basculer en prenant on point d'appui sur le bord mûme de l'alvéole, sur une on plusieurs dents voisines ou sur un boucbon de liégf, Tomes conseille avec raison d'imprimer à l'instmitienl, en même temps que le mouvement de bascule, nn monvement de rotation ; sinon il peut glisser sur la snrbcc de la racine et faire des échappées plus ou moins <bngereuses; c'est ainsi qu'on a vu la langue de cirpe aller perforer la joue, la langue et le plancher buccal. Aussi est-il bon, lorsqu'on est obligé de faire usage île cet insti-ument, d'appliquer sur le c6té opposé de b gencive le pouce de la main libre recouvert de ptusieun tours de bande ou de diachylon.
Accidentg traumatiques cautéi par l'extraction det dfult. — L'extraction des denU est souvent accompignéf ou suivie d'accidents traumatiques, indammaloires m Fia, 159- — Lsviw. ncfveux qui ont de tout temps attiré l'attention <]« praticiens. Nous mentionnerons seulement ici les accidents traumatiques, les accidents inflammatoires et nerveux devant tin décrits plus lard.
DuvAL, Pet aeeidenlt de l'exlraetiou dei dentt. Paris, an X. — C. Delbsth, /^ accidtnls eauiét par l'extraction dit dente. Paris, 1â70.
On peut diviser les accidents traumatiques causés par l'extraction iff dents en : 1° accidents porttmt sur la dent elle-m^me ou sur les drnt( voisines : fraclure de la dent, luxation et fracture des derttg voisina, «rc'' sion det germes de seconde dentition; 2" accidents intéressant les os matilaires : fracture du bord alvéolaire et fracture complète, luxation de la "■'^■ chaire, lésions des sinus maxillaires; 3° accidents intéressent les partit' molles : déchirure et décollement de la geitcioe, contusions et blessumàa lèvres, des joues et de la langue, emphysème, A cette nomenclature, pr*^ posée par Delestre, nous ajouterons Yhémorrhagie et la pénitratim ^o dents dans les voies digesiiites et aériennes.
La fracture de la dent malade peut être le résultat de la maladret^ <!' l'opérateur qui porte l'instrument sur la couronne au lieu de le pone^ sur le collet ou qui presse trop sur les branches du davier d'ailleur' bien appliqué; elle peut encore être due à la constroctioD vicieuse d» instruments, maïs elle tient aussi très-souvent à une malformation dfs racines, qui sont ou très-divergentes ou très -convergea tes à partir da collet {dents barrées). Dans un cas comme dans l'autre, la dent ne pfu' fitre extraite qu'autant que les parois del'alvéole ou la cloison osseuse q^ sépare les racines sont rompues ; si l'os ne cède pas, la dent se brise kcessairement au niveau du point d'application de l'instrument. Enfiol' fracture peut encore recoanaltre pour causes l'altération profonde de ^
dent ellc-môme ou rindocilité du malade qui fait glisser Tinstrument. Si la Tracture de la dent siège assez haut pour qu'on puisse encore la saisir, il faut en faire rcxlraclion immédiate ; sinon, il faut détruire la pulpe mise à nu au moyen du cautère rougi à blanc, du galvano-cautère ou de Tncide arsénieux.
La fracture ou la luxation cTune ou de plusieurs dents voisines s'observe surtout lorsqu'on se sert du levier ou de la langue de carpe, et qu'on prend un point d'appui sur une dent isolée, peu solide ou cariée ; mais elle peut être aussi le résultat de la soudure complète de deux dents ou de la sjnostose des racines.
Vextraetion des germes de la seconde dentition est un accident plus rare. Il n'est guère possible que pour les bicuspides permanentes dont le germe, à une certaine époque, est embrassé de chaque côté par les deux racines recourbées des molaires de lait.
1^$ fractures du bord alvéolaire^ limitées à la paroi externe de l'alvéole, sont tellement fréquentes et si peu importantes, qu'elles méritent à peine le nom d'accident. La petit lamelle osseuse réappliquée se consolide rapidement Mais si la fracture est plus étendue, si elle intéresse plusieurs alvéoles, elle peut dénuder les racines des dents voisines et en amener la nécrose. Enfin il est des cas malheureux où toute la moitié du bord alvéolaire est enlevée et entraîne avec elle les dents correspondantes; cet accident s'observe surtout lorsqu'on fait usage de la clef de Garengeot, avec laquelle on peut déployer une force considérable, mais brutale et aveugle. On a cependant observé, quoique plus rarement, des accidents analogues, avec l'emploi des daviers et du levier. C'est môme dans une tentative d'extraction avec l'élévatoire qu'a été produite la lésion la plus grave de ce genre qui ait été rapportée. L'instrument glissa et détacha la tubérosité du maxillaire supérieur avec une partie du plancher de l'antre d'Highmore et une portion de l'os sphénoïde (1). Si le fragment osseux a conservé de fortes adhérences, on le remet efi place et Ton tente la conservation ; s'il est mobile, on doit l'enlever immédiatement afin de prévenir les symptômes inflammatoires qui seraient déterminés par sa présence. La hauteur du fragment est quelquefois assez considérable pour comprendre le canal dentaire; on a vu, en pareil cas, la compression et la déchirure du nerf dentaire, et même la blessure de l'artère du même nom.
Les fractures complètes de la mâchoire sont tellement rares, qu'on en a même nié la possibilité (Duval). Cependant Delestre a pu en recueillir quatre observations, dont une de fracture double, et toutes produites par l'usage de la clef de Garengeot. Le même auteur rapporte égale* ment cinq observations de luxation de la mâchoire.
Vouverture du sinus maxillaire et Venfoncement des dents dans sa cavité ont déjà été signalés. Il en est de même des lésions des parties molles
(i) Caltlin, Transact, of Iho OdonL Sœ.f new twiês, vol. III, p. 138.
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telles que la perforation de la joue, de la langue et du plancher de k bouche, avec le levier ou le pied-de-biche. Ces plaies guérissent, du reste, avec la plus grande rapidité.
Dans un cas rapporté par Delestre, l'extraction d'une naoiaire inrérieorc fui suivie, quatre ou cinq heures après, d'un emphysème de la joue correspondante. C'est, croyons-nous, le seul cas de cette nature qui ait été publié; l'emphysème avait, du reste, complètement disparu huit jours après.
L'écoulement de sang qui suit toujours l'extraction d'une deot prend quelquefois par sa durée et par son abondance les proportions d'une véritable hémorrhagie. L'accident s'explique, rarement par des causes purement locales, telles que la congestion des tissus résultant d'une irritation prolongée, la rupture de vaisseaux relativement volumineux maintenus béants par la présence d'une esquille osseuse. Dans un cas qui nous a été communiqué par Foix, on a pu cependant constater à l'autopsie la blessure du tronc môme de l'artère dentaire inférieure par une esquille osseuse.
Mais le plus souvent c'est dans l'état général de l'individu qu'il faut chercher la cause de l'accident. Les dyscrasies avec défaut de coagulabilité du liquide sanguin (scorbut, typhus, affections typhoïdes, fièvres graves, etc.), les anémies de causes diverses, et surtout V hémophilie, sonl les causes prédisposantes les plus ordinaires. Le rôle de la grossesse et de la menstruation est beaucoup moins bien déterminé et probablement nul, quoique le docteur Lieber (1) rapporte un cas d'bémorrbagie qui dura vingt-six heures chez une femme pléthorique à la suite de l'extracti'^ d'une dent pendant l'époque menstruelle.
Ces hémorrhagies, plus fréquentes chez les femmes que chez le^ hommes, sont excessivement rares chez les enfants et chez les ^iuilards. Elles peuvent être assez graves pour entraîner la mort, surtou; lorsqu'elles reconnaissent pour cause rhémophilie. Grandidier, dans s'^ mémoire sur rhémophilie, a pu réunir douze cas de terminaison funesu. Dans un travail récent, Moreau (2) a cité vingt-six cas de mort par hémorrhagie consécutive à l'extraction des. dents chez des sujets hémophile> Nous en avons nous-méroe mentionné un à la suite de la blessure <i« l'artère dentaire.
L'accident se produit ordinairement immédiatement après ropératitr ou, pour mieux dire, l'écoulement sanguin, au lieu de s'arrêter après c: t demi-heure environ, continue avec la même intensité ; plus raremen' rhémorrhagie ne survient qu'après un temps plus ou moins long; ai:.^ on Ta vue ne faire son apparition que le troisième et même le cinquii nujour (Jourdain).
Hors de rares exceptions, on se rend assez facilement aialire d'uoe i.^
(1) Cité par Delestre.
(2) De V hémorrhagie eonUeulwû à Vexlraction dei dents (Àrck. gén. dr méd., f^^ vol. Il, p. 149}.
morrhagie dentaire. Si elle ne cède pas à raction des styptiques (alun, tannin, sulfate de fer, acides minéraux étendus, perchlonire de fer), on eniploie Tobturation de Talvéole, qu'on pratique de la manière suivante. Après avoir enlevé les caillots, on trempe dans du perchlorure de fer à 30 degrés de petits morceaux d'amadou qu'on exprime ensuite soigneusement avec une compresse; puis on les introduit dans Talvéole, où on les tasse avec un stylet; on favorise, au besoin, la formation des caillots en comprimant pendant quelques instants la carotide du côté correspondant jusqu'à ce que tout écoulement sanguin «lit cessé. On peut enfin maintenir le tamponnement au moyen d'un bouchon de liège placé entre les arcades dentaires, ou à l'aide d'un appareil compressif laissant libres les mouvements de la mâchoire. Dans le mémoire cité plus haut, Moreau préconise un petit appareil de son invention qui pourrait rendre quelques services.
La cautérisation au fer rouge est rarement suivie de bons résultats. Quant à la ligature de la carotide, elle ne devrait être pratiquée que comme dernière ressource. Le traitement local pourra être combiné avec Tadministration des hémostatiques à l'intérieur, percblorure de fer, eau de Rabel^ ergot de seigle, etc.
L'introduction des dents dans les voies digestives ou aériennes est un accident rare dont nous n'avons pas ici à décrire les conséquences.
ARTICLE V
ACCIDENTS COKSÉCimrS AUX AFFECTlOlfS DENTAIRES ET AUX OPÉRATIONS QC*0!f PRATIQUE
SUR LES DENTS
Ces accidents sont si fréquents et souvent si graves qu'on a droit d'ôtre étonné qu'une plus large part ne leur ait pas été faite dans les livres classiques. Ils ont été bien étudiés par Salter (1), Delestre (2) et Wedl (3). On peut les diviser en deux classes : l*" accidents inflammatoires; 2* accidents nerveux.
V Les accidents inflammatoires sont A locaux, B de voisinage ou C
sympathiques.
A. Les accidents locaux, tels que gingivite, périostite circonscrite, périostite étendue ou diffuse, ne doivent pas nous arrêter; les uns ont déjà été décrits, les autres le seront au chapitre des maladies des gencives ou des maxillaires.
B. Sous le nom d'accidents inflammatoires de voisinage , nous passerons successivement en revue les phlegmons sous-maxillaires, les adénites^ le phlegmon de l'orbite.
a. Les phlegmons sous-maxillaire et sous-angulaire sont tellement fré-
(i) Guif's HotpUal Heports* 3* série, 1868, vol. IIII.
(2) Des aeeiàentt causés par Vextraetûm des denlt. Paris, 1870.
(3) IHe PatMogk dêr Zëhne, 1870.
quents dans la carie dentaire et à la suite des opérations pratiquées sur les dents, qu'ils méritent, à peine, dans lo plus grand nombre de cas, d'être regardés comme une complication. L'étendue et l'intensité de l'inflammation sont en rapport avec celles de la périostite, et il sufGt de donner issue au pus collecté sous le périoste, pour obtenir la résolution, à moins toutefois que le phlegmon ne soit le résultat de l'ouverture spontanée de l'abcès périoslique dans le tissu cellulaire de la région sousmaxillaire ou sous-angulaire; dans ce cas, le phlegmon suppure et doit être ouvert de bonne heure.
Dans d'autres cas, plus rares il est vrai, et inexplicables par les données de Tanatomieoude la physiologie pathologique ordinaire, le phlegmon prend d'emblée ou rapidement des proportions inquiétantes; la périostite est très-circonscrite, le pus bridé par le périoste n'a pas kîè dans le tissu cellulaire ambiant, et Ton voit la région sus-hyoïdienne et sous-angulaire devenir le siège d'un empâtement phiegmoneux considérable; la région sous-hyoIdienne se prend k son tour ainsi que le plancher de la bouche et la base de la langue, y compris Tépiglotte et les replis ary-épiglottiques, et Ton a devant soi tous les symptônoes dHu œdème de la glotte à marche rapide. La mort peut encore être le résultat des fusées purulentes ou de la longueur de la suppuration comme daus tous les abcès du cou.
Ce passage de la congestion fluxionnaire au phlegmon suivi de su[r puration s'explique, dans certains cas, par un état général grave de lorganisme (épuisement par la fatigue ou une mauvaise hygiène, par les Qèvres graves, diabète, alcoolisme, albuminurie), dont chacun connaît la funeste influence sur la terminaison des inflammations spontanées ou traumatiques.
A. Vadénite aiguë accompagne généralement le phlegmon (adéno-phl^y mon), et ne présente, du reste, rien de particulier. Il n'en est pas de même de l'adénite chronique, qui reconnaît pour cause, plus souTt:nt qu'on ne le croit, la carie dentaire et les autres affections des dents su>ceptibles de déterminer de la gingivite ou de la périostite alvéoio-deotaire. Les ganglions engorgés sont alors de temps en temps le siège de petites poussées inflammatoires qui, chez les scrofuleux, peuventse terminer par la dégénérescence caséeuse et le ramollissement.
Ne serait-ce pas également à l'irritation produite par des affections dentaires qu'il faudrait attribuer la localisation si fréquente, dans la région sous- maxillaire, des adénolymphomes? Les observations toujours i^h»! explicites en ce qui concerne les irritations possibles provenant de U face, du cuir chevelu ou de l'oreille sont ordinairement muettes sur Tcxplo^ation du système dentaire. Bien que les auteurs d'anatomie ne mentionnent pas de lymphatiques des gencives supérieures se rendant à des pnglions parotidiens, Bérard cite un cas dans lequel une tumeur gangliornaire de la région parotidienne disparut après l'extraction d'une dent malade.
r. Le phlegmon de Vorhiie s'observe quelquefois & la suite de TexlractioD» plus rarement de la carie des dents de la mâchoire supérieure. La patliogénie de cette gra\e complication a été diversement interprétée. Pour les uns, le pus fuserait d'abord dans le tissu cellulaire sous-muqueux, puis dans le tissu cellulaire sous-cutané, jusqu'à la base de Torbi(e cil il pénétrerait. Ce processus doit être bien rare, si tant est qu'il ait jamais été observé ; car nous n'en avons pas trouvé d'exemple. II est difficile de comprendre, en effets comment le pus ne se porterait pas plutôt du côté de la peau que du côté de l'aponévrose orbito-oculaire si résistante en ce point.
Pour d'autres auteurs, le pus pénétrerait dans l'orbite en décollant de bas en haut le périoste du maxillaire supérieur. Cette interprétation est plus plausible, mais il lui manque également l'appui des faits. Pour d'autres enfin, l'inflammation serait purement sympathiqtie et s'expliquerait par des connexions mystérieuses entre l'œil et certaines dents [canines et bicuspides)^ auxquelles pour ce motif ils voudraient voir restituer le nom de dents œillères (i ) .
Il résulte pour nous de la lecture attentive d'un certain nombre d'ob« servations^ que, dans l'immense majorité des cas, le phlegmon de l'orbite d'origine dentaire a son point de départ dans une périostile du plancher de cette cavité, consécutive à une inflammation de l'antre d'Highmore.
L'ouverture du sinus est évidente dans les observations I, II et V du mémoire de Delestre; dans l'observation VII, en même temps que l'exorbitisme et la tuméfaction de la joue, on trouve notée une tuméfaction volumineuse de toute la moitié correspondante du palais; dans bon nombre de cas, on constate l'écoulement d'un liquide par la narine correspondante, et, dans d'autres, la chute par les fosses nasales d*un petit séquestre, qui est pris tantôt pour un morceau de la cloison, tantôt pour une partie de cornet, et qui pourrait bien n'être autre chose que la lamelle osseuse qui recouvre l'entrée du sinus. Dans certains cas, enfin, la périostile du sinus et la nécrose du plancher de l'orbite ont été directement constatées.
Citons, en terminant, un fait singulier rapporté par Teirlink (2) : le phlegmon orbitaire était consécutif à Textraclion de la première grosse molaire inférieure du côté droit; le pus avait fusé le long des deux faces de la braitche montante, pénétré dans les fosses zygomatique et sphénomaxillaire; puis, par la fente sphéno-maxillaire, l'inflammation s'était étendue jusque dans la cavité orbitaire, et le paquet cellulo-adipeux qui on remplit le fond était gonflé, fortement injecté et infiltré de pus.
d. La tnéningo-encéphûliie d'origine dentaire n'a guère été observée que comme complication du phlegmon de l'orbite ; cependant, dans un cas,
(1 j Dccaitne, Sur les denii mUUrss {Mém. de VAead. de méd. de Belgique^ 1853). (2) £i9ai iur les rapports pathologiques du système dentaire ei de Vappareil visuet [Ann.delaSos. de nUd. de Gand)^ 1S48, p. 52.
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cité par van Lcynseele (1), le pus, après avoir fusé, comme dans le fait précédent, le long de la mâchoire inférieure jusqu'à la base du crâne, avait pénétré dans la cavité crânienne par les trous ovale, grand et pelit rond, s'y était épanché et avait déterminé une méningo-cérébrite. . e. On trouve enfin dans V Abeille médicale de 1857 une observation de Meynier d'après laquelle une malade aurait succombé à une phlébite dt$ sinus à la suite de Textraction d'une molaire inférieure gauche.
C. Accidents inflammatoires sympathiques. — Les accidents de ce groupe s'observent exclusivement comme complications de la première et de h seconde dentition. Ce sont Ventérite, Vuréthrite et la leucorrhée,
La diarrhée est très-commune chez les enfants, à l'époque de la première dentition;' mais, comme le fait observer le docteur West, dans son Traité des maladies de renfonce, c'est à tort que, pour expliquer la diarrhée si fréquente à cet âge, on ne considère que l'un des termes des transformations qui s'opèrent k cette époque dans tout Tappareil digestif, et qui sont nécessitées par le passage d'une alimentation facilement assimilable à une alimentatiÔQ plus complexe et d'une digestion plus laborieuse.
Vurétlirttej déjà signalée par Hunter, est un accident très-rare; elle a été observée à tous ses degrés, depuis la simple douleur avec ténesme pendant la miction, jusqu'à l'inflammation la plus vive avec douleur et écoo* lement aussi prononcés que dans la blennorrhagie.
La leucorrhée est moins rare que l'uréthrite; elle se montre ordinaire* ment chez les petites filles âgées de sept ou de douze ans; on Taurait même observée comme accident de Téruption de la dent de sagesse. Ûo comprendra facilement de quelle importance peut être, pour un médecin légiste, la connaissance de ce fait. On trouve dans le Trixiié de junspndence médicale de Taylor, la relation d'un cas dans lequel un jeune gar(;(>D. accusé à tort d'avoir abusé d'une petite fille atteinte de leucorrhée aigué. fut déclaré innocent, après qu'on eut reconnu que la c^rnse de la vulviu devait être attribuée à la dentition.
2^ Accidents nerveux, — Les accidents nerveux peuvent être divisés en: Ay accidents locaux; B, accidents de voisinage; C, accidents généraox.
A. Accidents nerveux locaux. — Vodontalgie symplomatique de la arie dentaire et de l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire avec ses irradiations a déjà été signalée et décrite avec soin à l'article Cabie. La richesse du plexu> sus-maxillaire pour les dents supérieures, du plexus maxillaire iofé^ rieur pour les inférieures, la présence dans ces plexus de cellules gaa* glionnaires (Valcntin), expliquent suffisamment comment ils peuTOot jouer le rôle d'un centre d'irradiations douloureuses dans toute la moitié d'une mâchoire ou même dans toute une arcade dentaire. Pour que Itrradiation soit plus étendue ou plus lointaine, pour que la douleur s'étende à la partie supérieure ou inférieure de la face, delà tète, au cou ou même
(1) Ann, de la Soc. de méd. de Garnie 1855-1856.
au membre supérieur, il faut nécessairement Tinlervention dû ganglion de Oasser ou môme des centres encépbalo-rachidiens.
La douleur tantôt apparaît seulement dans un point voisin, tantôt s'étend à tout un département nerveux, ou enfin se montre dans un point relativement éloigné de la dent malade. C'est ainsi que la névralgie suset sous-orbitaire est souvent symptomatique de la carie d'une dent supérieure, que l'otalgie succède à la carie d'une dent inférieure, et plus rarement que t'odontalgie d'une dent supérieure est symptomatique de la carie d'une dent inférieure. Ces localisations quelquefois bizarres de la douleur rendent souvent le diagnostic des plus difQciles, lors même qu'on a toute raison de croire qu'elle a pour cause le mauvais état de la dentition. Ce qui vient encore augmenter la difQcullé, c'est que les névralgies et l'odontalgie elle-même peuvent reconnaître d'autres causes, telles que la grossesse, i'impaludisme, la chlorose et la goutte.
Graves le premier a eu le mérite d'appeler l'attention sur une espèce particulière d'odontalgie qu'il n'a observée que chez les goutteux, et qui f^onsisle dans une espèce d'agacement des dents, de sensation désa- {(réable et telle que les malades sont obligés de les presser, de les frotter à chaque instant les unes contre les autres. On voit ainsi des individus dont toutes les dents sont usées dans une très-grande étendue par un grincement continuel. Cette affection, comme les autres manifestations goutteuses, est souvent héréditaire.
I/extraction des dents est, on le sait, le meilleur moyen de mettre fin à l'odontalgie. 11 est très-rare, au contraire, de voir l'avulsion d'une dent être le point de départ d'une névralgie. Cependant Gross, de Philadelphie, et Denucé, de Bordeaux (1), ont à peu près en même temps rapporté des cas dans lesquels cette opération fut suivie d'une névralgie faciale des plus rebelles, d'une véritable névralgie épileptiforme. Le chirurgien américain attribua le mal à la compression des filets dentaires par de Tostéite; il fit la résection partielle du bord alvéolaire et guérit son malade. Le chirurgien français fit la résection partielle du corps même du maxillaire dans toute sa hauteuii; le malade guérit, et Texamen de la pièce permit de constater que le tronc même du nerf dentaire était comprimé par une petite exostose qui pénétrait dans le canal. Peut-être devrait-on considérer ces accidents comme le résultat de petits névromes analogues à ceux que l'on observe dans les moignons d'amputation. Quoi qu'il en soit, on devra toujours, en face d'un cas semblable, suivre la pratique du chirurgien de Philadelphie et ne recourir à la résection du corps du maxillaire qu'autant que le mal n'aurait pas cédé à celle du bord alvéolaire.
B. Accidents nerveux de voisinage. — Les accidents nerveux de voisinage consistent en des troubles nerveux réflexes, qui portent sur le système moteur, sur les sécrétions et même sur la nutrition.
(1) ÀTOdnes géniraUi ûe médecine^ 1870.
Sans parler des contractions convulsives qui accompagnent l'odontalgie ou la névralgie faciale, des accès de névralgie épileptiforroe peuvent, dans certains cas, être provoqués à volonté par la percussion^ la pression ou le simple contact de l'organe ou de la partie malade. On trouve des exemples de cette espèce de zone éptleptogètie dans le traité de Wedl.
La contracture des muscles masticateurs par action réûexe sur la branche motrice du trijumeau est un accident relativement fréquent dans les maladies des molaires inférieures^ et surtout comme symptôme de l'éruption difficile de la dent de sagesse. Peu grave par lui-même et deslioé i disparaître avec la cause qui Ta produit, cet accident mérite néanmoins d'être combattu de bonne heure et avec énergie. Il gène l'explontion de la cavité buccale et par conséquent empêche qu'on puisse se rendre compte du siège du mal ; il empêche encore ou rend très-difficile l'extraction de la dent malade ou de la dent de sagesse, et favorise ainsi l'extension des désordres qui résultent soit de la périostite alvéolodentaire, soit de l'éruption difûcile de la dent de sagesse. Abandonné ï lui-même et constamment entretenu avec des exacerbations par la pe^ sistance de la cause qui le produit, le trismus peut aboutir à la dégénérescence fibreuse des muscles et à la constriction permanente des mâchoires. Aussi ne faut-il pas hésiter, pour peu que la maladie présente de gravité, si la contracture a résisté aux émollients et aux narcotiques, à employer le chloroforme; la contracture cessant, on profitera de Taoesthésie pour pratiquer l'avulsion de la dent ou même la résection partielle du bord alvéolaire, afin de donner issue à la dent de sagesse.
Dans des cas beaucoup plus rares, le trismus marque le débat da/^^»fios. Cette terrible complication a été observée à la suite de la pose d'une dent à pivot (Tomes), de l'extraction d'une dent (Dobbelin, cité pjr Wedl, Singer, Delestre).
Les accidents paralytiques d'origine dentaire sont incomparablement plus rares que les précédents ; on a cependant observé un certain nombre de fois la chute de la paupière supérieure et le strabisme. Dans un r^< cité par Sa I ter, une paralysie de tout le membre supérieur droit avec douleur continue guérit rapidement après l'extraction d'une dent ci sagesse cariée.
Parmi les troubles de sécrétion et de nutrition^ les plus importants, sac< contredit, sont ceux que Ton observe du côté des organes de la vision d de l'ouSe.
Les troubles oculaires consécutifs aux altérations dentaires et aui i^^ rations pratiquées sur ces or^^anes ont été étudiés par Delestre dans t"^ mémoire lu à l'Académie de médecine (1).
a. Nous mentionnerons seulement le larmoiement et Vhypérémie de U conjonctive; cette dernière peut s'étendre au sac lacrymal et an can^ nasal, à l'antre d'Highmore.
(1) Séance da 17 février 18C0.
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b. La perte de la faculté dC accommodation est une complication trèsfréquente, puisque H. Schmidt Ta observée dans la proportion de 73 cas sur 92, avec des degrés divers; d'après cet auteur, elle ne se présente pas au delà de l'ûge de trente ans. Elle est quelquefois accompagnée d'une congestion de la choroïde qui peut aboutir à Tinflammation chronique de celte membrane et amener tous les troubles de nutrition de la choroldile postérieure ou antérieure (corps flottant du corps vitré, cataracte et glaucome.
c. Vamaurone d*origine dentaire est tantôt subite, tantôt lente et progressive. Un malade de Hancock devint tout h coup aveugle; les pupilles étaient fixes et dilatées. L'absence complète de symptômes prémonitoires et de lésions intra-oculaires amena à conclure que la cécité était d*origine réflexe; on enleva six dents; une semaine après, le malade était complètement guéri. Les exemples d*amaurose mono-oculaire sont plus fréquents; on les a observés surtout comme complication de la carie dentaire, plus rarement à la suite de l'extraction des dents. Dans d'autres cas^ l'amaurose arrive lentement, progressivement, sans que l'examen le plus minutieux permette de constater la moindre lésion intra-oculaire.
Quel que soit le mode de début de l'amaurose d^origine dentaire, elle présente des caractères spéciaux qui ne permettent guère de la confondre avec d'autres amauroses; signalons principalement l'absence complète de signes prémonitoires (douleurs, mouches volantes, photopsie, etc.), et de lésions intra-oculaires. De plus, l'absence de l'odontalgie parait constituer la règle.
</. La photophobie^ des douleurs violentes intra-oculaires^ ont aussi été observées.
Toutes ces affections sont dues à des irritations réflexes qui, diaprés Steiwag von Carion, seraient transmises par l'intermédiaire du ganglion ophthalmiquc. Suivant que Tirritation est modérée ou très-énergique, elle détermine l'excitation ou la paralysie des nerfs ciliaires, avec spasme de vaisseaux etdes muscles deTaccommodation dans le premier cas, congés* tion et paralysie des muscles lisses dans le second.
Mais cette pathogénie peut-ejle s'appliquer à l'amaurose subite? On comprend à la rigueur que la cécité puisse être le résultat du spasme de l'artère centrale de la rétine sous Tinfluence de l'irritation de ses vasomoteurs. Cependant cette anémie de la rétine n'a jamais été constatée, et dans un cas (i) où des troubles visuels très-accusés étaient dus à l'éruption vicieuse de la dent de sagesse, l'examen ophthalmoscopique Qc m'a révélé aucune modification du côté de la papille. Je pense donc, à l'exemple du plus grand nombre des auteurs, devoir admettre une action réflexe directe sur les origines du nerf optique.
Le traitement de ces affections est aussi simple qu'efficace; il suffit d'extraire la dent cariée ou d'enlever l'amalgame qui Tobture, pour
(1) archiva génir. es méd.f août 1873.
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voir cesser tous les accidents, lors môme qu'ils sont d'ancienne date.
L'absence de douleur locale rend souvent nécessaire rextractioo de plusieurs dents de la mâchoire supérieure; encore faut-il remarquer que ces lésions peuvent^ quoique dans des cas excessivement rares, être la conséquence de la carie d'une dent inférieure (Saller).
La surdité, qu'on observe assez souvent à la suite de la carie des dents inférieures, a sans doute une pathogénie analogue à celle de l'aoïaurose : altération des sécrétions de l'endolymphe et du périlymphe, irritation transmise à travers le ganglion optique sur les fibres auriculaires qui président à cette sécrétion (M ulier), lésions de nutrition, etc. Quant aux caractères spéciaux de la surdité d'origine dentaire, si tant est qu'elle exi>te, ils sont complètement inconnus; tout ce qu'on peut en dire, c'est qu'eu ne trouve pas cité un seul exemple de surdité subite.
Voialgie et les bourdonnements d'oreilles sont souvent symptomatiques de la carie dentaire. Plus rarement l'irritation réflexe va assex loin pour déterminer de Votorrhée et des ulcérations du conduit (Tomes et HarreT]. Ces otites ne tardent pas à céder à l'extraction de la dent malade.
C. Troubles nerveux généi*aux* — Les convulsions sont fréquentes à l'époque de la première dentition; elles sont, au contraire, très-rares à l'époque de la seconde; enfin, elles sont extrêmement rares dans les affections dentaires. On trouve cependant dans les Observations sur Vé^ lepsie de Portai, deux exemples évidents d'épiiepsie à la suite d'éruption difficile de la dent de sagesse : dans le premier cas, les accidents disparurent après l'éruption complète de l'organe; dans le second, après l'extraction de la deuxième grosse molaire pour faire place à la dent de sagesse. Des accidents épilcptiformes ont encore été observés à la suite de laçant dentaire, d'exostose des racines (Tomes). Dans tous les cas, la guérb<-:i ou l'amélioration ont suivi l'extraction de l'organe malade.
Citons enfin, comme complications exceptionnelles des afléctions dentaires, des palpitations violentes avec douleur poignante du coté dm cr^. (Remack), Varrêt alarmant de Faction du cœurk la suite de la pose d'uLc dent à pivot (Austie), des névralgies utérines^ Vavortement (Tyler Smjt.^,, des névralgies vésicales (Hunier).
CHAPITRE IX
MALàDIirS DES GENCIVES
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES GEWafXS.
Les lésions traumatiques des gencives n'ont qu*nne très-médiocre importance. Qu'il s'agisse d'une plaie, d'une contusion, d'ane déchirure i« d'un décollement, la réparation se fart avec mpidiffi et sans accident U
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plaie est-elle simple? la réunion se fait par première intention. Il en est de même dans les cas de déchirure et de décollement ; les tissus replacés se recollent rapidement au moins dans la plus grande partie de leur étendue. Lorsque la plaie est contuse, il survient un gonflement inflammatoire quelquefois très-considérable; on pourrait craindre de voir lesphacèle s'emparer d'une grande partie de la gencive; mais bientôt, sous l'influence d'un traitement approprié^ on voit le gonflement disparaître et ne laisser après lui qu'une perte de substance insignifiante.
L'hémorrhagie est généralement modérée et s'arrête d'elle-même ; si elle persiste, on s'en rend facilement mattre en appliquant sur la plaie de petits tampons de charpie ou d'amadou imbibés de perchlorure de fer.
ARTICLE IL
LÉSIONS TITALÉS ET ORCANIQUES DES GERCXTE8.
La gingivite aiguë ou chronique, le ramollissement des gencives^ ne doivent pas faire l'objet d'une description à parL En effet, l'histoire de la gingivite généralisée se confond avec celle de la stomatite^ qui est plutôt du ressort de la pathologie interne; il en est de même du ramollissement des gencives qui n'est que le symptôme d'un état général plus ou moins grave de l'organisme (scorbut, anémie par mauvaise alimentation ou alimentation insuflSsante, etc.). Quant aux gingivites circonscrites, leur histoire a déjà trouvé ou trouvera sa place dans les parties de cet ouvrage consacrées à la carie dentaire, à l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire (gingivite expulsive).
En dehors des ulcérations scorbutiques ou de causes inflammatoires, les ulcératicns des gencives sont rares. Les seules qu'on trouve mentionnées dans les auteurs sont : le chancre induré^ le cancrotde, et peut-être Vulcère scrofuleux. Ces lésions n'empruntent, du reste, aucun caractère particulier à la région, et le diagnostic en est généralement facile.
1® Tumeors.
On observe sur les gencives plusieurs variétés de tumeurs qui naissent soit de la gencive elle-même, soit du périoste ou du tissu osseux alvéolaire ou inleralvéolaire.
Parmi ces tumeurs, il suffira de mentionner les tumeurs érectiles qui se présentent avec leurs caractères habituels. Je ne crois pas devoir insister davantage sur les tumeurs désignées sous le nom de polypes des gencives j de papillomes^ et qui sont constituées par des hypertrophies partielles. Je décrirai seulement ici Vhypertrophie congénitale des gencives et IV/ni/û.
A. UypeftropMs eongénitaU.
Cette affection, qui parait très- rare, a été observée pour la première
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fois par Saller (1) en 1859. Gross (2), Heath (S) et Walerraann (i) en ûdI décrit depuis trois nonveaox exemples.
L'hypertrophie des gencives a été remarquée dès les premien mois q^i ont suivi la naissance, et ses progrès ont été généralement asseï ^apide^ Lu tuméfaction, qui occupe tantôt égaiement, tantAt inégalement les deux irlchoires, peut acquérir un volume a=st[ considérable pour empêcher l'occlusion àe ,1a bouche. On observe alors une ma^sc rosée, lobulée, dense, insensible, faisant saillie entre les lèvres maintenues écarlén- Dans un cas de Mac-Gillivray, cité pir Heath (fig. 160), ies e^ccroissanccs énonr» naissaient principalement de la face linguale de la portion alvéolaire des m^ choires; la Tace labiale était relativement FM. 160. - H,per,r.Mhi. ««s«.iui. «aine; ces excroissances recouvraienl U dn EBiciic*. voùtc palalinc.
On a pu reconnaître que celte aETectioD est parrois constituée par une hypertrophi» portant h la foia sur les çeivcives et les bords alvéolaires. L'examen bistologique a fait coasuier un développement considérable des papilles.
La maladie n'cntiave pas nécessairement le développement des AtaU qui restent enfouies au milieu des excroissances gingivales. Dans le eu de Salter, il est dit que les dents avaient un volume insolite et s'ét^tiem développées prématurément
On ne sait rien sur les causes de l'hypertrophie congénitale desfnicives. Les auteurs indiquent que les sujets étaient scrofuleux, d'une intelligence médiocre ; le malade de Salter était épileptique. Enfln on i iui>i signalé comme lésion concomitante un développement exagéré des p«i"i à la surface du corps.
Le traitement a consisté dans l'excision et la cautérisation des parties exubérantes. Dans le fait de Mac-Gillivray représenté flg. 160, l'eilrution de la masse se fit en trois séances, b quelques jours d'intervalle; 1t> parties molles furent enlevées avec le bistouri ; quant h la portion tlieolaire, elle fut excisée avec la pince de Liston. L'hémorrbagie, assez aboodante, fut airétée par le fer rouge. Le résultat fut Irfts-satisbisant et li récidive ne semble pas avoir eu lieu.
(t) Botme't Syiiem of Sttrgtm, vol. IV, p. 313. {2) Syitem of Surgery, 2* édil., toI. Il, p. Mi. (3) ivuriet amd Dittaut of the Jam, p. ISB, (I) Botlon Mai. a»i Surg. Jotirm., ntil 188».
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B. Épuli$.
Sot» le nom d'épulis (in'i, sur, <Zk<n, gencifes] on a confondu plusieurs Tariélés de tumeurs, différentes les unes des autres par leur structure, mais présentant comme caractères communs leur origine sur les bords alréolaires et leur tendance à envahir les parties saines de la gencive.
Nagitot, Èlémoin tur h$ tunuur$ du ptrioite dtniaire. Paris, 1 859.
A»ToiiiE PATHOLOGiouE. — Dans l'immense majorité des cas, les ëpulis sont des tarcamei, dont on distingue plusieurs variétés, suivant la nature des éléments qui prédominent dans la tumeur. Les variétés de sarcome le plus souvent observées aux gencives sont, par ordre de fréquence : le urcome k cellules myéloTdes {tumeurs à myéloplaxea et à médullocellet), le sarcome fascicule [tumeurs filiro-plaitiques de Lebert), et le sarcome à cellules géantes. Il n'est pas rare de trouver au milieu du tissu sarcomateux du tissu osseux ou du tissu cartilagineux ; on donne à ces tumeurs le nom de sarcomes ossifiants ou de chmdrosarcomes.
L'êpuljs sarcomateuse prend naissance dans le périoste, et, plus particulièrement pour la variété à cellules myéloldes^ à la face profonde de celte membrane. Les auteurs ne sont pas d'accord lorsqu'il s'agit de préciser davantage le siège primitif de la production morbide : pour les uns, elle a son point d'atlaclie dans l'espace interdeutaire; pour d'antres, dans le périoste alvéolo-den taire,
loit au niveau du collet de la dent (Sal- p,,. jfl|._.É|»ii,urni.i.iiiu«iMMBt 1er), soit plus profondément (Magitot). a» ii [«roi iDUniiiotai™.
D'après le professeur Dolbeau, l'épulis &
mjréioplaxes naîtrait de la paroi alvéolaire elle-même, et plus spécialement dans une cloison commune b deux alvéoles. La chose est vraie pour certains cas; mais, dans d'autres, la tumeur naît munïfestement de la face profonde du périoste aux dépens de la couche de moelle osseuse qui se trouve en ce point.
Quel que soit son siège primitif, la tumeur se développe du ctué de la bouche, repoussant devant elle le périoste et la muqueuse gingivale, les parois alvéolaires et les dents. Elle n'a que peu de tendance à se propager dans l'épaisseur du tissu osseux, et c'est par exception qu'on la Toit pénétrer profondément dans la m&choire, à moins qu'elle ne trouve dans le voisinage une cavité peu protégée, comme l'antre d'Highmore; elle peut alors y envoyer des prolongements qui atteignent un volume quelquefois considérable.
La tumeur est tantôt sessile, tantbt pédîculée ; & vrai dire, le point d'attache est toujours très-peu étendu au début, mais il s'élargit souvent plus tard au poiot d'occuper toute la moitié d'une mftcboire.
IV
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Dans des cas plus rares, l'épulis est un épilhélioma et plus parliculiiremenl un épUhélioma tabulé. Le siège primilif de la tumeur peut êlre le même que pour l'épulis sarcomateuse : périoste alvéolo-denlaire iMagitot), tissu osseux, surtout à la mâchoire supérieure (Ranvier). L'épulii épithéliale se développe non-seulement du côté de la cavité baccale, Dwis encore du côté de l'épaisseur de l'os ; elle est essentiellement enmhissanté.
SïKPTOMATOLOoiE. — La descriptiou de l'épulis peut être dÏTisée m trois périodes : !• période inter- ou iotra-ahéolaire, 2» période sonspériostlque, 3" période su9-pÉriostique.
Premiért période. — Tant que la production morbide est encore contenue dans l'épaisseur du bord alvéolaire, les symptômes sont nuls "O extrêmement vagues, et consistent dans de la tension, dei odonUlgiw répétées et que rien n'explique, l'ébranlement des dents. Os accidfnls nécessitent à un moment donné l'eitraclion ou amènent la chute d'one ou de plusieurs dents.
Deuxième période. — Lorsque la tumeur a son siège primilif dia^ ^ périosle alvéolo-dentaire et qu'elle a amené la chute d'une dent, elle apparaît h la place occupée par celle-ci soas forme d'une petite excroissance arrondie, lisse, rouge, non douloureuse, de la grojseur d'un pois ou d'une cerise. Lorsqu'elli prend naissance dans l'espace interdentiire ou dans la cloison interalvéolaire, eli! se montre d'emblée h l'extérieur am Pn. lea. — trtii$. avoir occasionné aiicoo des symptûinfi
de la première période; à partir de a moment, la marche de l'aireciion est la môme, quelle qu'en s«i l'origine.
La (umeur se développe progressivement, lentement, et s'élik sot l'une et l'aulre face de la gencive, en repoussant au devant d'elle I' périoste et la muqueuse ; elle est lisse, non lobulée, et se moule exactrment sur les organes environnants. A la. michoire supérieure, t'.'-t s'avance du côté du palais, présentant sur sa face inférieure une coitur,U' en rapport avec la convexité de la langue; du côté de la joue, elle t^convexe et remonte sur la face externe de l'os. A la michoire infirieon. die fait saillie du calé du plancher de la bouche, repoussant la Un;nio dont elle conserve l'impression, et du côté du vestibule buccal <A (''< est convexe et se moule sur la joue. EnOn, elle présente eoeore l'empreinte des dents avec lesquelles elle se trouve en rapport.
L'épulis est dense, élastique, rénitente, et préMute la colorslioi de la gencive lorsque l'élément fibro-ptastique prédomine; elle est,» contraire, rouge lie de vin, et offre moins de consistance lorsqu'il y i pi^ dominance des cellules myéloldes. La richesse vascnlaire de l'épulis t^ quelquefois assex considérable, surtout dans les tumeurs è mjéloplu»r
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pour donner lieu à de véritables pulsations en certains points de la tumeur. Mais c'est à tort qu'on prétendrait juger du degré de vascularité d'après le degré de coloration ; on sait, en effet, que, dans les tumeurs à myéloplaxes, la coloration rouge violacée ou lie de vin appartient en propre aux éléments anatomiques.
L'épi tbélioma des gencives offre souvent, à cette période, tous les caractères du sarcome ; cependant il présente assez fréquemment une disposition lobulée ou en chou-fleur. Cette disposition était remarquable dans un cas observé dans le service de Yerneuil et qui m'a été communiqué par Foix ; la tumeur fut considérée, jusqu'à Texamen anatomique, comme étant de nature sarcomateuse.
La durée de cette seconde période, pendant laquelle la tumeur ne s'accroît que lentement, est éminemment variable ; elle se compte par mois et même par années. Cette longue durée s'observe quelquefois même dans l'épithélioma, puisque, dans le cas déjà cité, la tumeur était restée pendant sept ans sans faire de progrès notables.
Troisième période. — Lorsque la production morbide a franchi la barrière que lui formait le périoste et a pénétré ainsi dans la couche de tissu cellulaire sous-jacente à la muqueuse, elle prend tout à coup un développement rapide : en quelques semaines ou quelques mois, elle double ou triple de volume; elle s'étale du côté de la voûte palatine, sur laquelle il n'est pas rare de la voir dépasser la ligne médiane; en arrière elle atteint les piliers du voile du palais; en dehors elle repousse les parties molles de la joue en s'étalant sur la face externe de l'os maxillaire. Elle se naoule si exactement sur ces diverses parties qu'elle parait immubile et adhérente ; cependant on peut toujours lui communiquer quelques mouvements et introduire entre elle et le palais, dans une certaine étendue, un instrument aplati, tel qu'une spatule ; mais il est le plus souvent impossible, par ce procédé ou par l'usage du stylet, de limiter, même approximativement, l'étendue de son pédicule ou de sa base d'implantation.
A la mâchoire inférieure , la tumeur s'étale également sur l'une et l'autre face de la mâchoire, sur le plancher buccal, dans le vestibule de la bouche, pour remonter, en se réfléchissant au fond du sillon gingivobuccal, sur la face profonde de la joue.
A cette période, la tumeur présente presque toujours des points d'inégale consistance; ici elle est dure, élastique, tandis qu'à côté elle est molle, dépressible ou même franchement fluctuante, dans le cas où elle est creusée de cavités kystiques ; dans d'autres points enfin, elle est nettement palsatile.
Abandonnée à elle-même, l'épulis aboutirait à l'ulcération ; mais la gêne qu'elle occasionne, soit pour la mastication, soit pour l'articulation des sons, oblige le malade à recourir à l'opération avant que le mal soit arrivé à ce degré. D'ailleurs, la muqueuse qui recouvre l'épulis est presque ton* jours le siège d'une inflammation pulpeuse qui a son siège dans les par*
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lies soumises à des irritations répétées. C'est ainsi qu'on voit l'empreinte des dents tapissée d'une membrane molle, pulpeuse, friable, de coloration blanche ou grisâtre^ ou encore colorée en rouge ou en bran par les aliments. Il sufôt de détacher avec la spaiule celte fausse membrane pour se convaincre que la muqueuse n'a subi aucune perte de substance.
L'inrection ganglionnaire appartient en propre à cette période. Elle est rare, sans doute, mais elle existe dans le sarcome et plus particolièrement dans le sarcome fascicule {tumeur fibro-plastique); elle est au contraire fréquente et même fatale à une certaine époque dans l'épithélioma. Elle se traduit par l'engorgement et Tinduration des ganglions sous-maxillaires ou cervicaux supérieurs, ou même sus-hyoïdiens, lorsque, par exception, la production morbide a son siège dans la portion incisive de l'arcade alvéolaire inférieure.
Diagnostic. — Le diagnostic, pour être complet, exige la solution des trois questions suivantes : 1** Y a-t-il épulis? 2* Quel en est le siège? Quelle en est la nature?
!• Y a-t-il épulis? — Pour plus de précision, nous établirons le diagnostic différentiel à chacune des trois périodes de la maladie.
A la première période, la tumeur sarcomateuse ou épithéliale ne saurait être distinguée des autres tumeurs qui ont leur siège au bord alvéolaire; ce n'est qu'après l'extraction de la dent, et lorsque celle-ci entraîne avec elle la tumeur, que l'examen anatomique permet de se prononcer sur sa nature.
A la seconde période, l'épulis peut être confondue avec les poijfpa, les tumeurs érectiieSy les anévrysmes de Vartère dentaire.
Les tumeurs désignées à tort sous le nom de pofype$ ne sont autre chose que des fongosités qui se développent, soit aux dépens de ta pulpe dentaire, soit aux dépens des gencives, sous l'influence de i'irritatiun produite par la carie dentaire ; elles prennent peu d'accroissement, ne sont douloureuses qu'autant qu'elles sont meurtries ou déchirées par tes dents opposées ou par le bord déchiqueté de la dent cariée. Retèioe^ d'un épithélium mince, elles saignent facilement et donnent lieu à de la suppuration. A ces caractères, il est généralement facile de les distinguer de l'épulis ; une erreur de diagnostic serait, du reste, sans incooTênient, puisque ces tumeurs réclament le môme traitement : l'excision et U cautérisation de leur point d'implantation, après extraction préalable de la dent cariée ou du chicot resté dans l'alvéole;
Les tumeurs érectiles des gencives siègent quelquefois au niveau du bord alvéolaire et ont leur point d'implantation dans le tissu spongieux de U m&choire. Lorsqu'elles ont pris un certain développement, elles sont molles^ compressibles^ animées de battements et saignent abondimmeot quand elles sont atteintes par la brosse à dents. On pourrait donc tout au plus les confondre avec les épulis pulsatiles, formées parles tumeurs à myéloplaxes.
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Or, la tumeur érectile se distingue de Tépulis : 1» parce qu'elle est congéoitale et qu'elle a été précédée pendant un temps variable par une élevure rouge clair, légèrement saillante ; 2<' parce qu'elle est complètement réductible, tandis que l'épulis ne fait que diminuer de volume par la pression; 3® parce qu'elle est pulsatile dans toute son étendue, tandis que l'épulis ne l'est qu'en un ou plusieurs points.
les anévrysmes de tartère dentaire tnférieitre sont extrêmement rares. Il n'en existe que deux observations dans la science : la première, due à l^ufz (1); la seconde, à Heyfelder (2). Dans les deux cas on constatait, dans la partie externe de la gencive, une petite tumeur molle, fongueuse, arrondie, de la grosseur d*un petit pois (Rufz), de trois ou quatre lignes de diamètre (Heyfelder). Dans les deux cas» des hémorrhagies répétées appelèrent l'attention. Dans le fait de Heyfelder, la tumeur était située entre les deux incisives et la canine du côté droit; elle présentait des pulsations isochrones aux battements du cœur et à ceux de l'artère radiale; dans celui de Rufz, l'anévrysme siégeait au niveau des grosses molaires gauches qui étaient vacillantes et soulevées par un mouvement pulsatif. La malade de Rufz succomba à une hémorrhagie foudroyante; celui de Heyfelder mourut du choléra, et, dans les deux cas, l'autopsie permit de constater l'existence d'une excavation creusée dans l'épaisseur de l'os et comprenant toute l'étendue du canal dentaire.
A la troisième période, lorsque la tumeur a pris un développement énorme, l'exploration avec le stylet et la spatule, l'absence de crépitation parcheminée, sauf les cas rares de sarcome ossifiant dans lesquels le tissu osseux se trouve superficiellement situé et, par-dessus tout, les commémoratifs, apprenant que le mal était situé primitivement à l'arcade alvéolo-dentaire, viendront éclairer le diagnostic et permettront d'affirmer qu'il s'agit d^une épulis.
V Quelle est, la nature de tépulis? L'épulis sarcomateuse est lisse, non lobulée, et les irrégularités, dépressions ou prolongements en languette qu'elle présente quelquefois, lui sont imprimées par la résistance des parties environnantes sur lesquelles elle se moule. Dans le sarcome fasci" ctdé (tumeur fibro-pîastîqué) , la couleur est rosée comme celle de la gencive, la vascularité est peu marquée ; dans l'épulis à myéloplaxes, au contraire, la tumeur est souvent violacée ou lie de >in, la vascularité du tissu est plus considérable ; elle est quelquefois animée, en certains points, de pulsations isochrones à celles du pouls; enfin le» kystes appartiennent en propre à ces deux dernières variétés d'épulis.
Vépitkéiioma est ordinairement lobule ou en chou^ileur; sa marche est généralement plus rapide; l'engorgement ganglionnaire y est 'plus fréquent Ajoutons qu'il est essentiellement envahissant et que les maxillaires sont plus fréquemment et plus rapidement altérés qne dans les
(1) 3taiiU9ur det hôfntaux, i** térie, t. I, p. 119.
(2) DuiUt. de ta Soc. de chir., 1856, t. VII, p. 190.
autres formes d'épulis. Aussi répithélioma des gencives détermine-t-il plus souvent des accidents névralgiques (odontalgie, otalgie) el plus Urd de l'anesthésie de la partie correspondante du menton^ par compressioo du nerf dentaire, lorsqu'il siège à la mâchoire inférieure.
Étiologie. — L'éliologie du sarcome et de Tépithélioma desgeDcivesest obscure comme celle de ces tumeurs en général. L'irritation parall c^ pendant, dans certains cas, jouer un certain rôle. Dans un cas, obserré par de Morgan, la tumeur contenait une masse osseuse isolée qui fut reconnue pour appartenir à l'alvéole sous-jacente. Dans un aatre cas observé par Tomes, un chicot dentaire, dont la couronne s'était brisée cinq ans auparavant, fut trouvé au centre d'une épulis.
L'épulis est plus fréquente chez la femme que chez l'homme, chez les jeunes ^ens de quinze à vingt-cinq ans que chez les adultes et les vieillards; on sait, du reste, que le sarcome est en général rare au-dessus de quarante ans.
L'épithélioma, au contraire, est une affection de l'ftge adulte ou de la vieillesse ; on l'observe rarement avant l'Âge de trente ans.
Pronostic — Le pronostic de l'épulis sarcomateuse est généraletneol peu grave. Le sarcome des gencives diDèrc sous ce rapport du sarcome des mâchoires, et surtout de celui de la mâchoire supérieure. L'infectioa ganglionnaire est rare et tardive; l'infection générale est plus rare encore. Cependant ces tumeurs sont susceptibles de se généraliser. Terrillon e& en a rapporté, dans les Bulletins de la Société anatomique de 1872,^un kl exemple observé dans le service d'Âlph. Guérin. A l'autopsie de laoulade, opérée deux ans auparavant d'une épulis de la mâchoire inférieun\ ' on trouva tous les os atteints de dégénérescence sarcomateuse et d^o»téoporose.
La récidive sUr place est, au contraire, fréquente, ce qu'il faut probablement attribuer, avec les auteurs du Compendium^ à ce que ropéralei:: n'a pas assez franchement dépassé les limites du mal.
Le pronostic de l'épulis épithéliale est plus grave; outre la tendanceà la récidive, cette variété amène le plus souvent l'infection ganglionniire avec ses conséquences.
TRArrEMENT. — L'épulis, quelle qu'en soit la nature, doit être énergiquement traitée. Aussi la ligature et Vexcision simple sont-elles iosofôsantes et fatalement suivies de récidive. La cautérisation est également us moyen infidèle.
La résection de la portion correspondante du bord alvéolaire seule oa précédée de l'excision de la tumeur est, sans contredit, le meilleur procédé ; c'est le seul qui permette de dépasser franchement et d'une manière certaine les limites du mal. On la pratique, soit avec la tricoise, soit avec un fort bistouri ou tel autre instrument approprié* L'hémorrhagie qci suit l'opération est généralement sans importance; on s'en rend facilement maître avec l'eau froide ou la glace ; il est rare qu'on soit obligé d'employer le perchlorure de fer ou le fer rouge.
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LÉSIONS VITALES ET OEGANIQUES DES MACHOIRES
Cet article sera divisé en deux paragraphes comprenant : !• les lésions îiUles et organiques des maxillaires, et 2^ les lésions vitales et organiques de l'articulation temporo-maxillaire.
Nous indiquerons tout de suite un certain nombre de travaux se rapportant aux maladies des mâchoires en général.
Vidal, De morbis maxiUœ infmoris. Thèse de conc, 4 830. — Gensoul, Lettre chirurgicale sur quelques maladies graves du sinus maxillaire et de l'os maxillaire inférieur, Paris, 4833. — Heath, Injuriesanddiseases of theJaws. Lonàon, 4863. — Salter, Diseases of Ihe Jaws {Holme's System of Surgery, nouvelle édition,
i < — Xiétioos tîuIm et organiques dm OMsiUairet.
!• Ostéo-périosUte et ostéite.
On doit distinguer plusieurs variétés de périostite et d'ostéite des maxillaires, selon que Tinflammation est localisée au bord alvéolaire ou qu'elle envahit le corps même des maxillaires, affectant alors, soit la périphérie, soit le centre même de l'os. Nous décrirons donc successivement : A, Vostéo-pértostite du bord alvéolaire; B, VostéO'pérîostite du corps des maxillaires, et C, Vosiéite centrale des maxillaires.
A. Osléo-périostite du tord àlvéolalrs.
Cette ostéo-périostite se présente sous deux formes essentiellement distinctes : Tune, déjà décrite sous le nom de périostite alvéolo-dentaire, est secondaire et reconnaît pour cause la carie ou les autres affections des dents; Tautre, primitive et idiopathique, devra seule nous arrêter.
Cetle dernière affection^ désignée encore sous les noms de gingivite expulsive ou plus exactement d'ostéo-périostite alvéolo^dentairCy consiste dans une phlcgmasie spéciale du périoste alvéolo-dentaire, à marche essentiellement chronique, et qui amène le décollement^ la suppuration du périoste et finalement la chute des dents.
Marciial (de Calvi), Note sur une affeelion non décrite des gencives (gingivite expuU 9ive) {Comptes rendus de l*Aead, des sciences, 40 sept. 4860, et Union médicale,
7zO MALADIES DES RÉGIONS.
4 860, n* 410). — PoNS, Quelquei moU mr la gingiviie expuUive (Union med.^ janv. 4 861). — Carrière, De la gingivite exputsive et de $a coïacidemce géogrophique avec la tcrofutose et r helminthogénétie (Union mrd,^ 4 860). — Magitot, Stir Voêtéo'périostile ahéolo- dentaire (Arch, gén, de méd., 4 867, 6* série, t. il eiX).
ÉTiOLOGiE. — La maladie survient en dehors de toute irritation locale, chez des individus à dents saines et dont le liquide buccal peut présenter la réaction alcaline normale, ce qui conduit à supposer qu'elle se développe sous Tinfluence de causes générales dont la nature est, du reste, fort mal connue. Cependant Ed. Carrière a cru remarquer que la gingivite était d'autant plus fréquente, dans certains pays, qu'on y rencontrait en plus grand nombre les affections scrofuleuses ou Termineuses. On a encore signalé comme causes de la gingivite expulsive : la goutte et le rhumatisme (Graves), la maladie de Brigbt, et surtout la glycosurie dans laquelle l'osléo-périoslite serait tellement constante qu'elle constituerait, d'après Magitot, un symptôme primordial.
L'ostéo-périostite alvéolo-dentaire atteint, par ordre de fréquence, les grosses molaires, les incisives inférieures, les petites molaires, les incisives supérieures et les canines. Les deux sexes y sont à peu près également exposés, de Tàge de trente à trente-cinq ans; les individus à tempérament sanguin ou bilieux, et les hémorrho!daires y paraissent pins prédisposés. La maladie est quelquefois héréditaire.
Anatomie pathologique. — L'inflammation débute constamment par le périoste dentaire au niveau du collet; les altérations des gencives, de la racine et des parois alvéolaires ne sont que secondaires. Le périoste,, épaissi et injecté, se décolle progressivement depuis le collet jusqu'au sommet de la racine ; la suppuration s'établit entre la membrane décolli-e et la dent et le pus vient sourdre au niveau du collet {pf/on'hée interalvéol^ dentaire de Toirac). En môme temps la gencive s'enflamme; elle roucit d'abord au niveau de son bord libre, puis la rougeur s'étend sous forme d*une bande dans la direction de la racine; plus tard la gencire s« ramollit, se boursoufle et s'ulcère, de manière à masquer la lésion principale, d'où le nom de gingivite expulsive donnée à la maladie par quelques auteurs. Enfin l'inflammation atteint à son tour la pulpe dentaire et les parois de Talvéole qui subissent une résorption partielle, et la dent privée de ses connexions tombe ou se laisse enlever avec la plus grande facilité.
Symptomatologie. -~ Magitot divise la marche de la maladie en tm-s périodes. Dans la première {p&iode de début)^ la dent est allongée par suite de répaississement du périoste, elle a en même temps subi une déviation et est devenue légèrement mobile. Le collet est entouré d'un lîs.ré rougeàtre qui s'étend sur la gencive dans la direction de la dent. La douleur est peu vive, et parfois réduite à une sensation désagréable d'agacement ou de tension que soulage la pression des arcades dentaires l'une contre l'autre»
A la deuxième période (période d'état)^ l'espace périoslo-dentaire est envahi parla suppuration; le pus vient sourdre entre la dent et Tahéole, dans l'intervalle desquels on peut faire pénétrer un stylet fin ; presque constamment la paroi alvéolaire est perforée et laisse passer le pus sous la gencive. La douleur est plus vive et présente de temps à autre des exacerbations analogues à celles que l'on observe dans la carie dentaire.
A la troisième période enfin {période de terminaison), la dent est trèsmobile, la suppuration est devenue de plus en plus abondante, la gencive ramollie et fongueuse; les crises douloureuses se reproduisent avec plus de violence et à des intervalles plus courts, jusqu'à ce qu'enfin la dent nécrosée et devenue bleufttre tombe spontanément. A partir de ce moment, la suppuration se tarit , la gencive se rétracte , l'alvéole se résorbe, et la guérison est complète au bout de peu de temps, si Taffection est limitée à une seule dent. Mais comme il arrive souvent qu'elle atteint à la fois plusieurs dents, soit contigués, soit isolées, il en résulte que la même série de phénomènes se reproduit pour chacune des dents malades et que la maladie se prolonge pendant des années.
Diagnostic — Celte forme d'ostéo-périostite chronique est facile à reconnaître. Elle diCfère de la périostite de cause locale par l'absence de la carie on de tout traumatisme; en outre, dans la périostite alvéolodentaire suppurée de cause locale, la suppuration marche de la racine de la dent vers le collet, et n'apparaît que plus tard au niveau de l'espace gingivo-dentaire, lorsque le pus se fait jour par cette voie; tandis que, dans Tostéo-périostite chronique de cause générale, la suppuration débute par le collet et n'atteint que plus tard la cavité alvéolaire. Enfin l'ostéo-périostite chronique attaque souvent plusieurs dents, sans aucune règle ni symétrie.
L'ostéo-périostite est souvent confondue avec la gingivite, et cette erreur s'explique d'autant plus aisément que certaines gingivites, telles que celles du scorbut, des fièvres graves, de l'hydrargyrie, amènent la chute des dents par le même processus. Mais ces gingivites primitives, au lieu d'être circonscrites ou isolées, occupent toujours une plus ou moins grande surface des arcades dentaires; en outre, la mobilité et rallongement des dents, de même que la suppuration interalvéolodentaire, n'existent jamais au début.
Pbohostic et traitement. — L'ostéo-périostite chronique a été considérée longtemps à tort comme une afiection incurable et devant se terminer fatalement par la perte de la dent malade. Il est, au contraire, bien démontré aujourd'hui qu'elle cède presque toujours à un traitement bien dirigé et institué à temps.
Ce traitement, essentiellement local, consiste à modifier an moyen de cautérisations répétées les surfaces malades; le cautère actuel, l'alun en pondre, le nitrate d'argent, la teinture d'iode, le perchlorure de fer, le chlorure de zinc, ont été employés dans ce but avec des succès divers. A tous ces agents, Magitot préfère la solution concentrée d'acide chro-
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mique, dont il dépose quelques gouttes à l'entrée de Talvéole au moveD d'une petite baguette de bois convenablement taillée. Il répète cette application tous les six ou huit jours, et donne le chlorate de potasse à rintérieur en même temps à la dose de l'',SO à 2 grammes par jour. Il va sans dire que si Tostéo-périostite semblait être sous la dépendance d'une maladie générale, on devrait instituer un traitement approprié.
B. OsUo-périostite du corpt det maxtVaireSm
L'ostéo-périostite du corps des maxillaires peut succéder par simple propagation à la périostite alvéolo-dcntaire consécutive à la carie des dents. Le périoste enflammé est alors décollé dans une très-grande éteDdue ou même dans la totalité du maxillaire; la suppuration s'établit entre cette membrane et Tos et le pus va se faire jour dans divers points que nous avons déjà indiqués : dans le vestibule buccal, sur le plancher de la bouche, à la peau de la joue, à l'angle de la m&choire, enfla, dans des cas plus rares, il pénètre dans l'articulation temporo-maxillaire oa même dans Torbite ou le crâne.
L'os ainsi dénudé n'est pas nécessairement voué à la nécrose. Après l'ouverture de l'abcès ou des abcès, le périoste peut se recoller eo totalité ou en partie ; la guérison a lieu alors sans accident après l'élimination d'un séquestre de peu d'étendue. Dans d'autres cas, comme Ta observé Ollier, l'os continue bien à vivre, recouvert de couches osteophy tiques de nouvelle formation, niais le périoste ne se recolle (^n la suppuration continue et afl'aiblit le malade jusqu'à ce que les parties nécrosées aient été éliminées par la nature ou l'intervention de l'art
Cette propagation de la périostite alvéolo-dentaire est rare, eicepte dans les cas où la maladie est due à la carie ou h Téruption difficile de U dent de sagesse. On ne l'observe ordinairement que chez les individus dont la santé générale est déjà altérée, soit par les privations, soit pir des maladies générales graves. Dans un fait qui m'a été communiqi^i^ par Foix et qui a été observé à l'hôpital Beaujon, une jeune femme atteinte de pneumonie succomba à une ostéo-périostite généralisée de tout le maxillaire inférieur et ayant pour point de départ une moIa:rt cariée.
Lorsque l'ostéo-périostite est indépendante des affections dentaires, elle présente assez généralement une marche en rapport avec la nitunr de la cause qui lui a donné naissance. On peut en établir deux forrce^ principales : a, Vostéo-périostùe aiguë; b , Vostéihpériosiiie subaigu< ^ chronique.
a. Ostéo-périostite aiguë, — Elle reconnaît le plus généralement pc»*' cause, chez l'enfant, l'éruption laborieuse des dents de lait et les fiè\:^ éruptives; chez l'adulte, l'influence du froid et le rhumatisme.
Vo$(éO'périos(ùe exanthématiqtte ^ étudiée avec soin par Salter (1), apparaît le plus souvent chez des enfants de six ou sept ans, dans la con- Talescence des fièvres éruplives et principalement de la scarlatine. Généralement peu intense^ elle présente quelquefois une gravité telle qu'en peu de temps le gonflement des parties molles devient énorme et qu'il est nécessaire, pour prévenir la gangrène, de pratiquer des incisions profondes. II y a en même temps une fièvre intense, de l'agitation, du délire ou même des convulsions.
La maladie débute toujours par la portion alvéolaire des maxillaires. Si l'inflammation est modérée, elle s'y limite généralement 'et tout se réduit à la chute des dents et à la nécrose de quelques alvéoles. Lorsqu'elle est grave, au contraire, elle s'étend à toute la hauteur du maxillaire dentelle détermine la nécrose. Plus fréquente au maxillaire inférieur, la périostite exanthématique est remarquable par la symétrie de son développement; elle affecte également les deux côtés de la mâchoire.
La nature de cette affection est controversée. Salter, s'appuyant sur ce que les dents sont une dépendance du système épithélial, ne voit dans la périostite exanthématique qu'une modification des lésions vitales qui atteignent ce système et ses dépendances dans certaines maladies graves : desquamation épidermique, chute des cheveux et des poils, chute des ongles, etc. On peut invoquer à l'appui de cette doctrine que la périostite des maxillaires a été également observée dans la fièvre typhoïde qui, comme on sait, exerce sur le système épidermique la môme influence que les fièvres éruptives.
VosiéO'périostite rhumatismale , bien décrite par Graves (2), débute, comme la précédente, par le rebord alvéolaire et ne s'étend que consécutivement au corps de l'os. Elle détermine alors un gonflement considérable, une fièvre intense avec délire. Vers le deuxième ou le troisième jour^ l'inflammation se calme, la suppuration s'établit et la maladie prend une marehe chronique qui aboutit à la nécrose plus ou moins étendue du maxillaire.
La périostite rhumatismale est également plus fréquente au maxillaire inférieur, mais elle n'est pas symétrique comme la précédente.
b. Ostéù'périostite subaiguë et chronique. — La périostite alvéolodentaire et chronique à répétition, la gingivite ulcéreuse ou ulcéromembraneuse, le noma de la bouche et enfin la scrofule et la syphilis, telles sont les causes de celte variété de périostite.
Lorsque la périostite' ne dépasse pas le niveau du sillon gingivo-buccal (variété sôus-gingivale des auteurs du Compendium)^ la marche de l'inflammation est ordinairement subaigue ; elle ne diffère que par l'étendue de la périostite alvéolo-dentaire suppurée.
(1) 0» thê Shsdding of the Teeth and ExfoUation of the Aîtfsolar Proessm Cantsqusni npoii the Eruptive Feven. (Guy'f Ho$pUal A^porCt, 1858.)
(2) Leçons 4$ dmique midkalê {txsd, Jaceoud), t. Il, i898«
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Lorsqu'elle dépasse le fond de ce sillon {variété tou$<utctnée des mêmes auteurs), elle est, au contraire, absolument chronique et peut être divisée en deux périodes: 1* une période d'inflammation proprement dite; 2* une période de suppuration ou de résolution.
La douleur et le gonflement sont les deux premiers symptômes de la maladie : au niveau de la partie malade , la peau est chaude, et présente un peu de rougeur; il y a peu ou point de fièvre. A ce degré, Tinflammation peut se terminer par résolution ou rester stationnaire ; mais il es rare que Tune ou l'autre de ces terminaisons soit définitive. De temps en temps survient une nouvelle poussée inflammatoire, jusqu'à ce qu'enfin la suppuration finisse par s'établir. A partir de ce moment, la marche de l'affection ne présente rien de particulier.
La périostite chronique, de môme que la périostite aiguë, est plus fréquente à la mâchoire inférieure qu'à la supérieure.
Rappelons enfin que les maxillaires sont un des sièges de prédilection de ces abcès sous-périostiques multiples, signalés par Follin, et qu'on observe chez des individus d'un âge peu avancé.
Diagnostic. — L'ostéo-périostite des maxillaires est généralement facile à reconnaître. Nous avons déjà indiqué dans l'article consacré à la périostite alvéolo-denlaire les moyens de la distinguer de l'adénite et du phlegmon sous-angulaire.
La périostite de la branche montante du maxillaire inférieur pourrait être confondue en outre avec les oreillons. Elle s'en distingue par les caractères suivants : dans l'oreillon, le gonflement œdémateux siège uniquement dans le tissu cellulaire sous-cutané, il présente son maximum à la région parotidienne ; dans la périostite, le gonflement plus douloureux fait corps avec l'os, il a son maximum au niveau de la branche montante du maxillaire. L'oreillon, quelle que soit l'intensité de la fièvre qui 1 accompagne, ne suppure pas; la périostite suppure dès que la réaction fébrile présente une certaine intensité. L'oreillon est une affection sou* vent épidémique et sans relation aucune avec l'éruption ou les affections des dents ; tandis que la périostite de la branche montante reconnaît ordinairement pour cause l'éruption difficile de la dent de sagesse ou bien la carie de cette dent ou des deux premières grosses molaires. Enfin, la périostite détermine ordinairement du trismus^ tandis que ce symptôme n'existe qu'exceptionnellemetn dans l'oreillon.
Pronostic. — L'ostéo-périostite des maxillaires ne doit être considérée comme grave qu'autant qu'elle se termine par Ja nécrose étendue de< maxillaires, qu'elle devient la source d'une suppuration intarissable oc qu'elle s'accompagne de complications de nature à compromettre rapidement la vie (méningo-encéphalite, œdème de la glotte, phlegmasie île l'orbite).
TRàiT£HBNT. — L'ostéo-périostitc par propagation, consécutive à la car: dentaire^ cède assez facilement à l^extraction de la dent malade. Il en est de même lorsqu'elle reconnaît pour cause l'éruption difficile de \^
MALADIES DES MAGUOIRES. 725
denl de sagesse. A quel moment doit-on procéder à cette extraction ? Comme, en pareil cas, la périostîtfe ne se termine généralement par suppuration ou nécrose qu'après plusieurs poussées d'inflammation aiguë, mieux vaut faire l'extraction de la dent dans un des intervalles de calme I qui séparent ces exacerbations. Celte conduite est, du reste, souvent imposée par le trismus qui accompagne les poussées de périostitc aiguë ou subaigue.
Daos la périostite subaiguG, les incisions profondes sont, sans contredit, le meilleur moyen de traitement. A plus forte raison, dés que la suppuration est établie et qu'elle se révèle, soit par la fluctuation, soit par l'œdème des parties molles, il ne faut pas hésiter à ouvrir la collection purulente et à donner au pus en voie de formation une issue facile dans QQ point favorable. On évite ainsi des fusées purulentes ou des complicalions de nature à compromettre la vie.
C. 0$téUe cenirale
L'osléite centrale est excessivement rare. C'est à peine si Ton en trouve un exemple pour le maxillaire supérieur; encore l'abcès déterminé par la carie dentaire, et séparé du sinus par sa paroi antérieure, n'étaitil isolé des parties molles de la joue que par une lame osseuse de formation nouvelle {i). Ce n'était donc pas, à proprement parler^ un abcès central.
On connaît un petit nombre d'exemples d'abcès centraux du maxillaire inférieur; mais ils sont généralement le résultat de l'inflammation des kystes dentaires de cet os. C'est ainsi probablement que doit être interprété le cas présenté par Houel (2) à la Société anatomique. Seuls les cas observés par H. Lee (3) et Annandale (^) peuvent être considérés comme des exemples concluants d'ostéites centrales terminées par suppuration.
Les symptômes de l'abcès central du maxillaire inférieur sont tellement vagues, l'affection elle-même est tellement rare, qu'on ne saurait indiquer les éléments du diagnostic. Ce n'est que par l'emploi du trocart explorateur qu'on pourrait à la rigueur en reconnaître l'existence.
2* MécroM.
La nécrose des maxillaires est quelquefois la conséquence du traumatisme; mais, le plus souvent^ elle reconnaît pour cause l'une des variétés d'ostéo-périostite que nous avons passées en revue. Aussi est-elle beaucoup plus fréquente à la mâchoire inférieure qu'à la supérieure. Seule, la nécrose consécutive à l'ostéo-périostite syphilitique fait exception; cette
(1) Pilha et Bmroth, Handlmch, d9r allg. und spee. Chirurg.^ t III, p. 297.
(2) BuUêt. 8oe, affo^, 18A7, p. 89.
(3) Pilha et BUIroUi, idc. eii.
(k) Bdtnb, med. Joum,^ décembre 1860.
variété, en effet, a pour siège de prédilection le maxillaire sopérieor, et plus particulièrement les portions palatine et nasale de cet o$. Cependant on ne saurait dire, avec Guyon (1), qu'on ne la rencontre jamais à la mâchoire inférieure. Nous avons eu, pour notre part, l'occasion d'observer un cas des plus nets de périostite syphilitique de la branche montante droite, suivie de l'élimination d'un séquestre volumineux comprenant l'angle de la mâchoire et une partie de la branche montante.
Anatomie pathologique. — La nécrose est plus ou moins étendue : tantôt elle n'occupe qu'une partie du rebord alvéolaire, et l'on pourrait alors loi donner le nom de nécrose sous-gingivak ; tantôt, au contraire, elle s'étend à toute la circonférence du maxillaire inférieur ou à une grande partie de la face externe du maxillaire supérieur {nécrose sous-eutenée.] Lorsqu'elle siège sur ce dernier os, elle peut encore occuper ses portions nalatine, nasale et orbitaire.
Les caractères du séquestre, le mode d'élimination et de réparation doivent être étudiés à part dans chacun des maxillaires. Lorsque le maxillaire inférieur s'est nécrosé rapidement à la suite d'une ostéopériostite aiguë ou suraigue^ les deux faces de l'os sont lisses, unies et d'apparence normale. Lorsque, au contraire, la nécrose s'est produite lentement, après plusieurs poussées aiguGs ou subaiguês, la surface de l'os est rugueuse, érodée; elle est recouverte çà et là de couches osseu^e^ de nouvelle formation qui sont souvent intimement unies à l'os ancien. Celui-ci, en effet, ne perd pas tout d'un coup sa vitalité; non-seulement il continue à vivre un certain temps, mais encore il devient le siège d'une ostéite raréfiante; c'est seulement lorsque la vie y est complètement éteinte, que la séparation se fait entre le mort et le vif, à moins toutefois que l'os de nouvelle formation ne soit également atteint àt nécrose; dans ce cas, les couches osseuses nouvelles restent adh^reote^ au séquestre, et sont éliminées ou enlevées avec lui.
Le mode d'élimination varie suivant que l'os est atteint dans sa total.v ou partiellement, et, dans ce dernier cas, suivant le siège de la nécrosa
Lorsque le séquestre ne comprend qu'une portion plus ou moins considérable du rebord alvéolaire, il vient faire saillie du côté des genciu^ ulcérées ou complètement détruites; l'expulsion est alors souvent spontanée. Lorsque, au contraire, le séquestre est formé par le corps de lU il se porte du côté de la peau, et entretient l'existence de fistules icurissables; l'expulsion spontanée est rare, à moins que le séquestre ne soit d'un très-petit volume.
Dans la nécrose de la branche montante, si fréquente à la suite de 1j périostite par carie ou éruption difficile de la dent de sagesse, cW ordinairement du côté de la face externe, en arrière ou au-dcssoos de l'angle de la mâchoire, que le séquestre se trouve à no; il est cnrironae d'une gaine osseuse, incomplète en dedans^ en dehors et en arrière, intr-
(i) Dictionnaire encyclopédique des sciences méd., 2« lérM, t. V, 337.
rompue par de nombreux orifices fistnleux ; ce n'est que par exception que l'os nouveau se trouve sur la face externe du séquestre, comnne dans deux cas cités par Desault (1).
En6n, lorsque la nécrose comprend toute la circonférence du maxillaire, le périoste peut être détruit, soit sur le bord supérieur^ soit sur le bord inférieur de l'os, soit enfin sur les deux bords à la fois.
Dans le premier cas, Broca (2) a donné des phénomènes d'élimination et de réparation une description devenue aujourd'hui classique. Les minces lamelles périostiques qui s'étendent entre les alvéoles étant délruites par la suppuration, la réparation ne se fait qu'aux dépens des faces et du bord inférieur du maxillaire; l'os nouveau se présente alors sous la forme d'une gouttière dans laquelle se trouve logé le séquestre. £n outre, le périoste, enflammé et détaché de ses insertions supérieures, se rétracte de telle manière que les productions osseuses de nouvelle formation ne peuvent pas recouvrir Tos ancien dans toute sa hauteur. Cette rétraction est d'autant plus considérable que la nécrose est plus étendue; elle peut être portée assez loin pour que le périoste abandonne complètement le séquestre et vienne se placer au-dessous et en arrière de lui. A la rétraction vient alors s'ajouter l'action des muscles génio-glosses, génio-hyofdiens et digastriques qui tendent à redresser la courbure du maxillaire. Il suit de là que la mâchoire nouvelle est nécessairement moins haute et moins longue que l'ancienne, que sa courbure est moins prononcée, qu'elle est située plus en arrière, et enfin qu'elle forme Avec la branche montante un angle plus obtus ou presque nul.
Si le séquestre ne comprend que l'une des moitiés du maxillaire, Tos de nouvelle formati()n présente un aspect caractéristique qui a été bien indiqué par Ollier. A première vue, on dirait que l'angle n'existe plus, et qu'il est remplacé par une courbe plus ou moins régulière, mais un examen plus attentif permet de reconnaître dans cette courbe l'existence de deux angles peu prononcés, l'un au niveau de l'union de la branche montante avec le corps, l'autre à l'union du nouvel os avec l'os ancien. Lorsque le périoste est détruit le long du bord inférieur de la mâchoire, il ne contribue à la reproduction de l'os que par ses faces antérieure et postérieure, rarement par son bord gingival. Les dents peuvent alors rester en place maintenues par le périoste alvéolo-dentaire, et entourées plus tard d'un alvéole de nouvelle formation. Sharp, Skey, Maisonneuve, Billroth et Thiersch ont rapporté des cas dans lesquels les dents ont été conservées après l'extraction de séquestres contenant les alvéoles; la possibilité du fait, quoique rare, ne saurait donc être révoquée en doute. 11 n*en est pas de même de la reproduction des dents, malgré l'opinion d'Olivier 8halk. Comme le fait remarquer Tomes, cette prétendue reproduction n'a jamais été* constatée que chez l'enfant, et il est
(1) Journal de chirurgie^ t I, p, 107; t. Il, p. 179,
(2) Article Ntoiosg de Cyelopedia of Praetieal Surgery by CoslcUo.
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beaucoup plus naturel de croire que les germes dentaires araieo! été
respectés.
Enfin, lorsque le périoste est détruit sur les deux bords de Yof, U
régénération se fait aux dépens des deux bandes périostales qui résulient
de cette division.
Dans la nécrose du maxillaire supérieur, les couches sotu-périosUles
font ordinairement défaut; L'élinaioation est plus rapide ; enfln,*rabieDce de régénération de l'os n\ la régie. On cite cependint quelques exemples de régénération osléo - Gbreose (Ollier), ou même de reproduction osseuse încomplèir des portions palatine, msale et orbitaire du muil- Inire supériear.
^'^«"«Xm SrilPTOlIATOlOCIB. — Oo
peut distinguer deux périodes dans la nécrose ite maxillaires : uue première, dans laquelle l'os nécrosé est encore en continuité avec les parties ambiantes; une deuxième, dans Isqaeik le séquestre, détaché des parties environDantes ou du reste de l'os, e>t devenu mobile.
Dans la première période, l'os nécrosé apparaît du cAté des geocitf) ou est senti à nu au niveau du bord inférieur ou de l'angle de la mAcboire. lorsqu'on introduit un stylet k travers les trous Qstiileux qui livrent pa^ sage aux produits d'une suppuration abondante. La joue est le siège d'on gonflement plus ou moins considérable qui augmente à chaque pou^:«< înQammaloire provoquée, soit par la rétention du pus, soit par l'eileD>J'''i de la pblegmaïie.
La durée de cette période, toujours longue, est éminemment variibl'- Il ne faut pas oublier, en effet, que l'os, séparé de son périoste, codserve encore un certain degré de vitalité; aussi ne doit-on pas i'étoanrr de vcir s'écouler trois, quatre mois , ou même une ou plusieurs tnoêti' aranl que le séquestre soit devenu mobile. Cette durée eat beaoc'M'P moins considérable lorsque la nécrose a pour cause le traumatisme oa une périostile suraigue de l'arc alvéolaire.
A la seconde période, la mobilité du séquestre peut être constatée, ^'•t en le saisissant entre les doigts lorsqu'il fait saillie du c6lé de la bourbesoit en l'ébranlant avec le stylet ou tout autre instrument explorateur, lorsqu'il tend à se porter du cdié de la peau. La mobilité n'aecomp>?a' cependant pas nécessairement l'élimination, même complète; en effet, k séquestre est parfois assez bien invaginé pour qu'on ne puisse pas l'ébruler ou le mouvoir.
Pour les raisons qui ont été déjà exposées précédenment, U dor^
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de la nécrose est moins longue à la mftchoîre supérieure, et la mobilité des séquestres peut toujours être perçue.
Pronostic. — La nécrose même étendue des maxillaires compromet rarement la vie, à moins qu'elle ne frappe des enfants en bas âge ou des individus épuisés par une maladie antérieure grave (Gèvre typhoïde, pneumonie, etc.). En dehors de ces conditions, la terminaison fatale est, pour ainsi dire, toujours le résultat d'une complication, telle que l'érysipèle, la phlébite des sinus ou la méningo-encéphalite. On peut citer comme un cas exceptionnel et pent-ètre unique le fait récent observé par Demarquay (i), et dans lequel la mort survint à la suite de l'ulcération de la carotide interne chez un malade atteint d'une nécrose étendue du maxillaire inférieur. Il est également très-rare que les malades succombent épaisé par la suppuration ou empoisonnés par la déglutition du pus fétide qui s'écoule continuellement dans la bouche.
Au point de vue de la difformité et du trouble- des fonctions, le pronostic varie, pour le maxillaire inférieur, suivant que la régénération osseuse est plus ou moins complète ou qu'elle fait défaut. Dans le premier cas, qui se rencontre le plus ordinairement, l'os nouveau présente quelques imperfections : ainsi l'angle de la mftchoire est moins prononcé; le menton est fuyant, et présente une dépression médiane, avec deux saillies latérales. D'un autre côté, la mastication et l'articulation des sons sont plus ou moins gùnécs; les mouvements de l'articulation, au contraire, se rétablissent avec une facilité étonnante, lors même que l'un des condyles a disparu. La dilTormitéest beaucoup plus choquante lorsqu'il y a absence absolue de régénération ou régénération osseuse très-incomplète; en outre, la znaslication est impossible, l'articulation des sons très-imparfaite ; enfin, la lèvre inférieure n'étant plus soutenue par le squelette, se rabat en bas et en arrière, et ne peut plus contenir la salive qui s'écoule continuellement. Quoique l'absence de régénération osseuse soit la règle après la nécrose du maxillaire supérieur, la difformité qui en résulte est cependant peu considérable; la cavité laissée vide par l'extraction du séquestre est comblée par du tissu fibreux ou ostéo-fibreux, qui prévient l'afiaissement de la joue.
Tbaitehent. — Tant que l'os nécrosé n'est pas devenu mobile, le traitement est simplement palliatif : nettoyer et désinfecter lu bouche au moyen d'irrigations avec des liquides antiseptiques, ouvrir préférablement par la bouche les abcès qui surviennent, tel est le rOle du chirurgien. Toutefois si le malade était épuisé par la suppuration ou empoisonné par le pus qu'il avale continuellement, on serait en droit de -ecourir à des moyens plus énergiques.
Dans la seconde période, lorsque le séquestre est mobile, il faut pro- ;éder à son extraction. L'opération mérite à peine ce nom, lorsque la lécrose est peu étendue ou limitée à l'arc alvéolaire. Elle est plus difficile
(I) Gaz€tt9 des hôpitaux, i87A, n« 53.
lorsque la nécrose s'étend à une grande partie ou à la totalité du maxillaire; il est souvent nécessaire, dans ce cas, de fragmenter le séquestre.
L'extraction se fait soit par la bouche, soit du côté de la peau. L*cxtraction par la bouche doit être préférée toutes les fois qu'elle est possible^ non-seulement on évite ainsi' d'augmenter la difformité, mais encore on respecte le périoste et les couches osseuses de nouvelle formation. Rizzoli (i) a donné à cette méthode le nom d'oA/o/ion complète inira- buccale et sous-périostique de la mâchoire inférieur.
Si,, pour une raison ou pour une autre, on croit devoir choisir de préférence 'la voie cutanée, on peut employer les procédés ordinaires de résection de la mâchoire inférieure; mais on peut aussi, dans certains cas, éviter de longues incisions en profitant de la présence d'une ou de plusieurs fistules, préalablement débridées, pour pénétrer jusqu'à Tos, et le segmenter avec la pince de Liston. On parvient ainsi à extraire des séquestres d'une étendue considérable.
Lorsque la plaie est cicatrisée et la guérison complète, on doit songer à corriger 'la difformité ou les imperfections fonctionnelles au moTto d'appareils prothétiques appropriés.
3<> Nécrose phosphorét»
Sous le nom de nécrose phosphorée, on désigne une variété d'osléopériostite spéciale aux maxillaires, susceptible de s'étendre par continuité ou contiguïté de tissu aux autres os de la face et du crâne, et reconmassant pour cause l'exposition prolongée aux vapeurs de phosphore.
Observée pour la première fois en 1839, cinq ans après l'apparition cz Allemagne de l'industrie des allumettes chimiques, la nécrose pb"?pborée fut d'abord étudiée simultanément par Lorinser (de Vienne) et Slrohl (de Strasbourg). A partir de cette époque, de nombreux travaui ont été publiés tant en France qu'à l'étranger sur cette singulière maladie. Nous citerons seulement les suivants :
Strohl, Note êur une néerou particulière des mâchoires développée danê 1rs ^rfq% < d'allumettee ehimiquei. (Gaz. méd. de Strasbourg, 4845). — Roossbl et GEXD^:^. Recherches sur les maladies des ouvriers employés à la fabricatiom des allumeik-* chimiques [Revue méd.^ 4 846). — BiBRA et Geist, Die Krankheiten der ArbexW in der Phosphorzundholxfabriken. Erlangen, 4847. — U. TréLAT, De im mtcm^' produite par le phosphore. Thèse de conc, 4 857. — Haltenhoff , De la pêm.*ii>et de la nécrose phosphoriques. Thèse de Zurich, 4866. — Jacu, OMirtteù. • à Vétuds de la nécrose de cause phosphorée. Thèse de Paris, 4874.
Étiologib. — La nécrose phosphorée est une affection essentiellemtrt professionnelle. Très-rare chez les ouvriers employés à la préparation t'^ phosphore, elle est le triste apanage des ouvriers qui travaillent à la fabr.cation des allumettes chimiques. C'est sur cette innocuité des ateliers dr préparation du phosphore que s'appuyèrent successivement Dopasgiikr
(1) Rizzoli, Clinique chirurgicale et obstétricale, tnd. par Andréini. Paris, flS7t*
MALADIES DES MACnOIRES. 731
etEbel pour nier rinfluence des vapeurs phosphorées sur la uécrose des mâchoires; le premier mettait les accidents sur le compte de Timpureté des produits employés dans l'industrie des allumettes chimiques, et plus particulièrement sur la présence de Tarsenic; le second les attribuait à la carie dentaire ou au vice rhumatismal. La cause réelle de cette différence si marquée entre deux industries, en apparence parfaitement comparables, devait être cherchée ailleurs : les ateliers de fabrication du phosphore sont plus vastes, mieux aérés, et puissamment ventilés; le travail y est fréquemment interrompu ; enfin, et surtout, le phosphore y est manié sous l'eau ou n'y entre pas en combustion.
La combustion ou simplement Télévation de température parait jouer un certain rôle dans la production de la nécrose phosphorée; en effet, c'est à l'action irritante des acides du phosphore dissous par la salive qu'on s'accorde généralement aujourd'hui à attribuer l'influence nocive des vapeurs phosphorées, quelle que soit, du reste, l'idée qu'on se fasse de leur action intime sur les tissus. Or, une température élevée facilite, singulièrement l'oxydation du phosphore et son passage à l'état d'acide phosphorique ; et c'est, en définitive^ cet acide qui domine dans l'atmosphère respiréc par les ouvriers.
Dans l'industrie môme des allumettes chimiques, toutes les opérations ne sont pas également dangereuses ; on peut établir d'une manière générale que chacune d'elles l'est d'autant plus que la diffusion de la substance chimique sous forme de vapeurs est plus complète.
L'action élective des vapeurs de phosphore pour les gencives, à l'exclusion des muqueuses oculaire, nasale, buccale et bronchique» a été diversement interprétée. Th. Roussel crut en trouver l'explication dans le mauvais état de la dentition chez presque tous les ouvriers. Pour lui, la carie dentaire, en mettant à nu la pulpe, était la porte d'entrée nécessaire de la nécrose. Des expériences comparatives» instituées par Bibra et Geist sur des lapins exposés à l'influence des vapeurs de phosphore, les uns sans mutilation préalable^ les autres après extraction des dents ou fracture des maxillaires, parurent confirmer cette vue ingénieuse dont il était réservé au professeur Trélat de faire justice. Après avoir démontré combien les expériences de Bibra s'écartaient des conditions dans lesquelles se produit la nécrose chez les ouvriers malades, Trélat prouva par des observations parfaitement concluantes, que la carie dentaire n'est pas une condition nécessaire de la nécrose phosphorée, et qu'elle ne doil être regardée que comme une cause prédisposante.
La véritable cause de cette prétendue action élective des vapeurs phosphorées sur la muqueuse gingivale se trouve dans la constitutiou aoatoroique des gencives elles-mêmes, dans l'absence de glandes et de roue épithéliale incessante qui protègent les autres muqueuses. Si l'on ajoute la présence des espaces interdentaires et gingivo-dentaires^ si favorables l'accumulation et au séjour des diverses substances introduites dans la bouche^ on comprendra que ce ne sont as les vapeurs phosphoiées qui
exercent une action élective sur les gencives, mais que ce sont ces organes eux-mêmes qui sont disposés de façon à subir cette influence.
En opposition avec la théorie de Virritation localey émise et soutenue dès le début par Slrohl, il faut mentionner la théorie de YifUoxieotm générale^ d'une dysa'ûsie pkospAoriquej d'après laquelle la nécrose des mâchoires ne serait que Tune des manifestations d'un état général grave, dû à l'absorption prolongée des vapeurs de phosphore. Cette théorie, émise également dès le début par Lorioser, reprise en 1862 par J. Adain(l), était à peu près universellement abandonnée^ lorsque parut deraièrement une étude expérimentale de Degner (2), sur Faction du phospkm star l'organisme. Ayant eu l'occasion de pratiquer l'amputation de la caisse chez un individu qui avait travaillé à la fabrication des allumettes, ce chirurgien fut frappé, d'une part, de Tépaississement et de l'adhéreDce du périoste au moment de l'opération; d'autre part, de la rapidité de la nécrose et de Tostéo-myélite qui la suivirent. Des expériences instituées sur des lapins, des chats, des chiens, lui ont permis de constater: 1® que l'administration prolongée du phosphore sous forme pilulaire produit une intoxication chronique, caractérisée par une altération du sang due à la présence du phosphore, et qui agirait d'une manière spéciale sur les tissus ostéogènes en déterminant l'épaississement du périoste, la formation exagérée du tissu compacte et la diminution des espace^ médullaires; 2° que l'action locale du phosphore sur le périoste misa ou détermine des périostites. Il semblerait donc démontré que les vapeurs agissent non-seulement localement sur les os^ mais encore que la nécro>e phosphorée peut être le résultat de l'intoxication générale indépendante de toute irritation locale. Ainsi pourrait être interprété ce fait unique dans la science et observé par Lorinser, dans lequel la nécrose débuta par l'os malairc^ à supposer que toute origine scrofuleuse doive être écartée.
L'âge, le sexe, la constitution et le tempérament sont .sans infloecce sur la nécrose phosphorée. Le maxillaire inférieur est plus souvent atteint que le supérieur; très-rarement les deux mâchoires sont atteintes ei même temps ou successivement.
Anàtomie pathologique. —Les lésions locales de la nécrose phosphorre ne diflèrent que par certains détails, de celles de l'ostéo-périosUle suivie de nécrose. Le mal débute par le périoste al véolo-den taire, et s'étend de là au corps du maxillaire, décollant le périoste, et donnant lieu à des abcès et à des fistules intarissables.
Les seules particularités qui méritent de fixer l'attention au point de vue anatomique, sont : 1^ les ostéophytes phosphoriques ; 2* les caractères du séquestre; 3"* l'extension de la maladie par contiguïté de ti^st' aux autres os de la face et du crâne.
1"* Les productions osseuses, désignées sous le nom d*o$iéi^]ftis p^'
(1) Med. Timês and Gaz.,, 1862, t. Il, p. 2.
(2) Areh. f. Palh. An. u. Phys. f. kUn. M^d., 1872, cl GaM. *«6d., nov. 1S72.
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pkonçtKS, se ditiscnt en deux groupes; les uaes, accolées et adhérentes m séquestre, se présentent sous forme de Unes lamelles grisâtres, irrégulièrement entrecroisées, disposées en traînées ou en plaques, et pouvant élre comparées, parleur aspect, à de l'éponge de platine, de la pierre ponce ou du madrépore; les autres, accolées à la face profonde du périoste, sont généralement poreuses à la surface, taudis que tes couches plus profondes sont dures et éburnées ; en d'autres termes, les ostéophytcs sont atteints d'inflammatioo au même litre que l'os; il y a ostéite rareliante dans un cas, ostéile condensante dans l'autre. La raréfaction peut aller jusqu'à la résorption complète; la condensation extrême peut avoir pour résultat la nécrose de l'os nouveau.
î* Le séquestre est excessivement lent k se délacher. Le caractère «^enliellement envahissant de la maladie explique suflîsamment ce fait, l'élimination ne pouvant se faire qu'auUnt que l'inflammalion a atteint Ms limites. L'ostéite s'éternise ainsi dans l'os malade; le plus ordinairement elle est raréfiante, beaucoup plus rarement condensante.
3' La nécrose peut rester limitée & une partie de l'arc alvéolaire, comme aussi elle peut envahir toute l'étendue de l'os (flg. 16ù), ou fnPme les autres os de la face et du crâne, lorsqu'il s'agit du maxillaire supérieur.Lesosle plus souvent atteinlssonl, par ordre de fréquence, les os malaires, les palatins, les cornels, le vomer, l'elhmoIJe, le frontal, le sphénoïde, le temporal, et enfin jusqu'à l'occipital. On trouve, dans la "lèse de Jagu, la relation de l'autopsie d'une femme qui, opérée autrefois par Vemeuil, a succombé dans le seirice de Desnos à la suppuration des
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sinus de la base du cr&ne; tous les os de celte région étaient nécrosés, noirâtres, et baignaient dans le pus; le mat s'étendait jusqu'au Iroa occipital. Comme cela arrive souvent pour la nécrose de la mâcboiie supérieure, il y avait absence complète d'ostéophytes phospboriques. La régénération du maxillaire inférieur s'observe assez fréquemmenl après la nécrose phosphorëe; et la réparation se fait d'après le mode qns nous avons décrit plus haut (voy. p. 727). Elle est toujours plus ou moiu imparfaite; l'os nouveau présente moins de hauteur et le bord alvéolaire représente une sorte de gouttière, dont laEg. 165 pourra donner une idée. La régénération peut même n'être que temporaire, le nouvel os disparaissant par résorption après un temps souvent fort long (huit et dii an» d'après Saller).
PH. IGS. — AfpKt di II hOBche ipcèi t.lr.,:1iDii du td<i«»ln> nipr«Mml4 tç. lOt (Tr^ .
Au contraire, le défaut de réparation est la règle pour le maïiJUiM supérieur. Les faits de ré^jénération osseuse même incomplète, obM> vés par Meyer, Jobert (de Lambalin), BiJlroth et Ollier, constituent d« exceptions.
Les lésions viscérales sont rares dans la nécrose phosphorée. La dr?nérescence amylolde du foie, de la rate et des reins, l'albuminurie, olwrvées par Haltenboff, peuvent aussi bien être attribuées à ]a suppurai. » prolongée qu'à l'intoxication phosphorique. Dans un cas, BucquoT I a signalé une sléatose généralisée qui e.ïistait aussi dans le fail déji -.i:^ de Jagu. D'après les expériences de Degner, au contraire, ta lésion Il^^•^ raie principale consisterait dans la cirrhose du foie.
Symptomatologie. —Le début de la nécrose phosphorte estprêrvcpar une période d'incubation d'une durée toujours longue mais it* variable; on peut voir éclater la maladie plusieurs mois ou même bk
{<} Soe. méd. iti Mp., 13 juin ISGS.
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année après que l'ouvrier a quitté l'atelier. La durée pendant laquelle les individus affectés sont restés exposés à l'influence des vapeurs phosphoriques est encore plus longue; elle est en moyenne de cinq ans en Allemagne et de sept à huit ans en France; les limites extrêmes ont été de cinq mois, de d^ux ans, et de quinze, seize^ dix-huit ans et plus.
Le premier symptôme de la maladie est souvent un crachement san* guin ; les gencives sont rouges^ tuméfiées et saignantes. Plus tard on voit survenir de Todontalgie, presque constamment au niveau d'une dent cariée, du gonflement de la joue^ en un mot tout les symptômes d'une périostite alvéolo-dentaire à marche subaiguê. A partir de ce moment, la maladie fait des progrès continus, accélérés de temps à autre par des exacerbations inflammatoires; le gonflement devient considérable, il occupe la joue et toute la partie supérieure du cou (maxillaire inférieur), la joue, les paupières et jusqu'au front (maxillaire supérieur). A divers intervalles, des abcès se forment et s'ouvrent, donnant issue à un pus abondant, fétide, qui, d'après Bibra et Geist, serait différent du pus ordinaire par une plus forte proportion d'acide phosphorique. Les ouvertures de ces abcès restent fistuleuses et permettent d'introduire un stylet jusqu'à l'os dénudé, si les fistules siègent à la peau^ d'apercevoir directement le séquestre de couleur noirâtre, si elles siègent aux gencives. Cette première période pourrait être désignée sous le nom âe période inflammatoire. Dans la seconde période ou période de mortification et de séquestration^ les accidents aigus ont cessé, à moins que la maladie ne fasse de temps à autre de nouveaux progrès, ou qu'il n'y ait rétention 'du pus.
L'état de la santé générale est le plus ordinairement bon; c'est à tort que Lorinser avait avancé le contraire. Quelquefois^ cependant, les malades épuisés par la suppuration, par la déglutition incessante d'un pus fétide qui se môle à la salive, ou même par l'albuminurie, succombent avant d'avoir pu mènera bonne fin l'élimination de l'os nécrosé.
La durée de la maladie est toujours longue^ à cause de la lenteur extrême de la mortification et de Télimination du séquestre qui dure rarement moins d'un an et s'étend ordinairement à plusieurs années.
L'ostéo-périostite phosphorée ne se termine pas fatalement par nécrose; tout se borne alors à de l'odontalgie et à la fluxion. Mais le plus souvent la rémission des accidents n'est que temporaire, et l'on voit, après quelques mois de prétendue guérison, survenir tous les accidents précurseurs de la nécrose.
DrAGNOSTic. — Le diagnostic de la nécrose phosphorée est des plus faciles. Les commémoratifs, la marche lente de la maladie, son extension aux autres os de la face lorsqu'elle siège à la mftchoire supérieure^ rendent toute erreur impossible. Mais il est beaucoup plus difficile de déterminer à quel moment la nécrose est complète. La mobilité seule du séquestre prouve que la nécrose est limitée. Toutefois, dans le cas où le séquestre est invaginé, ce signe fait défaut pendant un certain temps. Il est également difûcile de se rendre compte des limites du mal : l'étendue du gonfle-
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ment^ pour être de quelque secours» n'est cependant pas un signe de grande valeur. Lorsque la nécrose s*étend aux os de la base du crâne, on en est quelquefois averti par des douleurs profondes dans nntérieur de l'oreille, accompagnées d'un écoulement par le conduit auditif.
Pronostic — La nécrose phosphorée est une affection grave. D'après les statistiques de Trélat, la mortalité est de 1 sur 2 pour la nécrose des deux mâchoires^ de 1 sur 3 pour celle du maxillaire supérieur, de 1 sur U pour celle de la la mâchoire inférieure. La statistique des cas observés à l'hôpital de Zurich, dans le service de Billroth, est plus consolante : sur 26 cas, il n'y eut que U morts : encore faut-il noter que deux de ces malades succombèrent à la phthisie pulmocaire; un à un érysipèle survenu dans le cours d'une maladie de Bright; le quatrième seul mourut d'une méningo-encéphalite déterminée par l'extension de la nécrose aux os de la base du crâne.
Traitement. — La substitution dans la fabrication des allumettes du phosphore rouge au phosphore ordinaire serait évidemment le meilleur moyen de faire disparaître cette maladie.
Le traitement de la nécrose phosphorée ne présente rien de bien particulier dans sa première période; certains auteurs recommandent l'usage de l'iodure de potassium à hautes doses.
Mais le point le plus difûcile^ sans contredit, consiste à déterminer qoel est le moment de l'intervention chirurgicale. Doit-on, pour opérer, attendre que le séquestre soit isolé et mobile? A cette question, Lorinser avait répondu par Taffirmative, et Trélat, dans son travail et dans plusieurs communications à la Société de chirurgie, a soutenu cette opinion. Pour lui, tant que le séquestre est immobile ou, pour parler plus exacte ment, tant que la nécrose n*est pas limitée^ il faut s'abstenir de toutf opération grave ; sinon l'on, s'expose à faire trop ou trop peu, surtout trop peu et à ne pas atteindre les limites du mal. Lorsque, au contraire, le séquestre est devenu mobile^ il est facile alors de lui frayer un pa>sage soit par des cautérisations (Lailler), soit par des débridements ou des sections osseuses. L'observation clinique fait du reste justice (i^ objections théoriques faites à cette méthode ; elle démontre que la réct^ nération osseuse est possible après ces extractions tardives et que '^ déglutition continuelle du pus n'a pas sur la santé générale rinfluenc)" désastreuse qu'on avait bien voulu lui attribuer.
La méthode de l'extraction tardive après limitation et mobilisali^o du séquestre, généralement adoptée en Angleterre, a trouvé de nombreux contradicteurs en Allemagne et môme en France.
Nous empruntons à la thèse de Haltcnholl l'exposé des préceptes de Billroth. A moins qu'il ne s'agisse d'une nécrose limitée du bord alvéoUire. dès que l'affection menace de durer une ou plusieurs années, le cbirorfr}' n doit intervenir sans attendre la mobilisation du séquestre. La résectos est toujours suivie d'une amélioration marquée et quelquefois d'cfl^ guérison définitive ; les récidives qui sont à peu près constantes ae
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prouvent rien contre la méthode; la nouvelle ostéo-périostite n'est pas la conséquence de la résection, mais bien la continuatipn de Tinflamma* tioD ; Tafiection continue, sans doute, mais l'opération a eu pour résultat de mettre le malade dans de meilleures conditions pour résister; enfin il y a tout intérêt à opérer avant que Tos nouveau ne soit devenu le siège d'un travail de résorption, sinon, on compromet la régénération.
D'après ces données, Billrolh prescrit d'opérer dès qu'un intervalle de 1 à 2 millimètres au plus sépare l'os ancien de l'os nouveau, c'est-à-dire en moyenne six à huit mois après le début du mal.
En France, le professeur Richet (1) est le seul, croyons-nous, qui pose en principe l'utilité d'intervenir cbirurgicalement avant la mobilisation du séquestre. Lors môme que la santé générale est excellente, il recommande de faire la résection sans attendre que le séquestre soit devenu mobile; il combat ensuite la maladie par la méthode de Vignipuncture.
Enfin, Maisonneuve, Verneuil, A. Guérin, tout en adoptant d'une manière générale la méthode de la résection tardive après mobilisation du séquestre, veulent qu'on opère si la santé générale est sérieusement altérée par l'abondance de la suppuration et la déglutition du pus. Telle est aussi, d'après nous, la meilleure conduite à suivre.
4» Curie.
La carie, consistant dans la dégénérescence graisseuse des corpuscules osseux avec méduUisation, ramollissement et plus tard ulcération de l'os, est une affection très-rare aux mâchoires. £lle reconnaît toujours pour cause la scrofule ou la syphilis et a pour siège de prédilection les portions palatine et nasale du maxillaire supérieur. Encore faut-il n'accepter qu'avec quelques restrictions les exemples de prétendue carie du maxillaire supérieur cités par les auteurs; le plus souvent les lésions ulcéreuses de l'os décrites sous ce nom ne sont que des ostéites suivies de nécrose, consécutives au coryza ulcéreux, ou des ostéites gommeuses qui se terminent également par nécrose.
La carie sèche, caractérisée par la dégénérescence graisseuse du cor* puscule osseux, sans méduUisation ni ramollissement de l'os, est peutêtre plus fréquente aux mâchoires. Mais il serait difficile, dans l'état actuel . de la science, de faire l'histoire de cette afi'ection. Aussi nous contenterons-nous de la signaler, sauf à examiner plus tard la part qui lui pourrait être faite dans les lésions atrophiques des mâchoires.
5^ LésioDs hypertrophiques.
a. Hypertrophie diffuse. — Il existe dans la science un certain nombre de cas dans lesquels les os de la face et du crâne ont pris un développement considérable. L'hypertrophie débute ordinairement par l'un des
(t) Cas. d€% hùp.^ juin 1873.
maxillaires supérieurs, et s'étend ensuite à l'autre côté; il se forme ainsi deux grosses tumeurs entre lesquelles le nez se trouve enfoncé; plus tard le mal gagne le frontal, le maxillaire inférieur et les os da crâne.
La marche de la maladie est lente et continue^ et, dans certains cas, accélérée de temps à autre par des poussées rapides qui s'accompagnent de douleurs dans les parties malades, ou même d'érysipèles. Cet ensemble de caractères établit entre cette aiFection et l'éléphantiasis assez d'analogie pour que Virchow ait pu lui donner le nom de Leontiasis o$sea, expression heureuse qui rappelle à la fois et l'analogie dont nous venons de parler, et la déformation de la face. L'affection peut rester limitée au maxillaire supérieur, comme dans les deux cas observés par Stanley el Paget; dans le premier, l'hypertrophie était limitée à la portion nasale de l'os et au sinus; dans le second, les deux sinus étaient comblés par l'hypertrophie des parois ; la face externe de l'os était atteinte à un degré moindre.
La maladie se montre ordinairement de bonne heure, de dix à quioze ans; mais on l'a observée aussi à un &ge plus avancé, à quarante-cinq ans (Howship). L'étiologie est complètement inconnue; dans le cas de Hovship, l'influence du froid, au moins comme cause déterminante, ne peut pas être mise en doute. C'est après avoir été exposé à un vent froid, que le malade, jusqu'alors sain, vit survenir le gonflement rapide de la face qui marqua le début de la maladie.
Quant à la nature de l'affection, l'épaisaissement du périoste, l'existence de crises douloureuses et de gonflement rapide des parties molles, semblent démontrer qu'elle est inflammatoire, au moins dans certains cas.
Le pronostic est très-grave. La mort est la conséquence fatale des pro> grès du mal. Elle est due soit à des complications (apoplexie méningée, érysipèle), soit à l'épuisement et à l'affaiblissement progressif. Les malades de Howship et de Wrang moururent fous.
Le traitement est nul, à moins que le mal ne reste limité à l'un des maxillaires; on peut alors à l'exemple de Stanley faire la résection de l'os malade.
b. Hypertrophie des arcades alvéolaires. •— ' Les arcades alvéolaires soot quelquefois le siège d'une hypertrophie localisée. Les dents, iDC0^lplét^ ment chassées de leurs alvéoles par le dépôt de nouvelles couches osseuses, sont allongées ou anormalement distantes les unes des autres; daD< certains cas même, on rencontre de petites exostoses, sous forme de saillies arrondies ou de crêtes osseuses, faisant saillie soit do c6té labial, soit plus rarement du côté lingual de l'arcade alvéolaire.
Les exostoses sont ordinairement consécutives à la carie dentaire; elles sont tantôt dures et éburnées, tantôt spongieuses; dans ce dernier cas, il sufQt d'en faire la résection avec la pince de Liston; dans le premier cas, le tissu compacte qui les constitue nécessite remploi de la scie.
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Hais en dehors de celte hypertrophie circonscrite de Tarcade alvéolaire, il existe une hypertrophie généralisée des arcades alvéolaires et des gencives. Cette affection, ordinairement congénitale, a été décrite précédeoiraent (p. 711).
6<^ Lésions atrophiques (Résorption progressive des arcades alvéolaires).
La résorption des alvéoles est un fait physiologique qui se produit fata« lemeut lorsque les progrès de Tâge ont avancé la chute des dents. Le travail d*atrophie progressive qui se fait à celte époque ne reste pas limité aux alvéoles; il s'étend au maxillaire inférieur jusqu'aux insertions musculaires, au maxillaire supérieur jusqu'au voisinage de la voûte palatine ; les os sont en même temps amincis par résorption de leurs lames interne et externe.
La résorption pathologique des arcades alvéolo-dentaires ne diffère de la résorption sénik que par T&ge auquel elle apparaît et par l'étendue quelquefois considérable des lésions atrophiques. Cette affection, signalée pour la première fois par Léon Labbé (i) et désignée par lui sous le nom à'affection singulière des arcades cUvéolo-dentaires, a été ensuite observée par Dolbeau (2), Dubrueil (3), et par nous-môme en 1870 à l'hôpital Beaujon, chez un individu âgé de trente-cinq ans, manifestement atteint de syphilis.
Dans tous les cas, le début de rafifection a été insidieux. Le premier symptôme consiste dans l'ébranlement et la chute des dents, sans douleur, sans écoulement de sang ni suppuration. Cependant la résorption fait des progrès, et après avoir amené la disparition de Tarcade dentaire, elle détruit le plancher du sinus maxillaire ou la voûte palatine. Ce sont les communications anormales ainsi établies entre la cavité buccale et Tappareil olfactif qui obligent les malades à demander les secours de Tari.
La marche de la maladie est essentiellement lente et progressive; dans le cas de Dubrueil Tafiection durait depuis sept ans; dans le nôtre, depuis trois ans.
Quelle est la nature de cette affection, à si juste titre qualifiée de nhgulièrepsLT L. Labbé et Dolbeau, et à laquelle Dubrueil le premier a donné le nom de résorption des alvéoles et des arcades alvéolaires? Rien n'autorise à la considérer comme ayant un processus analogue à celui qui amène la résorption des alvéoles dans rostéo-périostite alvéolo-dentaire chronique. L'hypothèse d'une dystrophie d'origine nerveuse, comparable à celle qui produit l'atrophie lamineuse progressive, ne repose sur rien de sérieux. Peut-être faudrait-il la considérer comme le résultat de la
(1) Société de ckirurgis, 22 avril 1868.
(2) Ibid., ]869.
3) /6td., 29 novembre 1871.
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carifi sèche, assez fréquente comme l'on sait dans les os du crAne et de
la face chez les individus syphilitiques, et qui a été observée même en
dehors de toute dîaihése syphilitique ou autre dans certains os qui, par
leur structure, se rapprochent du
maxillaire supérieur, par exemple
k la tfite de rfauménis (1).
L'influence de la syphilis est manifeste dans le cas de L. Lahbé et dans le nôtre; le malade de L. Labbé fut soumis plus tard, par Guyon, à l'iodure de potassium à la dose de 6 grammes par jour, la destruction s'arrêta. Il en fut de même chex notre roaUde sous l'influence du traitement mixte. Mais la syphilis n'existait probablement pas dans le cas de
ru. ice. - Réjorpii™ <!« HciJn ■i.*Bi..j«tdni Dubrueil.
(Tanu). La résorption de la paroi ex-
terne des alvéoles, étendue à pinsieurs dents, a aussi été constatée par plusieurs observateurs et entre aulres par Tomes. Ce sont, dit cet auteur, les dents les plus saillantes dont les alvéoles se résorbent le plus volontiers. On en voit un exemple dans la figure 166.
7* Tumcura de* mnilUirM.
Les OS maxillaires diffèrent du reste du squelette par la présence do système dentaire. Cette diflèrence anatomique se trahit à chaque instant en pathologie par l'existence de lésions morbides de natures diverses, inflammatoires, dystropbiques ou néoplasiques , ayant pour point de départ le système dentaire, et, par conséquent, spéciales aux maxillaim. Hais nulle part ces dîfl'érences pathologiques ne se traduisent d'une manière aussi évidente et aussi marquée que lorsqu'il s'agit dea tumenn. Aussi est-il nécessaire de diviser les tumeurs des maxillaires en deux groupes principaux, comprenant : I, les tumeurs d'origine dentaire ; II, le* tumeurs communes des os, indépendantes du système dentaire.
I. Tiimenn d'orifins dentaire
Envisagées au point de vue pathogénlque, les tumeurs qui coDsIitneDt ce premier groupe se subdivisent en : A, tumeurs par vice de développement; B, tumeurs par maladies des dents ou tumeurs odonlopathiquci*
(1) Wolkmann, cité par Ollicr, in Dkl. «nrycl. ^' M. méi., ■rtida Ciau
A. — TufMurt par vice de âévehjppemeut {kystes dentaires et odofUomes),
Sous ce titre, nous devons étudier un certain nombre de kysiee dentaires {kystes folliculaires) et les odontomes. Les analogies nombreuses qui existent, au point de vue de la pathogénie, de Tanatomie pathologique, des symptômes et du traitement, entre les kystes dont nous parlons et les cdontomes, nous autorisent à les décrire simultanément^ et à reprendre ainsi la manière de voir des anciens chirurgiens, qui les désignaient sous la dénomination commune de kystes des maxillaires.
Delpech, Sur les kystes des mâchoires {Clinique chir, de Montpellier). Paris, 4823- 4828. — A. FORGET, Recherches sur les kystes des os maxillaires. Thèse de Paris, 4840. — Du même, Mém, sur les kystes des os maxillaires {Mém. de la Soc. de cAtr., t. III, p. 229, 48l>3}. — Du même. Des anomalies dentaires et de leur influence sur la production des maladies des os maxillaires. Paris, 4859. — GuiBOUT, Mém. sur les kystes séreux des maxillaires [Union méd,^ 4 847). — DocHAUSSOY, Des kystes des mâchoires. Thèse de conc, Paris, 4 857. — Broca, Recherches sur un nouveau groupe de tumeurs désignées sous le nOm d*odontomes {Acad. des sciences, 30 septembre 4 867). — Foix, Des tumeurs solides des mâchoires {Archives génér. de tnéd., mars 4 874). — Magitot, Mém. sur les kystes des mâchoires [Archives génér. deméd.^ 4 872, vol. H, et 4 873, vol. I). — Ch. Raynaud, Élude sur les kystes du mcucillaire inférieur. Thèse de Paris, 4 874.
Anatomie et physiologie pathologiques. — a. Kystes folliculaires. — Éïsini donné Torgane dentaire à une période peu avancée de son développement, lorsqu'il n'est encore constitué que par le bulbe dentaire, ^ns trace de calcification, mais déjà recouvert par Torgane de l'émail et l'espèce de capsule conjonctive que forme le sac dentaire, il est facile de comprendre que la liquéfaction de Torgane de l'émail puisse devenir l'ori* gine d'une hydropisie du follicule dentaire^ laquelle augmentera progressivement sons l'influence d'une irritation sécrétoire. Il se formera ainsi un kyste progèney ou, en d'autres termes, une collection liquide enkystée <Iaps une cavité préexistante et qui n'est autre que le sac dentaire.
Si le.bulbe, comprimé d'une manière continue par I»liquide, s'atrophie, le kyste est simple; si, au contraire, il continue à se développer, il y a kyste avecodontome, lorsque l'évolution de l'organe dentaire est imparfaite, et kyste dentigère^ lorsque le développement est arrivé jusqu'à la production d'une dent plus ou moins parfaite, mais netlement reconnaissable.
b. Odontomes. — Avec le professeur Broca, nous définirons les odontomes des tumeurs formées par Thypergénèse des tissus dentaires transitoires ou définitifs. L'odontome est donc constitué essentiellement par un trouble du développement de la dent et ne peut naître que pendant les périodes de formation. La dent une fois formée et sortie de son alvéole ne peut plus être, du moins chez l'homme, le siège d'un odontome; les tumeurs qui peuvent alors se développer difi'èrent entièrement des odon* Wies par leur origine et leur évolution, et méritent à proprement parler le nom de tumeurs des denis^ sous lequel nous les avons décrites plus haut.
D'après cette manière de déûnir et d'envisager rodontomey on doit étudier cette affection dans les diverses phases de l'évolution de l'organe dentaire : période embryoplastique, période odontoplastîque^ période coro^ nairCy période radiculaire^ ce qui revient à diviser les odontomes en quatre groupes correspondant aux quatre périodes du développement de la deat (voy. p. 667).
Période embryopla$tique, — H est rare que Todontome qui prend naissance à cette période de l'évolution de l'organe dentaire reste à l'état d'une hypertrophie pure et simple du bulbe dentaire sans changement de structure ; il en existe cependant quelques exemples, dont deux cités par Wedl et un troisième présenté par Debove, à la Société anatomique^ sous le nom de myxome papillaire (1873). En pareil cas, la tumeur est mollasse, vaguement flbrillaire, et couverte de cellules embryonnaires éparses dans de la substance muqueuse ; elle présente, en un mot, la structure du bulbe dentaire à Tétat embryoplastique, sans en excepter les saillies papi!laires, qui sont augmentées à la fois de nombre et de volume.
Mais, le plus souvent, l'organisation d.e la tumeur est plus avancée, sans qu'elle dépasse toutefois le type du tissu conjonctif ; elle rappelle alors par sa structure le tissu normal de la pulpe dentaire (Robin); elle est riche en éléments étoiles ou fusiformes, épars dans des faisceaux de ti>>u coï\\oïicWÎ [odontome fihro^plastique Ae Broca, iorcome fascicule des Allemands).
D'autres fois enfin, elle présente, non-seulement à l'œil do, i&ais encore au microscope, tous les caractères du fibrome {odontome fiàretis de Broca, fibrome des Allemands). L'odontome fibreux peut, comnr\e to»> les autres fibromes^ s'imprégner de sels calcaires ou même s'ossifier ec partie, et devenir ainsi un fibrome ossifiant. L'odontome fibreux est, sans contredit, des trois variétés la plus fréquente, et celle dont les caractères cliniques ont été le plus anciennement et le mieux connus.
Période odontoplastique. — Arrivé à cette période, l'organe dentaixe est constitué par le bulbe dentaire, recouvert çà et là de petites plaques de dentine connue^ sous le nom de grains dentinaires^ et qui, par leur réunion, vont former plus tard le chapeau de dentine recouvert lui^niémf par la coque de Témail, dont le développement suit de très-près oehii d« rivoire. Telle est aussi, toutes proportions gai^dées, la structure des otf<«itomes odontoplasliques; parfois ce sont des tumeurs dures, d'aspect Sbreui, parsemées çà et là de petites concrétions calcaires, qui donaeet à la surface de la coupe un aspect granulé^ comparable à celui de la pomme de lerrt (Robin). Au microscope, ces grains calcaires présentent tous les caractért^ de la dentine en voie de développement, et la trame fibreuse ceux do bulbe ou de la pulpe dentaire avec ses éléments cellulaires propres.
D'autres fois, ces odontomes forment des tumeurs dores, de coosk^ tance osseuse^ mamelonnées, recouvertes à leur surface de saillies papi;* laires; au microscope^ on reconnaît facilement que cette anlwtaoce d'apparence osseuse présente en réalité la structure des tissus deotaira
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définitifs (denliae, émail). On n'y trouve jamais de traces de cément, l^ disposition irréguliëre, mamelonnée, informe, que présentent souvent les tumeurs s'explique facilement par la tendance du bulbe dentaire, lorsqu'il s'hypertrophie, k exagérer le nombre et le volume des saillies papillaires normales; en outre, l'byperti'Ophie frappe fort inégalement chacune des parties du bulbe, et tend ainsi à le diviser en un certain nombre de lobules secondaires, dont chacun peut subir isolément la dentification (kystes dentifîés). La division de ces bulbes secondaires peut être complËte, et la tumeur se compose alors d'un plus ou moins grand nom-
, • j,. ■ . w F» 107.— 0*>nl«neiiaonl«-
bre de masses d ivoire isolées. pUMiquo (Bro»).
Les odontomes des périodes coronaire et radimlaire ont déjà été décrits avec les tumeurs des dents dont il était à peu près impossible de les séparer (voy. p. 662}.
Les kystes et les odontomes présentent à considérer un contenant et un contenu. Que te contenu soit liquide, solide ou mixte, la contexturedu contenant ne change pas. Le sac kystique, résultat de la transformation du sac dentaire, est formé par une membrane celluleuse, lâchement adhérente. II peut'présenter la structure et jusqu'au revêtement épithélial de la paroi externe du follicule; mais il subit avec le temps des transformations qui le rendent méconnaissable; c'est ainsi qu'il peut perdre son épitbélium et s'ossjfler, comme dans le cas de Cartwright, cité par Heath.
Le contenu est liquide, solide ou mixte. Les kystes à contenu exclusivement liquide sont excessivement rares ■ dans l'immense majorité des cas,
sinon dans tous, on trouve adhérents sur un point quelconque de la paroi des vestiges plus ou moins reconnaîssables de l'organe dentaire, i l'une de ses phases d'évolution, ou mfime une ou plusieurs dents (fig. 168] ayant atteint leur développement complet {kyitet deniigère*). Le liquide consiste
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ordinairement en une sérosité claire, souvent visqueuse ou gélatineuse. Le microscope permet d'y constater la présence de cellules épithéliales plus ou moins altérées, et provenaDl de la face inlerne du follicule; ces cellules épithélialcs s'accumulent quelquefois en assez grande quantité pour donner au kyste tous les caractères des kystes sébacés, comme dans les cas de Scultet et de Maisonneuve (1). On y trouve encore quelquefois des cristaux de cbolcslérine.
Le contenu des kystes solides a déjà été étudié et décrit plus haut, sous le nom d'odontomes.
Les kystes dentaires et les odontomes sout plus fréquents à la oiicboire inférieure qu'à la supérieure. Les dents les plus fréquemment atteintes sont les premières molaires, et plus rarement les grosses molaires; les canines et les incisives viennent en dernier lieu; encore (aut-il remarquer qu'en fait d'odontomes Vodontome coronaire partiel est le seul qui ait été observé sur ces dernières. L'affection est spéciale ou même exclusive aux dents permanentes; mais elle se développe quelquefois aux dépens de germes Burnumcraires. Cjudique siégeant le plus ordinairement sur un point de la longueur des bords alvéolaires, les kystes folliculaires peuvent Ctre hitérotopiqu^t, c'est-à-dire se développer aux dépens d'uo follicule dentaire occupant une position anormale. . dans la branche montante du maxillaire supérieur, dans la fosse canine, dans le rebord orbilaire, dans la voûte palatine, dans la brancbe montante du maxillaire inférieur, comme le montre la flg. 169.
La tumeur est régulièrement arrondie, jk grand
diamètre antéro-postérieur, lorsque le contenu
est liquide ou mixte, ou même charnu; die peut
être plus ou moins irréguliëre dans les odontomes
'"t'JfwmTni.î^TuMiit dentifiés. Elle s'accroll lentement, refoulant de-
iiin inrcrieur ■jini pour vant cIlc Ics dcux lamcs de tissu compacte qui
ui!ll^i..ttal!r '■*^* recouvrent les deux faces de l'os, et doDt ti'.t
finit par amener l'amincissement et même la
disparition complète; elle vient alors faire saillie soit du cOté liogiial.
soit plus fréquemment du cOté buccal, oil elle se place tantôt sous b
peau, tantôt sous la muqueuse. tanlAt en partie sous la première et en
partie sous la seconde. Elle refoule également le tissu spongieux siloé ta
avant ou en arrière, détruit les cloisons interalvéotalres, et am^ne ain^
soit l'atropbie, soit la déviation d'une ou de plusieurs dents i
(1) Gamm dft kaptuwr, I85S.
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La Bgure 170 montre nn odontome odonloplastique développé probablement anz dépens de la deuxième et de la troisième molaire, et qui occupe tout l'espace compris entre la première bicuspide et la branche asceodanle de la mâchoire. La seconde bicuspide et la première 'grosse molaire oDt été dé?iées et sont placées au-dessous de la masse morbide qui Taisait issue en plusieurs points à travers l'os.
La tumeur s'accroît lentement et ne reconnaît d'autre limite à son accroissement progressif que la dentification complète; l'odonlome complètement denlifié est donc la seule de ces tumeurs qui soit arrivée au terme de son développement.
L'inflammation, lorsqu'elle s'empare de ces tumeurs ou des parties enrironnantes, leur imprime des caractères anatamiques qui peuvent en faire méconnaître la nature et la pathogénie. L'os ^"- l'O- — oiwrtonu niiHit<>|'iui»iu (Furf«i). envahi augmente de volume d'une manière plus ou moins rapide; s'il s'agit d'un kyste à contenu liquide, celui-ci, au lieu de rester limilé h l'arcade alvéolaire, s'étend à une partie plus ou moins considérable du maxillaire, dont il ôcarle les lames, et envahit jusqu'à l'apophyse coronoîde et la branche montante. Autour de lut le tissu osseux est raréfié par l'inflammation, et creusé çà et là de dépressions rugueuses; la parui kystique est représentée par une membrane rougeStrc, molle, tomentcuse, et parfois Irès-vasculaîre, rarement ulcérée. L'ioflammatiou peut même être assez vive pour amener la suppuration du kyste et sa transformation en abcès.
Les tumeurs solides déterminent quelquerots autour d'elles un travail inflammatoire complètement analogue ; les odontomes embryoplastiques, flbro-plasliques, Ubreuset même coronaires non dentiflés, peuvent alors contracter des adhérences avec la paroi du kyste ; mais, le plus souvent, l'iiillammation amène la nécrose de l'os et l'établissement de fistules intarissables.
STMFTOMATOUtGie. — Les tumeurs d'origine dentaire présentent un ensemble de symptômes qui leur appartiennent en commun; elles ont aussi des symptômes propres, qui permettent jusqu'à un certain point d'établir entre elles un diagnostic ditféreutiel.
1* Symptômes commuta. — Ces tumeurs siègent dans la portion alvéolaire des maxillaires; elles écartent et amincissent les lames de l'os, plus fréquemment la lame externe. La paroi osseuse ainsi amincie se
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laisse déprimer par le doigt et revient ensuite sur elle*méme en produisant un bruit spécial qui, depuis Dupuytren, est connu sous le nom de bruit parcheminé. Cependant, le bruit parcheminé n'est point pathognomonique des kystes à contenu liquide; il ne prouve qu'une chose, l'amincissement de l'os porté au point de le rendre dépressible, et, dans une certaine mesure, élastique. Cette élasticité disparaît souvent après des manœuvres trop répétées; mais elle ne tarde pas à revenir.
La tumeur se développe lentement, sans douleur, et ne détermine que de la gêne, soit dans la mastication, soit dans l'articulation des sons.
Son origine remonte au jeune âge, et plus particulièrement à l'époque de la seconde dentition. Un caractère de la plus haute importance consiste dans l'absence d'une ou plusieurs dents sur la rangée dentaire. Ce dernier caractère n'est pas toujours très-apparent; il faut nécessairement, avant de se prononcer, compter les dents, et ne pas s'en rapporter à la vue, une arcade dentaire pouvant être des plus régulières, même en l'absence d'une ou de plusieurs dents; en outre, ce caractère fait défaut lorsque l'affection a son origine dans un germe surnuméraire.
Enfin, sous l'influence d'un traumatisme ou sans cause connue, la tumeur s'enflamme, et l'inflammation, se propageant à l'os, détermine ainsi des nécroses et des fistules intarissables.
2* Symptômes propres. — Le kyste, à un moment donné, devient fluctuant et transparent, caraclères que ne présente jamais i'odontome. La ponction exploratrice est encore un bon moyen de diagnostic ; mais on •ne saurait rigoureusement conclure, de ce qu'elle donne issue à du liquide, que le kyste ne renferme pas de produit solide. Enfin, lorsqu'il existe une fistule, le stylet introduit par Touverture conduit tantôt dan< une cavité libre plus ou moins spacieuse; tantôt sur un corps solide m<ii> charnu; tantôt, enfin, sur un corps dur et résonnant sous le choc à !;i manière des séquestres osseux.
Diagnostic. — Le siège de l'affection, les coromémoratifs, la lenteur de son développement, et, par-dessus tout, l'absence d'une ou de plusieurs dents qui n'ont jamais apparu à la rangée alvéolaire, sont autant de carictëres qui ne permettent pas de confondre ces tumeurs, soit avec d*autr^ tumeurs d'origine dentaire, soit avec des néoplasmes du maxillaire.
Pronostic! — Le pronostic n'a pas d'autre gravité que celle qui résuMe des complications inflammatoires.
Traitement. — Le traitement consiste à ouvrir largement la cavité ky!^ dque du côté où elle fait le plus de saillie, à réséquer l'une de ses paro;s et de préférence la paroi externe dans toute son étendue. Si le kyste «r-t simple, il sufQt, pour obtenir la guérison, de le remplir de charpie sei*le pour le faire suppurer et cicatriser à plat.
SU s'agit d'un odontome ou d'une dent incluse, il faut, en outre, enhver le produit morbide, qui, ordinairement, n'adhère que par une petite surface ; l'énucléation est alors des plus faciles et on la fait suivre de U cautérisation du point d'implantation. Si la tumeur a contracté des adht^
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renccs avec la paroi kystique, il devient nécessaire de faire la résection de toute l'épaisseur de l'os. On doit être prévenu que, dans certains cas, le maxillaire inférieur est aminci dans une assez grande étendue pour sefraclurer au moment de l'intervention chirurgicale. Il est quelquefois nécessaire, pour se donner du jour, de fendre la joue sur une étendue plus ou moins considérable à partir de la commissure labiale.
B. TwMuri odonlopaïkipiti.
Ces tumeurs sont toutes de nature inOammatoire ou irritative , et reconnaissent pour cause, dans l'immense majorité, sinon dans la totalité des cas, la carie dentaire. Elles sont tant&t liquides, tantdt solides. Ces dernières (exostoses cémentaires, fibroides) ont été décrites précédemmenl avec les tumeurs des dents. Nous n'aurons donc à étudier que les tumeurs liquides.
Pathogénie et anatouie pathologique. — Les tumeurs liquides ou kgsfesse développent dans l'intérieur du sac pérîostique qui enveloppe les racines des dents malades. Sous l'inllnence d'une inflammation modérée, d'une irritation chronique, le périoste alvéolo-dentaire se détache du cément, dans une étendue variable, quelquefois jusqu'au niveau du c«llet, puis un épanchement se fait dans la cavité ainsi formée. Ainsi se trouve constitué un kyste néogéne [11g. 171} qui, en se développant, refoule
Pio. 171. — Kïiic iiil.<iiii>piiliiiiiu <itn]offi <iir « m.iilllalr* iiiri:rica'-, itcc lat neiaM da (t«ui iaciiïves dé««J«. (ll-ïiloi).
et amincit les parois de l'alvéole, et plus particulièrement sa paroi ï.ïlerne. Sous l'influence de la pression excentrique, celle-ci se résorbe, et la tumeur n'est plus recouverte que par les parties molles; elle devient liors soit sous-muqueuse, soit plus rarement sous-cutanée, suivant que c kyste a pris naissance dans une portion plus ou moins profonde du \ac périostique. Au maxillaire supérieur, la tumeur peut refouler et même létruire le plancher du sinus et faire saillie dans cette cavité; mais, le ))u$ souvent, celle-ci est protégée par une lamelle osseuse qui cède à la iression sans se résorber. Le kyste se compose alors d'une cavité plus ou
moins considérable creusée moitié dans l'épaisseur du maxillaire^ moitié dans les parties molles. La portion osseuse de cette cavité est d'autant plus considérable que la lame externe ou interne de l'os a résisté pendant plus longtemps à la résorption; elle peut ôtre à peine appréciable si cette résistance a été elle-même très-faible ou à peu près nulle. Le kyste parait alors s'être développé entièrement en dehors de Tos, sous le périoste du maxillaire; c'est ainsi, croyons-nous, que doivent être interprétés les prétendus cas de kystes sous-pérîositques du maxillaire, dont l'existence propre ne nous parait nullement démontrée.
Le contenu du kyste consiste en un liquide séreux ou séro-sanguinolent,, quelquefois un peu trouble, renfermant des globules de pus et des cristaux de cholestérine, et dans lequel plonge la racine d'une dent cariée ou d'un chicot.
Symptômatologie et diagnostic. — Les symptômes sont les mêmes que ceux des kystes folliculaires. Le diagnostic se fonde sur les commémoratiCs : l'appareil dentaire a été complet; il y a eu ou il y a une ou plusieurs dents cariées, ou bien encore un chicot dentaire; Tapparition de la tumeur a été précédée de la chute de la couronne, et quelquefois de fluxions dentaires ou d'accidents douloureux peu marqués.
Traitement. — Le traitement est le même que celui des kystes folliculaires; il exige, en plus, l'extraction de la dent ou du chicot qui a été !a cause première du mal.
II. Tumeurs d'origpine non dentaire
A. Tumeurs liquides {kys:cs),
ÂNATOMiE PATHOLOGIQUE. — L'existcuce de kystes multiloculairet de* mâchoires, complètement indépendants du système dentaire, ne saurait être niée. Les faits observés par Cusack (1), Robert Adams 2\ Forgcl, Mayor (3), Letenneur (de Nantes (û), Coote et Hcath, mclloni hors de doute l'existence d'une affection spéciale, caractérisée par U dégénérescence kystique des maxillaires et désignée par les chirurgien> anglais sous le nom de maladie kystique [cystic diseasé).
Cette affection a pour siège de prédilection sinon exclusif le roaxillain> inférieur. Le tissu spongieux de l'os est creusé d'uu nombre plus ou moins considérable de cavités kystiques, séparées les unes des autres par des cloisons incomplètes et communiquant entre elles par des orifjco> rétrécis à travers lesquels la paroi colluleuse se continue en s'étrangl.int sous forme de goulot (Forgel); d'autres fois la séparation entre le»
(1( DuhUn Hosp, Rep., vol. IV, p. 29, 1826.
(2) Dublin Hosp. Gaz,, vol. iV, p. 166, 1857.
(3) Soc, de chir,j 15 octobre 1856.
(4) Ibidem, 21 août 1861.
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kystes est complète et le contenu varie d'un kyste à [l'autre, comme dans le cas de Lisfranc cité par Forget, et dans celui deLetcnneur (de Nantes}^ Ces cavités, de nombre et de volume variables, sont tapissées par une membrane celluleuse, rougeâtre, tomenteuse ou même granuleuse à sa face interne. Le contenu consiste tantôt en un liquide muqueuz, incolore ou jaunâtre et visqueux; tantôt en une sérosité sanguinolente; d'autres fois, enûn^ en une substance épaisse et blanchâtre, comparable à du mastic de vitrier. Les kystes d'un certain volume en contiennent souvent de plus petits qui se développent sur la paroi.
L'existence de kystes unilocu/aires d'origine non dentaire est moins bien démontrée, quoique Gosselin, Bryant et surtout Heath en aient cité des exemples assez concluants.
La cause intime de la production de ces kystes est inconnue. Toute* fois un certain nombre de cas permettent de supposer que l'irritation produite par les affections des dents exerce une certaine influence sur cette dégénérescence spéciale des maxillaires.
Étiologie. — La maladie kystique des maxillaires est une affection de Tâge adulte; on ne l'observe guère avant trente ans. Cependant un cas de Conte rapporté par Heath prouve qu'elle peut être congénitale.
Sthptohatologie. — L'affection marche avec une lenteur extrôme. Lorsqu'elle siège au maxillaire inférieur, elle s'étend progressivement à une portion considérable du corps de l'os, et quelquefois môme envahit la branche montante; elle fait saillie du côté de la joue qu'elle soulève, du côté de la langue qu'elle repousse, du côté du cou où elle déprime et efface le creux sous-maxillaire, enfin elle refoule Tarcade alvéolaire assez haut pour empêcher le contact des arcades dentaires et gêner considérablement la mastication et quelquefois même la déglutition.
Les signes physiques sont ceux des kystes des maxillaires en général, et, en particulier, la crépitation parcheminée et la transparence dans les portions sous-gingivales de la tumeur. Celle-ci, au lieu d'être lisse et arrondie, est irrégulière et bosselée, et chacune de ses parties présente une consistance et des caractères différents suivant les degrés d'amincissement ou de résorption de la coque osseuse.
Abandonnée à elle-même, la tumeur finit par s^ouvrir, soit par disten* sion, soit par inflammation de Ja poche kystique (Heath). L'ouverture reste alors flstuleuse.
DLkGifOSTic. — La maladie kystique du maxillaire inférieur peut être confondue : !• avec les kystes folliculaires et périosliques ; 2* avec le cys- 'tosarcome.
L'augmentation de volume de la mâchoire, la crépitation parcheminée, la tran!>parence, tels sont les symptômes qui lui sont communs avec les kystes d'origine dentaire. Les caractères suivants serviront à établir le diagnostic: le kyste folliculaire est une maladie du jeune Age, ou du moins date de Tenfance; l'affection kystique ne s'observe guère avant trente ans. Dans le kyste folliculaire, il y a absence d'une ou de plusieurs dents qui n'ont
jamais fait éruption (à moins que 1c kyste ne se soit développé aux dépens d'un germe surnuméraire); dans la maladie kystique, les dents ont été ou sont au complet (sauf de rares exceptions). Dans le kyste foUicalaire, la tumeur est lisse, arrondie ou ovoïde à grand diamètre antéro-postérieur, et siège dans la portion alvéolaire; dans la maladie kystique, elle est le plus souvent irrégulière et bosselée; enfin, elle est souvent très-volumineuse et s'étend à la branche montante, tandis que le kyste folliculaire reste plus circonscrit et ne s'étend qu'exceptionnellement h cette portion de la mâchoire.
Dans le kyste périostique, la tumeur s'est développée à la suite d'une carie dentaire, au niveau d'une dent cariée ; elle est arrondie, bien circonscrite et présente les mêmes caractères de résistance sur tous les points; on ne pourrait donc confondre avec elle que les kystes d'origine non dentaire uniloculaires. Or, ceux-ci n'ont pas pour siège constant la portion alvéolaire de l'os ; ils peuvent se développer en dehors de toute affection dentaire ; enfin ils sont excessivement rares.
Le diagnostic entre le kyste multiloculaîre et le cystosarconae est très-difAcile; des erreurs ont été quelquefois commises jusque sur la table d'autopsie; aussi faut-il être plus que réservé avant d'admettre comme de simples kystes^ les tumeurs des maxillaires désignées sous ce nom et qui ne présentent pas la garantie d'un examen attentif. Le doute n'est même pas permis lorsqu'il s'agit de kystes à parois charnues plus ou moins épaisses; ce ne sont plus des kystes mais des cystosarcomes.
Le diagnostic clinique,, souvent très-délicat, s'établit d'après les caractères suivants : la tumeur kystique est liquide ou osseuse dans toute son étendue, le cystosarcome présente en certains points une conslsUnce charnue; le kyste n'est jamais agité de battements, le cystosarcome peut en présenter en certains points; le kyste ne débute presque jamai> avant trente ans, le cystosarcome apparaît de vingt-cinq à trente-cinq ans; la marche du premier est excessivement lente, (de deux à dix. quinze et même vingt ans), celle du cystosarcome est plus rapide, ;<ii' quelques mois à un ou deux ans); enfin le kyste ne cause jamais df douleurs soit locales, soit sympathiques, tandis que le cystosarcome on détermine souvent soit sur place, soit dans l'oreille du côté correspondant. Inutile de dire que l'infection ganglionnaire, lorsqu'elle existe, V^^ tous les doutes.
Traitebient. — Si le kyste n'a pas une grande étendue, si l'on a de* raisons de croire que le maxillaire inférieur est encore assez résistant, o:^ doit le conserver et se contenter, comme pour les autres kystes, d ta ouvrir largement la cavité et de la faire suppurer. Mais si l'os est n"îu.i à une mince coque ou si le mal s'étend à sa branche montante, ii f^°* pratiquer la résection de toute la partie malade.
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B. rumnin loUia.
Elles peuvent être classées comme il suit :
a. Fibromes; b. cbondromes; c ottéomes; d. sareomtt; e. myxomet; t. concers {épithéiiome et carcinome).
a, Fibromei. — Les flbromes des maxillaires sont relativement rares : sur 307 cas de tumeurs du maxillaire supérieur oa n'en compte que i7, el27 sur ù03 cas de tumeurs du maxillaire inférieur (Weber). Cette rareté serait encore bien plus marquée si le chirurgien allemand n'avait pas confondu dans ses tableaux les odoDlomes fibreux et les fibromes d'origine non dentaire.
ËTioLoGiE. — Les Qbromes se développent souvent dan» le jeune &ge. L'irrilation soiL traumatique, soit odontupathique, en est quelquefois la cause.
Anatohie fathologiode. — Les fibromes naissent tantôt sous U face profonde du périoste, tantflt aux dépens du périoste alvéolo-dentatre, tanlOI enfin dans l'épaisseur même de l'os, probablement aux dépens du lissu conjonctif de la moelle osseuse ou de celui qui se trouve sur le trajet des vaisseaux ou des nerfs. Ces tumeurs, peu vasculaircs, constituées par du tissu fibreux disposé en faisceaux, peuvent Hubir diverses transformations; elles peuvent s'incruster de sels calcaires {fibrome calcifié). Cire envabies par l'ossification sous la forme de flncs aiguilles osseuses perpendiculaires à la surface de l'os et traversant un rayonnant le tissu libreux {tarcome ossifiant), subir la dégénérescence muqueuse et kystique et même se transformer en sarcomes.
Là figure 172 montre une tumeur fibro-cystique datant de deux ans et enlevée par Key sur un enfant k^é de treize ans.
On confond généralement dans une môme description l'odontome fibreux et le flbrome d'origine non dentaire, et beaucoup d'auteurs, l'appuyant sur l'idendlé de structure, se refusent k établir entre ces deux espèces de tumeurs aucune distinction; nous croyons qu'il esta U foi«
plus scientifique et plus utile au point de vue chirurgical de maintenir la distinction établie par le professeur Broca. L'odontomc fibreux, en vertu môme du processus pathogénique qui lui donne naissance, a pour siège constant la portion alvéolaire des maxillaires, il est enkysté et énucléable ; tandis que le fibrome peut prendre naissance dans une partie quelconque de Tes ou au-dessous du périoste, et est adhérent au tissu osseux ambiant dans l'épaisseur duquel il envoie des prolongements. On ne saurait cependant nier d*une manière rigoureuse l'existence de fibromes enkystés d'origine non dentaire.
Stmptomatologte 2T DIAGNOSTIC. — Lcs symptômessont ceuxdestumeun fibreuses en général. Si le fibrome est sous-périostiqu^^ on le reconnaît à sa dureté, à son élasticité, h sa forme lisse et arrondie, nettement circonscrite, à son indolence et à l'intégrité des tissus voisins et des ganglions. La tumeur peut acquérir un volume considérable an point de déterminer des déformations dans le maxillaire opposé et d'empêcher le rapprochement des arcades dentaires.
Le fibrome intra-osseux ne peut être distingué cliniquement de l'odontome fibreux.
Pronostic. — Le fibrome des mâchoires n'a de gravité que par les accidents inflammatoires qu'il détermine ; il ne récidive pas, à moins qu'il ne se transforme en sarcome. Cette transformation a été observée un certain nombre de fois, surtout en Angleterre, où les chirurgiens désignent cette variété de fibrome sous le nom de récurrent fibrom {fibrome récidicani. Cette transformation se fait graduellement : une première tumeur e?t enlevée, elle est composée de faisceaux de tissu conjonctif, pauvre en vaisseaux, c'est un fibrome; une première récidive a lieu, la nourelle tumeur contient une certaine quantité d'éléments cellulaires, elle e>l plus vasculaire, et la transformation va ainsi s'accentuant à chaque nouvelle récidive.
Traitement. — Le seul traitement consiste à enlever la tumeur en dépassant assez largement les limites du mal ou en cautérisant énerziquement son point d'implantation.
b. Chondrome. — On en compte 8 cas sur 307 tumeurs de la mâchoire supérieure^ et ik cas sur tiOZ tumeurs de la mâchoire inférieure dam Ie> tableaux de Weber. Ils sont donc plus rares que les fibromes.
Le chondrome des mâchoires a son siège tantôt sur la face profoni< du périoste {périchondrome), tantôt dans l'épaisseur même du tissu 05<tui (cnchondrome).
Le périchondrome, avant d'avoir atteint un volume considérable, ^' développe par de petits noyaux cartilagineux aplatis qui, en augmentan; de volume, se réunissent les uns aux autres pour former une tumeur unique; ce mode de développement bien indiqué par Weber, reo^l compte de l'aspect mamelonné que présente la surface de la tumeor. Ainsi constituée, elle s'étale à la surface de l'os auquel elle adhère ou avec lequel elle se confond par ossification de ses couches profondes, et £n't
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par former une tumeur voluminense qui peut s'étendre à la pins grande partie ou à la presque totalité de l'os et môme le déborder considérablement en haut et en bas. Le cas le plus remarquable sous ce rapport est celui dont la pièce est conservée au musée du Collège des chirurgiens de Londres. La tumeur avait débuté depuis huit ans, au niveau de la première molaire droite, elle s'était développée lentement et avait fini par entourer tout le maxillaire inférieur, sauf la partie correspondant à la branche montante du c6lé droit; elle mesurait deux pieds de circonférence et six pouces d'épaisseur. La malade, âgée de trente-neuf ans, avait succombé, épuisée par le défaut d'alimentation et par l'ulcération de différentes parties de la tumeur. Dans un cas observé par Flaubert, la tumeur s'étendait depuis la ligne médiane jusque près de l'angle de la mâchoire^ la gouttière gingivo-buccale avait h peu près disparu^ la langue était refoulée en haut.
Les périchondromes du maxillaire supérieur sont plus rares que ceux du sinus maxillaire avec lesquels ils finissent généralement par se confondre à une certaine période de leur développement, par suite de la résorption delà paroi antérieure du sinus. Ils ont pour siège de prédilection la fossette canine (Gensoul, Langenbeck et Laugier), l'apophyse montante (Langen- ^ beck), le bord alvéolaire (Flaubert).
Née sur la face externe de l'os, la tumeur peut détruire la paroi antérieure du sinus, pénétrer dans cette cavité et revêtir tous les caractères des tumeurs cartilagineuses du sinus; d'autres fois, elle s'étend sous la face profonde de Tos, déjetant; le nez du côté opposé, s'étendant en haut jusqu'au bord de l'orbite, en arrière jusqu'à l'angle de la m&choire et dépassant en bas l'arcade alvéolaire, comme dans le cas de Gensoul.
Venchondrcme ou chondrome central est incomparablement plus rare que le périchondrome, il n'en existe môme pas d'exemple pour le maxillaire supérieur. Par contre, des cas d'enchoudrome du maxillaire inférieur ont été observés par Astley Coopcr, Flaubert (de Rouen) et Kcy> cité par fleath. La tumeuf cartilagineuse oufibro-cartilagineuse est logée dans l'épaisseur de l'os qui est refoulé, aminci et détruit, comme dans le fibrome, mais non envahi et intimement confondu avec le produit morbide; aussi les enchondromcs sont-ils quelquefois énucléables, comme dans le second cas d'Astley Coopcr.
Le chondrome des maxillaires présente des particularités de structure qui, sans lui être spéciales, méritent cependant d'être signalées. La tumeur est rarement constituée par du cartilage pur, ferme, dense, élastique, blanc bleuâtre. Elle est tantôt flbro-cartilagincuse, Umtôt en partie cartilagineuse, en partie charnue, vasculaire, de consistance molle ou même gélatineuse. Au microscope, ces parties molles présentent tous les caractères du sarcome; aussi les tumeurs de cette espèce sont-elles souvent désignées par les Allemands sous le nom de chcndro-sarcmnei. Pour Ranvier, au contraire, le prétendu tissu sarcomateux ne serait qu'un tissu transitoire, destiné à devenir du tissu cartilagineux par trans-
formation des éléments embryonnaires qu'il renferme en cellules de cartilage. Dans certains cas, la prédominance du tissu embryonnaire est asssez marquée pour que le cartilage ne se présente que par noyaux isolés dans la tumeur, ou que l'existence de ses éléments ne puisse être révélée que par le microscope.
Le chondrome, de même que le fibrome, peut se vasculariser, s'ossifier [chondrome ossifiant) , subir la dégénérescence kystique, et même se transformer en sarcome. 11 peut, enfin, subir la dégénérescence granulo-graisseuse, se ramollir et se convertir en une masse friable ressemblant à de la bouillie, et identique avec les tubercules jaunes (Dolbeaul.
Étiologie. — Le chondrome des mâchoires s'observe presque toujours chez des sujets jeunes; quant à ses causes intimes, elles sont, comme celles des fibromes, complètement inconnues. L'irritation dentaire et le traumatisme ne paraissent pas avoir une influence sérieuse sur la prodnction du mal.
Stmptomatologie et diagnostic — Il est rare que le chondrome dt>$ mâchoires se présente avec des caractères assez précis pour qu'on le puisse facilement distinguer des autres tumeurs bénignes des maxillaire^, ^et plus particulièrement des fibromes.
Le périchondrome de la mâchoire inférieure forme, sur l'une des faces de l'os, une tumeur quelquefois dure, souvent ferme, élastique, ré^i^^tanle, sans adhérence à la peau, effaçant le sillon gingivo-buccal, occupant une portion plus ou moins considérable de la surface de \\^. souvent sa moitié, quelquefois sa presque totalité; il atteint souvent w» volume considérable, et présente alors, selon les points que Ton explore, une résistance variable depuis la fluctuation la plus franche jusqu'à !a dureté osseuse. Il se développe lentement, avec moins de lenteur toutifois que les fibromes; il n'est pas douloureux, et ne s'accompagne pi^ de retentissement sur la santé générale. Abandonnée à elle-même, 14 tumeur finit par envahir les tissus ambiants et par s'ulcérer.
La lenteur de sa marche, l'absence de doulours,. d'infection générait* ou ganglionnaire, distinguent suffisamment le périchondrome des tumecrH malignes. Il se distingue du fibrome par sa marche plus rapide, son v.lume plus considérable, et par Tenvahissement plus rapide des ti^^'a> ambiants (Dolbeau). Inutile de faire remarquer combien ces caractèrt^ diagnostiques, basés sur des nuances, ont peu de valeur.
Le diagnostic de Tenchondrome du maxillaire inférieur nous par m à peu près impossible.
Dans le périchondrome du maxillaire supérieur, la tumeur pré>enti* les mêmes caractères physiques et les mômes difficultés de diagno>tK auxquelles il faut ajouter celle de distinguer si la tumeur est périmaxi!laire ou si c'est un chondrome du sinus. L'absence de refoulement du plancher de l'orbite, de la paroi externe de la fosse nasale eorresp4.*:idante et de la voûte palatine, coïncidant avec le volume considérable âe la tumeur du côté de la joue ; la notion de l'apparition de la tumeur au
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début à l'un des sièges d*éIeclion, et plus particulièrement au niveau de la fossette canine, peuvent, en pareil cas, devenir des éléments de diagnostic précieux, et faire conclure à un périchondrome. Mais il reste toujours à se demander si le sinus primitivement libre n'a pas été envahi consécutivement; ce dernier point de la question ne peut être résolu que sous le couteau.
Le chondrome de la mâchoire supérieure a ordinairement une marche lente. On l'a vu, cependant, dam certains cas, affecter la marche rapide du cancer. Cette allure spéciale des enchondromes à marche rapide ne peut, dans l'état actuel de la science, être rattachée à aucune particularité de structure. Il faut noter, cependant, que, dans certains cas, les cellules, très-petites, se rapprochaient, par leurs caractères, de celles du cartilage fœtal, et que, dans un fait de Heath, la tumeur présentait à sa surface une couche de petites cellules semblables à celles que l'on trouve à l'état normal à la face profonde du périoste.
Pronostic — L'enchondrome des mâchoires est une tumeur bénigne ; elle ne se généralise pas, mais elle a une tendance marquée à récidiver surplace; les récidives paraissent plus fréquentes au maxillaire supérieur, sans doute parce qu'il est plus difficile de dépasser franchement les limites du mal.
Tbaitement. — Le traitement est essentiellement chirurgical. Dans un cas de Stanley, il est vrai, un enchondrome du volume d'une noisette avait diminué de deux tiers sous Tiofluence d'applications d'iodure de potassium et d'iode sur la joue; mais il faut dire que le diagnostic avait été posé d'après la sensation éprouvée par le chirurgien en faisant une ponction exploratrice.
L'intervention chirurgicale consiste : 1" dans l'ablation de la tumeur avec rogination et cautérisation de sa base d'implantation; 2* dans la résection de l'os.
1** L'ablation simple de la tumeur n'est jamais sufîisarite, si Ton veut se mettre à l'abri de la récidive; il faut ruginer et cautériser profondément la surface d'implantation, qui est toujours plus ou moins altérée. Quel que soit le volume de la tumeur, on l'enlève généralement en une seule opération. Telle ne fut pas, cependant, la conduite de Lebert (i) dans un cas d'enchondrome très-volumineux chez une jeune fille de treize ans et demi. Ce chirurgien fit trois extirpations consécutives : dans la première, il enleva la partie moyenne de la tumeur; trois mois après, la portion de droite ; enfin, deux mois après, la portion de gauche. La guérison fut rapide et complète.
2* La résection d'une partie plus ou moins considérable des maxillaires ou de la totalité du maxillaire supérieur est un moyen plus radical et qui prévient la récidive. Elle est rendue nécessaire par l'étendue considérable de la tumeur, par les altérations des os, par l'existence de pro-
I) AhhandL au$ â/9n Gébiete d. practischen Chirurgie, p. 897 (obf. IX].
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longements dans les cavités de la face. Quel que soit le motif qui a porté le chirurgien à y recourir, il doit avoir le plus grand soin de dépasser hardiment les limites du mal, surtout lorsqu'il s*agit du maxillaire supérieur, où la tendance à la récidive est plus marquée.
La résection est encore indiquée dans les chondromes centraux du maxillaire inférieur; il ne faut cependant pas oublier que ces tumeurs sont quelquefois énucléables, et que, dans un cas, Astley Cooper sV5t contenté^ après avcir détruit la coque osseuse^ d'enlever la tumeur avec un élévatoire.
c Ostéomes. — Les osléomes des maxillaires doivent être divisés en ostéomes centraux ou enosioseSy et en ostéomes périphériques ou exoitosfs proprement dites.
Les enostoses du maxillaire supérieur ont déjà été décrites avec les tumeurs du sinus maxillaire; celles du maxillaire inférieur déjàcoosidérécs comme rares autrefois, le sont encore bien plus depuis que le^ progrès de Tanatomie pathologique ont permis de tracer une ligue de démarcation exacte entre les tumeurs osseuses proprement dites et les odontomes durs ainsi que les tumeurs primitivement molles, telles que le fibrome et le sarcome, ayant subi TossiQcation. Il est môme douteux qu'il existe dans la science un exemple bien avéré d*enostose p^opr^ ment dite de la mâchoire. Le cas cité par Healh, dans lequel toute la moitié droite de la mâchoire inférieure aurait été occupée par une grosse tumeur, offrant tous les caractères du tissu spongieux, et ayant acquis on cinq ans cet énorme développement, ne saurait être accepté comme un exemple concluant d'enostose spongieuse; l'examen anatomique est fort incomplet, et la tumeur, considérée dans sa marche, présente bien plutôt les caractères du sarcome ossiûant {cancer ostéoîde de Mùllcr) que ceux des tumeurs osseuses.
Les ostéomes sous-périostiques ou exostoses proprement dîtes sont moins rares que les précédentes. Elles se développent tantôt sous rinfiuene de la syphilis, et sont alors précédées d'une périostose syphilitique, tantôt sous l'influence de l'irritation dentaire ou du traumatisme Vi*ii^' mann). Elles sont formées de tissu compacte, intimement adhércr.t d'un côté au périoste épaissi, de l'autre à la lame superficielle de lits. Leur siège de prédilection est la face externe du maxillaire inférieur, et plus particulièrement la face externe de la branche montante ou l'jngle de la mâchoire; dans ce dernier cas, elles sont généralement ducsî l'inclusion ou à l'éruption difficile de la dent de sagesse.
A la mâchoire supérieure, elles siègent de préférence sur les po'-tions nasale et palatine de l'os et peuvent atteindre un volume considérab.'^ comme le démontre le spécimen déposé par Breschet, au musée Dupojtren.
Les exostoses des maxillaires se reconnaissent facilement à leur dorvtè, à leur forme lisse et arrondie, et à leur indolence. Elles sont cependant quelquefois le siège de douleurs spoutanées lorsqu'elles se développent
SOUS rinfluence d'un processus inflammatoire (ostéo-périostite hypertrophianle de cause dentaire, ou ostéo-périoslite gommeuse à marche subaiguë).
Traitement. — Les résolutifs, les calmants, et, s*ily a lieu, le traite^ ment antisyphilitique, tels sont les moyens à employer pour combattre la maladie. Si la tumeur fait des progrès, si elle gène la mastication où si elle est le siège de douleurs, il faut pratiquer la résection de l'os.
d. Sarcomes. — Les sarcomes des mâchoires Ggurent dans les tableaux de Weber, pour le chiffre de HU sur 307 cas de tumeurs du maxillaire supérieur, et de 132 sur kOZ cas de tumeurs du maxillaire inférieur.
Nous avons déjà étudié, sous le nom é'épulis sarcomateuse, celles de ces tumeurs qui siègent au bord alvéolaire. Nous n'avons donc à nous occuper ici que des sarcomes qu'on rencontre sur les autres points des os maxillaires.
On peut les diviser en smxomes centraux et sous-periostiqueSy suivant qu'ils ont leur point de départ dans l'épaisseur même des os ou sous la face profonde du périoste. Cependant cette distinction n'est pas toujours facile à établir, même lorsqu'on a la pièce entre les mains; le sarcome sous-pério^tique peut envahir et détruire le tissu osseux, et le sarcome central le perforer et venir se placer sous le périoste.
Le sarcome central se présente sous deux formes bien distinctes : la forme intra-osseme enkystée, et la forme infiltrée. Dans la première, la tumeur détruit et refoule le tissu osseux, qui lui forme une coque plus ou moins amincie, et qui peut môme être perforée par les progrès du mal (forme perforante d'E. Nélaton). Ces tumeurs enkystées, sans adhérence intime avec le tissu osseux, quoiqu'elles n'en soient pas séparées par une membrane kystique, comme les odontomes, appartiennent presque toujours à la variété myéloïdc; ce sont des myéloplaxomes.
Elles se développent dans le tissu spongieux de l'os, et ont pour siège de prédilection, au maxillaire supérieur, outre l'arcade alvéolaire, celte petite masse de tissu spongieux, atteignant à peine les dimensions d'un gros pois, qui existe constamment auprès des racines de la deuxième incisive, et qui correspond antérieurement à un point situé au-dessous et en dehors de l'échancrure nasale, sur les limites de la fossette incisive et de la fosse canine, précisément au-devant de l'angle antéro-inférieur du sinus maxillaire (E. Nélaton). Née en ce point, la tumeur peut de là s'étendre du côté du sinus, soit en refoulant la lame postérieure du tissu compacte, soit en la perforant.
Au maxillaire inférieur, la tumeur à myéloplaxes se développe dans le (issu spongieux de la portion alvéolaire pour s'étendre de là soit du côté de la gencive, de manière à former une épulis, soit dans l'épaisseur de l'os, qu'elle distend, amincit et perfore. f
Le volume de ces tumeurs varie depuis celui d'une tache rouge sonibrç au début jusqu'à celui d'un marron ou d'un gros œuf de poule.
Les sarcomes centraux infiltrés sont ordinairement des sarcomes à pe«
758 MALADIES DES RÉGIORS.
tiies cellules; ils se distinguent des précédenls par le petit nombre de» myéloplaxes qu'ils contiennent, par leur richesse en élémenla jeunes diversement désignés par les auteurs (médulocelles de Robin, cellula embryonnaires, petites cellules), par leur marche rapide et par le volume considérable et quelquefois énorme qu'ils acquièreuL
En dehors de ces deux variétés, qui constituent pour les auteursanglaiî le groupe des tumeurs myéloides, on observe encore aux mâchoires des tumeurs fibro-plostiques ou tarcomet foKiculéi. De même que le» précédentes, ces tumeurs peuvent atteindre un volume énorme. Dans un os observé par Heath (fig. 17S), un sarcome fibro-plastique avait ïtteint, dans l'espace de onze ans, le poids de quatre livres; il s'étendait de l'aogle gauche de la m&choire inférieart à la partie moyenne de la braoche droite, et descendait en bas jusqu'il sternum.
Il peut même arriver, comme dias ua cas du professeur Ricbet, que c« diverses variétés se trouvent réuni»
sur un même sujet, ou encore qu'iprès l'extirpation d'une tumeur appartenant à l'une d'elles, une récidtit locale présente tous les caraclèr»
d'une variété dilTérente.
* Les sarcomes toux-périostiquet appartiennent ordinairement à la vanilf fibro-platliqw (sarcome fascicuie'' Conirairement à ce qu'on oh^cm pour les sarcomes centraux, lavatldir '"'"danL.û^LrlrfcriJ^^îi'ïr)!'''" myéloïdc est rare. On rencontre, il el
vrai, dans ces tumeurs, des m;(!i>plaxes et des médullocellcs; maïs ceux-ci ne constituent pas l'clroii'^i prédominant
Le sarcome péri- maxillaire forme à la mâchoire supérieure •!<tumeurs arrondies, demi - sphériques, légèrement aplaties, recouTfni> par le périoste épaissi. A la m&choire inférieure, la tumeur s'élale '^''' sur la face interne, soit sur la face externe de l'os, contourne soahon inférieur, et peut s'étendre i la fois à la branche horizontale et* -^ branche montante de l'os. Le nerf dentaire est toujours intact, lors nrfi» que le canal qui le protège est perforé (E. Nélaton).
Ces tumeurs présentent des particularités de structure qu'il importe i' signaler. Elles s'ossiGent, subissent souvent la calcification ou même l'"^ silîcation véritable. Celle-ci est surtout très-marquée dans certaine <''^ de sarcome central infiltré, et cette particularité a souvent fait confoDirt ces sarcomes ossifiés avec des tumeurs purement osseuses; l'emur tW
même inévitable à l'époque où Ton se contentait de faire Texamen des tumeurs sur des pièces sèches. C'est à Mûiler que revient l'honneur d'avoir bien étudié et bien décrit cette variété de sarcome qu'il désignait sons le nom de cancer ostéoîde^ «t auquel ou pourrait plus exactement donner celui de sarcome ostéoîde. Lorsque l'ossification existe à un degré moindre, la tuqieur est simplement traversée par des trabécules osseuses qui la parcourent en rayonnant sous forme d'aiguilks; celles-ci sont perpendiculaires à la surface de l'os, lorsque le sarcome est souspériostique.
La dégénérescence kystique appartient d'une manière spéciale, quoique non exclusive, aux sarcomes intra-osseux. Ces kystes sont ordinairement le résultat de la dégénérescence muqueuse des éléments de la tumeur; plus rarement ils sont consécutifs à des épanchements sanguins ou à la dégénérescence granulo-graisseuse.
Le contenu du kyste ou des kystes est séreux ou séro-sanguînolent, gélatineux ou de consistance demi-solide, graisseuse.
Les sarcomes myéloïdes présentent encore un caractère important, c'est leur grande vascularité. Celte vascularilé augmente avec le développement de la tumeur; elle peut être portée au point de faire complètement méconnaître, même pièces en mains, la nature du produit morbide, que l'on est tenté de prendre pour une tumeur vasculaire dite tumeur anévrysmatique des os« Les petits vaisseaux qui le parcourent ont des parois d'une extrême minceur, ce qui explique la fréquence et le grand nombre des épanchements sanguins qu'on y observe dans certains cas.
L'existence de tumeurs mixtes, telles que le fibro-sarcome et le chondro* iorcwne^ a déjà été signalée.
Symptomatologie et DIAGNOSTIC — Le sarcome des m&choires présente souvent dans sa marche deux périodes assez tranchées : une première dans laquelle la tumeur, contenue dans l'épaisseur de l'os ou bridée par le périoste, progresse lentement et ordinairement sans douleurs; une deuxième dans laquelle le périoste étant détruit, elle fait en peu de temps des progrès rapides. Le passage de la première à la seconde période peut être hâté par une intervention chirurgicale trop timide ; chacun sait avec quelle rapidité se développent, après une ou plusieurs récidives, des tumeurs jusqu'alors d'apparence bénigne.
Cette distinction établie par Virchow ne saurait être appliquée indifféremment à toutes les variétés de sarcome; vraie pour les tumeurs à myé-* oplaxes et pour les tumeurs fibro-plastiques, elle ne l'est plus lorsqu'il »'aglt du sarcome à petites cellules^ qui, par sa marche rapide, quel- ]uefoîs même par son retentissement sur l'économie, présente tous les caractères cliniques du cancer encéphaloîde, surtout à la mâchoire inféjeure.
Le diagnostic du sarcome intra-osseux est toujours difficile et souvent ^possible. Lorsque le sarcome est enkysté, il présente tous les carac-
tères du fibrome et de l'cnchondrome, sans en excepter là crépilation parcheminée. Infiltré, il ne saurait encore être distingué de ces tumeurs lorsque sa marche est lente, du cancer lorsque sa marche est rapide. L'indolence de la tumeur, opposée à son volume considérable, pourrait cependant, dans ce dernier cas, faire pencher du côté du sarcome. 11 peut enfin être confondu avec les kystes multiloculaires dont la ponction exploratrice elle-même est, dans certains cas, impuissante à la distinguer. Par contre, l'issue par la canule de quelques gouttes de sang pourra faire écarter l'idée, d'un fibrome ou d'un chondrome.
Lorsque le sarcome siège sous le périoste soit primitivement, soit consécutivement à la perforation de l'os, on peut le reconnaître à la coloration violacée, à la mollesse de la tumeur, h sa grande vascularité s'il s'agit d'une myéloïde; à sa consistance demi-dure, souvent inégale, s'il s'agit d'une tumeur fibro-plaslique, et enfin à l'absence de crépitatioD parcheminée qui le distingue nettement des tunjeurs intra-osseuses séparées des parties molles par une coque amincie? Encore faut-il observer que la présence dans la tumeur des trabécules osseuses dont nous avoos parlé pourrait induire en erreur; ces trabécules en se brisant sous li pression peuvent en effet donner lieu à une espèce de crépitation facile à confondre à un examen peu attentif avec le bruit parcheminé.
La difficulté est encore plus grande lorsqu'il s'agit du maxillaire supérieur et que la tumeur se développe du côté du sinus (voy. Tumeurs du sinus maxillaire).
Pronostic. — Le pronostic du sarcome des mâchoires varie suivant la variété à laquelle appartient la tumeur; et suivant son siège et son volume.
De toutes les variétés, la plus grave est sans contredit le sarcome à petites cellules. Nous avons déjà dit qu'il peut présenter tous les caractères cliniques du cancer; il peut récidiver sur place, dans les ganglions ou même, quoique rarement, dans les viscères. Le sarcome fascicule e>t moins grave, sa marche est moins rapide, il récidive moins souvent, mais il peut compromettre la vie, lorsque, par son énorme développeroenl^. li vient à gêner une des fonctions essentielles, comme la respiration, h déglutition. Enfin de toutes les variétés, la moins maligne sans contreiiit est le sarcome à myéloplaxe, bien que cette bénignité ait été exagérée pr Eug. Nélaton. Quoiqu'il existe des exemples de généralisation, on p<rut dire qu'en général l'affection reste locale.
Les sarcomes du maxillaire supérieur sont plus graves que ceux an maxillaire inférieur, ce que l'on doit attribuer sans doute à ce que Vc\ploration étant plus difficile on intervient de moins bonne heure et qu'oa ne dépasse pas toujours les limites du mal.
Traitement. — Le traitement est le même que celui des chondrome».
e. Cancers, — Le cancer des mâchoires est relativement fréquent : d figure dans les tableaux de Weber pour le chiffre de 133 sur 307 cas dt tumeurs du maxillaire supérieur, et de 163 sur ft03 tumeurs da tua^^L laire inférieur.
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Sous le nom générique de cancer des mâchoires, il faut comprendre non-seulement le carcinome ptvprement dit, mais encore les épitliéliomes primitifs des os maxillaires et les épithéliomes par. propagation.
Le cancer des maxillaires peut être divisé en cancer central ou in/raosseux, et en cancer sous-périosiique.
Le cancer ùUra-ossettx est plus fréquent h la mâchoire supérieure qu'à la mâchoire inférieure. Il comprend deux variétés ; Vépithéliome et le carcinome ou cancer proprement dit.
Le cancer épithilial prend naissance dans le tissu spongieux^ et plus particulièrement dans la portion alvéolaire des maxillaires. Il s'étend de li, soit vers Textérieur, de manière à former une épulis épithéliale, soit dans l'épaisseur môme de Tos, qu'il envahit et détruit consécutivement, <]e manière à se placer sous les parties molles de la joue, auxquelles il devient adhérent.
Le carcinome^ ou cancer proprement dit, rêvât ordinairement aux mâcboires la forme médullaire ou encéphaloîde, et nait, soit dans la couche médullaire sous-périostée, soit dans l'épaisseur du tissu spongieux.
Ces tumeurs épilhéliales ou carcinomateuses subissent un développement souvent très-rapide. Lorsqu'elles ne se portent pas à l'extérieur sous forme d'épulis, elles se propagent, soit dans le sinus, s'il s'agit du maxillaire supérieur, soit à toute l'étendue des deux branches du maxillaire inférieur.
De même que les sarcomes, ces tumeurs sont susceptibles d'acquérir une vascularité extrême, et de présenter de véritables battements avec bruit de souflQe continu à redoublements systoliques ou intermittents. Tel était le cas chez une femme traitée par Verneuil : une tumeur considérable s'étendait de la partiç moyenne du maxillaire inférieur jusqu'en arrière de l'angle du côté ^uche; les battements et le souffle syslolique étaient tellement marqués^ que Verneuil, Gnyon et Labbé conclurent à l'existence d'un anéviyame. L'examen de la pièce anatomique après opération vint démontrer qu'il s'agissait d'un épithéliome tubulé, ayant pris naissance dans le tissu osseux qu'il avait complètement détruit, à tel point que le produit morbide se trouvait logé dans une espèce de sac formé par le périoste perforé en dehors et étendu de la partie moyenne de la branche gauche jusqu'à TarlicuLition temporomâxiJlaire, dont il n'était séparé que par le ilbro-cartilage articulaire.
Les tumeurs épithéliales ou carcinomateuses acquièrent fréquemment un volume considérable; elles ne tardent pas à envahir la plus grande partie ou la totalité des maxillaires. De môme que les sarcomes, ces tumeurs peuvent être atteintes par la dégénérescence kystique.
Les épithéliomes et les carcinomes sous-périostaux sont extrêmement
^ave»'^ il n'en existe même pas d'autre cas bien avéré dans la littérature
nédicale que les trois de Heath, dont le premier seul est réellement pro-
)an( : la tumeur était squirrheuse.
ÉTioiXHîiE. — L'épithéliome et ic carcinome des mftchoires, rares avant
IV
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l'âge adulte, sont le triste apanage de Tftge avancé. Ce n*est qae par exception qu*nn les rencontre chez Vi nf nt ou chez Tadolcscent.
Stmptomatologib. — Dans la première période, tant que le produit morbide est encore contenu dans l'épaisseur de l'os et que le périoste n'est pas altéré^ il est impossible de distinguer le cancer des autres tumeurs des mâchoires, et surtout des formes intra-osseuses {fibrcme, ckondromcj sarcome). T /augmentation considérable du volume des os, la crépitation parcheminée symptomatique de leur amincissement, la crépitation par fracture des trabécules osseuses, dans le cas de tumeur oi^^^ifiante^ ne présentent rien de caractéristique. Il existe cependant, vers la fin de cette période, un symptôme d'une véritable valeur diagnostique: l'ébranlement rapide des dents, suivi de la chute de ces organes, et coïncidant avec Tes^gération de vascularité des gencives et la stomatorrhagie, plaide toujours en faveur d'une affection maligne, qui, au lieu de refouler simplement le tissu osseux, l'envahit et le détruit Toutefois ce symptôme ne saurait pas être considéré comme palbognomonique; oo l'observe en effet dans d'autres tumeurs des maxillaires, et plus particulièrement dans le sarcome encéphaloïde. Il est vrai que cette variété do sarcome présente assez souvent les caractères cliniques du cancer pour que cette restriction puisse être considérée comme ayant très-peu d'im* portance.
A la seconde période surviennent ordinairement de nouveaux symptômes locaux ou généraux qui ont une grande importance. La peau devient adhérente à la tumeur, et avant même que l'adhérence s'établisse, on peut remarquer sur le tégument une vascularisation de mauvais au* gure; des groupes de veinules ou de veines dilatées sillonnent la pcaa au niveau de la tumeur; enfln la peau, d'abord plus épaisse, plus consistante, rougit et s'amincit. Les dents sont ébr&nlées ou absentes, et à travers les alvéoles qui les contenaient font issue des bourgeons moi* lasses, fongueux, violacés, saignant facilement Les gencives elles-mêmes sont vascularisées et fongueuses. Enfin les ganglions sons-maxillaires<, sus-hyoïdiens ou cervicaux, suivant'le siège du cancer, sont aogmentt-< de volume et indurés. Abandonnée à elle-même, la tumeur finit i>ir s*aU cérer, et dès lors on ne tarde pas à observer les symptômes généraui de la cachexie cancéreuse : amaigrissement, teinte jaune-paiile, thromboses, etc.
' Abstraction faite des symptômes mécaniques, tels que gêne de Tarticulation des sons, de la mastication, de la déglutition ou même de la respiration, le cancer des mâchoires présente presque toujours dt-5 caractères subjectifs qu'on n'observe que rarement dans les turoeon bénignes des maxillaires. Ce sont : la marche rapide du mal et les dosleurs.
La rapidité de la marche n'est pas constante; elle fait souvent dêf il: dans la première période, surtout dans la variété épithéliale. Cette exception à la règle générale parait être plus fréquente à la mâchoire inféhea.-Y
qu'à la supérieure : c'est ainsi qu'on voit des tumeurs véritablement cancéreuses du maxillaire inférieur rester souvent quatre ans, sept ans même, comme dans un cas observé dans le service de Verneuiî, sans faire des progrès sensibles, pour s'accrottre ensuite considérablement en quelques mois. D'un autre côté, la rapidité de la marche n'appartient pas exclusivement au cancer, puisqu'elle se rencontre quelquefois dans l'en* chondrome, et surtout dans le sarcome.
Les douleurs peuvent ne pas exister dans la première période de l'afiection, mais il est rare qu'elles ne surviennent pas tôt ou tard. Souvent locales, lancinantes ou névralgiformes, elles sont prises, en pareil cas, pour des odontalgies et suivies de l'extraction des dents supposées malades; d'autres fois elles siègent dans le voisinage, dans l'intérieur de l'oreille ou en avant du tragus, pour la mâchoire inférieure; au pourtour de l'orbite, à la tempe ou à la pommette, pour la mâchoire supérieure; plus rarement enfin elles peuvent irradier plus loin, au cou, à la tête, à l'épaule, etc.
Diagnostic — Le diagnostic du cancer des mâchoires est souvent diflicile, quelquefois impossible. L'âge du malade, l'hérédité, la marche rapide du mal^ les douleurs lancinantes, et par-dessus tout Tinfection ganglionnaire et la cachexie, tels sont les éléments sur lesquels on devra compter le plus. Nous avons vu le peu de valeur des symptômes physiques; on doit excepter toutefois l'adhérence, la vascularisation de la peau, enfin l'apparition des prolongements fongueux de la tumeur à travers les alvéoles.
Pronostic — Le pronostic est grave comme celui du cancer en général; il est plus grave pour le carcinome proprement dit que pour l'épithéliome.
Traitement. — L'extirpation de la tumeur avec résection partielle ou totale de l'os est le seul traitement qui convienne à la maladie.
Dans le cas où la tumeur serait extrêmement vasculairc, animée de battements très-marqués, avec souffle, on devrait, à l'exemple de Verneuil, pratiquer dans une première opération la ligature de la carotide externe, et ne procéder que plus tard à la résection. Dans le fait observé par ce chirurgien, cette conduite a été suivie d'un succès complet.
g. Angiomes. — Existe-t-il des tumeurs exclusivement vasculaires des maxillaires? En dehors des tumeurs érectiles des gencives dont nous avons déjà parlé, nous n'hésitons pas à répondre par la négative ; les fails qu'on est dans l'habitude de citer comme des exemples de tumeurn ané^ t'ry$male$ ou anévrysmatiques, &a$iévry$me des os maxillaires^ ne nous paraissant pas suffisamment probants. Dans les uns, il s'agit bien évidemment de sarcomes ou de cancers très-vasculaires; dans les autres, le doute peut être permis, mais l'examen anatomique est toujours trop incomplet pour rendre possible toute affirmation catégorique. Il e&t» du reste, à remarquer que ces prétendues tumeurs vasculaires^ déjà trèsrares auparavant, sont devenues iiilrouvables depuis que, grâce aux pro
grès de la micrographie, rexamen anatomo-pathologique est lui-rnCme devenu plus exact et plus rigoureux.
h. Lipomes, — L'existence de lipomes des maxillaires est également contestée. On cite, cependant, deux cas de lipome du maxillaire supèrieur: le premier présenté à la Société anatomique par Viard, en 1850, le second à la Société de biologie par Triquet, en 1851. Les deux pièces avaient été prises sur le cadavre.
g ZX. -— ^étions ▼italat et organiques de rartSoulalîon temporo-maxlllaîm.
i» Arthrites.
\. Arthrite aiguè. — L'inflammation aiguë simple de l'articulatioo temporo-maxillaire est une alTection des plus rares. L'arthrite traumatique^ en dehors des plaies pénétrantes de l'articulation, est, on peut le dire, inconnue, malgré la fréquence des traumatismes qui paraîtraient de nature à lui donner naissance (coups, chutes sur le menton, etc.). L'arlhritQ rhumatismale vraie, liée au rhumatisme articulaire aigu, n*est pas plus fréquente; on n'en trouve pas une seule observation dans l'oa* vrage du professeur Bouillaud.
Quant aux arthrites ;>arj>ro/?a(^a^tan, consécutives à la périostite simple ou phosphorée des mâchoires, à la périostite du temporal et à l'ostéiw périostite du plancher du conduit auditif et de la caisse du tympan, elles ont déjà été signalées comme une complicalion de ces maladies.
B. Arthrite subaiguè ou chronique. — Signîiîée et décrite, dès HS'ï, par Sandifort dans ses Exer citât iones academicœ, cette aflTcclion a été plus récemment étudiée par Âdams (de Dublin).
L'arthrite sèche ou déformante de l'arliculation temporo- maxillaire se présente sous deux formes très-différentes : tantôt elle est isolée et n'occupe exclusivement que l'articulation des mâchoires; tantôt, au contraire, d'autres articulations sont en même temps envahies. Le plus souvent, du reste, l'arthrite sèche tcmporo-maxillaire n'est isolée qu'en apparence; presque toujours les articulations des vertèbres du cou, et e.T particulier celles de l'atlas, sont prises en même temps. Enfin, en consultant les antécédents personnels ou héréditaires des malades, il est bit^n rare qu'on ne trouve pas des traces de la diathèse rhumatismale ou goutteuse.
Anatomie PATHOLOGIQUE. — Lcs lésious anatomiques sont celles de ^a^ thritc sèche en général : usure des fibrocartilages articulaires et du mé* nisquc interarticulaire; éburnation des surfaces osseuses qui sont en môme temps déformées, etc. La cavité glénoïde du temporal s'agrandit et devient irrégulière; le condyle tend à disparaître et peut être remploie par une surface osseuse, noueuse ou conique; des stalactites osseuses >; développent au pourtour de Tarliculation, dont elles gênent les moutfmcnts; on a vu de ces stalactites s'étendre depuis le condyle jusque
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Tépine du sphénoïde, à la scissure de Giaser, au bord de la cavité glé- Doîde. Enfin^ l'articulation contient souvent des corps étrangers en nombre variable; on en comptait une vingtaine dans un cas observé par A, V. Haller (cité par Weber).
Symitomatologie. — Lorsque l'arthrite sèche est isolée, l'affeclion est toujours apyrétique et souvent indolente ; tout peut se borner, dans les cas les plus légers, à une crépitation indolente se produisant dans les mouvements de la mâchoire. D'autres fois à la crépitation s'ajoute une légère douleur dans les mouvements et même un peu de tuméfaction au niveau du condyle. La crépitation, habituellement indolente, peut, du reste, devenir de temps en temps douloureuse sous l'influence du froid ou sans cause connue; en d'autres termes, la maladie suit une marche chronique, interrompue de temps à autre par des poussées d'arthrite subaigue. Dans les formes plus graves, les mouvements sont plus gênés et s'accompagnent de véritables craquements; enfin l'ankylose peut être le résultat de la production de stalactites osseuses périarticulaires.
Lorsque l'arthrite temporo-maxillaire coïncide avec des arthrites multiples, il y a souvent de la fièvre; les mouvements sont gênés ou rendus impossibles par la douleur; la région temporo-maxillaire est gonflée et douloureuse. L'inflammation peut se résoudre avec une grande rapidité, sans laisser après elle aucune trace apparente, mais on peut s'attendre à ce que l'articulation soit envahie de nouveau; ce n'est souvent qu'après plusieurs poussées consécutives qu'on observe la crépitation et la gêne dos mouvements symptomatiques de l'arthrite sèche.
Les poussées d'arthrite subaigue sont souvent accompagnées, en pareil cas, de faitx torticoliê ou de contracture douloureuse des muscles du cou, symptomatique d'arthrite vertébrale concomitante.
Le traitement est celui de l'arthrite en général. On verra bientôt quelle doit être la conduite du chirurgien lorsque la maladie a déterminé une ankylose plus ou moins complète, et par suite la constriction des mft* choires.
2* ConstricUoii det mAchoim.
On désigne indifféremment, sous le nom de eon$triction ou de resserre^ ment des mâchoiresy un symptôme qui consiste dans la perte complète ou incomplète du mouvement d'abaissement de la mâchoire inférieure.
La constriction des mâchoires est passagère ou permanente. Dans le prennier cas, elle reconnaît pour cause immédiate la contracture des muscles élévateurs de la mâchoire, et plus particulièrement du masséter. Rarement cette contracture est idiopathique ; on l'observe alors plus parti* culièrement chez les femmes hystériques, ainsi que j'ai eu l'occasion d'en rencontrer quelques cas. Chez une jeune femme de trente ans, l'affection avait débuté brusquement après une suppression de règles ; elle s'était ensuite reproduite pendant quatre mois à chaque époque menstruelle.
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Lé plus souvent la contracture des muscles élévateurs de la mAchoire est symptomatique des irritations de cause dentaire, telles que la carie, Téruption difficile des dents, les inclusions dentaires, l'arthrite temporomaxillaire, la présence de corps étrangers ou de séquestres dans l'épaisseur de la mâchoire.
Ces contractures disparaissent avec la cause qui leur a donné naissance. Or, parmi les causes que nous avons signalées^ il en est deux qui passent souvent inaperçues et sur lesquelles Tatlention doit toujours être éveillée dans les cas d'un diagnostic douteux: ce sont Téruption diflBcile de la dent de sagesse et la présence die corps étrangers dans répaisseur du maxillaire.
La constriciion permanente des mâchoires est un accident autrement grave, dont le mécanisme et le traitement sont cependant aujourd'hui bien connus.
Sarazin, De la eofksiricUon des mâchoires au point de vue de ses causes el de $on trai' tement^ thèse de Paris, 1 855. — * Esmabch, Du traitement du resserrement des mâchoires par la création d^une fausse arliculation de la mâchoire inférieurey irai, par Verneuil {Arch. gén, de méd,, 6* série, 4 860, t. XV, p. 474). — Blavette, Du resserrement des mâchoires, thèse de Paris, 4860. — Mathé, Recherdus sur les résultats fournis par les procédés d^Esmarch et de Rizzoli^ thèse de Paris, 4 866. — DUPLAY, Du resserrement permanent des mdchoires et de son traiiemtem par les procédés d^Esmarch el de Rizzoli {Arch, gén, de méd.^ 6* séhe, I8(>4, t« IV, p. 464). — Berrut, De la conslriction permanente des mdcholres ci dts moyem d*y remédier, thèse de concours, Paris, 4866.
Pathogénie et Mécanisme. — D'après la cause qui lui a donné naissance, la constriction des mâchoires peut ôtre divisée en : a. cossstrktions musculaires; b. constriciions cicatricielles; c. constr ici ions par an» kylose.
a. Constrictions de cause musculaire. — Dans cette variété, il n*y a plus simple contracture des muscles élévateurs sans altérations de structure, mais dégénérescence fibreuse, partielle ou totale de ces organes, et rétraction consécutive. La rétraction musculaire est rarement la cauf^ unique de la constriction des mâchoires; rarement môme elle joue le rôle principal, le plus souvent elle n'existe qu'à Tétat de complication secondaire, soit de la constriction cicatricielle, soit de ia constriction par ankylose.
Cette rétraction a toujours pour siège le masséter; elle est plutôt adnii5<^ théoriquement que démontrée pour le temporal et le ptérygoldien interne.
Duchenne (de Boulogne) a signalé comme cause de constrictioa de$ mâchoires la rétraction du buccinateur consécutive à la paralysie faciale; l en aurait observé plusieurs cas, dont un se trouve reproduit dans la kèse de Berrut.
ïh Constrictions cicatricielles. — La forme cicatricielle est, sans cootre» dit, la plus fréquente et la plus importante de la constriction des michoiras. Les cicatrices qui en sont les agents succèdent presque toujours
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ilasiomaiite ulcéreuse de cause mercurielle ou autre, ou à la gangrène de la bouche. Elles siègent à la fuce interne de la portion intermaxillaire de la joue, et établissent souvent des adhérences entre les parties molles et la fuce externe de la mâchoire inférieure ou des deux m&choîres, qu'elles retiennent par des ponts ou des bandes fibreuses, fibro-cartilagineuses ou même osseuses. Ces espèces de fausses ankyloses sont plus fréquentes et plus graves à la partie postérieure qu'à la partie antérieure où le sillon gingivo-buccal est plus profond et plus accessible. L'étendue de ces brides est éminemment variable comme leur consistance ; il peut n'en exister qu'une, deux, trois^ à la face interne de la joue, comme aussi toute une moitié ou les trois quarts* de la mâchoire et de la partie correspondante de la joue peuvent être occupés par du tissu cicatriciel.
c. Constrictions par ankylose. — L'ankylose est fibreuse ou osseuse, périphérique ou centrale. L'ankylose fibreuse paraît être le plus souvent consécutive à des contusions de l'articulation ; c'est après des chutes sur le menton qu'elle a été observée par V. Mott, Guyou, et par nous-môme chez un jeune étudiant en médecine. Elle est ordinairement incomplète, et permet quelques mouvements, parfois même assez étendus pour que l'alimentation n'en soit pas gôiièe d'une manière fâcheuse. Elle était double dans le cas de Guyon.
L'ankylose osseuse périphérique, que nous avons déjà eu l'occasion de mentionner en parlant de Tacthrite sèche, est rare. On en trouve cepen dant un certain nombre d'exemples dans la thèse de Sarazin et dans l'ouvrage de Heath. Enfin, Larrey (de Toulouse), S. Cooper, Percy, Cruveîlhier, Payan (d'Aix), ont rencontré des exemples d'ankylose osseuse centrale, de fusion osseuse du condylc et de la cavité glénoYde du temporal L'affection était bilatérale dans tous les cas, excepté dans celui de Gruveilhier; elle était généralisée à toutes les articulations dans ceux de Larrey, Samuel Cooper et Percy.
Symptom ATOLOGiE ET DIAGNOSTIC. — La constrictiou des mâchoires peut exister à des degrés divers : dans les cas légers, les arcades dentaires peuvent encore s'écarter de quelques centimètres, de sorte que l'alimen* tation n'est pas compromise; dans d'autres cas, les dents sont maintenues au contact, ou même Tune des arcades se trouve située en arrière de l'arcade dentaire opposée. On comprend facilement la difficulté qui en résulte pour l'alimentation et le danger de suffocation dans le cas de vomissement.
Le diagnostic des causes de la constriction est souvent difficile. La contracture et la rétraction musculaire sont aisées, il est vrai, à reconnaître, en raison de la rigidité ei de la dureté caractéristiques du masséter, tendu comme une corde. Le chloroforme, en montrant la persistance de la constriction dans la rétraction, sa disparition dans la contracture musculaire, permet de distinguer l'un de l'autre ces deux états morbides. Mais nous l'avons déjà dit, la constriction musculaire n'est souvent qu'une complication des formes cicatricielle et articulaire. Aussi faut-il
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rechercher avec le plus grand soin s'il n'existe pas des brides, des adhé* rences cicatricielles, et, dans ce cas, s'efforcer par un examen exact et minutieux, d'établir la part qui revient, soit à la rétraction musculaire, soit aux adhérences cicatricielles dans la production du mal.
Lorsqu'on s'est assuré qu'il n'existe ni cicatrices, ni contracture, ni rétraction musculaire, il s'agit d'une ankylose fibreuse et incomplète, s'il persiste encore quelques mouvements; complète ou osseuse, si tout mouvement est aboli.
Pronostic — Le pronostic n'est grave qu'autant que ralimenlation est compromise. Si la lésion est bilatérale, elle peut être atténuée par des palliatifs; lorsqu'elle est unilatérale; le pronostic est encore sérieux, mais on a de plus la ressource de l'intervention chirurgicale.
Traitebœnt. — Le traitement varie naturellement selon qu'il s'agit de telle ou telle forme de la constriction. Les moyens thérapeutiques qu'on peut mettre en usage sont palliatifs ou curatifs.
A. Traitement palliatif. — Le traitement palliatif consiste à toomer l'obstacle apporté à l'alimentation par la constriction des mâchoires. C'est dans ce but qu'on a proposé et pratiqué l'ablation d'une ou de plusieurs dents ou même d'une portion de l'arcade alvéolaire ou de la mâchoire inférieure. Ces moyens, exclusivement palliatifs, sont aujourd'hui généralement abandonnés.
B. Traitement curatif. — Les moyens employés pour le traitcmert curatîf de la constriction des mâchoires peuvent être divisés en cinq groupes comprenant : a. les moyens destinés à combattre la contracture ou la roidcur articulaire; & les moyens mécaniques; c, la section des parties molles; d, l'autoplastie ; e. la section osseuse.
a. Les révulsifs et les résolutifs, tels que vésicatoires et applications do teinture d'iode au niveau de l'articulation malade, ne doivent être employés seuls que dans les cas de constriction inflammatoire chronique, consécutive soit à des inflammations du voisinage, soit à des traumatismes; mais ils peuvent être appliqués très-avantageusement comme adjuvants des moyens mécaniques. L'électrisation a un rôle plus considérable; elle peut, selon qu'il s'agit de l'électrisation faradiqne ou de l'électrisation voltaïque, modifier soit les propriétés physiolugiquesy sou la contexture des muscles^ et les ramener à l'état normal. £lle esi do.c bien indiquée dans les cas de constriction par contracture ou par rétraction musculaire, et plus spécialement dans la première.
b. Les moyens mécaniques ont pour but essentiel la dilatation rapide ou progressive des mûchoires. La dilatation instantanée est rarement pratiquée; on se sert^ pour Tobtenir, d'un levier de buis qu'on inlrodu : entre les arcades dentaires, et qui prend son point d'appui sur la m:choire supérieure; en abaissant de force le manche de l'instrumeot, ci lui imprimant au besoin des mouvements de latéralité, on peut parven* ainsi à détruire, soit des ankyloses fibreuses incomplètes, soit des c^itriccs peu résistantes. Mais, le plus souvent, ce moyen est inefficace et
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ne donne que des résultats peu marqués ou de peu de durée; il a besoin, pour amener la guérison, d'être suivi de la dilatation progressive.
Cette dernière peut être pratiquée à Taide d'instruments variés : Téponge préparée, les coins de bois, dont on augmente progressivement le volume* les instruments plus compliqués de Yalentine Mott el de Brainard, enûn les divers instruments connus sous le nom à* ouvre- bouche. Ces derniers sont composés de plaques parallèles qui, placées entre les dents, s'écartent progressivement au moyen d'une vis.
e. Section des parties molles. — Cette méthode comprend : la section des brides cicatricielles, et la section des muscles ou myotomie. La section des brides cicatricielles peut surtout donner de bons résultats lorsque ces brides sont verticales et qu'il n'existe pas d'adhérences entre la face interne de la joue et la face externe des maxillaires. Lorsque la cicatrice est cutanée, ou qu'il existe en même temps une large perle de substance comprenant toute l'épaisseur de la joue et laissante nu les arcades dentaires et les gencives, on est ordinairement obligé de combiner la section des brides avec Tautoplastie.
La section des muscles, pratiquée pour la première fois par Dieulafoy (de Toulouse) en 1838, et ensuite par Mûller^ Buck, Schmidt, Fergus* son et J. Guérin, est inutile ou insufûsante dans la majorité des cas; nous savons, en effet, que la rétraction musculaire est presque toujours symptomatique soit de la constriction cicatricielle, soit de l'ankylose fibreuse ou osseuse, complète ou incomplète.
cL Autoplastie combinée avec la section des brides, — Cette méthode, due à Rizzoli, consiste à déplacer la cicatrice et à l'employer, au besoin, k combler les pertes de substance de la joue. On en trouvera la description dans la Clinique chirurgicale de cet auteur; elle n'est applicable que dans les cas de constriction cicatricielle sans adhérences de la face in^ terne de la joue, et dans les cas où cette adhérence est compliquée d'une large ouverture de cette paroi de. la bouche.
e. Section osseuse. — L'idée de la résection partielle du maxillaire inférieur dans le cas d'ankylose temporo-maxillaire n'est pHS nouvelle. Elle avait déjà été pratiquée en 1832 par Baroni en Italie, lorsque Bérard en émit ridée eu France en 1837, et Carnochan en Amérique, vers 18^0. Mais jusqu'en 1854 les divers auteurs qui se préoccupèrent de la question l'envisageaient à des points de vue différents. Les uns, comme Baroni, n'avaient d'autre but que de rendre possible l'alimentation ou plutôt l'introduction des aliments; d'autres, comme Bérard, Carnochan et Ricbet, rêvaient la formation d'une pseudarthrose sans lieu déterminé ou ayant son siège au col du condyle.
C'est à llizzoli (de Bologne) que revient le mérite d^avoir le premier nettement indiqué le but de la méthode nouvelle el le moyen de Tatteindre. Cette méthode consiste à établir une pseudarthrose en avant des adhérences, et à rendre ainsi la mobilité à la portion non ankylosée du maxillaire inférieur. C'est à tort que l'invention de la méthode a été attri-:
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buée à Esmarch; le mémoire de ce dernier n*a para qu'en 1859, tandis que le premier mémoire de Rizzoii a été publié dans le Bulletin de f Académie des sciences de Tlnstitut de Bologne, en 1858. Quant à l'argument tiré de la communication de l'idée d'Esmarch au congrès de Gœtlingoe en 185&, il sufGt, pour en faire justice, de faire remarquer qu'il n'en est pas fait mention dans les Comptes rendus»
La méthode de Rizzoii comprend deux procédés : le procédé de Rizzoii et le procédé d'Esmarch.
Procédé de Riizoli. — La commissure des lèvres étant écartée de manière à pouvoir inciser la muqueuse dans le sillon gingivo-buccal, et le maxillaire ainsi mis à nu, Rizzoii glisse la branche non coupante de son osléotome le long delà face iuterne du maxillaire jusqu'au-dessous de son bord inférieur, qu'il contourne; puis, appliquant la branche coupante de l'instrument sur la face antérieure de l'os, il le sectionne d'un seul coup d'avant en arrière. L'opération peut également être pratiquée, soit avec une forte pince de Liston, soit avec la scie à chaîne.
Procédé d! Esmarch, — Au lieu de faire une section simple, Esmarch circonscrit entre deux traits de scie une portion de l'os qu'il resèqoe. Les deux sections sont. ordinairement verticales; cependant Bruns, Wagner et Healh, au lieu d'enlever un segment quadrilatère, ont mieux aimé circonscrire un fragment triangulaire à base inférieure ou supérieore, afln de prévenir la coaptation et la soudure des deux fragments.
Les résultats immédiats de l'opération ne différent pas, quel que soit le procédé employé; la réaction est modérée, il y a peu de gonflement et de douleur.
Les résultats définitifs doivent être examinés au point de vue foncUonnel et au point de vue de la mortalité.
Au point de vue du rétablissement des mouvements, l'avantage est en faveur du procédé de Rizzoii : les fragments se réunissent par un tissu fibro-muqueux, et non par du tissu fibreux; d'où il résulte que la récidive est moins fréquente.
Au point de vue de la mortalité, on compte, sur 25 observations rassemblées par nous, pour le procédé de Rizzoii, 3 morts, i récidive et 7 succès sur 13 opérations; pour le procédé d'Esmarch, 1 mort, h récidives et 7 succès, sur il opérations. Le nombre des morts semblerait donc être plus considérable dans le procédé de RizzolL Mais il faut rt* marquer que l'un des opérés par ce procédé est mort de scariatine, et les deux autres, ainsi que celui opéré parle procédé d'Esmarch, d'infection purulente.
ARTICLE m.
OPÉRATIORS QUI sa PaATIQOKMT SDR LES lIAXILUl!irS.
i* Résection du maxillaire supérieur. — La résection du maxillaire sa* périeur est totale ou partiellCy peî*manente ou tctnjwraire.
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a. Réfection totale. — Indiquée par Lizars (d'Edimbourg) en 1826, la résection totale du maxillaire supérieur a été pratiquée pour la première fois par Gensoul (de Lyon) en 1827, et quelques mois après par Lizars.
Nous n'avons pas à entrer ici dans le détail des divers procédés opératoires qui sont décrits dans les Traités de médecine opératoire. Nous nous contenterons de donner une idée sommaire de l'opération et d'indiquer brièvement les avantages des principaux procédés.
L'opération comprend trois temps : dans le premier, le chirurgien met à nu le maxillaire dans une étendue sufRsante pour pouvoir atteindre les quatre points d'attache de l'os; dans le second, il rompt, coupe ou scie trois de ces points d'attache représentés : 1** par Tarticulation de la branche montante avec l'os unguis et l'ethmoïde; 2* par l'articulation de Tapophyse orbitaire de l'os malaire avec l'apophyse orbitaire du frontal ; 3* par l'articulation des apophyses palatines entre elles; enGn, dans un troisième temps^ il rompt par l'abaissement forcé du maxillaire le quatrième point d'attache représenté par l'articulation du palatin et de l'apophyse ptérygolde et enlève la mâchoire ainsi détachée.
Gensoul, dont le procédé est aujourd'hui abandonné, mettait l'os à nu en taillant un lambeau quadrangulaire qu'il rabattait de haut en bas, et attaquait les trois premières attaches avec la gouge et le maillet. La section des branches supérieures du facial était inévitable dans ce procédé.
Fergusson se contentait de faire une incision verticale à la lèvre supérieure an niveau de la narine; par ce moyen il évitait la section des branches du facial, et l'opération ne laissait après elle qu'une cicatrice linéaire peu étendue; mais elle avait le grave inconvénient de ne mettre la mâchoire à nu que fort incomplètement, ce qui rendait très-difflcile la section des points d'attache.
Ces inconvénients sont évités dans les procédés de Nélaton et d'Alph. Guérin qui, en prolongeant l'incision verticale de Fergusson le long de l'aile du nez dans le sillon naso-génien, et au besoin le long du rebord orbitaire inférieur, obtiennent à la fois la mise à nu complète de l'os et une cicatrice peu apparente. Les points d'attache supérieurs (branche montante et apophyse orbitaire du malaire) sont attaqués, soit avec la scie à chaîne, soit avec la pince de Liston; l'inférieur (apophyse palatine), avec le dernier instrument. Il suffit ensuite, après avoir préalablement incisé la muqueuse sur la ligne médiane de la voûte palatine et à l'union de celle-ci avec le voile du palais, d'imprimer au moyen du davier un énergique monvement d'abaissement à l'os pour détruire son attache postérieure et l'enlever.
*. La résection êimuitanée des deux maxillaires supérieurs, pratiquée pour la première fois, d'après Velpeau, en 1824 par Rogers (de New- York), l'a été plus tard par Liston (1836), Heyfelder (184/i et 1850), Dieffenbach, Maisonneuve, Lane, etc.
Pour mettre les os à nu, Heyfelder taille un double lambeau qu'il relève de bas en haut vers le front. Maisonneuve et Dieffenbach se con-
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tentèrent de faire sur la ligne médiane une incision verticale qui, parlani de la racine du nez, se prolonge jusqu'au bord libre de la lèvre supérieure inclusivement; ils dissèquent ensuite les deux lambeaux latéraux comme dans le procédé de Nélaton et d'Alph. Guérin, puis ils sectionnent les points d'attache comme dans la résection d'un seul maxillaire, à cette seule exception près que la section inférieuref au lieu de porter sur la voûte palatine, porte sur le vomer.
€. La réfection partielle du maxillaire tupérieur, déjà pratiquée en 1693 par Âcoluthus (de Breslau), et après lui par Desault, Garengeot^ Jourdain et Dupuytren pour des tumeurs du maxillaire, fut plus tard abandonnée pour la résection totale, dont l'exécution est à la fois plus facile, plus rapide et plus élégante. Ces avantages, trop appréciés à une certaioe époque, le sont beaucoup moins depuis que la chirurgie tend à devenir de plus en plus conservatrice. La gouge et le maillet n'inspirent plos autant de dégoût, et l'on sacriGe assez souvent la rapidité et Télcgance à rintérôt qu'il y a à conserver, soit le plancher de Torbite, soit la portion palatine de l'os, soit une partie de l'arcade alvéolaire, surtout la portion incisive.
d. La résection temporaire du maxillaire iupérieur^ dont l'idée première appartient à Chassaignac, et qui consiste à détacher temporairement et à déplacer une portion de l'os laissée adhérente aux parties molles, de manière à pouvoir la replacer ensuite, n'est guère applicable que pour l'extraction des polypes naso-pharyngiens et des tumeurs du sinus. Ce n'est donc pas ici le lieu de la décrire.
A part certains cas de tumeurs très-vasculaires, Thémorrhagie iramédiate, consécutive à la résection du maxillaire supérieur, est généralement peu abondante et facile à maîtriser par les moyens ordinaires; on est cependant quelquefois obligé d'employer le cautère actuel. Les hémorrhagies secondaires sont plus graves, elles ont dans plusieurs cjs nécessité la ligature, soit de la carotide externe, soit de la carotide primitive.
La gravité de l'opération varie selon que la résection est totale, double ou partielle.
La guérison est la règle dans la résection totale d'un seul maxillaire. Sur H2 cas réunis par Heyfelder, on ne compte que 26 insuccès. La statistique de Langenbeck est moins rassurante : sur 20 résections toLilcs, dont 2 des deux maxillaires simultanément, on compte 10 morts. Peutêtre faudrait-il chercher les causes de cette différence énorme entre les succès et les insuccès dans la tendance assez générale à ne pas publier les insuccès.
La résection simultanée des deux maxillaires est plus grave : elle donne h morts sur 9 opérations, dans la statistique de 0. Heyfelder.
Les résections partielles, au contraire, le sont beaucoup moins : sur 57 cas de résections plus ou moins étendues, Dieffenbachne compte pas un seul cas de mort; Langenbeck, un seul cas sur 27.
2* Résection du maxillaire inféneur. — a. Résection partielle. — L'amputation méthodique d'une portion de la mâchoire inférieure fut pratiquée pour la première fois le 30 novembre 1812 par Dupuytren. Le procédé employé par le chirurgien de rHôtel-Dieu est resté dans la science. Il consiste à mettre l'os à nu au moyen d'une incision verticale s*étendant du bord libre de la lèvre inférieure à Tos hyoïde, à rabattre les lambeaux latéraux en décollant les muscles, et à exciser ensuite une portion de Tos, soit avec la scie à chaîne, soit avec des pinces coupantes.
Le procédé de Dupuytren n'est applicable qu'à la résection de la partie antérieure de l'os. Aussi lui préfëre-t-on, en général, le procédé de la section horizontale le long du bord inférieur de l'os; on décolle ensuite les parties molles qui recouvrent les deux faces de l'os, y compris le périoste ; puis on termine l'opération comme plus haut, ou moyen de la scie à chaîne ou de la pince coupante.
La résection partielle avec désarticulation unilatérale^ pratiquée d'abord en 1820 par Salm (d'Ulm), puis parGrsefe^ Mott> Ta été ensuite successivement par Signorini, Carnochan, Gusack^ Liston, Lallemand, Lisfranc, Maisonneuve, Gensoul, etc. La présence de l'artère maxillaire interne, située à la face profonde du col du condyle, rend cette opération dangereuse. Aussi bon nombre de chirurgiens adoptent-ils de préférence au procédé ancien, qui consistait à désarticuler directement avec l'instrument tranchant, celui de Maisonneuve, qui, après avoir détaché le tendon du crotaphite et décollé aussi haut que possible, achève l'opération en imprimant au fragment articulaire de l'os préalablement sectionné un mouvement de torsion qui rompt les attaches ligamenteuses et permet de l'extraire sans difficulté.
La résection d'une partie de la hauteur de l'os {résection twn pénétrante de Weber) doit être faite autant que possible par la voie buccale; la voie buccale a également été recommandée par Rizzoli pour la résection complète, qui n'est praticable que dans les cas de nécrose.
b. La résection totale du maxillaire inférieur, pratiquée pour la première fois par Bocca (18/i2), et plus tard par Signorini, Carnochan, HeyfiMder^ Maisonneuve, Pilha, etc., se trouve ramenée à une double désarticulation unilatérale par la section de l'os sur la ligne médiane.
L'héniorrhagie n'est jamais assez considérable pour devenir inquiétante. Mais on a à craindre le renversement de la langue en arrière par >uite de la section des attaches antérieures des génio-glosscs. Cet accident est sans gravité pendant l'opération; il n'est pas difficile, en effet, d'aller saisir la langue renversée et de la ramener en avant; pour l'y maintenir, on la traverse à l'aide d'un fil que l'on confie à un aide et qu'on fixe, après r<>p(;ration, à l'un des points de suture de la plaie ou dans les environs; on l'enlôve ordinairement le troisième ou le quatrième jour. Dans d'autres cas, ce n'est plus du renversement de la langue qu'il s'agit, mais d'un \érîlable refoulement : c'est ce qu'on observe lorsque après la résection
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de la partie antérieure da maxillaire, on tente le rapprochement on la suture des deux fragments. La langue, refoulée par le rétrécissemeot du plancher de la bouche, se porte en arrière et détermine des symptômes de suffocation qui disparaissent dès qu'on sépare les fragments.
Dans les résections partielles et latérales^ les fragments tendent à se rapprocher; il en résulte une déformation plus ou moins considérable de la courbe parabolique de la mâchoire. Pour remédier à cet inconvénient, Nasmyth (d'Edimbourg) conseille de revêtir les dents supérieures et inférieures de chapeaux de métal. Ce moyen, regardé comme inatile par Heath, est jugé plus favorablement par Guyon, qui propose d'utiliser dans le même but les plaques moulées en gutta-percha de Morel*Lavallée.
La gravité de l'opération varie selon qu'il s'agit de la résection partielle non pénétrante, de la résection dans la continuité, de la désarticulation unilatérale et de l'extirpation totale; mais on peut dire, d'une manière générale, que la mort est rarement la conséquence de l'opération.
Sur un total de US^ cas, réunis par Weber, on compte, il est vrai. 87 morts; mais il fiiut remarquer que, sur ces 87 cas de terminaison fatale, l'opération avait été nécessitée 73 fois par des tumeurs malignes, ce qui réduit à 16 le chiffre de la mortalité pour les autres causes.
Les 486 cas se décomposent ainsi : résections non pénétrantes, 62, dort U morts (U pour des tumeurs malignes) ; résections dans la continuité, 1S3. 46 morts, dont 30 pour tumeurs malignes; désarticulations unilatérak^. 100, 36 morts, dont 33 pour tumeurs malignes;, extirpation totale, 19, dont 1 mort
De Vane$thésie daru la résection des maxillaires. -» L'anesthésie, dans \(< cas de résection des maxillaires^ présente un danger spécial , c'est la r^nétration du sang dans les voies aériennes. Ce danger est assez gr:.'<^ pour que certains chirurgiens aient renoncé, en pareil cas, à faire bénr> cier les malades de l'anesthésie, et pour que les autres se soient prn»:cupés de découvrir les moyens de prévenir cet accident. C'est ainsi qu Nussbaum a proposé et pratiqué la trachéotomie préventive, et que Belo» a imaginé une canule-tampon qui oblitère l'entrée du larynx tout en per* mettant la libre circulation de l'air dans la trachée. A ces moyens peu pratiques ou qui compliquent l'opération principale, on doit preîi^'r ceux aussi simples que faciles dont l'idée et l'application appartleontst au professeur Verneuil (1).
Empêcher la pénétration du sang soit dans la cavité buccale, soit d. ^ la cavité pharyngienne, tel est le but à atteindre. Verneuil y parvic^ par des procédés différents, suivant qu'il s'agit de la mâchoire sup^nVi^r ou de la mâchoire inférieure. Pour la mâchoire supérieure, il pratiqm > tamponnement postérieur des fosses nasales, et s'oppose ainsi au pa>^)du sang dans le pharynx; pour prévenir son passage dans la boml^ il modiGe le manuel opératoire de manière à n'ouvrir la cavité buco^
(i Archives générales de médecine^ 1870, vol. II, p. 386.
k n'inciser la muqueuse qu'<iu dernier moment, lorsque le maxillaire, déjà séparé àe ses attaches supérieures^ ne tient plus que par Tapophyse ptérygoîde; le temps nécessaire pour terminer l'opération est alors assez court pour que le sang qur tombe dans la bouche ne puisse plus donner lieu à aucun accident.
C'est encore par un changement analogue apporté au manuel opératoire qu'il prévient l'introduction du sang dans la bouche, dans la résection du maxillaire inférieur. La muqueuse buccale n'est ouverte qu'après que les parties molles ont été décollées des deux faces du maxillaire dans toute l'étendue à réséquer; encore alors ne l'ouvre-t-il que dans l'étendue nécessaire au passage de la scie à chaîne au moyen du bec de la sonde cannelée. On opère ainsi sous le chloroforme avec une sécurité qui n'a rien à envier à celle que l'on a lorsqu'on opère dans les régions les moins dangereuses.
CHAPITRE XI
Les affections chirurgicales de la langue ont sans doute attiré de tout temps l'attention des praticiens, cependant on peut dire que l'étude vraiment complète de ces affections est de date toute moderne. Malgré quelques travaux sur les maladies de la langue en général, la science ne possédait encore aucun ouvrage spécial sur la matière, lorsque Fairlie Clarke fit paraître en 1873 un Traité des maladies de la langue^ dans lequel l'auteur a présenté d'une manière à peu près complète l'état de nos connaissances, en consignant les résultats de son expérience et de sa pratiquepersonnelle.
Heister, De lingua sana et œgra. Altdor6i. 4716. -~ Lassus, De morbiê linguœ, thèse du Collège de chirurgie. Paris, 4765. — Ant. Louis, Mémoire physiologique et pathologique sur la langue^ in Mèm, de VAead, de chir.^ Paris, 4 774, t. V, p. 486. — Breidcnstein, De morbis linguœ, Criangœ, 4794. — Riôndel, Oisâertation sur les maladies de la langue^ thèse de Montpellier' 4 81 3. — LÉcussan, Dissertation sur les maladies de ta langue^ thèse de Paris, 4 849, n** 964. — Earle, On Diseases oflhe Tongue^ ia Med.-Chir, Trans.y 4 822, t. XH, p. 283. — Johnson, Diseases oflhe Tongue^ in Med.-Chir, Review^ 4 843, t. XLIII, p. 537. — Beauregard, Des affections chirurgicales de la langue^ thèse de Strasbourg, 4 847. Fairlie Clarke, Treatise of the Diseases of the Tongue. London, 4873. — Paul Htbord, Des maladies chirurgicales de la langue {Arch, gén. deméd.y sept. 4873).
ARTICLE PREMIER
LtoORS TRADHATIQUES DE LA LARGUE.
Les lésions traumatiques de la langue sont assez rares, du moins en tant que lésions uniques et indépendantes de celles des organes voisins. Cette immunité relative s'explique très-bien, du reste, par la situation
de cet organe et par la proteclion que lui offrent les arcades dentaires. Nous trailerons d*abord des plaies de la langue^ puis des cor/95 étrangen,
!• Plaici.
Au point de vue étiologique, on peut diviser les plaies de la langue en plaies par instruments piquantSy tranchants ou contondants. Celles qui sont produites par des armes à feu se rattachent à cctle dernière catégorie; mais, dans ce cas, la lésion se borne rarement à la langue seule; elle s'accompagne presque toujours de délabrements tels du côté de la bouche et des organes voisins, qu'elle n'est plus, pour ainsi dire, que secondaire.
Les piqûres sont assez rares, et ne présentent d'ordinaire aucune gravité: les astringents, la glace, aidés du repos de la langue, suffisent en général pour en amener la guérison.
Les plaies par instruments tranchants^ tels que couteaux, ciseaux, ne s'observent guère plus souvent que les précédentes; le plus ordinairement la lésion résulte de la pression exercée par les dents dans le rapprochement brusque des mâchoires, la langue se trouvant prise entre le< arcades dentaires, qui agissent alors à la fois comme instruments tran* chants et contondants. Cet accident peut se rencontrer dans les conditions ordinaires de la mastication; il peut être également prodoit par la pression prolongée d'une dent pointue ou d'un chicot sur la surface linguale. Quelquefois aussi la langue sera surprise entre les dents au moment d'un coup ou d'une chute sur le menton; mais le plus habituellement on observe ces blessures à la suite d'attaques convulsives, soit chez les tétaniques, soit surtout chez les épileptiques. A l'exception de celles déterminées par un chicot et situées sur les parties latérales de la langue, ces différentes plaies occupent généralement la partie antérieure et libre de l'organe.
a. Les morsures produites pendant la mastication sont toujours pou graves; ce. sont de simples conlusions ou des plaies superficielles n*intrressant que la muqueuse en partie ou en totalité. Comme symptômes, vn constate une plaie plus ou moins irrégulière, donnant lieu à un léger écoulement de sang, déterminant une douleur assez vive et n'apportant qu'une gène légère et momentanée à la mastication. Ces plaies guérissent rapidement et par le simple repos de la langue./
b. Les plaies qui surviennent à la suite d'un coup ou d'une chute «^ur le menton peuvent être plus sérieuses et intéresser même toute Tépaisseur des tissus saisis entre les dents : c'est ce qui eut lieu chez les d^ux enfants observés par Wilkcs (1) et Branca (2). Dans ces cas, la plaie oUil telle que la partie antérieure de la langue constituait un véritable lambeau
(1) Union méd,, 1860, t. IH, p. 492.
(2) Archives gén, de méd,, 2<' série, t. VU, p. 408
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flottant qui gênait la succion et la mastication; la réunion put être faite et fut suivie du plus heureux résultat.
c. Enfin, les morsures qu'on observe à la suite des convulsions tétaniques ou épileptiques sont de beaucoup les plus graves. Au moment de ccsaccèSy la contraction spasmodiqne est telle que la langue, brusquement saisie entre les dents, se trouve comme écrasée, et qu'il en résulte une plaie irrégulière, intéressant les deux faces et les bords de l'organe. Cette plaie contuse n'occupe en général qu'une partie de Tépaisseur des tissus; dans quelques cas cependant, la partie antérieure peut être presque complètement détachée : c'est ce qui arriva chez un tétanique dont Bouisson (1) rapporte l'histoire. Pendant un accès de trismus^ dit cet auteur, la langue fut tellement serrée entre les incisives qu'il en résulta une sorte d'écrasement linéaire de l'organe. En général, ces plaies ne donnent pas lieu à des hémorrhagies inquiétantes^ soit par ce fait même que ce sont des plaies contuses, soit parce que la blessure est située dans un point où les artères approchent de leur terminaison.
Les plaies par morsure se cicatrisent facilement, malgré les conditions Acbeuses dans lesquelles elles se produisent La réunion immédiate est rare; le plus habituellement il y a suppuration, et la guérison survient an bout de quelques jours. Dans quelques cas, l'inflammation peut être assez intense pour déterminer une véritable glossite et s'étendre même à toute la muqueuse buccale. II suffira alors de recourir aux iavrigcs répétés de la bouche, aux injections émollientes et aux gargari<mes adoucissants, pour voir disparaître peu k peu tous ces acci* dents.
Il est rare de ne rencontrer qu'une seule plaie de ce genre chez les épileptiques; le plus souvent ces malheureux ont la langue comme labourée de cicatrices, dont la coloration blanchâtre et la forme déprimée tranchent sur les tissus environnants. Dans ces cas, on observe parfois un véritable sillon d'une profondeur variable qui divise la langue en deux parties; l'antérieure peut devenir le siège d'un gonflement tel qu'il rende la mastication très-difficile et détermine alors une véritable infirmité. Maisonneuve (2) fut obligé de pratiquer l'ablation de toute cette portion ainsi hypertrophiée chez un malade de Bicêtre.
Toutes les plaies de la langue peuvent présenter quelques complications; les plus importantes sont Vhémorrhagie et la blessure des nerfs. Cette dernière coïkiplication n'est signalée par aucun auteur, et pourtant elle a dû se présenter dans les cas surtout de séparation presque complète de la langue. Que doit-on conclure de ce silence t De deux choses l'une, ou que le rapprochement des deux extrémités nerveuses se produit avec une rapidité et une perfection telles qu'il n'est pas possible d'apprécier d'altération notable dans la œotilité ou la sensibilité de l'or-
(1) Died'onii. «neyelop., 2* lérie, t. I, p. 301.
(?) Thèse de eoncours de cUoiqae ehinargicale* Paris, 1S48*
778 MALADIES DES RÉGlOMi*
gane, ou bien que la perte de ces propriétés est localisée à une pûrtion si restreinte de la langue qu'elle passe inaperçue.
Quant à l'hémorrhagie, elle a été notée dans un certain nombre d'observations, depuis la simple piqûre jusqu'aux plaies les plus étendues. Ordinairement peu abondante et favorablement combattue par les astringents, la glace, la compression directe, elle est parfois assez considérable pour réclamer une interyention plus énergique. On pourra alors se servir d'une boulette de charpie imbibée de perchlorure de fer et portée au fond de la plaie légèrement débridée et agrandie, ou bien encore, comme le fit Brasdor^ éteindre un stylet rougi au feu dans le trajet de la piqûre ou à la surface de la plaie. L'écoulement persiste-t-il, il sera bon de comprimer les deux carotides primitives, tout en maintenant Tagent bémo* statique sur la blessure, afin de faciliter la formation d'un caillot solide. Enfin on aura recours à la ligature, qui devra toujours être préféré^ toutes les fois qu'il sera possible d'apercevoir le vaisseau divisé.
Que doit-on faire lorsque la partie antérieure de la langue est plus ou moins complètement séparée du reste de l'organe? Celte question, qui peut paraître oiseuse, cependant n'a été complètement élucidée que dans ces dernières années. Sans doute, de tout temps les chirurgiens ont admis la nécessité de rapprocher les lambeaux afin d'obtenir une réunion aussi immédiate que possible; aussi la suture est-elle conseillée dans les plaies d'une étendue considérable. Mais lorsque la partie détachée ne tient plus que par un faible pédicule, doit-on perdre tout espoir de réunion et enlever la portion ainsi séparée ou l'abandonner k elle-même? Bérenger-Féraud (1) a attiré tout particulièrement l'attefition sur ce point, et a pu réunir onze cas de tentatives de conservation de la langue au moyen de la suture immédiate. De l'étude de ces différente cas, l'auteur conclut que la réunion de la langue presque entièrement séparée est assez facile et doit toujours être tentée par le chirurgien. Il donne la préférence à la suture entrecoupée, et conseille de ne pas cramdre de multiplier les points de suture, et d'en mettre k la fois sur la face supérieure et la face inférieure de la langue, lorsque toute l'épaisseur de l'organe a été intéressée.
2* Corpt étrençen.
A la suite de certaines plaies, et surtout à la suite des blessures par armes à feu, il n'est pas rare de rencontrer dans l'épaisseur de la langue des corps étrangers de diverse nature. Ces corps peuvent être groopés en deux catégories : les uns viennent du dehors et sont complétemenl étranger? à Torganisme (balles, portions de projectile, éclats de bois, etc.); It^ autres viennent de la cavité buccale (esquilles, fragments de dents^
Quelle que soit la nature du corps étranger, on peut être appelée toc-
(J) 0aM9tt$ de» MpUau», 1870, n» 53 et luiv.
MALADIES DB LA LAIfGDB. 77d
Btater sa présence dans la langue, soit à l'instant même de l'accident, soit à une époque plus ott moins éloignée de la production de la blessure. DaDs le premier cas, le diagnostic est des plus faciles; l'exploration de l'organe blessé avec les doigls et les instruments, jointe à la douleur, à la gêne de la prononciation, au gonflement, à la sensation d'un corps dur et résistant, ne saurait laisser longlemps le chirurgien dans l'incertitude.
Dès lors l'extraction du corps étranger doit être faite immédiatement. Celte petite opération, en général facile, présente parfois quelques difficultés, et il est nécessaire de débrider afin de pouvoir saisir le corps étranger avec des pinces; une fois celui-ci enlevé, on panse la plaie comme si elle était simple.
Dans quelques cas, le corps étranger séjourne plus longlemps dansTé^ paisseur de la langue, soit qu'il ait été méconnu, soit qu'il n'ait pas révélé immédiatement sa présence. Dans ces cas, il pourra encore être rejeté au dehors, grâce à la suppuration qui s'est établie autour de lui. Enfin, daus des circonstances exceptionnelles, le corps étranger s'enkyste , et donne naissance à une véritable tumeur, de volume et de forme variables, dont le diagnostic présentera quelquefois d'assez grandes difficultés; les observations de Boyer, Velpeau, Hubert (de Villières) en sont de remarquables exemples.
L'étude de ces différentes observations nous a fait reconnaître un signe dont on n'avait peut-être pas fait ressortir jusqu'alors toute l'utilité au point de vue du diagnostic. Outre les renseignements fournis par le malade ou les assistants, outre les troubles fonctionnels plus ou moins accusés, tous symptômes qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic, il faudra se rappeler qu'il existe toujours, dans le cas de corps étranger ancien, un petit orifice sur un des points de la tumeur ; cet orifice^ en général étroit, laisse écouler une quantité variable d'un liquide séreux ou séro-purulent, et si l'on introduit un stylet par cet orifice, on arrive sur un corps dur.
Le corps étranger une fois reconnu, le chirurgien devra l'extraire, c est là la seule indication. Un débridement en rapport avec le volume présumé du corps le mettra à découvert et permettra ensuite de le retirer avec des pinces ou une curette.
ARTICLE n.
liSIOm VRALtS Ef «aCAllIOCES DB LA LARCCK.
!• inCamnation (gloMfta]«
Suivant qu'elle occupe la moqueuse ou les tissus sous-jacenls, la g)oesite est dite tuperficielU on prof onde., H0n% laisserons de côté la première, qui est plutôt du domaine de la médecine. U n'en est pas de même de
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la glossite profonde, dont nous croyons devoir donner ici une description, parce que celte inflammation reconnaît souvent pour origine une cause extérieure, qu'elle se termine parfois par la formation d'un abcès, enfin qu'elle s'accompagne fréquemment d'accidents assez graves pour réclamer une intervention chirurgicale immédiate.
Cette affection, qui a été observée et étudiée de tout temps, a été désignée tour à tour sous les noms de gloisocèk^ de paraglosse^ de ylossite phlegtnoneuse ou œdémato-phlegmoneuse, deglossite parenclymaieuse on pro^ fonde. La glossite profonde peut être aiguë ou chronique. Nous ne parlerons que de la glossite aiguô; la forme chronique, se confondant avec d'autres affections de la langue, sera décrite plus loin. Outre les divers traités de pathologie chirurgicale ou médicale, on trouvera des indications précieuses dans :
BODiN, De ahceuu Hnguœ, thèse du Collège de chirurgie. Paris, 4788. — Carbon, Observation Bur Vinflammation de la langue (Joum. gén. de méd.^ t. XXVIII, p. 354). — Delaporte, Ditêertalionsurlaglouite^ thèse de Paris, 4 815, n* 46. — Fleming (Ch.), On Inflammation and other Affeetiom of tke T'^ngue {Dubhn Quart, Joum, y 4 850, t X, p. 87. — ARNOLD, Ueber parenchymatoie Enizunéung der Zunge {Mem. der Prax, n^ 6, 4856). -~ GiRAUD, OburvaiioM de gloeettê (Gai. dei hôpit, Paris, 4 801, p. 347).
ËnoLOGiE. — Les causes les plus fréquentes de la glossite profonde sont les lésions traumatiques^ telles que les plaies, les brûlures, les corps étrangers ou les opérations diverses pratiquées sur la langue. Il faut signaler également le contact d'une substance acre, irritante; on peut ranger dans cette catégorie les piqûres d'insectes et l'action topique de certains venins. D'après quelques observations, la bave du crapaud, appliquée sur la langue, déterminerait une inflammation profonde de cet organe. Dupont (1) rapporte l'histoire d'un jeune campagnard qui, à la suite d*un pari imprudent, mit un crapaud entre ses dents et fut pris d'un gooflement tel de la langue, qu'on fut obligé de pratiquer de nombreuses scarifications pour remédier à une suffocation imminente. Une cautérisation trop énergique peut être aussi la cause d'une glossite profonde. Graves (2) en a rapporté un cas.
Une cause également fréquente de la glossite parenchjmateuse est l'emploi des préparations mercurielles; dans ce cas, l'inflammation de li langue s'accompagne toujours de celle de la muqueuse buccale et gingivale. Enfin, il n'est pas très-rare de voir survenir des glossites à la suite d'un refroidissement brusque, et parfois aussi dans le cours de fieras graves, telles que la variole, la fièvre typhoïde.
Anatomie pathologique. ^ L'anatomie pathologique de la glossite ne
(I, Ddlamalle, Sur le gonflement de la langue^ ei du mogeu le ptus effttaee dTjf rtm^éûm (Mém. de VAead. de eMrurg., t. V, p. 51 S> (2) Jrcft. génér. de méd.. Juillet 1828.
nous arrêtera pas longtemps. La langue étant un organe presque complètement musculaire, on retrouve ici la plupart des lésions qui ont été indiquées à ro.ccasion de l'inflammation des muscles (1). Nous nous bornerons donc à dire que, sur une coupe, le tissu cellulaire interstitiel est injecté, infiltré de sang et de sérosité, parfois de pus; un exsudât ilbri- Deux est interposé entre les fibres musculaires, lesquelles, d'après Niemeyer (2), sont rarement altérées. Si la maladie a duré plus longtemps, on constatera le ramollissement et la désorganisation des fibres musculaires (Fœrster). Enfin, lorsque Tinflammation s'est terminée par suppuration, on trouve un foyer en général bien limité, contenant au milieu du pus des débris de fibres musculaires et de tissu conjonctif plus ou moins altérés.
Stmptomatologie. — La glossite est générale ou partielle^ selon que l'inflammation envahit la totalité de la langue ou reste limitée à une partie seulement de l'organe ; cette dernière variété est beaucoup plus rare. Le début est presque toujours brusque et s'annonce souvent, sans fièvre ni frissons préalables, par un gonflement rapide de la langue. Dans d'autres cas, après. un ou plusieurs jours de fièvre avec frisson initial, le malade accuse dans la langue une sensation de chaleur, de tension et de douleur; la bouche est sèche, la soif vive, et l'organe augmente de volume. Cette tuméfaction s'accrott très-vite, et la langue présente parfois en quatre ou cinq heures un volume double ou triple. Le plus ordinairement l'inflammation occupe rapidement la totalité de l'organe, mais parfois le gonflement débute par un point limité, le milieu ou la base de la langue, et de là s'étend au loin; dans quelque cas il reste limité à la base de l'organe et s'y développe sans envahir la partie antérieure {glossite basique). Parfois aussi la niaiadie reste confinée dans une moitié de la langue {hémi-glossite), et d'après quelques observations il est assez singulier que ce soit presque toujours sur le côté gauche que l'inflammation ait porté. Sans qu'il soit possible d'assigner une cause sérieuse à cette espèce de prédilection, constatons le fait, qui est encore confirmé par les travaux de Graves (3) et de Quain (&).
Lorsque le gonflement est considérable, la langue ne peut plus être retenue dans la bouche; elle s'insinue entre les arcades dentaires, les écarte et vient faire saillie au dehors de plusieurs centimètres. Cette partie proéminente est quelquefois pâle, anémiée, revêtue d'un enduit blanchâtre; le plus souvent elle est d'un rouge brun ou noirâtre, couverte de fuliginosités. Au niveau des arcades dentaires, on voit les empreintes produites par l'implantation des dents dans l'organe tuméfié. A ces désordres organiques viennent se joindre des troubles fonction- Ci) Voyu tome 11, p. 162.
(2) Élém. de patkoL interne, t. I, p. A71.
(3) Dublin Uedie, Journ., jantiar 1842.
(A) DnhUn Medic. Fress, jtnvier 1855.
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nels variés : la parole est altérée, souvent impossible, la mastication et la déglutition plus ou moins gônées, l'haleine presque toujours fétide. Il s'écoule sur les côtés de la bouche une salive épaisse, gluante; l'abondance de la salivation, l'exagération de la fétidité, se rencontrent principalement dans les cas de glossile mercurielle. La respiration devient de plus en plus difficile, sifflante, par suite de Tocclusion de rorifice supérieur du larynx; parfois la suffocation est imminente.
Les symptômes généraux ne sont pas en rapport avec ces troubles fonctionnels; la fièvre est peu intense, l'état général reste bor4; tout semble
localisé à la langue.
La maladie dure en moyenne de deux à huit ou dix jours; sa marche est constamment aiguS, et souvent même tellement rapide, qu'en quelques heures la vie du malade peut être compromise. Wegerdut recourir dans un cas de ce genre à la trachéotomie pour prévenir une asphyxie imminente.
La glossite peut se terminer de différentes manières. Le plus souvent la résolution survient; on voit alors les phénomènes généraux et locaux s'amender et les fonctions- de la langue se rétablir peu à peu. D'autres fois l'inflammation passe à la suppuration et un abcès se forme : Després (1) en rapporte deux cas dans sa thèse sur les tumeurs des muscles. Celte suppuration est annoncée par une exacerbation des symptômes locaux et généraux ; une tuméfaction violacée, molle, fluctuante, proémine sur une des faces ou un des bords de la langue. Lorsque cet abcès s'ouvre spontanément ou est ouvert par le chirurgien, il donne issue à un pus généralement fétide; cette évacuation est suivie d'une anié* lioration rapide.
La langue enflammée peut égalenient se gangrener. Cette tenninaisaD a surtout été signalée dans les glossites qui se développent dans le cours des fièvres graves; mais, en dehors de ces cas, où le sphacèle est plus ou moins généralisé, il n'est pas très-rare de voir la gangrène surveoîr au niveau de la partie pressée entre les arcades dentaires. Dans quelques observations, la portion située en dehors des dents est tombée complètement mortifiée; Tarrôt de la circulation dans cette extrémité donne irisbien l'explication de cet accident.
Enfin, ajoutons que dans quelques cas heureusement rares, la tuméfaction a été si rapide, que les malades ont succombé asphyxiés. Lyfor ^^ rapporte l'histoire d'un individu qui mourut trente-deux heures après te début de la glossite.
Diagnostic. — Le diagnostic de la glossite parenchymateuse est facile et s'établit par la seule inspection de l'organe. L'exacerbation des symptômes succédant parfois & une véritable rémission, la diminution reUtive de la douleur locale et de la tension, jointe à la persistance du gonfle-
(1) Tumeurs des muscles, thèse d'agrég. Paris, 1866.
(2) Arch. génér, de méd., 1» série, t. XVI, p. 129.
ment, feront soupçonner la terminaison par suppuration. Une fois formé» l'abcès ne saurait être confondu avec aucune autre tumeur. Les antécédents, le mode d'apparition du gonflement ne laisseront aucun doute.
La cause de la glossite sera aussi facile à déterminer; dans les cas de renseignements incomplets, une salivation abondante, une haleine trèsfétide, une gingivite et une stomatite concomitantes^ plaideront en faveur d'une glossite d'origine mercurielle.
Pronostic. — On devra toujours être réservé sur le pronostic d'une glossite parenchymateuse, car bien que, dans bon nombre de cas, la maladie soit légère, il n'est pas très* rare de lui voir acquérir en quelques heures une très-grande gravité. La nature de la cause, l'intensité de l'inflammation^ la constitution du malade, établiront du reste dans le pronostic de nombreuses différences.
Traitement. — Si la glossite est légère, les gargarismes émollienls^ les lavages répétés, unis à quelques purgatifs ou aux antiphlogis tiques locaux ou généraux, suffiront pour conjurer les accidents. Dans une forme plus aigué, lorsqu'il y a menace de suffocation, on ne devra pas hésiter à pratiquer sur la langue, dans le sens de sa longueur, de longues et profondes incisions; les plaies qui succèdent à ces larges incisions donnent lieu à un dégorgement rapide des tissus et se cicatrisent avec facilité.
S'il y avait un abcès, il faudrait l'ouvrir dans le point le plus fluctuant et ne pas craindre de faire une incision d'une certaine étendue, sous peine de voir l'ouverture se refermer.
£nfln, dans les cas où la suffocation sera imminente, on devra, à l'exemple de Wcgér et préalablement à toute action directe sur la langue, pratiquer la trachéotomie. Une fois le danger d'asphyxie écarté, on traitera la glossite par les moyens que nous venons d'indiquer.
2* Tumaurt.
Les tumeurs de la langue ne sont pas rares et présentent d'assez nombreuses variétés ; cependant elles ne se montrent pas toutes avec la même fréquence. Le prolongement hypertrophique ou macroglossie, les tumeun syphilitiques et cancéreuses^ sont celles que l'on observe le plus habituellement; les tumeurs fibreuses f\\es lipomes^ les kystes^ les angiomes^ sont beaucoup moins communs.
Maisonncdvs, D«i tumeurs de la langw^ thèse de concours. Paris, 1848.
À. Prolooffcment bypartrophiqtta (maerogloiiie).
Cette affection, désignée également sous le nom de lingua vituli^ lingua vitulinay lingua propendula^ prolapsus de la langue, a été mentionnée pour la première fois par Galien, puis étudiée avec soin par Lassos, Percy, Maisonneuve, et dans ces dernières années par Gayraud, qui, dans une thèse remarquable, a réuni tout ce qui avait été écrit sur ce sujet.
Enfin on trouvera dans les publications étrangères des observations récentes sur cette curieuse maladie. Nous donnons ici les sources auxquelles on pourra puiser.
Lassus, Mémoires de l^Imtitut, teienees phyi. et malhémat,, 1. 1, p. 4. — Perct et Laurent/ D/cl. deê sciencet médicales, t. XXVll, p. 244. — Delpech, De frolopsu linguœ (Bull, clin, de Montpellier y 1834, t. IV, p. 229). — Leuw, De macroglossiOf teu prolapsu linguœ. Berolini, 4 845. — Humphry, Hypertrophif and Protapu o{ the Tangue {Med.^hir. Transacl.^ 4 853, t. XXXVI, p. 4 23j. — HODGSON, Hypertrophy of tke Tangue (t^id., p. 429-4 33). — Sédillot, Sur fAypertrophie de la langue (Comptes rendus de l^Acad, des science9, 4 854). — Gay- ' RAUD, Élude sur le prolofigement hyperirophique de la langue^ thèse de Uonipellier, 4 865, n^ 68. — GiES, Ueber die M acroglossia {Archivée de Langenbeci, 4873, p. 630).
Étiologie. — Le prolongement bypertrophique de la langue peut être congénital ou acquis; mais c'est presque toujours dans la période de la première enfance qu'il se développe.
Au point de vue étiologique, le phénomène morbide est complexe : l'hypertrophie précède-t-elle le prolapsus ou n*est-elle qu'une conséquence de la difficulté de ramener la langue dans la cavité buccale? Ce point est loin d'être complètement résolu. Gayraud pense, avec Lassus« Boyer, que le prolapsus précède d'ordinaire Thypertrophie, contrairement à l'opinion adoptée par Mussey (de New-Tork) (1) et Hodgson (2).
Quoi qu'il en soit, les causes du prolapsus restent fort obscures. On a rattaché le développement de la maladie à un vice de conformation de la bouche, aux efforts de succion, à l'habitude de se mordre la langue et de la tenir au dehors. On a également noté, an nombre des cause> occasionnelles, les convulsions, les attaques d'épilepsie, les quintes de toux.
A ces causes, plus ou moins contestables, on doit en ajouter d*aotres qui, une fois le déplacement produit, tendent à l'augmenter et déterminent l'hypertrophie de l'organe. C'est dans ce sens qu'agit la pression continue des dents sur la partie procidente; de même le contact de l'air et des corps extérieurs favorise le développement d'une glossite et entretient sans cesse une irritation favorable à l'accroissement du volume de de la langue.
D'après Leuw et Gayraud, la macroglossie se rencontrerait plus souvent chez la femme que chez l'homme; enfin il nous a semblé que« rare dans notre pays, l'hypertrophie de la langue est plus commune ea Angleterre, en Amérique et en Allemagne.
Anatomie pathologique. — Tous les éléments participent^ils à la dégénérescence, ou bien la lésion ne porte-t-elle que sur quelques-uns d*entre eux î D'après les recherches micrographiques les plus récentes, il semble
(1) Gaz. méd. de Paris, 1837, p. 394.
(2) Areh. génér, de méd, ^ 5* série, t. II, p. 06.
admis aujourd'hui que, dans un grand nombre de cas, le tissu coi-ionclif intermusculaire, le tissu musculaire lui-même et les vaisseaux sont le siège principal de cette hypertrophie. Le docteur Weber (de Bonn) (1) a noté la formation néoplastique évidente de nombreuses fibres muscu* laines striées, et Gayraud, dans une observation qui lui est p irticuUère, a constaté également cette hypertrophie musculaire, mais n'a pu reconnaître du tissu musculaire en voie de formation. Concurremment on a rencontré une hypertrophie considérable de la muqueuse linguale, des papilles; il en est probablement de même des vaisseaux et des nerfs, mais sans qu'il soit possible de l'affirmer dans l'état actuel de la science.
Virchow et Billroth (2) ont avancé que, dans certains cas, l'hypertrophie linguale reconnaissait pour cause une ectasie des vaisseaux lymphatiques de la langue avec stase de la lymphe; le tissu de la langue ressemble alors à un véritable tissu caverneux^ dont les mailles renferment un liquide jaunâtre présentant toutes les propriétés de la lymphe. Cette disposition caverneuse existait également dans un fait de U. Maas (3) ; enfin, plus récemment, Winiwarther (&) a rapporté une observation intéressante de macroglossie congénitale avec faygroma cystique du plancher de la bouche. La tumeur était constituée par upp réunion de kystes occupant les espaces intermusculaires du plancher buccal et se prolongeant jusqu'au tissu caverneux qui formait le moignon de la langue. Ces diverses parties étaient sans communication entre elles, et il était impossible de reconnaître une limite nette entre la macroglossie et la dégénérescence cystique.
Stmptomatologie. — L'hypertrophie de la langue existe souvent dès la naissance, mais passe fréquemment inaperçue. Les enfants tettent avec facilité; ils ont seulement la bouche ouverte et portent volontiers la langue entre les lèvres. •
Pins tard y vers l'ftge de deux ou trois ans, les phénomènes se prononcent davantage; la langue hypertrophiée fait saillie entre les lèvres entr'ouvertes^ et il faut un effort du petit malade pour la faire rentrer dans la cavité buccale; la salivation eM abondante, le rapprochement des mâchoires difficile. Cet état peut persister un temps plus ou moins long sans que la santé des enfants soit compromise; puis, l'hypertrophie augmentant, la langue devient entièrement procidente.
A cette période, période d'étal de Bouisson, la langue présente un ▼olume parfois incroyable. Delpech (5) a cité un cas dans leqrjpl la langue était dix fois plus considérable qu'à Tétat normal. Une grande partie
(1) Weber, Gaz, méd. dt Paris, 1855, p. 631.
(2) Billroth, Élém. âê pathol ekir. génér», p. 725.
(3) Gaz, hebdom., 23 aoûl 1872.
(à) Archives de Langeobeck, 1874, Bd. XVI, Uft. 8. (5) GoM. d9S hùpU. Paris, 1831, p. 352.
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de l'organe sort au dehors et s'étale au devaot du menton, préseoUnl, suivant l'expression de Gaspard Pencer, les apparences d'une langue de veau. On ne réussit pas toujours à la faire rentrer dans la bouche, et si l'on y parrient, elle ressort presque immédiatement. Cette tumeur e;l, en général, indolente, à moins que des causes extérieures ne viennent orcasionner une poussée inflammatoire. Si surface est tantât rosée, taotAt fcrisitre, t&ntAt ronge; parfois rugoense, sèche, noirâtre et recouverte de fuliginosités dues à la présence de salive et de mucus desséchés; les papilles sont notablement hypertrophiées. U consistance de l'organe est presque normale, et il n'est pas rare de cjdstaler la présence de veines variqueuses sur lescAlés du freiu. Si ^h;pe^ tropbie dure depuis quelque teinp«, on observe au niveau des arcade* . dentaires un sillon circulaire plusoa moins profond; en général plus propre. 174. — Hicrofioni^ Doncé à la face inférieure, il est sonvent le siège d'ulcération, d'où s'écoule une sanie fétide qui sa mêle à la salive. Enfin, la partie renrcrnKe dans la bouche conserve ses dimensions et son apparence presque oor> maies.
Une difformité aussi cousidérable ne saurait persister pendant longtemps sans amener des désordres sérieux, soit du cdté des organes voisins, soit dans l'exercice des fonctions.
Le maxillaire inférieur éprouve tout d'abord des modificatioos notibles. Si la macroglossie est congénitale, il est arrâté dans son développement, et cette atrophie portant surtout sur le bord libre, il en résuUt que la porUon horizontale est moins épaisse, moins haute et éproutt parfois un véritable mouvement de torsion qui peut aller jusqu'à rendrt horizontales ses faces antérieure et postérieure. Les incisives inférieures subissent la même déviation que le maxillaire; elles se dirigent en avint, sont écartées les unes des autres; par suite elles se déchaussent, s'cbrulent facilement et tombent ou s'usent rapidement; quelquefois pouriui un dépôt abondant de tartre peut les protéger et empêcher leur cbal^ comme dans les cas de Sédillot et de Bouisson.
Les grosses molaires inférieures et les dents de lamichoire supérieDre subissent des altérations moindres; toutefois, ne pouvant se mettre » contact, elles sortent de leurs alvéoles et s'allongent. Dans quelques eu les incisives inférieures sont usées par le frottement continuel de [iling» et ressemblent i de véritables chicots qui tombent facilemenL
La lèvre inférieure, sans cesse repoussée en avant et en bas, se renverse en dehors, devient pendante, s'allonge et éprouve elle-même une véritable hypertrophie ; elle est parfois le siège d*un état œdémateux qui favorise la formation d'ulcérations sur sa face interne et son bord libre. Les gencives sont rouges, parfois fongueuses et saignantes. Enfin la langue, entraînée de plus en plus en bas et en avant, attire Tos byo!de et le larynx, qui se trouvent remontés; les amygdales et le voile du palais sont également entraînés en avant.
La préhension des aliments solides ou liquides devient impossible; on est obligé de porter ceux-ci sur la langue ou au fond de la bouche. La mastication étant très-difûcile, on ne peut donner aux malades que des aliments liquides ou en bouillie. Gbez les jeunes enfants, la succion ne peut se faire parfois que par un mécanisme particulier : dans un cas rapporté par F. Clarke (1) l'enfant était forcé, pour déterminer la succion, d'enrouler sa langue procidente autour du mamelon. La nutrition est forcément imparfaite et l'état général se ressent vite de ce défaut d'aii« mentation. Il faut ajouter que l'amaigrissement et le marasme sont encore angnaentés par l'écoulement continuel de la salive et son abondance exceptionnelle; la sécheresse de la bouche et le déplacement de Tos hyoïde et du larynx rendent la déglutition plus difficile.
La respiration, habituellement normale, se fait par les fosses nasales ou la bouche largement ouverte.
La phonation et la prononciation sont altérées; les malades balbutient des mots inintelligibles, poussent des cris rauques, stridents; pourtant quelques sujets finissent par articuler assez bien pour se faire comprendre. Quant aux autres fonctions, elles ne présentent rien d'anormal; sauf un amaigrissement et une faiblesse plus ou moins accusés, l'état général reste le plus souvent assez satisfaisant
La marche du prolongement hypertrophique est essentiellement progressive; lente au début, elle reçoit bientôt une impulsion subite qui en accélère les progrés. Arrivée à un certain degré, la maladie peut rester stationnaire, et cela aussi longtemps que la vie môme du sujet, ou jusqu'à ce que la chirurgie intervienne. Durant cette période, il n'est pas rare de voir survenir des exacerbations, des inflammations, à la suite <)es changements brusques de température, de» morsures. Delpech (2) ^ signalé chez une femme la régularité de ces états inflammatoires à chaque époque menstruelle.
PaoNosTic. — Quelques auteurs, avec Boyer, pensent que le prolapsus ^ela langue ne constitue pas d'ordinaire une maladie sérieuse; cette opinion est vraie en partie seulement. En effet, dans la première phase de l'aflection, lorsqu'il n'y a qu'hypertrophie, le pronostic est peu grave; ^ce moment, un traitement bien dirigé en triomphe généralement. Mais
(1) Arch. gén. de méd., 1872, vol II, p. 85.
(2) Loc. cî<., p. 354.
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il ne faut pas se flatter d'une terminaison favorable spontanée , car jamais la guérison n'a été obtenue par les seules forces de la nature. D'un autre côté, si l'on n'intervient pas, les malades peuvent succomber soit par suite de Tépuisement général, soit par suite de complications, d'accès de suffocation. Enfin, même après l'ablation de la partie procidente, il n'est pas impossible de voir des troubles persister du côté de la prononciation, de la mastication et même de la conformation régulière de la face.
Tbaitembnt. ^ Le traitement varie avec la période de la maladie. Au début du prolapsus congénital, il consiste surtout à éloigner les causes qui peuvent faire porter la langue en avant. Ainsi, on donnera à Tenfaut une nourrice dont le mamelon sera long et volumineux ; ou bien, comme le conseille Lassus, on élèvera l'enfant au biberon, en ayant soin de projeter le lait dans la boucbe de TenfanU Entre les repas, on devra maintenir la bouche fermée et les mâchoires rapprochées, à l'aide d*uD bandage en fronde, pour s'opposer à la sortie de la langue.
On a conseillé l'emploi des purgatifs répétés, dès lotions émolUentes, des saignées locales (incisions sur la langue, saignée des veines ranines^ Ces différents moyens s'attaquent plutôt au gonflement inflammatoire, et sont presque inutiles dans la véritable hypertrophie. Aussi, lorsque la maladie est arrivée à un développement considérable, le chirurgien doit recourir à des moyens plus énergiques, tels que la compreuùm ou Vtxci» êion de la partie procidente*
La compression^ tentée pour la première fois par Leblanc (d*Orléan<), en 1772, a donné de nombreux succès entre les mains de Freleau (!}, Delpech, Murray, Humphry, etc. Elle se fait par deux procédés : soit par compression indirecte et rétropulsion (Leblanc), soit par compression directe (Freteau). Dans le premier cas, on enferme la tumeur dans un sachet de toile qu'on attire en arrière au moyen de cordons que Tod ftie à la nuque ; le second procédé consiste à envelopper la totalité de la tumeur dans un bandage compressif méthodiquement appliqué. Il est inutile de dire que l'application de ce dernier moyen n'est pas toujours facile.
Quand la compression a échoué, Vexciston est la dernière resaoaice. Cette excision est partielle ou totale, et se fait soit avec des instnanaents tranchants (ciseaux, bistouri), soit au moyen de la ligature ou de l'écrasement linéaire. L'ablation avec le bistouri expose k des hémorrfaagies d'autant plus graves que, par suite de l'hypertrophie de l'oi^ane^ le^ vaisseaux ont subi un développement considérable; aussi conseUlonsnous de préférence la ligature ou Vécraseur : ce dernier instrament sera employé toutes les fois qu'il faudra agir rapidement, la ligature demardant plusieurs jours avant que la mortification soit accomplie.
Quel que soit le procédé adopté, quelle étendue de la langue doit-oa
(1) Freleau, Joum. de Sédillot^ i LVII.
UALAUIES DE lA LANGUE. 789
sacrifier? Il suffit, d'après les observations connues, de retrancher la portion de l'organe qui fait saillie au dehors de la bouche ; on pourra se guider, comme limites, sur le sillon produit par les arcades dentaires, en portint l'instrument un peu en arrière de lui.
Une fois la portion procidente enlevée, le rôle du chirurgien n'est pas encore terminé; il a souvent à se préoccuper des complications. Ainsi, on redressera les incisives et les canines trop déviées, on enlèvera les molaires trop saillantes, on favorisera le redressement de la mÂcboire par un bandage approprié ; enfin, si la lèvre inférieure reste exubérante au point de former une véritable difformité, on pourra faire l'excision d'une portion de cette lèvre en en enlevant soit un lambeau en V, soit une bandelette transversale.
B. Tiunears vuculairei.
Les tumeurs vasculaircs de la langue sont très-rare^; les quelques observations que l'on possède appartiennent aux deux types suivants, que nous allons étudier successivement, Vanévrytme et la tumeur érectile.
a. Anévrysme. *— La tumeur anévrysmale peut se rencontrer soit à rétat û'anévrysme circonscrit^ soit à l'état d^anévrysme diffus.
Dans un cas de Colomb (1), la tumeur occupait la partie moyenne et supérieure de la langue; elle était de la grosseur d'une noisette, nettement circonscrite, et donnait au doigt la sensation d'un véritable frémissement et de pulsations isochrones à celles du pouls; la tumeur augmentait dans les efforts, les cris et quand le malade parlait à haute voix. La muqueuse qui la recouvrait était normale et n'adhérait pas au tissu sousjacent.
Abandonnée à elle-même, cette lésion pourrait devenir grave et parcourir les phases ordinaires des tumeurs anévrysmales. Aussi, dès qu'elle aura été reconnue devra-t-on chercher à en arrêter ta marche. On pourra avoir recours au procédé employé par Gqlomb : après avoir lié Je vaisseau artériel au-dessus et au-dessous de la tumeur au moyen d'une ligature médiate, ce chirurgien ouvrit le sac et le vida des caillots qu'il contenait; cinq jours après la guérison était complète.
A la suite d'une plaie de la langue une artère peut être intéressée; le sang s'épanche alors dans le tissu ambiant, et constitue bientôt une tumeur qui, restant en communication avec le torrent circulatoire par la plaie artérielle non fermée, forme un anévrysme faux primitif. Maisonneuve a rapporté un cas de ce genre qui fut traité et guéri par la ligature de ]a linguale dans la plaie préalablement agrandie.
Uanévrysme diffus se présente, sous la forme d'une tumeur indolente, mal circonscrite, sans fluctuation évidente, sans battements bien appré-
(1) OËmvrss méiie(hchirurg*^ p. 45i«
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dables^ mais animée d'an frémissement cataire caractéristiqae. La tomeor ne détermine de troubles fonctionnels que si elle est Tolumineuse. Rarement stationnsiirei elle augmente peu à peu de irolume ; parfois la suppuration s'en empare et des accidents graves peuvent en être la conséquence.
Les circonstances spéciales dans lesquelles apparaît la tumear, l'absence ou la faiblesse extrême des pulsations, la feront différencier de rancvrjsme vrai circonscrit.
Le traitement le plus rationnel, lorsque la plaie est convenablemeot disposée, est de recourir au procédé employé par Haisonnenve. Oopoorrait également faire la compression médiate à l'aide d'un fil roélaliiqae double porté en arrière de la plaie à travers l'épaisseur de la langue, et serré à droite et à gaucbe. Ce moyen a réussi entre les mains de Pasturel (de Saint-Âlban) (1). Si Tbémorrbagie persiste, si la tumeur résiste à ces moyens, on aura recours à la ligature de la linguale dans on point éloigné de la lésion.
b. Tumeurs érecitles. — Cette variété de tumeurs vasculaires est plos fréquente que la précédente; par suite, ses caractères anatomiques soat mieux connus, ses symptômes mieux caractérisés. Oct. Foucher (2) a réuni dans sa thèse inaugurale les différentes observations publiées jos^ qu'alors, et a pu en déduire un ensemble didactique assez complet
Ces tumeurs sont congénitales ou apparaissent à une époque plos oo moins éloignée de la naissance; elles succèdent presque toujours à un nœmts matemus^ ou coïncident avec d'autres tumeurs de même nalore situées dans le voisinage, comme aux lèvres, à la joue oo même au cou.
A5AT011IB PATHOLOGIQUE. — Suivaut que la lésion occupe les capillaire5 artériels, veineux, ou les deux simultanément, la tumeur est dite art^ vielle^ veineuse ou mixte. Les tumeurs érectiles de la langue présentent le5 mêmes caractères anatomiques que dans les autres régions de l'économie. Le plus souvent située à la base de la langue» la tumeur est tantôt superfioielle, tantôt profonde. Suivant Foucher, les tumeurs superficielles seraient plutôt d'origine artérielle» et les profondes d'origine veineuse.
StmptomàTologie. — En général congénitale, la maladie se développa sur un naevus qui se transforme en élevure. Celle-ci s'accentue de plus en plus. La muqueuse qui la recouvre devient rosée, puis d*un rouge vil. rappelant l'aspect d'une framboise.
Quel qu'en soit le début, lorsque la tumeur existe, elle se présente lo» la forme d'une saillie de volume variable, mollasse, élastique, eomoM fluctuante; la palpation fait constater une sorte de ffémissemiot ca même des pulsations. Si on la presse entre les doigts, elle pàKt, s'albifie
(1) Cité pir Bouisson, Dkthnn, encyclop.
(2) Dûs tumeuri éreeHles de h Icmyvr, thèfr de Pari% iSiS.
plus OU moins, pour revenir à son volume primitif dès que la eompresàion cesse; la compression de la carotide primitive prodait le même résultat. Enfin, la tumeur vient-elle à être déchirée, un écoulement de sang plus ou moins abondant se produit par la petite plaie ; parfois Thémorrbagie peut être très-grave. Tels sont, en résumé, les caractères d'une tumeur érectile artérielle.
La tumeur érectile veineuse offre une teinte bleuâtre, est plus molle, plus souple, et souvent entourée de veines dilatées; elle n'a ni battements ni frémissements, et ne revient que lentement à son volume primitif, lorsqu'on en a chassé le sang par une compression régulière. Quant aux troubles fonctionnels, ils sont en rapport avec le siège et le volume de la tumeur.
Traitement. — Nous ne passerons pas en revue tous les traitements préconisés en général pour les tumeurs érectiles. Nous indiquerons seulement ceux qui sont plus particulièrement applicables aux tumeurs de la langue, tels que : 1^ la cautérisation à l'aide d'aiguilles rougies à blanc enfoncées dans la tumeur, suivant le procédé de Lallemand ; 2® Vextirpationj préférable quand la production morbide est superflcielle, circonscrite, accessible au chirurgien; 3* la ligature simple, si la tumeur est petite ou pédiculée; multiple, si elle est volumineuse ou à large base. Enfin^ si la tumeur s'accompagne de productions analogues dans les organes voisins (plancher de la bouche, lèvres, joues), peut-être sera-t-il prudent de ne pas toucher à la tumeur linguale, à moins qu'elle ne soit assez circonscrite pour qu'on puisse en arrêter les progrès trop rapides, ou remédier aux iqconvénients qu'elle détermine.
G. Lipome.
Cette variété de tumeur se rencontre si rarement dans la langue, que les auteurs du Compendium de cAi>*ur^t> donnaient encore en 1861 l'observation de Bastien comme unique dans la science; depuis cette époque quelques faits nouveaux, quoique peu nombreux, ont été publiés.
L'étiologie des lipomes de la langue est des. plus obscures : dans les quatre faits que nous connaissons, un seul a été observé chez un vieillard, les trois autres chez des individus d'un &ge peu avancé (de vingt à trente ans); enfin^ chez une malade de Mason [i), la tumeur semblait congénitale»
Tantôt la tumeur est superficielle et située immédiatement au-dessous de la muqueuse, tantôt elle prend naissance dans la profondeur de la langue au milieu des fibres musculaires qui s'étalent à sa surface : c'est ce qui existait chez le malade dont Follin a préaealé l'observation à la
(t) TheLaneel^ 7 nov. 1863.
Société de cbirurgie (1). Le siège de la tumeur est variable, mais le plus ordinairement le lipome occupe la partie antérieure et dorsale delà langue. En général unique, la lésion peut parfois être multiple, comme dans l'observation de Mason ; la malade, âgée de vingt-sept ans, portait depuis sa naissance trois tumeurs de volume inégal et situées sur la région dorsale de la langue.
Le lipome constitue une tumeur parfois sessile, le plus souvent pédiculée, d'un volume variant d'une noisette à celui d'un œuf, indolente, à forme assez régulièrement arrondie; dans quelques cas, lorsque la tumeur est tout à fait superficielle, elle présente des bosselures irrégnlières. La muqueuse qui la recouvre ne présente pas de changement de coloration et n'adhère pas au tissu sous-jacent; dans les cas de Follin et de Bouisson (2), l'enveloppe muqueuse présentait un aspect jaunAlrc ou grisâtre. A la palpatîon, la tumeur donne la sensation d'une mollesse particulière, qui se rapproche parfois tellement de la fluctuation, qa'uoe erreur de diagnostic serait des plus faciles si le chirurgien n'avait recours* dans le doute, à une ponction exploratrice. Enfin, lorsque le lipome a pris un développement considérable, il n'est pas très-rare de voir la partie saillante s'enflammer et s'ulcérer. Il ne survient ni engorgement gaoglionnaire, ni phénomène d'infection générale.
Quant aux troubles fonctionnels, ils sont ordinairement peu considérables et n'existent que lorsque la tumeur a acquis un assez graod volume.
Le pronostic est des plus bénins; la maladie est toute locale, et une fois enlevée, la tumeur n'a pas de tendance à reparaître.
Le seul remède rationnel est l'extirpation; on peut la faire soit avec le bistouri, comme Laugier (observ. de Bastien), soit parla ligature, comme Mason, soit encore avec lagalvanocaustique^ comme Follin. Quoi qu'il en soit, il est bon de rappeler que la plupart du temps la tumeur est fadement énucléable.
Si le lipome est petit ou offre un pédicule étroit, l'excision avec sotore immédiate constitue le procédé le plus simple et le plus rapide. La tumeur est-elle sessile et volumineuse, ou pourvue- d'un large pédicule, tn sorte qu'on puisse craindre quelque bémorrhagie, il sera préférable de recourir à l'écrasement linéaire ou à la galvanocausUque.
D. Fibromei.
Les fibromes de la langue sont très-rares, car c'est à peine si l'on on connaît quelques observations bien authentiques ; aussi leurs caractères sontrils encore peu connus.
(1) Bull. delaSoe.de Mr., février 1806.
(2) Dictkmn. encyclop.^ 2* série, t. I, p. 400.
Parfois congénitales, ces tumeurs se développent le plus souvent dans l'Age adulte; leurs causes, ici comme dans les autres organes, cous sont complètement inconnues.
Le siège des fibromes est très -variable; on les rencontre tanlôt à la surface, tantôt dans la profondeur de la langue. Dans la plupart des observations, la maladie occupait la face dorsale et la région antérieure de cet organe; toutefois Erichsen a cité un cas dans lequel la tumeur était située à la face inférieure et ressemblait à une langue surnuméraire. Pooley (i) rapporte, dans American Journal d'avril 1872^ l'bistoire d'une jeune fille afTectée d'une tumeur fibreuse située à la base même de la langue, et qui déterminait des accès de suffocation en venant s'appliquer sur l'orifice supérieur du larynx.
Le point de départ des fibromes est dans le tissu fibro-celluleux de la tangue, et lorsqu'on vient à les enlever, il est facile de voir que les fibres musculaires ne sont pas envahies por le produit pathologique; elles sont refoulées sur les parties latérales, à mesure que la tumeur se développe. A Icxamen microscopique on trouve tous les éléments appartenant aux tumeurs fibreuses en général.
Certains fibromes offrent à la coupe une disposition concentrique régulière, diq)Ositionqui, d'après Billroth, tient à ce que le tissu fibreux se formerait autour de vaisseaux ou de nerfs. L'observation du docteur Waterbouse (d'Exeter) (2) semble confirmer cette opinion de Billrotb; dans ce' cas particulier, en effet, la partie centrale du fibrome renfermait quelques traces de tissu graisseux et offrait une coloration brunâtre due à la présence de petits épanchements sanguins.
Le fibrome de la langue se présente sous la forme d'une tumeur arrondie ou ovoïde, nettement circonscrite, tantôt sessile et se continuant par sa périphérie avec le tissu lingual, tantôt pédiculée et comme suspendue à la manière d'un polype. Ordinairement uniques, ces tumeurs se montrent parfois en assez grand nombre dans la langue; mais cet état ne persiste pas longtemps, les petits noyaux isolés ne tardent pas à se réunir et à constituer une tumeur unique. D'une consistance dure, élastique, elles sont presque toujours indolentes et suivent dans leur évolution une marche très-lente; il est rare de leur voir dépasser le volume d'une grosse noix verte; le plus généralement elles présentent celui d'une noisette ou d'une petite noix.
Le fibrome peut s'arrêter dans son évolution et rester stationnaire, surtout à un certain âge de la vie, mais aussi à ce moment on voit parfois la surface de la tumeur rougir, s'enfiammer, puis s'ulcérer. L'ulcération est grisâtre, superficielle et n'a pas de tendance à l'envahisseinent ni aux hémorrhagies. Chez la malade de Pooley, cependant, les bémordiagies furent si abondantes et si graves, que la jeune fille était arrivée au
(1) Areh. çMr. âê méd., 6« série, 1S72, t. W, p. 80.
(2) iVid., p. 03.
degré extrême de Tanémie; ce fut ce qui détermina le docteur Poolcy à intervenir. A celte période, on observe quelquefois un engorgement des ganglions sous-maxillaires, mais cet engorgement doit être attribué à Tulcération et non pas à la malignité plus ou moins grande de la maladie.
Au point de vue des troubles fonctionnels, les fibromes de la langue ne donnent naissance à une gène de la mastication ou de la parole que lorsqu'ils sont assez volumineux; au début ils peuvent fort bien passer inaperçus. Dans certains cas assez rares, du reste, ces tumeurs peuvent déterminer des phénomènes d'asphyxie, des accès de suBbcatioa, lorsqu'elles occupent la base de la langue, comme chez la malade de Pooler.
Le pronostic de ces tumeurs n'est pas en général grave; la maladie reste longtemps localisée, n'envahit pas l'économie^ et une fois enlevée, n'a pas de tendance à reparaître. Toutefois il est bon de savoir que, dans quelques circonstances, un fibrome peut devenir l'origine de symptômes alarmants (hémorrhagies, accès de suffocalion). .
Le seul traitement rationnel applicable aux fibromes est TextirpatioD, laquelle est généralement suivie d'une prompte guérison. On aura recours soit à l'excision simple, soit à la ligature ou mieux à l'écraseur linéaire. La première méthode est surtout indiquée pour des tumeurs superficielles de petit volume et facilement accessibles à l'opérateur. Le fibrome es»t-ii volumineux, situé profondément à la base de la langue, mieux vaut avoir recours à l'écrasement linéaire, qui met plus sûrement à l'abri des hémorrhagies.
E. Kystes.
Les kystes qui ont été observés dans la langue sont de diflerent<'> espèces : les plus rares sont les kystes pileux^ dont on trouve un exemple dans les Observations d'Amatus Lusitanus, et les kystes athéromateux ; les plus fréquents sont les kystes hydatiques, et surtout les kystes séreux simplr-^.
Quelques kystes peuvent avoir pour point de départ des éléments glandulaires et renfermer un liquide muqueux plus ou moins épais. Cette variété de tumeur se rapproche donc de la grenouillette sublinguale; au<^i Tanalogie de la lésion, son siège fréquent à la face inférieure de la langue, lui ont-ils fait donner par quelques chinirgiens le nom de grenouiiiette /i.-^ guale. Cette dénomination n'a pas prévalu, et ces kystes sont désicn> aujourd'hui sous le nom de kystes muqueux. Bouisson (de Montpellier; ! en rapporte un cas d'autant plus intéressant, que l'examen histologiq-:^ et clinique a pu être fait complètement.
Quelle que soit leur nature, ces kystes se rencontrent de préférec^v à la base de la langue ; ce siège est en rapport avec l'abondance des éléments glandulaires dans ce point. Le plus ordinairement superficiels, ils prennent quelquefois naissance dans la profondeur de Torgane.
(i) Dict. encyclop. ParU, 2« série, 1£68, t. II, p. 803.
On les rencontre à tous les ûges« Les auteurs du Compendium en ont observé un chez une petite fille de huit ans, et Paul Dubois (1) a donné comme un exemple de kyste congénital Tobservation d'un kyste qu'un nouveau-né, &gé de deux jours, portait à la partie inférieure et libre de la langue.
Les kystes de la langue constituent des tumeurs indolentes ; la fluctuation est en général difficile à constater, à moins que la tumeur ne soit superficielle et à parois minces. Ordinairement d'un petit volume^ ces kystes ne s'accompagnent presque jamais de troubles fonctionnels sérieux ; cependant ils peuvent gêner la mastication^ la prononciation de quelques consonnes, et, s'il s'agit d'un nouveau-né, comme dans le fait de Dubois, la succion peut être à ce point impossible, que la vie du petit malade soit menacée par défaut d'alimentation.
Le diagnostic de la variété de kyste ne peut être établi d'une façon certaine que par une ponction exploratrice qui fera reconnaître la nature exacte du liquide renfermé dans la tumeur. Quant au pronostic, il ne saurait être grave, à moins que Timpossibilité de la succion ne détermine des accidents sérieux, ce qui doit être regardé comme exceptionnel.
Le traitement de ces kystes est en général assez simple. Si la tumeur renferme un liquide séreux et a des parois minces, une ponction évacuatrice, suivie ou non d'injection iodée, suffira dans le plus grand nombre des cas pour amener la guérison. Mais parfois ces moyens restent insuffisants, ou bien la tumeur se reproduit après un temps plus ou moins long; dans ces cas, on aura recours^ soit à rincùibn, soit mieux à Vexcision complète ou partielle de la tumeur.
L'exciiion complète est souvent difficile et dangereuse à cause des connexions du kyste avec les tissus de la langue; aussi est-il préférable de recourir à l'excision partielle. Le meilleur procédé est celui que recommandent les auteurs du Compendium de chirurgie; il consiste à embrocher avec un ténaculum la portion libre, saillante de la tumeur, et à retrancher, avec des ciseaux courbes portés derrière cet instrument, toute la partie ainsi embrochée. Il en résulte une perte de substance qui laisse écouler le contenu du kyste ; on fait ensuite une cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent dans la portion de la poche restée adhérente à la langue. Au bout de quelques jours la guérison est complète.
F. Tumeun syphilitiques.
La langue est assez fréquemment le siège de tumeurs appartenant à des périodes diverses de l'évolution de la syphilis. Tous les traités sur la syphilis mentionnent ces lésions, qui ont de plus donné naissance à quelques travaux originaux que Ton pourra consulter avec avantage.
(t) Ga». miâie.^ 1888, p. 133.
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Lagneau, Tumeurs itjphilUiqueM de la langue (Arch, gén, ^9 med.y 5* sérient. XV, p. 564). — Chapuis, Dei tumeur» gommeu$e$ de la idnguey thèse de Paris, U73.
Quelques auteurs divisent ces tumeurs en deux catégories, suivant qu'elles appartiennent à la période secondaire ou tertiaire de la syphilu^. Quoique celte division se retrouve dans le Compendium de chirurgie et dans l'ariicle de Bouisson, nous ne pensons pas qu'elle mérite (2'étre conservée et que l'on doive admettre des tumeurs appartenant à la seconde période de la syphilis. En effet, les auteurs du Compendium rangent dans la classe des tumeurs d'origine secondaire les plaques muqueuses ; or, quelle que soit la saillie d'une plaque muqueuse, il est impossible de la considérer comme constituant une tumeur. Nous ne nou^ occuperons donc que des tumeurs linguales se rattachant à la période tertiaire de la syphilis.
Ces tumeurs n'ont pas toujours la même origine; elles se développent tantôt aux dépens des couches profondes du derme, tantôt aux dépens de la couche musculaire. Suivant ce siège anatomique différent, elles sont superficielles ou profondes. Les premières, situées immédiatement sous la muqueuse, sont solitaires et médianes, ou multiples et bilatérales; les secondes se rencontrent de préférence à la base de la langue et sont généralement uniques.
Au point de vue histologique, il parait démontré aujourd'hui que Ic< tumeurs profondes, d'origine musculaire, appartiennent à la catégorie des gommes des muscles, dont elles présentent tous les caractères microscopiques et anatomiques; nous les avons décrites en traitant des tumeur syphilitiques des muscles en général (1). Quant aux tumeurs sous muqueuses, quelques auteurs semblent vouloir les rattacher à une sorte d'hypertrophie du derme lingual, mais les observations ne sont pasas^ex nombreuses pour qu'il soit permis de se prononcer à cet égard.
Syxptomatologie. — Les tumeurs syphilitiques de la langue se présentent parfois sous la forme d'une tumeur unique, assez bien circonscrite, occupant le plus souvent la base de cet organe. Mais, dans la plupart des cas, la tumeur est constituée par une réunion de noyaux durs, gros comme des noisettes ordinairement multiples, rapprochés les uns de la face supérieure^ les autres de la face inférieure de la langue. Lorsqu'on vient i toucher celle-ci avec les doigts, on éprouve une sensatioti spéciale quf Hicord a bien exprimée par cette phrase pittoresque : c La langue semb'<^ être rembourrée de noisettes. » Très-dure au début, la consistance àt ces tumeurs diminue progressivement et donne bientôt au doigt cet:* sensation de fluctuation particulière aux gommes ; plus tard la tumeur devient de plus en plus superficielle, la muqueuse qui la recouvre rougit, s'enflamme et s'ulcère*
(1) Tome I, p. 709.
Cette ulcération, qui ne survient pas falalemenl, est toujours longue k s'établir ; ses bords sont taillés à pic ; son fond est inégal, induré, sans tendance h la formation de fnngosilés et couvert d'une sanic grisâtre ou rnugcâtre, filante, adhérant assez au fond de l'ulcération. Enfin, il est assez fréquent de voir la surface de la tumeur et de la langue parcourue par un cortnin nombre de Assures irrégulières, parfois assez profondes, que P. Clarkc considère comme appartenant spécialement à la syphilis. La figure 175 en représente un bel exemple. L'engorgement des ganglions sons-maxillaires, sans élrc constanl, existe quelquefois.
ne. 17S. — Tgmur •iphiuilqua nv> Cuvrci Flo. 170. — Èi» f b lanpi* «H* i^wfUm
En même temps que ces symptAmes objectifs, le malade accuse des troubles fonctionnels en rapport arec le volume de la tumeur et le gonflement de la langue. Par elle-mâme la tumeur est plutAt gênante que douloureuse; outre une salivation continuelle, fétide, les malades éprouvent une difficulté plus ou moins grande de la mastication, de la déglutition et de la phonation. Le plus souvent l'état général est salisfaisanl, cependant il n'est pas rare d'observer chez quelques sujets un état d'anémie dâ à la cachexie syphilitique, lequel ne laisse pas que d'embarrasser le diagnostic.
Le PBOMOsTic de ces tumeurs n'est grave que lorsque la nature de la maladie étant méconnue, on n'emploie pas de traitement convenable. Bien traitées, ces tumeurs disparaissent en général rapidement et guéiisscot alors snns ulcération; mais, môme dans ces cas, la résorption des nodosités syphilitiques est suivie de déformations cnracténsliques de la langue, qui paraît comme atrophiée et conserve longtemps encore des indurations, en même temps que l'on voit persister les fissures qui sillonnent sa surface (fig. 176). Lorsqu'elles se lont ulcérées, les tumeur*
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syphilitiques de la langue laissent à leur place des cicatrices profondes et irrégulières.
Traitement. — Le traitement ordinaire des accidents tertiaires delà syphilis est celui qui convient à ces tumeurs. On pourra employer également le traitement mixte (iodure de potassium et préparatioDS mercarielles). Dans le cas où la maladie résisterait aux incrcuriaux el aux iodurés, on pourrait recourir à l'emploi du chlorure d'or seul- ou associé à riodure de potassium. Enfin, dans les cas rebelles, on se trouvera assez bien de l'administration de la liqueur de Donovan (iodo-arsénile de mercure) à des doses graduées^ depuis une jusqu'à vingt gouttes, deux fois par jour, suivant la tolérance du sujet.
Si le malade présentait des signes de chloro-anémie, de cachexv syphilitique, on devrait associer les toniques et les ferrugineux aux moyens précédents.
G. Cancer.
Jusque dans ces dernières années, l'attention des chirurgiens s'est principalement fixée sur les moyens propres à combattre le cancer de h langue; les noms de Louis, Mayor, Jaeger, Mirault, Roux, Sédillol. Maisonneuve, Chassaignac, etc., sont intimement liés à la thérapeutique chirurgicale de cette terrible affeciion. Mais, depuis une quiniaine d'années environ, l'étude des tumeurs cancéreuses de la langue s'est coaceotrée sur Tanatomie pathologique. Frappés des différences nombreo^^ que ces tumeurs offraient au point de vue clinique, les histologistes <«* sont demandé si Ton n'avait pas confondu, sous les noms de cancer encéphaloïde el de squirrhe, des tumeurs qui n'en présentaient peul-iVre que les caractères extérieurs ; c'est dans ce sens qu'ont été faits les travaux de Paget, Hutchinson, Billroth, Forster, Thiersch, etc. Enfin. dai> une thèse soutenue en 1872 pour le concours d'agrégation en chirurgie* Th. Anger, s'appuyant sur l'autorité de ces divers auteurs et sor le> recherches histologiques les plus récentes, a essayé d'éclaitt^ir ce po.nt de la science; et tout dernièrement, F. Clarke est venu ajouter sa propn expérience aux travaux denses devanciers.
Louis, Mémoires de l* Académie de chirurgie. Paris, 4774, t. V, p. â86. — Bcicr^ GARD, Dei a/feclione chinirgicalea de la langue, thèse de Strasbourg, ^^**' — Maisonneuve, Des tumeur» de la langue^ thèse de concours. Paris, 1 &i^* " Anger (Théophile), Du cancer de la langue, thèse de concours. Paris, 1873.
Anatomie pathologique. — Après les travaux de Walshe, de Frerich^ de Broea et Lebert, on décrivait dans la langue le cancer encéphalMàe, ^^ squirrhe (méianés et colloïdes)^ enfin le cancer épithélial ou cancroide. \^ auteurs du Compendium conservent ces divisions, et Bouîssod tdo)^^ encore trois variétés principales : les cancers méianés et colloides (furm^ rares), le squirrhe et Tcncéphaloïde (formes communes), et le en-
croïde (forme fréquente). Depuis les travaux de Paget, Forster, Thiersch, Clarke, on tend à ne reconnaître dans la langue que le cancer épithélial, du moins en tant que cancer primitivement développé dans cet organe, et les preuves que l'on avance à l'appui de cette opinion sont tirées des notions histologiques et des observations cliniques.
D'après Th. Anger, les conclusions basées sur les anciennes observations ne sauraient avoir une valeur réelle pour affirmer Texistence du carcinome, puisque l'examen micrographique leur fait défaut ; d'où il est permis de supposer qu'un grand nombre de tumeurs dites encéphaloïdes ou squirrheuses n'en présentaient peut-être que les caractères extérieurs. D'autre part, une parlie des examens histologiques, pratiqués il y a une dizaine d'années, ne permettent pas non plus de conclure en faveur du carcinome. En effet, la théorie de la spécificité de la cellule cancéreuse régnait encore dans la science, l'épithéliome interstitiel était à peine connu, et Ton ne croyait pas alors qu'une tumeur de nature épithéliale pût simuler l'aspect et l'évolution d'un encéphaloïde ou d'un squirrhe.
La clinique ne plaide pas beaucoup plus en faveur du carcinome. En effet, un des caractères principaux du cancer est de se généraliser ; or, la généralisation est rare dans les tumeurs dites cancéreuses de la langue, et ne dépasse presque jamais les ganglions du cou. Enfin, on sait que le cancer primitif des muscles est encore à démontrer. Pourquoi la langue, organe essentiellement musculaire, ferait-elle exception à la loi générale ?
Sans oser trancher encore définitivement cette question, et sans affirmer, comme 0. Weber, que l'épithéliome est la seule forme que l'on rencontre dans la langue, on peut dire que le carcinome y est rare, en tant du moins que cancer primitif, et qu'il est vraisemblable d'admettre, avec Paget, Thierscb, Billroth, Clarke, que le cancroïde est la variété que Ton rencontre presque toujours dans 4a langue.
Le cancer de la langue est primitif ou consécutifs suivant qu'il prend naissance dans cet organe ou que, venant d'un organe voisin, il n'envahit que secondairement la langue. Il est superficiel ou profond.
Le cancroïde de la langue se présente sous deux formes : le cancroïde ou épithéliome papillaire ou mieux A*origine papillaire, et le cancroïde ou épithéliome interstitiel.
a. Épithéliome d'origine papillaire. — La maladie débute souvent par une verrue ou par une de ces productions épithéliales désignées sous le nom de plaques des fumeurs. Les papilles de Tépithélium se déforment ; les unes s'effilent à leur extrémité libre, les autres se dilatent en forme de massue, de sorte que la surface malade est rude et irrégulièrement hérissée ; parfois ces petites éminences sont séparées les unes des autres par des sillons plus ou moins profonds, qui donnent à la surface linguale un aspect fendillé qu'on observe principalement dans les plaques d'une certaine étendue.
Les éléments de la papille ne tardent pas à s'hypertropbicr, et au milieu d'eux on voit, à Texameii microscopique, une quantité variable de cellules épitbéliales, qui présentent parfois l'apparence cornée, surtout dans les coucbes superficielles ; au milieu de ces cellules, plus ou moins déformées et aplaties, on rencontre çà et là quelques globes épidermiques. Ces altérations restent d'abord localisées à la partie malade, mais, au bout d'un ccrlain temps, on constate que l'infiltration a gagné les parties environnantes ; longtemps renfermée dans la muqueuse, elle met un temps assez long à franchir les limites du cboriou muqueuz et à pénétrer dans les tissus sous-jacents.
Les épithéliomes superficiels se voient surtout à la face dorsale et k l'extrémité antérieure de la langue; les observations de Roux (de Brîgnôles) (i) d'épithéliomcs occupant les côtés du frein sont des exceptions.
b. Épùhéliome interstitiel, — D'après Tbierscb, cette variété débuterait non plus dans la partie saillante des papilles, mais au niveau des sillons interpapillaires. A l'examen bistologique, on retrouve les cellules épithéliales et les globes épidermiques. Les cellules sont le plus souvent réunies et groupées sous forme de cylindres réguliers, séparés les uns des autres par des tractus de tissu conjonctif ; ces cylindres sont renflés de distance en distance, et au niveau des renflements ou trouve souvent des globes épidermiques. Ces productions morbides se dirigent vers les tissus profonds et dans les interstices des fibres musculaires, sous forme de bourgeons, autour desquels se voit du tissu embryonnaire nouveau, qui devient de plus en plus rare à mesure qu'on s'éloigne de ces espèces de végétations. Toutefois celles-ci se retrouvent fort loin encore, le Ion; de» vaisseaux, comme l'a indiqué Follin, et ce fait explique C()ronient l'ablation est souvent restée insuffisante, et pourquoi les récidives sont si fréquentes. G est également à cette infiltration des tissus par les éléments embryonnaires qu'il faut attribuée l'induration et l'épaississement de« tissus périphériques!
Que deviennent. les fibres musculaires? Disparaissent-elles par compression et atrophie (Robin), ou bien sont-elles détruites par dégénérescence graisseuse (Lebert, Thiersch) ? Ce point est difficile i résoudre; et Qu'il faut retenir, c'est la diminution considérable des fibres musculaires. Les vaisseaux sont également envahis par le tissu nouveau, ce qui favoris? les hémorrhagies fréquentes qu'on observe ; de même l'iuSUration de« éléments épithéliaux dans les vaisseaux lymphatiques explique leur transport jusque dans les ganglions.
Dans répithéliome interstitiel, la muqueuse est longtemps respectre, le produit morbide ayant surtout de la tendance à se propager aux tissus profonds. Les glandes de la muqueuse, comme la bien \u Thiersch, ne sont pas généralement envahies par le processus palbo-
(1) /oum. des çonn, méd.-chir., 1856»
logique; cet auteur avance rnôm'j que ces glandes ne sont jamais le point de départ de la maladie.
Le siège de l'épithéliome înterstilicl est le bord de la langue, rarement ]a»pointe, quelquefois le sillon qui sépare la langue de l'amygdale. Vcrneuil et Demarquay insistent sur ce point de départ de Tépilbéliome. Quelle que soit la forme de l'épithéliome, le tissu malade est dur, élastique ; il présente au toucher et à la coupe un aspect fibreux qui fait parfaitement comprendre la confusion qui a été longtemps faite avec le squirrhe; la coupe offre une coloration blanchâtre, d'une apparence translucide ; elle est parcourue par des sillons rougeâtres, et parsemée de petits points jaunâtres. Si l'on presse la masse entre les doigts, on en fait sortir de petits cylindres blanr bâtres, analogues à du vermicelle, et qui, examinés au microscope, sont consttués par des cellules épitbélialcs et des globes épidcrmiqucs
L'épithéliome interstitiel a plus de tendance h s'étendre en profondeur qu'à la surface de l'organe, fait bien signalé par Pagct.
Le travail ulcératif ne présente ici rien de spécial ; il se fait comme partout ailleurs. Nous en dirons autiint de l'envahissement des ganglions.
EnQn, si la maladie a envahi les organes voisins, plancher de la bouche, amygdales^ voile du palais, etc., on trouvera les mêmes lésions avec leurs caractères dans ces différents points.
ÉTiOLOGiE. — Comme dans toutes les affections de cette nature^ l'étiologie du cancer de la langue est très-obscure. Parmi les causes générales^ nous trouvons l'hérédité, bien signalée dans un certain nombre d'observations. D'après Otto Just et Follin, cette maladie se rencontrerait plus «souvent chez l'homme que chez la femme; les divei*ses statistiques établissent en effet que le cancer est cinq fois plus fréquent chez l'homme. Au point de vue de l'âge, on peut dire que le cancer de la langue est surtout une maladie de l'âge mûr; rare avant quarante ans et après soixante, c'est principalement de quarante à soixante ans qu'il est donné de l'observer. Billroth, cependant, a vu un cancroide de la langue chez un jeune homme de dix-huit ans.
Un certain nombre de causes locales ont de l'influence sur le développement du cancer. C'est ainsi qu'on a fait jouer un grand rôle à Tusnge du tabac, de la pipe, et principalement de cette petite pipe désignée sous le nom vulgaire de brûle-gueule. Il en est de même des vieux chicots, des pointes de dents; toutes ces causes agiraient en déterminant et entretenant une irritation locale; mais, outre que l'influence de ces causes n'est pas absolument démontrée, il faut encore admettre une véritTâble prédisposition individuelle.
Symptohatologik. — L'épithéliome de la langue débute à la surface de l'organe, tantôt par une petite crevasse, une fente, une verrue ou une plaque saillante, rude, fendillée {épiihéliome superficiel)^ tantôt par utie petite tumeur de volume variable dans la partie profonde de la muqueuse {épiihéliome interslitiel) ; cette petite tumeur occupe le plus souvent un
des bords de l'oi^ane ou sa base, tandis que la torme verruqucuse appanlt plutôt à la pointe ou à la partie antérieure de la langue. Cette première période, qui passe souvent inaperçue, peut durer un temps plus ou moint long.
A mesure que la maladie se développe, on voit la tumeur augmenlei de volume, devenir de plus en plus superRcielle et faire saillie à la su^ face de l'organe; parfois autour d'elle le doigt reconnaît d'autres pelitM nodosités, qui Unissent par se réunir à la tumeur principale. Ces lumeurf sont dures, assez nettement circonscrites et s'enfuncent plus ou moinL dans le tissu lingual. Bientôt le sommet devient le siège d'une ulcération. L'épithéliome superficiel se développe en élévation et en largeur; Its papilles deviennent plus saillantes, leur surface se recouvre de pelitfi croules épidermiques qui tombent spontanément ou sont arrachées par le malade; ces croûtes se reproduisent peuàpeu et laissent bienlAlàiiu la substance même de la tumeur ; à chaque déchirure, un léger suintement sanguin se produit à la surface de ces papilles dénudées.
L'ulcération une fois formée offre les caractères suivants : Dans \i forme pnpillaire, elle est constituée par une plaque dure, d'une élendue variableî présentant k sa satface une espèce de cfaampignoD rouge, facilement saignant, béri^^é de saillies séparées par des fîssures plus ou moins nombreuses et profondes; la portion pértphériqueest souvent recouverte de lamelles épidermiques blanch&tres , d'a^peil rerruqueux. L'ulcère creuse peu i peu en profondeur et en largeur.
L'ulcération de l'épithéliome interstitiel est parfois superflrifli^ et bourgeonnante; d'autres foii le '^h\l".nTd^;::Jlt»t^^™l^::7;;; '«vaH ulcéraUr se fait de dedans Anpir.) en dehors, et lorsque l'ulcère s'éu-
blit, on trouve une caverne plut eu moins large et s'élendant dans la profondeur de la langue ; cette cantr est anfractueuse, inégale, et offre de véritables bourgeons fongueux, wgnanl au moindre contact, au plus léger mouvement de l'organe. Lorsqu'elles font saillie à ta surface de la langue, ces fongosités acquJèresl parfois un volume tel qu'elles remplissent en partie la cavité buccale.
Quelle que soit la forme de l'ulcère, une sauie fétide, ichorenie, « découle constamment et se mêle à la salive et aux aliments. A ce moment apparaissent des hémorrbagies plus ou moins abondantes, paKui! mortelles, l'engorgement des ganglions sous - maxillaires, l'envahis!^ ment des parties voisines (plancher buccal, amygdales, voile dupais»- L'engoi^emeot gan;;lionnaire se produit en général lentemeol et »»
douleur; dans le cas de récidive, il suit une marche beaucoup plus rapide. Il n'est pas rare de voir cet engorgement, d*abord limité au côté correspondant à la maladie linguale, envahir les deux côtés du cou et constituer parfois une tumeur considérable, irrégulière, bosselée, tantôt dure, tantôt molle et fongueuse. La peau qui la recouvre, primitivement saine, ne tarde pas à s'altérer; elle devient adhérente, s'amincit, et finit par s'ulcérer; par cette ulcération on voit sortir des fongosités saignantes qui, examinées au microscope, offrent les mêmes caractères histologiques que la tumeur de la langue. Il n'est pas rare d'observer.deux ou trois ulcérations ganglionnaires.
L'existence du carcinome proprement dit de la langue étant loin d'être démontrée, ainsi que nous l'avons dit, il nous est à peu près impossible d'en donner ici une description clinique. Dans un cas de prétendu squirrhe atrophique de la langue, rapporté par Morel-Lavallée (1), et que l'on a souvent invoqué pour affirmer l'existence du cancer de la langue, les symptômes étaient les suivants : La langue, plus petite que d'habitude, présentait sur sa moitié droite une dépression profonde, recouverte de petits mamelons; sa face inférieure était collée au plancher buccal; enfin elle était plissée, fléchie, dure, racornie, et rappelait une langue de perroquet. Malheureusement Texamen histologique n'a pas été fait. Pour O. Weber (2), qui n'admet dans la langue que le cancer épithélial, le squirrhe serait encore un épithéliome à forme dure et inflltrée.
Le cancer de la langue occasionne divers troubles fonctionnels dont la gravité est en rapport avec le développement de la tumeur. Au début, la maladie ne se manifeste que par une certaine gêne dans les mouvements de la langue et par quelques douleurs rares et fugaces. La langue est souvent exposée à des morsures, des froissements; elle se prend entre les dents et devient pour ainsi dire maladroite ; ce sont là autant de causes d'irritation qui favorisent la marche du cancer. A mesure que la maladie se développe, les mouvements deviennent de plus en plus difficiles et douloureux; en même temps la mastication, la déglutition, la phonation et la respiration sont rendues pénibles; quelques-unes de ces fonctions peuvent même devenir presque impossibles. Il n'est pas rare de voir des malades accuser des douleurs spontanées, vives, lancinantes, plus intenses la nuit que le jour; ces espèces de douleurs se rencontrent de préférence à partir de la formation des ulcères.
L'état général du malade, déjà considérablement affaibli par suite d'une nutrition insuffisante, de l'absorption continuelle d'une sanie ichoreuse et fétide, est encore aggravé par des hémorrhagies plus ou moins abondantes, souvent difficiles à arrêter.
Tous ces troubles augmentent de jour en jour, jusqu'au moment où le malade succombe dans le marasme et épuisé par la cachexie cancé*
(1) Société de ehirurg,, nov. 1845.
2} Weber, in Handb. d$r Chir. de Piiht et Billroih, III, p. 329.]
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reuse; dans quelques cas, les sujets meurent emportés par une hémo^ rhagie, ou bien encore asphyxiés, soit que le produit morbide se soit propagé jusqu'aux organes respiratoires, soit qu'une partie pédiculée de la tumeur soit venue s'appliquer sur l'ouverture du larynx.
D'après ce que nous venons de dire, on voit que le cancer de la langue suit une marche progressive, continue; il passe par trois périodes : b période d'état, celle d'ulcération, enfin celle de généralisation et de cachexie. Plus rapide en général dans le jeune âge, cette affection parcourt son évolution en moins de trois mois dans les formes les plus rapides, rarement elle dépasse cinq ans ; sa durée moyenne est de deux ans.
Paonostic. — 11 est presque inutile de dire que le cancer de la langue est une maladie d'une gravité extrême, car non-seulement il est incurable par les^euls efforts de la nature, mais encore il échappe souvent à l'action du chirurgien. Toutefois nous ajouterons que l'épithéliome supe> ficiel étant plus accessible aux moyens chirurgicaux, peut être au débat plus facilement entravé dans sa marche. Malheureusement les récidÎTCs sont fréquentes, même après les opérations les plus complètes en apparence, et ces récidives se produisent tantôt surplace, tantôt dans les ganglions. Elles sont tellement fréquentes, qu'à la Société de chirurgie on n'a pas craint de fornmler Taxiome suivant : La récidive des cancers de la langue à la suite des opérations est la règle; l'absence de récidive est l'exception (!)• Celte conclusion est peut-être trop absolue; mais,i supposer même que l'on ne doive jamais compter sur la guérison radicale du cancer de la langue, ce ne serait pas une raison pour ne pas intervenir; car une opération bien faite donne encore aux malades des mois et même des années de calme et de repos.
Traitement. — a. Traitement palliatif, — Ce traitement, dont Timpnissance est absolument démontrée pour enrayer la marche du cancer, s'attaque surtout aux symptômes pénibles et douloureux de la maladie. Aucun des médicaments tant préconisés, à titre de spécifiques, tels que la ciguë, le mercure, l'iode, Tarscbic, l'or, le chlorate de potasse, etc.. n'a d'efficacité réelle, si ce n'est comme palliatif et dans le but d'obtenir une sédalion de certains symptômes. Lorsque les douleurs sont trè^ intenses on se trouve bien d'employer les préparations opiacées, les injections de chlorhydrate de morphine. En 1850, Hilton a proposé dans ce même but la section du nerf lingual, et cette opération, d'une exécution facile, a donné de bons résultats entre les mains de Hoore et de Collin (2 ; on pourra donc y avoir recours si les premiers moyens sont restés sacs résultat*
A la période d'ulcération, il faudra entretenir la bouche dans uo éU( de propreté absolue, au moyen de lavages répétés, de gaigarismes; les injections désinfectantes avec le coaltar, l'acide phénique étendu, ea
(!) BulL â$ la Soc. de chir, Paris, 1857 58, t. VllI, p. 180-181. (2) Arch. génér. deméd., 186&, t. l'I, 88.
entraînant la sanie infecte qui s*écbappe de TuIcératioD, neutraliseront en grande partie l'odeur repoussante qui s'exhale de la bouche.
Une des complicalions les plus graves est l'hémorrhagie. Dans les cas on celle-ci est légère, on en vient facilement à bout par remploi de la glace, de Tapplicalion sur le point ulcéré d'amadou ou de boulettes de I charpie imbibée de perchlorure de fer. S41 s'agit de ces hémorrhagîes î abondantes qui succèdent à Tulcération d'une grosse arlère, on doit /avoir recours à la compression directe sur le point d'où part le sang, ou à la compression indirecte sur les deux carotides primitives; la compression de ces deux artères est nécessaire, car souvent on ne peut savoir de quel côté vient l'hémorrhagie. Ce moyen hémostatique sera encore favorisé par un tampon de charpie imbibé de perchlorure et maintenu sur la surface ulcérée.
Si ces moyens échouent, on songera & la ligature. Sans doute la ligature directe^ dans la plaie, serait le procédé le plus sûr, mais outre que souvent on n'aperçoit pas le vaisseau au milieu de ces masses fongueuses^ de plus une ligature posée sur de pareils tissus ne saurait offrir une grande sécurité; ces tissus se couperaient avec une extrême rapidité et une seconde hémorrhagie se produirait. La ligature indirecte a été proposée et exécutée avec succès^ et comme le plus souvent on ignore de quel côté se trouve l'artère^ on a conseillé de lier, soit les deux linguales, soit encore les deux carotides externes ; mais pour ne pas interrompre subitement la circulation dans toute la face, il vaut mieux lier la linguale du côté supposé blessé et la carotide externe du côté opposé. Ënfin^ dans quelques cas, il faudra recourir tout de suite à l'ablation du mal, si toutefois les limites de la tumeur la rendent encore accessible au chirurgien*
b, Ttaitementcurntif. — Ce traitement comprend un grand nombre de procédés qui peuvent se réunir en deux grandes méthodes, que nous désignerons sous les noms de méthode directe et de méthode indirecte^ suivant qu'on agit directement sur la langue ou qu'on emploie un moyen détourné en s'attaquant aux vaisseaux chargés d'amener le sang à cet organe. A la première méthode se rattachent tous les différents procédés de cautérisation^ ligature^ écrasement linéaire, excision par l'instrument tranchant; nous les décrirons particulièrement à l'article réservé aux opérations pratiquées sur la langue.
Par la seconde méthode, ouméthode indirecte^ on se propose de déterminer l'atrophie de la tumeur linguale, en arrêtant d'une façon plus ou moins complète sa circulation sanguine. L*idée première appartient à l'illustre Ilarvey (1), qui du reste l'appliquait à l'atrophie des tumeurs en général. Ce n'est que dans ces dernières années qu'elle a été mise à exécution pour des cancers de la langue. Demarquay (2) l'a tentée trois fois. Ce chirurgien fit la ligature simultanée de deux linguales, et constata dès le lende*
i' Broca, Traiié des tumeurs. Paris, 1896, t. I^ p. 429. 2) Archives génér, de médecine^ 1868, vol. I, p. i20.
main une diminution des symptômes de siifTocation qui était imminente et une atrophie de la tumeur; l'amélioration fut considérable. Dans les deux autres cas, il y eut également affaissement de la tumeur, atrophie et aplatissement de la langue. Le docteur P. Hybord nous a communiqué l'observation d'un homme affeclé de cancer de la langue, auquel Broca pratiqua le 5 février 1869, à la clinique de la Pitié, la ligature de la carolide primitive du côté correspondant à la lésion qui était presqne qdjlatérale. Le malade succomba un mois après; la tumeur avait notablement diminué de volume et Tulcération était en voie de guérison. A i'aiitopsie, on trouva un cancer de l'estomac et une méningite subaiguê, qui, selon toutes probabilités ont été les causes de la mort. Ces quatre faits, auxquels on pourrait joindre quelques autres (1), sufQsent pour démontrer que cette opération, fondée sur la physiologie, peut rendre de véritables services ; mais pour l'ériger en méthode usuelle, il faut attendre de noavelles observations.
A quel moment faut-il opérer le cancer de la langue? Le plus tôt possible, car plus on opérera près du début, plus la maladie sera limitée» moins les dégâts opératoires seront considérables; enfin plus on aura de chances de se mettre à l'abri des récidives.
Il va sans dire que Ton devra s'abstenir de toute opération si le cancer a envahi les organes voisins (voile du palais, amygdales, plancher de b bouche), et à plus forte raison si la chaîne ganglionnaire est prise. D'une manière générale, on doit établir comme principe de n'opérer que lorsqu'on pense pouvoir enlever toutes les parties altérées.
DIAGNOSTIC DSFFÉREimEL DES TUMEURS DE LA LARGUE.
Le diagnostic des tumeurs de la langue offre souvent de sérieu>e< difficultés et ne peut être établi que d'après un ensemble de faits reposant sur la connaissance exacte du mode d'apparition de la maladie, de sa marche, des symptômes objectifs et subjectifs qu'elle présente, des circonstances diverses qui l'ont précédée ou qui l'accompagnent, et dr l'âge du malade. Enfin il ne faut pas oublier que le traitement médical constitue une ressource des plus précieuses, et que souvent il décidera absolument du diagnostic, et, par suite, du pronostic que le chiror^iea devra porter.
L'ensemble des symptômes qui ont précédé l'apparition d'un o^ ceux mêmes qui l'accompagnent, ne permettent pas de le confondre avec toute autre tumeur linguale. L'abcès se montre sous la forme d'une tuméfaction violacée, molle, fluctuante, avec fièvre, frisson, troubla généraux plus ou moins intenses; il ne tarde pas à s'ouvrir spontanémeoi si le chirurgien n'intervient pas, et l'évacuation du pus est promptemeot
(1) MauvoUin, D9 la ligature préventive et atrophUmte te arîèm i» la <a«fw, tM« de Paris, 1873.
suivie d'amélioration^ puis de disparition de tous les symptômes locaux et généraux. Or, aucune lumeur de la langue ne présente cette marche rapide ; c'est à peine si certaines tumeurs , accidentellement enflammées (kystes^ lipomes^ etc.) 9 pourraient s'en rapprocher^ et, dans ce cas, il n'y aurait pas, à proprement parler , d'erreur de diagnostic , puisque la tumeur primitive aurait perdu ses caractères propres pour emprunter ^ux de l'abcès. Toutefois le diagnostic sera encore possible en se fondant sur Texistence antérieure d'une tumeur, et sur l'absence de tout le cortège inflammatoire d'une glossite. Enfin, l'ouverture de la tumeur révélera des caractères anatomiques tout à fait différents, et tandis que l'abcès, une fois ouvert, marchera à grands pas vers la guérison, une tumeur enflammée persistera longtemps encore et réclamera souvent une opération définitive.
Toutes les autres tumeurs de la langue ofl'rent ce caractère commun de suivre dans leur développement une marche lente, essentiellement chronique; mais en étudiant avec soin les symptômes propres i chacune d'elles, on voit qu'il est possible de les rapprocher, sous certains rapports, les unes des autres, et de les diviser en deux groupes : au premier appartiennent les kystes^ les tumeurs vaseulaireê, les lipomes^ certaines tumeurs syphilitiques; le second groupe comprend le cancer ^ les fibromes^ les tumeurs syphilitiques non ramollies, et le prolongement hypertrophigue, 1* Les tumeurs qui appartiennent au premier groupe se ressemblent au point de vue de leur consistance, qui peut varier depuis la fluctuation franche jusqu'à cet état mal déterminé qui constitue la fausse fluctuation. Ce caractère permettra déjà de les diff^érencier des tumeurs de l'autre groupe; de plus, il est assez remarquable que ces tumeurs soient précisément celles que l'on rencontre le plus rarement Aidée des autres signes, cette particularité aura toujours, en cas de doute, une réelle importance.
Il sera parfois difficile de distinguer un kyste d'un lipome : tous les deux se présentent sous la forme d'une tumeur indolente, nettement circonscrite, mollasse, légèrement élastique; la difficulté augmentera encore si la paroi du kyste est épaisse ou très-tendue, et si le contenu est très-dense, car alors la fluctuation sera peu appréciable. Toutefois on sera autorisé à pencher en faveur d'un lipome si la tumeur est bosselée, irrégulière, d'une résistance peu considérable, si la muqueuse qui la recouvre est légèrement jaunâtre; de plus, les kystes semblent se rencontrer plus volontiers dans un Age assez rapproché de la naissance. Enfin, en cas d'incertitude, le chirurgien aura toujours recours à la ponction exploratrice, laquelle tranchera définitivement le diagnostic.
Les gommes syphilitiques^ à leur période de ramollissement, pourraient être confondues avec les tumeurs précédentes; mais ordinairement multiples, même dans la langue, il n'est pas rare d'en rencontrer aussi simuU tanément sur le reste du corps. La présence des fissures, signalée par Saison et Clarke, quoique non constante» est cependant assez fréquente
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pour avoir une véritable valeur; enfin, la recherche minutieuse desanUcédents, l'étude attentive des manifestations concomitantes, et en dernier ressort un traitement antisyphilitique méthodiquement employé, ne tarderont pas à assurer le diagnostic.
Une tumeur érectile ne saurait^ avec un peu d'attention, être prise pour une des tumeurs précédentes; en dehors de la consistance, aucun aolre signe ne permettrait une semblable confusion. En effet, la tumeur érec* tile est généralement congénitale, succédant le pins souvent à un nsvas; elle apparaît sous l'aspect d'une tumeur mal circonscrile ; la muqueuse qui la recouvre est d'un rouge vif ou d'un rouge violacé suivant la variété artérielle ou veineuse. Parfois animée de battements ou de frémissement, la tumeur s'affaisse et diminue par la pression directe on indirecte; enûn il n*est pas rare de constater des lésions analogues dans les organes voisins (lèvres, joues, etc.).
Nous en dirons autant d'un anévrysme» Outre les caractères vraiment bien tranchés d'une tumeur de cette nature, son mode d'apparition, les circonstances dans lesquelles elle se produit, ne permettraient pas longtemps une méprise. On sait, en effet, qu'un anévrysme vrai ou diffuses! presque toujours déterminé par un traumatisme et qu'il apparaît, soit immédiatement, soit dans les jours qui suivent. ^
!fi" Les tumeurs que nous allons étudier maintenant présentent une consistance en général plus considérable; elles s'observent plus fréquemment et jouissent de ce triste privilège d'entraîner un pronostic toujours plus fâcheux, bien que très-différent pour chacune d'elles.
Le prolongement kypertrophique ne pourvaii être confondu avec toute autre tumeur qu'à la condition d'admettre de la part du chirurgien uo manque complet d'observation. En effet, celte lésion appartient poui ainsi dire en propre à l'enfance ; le plus souvent même elle est congénitale; elle ne forme pas, à proprement parler, une tumeur circonscrite, distincte du reste de Torgane, mais elle est constituée par le déTeloppement en masse de la langue. La présence d'une saillie plus ou moins volumineuse entre les arcades dentaires, les déformations caractéristiques du côté des lèvres, des dents et des mâchoires, ne se rencontrent ni dans le cancer, ni dans les tumeurs fibreuses ou syphilitiques. Peut-être une glossite avec gonflement considérable de la langue pourrait-elle être prise pour une hypertrophie ; mais il faut admettre tout d'abord qu'un élément inflammatoire soit venu se greffer sur la lésion, car on sait que l'hypertrophie simple est une maladie d'ordinaire absolument indolente, chronique, sans réaction fébrile. Alors môme le doute ne persisterait pas longtemps: dans le premier cas, on verrait tous les symptômes s'amender, puis disparaître avec l'inflammation ; tandis que le développement de U tangue persisterait dans le second, Tinflammation accidentelle ne faisant que masquer momentanément la véritable nature de la maladie.
Le chirurgien n'arrivera presque jamais d'emblée, pour le fibrome de la langue, à un diagnostic rigoureux ; l'absence de troubles généraux,
d'engorgement des ganglions sous-maxillaires, rinefScacité absolue ô\n traitement spécifique feront rejeter toute idée de cancer ou de syphilis. C*est donc par exclusion que le diagnostic sera établi ; toutefois on le complétera en se rappelant que les fibromes se montrent plus spécialement à un âge peu avancé, en général de vingt à trente-cinq ans, qa'ils constituent des tumeurs dures, élastiques, bien circonscrites, ordinairement uniques, souvent pédiculées et situées vers la base de la langue; toujours indolentes, elles ont une marche essentiellement lente, et si elles viennent à s'ulcérer, elles ne se ramollissent jamais comme le cancer ou les gommes.
Le cancer et les tumeurs syphilitiques constituent sans contredit les lésions qui prêtent le plus facilement à une erreur de diagnostic, et Maisonneuve a fait ressortir dans sa thèse les nombreux points de similitude qui existent entre elles. Ici les caractères objectifs ne suffisent pas toujours, et comme la temporisation et Thésitation pourraient être funestes, il faudra interroger avec le plus grand soin les antécédents, eiaminer attentivement le corps tout entier et recourir tout de suite à un traitement spécifique; de cette façon, en cas de doute, l'inefficacité du traitement n'aura pas perniis à la maladie de prendre un développement trop rapide. I/âge du sujet, la durée de la maladie, son mode (l'évolution, l'état des ganglions sous-maxillaires, tout devra être étudié avec le plus grand soin. La présence de fissures nombreuses, d'hypertrophies papiliaires, une marche lente, plaideraient peut-être en faveur de lésions syphilitiques; tandis que l'existence de douleurs lancinantes, vives, de troubles fonctionnels plus accusés, devraient plutôt faire songer au cancer.
OFÉRATIOMS QDI SB PBATIQOtlfT SUS LA LAKGDI.
Lorsqu'une tumeur quelconque existe dans la langue et qu'il devient nécessaire d'en pratiquer l'ablation, le chirurgien a à sa disposition un certain nombre de méthodes et de procédés, parmi lesquels il doit faire un choix. Notre intention n'est pas de passer en revue toutes les opérations qui ont été pratiquées sur la langue; celte étude est plutôt du domaine de la médecine opératoire. Le but que nous nous proposons est d'indiquer, dans une analyse rapide, les principales méthodes employées pour pratiquer l'amputation totale ou partielle de la langue.
Les méthodes d'ablation do la langue sont au nombre de cinq : Vamputaticn avec t instrument tranchant^ la ligature^ Fécrasement linéaire^ l'a* blation avec les caustiques et la galvanoeaustique. Si le chirurgien attaque la langue directement, quel que soit le procédé, la méthode est dite timple; si, au contraire, il n'arrive à l'organe malade qu'après avoir fait une section préalable du maxillaire inférieur ou des parties molles, la méthode est dite composée.
1* Méthodes simples. — a. Van^utation de la langue avec V instrument
IV
tranchant consiste, après avoir attiré l'organe au dehors avec un crochet ou des pinces de Museux, à enlever avec un bistouri ou des ciseaux toute la partie malade. La section peut se faire transversalement derrière la tumeur (procédé de Louis), ou bien l'opération se compose de deux incisions antéro-postérleures, formant un V à sommet dirigé eu arrière^ etcir» conscrivant la tumeur (Boyer) ; dans ce procédé on réunit ensuite les surfaces de section au moyen de quelques points de suture. EnQn, quelques chirurgiens ont proposé, dans le but d'arrêter lliémorrbagie, de cautériser la plaie avec le fer rouge; ce moyen, très-usité autrefois, n'est presque plus employé aujourd'hui. C'est dans ce même but, et pour éviter les dangers d'une hémorrhagie toujours difficile à arrêter, que Flaubert et Roux ont eu recours à la ligature préalable de l'artère linguale par le procédé classique; l'artère ou les artères linguales une fois liées, on enlève la tumeur, soit par le procédé de Louis^ soit par celai de Boyer.
b. Avec la ligature progressive on se propose de gangrener la tumeur peu à peu et de la détacher. On peut lier la langue, soit directement par la cavité buccale (procédé ordinaire), soit en passant les fils à travers la région stis-hyoldienne (procédés de Gloquet et Yidal de Cassis). On se sert, soit d'un fil à anse simple qui enlace toute la partie à enlever, soit, ce qui est préférable, de plusieurs fils qui divisent la tumeur en autant de départements qui sont compris dans une anse distincte. C'est le procédé à anses multiples de Récamier. Yoici brièvement le manuel opératoire. Après avoir marqué le point exact sur lequel doit porter la ligature, on traverse la langue de part en part à 3 ou ft centimètres d'un de ses bords avec une aiguille armée d'un fil double; on la retire, on dégage le fil cl l'on enfonce une seconde aiguille armée de même à 3 centimètres de la première, puis une troisième et ainsi de suite jusqu'à 3 centimètres environ de l'autre bord. Cela fait, on réunit les difi'érents chefs entre eux de façon à constituer des anses qui circonscrivent autant de divisions du tissu lingual ; au niveau de chaque bord, l'anse se trouve constituée par les deux thefs supérieur et inférieur du même fil. On serre chaque anse isolément en portant la constriction aussi loin que possible, et, vu la douleur extrême produite par cet étranglement, il est bon d'administrer le chloroforme au malade. Après la ligature la langue devient turgide, violacée, noirAtre, enfin elle se mortifie et la section est complète en buit ou dix jours. Si la chute tarde trop, on peut l'accélérer, soit au moren d'une seconde ligature placée dans le sillon produit par les premiers fi!s, soit en excisant la partie déjà à demi mortifiée.
Il est utile d'être prévenu que l'étranglement consécutif à la ligature peut être assez considérable, non-seulement pour gêner les fonctions de la langue, mais encore pour déterminer des troubles graves du côté de )a déglutition et de la respiration; d'autre part la décomposition de U tumeur, la sanie qui baigne constamment la cavité buccale, exposent à des accidents sérieux d'empoisonnement putride.
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e. L'écr/uement linéaire & ce double avantage de remédier aux llémorrhagies et de s'opposer en grande partie aux accidents dont nous venons de parler. Tout le monde sait que c'est & Chassaignac que l'on doit cette précieuse méthode. Si la portion de la langue à enlever ne dépasse pas la partie libre de l'organe, il suffit de placer par la bouche une chaîne d'écraseur derrière la tumeur et d'en pratiquer l'ablation en suivant les règles établies pour le manuel opératoire de l'écraseur. Mais lorsque la tumeur, plus volumineuse, occupe une partie de la base de la langue, il faut alors combiner les manœuvres de façon & détacher les insertions postérieures et inrérieures de l'organe malade. On peut y arriver, soit par la cavité buccale, soit par la région sus-bjoldienne. Voici en quelques mots le manuel opératoire.
Le chirurgien a à sa disposi^on deux écraseurs. Avec une longue aiguille armée d'un fil auquel est attachée la chalio de l'écraseur, on pénètre de bas en haut et sur la ligne médiane, à travers la région sus-bfoldienne jusque dans la bouche, près d'un des bords de la langue; on relire l'aiguille et l'on dégage le Ql et la chaîne qui lui fait suites puis conduisant la poinle de l'autre cAlô de la langue on fait parcourir à l'aiguille et au fil un trajet inverse, c'est-à-dire de haut en bas, de manière â se faire ressortir dans la région susbyoldienne par l'orifice mftme d'entrée. Par celte mantsuvre, la chaîne forme une anse à concavité inférieure qui embrasse la langue; il suHIt alors de faire marcher la crémaillière pour détacher l'organe de ses insertions "-"8._A..p««i«^taton.^r*«««r postérieures. Quant à la section
des insertions inférieures, elle se fait au moyen d'un second écraseur dont la chaîne horizontalement placée passe par la bouche immédiatement en avant de celle du premier instrument (Bg. 178).
Si l'on ne veut enlever qu'une moitié de la langue, il faut faire trois sections, une postérieure transversale et verticale, une anléro- postérieure et une horizontale.
d. Les méthodes d'ablation avec les caustiques et la galvanocatatie sont moins généralement employées; la première parce qu'elle agit souvent en aveugle, la seconde parce qne son application nécessite une instrumentation embarrassante, coûteuse et par suite peu répandue. Toutefois il faut reconnaître que cette dernière offre des avantages ioconlestablei.
niais que nous ne croyons pas, pour notre part, supérieurs à ceux de récrasement linéaire méthodiquement appliqué.
2» Méthodes composées. — Afin de se frayer une voie plus large et qui permette d'arriver plus facilement aux limites du mal, quelques chirurgiens ont proposé et exécuté des opérations plus hardies! Regnoli (de Pise), après avoir taillé deux lambeaux musculo-cutanés dans la région sus-hyoïdienne, détachait toutes les insertions de la langue à la mâchoire inférieure, attirait Torgane en bas par celte ouverture et pratiquait Tablation de toute la partie malade. Roux et plus tard Sédillot conseillèrent de faire la section du maxillaire inférieur; les deux branches de la mâchoire écartées permettaient de découvrir largement la langue. Les procédés de ces deux chirurgiens ne difl^rent que par le mode de section du maxillaire. Enfin, dans ces dernières années, Biliroth a proposé de remplacer la section simple du maxillaire par la résection temporaire de
cet os.
En résumé, nous pensons que, dans la majorité des cas, les méthodes simples suffisent pour permettre au chirurgien de dépasser les limites du mal; toutefois, dans certaines circonstances, les méthodes composées peuvent offrir de réels avantages, et pour notre part nous accordons la préférence au procédé de Sédillot
Parmi les méthodes simples nous réservons Tablation avec le bistouri ou les ciseaux aux cas dans lesquels la tumeur parfaitement limitée ne dépasse pas le tiers antérieur de l'organe; toutes les fois qu'elle s'étendn plus loin vers la base de la langue, il sera prudent de recourir, soit à h ligature lente et progressive, soit mieux encore à récrasement linéaire.
3" lUcérationi.
Les ulcérations de la langue se montrent sous deux aspects différent^ : . tantôt Torgane qui en est le siège n'a pas subi de modifications pirticu- Hères dans son volume et sa forme, c'est Vuicère proprement dit; taok't l'ulcération se montre à la surface d'une tumeur de nature quelconque, et la lésion emprunte alors à cette disposition des caractères tout parti* cnliers, .c'est une tumeur ulcérée. Celle dernière variété d'ulcératioo a é\^ décrite à l'article des tumeurs de la langue; nous y reviendrons & IV' casion du diagnostic différentiel. Les ulcérations proprement dites feroot seules l'objet de notre étude.
Au point de vue de leur origine, les ulcérations de la langue penren. se ranger en trois catégories, suivant qu'elles reconnaissent pour point de départ une cause locale^ une cause générale^ ou bien qu'elles succèdent à une intoxication médicamenteuse. A . la première catégorie se rattache . Vuicère simple; la seconde comprend les différentes ulcérations diatht^ siques : ulcérations tuberculeuses^ syphilitiques^ etc« enfin les uleéraiifAS mercttriel les f antimoniales 9 etc., appartiennent à la troisième eat^ie.
Toutes ces ulcéralions peuvent se rencontrer isolées sur la langue^ mais elles peuvent aussi exister simultanément avec d'autres lésions de même nature sur les parties voisines, bouéhe, lèvres, joues, larynx, etc. Nous ne traiterons ici que de l'ulcère simple^ des ulcérations tuberculeuses et stjphUiiiqueiy les autres variétés nous paraissant plutôt du domaine de la médecine.
JuLLlARD, Des ulcérations de la bouche et du pharynx dans la phthisie pulmonaire. Thèse de Paris, 4 865. — BounCHElx, Des ulcères tuberculeux de la bouche et de la langue en particulier. Thèse de Paris, 4 870. — Tréijlt, Note sur Vulcère tuberculeux de la bouche et en particulier d« la langue {Arch. gén. de méd., 6* série, t. V, p. 35, Paris, «870). -^ FéréOL, Ulcération tuberculeuse de la langue (Union médicale, 9 no?. 4 872). — CazaGNE, De Culcère tuberculeux de ta langue. Thèse de Paris, 4 873. — Pouzergues, De l'ulcère tuberculeux de la langue. Thèse de Paris, 4 873.
DuzENET, Du chancre delà bouche. Son diagnostic différentiel. Thèse de Paris, 4 858. — Saison, Diagnostic des manifestations secondaires de la syphilis sur la langue. Thèse de Paris, 4S74.
A. l'icère simple.
L'ulcération simple, appelée également ulcération dentaire eu raison de la cause qui lui donne le plus ordinairement naissance, est essentiellenient de cause locale; elle est produite et entretenue, soit par un chicot, soit par une dent rendue irrégulière par la carie, ou déviée de sa direction normale. Pour qu'un ulcère de cette nature se produise, il n'est pas nécessaire que les saillies dentaires soient très-longues et très-apparentes; ce n'est souvent qu'une petite pointe à peine saillante, e( que l'œil a peine à découvrir, mais dont on reconnaît facilement l'existence avec la pulpe du doigt
La lésion se rencontre de préférence sur l'un des bords de la langue, au voisinage des dents molaires. Elle débute souvent à la suite d'une blessure produite pendant la mastication, puis par suite des frottements répétés, la petite plaie, au lieu de se cicatriser, est constamment entretenue, et au bout d'un temps variable l'ulcération s'établit.
Cette ulcération a une forme en général longitudinale, à direction antéro-postérieure, peu profonde, à bords tuméfiés, souvent indurés et parfois calleux; cette induration est la conséquence de la glossite partielle déterminée par le contact répété de la saillie dentaire. L'ulcère simple sécrète un pus peu abondant, toujours fétide, il s'accompagne souvent d'engorgement ganglionnaire et donne naissance à quelques troubles fonctionnels. Les malades accusent une douleur plus ou moins vive, douleur dont ils caractérisent très-bien la cause, et éprouvent une difûculté dans la mastication et la prononciation d'autant plus grande que l'ulcère est plus étendu.
La durée de cette ulcération est en rapport avec la cause qui l'a produite; il suffit que la dent ou le cbicot soit enlevé pour que l'ulcère se cicatrise promptement et presque de lui-même.
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Ce fait indique nettement la conduite que le chirurgien devra tenir; une fois la nature de Tulcération reconnue^ la seule indication à remplir est de supprimer la cause. Il faudra donc enlever le chicot ou la dent, ou bien encore, si cette dernière peut être conservée, délruire avec la lime la partie saillante, point de départ de la maladie.
B. Uleérationt tulfereulettsei.
La connaissance exacte de cette variété est de date récente. Signalées par un grand nombre d'auteurs depuis Morgagni, Baumes, Frank, Bajle les ulcérations tuberculeuses de la langue ont été décrites par Ricord sous le nom de phthisie buccale; mais c'est surtout depuis l'excellent travail de JuUiard qu'elles sont véritablement bien connues. Dans ces dernières années elles ont été l*objet de monographies importanles^parmi lesquelles nous devons citer le mémoire du professeur Trélat, Tarticle du professeur Gubler dans le Dictionnaire encyclopédique; la thèse de Bourcheix, la note que Féréol a publiée dans V Union médicale^ enfin la thèse de Pouzergues; grâce à ces différents travaux, il est possible de tracer aujourd'hui une histoire assez complète de cette maladie.
Pathogénie. — Caractères anatomiques. — Quelle est la véritable nature de ces ulcérations? Telle est la première question que nous devons résoudre. Deux opinions sont en présence : dans Tune, soutenue par JuUiard, Gubler, ces ulcérations devraient être considérées comme consécutives à rinflammation et à la suppuration des glandules de la langue qui finiraient par s'ulcérer; il se passerait là ce qui se rencontre chez certains phthisiques affectés d'ulcérations du larynx ou du pharynx. Dans l'autre opinion, défendue par Trélat, Féréol, Bourcheix, ces ulcérations seraient véritablement tuberculeuses, c'est-à-dire produites par le ramollissement de tubercules. Trélat appuie cette manière de voir sur l'examen microscopique des ulcères que présentait le malade dont il a rapporté l'observation. Enfin, JuUiard (1), dans un mémoire postérieur à sa thèse, émet une opinion mixte et considère ces ulcérations comme pouvant être de deux espèces; les unes seraient sous la dépendance de l'état général et de la cachexie tuberculeuse, et les autres seraient de véritables tabei^ cules ramollis et ulcérés. Il serait assez difficile de se prononcer d'une façon absolue; toutefois, nous sommes disposés à admettre que, dans U majorité des cas, l'opinion de Trélat est exacte.
Quelle que soit d'ailleurs la nature de ces lésions, tous les auteurs sont d'accord quant au début et au mode d'apparition de la maladie. Au début, on voit sur la surface de la langue des points jaunâtres nettement limités, de la grosseur d'une tète d'épingle et faisant une l^êre
(1) Note $ur Vulcère tuberculeux de la bouche (BuU, de la Soc. méd. de lé Sw^ romande. Laus.inr.e, 1870}.
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saillie au-dessus de la muqueuse ; ces points sont parfois plus éteadus et constituent alors, comine chez le malade île Trélat, de petites plai^ues, larges de 1 à 3 ou 4 millimètres, d'un jaune clair rappelant la coloration du pus phlegmoneux. Au bout de quelques jours l'épithélium qui les recouvre se détruit et laisse h nu une surface ulcérée; telle est la première phase de la rormation de l'ulcère.
Les ulcérations tuberculeuses peuvent occuper tous les points de la langue, mais plus spécialement la Tace supérieure et les bords; lorsqu'elles sont très-étendues, elles peuvent eavahir h la fois la face supérieure, on des bords et la face inférieure ; enfin, au voisinage de la base, il n'est pas rare de les voir s'étendre à la fois sur la langue et les organes voisins (piliers du voile du palais, amygdales).
Leur nombre est assez variable; toutefois, elles sont presque toujours solilaires; lorsqu'elles sont multiples, elles ne tardent pas à se réunir et à former une seule et unique ulcération. Elles affectent parfois une forme nette et arrondie; dans d'aulres cas, leurs bords sont îrré-
gulîers, lant6t à peine saillants, tan- fn, no. — uitèroiuiicieu'iMiduiiianeiÉ.. tôt boursouflés, d'un rouge vif, mais
jamais décollés ni taillés à pic. L'ulcération, en général peu profonde, présente une surface lisse, rosée, avec quelques boui^eons de la grosseur d'un grain de millet; lorsqu'elle est plus profonde elle offre une coloration grisâtre avec des teintes jaunâtres et est légèrement ^anfractueuse ; l'ensemble de la lésion repose sur une base un peu dure, formant tumeur.
Tout autour de l'ulcération, la muqueuse linguale est rouge, gonflée et présente dans une assez grande étendue un vérible semis de petits points ■ou de plaques jaunfttres ;, le professeur Trélat considère la présence de ces points comine caractéristique de toute ulcération de nature tuberculeuse, et en fait un signe pathognomonique.
SmpTOMAToLOGiE. — Nous veuons d'étudier, en passant en revue les différents caractères anatomiquea des ulcérations de la langue, leurs signes physiques ou objectifs ; il nous reste à parler des signes fonctioniiels auxquels elles donnent lieu. Au début le malade éprouve une douleur plus ou moins vive dans le point où va apparaître l'ulcération; cette douleur, qui persiste, quoique moins intense, une fois l'ulcère formé, est exagérée par le passage des matières alimentaires et le f^ttemcnt des dents. En même temps la phonation, la déglutition, sont rendueij d'autant plus difBciles que l'ulcération est plus étendue, le gonflement de la
langue plus considérable; enfin une salivation abondante incommode les malades, qui sont obligés de faire de fréquents efforts pour se débarrasser de mucosités épaisses, visqueuses et fétides. Parfois, lorsque la lésion dure depuis quelque temps, les ganglions sous-maxillaires s'engorgent et deviennent douloureux : ce signe n'est pas constant.
Enfin, dans bon nombre de cas, on constatera l'existence de lésions tuberculeuses du côté des poumons ou du péritoine. Toutefois, il ne faudrait pas compter d'une manière absolue sur la coexistence de lésions viscérales, car il importe au plus baut point de savoir que des ulcérations de la langue de nature tuberculeuse se montrent parfois ehez des sujets qui ne présentent encore aucune trace de tuberculose du côté des viscères thoraciques ou abdominaux, mais qui sont à coup sûr déjà en possession de la diathèse tuberculeuse, dont ces ulcérations constituent alors la première manifestation.
La marche de ces ulcérations est essentiellement lente et chronique; une fois développées, elles restent stationnaires pendant un temps souvent très-long. Il n'est pas impossible qu'une ulcération tuberculeuse vienne à guérir, ainsi que Pouzergucs en rapporte dans sa thèse une observation, mais cette terminaison doit être regardée comme exceptionnelle; le plus ordinairement Tulcère persiste et augmente progressivement, loin de s'amender, quelque traitement qu'on emploie, jusqu'au moment de la mort. Les malades succombent non par le fait de la lésion linguale, mais emportés par l'aSection tuberculeuse générale.
Traitement. — Jusqu'à présent tous les agents thérapeutiques mis en usage sont restés sans succès; les cautérisations au nitrate d'argent, la teinture d'iode, les collutoires astringents ou cathérétiques, n'ont pas amené d'amélioration dans l'état de la maladie. Trélat a employé la cautérisation au fer rouge qui a produit une amélioration passagère et une diminution de la douleur; de son côté Féréol a obtenu avec des gargarismes au chlorate de potasse un amendement assez marqué. Enfin, dans le seul fait où la guérison a été obtenue, le professeur Verneuil a fait usage d'une solution d'acide chromique à parties égales, appliquée trois fois par semaine pendant deux mois.
En présence de cette ténacité de l'ulcère ce n'est pas une raison pour rester inactif, et nous n'hésiterions pas, surtout lorsque l'ulcération est encore limitée, à recourir à ces derniers agents à titre de palliatifs sinon de curatifs. En même temps on instituera un traitement général en rap* port avec le développement des phénomènes tuberculeux.
G. Ulcérations syphUUiqua*
On observe sur la langue un certain nombre d'ulcérations appartenant aux différentes périodes de la syphilis, depuis le chancre jusqu'aux diverses espèces de syphilides; ces lésions» sans être aussi fréquentes que sur d'autres organes, se rencontrcnl encore assez souvent pour avoir
été étudiées avec soin par tous les auteurs qui ont écrit sur la syphilis ou les affections cutanées.
Nous décrirons successivemcat e chancre lingual et les différentes variétés de syphilides ulcérées {plaques muqueuses^ syphilides tubercukuseê ulcérées, syphilide ulcéreuse^; quant aux gommes ulcérées ^ nous en avons donné les caractères à l'article des tumeurs syphilitiques,
a. Chancre lingual. — Le chancre de la langue est assez rare et plus rare encore que celui des lèvres; ainsi, dans la statistique faite par Four* nier (i), sur 82/i cas de chancre il n'y a que 3 chancres de la langue, tandis qu'il y en a 12 des lèvres. Il faut également savoir que jusqu'à présent le chancre mou n'a pas été observé sur la langue; aussi doit-on être préveau que, lorsqu'on parle des chancres linguaux, on a toujours affaire à des chancres infectants.
L'accident primitif de la syphilis est habituellement unique et solitaire, et occupe presque toujours la pointe' de la langue. Il se présente sous la forme d'une ulcération arrondie, peu profonde, à fond grisâtre, à bords rouges, saillants, indurés, comme taillés à Temporte-pièce; la base, sur laquelle repose l'ulcération, présente également celte induration caractéristique que Ton rencontre dans les chancres infectants du gland. Les ganglions sous- maxillaires, engorgés, volumineux, sont indolents comme dans l'adénopathie syphilitique. Au bout d'une quinzaine de jours environ le chancre passe à la période de réparation ; des bourgeons charnus s'élèvent du fond de Tulcère et la cicatrisation ne tarde pas à s'établir; à ce moment l'engorgement ganglionnaire commence peu à peu à diminuer, et les troubles fonctionnels déterminés par la présence du chancre disparaissent progressivement.
Dans quelques cas, fort rares du reste, le chancre peut se transformer en plaque muqueuse ulcérée; on comprend dès lors la difficulté du diagnostic. Suivant Buzenet, voici les caractères que revêt l'ulcéralion : la circonférence de l'ulcère devient violacée, et le fond se recouvre d'une pellicule blanchâtre qui va se développant de la périphérie au centre.
Le pronostic ne peut être sérieux que si la nature de l'ulcération n'est pas reconnue de suite. Quant au traitement, il consiste essentiellement dans l'emploi des médicaments spéciflques, aidés de quelques cautérisations au nitrate d'argent et de quelques gargarismes émollients et détersifs.
b. Syphilides ulcérées.— Les principales syphilides qui nous intéressent ici sont les plaques muqueuses, les syphilides tuberculeuses et ulcéreuses.
La plaque muqueuse constitue la lésion la plus fréquente, elle se présente sous deux étals, celui de simple plaque et celui d'ulcération. Les plaques muqueuses de la langue siègent en général sur la face dorsale et les bords de cet organe, mais c'est dans ce dernier point qu'elles présentent plus spécialement la forme ulcéreuse; là, en effet, elles sont plus
i) Ricord, Leçons sur le ehaners ridigést par Fowrnisr» Parit^ 1858j p. 252.
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facilement exposées aux causes d'irritation, telles que les frottements déterminés par une dent cariée, déformée, un chicot. De même, chez certains fumeurs qui placent toujours le tuyau de leur pipe du même côté, on voit survenir plus particulièrement les plaques muqueuses dans le point de la langue soumis à cette constante irritation.
Les plaques muqueuses ulcérées se présentent sous l'aspect d*aicérations irrégulières, le plus souvent multiples, recouvertes d'une pellicole blanchâtre caractéristique^ laquelle une fois enlevée laisse à nu un fond rougeâtre et saignant facilement, quelquefois en partie comblée par une espèce de détritds blanchâtre, comme pseudo-membraneux, se détachant sans difficulté. Dans quelques cas, le bord de la langue est comme festonné par une série de plaques muqueuses ulcérées, offrant une dépression plus profonde au niveau de la saillie de chaque dent.
Une salivation plus ou moins abondante^ une certaine gène dans la mastication et l'articulation des sons, accompagnent cette lésion; quant à Tengorgement ganglionnaire, il est assez fréquent, mais non constant.
Il n'est pas rare de constater enmèmeterops, à la surface du corps, une roséole et des plaques muqueuses dans la bouche, la gorge et dan. d'autres régions, l'anus, la vulve, par exemple. Mais parfois les plaques muqueuses de la langue se développent à une époque assez éloigoée da début de la syphilis (dix-huit mois ou deux ans); elles apparaisscntalors isolées de toute autre manifestation, ce qui complique singulièrement le diagnostic. Elles sont alors beaucoup plus rebelles au traitement
Les syphilideB tuberculeuses de la langue constituent une lésion peu commune et tardive de la vérole. Les tubercules qui leur donnent naissance sont en général multiples, discrets ou confluents, et se présentent d'abord sous la forme de petites saillies à base large, indurée, faisant corps avec la muqueuse^ mais n'envahissant pas la couche musculaire sons-jacente. L'ulcération qui leur succède est irrégulière, d'une étendue d'un centimètre environ et n'a pas de tendance à s'étendre en profondeur; le fond est grisâtre, d'un aspect pseudo-membraneux ; les bords, taillés à pi^ sont d'un rouge brun, souvent œdémateux; enfin l'engorgement despoglions sous-maxillaires est moins fréquent ique dans les plaques moqueuses. Le tubercule syphilitique ulcéré laisse toujours après lui une cicatrice étoilée, peu profonde, non rétractile et n'intéressant jamais les parties sous-jacentes comme dans les gommes.
On rencontre encore^ chez les syphilitiques, des ulcérations de la langu . qui ne succèdent ni à un tubercule ni à une gomme; on leur a donné le nom de syphilides ulcéreuses. Leur pathogénie n'est pas encore absolument définie : pour Julliard, l'ulcération serait primitive et ne serait prccetiée d'aucune autre lésion élémentaire^ tandis que, pour Saison, la léstoa débuterait par une pustule qui serait suivie d'une ulcération; la première étant indolente passerait inaperçue.
Quoi qu'il en soit, la maladie une fois établie est caractérisée par dti
alcéralions asseï nombreuses, à forme irréguliëre, serpigineuse ; plus profondes <]iie celles qui succèdent aux tubercules, elles détruisent le derme de la muqueuse et pénètrent à une assez grande profondeur, sans toutefois entamer les fibres musculaires; le plus souvent elles sont indolentes. Elles coïncident parfois avec une syphilide pustulo-crustacée ou ulcéreuse de la peau; l'engorgement ganglionnaire est rare et peu considérable.
11 n'est pas rare d'objerrer, au milieu des cicatrices qui succèdent aux ulcérations syphilitiques de la langue, des fissures plus ou moins profondes, à bords indurés et constitués par des papilles hypertrophiées; ces papilles, «alliantes, d'un rouge vif. tranchent par leur coloration sur le tissu blanch&tre des cicatrices. L'ensemble de ces lésions donne à la langue un aspect tont particulier, et Saison insiste sur cette apparence au point de vue du diagnostic (Dg. 180). Cet auteur n'a rencontré ces flssuri:;s que chez des Mjjels syphilitiques, et croit pouvoir affirmcr leur nature spécifique; Fairlie Clarke adopte complètement celle manière de voir.
Le traitement à opposer à ces difTércntcs ulcérations est local et général. On cautérisera les ulcérations, soit avec le crayon de ^' '"'■,T'''T^ prosonin a. ii nilrale d ai^nt, soit mieux avec une soin- linqM (civie]- (Ion de nitrate acide de mercure; des gar-
C^rismes émollients seront donnés en cas d'iuQammation trop intense. £nQn, comme traitement général on aura recours k l'iodure de potassium seul ou mieux associé au mercure; mais il faut éire prévenu que quelques unes de ces ulcérations, les dernières plus spécialement, résistent au traitement précédent. On pourra alors retirer de bons effets du biiodure de mercure ioduré (formule de Giberl]. Les toniques seront associés aux préparations iodurées et mercurielles, lorsqu'il existera des Fymplfimes de cachexie.
DUSNOniC DIFrtlEMTIEL DIS lILCtBATIONS DU LA LANCl'E.
On comprend de quelle utilité il serait, au point de vue du pronostic et surtout du traitement, d'établir avec précision le diagnostic des différentes ulcérations de la langue. Malheureusement ce diagnostic est souvent très-incertain par ce fait que toutes les ulcérations linguales onton certain nombre de signes qui leur sont communs, et qu'aucune n'en présente de véritablement pathognomonique. Toutefois, il noua a semblé qu'en groupant méthodiquement les circonstances diverses qui ont pié-
cédé rapparilioQ de l'ulcération, les caractères anatomiqiies de la lésion, soD mode d'évolution, enfin les phénomènes concomilanls, il est possible de déterminer, dans la plupart des cas, la nature exacte de la maladie. {In outre, il est une particularité qui pourra, selon nous, faciliter le diagnostic, ou du moins le circonscrire dans une certaine limite : Vuleéraiion siège sur une tumeur^ ou bien elle repose directement sur la langue. Sans doute ce caractère n'est pas toujours absolument tranché, et, dans quelques cas, la tuméfaction qui existe au pourtour de rulcération est telle qu'au premier abord elle peut faire croire à une véritable tumeur. Néanmoins^ avec un peu d'attention, cette incertitude ne saurait durer longtemps : une tumeur est toujours plus nettement circonscrite, mieux limitée, et le gonflement inflammatoire est toujours plus diffus. Eofio, si après l'examen le plus minutieux quelques doutes subsistent encore, on aura pour dernière ressource l'épreuve du traitement général, qui constitue souvent la pierre de touche et assure le diagnostic.
!• Vulcération siège sur une tumeur, — Il n'est pas rare, comme nous l'avons dit, de rencontrer sur certaines tumeurs une ou plusieurs ulcérations plus ou moins étendues; on les observe entre autres sur des hypertrophies linguales, sur des fibromes, des lipomes, etc. Dans ces différenti cas, l'ulcération offre toujours les mêmes caractères, n'empruntant riea de spécial à la lésion sur laquelle elle apparaît; elle présente la physiononiie des ulcères que nous avons appelés ulcères simples, Qu*il nou^ suffise de dire pour le moment que leur peu de tendance à s'accroître, l'absence de phénomènes généraux, leur position sur le point de la tumeur le plus saillant et le plus souvent eu contact avec les alimenU ou les arcades dentaires, empêcheront de les confondre avec les tumeurs cancéreuses ou syphilitiques ulcérées. Du reste, dans le cas actuel, le chirurgien se préoccupera d'abord de la tumeur linguale. .Ce diagnostic établi, l'ulcération ne constitue plus qu'un accident secondaire dooi la nature est déjà en partie révélée par le diagnostic même de la lésioo qui la supporte.
Les ulcérations cancéreuses et syphilitiques offrent, dans un certan nombre de cas, tant de points de ressemblance que le diagnostic peut rester parfois incertain; cependant, avec un peu d'attention, il seraprcï* que toujours possible d'arriver à la vérité.
Vulcération cancéreuse se présente au chirurgien avec les caractères suivants. En général assez étendue, elle offre une surface inégale, anfrjctueuse, couverte de fongosités mollasses, saignant avec la plus grand:^ facilité, et laissant écouler un liquide sanieux d'une fétidité extrême. Ce^ masses végétantes sont parfois tellement considérables qu'elles envahie sent une partie de la cavité buccale; da\)s quelques circonstances cfs fongosités se mortifient et laissent à leur place de véritables cavernes inégales qui se perdent dans la profondeur du tissu lingual et même jusque dans l'épaisseur du plancher de la bouche. Les bords de celte ulcération sont indurés, calleux, souvent renversés en dehors; sourcot
aussi, surtout lorsque le cancer a débuté par les couches profondes de ia langue, on sent au toucher une tumeur irréguliëre, dure, bosselée, s'étendant plus ou moins loin dans l'organe malade; enfin, il n*est pas rare de voir la langue rendue immobile, appliquée contre le plancher buccal avec lequel elle semble faire corps. Eh m6me temps, les malades iccusent des douleurs lancinantes, et ont fréquemment des hémorrhagies qui peuvent môme devenir très-inquiétantes. A cette période également le cancer ulcéré s'accompagne d'engorgement ganglionnaire. Dans quelques cas, les ganglions oiFrent aussi des ulcérations à forme irréguliëre, à surface fongueuse, bourgeonnante. Le diagnostic sera confirmé par l'étude des antécédents, la recherche de l'hérédité, l'absence de toute autre lésion de nature syphilitique ou tuberculeuse; enfin, dans le cas où quelque doute resterait encore, l'emploi d'un traitement approprié viendrait aplanir toute difficulté.
La yomme ulcérée se montre sous la forme d'un ulcère à bords taillés à pic, reposant sur une base dure, lardacée, donnant lieu à un suintement ' d'un liquide sanieux, mal lié, peu abondant; ses bords sont quelquefois dentelés, décollés et flottants dans la cavité buccale, et circonscrivent une caverne plus ou moins profonde, limitée par une espèce de coque qui lui donne l'aspect d'un Icyste; jamais on ne rencontre dans ces ulcé* rations de masses fongueuses et végétantes. Les parties voisines de la langue offrent souvent une ou plusieurs de ces Assures profondes à bords indurés, de ces hypertrophies papillaires sur lesquelles* Saison et plus récemment Clarke ont particulièrement appelé l'attention. EnOn, les ganglions sous-maxillaires sont le plus souvent respectés. La langue jouit de sa mobilité normale et n'adhère jamais au plancher de la bouche comme dans le cancer. L'étude minutieuse des antécédents pourra faire reconnaître l'existence d'accidents syphilitiques antérieurs, et l'examen de la bouche et du reste du corps permettra de constater souvent l'existence, soit de lésions analogues à divers degrés de développement, soit de syphilides tuberculeuses ou ulcéreuses; en dernier ressort, on verra sous rinfluence d'un traitement spécifique, l'ulcération se modifier et se cicatriser peu à peu, ce qui n'arrivera pas pour le cancer.
2* Lulcération repose directement sur la langue. — Les ulcérations appartenant à cette catégorie sont les pins nombreuses; ce sont celles dont le diagnostic est souvent le plus difficile. Les principales sont les ulcérations simples, les ulcérations tuberculeuses et syphilitiques^ certains ulcères cancéreux, enfin quelques ulcérations beaucoup plus rares, comme les ulcérations mercurielles, antimoniales,
La situation d'une ulcération sur un des bords de la langue, sa forme longitudinale à direction antéro-postérieurc, en général peu profonde, à bords tuméfiés, indurés, parfois calleux, feront songer à un ulcère simple. Le diagnostic sera complet, si l'examen de la bouche fait découvrir au niveau de la lésion une saillie dentaire ou un chicot pointu et irrégulicr. Reste-t-il quelque incertitude? l'extraction de la dent ou la
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disparition de la saillie sera suivie de laguérison rapide de Tulcère. Si ce traitement n'est suivi que d*une légère amélioration, si malgré ce moyen l'ulcération persiste, c'est qu'alors la lésion à une double origine. Mai> en tout cas, grâce à cette précaution, l'ulcération aura perdu une parti: de ses caractères d'emprunt et apparaîtra, dès que la cause secondaire d'irritation aura disparu, sous son véritable aspect {cancéreuse^ tuberculeuse on syphilitique),
11 y a certaines ulcérations cancéreuses qui font partie de la catégorie de ulcérations que nous étudions; ce sont celles qui succèdent au cancer superficiel. Dans beaucoup de cas le diagnostic peut être embarrassant et pour se guider, on se rappellera que l'ulcération cancroTdale repoïe sur une plaque dure, légèrement saillante, à bord calleux et plus ou moins renversés en dehors que sa surface est peu profonde, grisâtre, offrant des mamelons irréguliers ; parfois l'ulcération est constituée par une réunion de fissures, de profondeur variable, séparant des éminencef formées par des papilles hypertrophiées saignant avec facilité dès (ju'od vient à les dépouiller des lamelles cornées qui les surmontent. Les gmglions sous-maxillaires sont ordinairement engorgés, et au bout d'un certain temps, il n'est pas rare, quoique cela soit moins fréquent que dan^ le cancer profond, de voir apparaître des symptômes de cachexie. Enfin l'âge du malade, sa profession, ses antécédents héréditaires pourrc<r.t encore servir au diagnostic.
Ce n'est que dans ces dernières années qu'il a été possible d'assigner aux ulcérations tuberculeuses des caractères qui permissent de les différencier des autres ulcérations de la langue, et pour cela on peut se fondt : sur trois ordres de symptômes fournis par l'ulcère lui-même, par IVut des parties voisines, par celui des organes thoraciques. Tous cependant n'ont pas une égale valeur. C'est ainsi que les pouaioos peuTt ni être indemnes de toute lésion tuberculeuse au moment où apparaît 1 ulcération; mais ils ne tardent pas à être envahis par le produit morbid'. et à un moment donné il sera possible de constater des signes non équivoques de tubercules pulmonaires. Quant à l'ulcération en elle-même, elle est généralement unique à la langue, et se présente sous la foriit d'un ulcère arrondi, à bords légèrement saillants, rarement induréN jamais décollés ni taillés à pic; le fond est rosé et offre quelques bourgeons de la grosseur d'un grain de millet, parfois ce fond est grisîir' avec des teintes jaunâtres ; enfin l'ulcération repose dans son ensemb.!sur une base qui forme comme une espèce de tumeur. Les gangli n^ sont le plus souvent respectés. Mais le caractère qui facilitera suri' ui le diagnostic est la présence de points jaunâtres tout autour de l'ulctir tion. Ces points existent dès le début de la lésion et persistent auUci qu'elle. Notons enfin la ténacité de cette ulcération, son peu de teodance à guérir ou même à se modifier; enfin la présence d'ulcératii^-* de même nature sur les organes voisins, amygdales, voile du palais, et *
Le diagnostic des ulcérations syphilitiques est complexe; il fiaQtn^ccI^
naître d'abord que l'on a affaire à une ulcération spécifique, et ensuite il est nécessaire de savoir à quelle période de la syphilis la lésion doit être rattachée.
Le chancre lingual se reconnaîtra à son. siège (ordinairement à la pointe de la langue), à l'induration spéciale et plus considérable que dans le cancrolde ou le tubercule, à ses bords franchement rouges, taillés à pic. Le plus souvent unique, il s'accompagne d'un engorgement ganglionnaire indolent et volumineux, et, il n'est pas rare de voir apparaître, dans le cours même de son évolution^ des plaques muqueuses, de la roséole, enfin, Tulcëre ne tarde pas à se couvrir de boui^eons charnus et à marcher vers la cicatrisation.
Dans là plaque muqueuse ulcérée^ point d'induration; la surface est toujours recouverte d'une pellicule blanchâtre; très-superficielle, l'ulcération n'entame pas le derme de la muqueuse linguale ; enfin, en môme temps qu'elle on constate la présence de plaques semblables sur le reste de la muqueuse buccale, aux organes génitaux, à l'anus. L'existence d'une roséole concomitante, les traces d'un chancre infectant, compléteront le diagnostic. Ces caractères permettront le diagnostic de la plaque muqueuse avec les autres ulcérations et avec le chancre. Toutefois il faut savoir qu'une plaque muqueuse isolée peut en imposer pour un chancre ; dans ce cas l'absence d'induration et d'engorgement des ganglions conduira à reconnaître la véritable nature de la lésion.
Les ulcérations syphilitiques tardives se confondent d'autant plus facilement avec d'autres ulcérations que l'on est plus éloigné des accidents primitifs qui pourraient aider à découvrir la vérité. Ici, les caractères objectifs ne suffisent pas toujours, il faut rechercher ailleurs. Les troubles fonctionnels sont moins accusés dans les cas d'ulcérations spécifiques (sensation de chaleur, cuisson, etc.); l'engorgement ganglionnaire est en général indolent ; enfin, Saison et Glarke insistent pour le diagnotic sur la présence de ces crevasses, de ces fissures que nous avons signalées dar.s la description de ces ulcérations. En pareille circonstance, on devra rechercher avec soin parmi les antécédents les traces de la syphilis» examiner les organes thoraciques en cas d'incertitude; enfin, le traitement viendra élucider la question, en débarrassant le malade de ses ulcérations si elles sont l'efTet de la syphilis, tandis que si elles sont de nature tuberculeuse, on les verra persister avec la ténacité dont nous avons parlé.
Ces ulcérations sont souvent, d'autre part, confondues avec des plaques muqueuses ulcérées; or elles en diffèrent par leur profondeur plus considérable, leur fond grisâtre, saignant, jamais recouvert d'une fausse membrane, et la présence des fissures à la surface de la muqueuse linguale.
En terminant ce paragraphe, je mentionnerai comme pouvant être la cause d'une erreur de diagnostic l'existence d'ulcérations mercuriellei ou aniimaniales. Mais, outre que, dans ces cas, la langue n'est pas seule affec-
têe, l'étude attentive des symptômes concomitants et des cpmmémontifs {intoxication médicamenteuse ou profemmnelle) fera suffisamment reconnaître la véritable nature de la lésion.
ARTICLE m.
DIFFOlUflTÊ$ ET VICES DE CORPOBKATIOlf DB LA LAKGOE.
On peut observer à la langue certaines anomalies ou vices de conform»^ lion. De ces anomalies, les unes sont congénitalei^ les autres sontorridentelles et acquises. Les principales sont : Vabsence de la langue, sa bifidité, ses adhérences anormales ou ankyloglosse; à ce dernier vice de conformalion se rattache la brièveté extrême du frein de la langue, ou le fileL
i^ Absence de la lang^ue.
L'absence de la langue est congénitale ou accidentelle ; dans ce dernier cas, elle peut succéder, soit aux plaies avec perte de substance, soit ï la chute d'escharcs consécutives à des ulcérations de diverses natoreSb Os dernières se rencontrent surtout dans le jeune ige ; il n'est pas rare de Ie5 observer à la suite de certaines fièvres graves, la variole notamment Enfin Tabsence de la langue peut être due à l'atrophie de cet oi^ne et être [générale ou limitée à une moitié de son épaisseur. Chollet (1) rapporte Tobservation d'un sujet chez lequel la langue était réduite à' la moitié de son épaisseur.
Lorsque cette anomalie est congénitale, on constate plutôt un arrêt de développement qu'une agénésie complète; dans ce cas, la base de la langue existe encore, déformée, rétrécie, ou bien l'organe est rempbcé par une petite saillie, en forme de mamelon, qui parfois se contracte ao toucher d'une manière assez appréciable.
Si cette difformité est accidentelle, la disposition anatomique la plc^ fréquente consiste dans une dépression anormale du plancher buccal qci tantôt présente une surface unie, comme chez le malade de Banco (^ tantôt offre vers sa partie moyenne deux saillies oblongnes plus ou moin> mobiles. Simultanément on observe parfois un léger abaissement de la voûte palatine.
Lorsque la langue manque complètement ou dans une grande éteodoe^ divers troubles fonctionnels sont la conséquence de cette anomalie. Chez les jeunes sujets, la succion doit s'exécuter difficilement, sî tant est même qu'elle puisse se faire; les auteurs sont muets à cet égard. Chez lessojets plus avancés en âge, les observations sont plus concluantes ; on note dc< altérations du goût, de la déglutition, de la phonation. Toutefois il M
(1) Joum, génér. deméd,^ 1823.
(3) Soe. pathoU de Dublin, 16 avril, 1864.
savoir que ces troubles peuvent n^ètre que temporaires, fi(it que les chirurgiens ont constaté plus d'une fois à la suite de l'ablation plus ou moins complète de la langue : la déglutition redevient presque facile^ Texpul»tion possible ainsi que la mastication, enfin quelques sujets finissent par parler avec une telle facilité qu'au premier abord }t semble impossible d'admettre qu'ils sont privés de langue.
De pareils vices de conformation sont au-dessus des ressources de l'art; peut-être' la prothèse, qui a déjà fait de si grands progrès, pourrat-elle venir un jour ou l'autre en aide à ces pauvres infirmes; jusqu'à présent personne n'a songé à mettre à profit l'expérience du malade d'Ambroise Paré(i], qui parvint à prononcer des paroles assez distinctes à Taide d'une écuelle de bois introduite entre les dents.
2* BiDdité de la lançue.
Cette disposition de la langue, qui est normale chez certains mammifères, chez quelques oiseaux et plus souvent chez les reptiles, est très-rare chez l'homme ; presque toujours elle accompagne d'autres difformités, particulièrement les divisions congénitales de la lèvre ou du voile du palais. Dans un cas, rapporté par Parise (de Lille) (2), la bifidité de la langue coïncidait avec une division du maxillaire inférieur et un arrêt de développement de la partie inférieure de la face; l'enfant, âgé de quinze jours, succomba avant qu'il ait été possible de recourir à une opération réparatrice.
Cette anomalie peut être, quoique très-rarement, la conséquence d'une plaie de la langue; la mobilité excessive de cet organe, l'absence de toute réunion chirurgicale, peuvent expliquer ce fait. Si l'on se trouvait en présence d'un cas semblable, si la bifidité était assez étendue pour gêner les différentes fonctions de l'organe, on aviverait les deux bords de la solution de continuité que Ton maintiendrait rapprochés par quelques points de suture.
8* Adhérences de U Uogoe (ankyloglotie).
Avec Bouisson (S), nous décrirons sous le nom d*ankyloghsse toute adhérence anormale, congénitale ou acquise, tenant la langue fixée en un point de la cavité buccale. Suivant que la langue se trouve fixée au plan* cher buccal ou aux parties latérales des gencives, des joues, Tankyloglosse est dit inférieur ou latéral; l'adhérence de la langue à la voûte palatine ou ankylogloue ntpérieur est extrêmement rare.
a. Ankyloglosse accidentel. «- Il se rencontre rarement, la mobilité
(i) (Euvres compl, t. Il, p. 608.
(2) BuU. génér, de ihérap.y t. LXlf, p. 269.
(3) Dia. encyclop., article Larcui.
826 MALADIES DES BÉGIORS.
excessive de ïk langue permettant difficilement la formation d'adhé* rences. Nous devons noter cependant les brides cicatricielles consécutives à une stomatite ulcéreuse, à une glossite; enfin, à la suite d'nne plaie du plancher buccal, la langue peut être prise dans l'écartement des lambeaux et contracter des adhérences avec les parties environnantes. Dans une observation rapportée par Sédillot (1), l'ankyloglosse fat pour ainsi dire chirurgical. Ce chirurgien, dans le but de remédier à une asphyxie imminente déterminée par un gonflement énorme de la langue* fixa cet organe dans une plaie faite à la région sus-hyofdienne; Toperation fut couronnée d'un plein succès; plus tard, la langue fut dégagée et reprit sa position et sa mobilité.
Ces adhérences anormales donnent lieu à un certain nombre de troubles fonctionnels dans la déglutition, la mastication et la phonation; troubles d'autant plus accusés que la langue . est plus fortement fixée aux organes voisins.
Pour détruire ces adhérences, il suffit en général de passer ao-dcsfoas ane sonde cannelée et d*en faire la section avec un bistouri boutonnés oa des ciseaux. Ce moyen réussit le plus souvent, et la mobilité naturelle de Torgane concourt au succès de l'opération. Dans quelques cas, cependant^ on a vu l'adhérence se reproduire ; et c'est pour s'opposer à ces récidives qu'on a conseillé soit d'exciser les brides cicatricielles, soit de les rouper en deux fois au niveau de la joue ou des gencives et au niveau de la tangue.
b. Ankyloglosse congénital. -— Dans quelques cas très-rares, la langue est fixée à la voûte palatine, mais le plus ordinairement rankyloglt'>^ est inférieur. Dans ce cas, tantôt la partie antérieure de l'organe e^t fixée dans toute son étendue au plancher buccal, tantôt et le plus s(.qvent cette adhérence est limitée à la portion médiane; l'anomalie consdiue alors le filet.
Les adhérences étendues sont en général molles, peu solid&s et ilsu:îl: pour les détruire d'en pratiquer le décollement avec le doigt ou uie spatule.
Filet. — Il arrive assez souvent chez le nouveau-né que le repli muqueux qui réunit la portion libre de la langue au plancher buccal a w-i longueur exagérée et s'étend trop loin en avant vers la pointe de U langue; d'autres fois, il est trop court et trop étroit de haut en bas. Ui difficulté plus ou moins marquée dans la succion, la déglutition, l'articulation des sons, est la conséquence de cette disposition anorouie qo s'oppose à un allongement suffisant de la langue. Mignot (3) a rapport un fait intéressant de filet par hérédité.
Pour établir un diagnostic certain, il importe d'examiner l'organe et de constater de visu l'anomalie. Or, lorsque le frein -est trop court, !i pointe de la langue reste derrière l'arcade alvéolo-dentaire pendant la
(1) Traité de wUd. opér., 4« édit., l. II, p. 4â.
(2) Gaz. hebdom,, 1868, n» 45.
cris; en portant le doigt sur le filet, on constate qu'il est plus résistant, plus tendu qu'à l'état normal, et que dans les efforts de succion la pointe de la langue ne peut s'appliquer sur ce doigt aussi facilement et aussi complètement qu'il conviendrait.
L'anomalie reconnue, on y remédie par la petite opération suivante : l'enfant étant assis, la tôle renversée sur les genoux d'un aide, le chirurgien soulève la langue avec un ou deux doigts de la main gauche, de manière à tendre le frein; puis avec la main droite armée de ciseaux mousses, il divise le filet dans une étendue de U à 5 millimètres au plus; la pointe des ciseaux doit être dirigée en bas, afin d'éviter les artères ranines. On peut encore soulever la langue avec la plaque d'une sonde cannelée, engager le filet dans la fente de cette plaque, et faire alors la section comme précédemment.
Cette opération, presque toujours simple et insignifiante, a quelquefois donné lieu à de graves accidents sur lesquels J.-L. Petit a attiré l'attention tout en exagérant leur fréquence ; ces accidents sont Yhémorrkagie et le renversement de la langue vers le pharynx.
Ithémùrrhagie est due soit à la blessure des artères ou des veines ranines, soit à la division de quelque vaisseau anormalement développé dans le frein. Rarement sérieuse, cette hémorrhagte peut parfois être assez abondante pour compromettre la vie de l'enfant, si l'on ne s'en aperçoit à temps; car les mouvements de succion entretiennent cet écoulement, et le rendent à chaque instant de plus en plus considérable. La cautérisation du vaisseau lésé avec le crayon de nitrate d'argent suffit le plus souvent; en cas d'insuccès, une pointe de feu arrêterait l'hémorrhagie. Enfin Malgaigne a conseillé d'appliquer sur la plaie quelques points de suture entrecoupée.
J.-L. Petit a été trois fois témoin du renversement de la Itmgue vers le pharynx; dans un cas, la mort par asphyxie fut la suite de cet accident, En pareille circonstance, on doit se b&ter de porter le doigt dan» la bouche pour ramener la langue dans sa position normale et faire cesser la suffocation imminente.
CHAPITRE XII
ARTICLE PREMIER
LÉSIONS TRAUlàTIQOCS Dl LA VODTC PALATOCC*
Les blessures de la voûte palatine diffèrent entre elles selon que I*agent Tolnérant a borné son action à la fibro-muqueuse ou a intéressé le squelette sous-jacent. Les plaies et contusions'de la muqueuse n'offrent que peu de gravité et guérissent en général rapidement.
Lorsque le squelette est intéressé^ tantôt la lésion est complexe et ren» tre plus particulièrement dans l'bistoire des fractures du maxillaire supérieur, tantôt la lésion est plus exactement limitée à la voûte palatine et peut môme se borner à une simple perforation.
Ce genre de blessure, dont on trouvera une bonne description dans la tbèse de Bedel (i), s'observe quelquefois cbez des individus qui tombent sur la face en tenant dans la bouche un instrument rigide et plus ou moins pointu, comme une pipe, un bâton, une tige de métal, etc. L'instrument venant heurter la voûte palatine peut, après avoir contusionné et déchiré la muqueuse, traverser la voûte osseuse et pénétrer dans les fosses nasales. On conçoit môme que, si la force d'impulsion est considérable, l'instrument puisse continuer sa marche et pénétrer dans le crâne. C'est ce que l'on observe dans certains cas de blessures par armes à feu, surtout chez les individus qui cherchent à se suicider en se tirant un coup de fusil ou de pistolet dans la bouche. Il est fréquent alors de trouver des lésions très^complexes de la cavité buccale, telles que déchirures des lèvres, des joues, de la langue, du voile du palais, avec brûlure de ces diverses parties.
L'existence d'une perte de substance traumatique de la voûte palatine entraîne à sa suite des troubles de la déglutition et de la phonation que nous indiquerons plus tard, et ces troubles peuvent rester permanents si la perte de substance n'est pas comblée. Tous les efforts du chirui^en doivent donc tendre vers ce dernier résultat en rapprochant autant que possible les lambeaux de la fibro-muqueuse, de manière à obtenir une réunion immédiate, ou bien en surveillant et en activant la réunion secondaire par tous les moyens accoutumés. Il pourrait être utile, dans certains cas, de soutenir les parties molles et les fragments osseux à l'aide d'une sorte d'obturateur en gutta-percha. Enfin, si malgré tous ses soins, le chirurgien voyait la perforation persister, il devrait avoir recours aux méthodes thérapeutiques que nous indiquerons plus tard.
ARTICLE IL
Lisions VITALES ET OBCANIQUES DE LA VOUTE rALATIRB.
1* InflamouiUoDi.
La muqueuse palatine participe à la plupart des affections inflamnxi* toires de la muqueuse buccale. Mais nous devons seulement signaler ici les inflammations limitées à la voûte osseuse.
VosiéO'périosiite deJa voûte palatine peut succéder à des traumalismes, mais elle est plus souvent consécutive à la périostite alvéoio-
(i) Det perforalUms traumatiqun de la voûte palatine et de leur traitemmu. Tb£«^ Paris, 1872.
dentaire dont elle n'est qu'une propagation. Il n'est pas rare de voir des ostéo-périostites de la voûte palatine, nées sous Tinfluence de causes diathésiques (scrofule ou syphilis), se terminer par carie ou nécrose et être suivies de perforations de la voûte palatine.
Je crois pouvoir affirmer que, dans l'immense majorité des cas', ces ostéo-périostites scrofuleuses ou syphilitiques de la voûte palatine sont consécutives à Tozène, et j'ai presque toujours constaté que la maladie débute dans les fosses nasales, en sorte que la voûte palatine osseuse, d*abord dénudée à sa face supérieure, ne tarde pas à Tétre dans le point correspondant de sa face inférieure. Ainsi s'explique la terminaison à peu près constante de la maladie par la nécrose d'une portion de la voûte palatine.
Quoi qu'il en soit, l'ostéo-périostite de la voûte palatine s'annonce par une douleur avec gonflement et rougeur plus ou moins étendue, occupant soit le voisinage des arcades dentaires lorsqu'il s'agit de la propagation d'une périostite alvéolo-dentaire, soit un point quelconque de la voûte lorsque la maladie est idiopathique ou symptomatique d'un coryza scrofuleux ou syphilitique. Le gonflement ne tarde pas à augmenter, la fluctuation devient évidente, enfin l'abcès s'ouvre spontanément ou est ouvert par le chirurgien, et on constate avec un stylet la dénudation plus ou moins étendue de Pos sous-jacent.
Dans les périostites consécutives à une affection dentaire, la maladie guérit spontanément et complètement; il en serait de môme dans une périostite idiopathique. Mais les choses se passent (out autrement dans les cas d'ostéo-périostite syphilitique ou scrofuleuse. L'ouverture palatine reste flstuleuse ; une portion plus ou moins étendue d'os nécrosé est éliminée soit par la bouche, soit par la narine, puis il reste une perforation qui pourra se cicatriser si la p^rte de substance est peu considérable, ou rester permanente.
Le traitement devra consister dans l'emploi de gargarismes émollients au début, puis dans l'ouverture rapide de la collection purulente, afln de limiter autant que possible le décollement du périoste. Si une perforation se produit, on devra tenter d'en favoriser autant que possible la cicatrisation par un traitement local et général approprié, et dans ces conditions je recommande de porter tous ses soins du côté de Tozène coexistant. Enfin, la perforation ayant persisté, on devra se comporter comme nous le dirons plus tard.
2* Tomenn.
Nous rappellerons seulement pour mémoire que diverses tumeurs, nées dans les fosses nasales, peuvent déprimer la voûte palatine et se montrer du côté de la bouche. D'autres tumeurs, ayant pris naissance dans l'épaisseur des gencives ou des maxillaires supérieurs, ont envahi consécutivement la voûte palatine. II ne sera question ici que des tumeurs
primilivement développées dans la voûte osseuse du palais. A l'excep* lion des productions syphilitiques {gommes ou exostoses), ces tumeurs sont assez rares, et Fano (1), dans sa thèse de concours, n'a pu en réunir qu'un petit nombre de cas.
a. Anévrysmes, — On ne connaissait guère qu'un exemple authentique d'anévrysme de l'artère palatine postérieure du côté droit. Dans ce fait, dû à Teirling^ la tumeur était molle, rénitente, pulsatile, animée de mouvements d'expansion et réductible sous la pression du doigt. La guérison fut obtenue par la cautérisation avec le fer rouge.
S. Gross (2) a observé un nouveau cas d'anévrysme de Tartère palatine droite, survenu à la suite d'un coup de couteau. La tumeur, du volume d'un gros pois, de forme sphérique, fut ouverte et l'artère liée à ses deux extrémités.
b. Tumeurs érectiles. — Fano en a rassemblé huit observations. La tumeur, dont le volume varie, peut acquérir un développement assez considérable pour remplir toute la bouche. De forme arrondie, elle est parcourue à sa surface par des veines dilatées. Quoique généralement non fluctuante, elle a pu parfois donner lieu à une erreur de diagnostic et simuler un abcès que le chmirgien a ouvert. Le traitement de ces tumeurs a consisté dans Tincision suivie d'une cautérisation par le fer rouge.
c. Kystes, — Saucerotte, de Lunéville, a publié un fait unique de kyste du volume d'un demi-œuf de pigeon, contenant une sérosité jaunâtre. La tumeur guérit par la ponction suivie d'une injection de teinture d'iode.
d. Adénomes. — Les adénomes, relativement assez fréquents au voile du palais, paraissent très-rares à la voûte osseuse. Nous n'en connaissons qu'un seul exemple dû à Letenneur (de Nantes) (5). La tumeur, trèsvolumineuse et couvrant la moitié droite de la voûte palatine, présen* tait les caractères cliniques 'des adénomes du voile du palais. L'énadéation en fut très-facile.
e. Fibromes^ myxomes. — Panas (ti) a rapporté un exemple de tumeurs fibreuses multiples de la voûte palatine.
On peut rapprocher de cette observation celle que Elie Politis (5) a publiée en 1857 et qui se rapporte à une tumeur d'un rouge bleuâtre, mamelonnée, occupant tout le côté gauche et la moitié du côté droit de la voûte palatine et qui se fixait par un pédicule étroit derrière b demièrf molaire gauche. La tumeur adhérait encore en avant dans une étendue de 7 à 8 millimètres, derrière l'arcade dentaire. Sa surface était dure et
(1) Des tumeurs de la vùûle palatine et du voile du patais. Thèse de coneowt, 18^7.
(2) A System of Surgery, yoI. II, p. 482.
(3) Journ. de méd. de VOuest, 30 avril 1870, et Archives génér. de mééxime, iSTt« vol. I, p. 528.
(4) Bulletin de la Société de chirurgie^ mars 1867 et man 1870.
(5) Gaz. méd,^ A857, p. 74.
dans quelques points sa consistance osseuse. L'ablation en fut assez facile. Deux autres faits analogues sont cités dans la thèse de Fano.
Enfin Bryant (1) a rapporté un cas de myxome qui couvrait la totalité de la voûte palatine et qui fût extirpé avec succès.
f. Tumeurs syphilitiques. — Les gommes ne seraient pas rares à la voûte palatine d'après la plupart des auteurs. Je suis porté à croire que cette assertion est pour le moins trës*exagérée. Les tumeurs manifestement syphilitiques de la voûte palatine qui se présentent avec les caractères connus des gommes, qui ne tardent pas à se ramollir et à s'ulcérer, laissant à nu les os sous-jacents et se terminant généralement par nécrose et perforation, sont pour la plupart, selon moi, des ostéo-périostites consécutives à un ozène.
Chassaignac a appelé l'attention sur une exostose qui se développe sur la ligne médiane du palais et qu'il désigne pour ce motif sous le nom à! exostose médio-palatine. D'après ce chirurgien, cettetumeur annoncerait constamment l'invasion de la période tertiaire de la syphilis. Mais cette proposition est beaucoup trop absolue, et on s'exposerait à de graves erreurs en déclarant syphilitiques tous les individus porteurs de cette exostose médio-palatine qui, chez certains sujets, paraît simplement constituer un vice de conformation.
3« Ulcératiooft.
On peut rencontrer à la voûte palatine des ulcérations syphilitiques^ tcrofuleuses et cancéreuses. Comme elles sont rarement limitées à la portion osseuse de la voûte et qu'elles se présentent d'ailleurs avec les mêmes caractères que celles du voile du palais, nous les étudierons en m(^me temps que ces dernières.
ARTICLE m.
VICES DE CORrOBKATlON ET DIFFORMITÉS DE LA VOOTE PALAT0B.
A Toccasion des vices de conformation des fosses nasales et des ano* malies générales des dents, j'ai signalé une disposition vicieuse de la voûte palatine, désignée par les auteurs anglais sous le nom de Vsftaped maxilla, <t qui consiste dans une voussure exagérée du palais, d'ob résulte un défaut d'étendue en hauteur des fosses nasales qui oblige les sujets à respirer constamment la bouche ouverte. Cette malformation congénitale, contre laquelle la chirurgie est presque impuissante, m'a semblé prédisposer au catarrhe chronique des fosses nasalest et s'accompagner fréquemment d'hypertrophie des amygdales.
(1) Gu^*s BotpUal Bspoftt, 1869.
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i* Perrorationi.
On doit distinguer deax sortes de perforations de la voûte palatine : les perforations accidentelles et les perforations congénitales. L'étude de ces dernières se rattache par un grand nombre de points à l'histoire du becde-liëvre, et le lecteur devra se reporter aux pages qui traitent de ce vice de conformation.
La plupart des travaux qui ont été publiés sur les perforations du palais ont trait à la thérapeutique. Nous indiquerons seulement les suivants qui résument d'une façon très-complète Tétat de la science.
BAiZEAUy Mém, sur les perforations et les divisions de la voûte palatine {Archiret génér. de méd. Décembre, 4 864). — Rouge, Vuranoplastie et les divisions congénitales du palais, Paris, 4 871 . — Bedel, Des perforations iraumatiques de la voûie palatine et de leur traitement. Thèse de Paris, 4 872. — Chrétien, Des ftsswres congénitales de la voûte palatine et de leur traitement. Thèse de Paris, 4873.
Les perforations accidenieUes de la voûte palatine reconnaissent un grand nombre de causes : nous venons de voir qu'elles peuvent succéder à une lésion traumatique^ ou bien à une nécrose partielle de nature syphilitique ou scrofuleuse. Certaines opérations chirurgicales laissent aussi i leur suite une ouverture parfois permanente du palais : nous citerons entre autres la résection partielle ou totale du maxillaire supérieur^ l'ablation d'une tumeur palatine, ou encore Tenlèvement des polypes naso-pharyngiens, suivant le procédé de Nélaton. Enûn, on n'a pas oublié que les tumeurs du sinus maxillaire ou des fosses nasales viennent parfois faire issue dans la bouche après avoir détruit et perforé les os de la muqueuse du palais. De toutes ces causes, la syphilis est incontestablement la plus fréquente, et nous avons dit déjà que les perforations qu'elle provoque ont habituellement leur siège sur cette portion de la voûte qui répond aux apophyses palatines, tantôt sur la ligne médiane, tantôt sur les parties latérales.
Ovalaires, elliptiques ou circulaires, elles ont parfois la forme d'un entonnoir dont ToriOce étroit s*ouvre dans les fosses nasales, et la partie évasée du côté de la bouche. Leurs dimensions sont naturellement trèsvariables ; leurs bords, généralement amincis, adhèrent aux os, except*^ cependant dans certains cas de carie ou de nécrose où ils apparaissent décollés et recouverts de fongosités saignantes.
Quant aux perforations congénitales, mieux nommées fissures congénitales du palais, nous nous en sommes déjà occupés à l'occasion du bec^elièvre qui souvent existe simultanément avec elles, et nous avons suffisamment insisté sur les causes productrices de ces vices de conformatioi pour qu'il soit inutile d'y revenir.
Nous nous bornerons à rappeler que la fissure peut : t* être SÊniiatéralcj bilatérale ou médiane; 2® occuper la totalité de la voûte palatine, ou
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une partie seulement, en avant ou en arrière ; 3° s'accompagner ou non (le la division partielle ou totale du voile du palais. Les figures 181,
l(i2 Lt 183 représentent quelques-unes des principales formes des fissures congénitales du palais. La figure lS£i, empruntée & Itouge. est intéres-
— DiTiikM bllal^nla ï«ii[«ta ta |Hl«il Fio. 1 04 - [tau» i* Kpt ■&»]. uc^( li
sanleen ce qu'elle semble confirmer une théorie émise par le professeur Grohe (1) sur la genèse des divisions congénilales du palais. On sait, en effet (voy. Bec-de-Uèvre, p, 635). que les divisions congénitales des lèvres et du pnlais sont considérées comme le résultat d'un arrêt de développement. Selon Grohe, les fissures palatines seraient parfois dues à un excès de développement des os de la base du crflne; le vomer hypertrophié ferait obstacle à la réunion osseuse sur la ligne médiane et pousserait en avant l'os intermaxiltaire.
Quelles que soient la Torme et les dimensions de la perToration congé-
(1) Cilé par Rouce. Dt turanoplouït, p. a.
nitale, les bords sont épais et recouverts d'une muqueuse richement yasculaire qui fait suite à la muqueuse palatine et se continue avec la pituitaire.
Quelques exemples rares et insolites de divisions osseuses du palais, sans lésion de la muqueuse, ont éié observés et méritent d'être rapportés. Trélat (1) a constaté, sur un homme atteint de nasonnement de la voix et de gêne de la prononciation, une échancrure des os en arrière, assez étendue pour que la longueur du palais ne mesurât que U centimètres au lieu de 6 : la muqueuse était intacte et non perforée. Une fille de cet homme, âgée de deux mois, présentait à la place de l'épine nasale postérieure une petite échancrure : quatre jours seulement après la naissance, il s'était formé, en ce point, spontanément, une étroite fissure de la muqueuse qui s'agrandit peu à peu.
Notta (de Lisieux) (2) a observé, chez une jeune fille de onze ans, Tabsence d'une partie de la voûte osseuse du palais : la perte de substance, de forme triangulaire^ fut attribuée par lui à un arrêt de développement des deux os palatins; les parties molles n'avaient subi aucune altération.
Enfin, Langenbeck (3) a cité trois cas à peu près analogues : dans le premier, la voûte osseuse manquait entièrement, les parties molles existaient seules;, le voile du palais était divisé. Dans le second, la fissure osseuse était seulement plus étendue et se prolongeait plus loin que celle de la muqueuse. Dans le troisième cas, enfin, la fissure était très-étrcite, située sur la ligne médiane, et recouverte par la muqueuse intacte.
Stmptomatologie. — Les signes objectifs des perforations accidentelles ou congénitales de la voûte palatine nous sont déjà connus; il ne noib reste plus qu'à parler des symptômes fonctionnels auxquels donne lieu la présence de la difformité» et qui se rattachent à l'exercice de la succion, de la déglutition, de la mastication, de la phonation, de Tulfaction.
La plupart de ces actes physiologiques sont plus ou moins sérieusement gênés. La succion chez le nouveau-né est généralement impossible; la déglutition s'accompagne du reflux des aliments et surtout des boisson» par les fosses nasales; la voix est nasonnée et présente une amplitude moindre, en même temps qu'il y a impossibilité de prononcer certaines lettres; l'action de siffler ou de souffler est absolument impossible, ce qui interdit aux sujets l'exercice de certaines professions; enfin rollaction doit subir de notables modifications, et Chrétien a noté sa diminution. Ajoutons à cela le passage constant des mucosités nasales dans !a cavité de la bouche, et, probablement par suite d'un coryza chronique dû aux conditions anormales des fosses nasales, la fétidité fréquente do rhaleine.
(1) Société d6 ckirurgi$t 6 octobre 1869.
(2) Sociélé de chirurgie, 13 octobre 1869.
(3) ArcMv fUr Ulht. Chirurgie, 1863, vol. V, p. 230.
L'habitude et Texercice parviennent à corriger quelques-uns de ces troubles fonctionnels, qui sont d'ailleurs plus ou moins accusés et gênants selon le siège et l'étendue de la perforation ; mais le plus souvent l'amélioration est assez incomplète et assez insuffisante pour que le chirurgien soit autorisé à parer par d'autres moyens aux inconvénients d'une semblable difTormité.
Tbaitement. — Les moyens thérapeutiques à opposer aux perforations de la voûte palatine sont de deux ordres : paUi^atifs et curatifs.
a. Le traitement palliatif consiste en l'application d'obturateurs variés que les auteurs du Compendium proposent de ranger en deux classes : i« ceux que les malades peuvent fabriquer eux-mêmes; 2° ceux qui, plus compliqués, ne peuvent être faits que par les industriels, sur les indications du chirurgien.
Les premiers sont toujoui^ fort simples : l'éponge, la mie de pain, le papier mâché, la cire, le liège, le bois ou le caoutchouc sont les substances le plus souvent employées pai les malades ;* travaillées et façonnées de manière à s'adapter correctement à la perforation, elles ont pu rendre de réels services, et ces sortes d'obturateurs ont été parfois préférés par les patients aux obturateurs métalliques plus perfectionnés ; mais ils ont le double inconvénient de ne pouvoir être supportés qu'après cicatrisation complète des bords de Touverture, et de n'être applicables qu'aux perforations étroites, traumatiques ou diathésiques.
Les obturateurs proprement dits, connus aussi depuis longtemps, ont été divisés par Sédillot en obturateurs à ailes, à verrous^ à chapeau et à plaque. L'or, l'argent, le caoutchouc vulcanisé servent à leur fabrication.
L'obturateur à ailes^ imaginé par Fauchard et perfectionné par Charrière, se compose d'une plaque palatine concave, plus large que la perforation et munie sur sa face supérieure d'une tige à la base de laquelle s'articulent deux ailes mobiles qui peuvent être à volonté relevées ou abaissées au moyen d'une vis de rappel : l'appareil est introduit les ailes dressées ; puis quand il est en place, les ailes sont rabattues de façon à saisir le palais entre elles et la plaque.
Les obturateurs à verrous sont formés d'une plaque semblable à la précédente, mais portant sur sa face supérieure deux verrous qui glissent en avant et en arrière, au-dessus de la perforation.
Les obturateurs à chapeau (Sédillot) ont une plaque palatine surmontée d'un cylindre creux dont les dimensions sont exactement celles de la perforation dans lequelle il s'engage ; la plaque est maintenue par des fils métalliques fixés aux dents voisines.
Les obturateurs à plaque (Qg. 185) sont constitués par une plaque palatine, soutenue au-dessous de la perforation par des tiges métalliques qui prennent sur les dents un point d'appui. Ils ont l'avantage de supprimer, dans le trajet de la perforation, la présence d'un corps étranger qui contribue à la dilater et à l'accroître ; mais ils ont, comme les précédents, l'inconvénient d'ébranler les dents.
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Quant aui oUurateun en cùoutcAouc tmlcaaité, connus sous le nom d'obturateurs de Gariel, el dont Baiieau attribue l'idée à H. Larrey. ils ont la forme d'un double bouton de chemise et se composent d'une plaque supérieure ou nasale qui déborde l'orifice qu'elle doit recouvrir el qui se relie à une plaque inrérieure ou palatine, plus large, par une tige en caoutchouc de dimensions égales à celles du trajet Ûstuleux.
FH. ISS. — OUnnlmr 1 pbqu ileMlnt 1 »■ ptrionlun KcidnUlta.
Les obturateurs rendent chaque jour de réels services, et jusque dans CCS derniers temps ils ont constitué les seuls moyens ihérapeufiques i opposer aux perforations du paluis. Toutcfnis on doit reconnaître qu'ils laissent beaucoup ù désirer : les uns dilatent et agrandissent la perforation; les autres ébranlent les dents qui servent ft les Qxcr; d'autre> tiennent mal en place, ulcèrent les bords de l'ouverture, et ne peuvent plus être supportés; et, sous ce rapport, il est bon de savoir que certains malades présentent une sensibilité tellement exagérée qu'il faut de toute nécessité renoncer chez eux à tout moyen de prothèse. Enfin, il est arrivé plusieurs fois que l'appareil, mal soutenu, est tombé dans le larynx ou dans l'œsophage, et a occasionné des accidents graves. Chrétien a rapporté dans sa thèse un certain nombre de faits de ce genre, empruntés k la pratique de divers chirurgiens.
Ce sont là de nombreux et graves inconvénients, que les récentes et ingénieuses modifications apportées dans ta construction des obturateur» par Préterre, Kingsley (de New- York) (1), etc. n'ont pas entièrement fait disparaître. Aussi ne scra-t-on pas surpris que les chirurgiens aient lente, au prix d'opérations sanglantes, d'obtenir une guérison définitive de* perforations palatines.
b. Le traitement curatif comprend les opérations pratiquées sur le» parlies voisines, ou au niveau même de la perforation. Certains auteurs, en
(i) Oit Oe trtaimmf Qf Congnilat tttft Fatale \Traiuacl. of th» Oioalol^gical te. V<4 V, p. 195, 1865).
cfifet, ont avancé qu'il suftisait souvent d'opérer le bec-de-lièvre, ou de faire la staphylorraphie, pour voir les divisions congénitales de la voûte palatine diminuer considérablement et même disparaître par le rapprochement graduel des os maxillaires écarlés (Richemond, Petit, Roux, de la Faye, etc.).
II y a là, pensons-nous» une grande exagération. Nous ne nions pas que les opérations pratiquées chez les jeunes sujets sur les lèvres ou le voile du palais divisés n'aient une certaine influence consécutive pour restreindre les dimensions des divisions palatines concomitantes; nous admettons même que la compression prolongée sur les maxillaires (Dupuytren, Levert, Autenrielh) aide et favorise le rapprochement de leurs apophyses palatines ; mais nous croyons que le résultat obtenu sera toujours incomplet et insuffisant^ et, dans l'immense majorité des cas, les divisions congénitales du palais ne pourront être réparées^ comme les perforations accidentelles, que par des opérations faites au niveau même de la brèche osseuse.
Ces opérations sont au nombre de deux : la cautérisation et Yuranoplastîe,
La cautérisation ne convient qu'aux perforations étroites. Baizeau conseille, pour rendre celle-ci plus efficace et favoriser la rétraction consécutive, de détacher dans une certaine étendue les parties qui environnent la perforation, et de cautériser en même temps son pourtour.
Uranoplastie. — Trois grands procédés ont été imaginés; nous allons les décrire avec les diverses modificacations qu'ils ont subies :
1* Procédé par glissement. — Il consiste simplement à décoller la muqueuse, sur tout le pourtour de l'orifice, dans une étendue de quelques millimètres et à réunir par une suture les bords sanglants. Mis en usage, pour la première fois, par Roux, dans un cas de division de la voûte et du voile du palais, ce procède échoua. Sédillot qui s'en servit plus tard pour une perforation syphilitique ne fut pas plus heureux.
Langenbcck et Hulke reprirent cette opération, et la modifièrent en s'attachant à conserver le périoste dans les lambeaux, et en prolongeant le décollement jusqu'aux arcades alvéolaires. Langenbeck obtint un succès complet ; Hulke échoua en partie (1).
2* Procédés par renversement. — Ces procédés sont nombreux et sont décrits dans les Mémoires de Baizeau et de Rouge. Ils consistent tous à tailler sur la muqueuse palatine, en avant, en arrière, ou sur les côtés de la perforation, un ou plusieurs lambeaux qui puissent être rabattus de telle sorte que leur face muqueuse soit tournée vers les fosses nasales, et leur face sanglante vers la cavité buccale.
a. Procédé de Krimer. — Deux incisions partant des piliers du voile du palais sont conduites latéralement, à droite et à gauche de la perforation, à quatre lignes en dehors de son orifice; elles se réunissent en avant à
(i) Baizetu, loe. dl., p 10,
angle obtus ; les deux lambeaux latéraux sont décollés de la voûte, renversés sur eux«môines, et réunis par leurs bords libres avec quelques points de suture. Krimer obtint ainsi le premier succès d'uranoplastie. Verlinck et Yerneui! répétèrent cette opération, mais avec moins de succès : dans le premier cas il y eut gangrène, et dans le second séparation et atrophie des lambeaux.
A cette méthode se rapportent les procédés de Yelpeau^ de Pancoast et de Bonfiis, qu'il nous semble inutile de décrire.
3* Méthode par déplacement latéral. — Cette méthode est anjourd'hai celle que l'on met le plus souvent en usage. Quoique DieSenbacb, Averj, Baizeau et Langenbeck semblent avoir quelques droits à en réclamer la paternité et qu'il soit assez difEcile de juger en dernier ressort cette question, cependant nous pensons qu'il est juste de dire qu'à Baizeaa revient l'honneur d'avoir le premier nettement formulé les principes de la méthode et de l'avoir appliquée. Langenbeck et les chirurgiens qui l'ont suivi ont ajouté d'heureux perfectionnements au procédé de Baizeau, surtout dans l'application de ce procédé aux fissures congénitales de la voûte palatine. Yoici comment on pratique aujourd'hui cette opération.
On commence par aviver le pourtour de la fistule et l'on prolonge Tanvement, en avant et en arrière» de 1 centimètre au delà de rorifice,aûn de diminuer la courbe de ses bords et de faciliter leur rapprochement. Plus en dehors, le long des arcades dentaires, on pratique des incisions parallèles aux bords avivés de l'ouverture anormale, se contiouant aussi loin, en avant et en arrière, mais sans se réunir. Les deux lambeaux ainsi limités, on détache de la voûte toute la fibro^muqueuse qui est comprise de chaque côté entre les incisions et la fistule. On obtient «dm deux voiles mobiles qui, attirés en dedans, se rejoignent facilement sur la ligne médiane, et forment, après avoir été maintenus par deux ou troi^ points de suture, un pont au-dessous de la perforation. Cela fait, il reste de chaque côté des lambeaux une perte de substance qui ne tarde pas à bourgeonner et à se cicatriser.
La description précédente s'applique surtout aux perforations accidentelles de la voûte palatine. On comprend, en effet, que le sié^e, U direction et l'étendue des incisions varient selon les conditions de la fistule.
Pour les fissures congénitales, Tavivement terminé des deux côtés, on incise la muqueuse jusqu'à l'os de chaque côté et suivant une ligne qui se rapproche plus ou moins de l'insertion de la gencive sur le collet de^ dents. 11 va sans dire que la limite externe des lambeaux peut être uo peu reportée en dedans dans les cas où la fissure à combler n'est pas tn-p large. En avant, les incisions doivent rentrer légèrement en dedans, atic de faciliter le déplacement ultérieur du lambeau vers la ligne médiane. En arrière, chaque incision descend sur les côtés du voile du palais. La^ muscles de celui-ci doivent être coupés ; et plus tard, lorsqu'on a proce^ie
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SU décollement des lambeaux palaUns et que ceux-ci n'arrivent pas Taci- Icoient au contact, il fant poursuivre le décollement en arriére, détacher avec soin tes insertions postérieures et supérieures du voile aux os palatins, à l'aide de ciseaux courbes introduits de chaque cAté par les plaie* latérales. EnQn si l'on remarque que le» lambeaux sont encore tendus, on ne devra pas hésiter à couper les muscles du voile du palais, comme dans le procédé de staphjlorrhaphie de Sédillol.
Revenons maintenant sur deux temps de l'uranoplaatie : le décollement des lambeaux et la suture. Langenbeck, le premier, a insisté pour détacher te périoste de la voûte palatine en même temps que la muqueuse. Cette précaution, qui assure une vitalité plus grande aux lambeaux, donne aussi les chances d'une reproduction osseuse. Ce décollement des parlies molles de la voûte osseuse M fait très-bien avec l'instrument représenté (iîg. 186] et préconisé par Rouge. C'est une sorte de rugine légèrement recourbée à son extrémité.
L'opérateur détache les lambeaux de dehors en dedans, en procédant aussi rapidement que possible, car ce temps est le plus douloureux, mais il faut néanmoins y mettre une ^ande attention, de façon à ne pas déchirer les lambeaux.
Quant au mode de suture, nous donnons la préiérence à la suture métallique; et pour le passage des fils, nous conseillons d'avoir recours à l'instru- Rw. 'BO. — B»irim p«r ri: isi. — Aipini* ment si simple imaginé par Tré- ,huh t» f*wn.
lat et dont nous avons pu apprécier le maniement facile, comparativement aux modes de suture plus on moins compliqués décrits par les auteurs. Cet instrument {fig. 187) consiste en une aiguille fixe, montée sur un manche de longueur convenable; le chas se trouve aussi près que possible de sa pointe, qui est recourbée de manière à revenir parallèlement k la tige. Pour mettre les G)s, l'aiguille introduite dans la solution de continuité du palais est dirigée de telle sorte que sa pointe vienne s'appliquer sur la face supérieure de l'un des lambeaux, à quelques millimètres en dehors du bord
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correspondant. En lirant Taiguille à soi, on lui fait traverser de haut en bas le lambeau, la pointe apparaît dans la bouche, et, après avoir introduit un fil dans le chas, on ramène celui-ci au-dessus du lambeau. Il suffit alors de faire exécuter à l'aiguille un mouvement de rotation pour amener la pointe de l'aiguille sur la face supérieure du second lambeau, lui faire traverser celui-ci de haut en bas, et faire saillir dans la bouche la pointe armée du fil. Celui-ci est alors dégagé du chas, l'aiguille est retirée, et les deux lambeaux se trouvent réunis par une anse de fil.
n nous reste à dire un mot d^une opération récemment imaginée par Lannelongue, qui ne l'a pratiquée que pour l'oblitération de fissures congénitales unilatérales, et qui se propose de l'appliquer également aux fissures bilatérales. Chrétien, dans sa thèse, a fait connaître en détail ce nouveau procédé dans lequel le lambeau est pris suria cloison des fosses nasales. Dans un premier temps, le chirurgien fait une incision horizontale sur la cloison, à une hauteur variable selon la largeur qu'il veut donner au lambeau; des extrémités antérieure et postérieure de celte incision, il en fait descendre deux autres verticales. Dans le second temps, le lambeau limité par les trois incisions est décollé avec une rogine sur toute son étendue, excepté en bas au niveau du bord inférieur de la cloison où il doit rester adhérent par un pédicule lai^e et épais. Le troisième temps consiste uniquement en l'avivement du bord externe de la fistule, h l'aide du bistouri ou des ciseaux. Enfin, dans le quatrième temps, le lambeau décollé est rabattu, et son bord supérieur rapproche du bord avivé de la fissure est maintenu dans cette position par quelques points de suture entrecoupée.
Plus tard, la chéilorraphie ou la staphylorraphie complètent cette restauration.
Lannelongue a pratiqué trois fois cette opération, et trois fois avec plein succès ; non-seulement le lambeau, très-vasculaire, ne s*est pas mortifié, mais encore le chirurgien aurait constaté, dai^s deux cas, U régénération osseuse de la voûte palatine au niveau de la fissure oblitérée.
Quel que soit le procédé employé, le malade doit après ropéralioo, observer un repos et un silence absolus. L'alimentation doit être surveillée avec soin : on ne permettra pendant les quatre ou cinq premiers jours que l'usage des liquides, le bouillon et le lait ; encore sera-t-il nécessaire de faire boire avec grande précaution, à Taide d'ui biberon.
De môme que pour le bec-de-lièvre, on s'est préoccupé de déterminer l'âge auquel il convient d'opérer les enfants atteints de fissure congénitale de la voûte palatine. Sans fixer à cet égard de règle absolue, on peut dire d'une manière générale qu'il y a avantage à opérer de bonne heore au point de vue du développement ultérieur de l'enfant. Cependant on doit tenir compte avant tout de l'état de santé et de force du sujet Si celui-ci est vigoureux et bien portant* il sera permis de pratiquer Tara-
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noplastie presque aussitôt après la naissance. Dans le cas contraire, on devra attendre jusqu'à la fin de la première année. D'ailleurs, la question est souvent complexe, car il est bien rare que la fissure de la voûte palatine existe seule; le voile du palais est le plus souvent divisé, en môme temps qu'il existe un bec-de-lièvre, et le chirurgien a à se demander s'il doit remédier de suite & ces diverses malformations ou s'il doit procéder successivement à la triple réparation de la lèvre, de la voûte et du voile du palais, et, dans ce cas^ il importe de décider dans quel ordre il procédera. Nous adoptons complètement à cet égard l'opinion de Rouge (1), basée sur l'examen des faits connus, et nous dirons que, dans les cas de malformation complexe de la lèvre, de la voûte et du voile du palais, le chirui^ien doit commencer par réparer la lèvre le plus tôt possible après la naissance; puis, ne pratiquer l'uranoplastie que vers la fin de la première année, et enfin réserver la réparation du voile du palais pour u(ie époque ultérieure^ vers Tftge de six ou sept ans.
Quant aux moyens anesthésiques, il faut d'une manière générale ne point en faire usage : la salivation abondante et les vomissements qu'ils provoquent entravent et compliquent la manœuvre ; leur emploi, en un mot, crée au chirurgien de nouveaux embarras dans ces opérations déjà par elles-mêmes trop laborieuses.
Tout en considérant l'uranoplastie comme une véritable conquête chirurgicale, il importe de savoir que, dans les divisions congénitales^ même après une opération suivie de succès, le résultat cherché peut être incomplet La voûte palatine est réparée, l'uranoplastie a amélioré la prononciation, mais le timbre de la voix est altéré, le nasonnement persiste. Rouge insiste sur ce point, dans son mémoire, et recherchant les causes de cette imperfection il conclut en ces termes : « Le résultat fonctionnel de l'uranoplastie est lié à l'état des fosses nasales. Quand celles-ci sont larges, spacieuses, quand le nez est bien conformé, le succès de l'opération se rapproche le plus possible de la perfection. Si, au contraire, ces parties sont rétrécies, si leurs cavités et leurs orifices manquent d'ampleur, si le vomer gène par sa position vicieuse la libre circulation de l'air, alors il persistera une altération plus ou moins considérable du timbre de la voix, d Nous reviendrons d'ailleurs plus longuement sur ce sujet à l'occasion des fissures du voile du palais.
(l) Loe. ct7., p. 29,
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CHAPITRE XIII
MALADIES DU YOaE DO PALAIS.
ARTICLE PREMIER
LtSIORB TRAUHATIQUKS DO TOILE DU PALAIS.
Les plaies simples du voile du palais ne nous arrêteront pas longtemps. Elles sont rares, à cause de la situation profonde de cet organe dans la cavité buccale ; et, d'autre part, elles n'ont d'importance pour le chirurgien que lorsqu'elles intéressent le bord libre. Dans ce cas, eo effets les deux lèvres de la plaie ont une grande tendance à s'écarter» et il importe de prévenir la cicatrisation isolée de chacune d'elles, et de tenter la réunion immédiate à l'aide de quelques points de suture métallique. Si, au contraire, le bord libre n'a pas été touché, il suffira de quelques caatérisations au nitrate d'argent pour amener la guérison.
Dans le cas de plaies étendues^ accompagnées de pertes de substance et compliquées de lésions des parties avoisinantes, telles que les plaies produites par les armes à feu, on peut voir persister des perforations plus ou moins larges, ou des déformations du voile du palais dues à des cicatrices vicieuses ou à des adhérences anormales avec le pharynx.
ARTICLE IL
LtSlORB VITALES ET OBCAHIQOKS DD VOILE DU PALAIS.
1® Affections inflammatoires.
Les affections inflammatoires du voile du palais et de ses piliers appar* tiennent à l'histoire des angines et rentrent par conséquent dans le domaine de la pathologie interne. Nous mentionnerons seolement ici le< abcès et le prolongement hypertrophique de la luette.
a. Les abcès du voile du palais ont en général pour cause^ soit une carie des dernières molaires, soit une angine phlegmoneuse. Dès le débat, la voix est nasonnée, la déglutition pénible et douloureuse, la respiratioo embarrassée. Ces symptômes s'accusent davantage et l'anxiété du malade augmente jusqu'au moment où le pus est évacué par une ouverture spoii> tanée ou artificielle. L'examen direct permet de reconnaître sur le voile lui-môme ou sur l'un de ses piliers une voussure ^lus ou moins proéminente, dans le point qui correspond à la collection purulente ; enfin, par l'exploration avec un ou plusieurs doigts portés dans la bouche^ on peut s'assurer s'il y a de la fluctuation. Dès que celle-ci sera reconnue, il 7 aura tout avantage à inciser immédiatement l'abcès pour mettra fin aux
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souffrances du malade. Ou se sert, pour cette petite opération* d'un bistouri dont la pointe seule est libre et dont on entoure la lame d'une bande de toile ou de diachylon, dans la crainte de blesser la langue ou les lèvres du patient.
Vinflammation de la luette n'est pas rare et coïncide généralement avec celle de l'arrière-gorge ; elle disparait par les mêmes moyens que l'angine.
Le prolùngemeni hypertrophique de la luette {chute ou prolapsus de la luette) s'accompagne d'une augmentation de volume et d'un allongement de l'organe dont la pointe descend jusque sur la base de la langue et sur l'épiglotte ; de là résultent des mouvements incessants de déglutition et des accès de toux.
Des gargarismes astringents, des insufflations d'alun ou de légères cautérisations au nitrate d'argent, sufûsent contre l'engorgement récent de la luette; dans les cas rebelles, on a proposé Texcision d'une partie de l'organe^ mais il ne faut pas oublier que cette petite opération peut être suivie d'une altération du timbre de la voix.
2^ Tumeurs.
a. Les gommes syphilitiques ne sont pas rares au voile du palais et se présentent avec leurs caractères ordinaires. Nous n'avons pas à y insister.
b. On rencontre quelquefois sur le bord libre du voile du palais et au voisinage de la luette, ou même attachés à cet appendice, de petits polypes muqueux. Ceux-ci n'atteignent jamais un gros volume et sont fixés par un pédicule très-étroif et souvent fort long, ce qui leur permet de se déplacer facilement et de produire un chatouillement désagréable à l'isthme du gosier, d'où résultent des accès de toux, des envies de vomir. L'arrachement ou la section du pédicule se fait aisément.
c. Tumeurs adénoïdes. Adénomes. — Ces tumeurs ne sont bien connues que depuis peu d'années. Michon (1), un des premiers, appela sur elles l'attention des chirurgiens, en 1852, à propos d'une de ces tumeurs dont l'examen microscopique fut confié à Denucé et à Robin. La même année, Galliel et Bauchet (2) publièrent une leçon faite par Nélaton, à l'occasion d'une tumeur de ce genre. Après eux, Parmentier (3), Rouyer (&) et^ plus récemment, Letenneur (de Nantes) (5), firent connaître de nouveaux faits.
La plupart des micrographes admettent que les tumeurs du voile du
(1) Bull, de ta Soc. de cMr,, à janvier 1852.
(2) Gai. des kàp., 22 janvier 1852.
(3) Ga«. méd», 1856.
(A) Moniteur des hôpitaux^ 1857.
(5) Journal de méd. de VOnest^ 30 avril 1870.
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palais désignées sous le nom d^adénomes sont constituées par une simple hypertrophie glandulaire, dont elles présentent les caractères anatomiques (voy. Adénomes). Contrairement à cette opinion» le docteur Coyne(l) pense, d'après l'étude attentive de l'une de ces tumeurs cnle- Tée récemment par Després, que ces tumeurs sont des tarcomet glandulaires.
Quoi qu'il en soit, ces tumeurs se rencontrent bien plus souvent sur le ^oile du palais que sur la voûte palatine ; elles se développent presque toujours aux dépens des glandes de la muqueuse buccale, exception* nellement aux dépens de celles de la muqueuse nasale. Leur siège de prédilection est donc bien plutôt la face inférieure que la face supérieure du voile, dans l'épaisseur duquel elles sont situées, tantôt à droite, tantôt à gauche, jamais sur la ligne médiane.
La marche de ces tumeurs est lente et insidieuse. Au début, elles passent souvent inaperçues parce qu'elles sont indolentes, et elles n'attirent l'attention du malade que lorsqu'elles ont acquis certaines dimensions. Leur volume varie depuis celai d'une noisette jusqu'à celui d'une grosse noix, ou d'un œuf de poule (Michon). Une des tumeurs enlevées par Letenneur était beaucoup plu^ considérable.
Lorsque ces tumeurs sont parvenues à un certain volume, on observe divers troubles fonctionnels : nasonnement de la voix, gêne de la déglo» tilion, et parfois reflux des boissons par les fosses nasales ; de même on comprend aisément qu'une tumeur volumineuse, occupant l'arrière-gorge, puisse déprimer la base de la langue, abaisser l'épiglotte et déterminer, surtout pendant le sommeil, des accès de suffocation.
A l'examen direct, et par l'exploration à l'aide des doigts portés <lans la bouche, on constate que la tumeur est bosselée et arrondie, saillante du côté de la cavité buccale, indolente, nullement fluctuante, et sans adhérence avec la muqueuse qui la recouvre : sa base est ordinairement très-large, et tout à fait exceptionnellement pédiculée, Les ganglions cervicaux ne sont pas engorgés.
DuGNOSTic. — L'élément le plus important du diagnostic est l'absence d'adhérences entre la tumeur et la muqueuse qui glisse aisément au devant d'elle et peut être plissée à sa surface; ce signe permettrait à lui seul do distinguer l'adénome des afleclions qui peuvent le mieux le simuler, comme les tumeurs fibreuses ou cancéreuses et les gatnmes. D'autre p^rU la marche lente de la maladie, l'absence de douleur, d'ulcérations, d>n* gorgement ganglionnaire, et les commémoratifs viendront confirmer le diagnosti& On pourrait peut-être, dans certains cas de tumeurs voIdmineuses, croire tout d'abord à l'existence d'une production fibreuse développée au niveau de la paroi postérieure du pharynx; mais il sera facile de s'assurer, au moment de la déglutition, que la tumeur se déplace et qu'elle accompagne le voile dans ses mouvements.
(1) Gqm. m^., l«'aoû( 1874.
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Le pnoNOSTic est peu grave : l'adénome n'altère pas la santé générale» et, après son ablation, il ne récidive pas. Cependant, il faudra dorénavant tenir compte des recherches récentes de Goyne et songer à l'existence possible d'un sarcome qui pourrait tout à coup prendre un développement considérable et envahir les parties voisines. On devra donc pratiquer le plus tôt qu'on le pourra l'ablation de la tumeur, sans attendre qu'elle gêne le malade par son volume.
Traitement. — La tumeur peut être enlevée avec le bistouri, ou détruite avec le fer rouge.
1* ExtirpcUion avec le bistouri. — - Une incision simple ou cruciale de la muqueuse, avec dissection des lambeaux, met à nu la face antérieure de la tumeur; l'énucléation s'achève à Taide du doigt ou d'une spatule. S'il y avait un pédicule, il suffirait de le sectionnera sa base, ou de le détacher par deux incisions curvilignes. Un tampon de charpie imbibé de perchlorure de fer et, au besoin, une légère cautérisation au fer rouge, arrô* teront l'hémorrhagie. Si la plaie est large, quelques points de suture métallique seront utiles pour assurer la réunion immédiate de ses bords.
2* Cautérisation. — Le cautère électrique, de préférence au cautère actuel, doit être porté, à plusieurs reprises et profondément, dans l'épais- : eur de la tumeur. Ce moyen, plus long que le précédent, n'expose pas comme lui à l'hémorrhagie, mais il est plus douloureux.
d. Cancer. — Le cancer primitif ^m voile du palais est rare; et, en tout cas, le mal ne tarde pas à s'étendre aux parties voisines, aux amygdales, à la base de la langue, etc.
D'après les auteurs du Compendium^ la forme épithéliale serait exceptionnelle, et la forme interstitielle presque seule observée.
Les divers symptômes ou troubles fonctionnels sont, au début, ceux de l'adénome ou de toute autre tumeur ; mais, à une marche plus rapide, le cancer joint une grande tendance à détruire les tissus qu'il envahit, de telle sortequ'on observera de bonne heure l'adhérence de la muqueuse, puis des ulcérations et des hémprrhagies, accidents qui ne se rencontrent jamais dans le cours du développement d'une tumeur adénoïde. A mesure que le mal continue ses progrès, le patient maigrit et s'épuise, et il finit par succomber, tantôt lentement, faute d'une alimentation suffisante ou à la suite de pertes de sang répétées, tantôt brusquement dans un accès de suffocation.
Les tumeurs syphilitiques seront aisément confondues avec le cancer du voile du palais, et, dans bien des cas, au début comme à la période d'ulcération, les commémoratifs et les effets du traitement par l'iodure de potassium pourront seuls trancher la question de diagnostic.
Le PROifOSTic est d'autant plus grave que la chirurgie est impuissante h enrayer la marche du cancer comme à prévenir sa récidive.
Le TRAITEMENT du cancer du voile du palais est le plus souvent palliatif. Il est rare, en effet, que Ton soit appelé assez tôt pour pouvoir enlever
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complètement le ^mal qui^ d'ailIeurS| ne tarde pas à se reproduire et & envahir des parties inaccessibles.
Le rôle du chirurgien doit se borner le plus souvent à atténuer les douleurs, à soutenir les forces des malades, à parer aux accidents et surtout aux hémorrhagies , à Taide des moyens accoutumés. Parfois, cependant, Tintervention chirurgicale sera utile pour faire disparaître ou atténuer quelque trouble fonctionnel menaçant directement la vie. Ainsi il pourra devenir nécessaire de faire usage de la sonde œsophagienne pour alimenter le malade, ou de pratiquer la trachéotomie, pour lui per<* mettre de respirer. Enfin, la destruction partielle de la tumeur, à l'aide du cautère électrique ou des flèches caustiques, pourra être indiquée pour faciliter la déglutition et la respiration.
e. CcUculs. — C'est une affection rare et encore peu étudiée. Les calculs ont pour siège probable les glandules de la muqueuse du voile do palais ; dans un des trois cas publiés jusqu'à ce jour, on ne trouva qu'un seul calcul (Krûger); dans les deux autres, il y en avait plusieurs (Auselmier).
3* Ulcérations.
Indépendamment des ulcères cancéreux dont nous venons de parler, on peut rencontrer au voile du palais des ulcérations syphilitiques et scrofuleuses,
a. Ulcérations syphilitiques. — Les ulcérations secondaires du voile du palais et de ses piliers sont très-communes, et les plaques muqueusts de la gorge sont assez connues pour qu'il soit inutile de les décrire.
Il n'est pas rare de rencontrer sur le voile du palais des ulcératicns syphilitiques appartenant à la période tertiaire.
Celles-ci commencent le plus souvent dans la cavité naso-pharjngienne, occupant simultanément ou isolément la face postérieure du pharynx et la face supérieure du voile du palais, en sorte qu'elles peuvent d'abord passer inaperçues. Ces ulcérations se propagent à la fois en surface et en profondeur et ne tardent pas à devenir visibles en contournant le bord libre du voile ou en le perforant. D'après Paul (de Breslau), on pourrait soupçonner l'existence des ulcérations de la partie supérieure du voile du palais par l'apparition à la face inférieure de celui-ci d'une tache rouge qui correspond exactement à l'ulcération siégeant à la paroi supérieure. De plus^ lorsque ces ulcères occupent une large surface, la tension du voile du palais est constamment accrue.
Les ulcérations syphilitiques du voile du palais entraînent sonrent à leur
«uite des adhérences anormales des piliers ou du bord libre, ou bien des
.perforations plus ou moins étendues. Nous reviendrons sur ces difformités
^consécutives du voile du palais.
I Jb. Ulcérations scrofuleuseSr — Ces ulcérations ne sont bien connues que
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depuis quelques années, grâce aux travaux de Bazin, de Constantin Paul (1) et dlsambert (2). Nous en dirons quelques mots, surtout au poinl de vue de leur diagnostic et des conséquences qu'elles entraînent à leur suite.
Les ulcérations scroruleuses de la gorge débutent généralement sur la paroi postérieure du pharynx et envahissent ensuite le voile du palais. Ce sont des ulcérations serpigineuses, à fond jaunâtre, sans profondeur, à bords non relevés, et entourées d'un mince liséré rouge violacé. Elles sont à peu près complètement indolentes.
Ces ulcérations s'étendent surtout en surface et détruisent moins en profondeur que celles qui sont dues à la syphilis. Cependant, il n'est pas rare d'observer à la longue une destruction plus ou moins étendue des piliers et du voile du palais, et consécutivement des cicatrisations vicieuses de ces parties et des adhérences avec la paroi postérieure du pharynx.
Les ulcérations scrofuleuses du voile du palais sont souvent confondues avec les ulcérations syphilitiques, et leur diagnostic présente quelquefois de sérieuses difficultés.
Indépendamment des renseignements fournis par Texamen des antécédents et de l'état actuel des malades (manifestations syphilitiques ou scrofuleuses), il est possible, dans la majorité des cas, de distinguer la nature de la maladie, d'après l'ensemble des symptômes objectifs.
Les ulcérations syphilitiques se reconnaîtront à leur forme plus ou moins arrondie, à leurs bords abrupts et quelquefois renversés en dehors, à leur fond grisâtre; tandis que les ulcérations scrofuleuses sont irrégulières, présentent des bords peu saillants, coupés obliquement et entourés d'un liséré rouge violacé. Le fond de l'ulcératiou scrofuleuse est aussi caractéristique; il offre une teinte jaunâtre, semblable à celle du tissu cellulo-adipenx; il est souvent couvert de gros bourgeons charnus, pâleft ou légèrement jaunâtres.
Enfin les ulcérations scrofuleuses se font encore remarquer par leur indolence et par l'absence d'engorgement des ganglions cervicaux, tandis que les ulcérations syphilitiques s'accompagnent d'ordinaf:e de phénomènes douloureux du côté de la gorge et d'engorgements ganglionnaires.
Le diaguostic des ulcérations du voile du palais est surtout important au point de vue du traitement à instituer. Dans le cas d'ulcérations syphi* litiques, les mercuriauz et surtout l'iodure de potassium suffiront à amener la guérison, tandis que ces mêmes moyens employés contre les ulcérations scrofuleuses seraient plutôt nuisibles.
Dans ce dernier cas, on prescrira les médicaments antiscrofuleux (huile de foie de morue, arsenicaux, quinquina, sulfureux, etc.), en
(i) Fougères, Êlud$ mr l'angine ulcéreuse maligne de nature terofuîeuse* Thèie da ^arU, 1871.
(2) Uambert, Soc. méd. de$ hôpitaux^ 25 novembre 1871.
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même temps qu'on conseillera une bonne hygiène. Mais il sera le plus souvent nécessaire d'insister sur le traitement local et de modiGer les ulcérations en les touchant avec la teinture d'iode, la solution d'acide chromiquc.
Enfln, dans certain cas où le diagnostic différentiel présente de grandes diflBcultés et où il semble que les ulcérations soient entretenues par une double diathèse, il sera bon d'associer ou de faire alterner les traitements antisyphilitique et antiscrofuleux.
Quant au traitement des difformités consécutives à ces ulcérations {per^ foratimSj adhérences anormales)^ nous en parlerons plus loin.
ARTICLE IIL
BVFOBlIlTtt ET VICES DE CONVOBHAnOH DU VOILE DU PALAIS.
Les difformités du voile du palais sont congénitales ou aceid^nteilcs : parmi ces dernières nous aurons à étudier les adhérences anormales du voile du palais et de ses piliers, ainsi que V absence totale ou partielle de ee voile. Nous décrirons simultanément les perforations accidentelles et congénitales.
1* Adhérences anormales du voQe du palais et de ses piliers.
Il n'est pas rare d'observer^ à la suite d'angines ulcéreuses, ces adhérences anormales qui ont été bien étudiées par le docteur Julius Paul (de Breslau) dans un mémoire traduit par le professeur Verneuil (1).
Sur 30 cas réunis par Paul, l'origine syphilitique des ulcérations de la gorge a pu être constatée au moins 26 fois; dans 3 autres faits, il semble que l'on ait eu affaire à une angine scrofuleuse; enfin, dans un cas, les ulcérations qui ont précédé l'adhérence du voile du palais étaient de nature diphthéritique. La syphilis est donc la cause la plus fréquente de la difformité que nous étudions, et il est inutile de dire qu'il s'agît toujours de manifestations tertiaires.
Rare dans Tenfance, l'adhérence anormale du voile du palais avec le pharynx s'observe surtout chez des adultes » et beaucoup plus souvent chez des individus du sexe masculin.
Dans trois cas, dus à Hoppe, Czermack et Goulson, il y avait soudure complète entre le voile du palais et la paroi pharyngienne, et par cou* séquent absence de communication entre la gorge et les fosses nasales. Mais le plus souvent il existe une ou plusieurs ouvertures, soit au niveau du bord libre, soit dans la continuité du voile du palais, ouvertures faisant communiquer les fosses nasales, le pharynx et la bouche. Enfin,
(1) De Vadhérenes du voile du palais à la paroi postérieure du pàoryvs (irdUvti gén. de mdd., 1865^ vol. H, p. A22).
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dans quelques cas, l'adhérence du voile du palais n'a lieu que d'un seul côté.
Cette difformité entraîne constamment à sa suite divers troubles fonctionnels, tels sont : les changements dans le timbre et la clarté de la voix, une certaine difficulté dans la déglutition, une diminution du goftt et de l'odorat, enfin quelquefois un certain degré de surdité.
La voix prend un ton nasillard, aussi bien dans les cas d'adhérences avec perte de substance du voile du palais que dans les cas où la soudure du voile avec le pharyux est complète (cas de Hoppe, Czermack et Coulson). Ce fait semble surprenant, attendu qu'on observe le même nasonnement de la voix dans des conditions diamétralement opposées, lorsque, par exemple, le voile du palais est largement fendu et que la communication entre les fosses nasales et le pharynx est considérablement élargie. L'étude de ces faits contradictoires a conduit Paul à émettre cette opinion que toute circonstance modifiant le calibre des cavités de renforcement de la voix change le rapport des volumes d'air mis en vibration, et produit ainsi le ton nasillard ou guttural de la voix. Ce phénomène ne dépend donc pas exclusivement de l'état de la cavité nasale, mais de l'état du voile du palais dont les mouvements règlent seuls les vibrations combinées des deux colonnes d'air existant dans les deux cavités bucco-pharyngiennes et nasales. On peut s'expliquer ainsi comment toute cause déterminant un trouble dans les mouvements du voile du palais s'accompagne de nasonnement de la voix. , Les troubles de la déglutition sont dus aux cicatrices qui gênent le jeu normal des muscles du voile du palais, et consistent surtout dans le reflux des aliments vers les fosses nasales, à moins qu'i| n'y ait soudure complète.
Le goût et l'odorat sont aussi plus ou moins affaiblis, ou même complètement anéantis dans le cas de soudure complète du voile avec le pharynx. Dans ce dernier cas aussi la respiration nasale est impossible, et il en résulte un état de sécheresse très-incommode du fond de la gorge.
Enfin, lorsque les ulcérations qui ont été le point de départ des adhérences se sont étendues jusque vers les orifices de la trompe d'Eustache, on constate une surdité plus ou moins accusée.
Le traitement des adhérences anormales du voile du palais avec le pharynx est assez peu efficace. Il est d'abord très-difficile, sinon même impossible de les prévenir, en cautérisant avec soin les ulcérations et en favorisant à l'aide de moyens mécaniques leur cicatrisation isolée. Une fois les adhérences produites, il n'est pas aisé de les faire disparaître, et les opérations pratiquées dans ce but par divers chirurgiens n'ont fourni pour la plupart que des résultats très-incomplets.
2* Al>sence de la lacUe et du voile du palais.
La luette peut être détruite, soit par un traumatisme, soit par une
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ulcération syphilitique ou scrofuleuse. Celte difformité est sans impor* tance et généralement exempte de tout trouble fonctionnel.
Il n'en est pas de même de l'absence totale ou partielle du voile da palais que Ton observe dans les mômes circonstances. L'altération considérable de la voix^ les troubles de la déglutition» les modifications dans les sens du goût et de Todorat se manifestent à un haut degré, comme dans les perforations étendues de la voûte palatine. Nous n'avons pas à y revenir.
La chirurgie est impuissante à remédier à une semblable difformité, que l'on peut seulement pallier à l'aide d'appareils prothétiques plus oa moins compliqués.
8® Perforatioiu et di? ittont •
Les perforations du voile du palais sont accidentelles ou congénitaks. Les premières s'observent dans les circonstances que nous avons précédemment indiquées et succèdent à des lésions traumatiques ou à des ulcérations syphilitiques ou scrofuleuses. Jobert (de Lamballe), cité par les auteurs du Campendtum, a rapporté un fait de perforation médiane du voile du palais, survenue à la suite d'une rougeole.
Les perforations accidentelles peuvent occuper tous les points da voile du palais et siéger sur la ligne médiane ou sur les parties latérales. Elles sont plus ou mojns étendues et de forme plus ou moins régulière. Leurs bords, généralement amincis, sont formés par du tissu cicatriciel.
Je dois mentionner une variété de fissure du voile palatin dont Texistence n'est peut-être pas encore suffisamment démontïée, et qui tiendrait le milieu entre les perforations accidentelles et les perforations coDgénitaies. Je veux parler de division spontanée du voile du palais, survenue après la naissance et en dehors de toute cause pathologique appréciable. Chez une petite fille observée par le professeur Trélat (1), la partie médiane et antérieure du voile du palais était mince, tendue, blancbàire comme une cicatrice, et au milieu de celte partie blanchâtre, juste der> rière le bord de la voûte osseuse, il existait une fente en forme de graio d'avoine, longue de 1 centimètre et large de 3 à /i millimètres, limitée par des bords très-minces. Or cette perforation n'existait pas au moment de la naissance, suivant l'affirmation catégorique de la mère, et c'est seulement au bout de quatre jours que celle-ci remarqua la présence duc pertuis gros comme une tète d'épingle, et qui continua à augmenter jusqu'aux limifes que nous avons indiquées.
Les divisions congénitales {diastématostaphylie) sont le résultat d*uo arrêt de développement Nous ne reviendrons pas sur ce sujet qui a été suffisamment examiné à propos de la pathogénie du bec-de-1iè^re (voy. p. 635).
(I) BuU. de la Sco. de ehir., 2» s^rle, t. VIII, p. 450*
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Cette dilTormité se présente à l'état de simplicité oa de complication , suivant qne la division anormale est limitée à une partie ou à la totalité du voiley ou suivant qu'elle s'accompagne de division de la voûte palatine osseuse et de division de la lèvre. Nous avons décrit précédemment ce vice de conformation complexe.
A son degré le plus simple, la division est bornée à la luette, ou s'étend en même temps au quart ou au tiers postérieur du voile du palais.
A un degré plus avancé, la fissure placée sur la ligne médiane occupe toute l'étendue du voile du palais qui se trouve ainsi partagé en deux moitiés égales. La division présente la forme d'un V dont le sommet regarde en avant, et dont les deux branches formées par des bords minces ou épais s'ouvrent en arrière. Tantôt l'écartement est peu considérable, et lorsque le malade cherche à exécuter un mouvement de déglutition, on voit les deux bords se rapprocher d'arrière en avant, et même arriver au contacta leur partie postérieure; tantôt Técartement est énorme, les deux moitiés du voile complètement atrophiées et accolées contre les parois latérales du pharynx restent constamment séparées.
Enfin, par suite d'une atrophie complète, on peut constater l'absence congénitale de la totalité du voile du palais, comme dans un fait observé par Ancelet (1) sur un enfant d'un mois, d'ailleurs bien conformé, et chez lequel il exist<iit seulement, de chaque côté de la langue et à la partie supérieure de la courbe formant le bord libre de la voûte palatine, deux petits tubercules latéraux, d'apparence charnue et du volume d'une grosse lentille.
Toute perforation du voile du palais entraîne à sa suite des troubles delà phonation, de la déglutition, de Podorat et du goût, sur lesquels nous avons déjà plusieurs fois insisté. On conçoit seulement que ces troubles fonctionnels seront proportionnés à l'étendue de la perforation. Ils sont, en général, plus prononcés dans les cas de perforation congé-* nitale que dans les cas de perforation accidentelle.
11 est parfaitement admis aujourd'hui que les divisions congénitales du palais, comme celles de la lèvre, peuvent se guérir durant la vie intrautérine et se réunir par une véritable cicatrice. Mais il est encore douteux que cette guérison spontanée puisse se faire spontanément après la naissance. Cependant le professeur Trélat (2) a rapporté un fait qui semble en faveur de cette opinion. Il s'agit d'un homme de quarante-trois ans, qui éprouvait depuis sa naissance des troubles de la phonation, qui même, selon son dire, avait le palais fendu, et chez lequel on trouvait une véritable cicatrice à peu près médiane du voile du palais. La voûte palatine osseuse était du reste mal conformée.
Taaitemxnt. — Il comprend des moyens prothétiqm et des moyens chi* rurgicaux.
(1) 8«lf«f. méd. d$ tAitnê^ 1867, ii« 3.
<2) BuU. d$ la Sce. de ck'tr. 2« lérie, t X, p. 402.
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Les obturateurs appliqués aux perforations simples du voile du palais sont de médiocre utilité, et les inconTéuients qu'ils présenteol ue sont pas compensés sufflsamment par les avantafjes résultant de leur emploi. U n'en est pas de mfime dans les cas de perforation complexe affectant i la fois les portions osseuse et membraneuse de la voûte palatine. Dans ces cas, en ajoutant aux obturateurs du palais une sorte de voile élastiqueeo caoutchouc ou en vulcanite, destiné & remplacer la portion membraneuse, on peut corriger en partie les troubles fonctionnels résultant de celte grave difformité. La iigure 1S8, empruntée k Holmes, montre l'ob-
Fie. 1HH. — ubiuiilivr. Fn. 1C9. — f'mim congèniul* du p^ib
turateur dont on a pu faire usage dans le cas représenté figure 189. Alin de donner de U mobilité à ce voile du palais artificiel et d'assurer» coaptalion exacte avec les bords du pbarynx durant l'acte de la déglulion, la plaque de caoulcbouc ou de vulcanîle est maintenue dans na état de tension permanente par une spirale élastique (Gg. 190).
I^s moyens chirurgicaux trouvent surtout leur application dans les cas de perforations simples du voile du palais. On peut avoir recours alors soit à la cautérisation, soit & la stapbylorraphie.
1* Cautérisation. — Cette méthode convient surtout aux perfontioai accidenlelles peu étendues ; elle a été aussi employée, sans beaucoup àt succès, contre les perforations congénitales.
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J. Cloquet (1) a tenté de la remelire en honneur, en indiquant un noufeau mode de cautérisation. Il se sert d'un cautère électrique qu'il porte uniquement sur l'angle de la di>isioa; après la chute des eschares, les poinls cautérisés de chaque cAté se réunissent, et quand la cicatrisation est achevée, on applique une seconde fois lecautère sur le nouvel angle de la division, et on répète celle pelite opération, de loin en loin, aussi «cuvent qu'il est nécessaire pour obtenir la réunion des bords sur toute leur longueur.
Cette méthode est peu douloureuse, et applicable même sur de trèsjeunes sujets; mais elle est loncue, el, en cas d'échec, elle pourrait avoir l'inconvénient de produire une perte de substance du voile du palais.
2* Staphyhrraphie. — Cette opération, pratiquée pour la première fois parLemonnier, puis par deGraefe, en 1816, ne fut acceptée en France et répétée par les chirurgiens, qu'après qu'elle eut donné plusieurs succès entre les mains de Roux. Elle a subi, depuis ce temps, diverses modiilcations destinées à la rendre plus facile ou à mieux assurer son résultat.
La staphylorraphie comprend trois temps principaux : A, l'avivement des bords de la division du voile du palais; fi, le passage des fils; C, la constriction des points de suture.
A. Amvcmtnt. — Le malade est assis sur une chaise, en face du chirurgien, ta tête solidement appuyée sur la poitrine d'un aide placé derrière lui; la langue est abaissée avec le manche d'une cuiller ou avec un abaisse-langue.
Smith a imaginé nn instru* ment qui peut Cire très-utile, surtout chez les jeunes sujets, pour maintenir la bouche largement ouverte. Cet instrument, représenté figure 191, est formé de deux tiges métaltiques-réunies en bas par une plaque qui repose sur la langue ; chaque tige porte en son milieu une articulation qui permet de In redresser,
el son extrémité supérieure, ^ ,„,. _ i^„^ j. 3^^
garnie de plomb, prend appui
sur les dents. L'instrument est introduit fermé dans la bouche, puis les tiges, redressées à l'aide d'une clef ou d'une crémaillère, écartent les mâchoires ; une courroie passant derrière la tète maintient l'appareil en place. ■
Ces précautions prises, on procède à l'aTÎTeatent Pour cela, le chirur-
(I) iuMoOc dei Kicnui, 15 tlvrier tesS.
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gien saisitavecuaepince&grïfTes un des bords de la division, l'allire vers lui pour le tendre, puis à l'aide de ciseaux légèrement recourbés, it détache une bandelette de tissus sur toute sa longueur; la mime opération est répétée sur l'autre bord.
Quelques chirurgiens remplacent les ciseaux par le bistouri, qui fail une section plus nette et se manie plus aisément dans la cavité buccale ; d'autres commençât l'aTÏTement avec des ciseaux et le termioeut arec le bistouri.
L'aTivemeDt doit-il précéder ou suivre le placement des BIs7 Lesatis sont encore partagés sur ce point : les uns conseillent de disposer d'abord les ligatures, pour n'être point gênés par un écoulement de sang atmadant; les autres aiment mieux aviver dés le début, dans la crainte it couper plus lard les ftls déjà placés. Ce dernier procédé nous semble prérérable.
B. Pattage des filt. — C'est le temps le plus difficile de l'opéraliOD. A. pour le mener ï bonne fin, on a indiqué de nombreux moyens et proposé bien des instruments dont on trouvera la description dans les Traitée At médecine opératoire. Nous nous bornerons à signaler le procédé de Bérard, qui pourra souvent être employé avec avantage. Une petite aiguille courbe, munie d'un cordonnet plat et tenue vk une pince à pansemenl, est poussée d'aviot en arrière, à travers le voile, & une petite dislancr de l'un des bords; un aide saisit avec une aulre pince cette aiguille, dès qu'elle apparaît enlie les deux lèvres de la division, et l'attire dso) li bouche avec le cordonnet qui la suit. Cellf manœuvre est répétée, sur le cAté opposé eti U même hauteur, avec une seconde aiguille vma d'un fil double dont l'anse, ainsi portée <t(rrièrc le voile du palais, reçoit le chef du cordonnet qui a déjà traversé un des bords; iJ>'> '"p>il"d,"T.iS?d^''îi tZ lor» " suffi' •*« i'«r ""ï" 'e* <>«"» chefs du fil phtiHnpii». pour entraîner le cordonnet à travers l'auin'
bord, d'arrière en avant, ^i l'on a comineDR par faire l'avivement, il ne resie plus qu'à nouer les ligatures.
Divers iustruments, plus ou moins ingénieux et perfectionoés, ont élf imaginés pour faciliter le passage des Qls dans l'opération laborienu it la stapbylorraphie; nous ne les décrirons pas ici, parce qu'ils ne sonl que rarement employés, et qu'ils ne donnent pas en râalité les avanUgn qu'ils semblent promettre.
D'ailleurs, à tous ces instruments, nous préférons l'aiguille courbée du
professeur Tr^lat, que nous avons représentée précédemment et dc'Dl
nous avons décrit le mode d'emploi si simple et si facile k l'occasioD de
l'uranopiaslie. (voy. flg. 187, p. 839.}
DaoB ces deroiëres années, on a substitué l'usage des fils d'aigeot trh-
UAUDIES DU TOILB DU PALAIS. 655
fins h. celui des fils de soie ou de chanvre. Les sutures métalliques oITreot, en effet, sur les autres l'avantage d'âtre très-bien supportées sans déterminer d'inflammation et d'Atre plus faciles & serrer.
Le nombre des points de suture varie nécessairement suivant l'étendue de la division. Ou les disposera à une distance suffisante comme le montre la figure 192.
C. Cmutrictiim dei painti de talure. — On commence par la sature inférieure. Roux faisait d'abord un nœud simple qu'un aide saisissait avec une pince & anneaux, pour l'euipécher de se relflcber; un second nœud, serré sur le premier, arrêtait la ligature, puis les deux chefs du Ql étaient coupés.
De Graefe, puis Galli eurent l'idée d'engager les deux extrémités du BI dans un petit lube de plomb qu'on fait glisser jusqu'au voisinage desbon"* affrontés du voile du palais; écrasé et aplatr avec des pinces, ce tube sert à fixer la ligature aussi solidement et plus sûrement que les nœuds. Les tubes de Galli sont surtout utiles lorsqu'on fait usage des Dis métalliques; mais il est encore plus simple de pratiquer la torsion des (Ils soit avec une pince, soit avec le petit instrument appelé terre-ftlt ou tord-fiU que l'on emploie dans l'opéralion de la fistule vésico-vaginale.
Les fils seront enlevés vers le quatrième " ou le cinquième jour; on commencera par détacher le point supérieur de la suture, puis les autres tour à tour les jours suivants.
Modification» de Pieffenbach, Ftrgiutm el p„ los. — pr««ta j. rM,\b,t. — Sédillol. — Roux avait proposé déjà de faire ■, «. s^i» au point d'union de la voûte et du voile du miMm» et palais une incision horiionlale pour éviter les tiraillements de la suture. Ce moyen est insuffisant, et Dieffcnbach a conseillé avec plus de raison de pratiquer de chaque c6té de la ligne médiane de longues incisions verticales, comprenant une partie de l'épaisseur du voile du palais.
f ergusBon a tenté la section des muscles péristapbylins internes et palato-Btaphylins pour immobiliser le voile du palais et assurer le succès de l'opération.
Enfin Sédillot a érigé ces sections musculaires en principe. H commence par couper le péristaphylin interne, de chaque cûlé, à 10 millimètres en dehors et au-dessus de la base de la luette, et les piliers antérieurs et postérieurs du voile, vers le milieu de leur hauteur; puis il procède à la ataphylorraphie sur cet organe devenu immobile. La flgnre 19S nontre les sectious musculaires pratiquées selon la méthode de SédiUot
Il importe de nous arrêter quelques instants sur les résultats déGnîlib de la staphylorraphic. Depuis que cette opération est pratiqté.* av3C succès, les chirurgiens ont remarqué que les individus atteints ce fissures congénitale du palais conservent souvent, après la stapbylorrapbie la mieux réussie, un certain degré de nasonnement de la voix. Quelquefois même, les troubles de la déglutition étant corrigés, les malades ne retirent aucun bénéfice de l'opération, au point de vue de la phonation. La raison de ce fait a été diversement appréciée. Passavant (1), dans un mémoire que j'ai traduit dans les Archives^ a cherché à faire prévaloir celte opinion que les troubles de la phonation qui persistent après la stapbylorraphie sont dus à l'insuffisance de la voûte palatine et surtout du yoile du palais qui, incomplètement développé, ne peut se mettre en ccntact par son bord postérieur avec la paroi pharyngienne. Pour reroéciier à cette insuffisance du voile palatin, le chirurgien allemand avait proposé une opération complexe {pharyngo-ttaphylorraphie) par laquelle il se proposait de souder le bord du voile du palais à la paroi phaiyngée.
La doctrine de Passavant a été attaquée par Julius Paul (de Brcsiau), dans un mémoire déjà cité, et les arguments fournis par ce dernier me paraissent irréfutables. Julius Paul, rapportant les faits les plus contradictoires en apparence, démontre que le nasonnement de la* voix se reocontre dans des conditions tout à fait opposées, aussi bien lorsqu'il existe une communication anormale entre les fosses nasales et le pharynx que lorsque cette communication est complètement fermée (soudure complète du voile du palais avec le pharynx). D'où l'on peut conclure que, dans la fissure congénitale du voile du palais, le nasonnement ne tient pas uniquement à la communication anormale des fosses nasales et du ptiarynx, mais à l'état de malformation du voile du palais, dont les mouTe ments ne s'exercent plus de manière à régler les vibrations combinées des deux colonnes d'air existant dans les fosses nasales et dans la caTÎté pharyngo-buccale. Or la stapbylorrapbie ne remédie qu'à une partie de la malformation, car la suture, qui ne peut modifier rimperfectioQ des muscles, place en outre le voile du palais dans un état de tension plus ou moins anormal.
Tout en admettant que là est en grande partie la cause de la persistance du nasonnement après la staphylorraphic, nous pensons qoe ce phénomène est très-complexe et qu'il faut tenir compte aussi de la brièveté du voile du palais, et souvent de la malformation de la voûte palatine osseuse qui est moins longue ou plus ou moins déformée^ ainsi que le professeur Trélat Ta fait remarquer dans plusieurs communications à la Société de chirurgie.
De ce qui précède nous déduirons donc cette conséquence pratique
(1) Sur lêt moyeni de faif dUparaUf U na$onnem$fU de la voix ému Im ftmnf
e<mgénitaUsdMportion$oi9êmes€tmmbrûn»usê dupo/ais. UrtMimgHuéÊWHii.. IMSi vol. I, p. 55.)
que la staphylorraphic a surtout chance de remédier au nasonnement de la Toix lorsque la voûte palatine est bien conformée, lorsque la division, bornée à la partie membraneuse, n'est pas très-large et que le muscles du voile du palais semblent fonctionner normalement* Nous ajouterons que, dans ces conditions, on augmentera les chances de succès en opérant de bonne heure, vers l'ûge de six à dix ans par exemple, avant que les sujets aient pris l'habitude d'une prononciation vicieuse, et enfin que les résultats seront encore rendus plus parfaits en soumettant les opérés, longtemps après l'opération , à des exercices vocaux sagement combinés. Liégeois (1) a insisté avec juste raison sur ce traitement consécutif
CHAPITRE XIV
Les affections des amygdales appartiennent pour la plupart au do* maine médical, et c'est dans les livres de pathologie interne, qu'on trou* vera tout ce qui a trait aux diverses formes à*angine ionnllaire. Nous nous bornerons à exposer ici les seules lésions pour lesquelles une inter* vention chirurgicale est parfois nécessaire, à savoir Vamygdalite phleg» maneusey Vhypertropkie des amygdales, les tumeurs et les ulcérations de ces glandes.
1^ Amygdalite phlegmoneoM.
Lorsque TinOammation de l'amygdale a son siège dans le parenchyme môme de l'organe et n'affecte pas la muqueuse seule, comme cela a lieu dans les angines érythémateuses, on dit qu'il y a angine phlegmoneuse ou phlegmon tonsillaire,
Symptomatologie et diagnostic — Dès le début d'une angine amygdallenne, il est parfois possible de prévoir qu'on aura affaire à la forme phlegmoneuse, surtout chez certains malades qui semblent avoir à cet égard une fâcheuse prédisposition. Non-seulement les phénomènes généraux qui se présentent avec une intensité inaccoutumée, mais encore les caractères de la douleur qui est gravalive. l'œdème et le gonflement de la région qui sont très-considérables, la couleur de l'isthme du gosier qui devient violacée, doivent faire redouter la suppuration.
A un degré plus marqué que dans les angines tonsillaires simples, on observe un besoin incessant de déglutir accompagné d'une salivation exagérée, et il arrive parfois que les liquides refluent et par la bouche et par les narines. La respiration bruyante avec des accès de suffocation,
(1) 00 Vinfluines âs$ sxereiees vocaux sur les résultats dêiU staphylorraphic. (lUp* port de TrèUt lur h mémoire précèdent, Mém. ds ta «Sec. ds cAir., t. VI, p. 577.)
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la voix rauque et nasonnée, la congeslion de la face, Timmobilité avec abaissement léger de la mâchoire inférieure par suite de la douleur propagée à Fariiculation temporo-maxillaire, les élancements dans rorr-ille accompagnés parfois de surdité^ de tintements, de bourdonnements, qui s'expliquent par l'extension de l'inflammation à la muqueuse de la tromp( d'Eustache, tous ces symptômes auxquels peut venir s'ajouter un engo^ gement ganglionnaire à l'angle de la m&choire, permettent de conclure à une angine tonsillaire intense^ sans même qu'un examen direct de la goi^e ait été pratiqué. D'ailleurs, cette exploration n'est pas toujours facile ni même possible, par le fait de Timmobilisation de la mâchoire inférieure.
Lorsque la bouche peut être suffisamment entr'ouverte pour permettre d'abaisser la langue, on constate que l'isthme du gosier est pins ou moins complètement rempli par une tumeur arrondie, d'un rouge violacé, s'avançant vers la ligne médiane, en refoulant au devant d'elle le voile du palais, et si les deux amygdales participent à l'inflammation, ce qui .est l'exception, il ne reste entre elles qu'une fente parfois assex étroite pour rendre compte des redoutables accidents de suffocation, observés dans un certain nombre de cas. Ces accidents, contre lesquels la in- ! chéotomie a pu devenir nécessaire, n'ont que fort rarement entraîné la
morL
D'habitude, vers le huitième jour de la maladie, le pus est collecté et tend à se faire jour au dehors. Il est tout à fait exceptionnel que ^ouvc^ ture de l'abcès se fasse ailleurs que du côté de la bouche.
Le point qui doit devenir le siège de cette perforation apparaît comme une saillie d'un blanc jaunâtre, située soit sur l'amygdale môme, soit sur le voile du palais ou un de ses piliers, le phlegmon ayant dans ce dernier cas dépassé les limites de la glande.
Le doigt porté au fond de la cavité buccale perçoit une sensation de mollesse particulière et même de fluctuation, et l'abcès ne tarde pas à s'ouvrir spontanément. Aussitôt le malade rejette une quantité de pus et se trouve instantanément soulagé. Ordinairement il snfflt d'un polit nombre de jours pour que tout rentre dans l'ordre, mais on a signalé le fait d'abcès successifs retardant la guérison ou le passage de la maladie à l'état chronique.
Telle est la façon ordinaire dont se comporte une angine tonsillaire suppurée. 11 nous reste encore à dire quelques mots de certaines terminaisons heureusement fort insolites de ces phlegmons amjgda* liens.
Le sphacèle qu'on voit survenir dans des états généraux graves, notamment dans le cours des fièvres éruptives, et qui constitue Vangna gangreneuse maligne^ ne s'observe pour ainsi dire jamais à la suite dune amygdaHte aiguë franche. Il n'en est pas de même des complicatioiis qui pro\ iennent de la direction que prend le pus une fois formé. On 1'^ vu se diriger vers l'extérieur et fuser vers l'angle de la mâchoirt ei
la région sus-hyo!dienne. D'autres fois le pus se fraye une n)ute le long du cou, jusque vers la clayicule et même dans le médiastin.
Quant à l'ulcération de la carotide interne, qui comme on le sait est peu distante de l'amygdale, elle a été observée une fois par Grisolle. De même l'ulcération de la maxillaire interne, consignée dans un fait de Millier, entraîna une hémorrhagie mortelle.
Le gonflement du cou, dû à des coagulations dans les veines, l'œdème de la glotte ont été signalés dans quelques observations. Enfin lors de l'ouverture spontanée de la collection, l'irruption du pus dans les voies aériennes, surtout pendant le sommeil , a pu entraîner une mort subite par suffocation.
Étiologie. — Les amygdalites récidivent fréquemment, surtout chez les sujets qui conservent une hypertrophie tonsillaire chronique, et il suffit d'une cause occasionnelle légère pour réveiller une inflammation aiguô. Ces fluxions s'observent surtout au printemps et en automne, lors des changements brusques de température, et sous l'impression du froid agissant soit directement sur la gorge, soit sur une autre partie du corps.
Des irritations locales comme celles qui résultent de la fumée de tabac, de la présence de corps étrangers (arêtes de poissons, calculs, etc.), de l'éruption des dents de sagesse, agissent dans le même sens.
Traitement. — On abusait autrefois des saignées générales et surtout locales dans le traitement de l'amygdalite. On ne peut guère espérer qu'un traitement même énergique préviendra la suppuration ; les astringents tels que l'alun et le nitrate d'argent, fort utiles dans les formes catarrhales de l'amygdalite, sont nuisibles ici et ne font qu'augmenter l'inflammation. En attendant que le pus soit collecté, l'administration d'un vomitif peut avoir de bons effets.
. Pendant cette période de début, le chirurgien se tiendra prêt à intervenir si des accidents de suD'ocation menaçaient l'existence du malade, et, avant de recourir à la trachéotomie, il chercherait par des incisions pratiquées sur les amygdales à diminuer le gonflement de la région. Enfin lorsque le pus est collecté, s'il tarde à se faire jour, il faudra faire une ponction dans la partie la plus saillante et la plus fluctuante de la glande, avec un bistouri droit dont la lame aura été entourée de sparadrap jusqu'à une certaine distance de la pointe, afin de ménager la langue et les parois internes des joues. On devra guider le bistouri sur Tindex de la main gauche introduit dans la bouche, en évitant de porter Tinstrument trop en dehors et le diriger plutôt parallèlement à l'axe de la bouche de façon à ne pas risquer d'atteindre la carotide.
2** Hypertrophie des amygdales
ÉT10L06IK. — L'hypertrophie simple des amygdales est essentiellement une maladie de l'enfance. Liée d'ordinaire à une constitution scrofuleuse ou au moins lymphatique, elle succède presque toujours à des amygda-
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liles aiguës qui se réi>ètent soit pendant l'époque de la première et delà seconde dentition, soit à un Age un peu plus avancé. Chez les adolesceots on a signalé parfois un cerlain parallélistne entre le développement phy* siologique des organes génitaux et l'accroissement pathologique des amygdales.
Au delà des vin^l premières années, l'hypertrophie lonsillaire devient bien moins fréquente. Chez l'adulte, elle reconnaît souvent pour cause le vice syphilitique. Indépendamment des plaques muqueuses qui siègent volontiers à la surface des amygdales, le pai-enchyroe môme de l'organe peut devenir le siège d'une tuméfaction chronique, au même titre que les ganglions lymphatiques; mais à l'inverse de l'hypertrophie simple, celte tuméfaclion est habituellement unilatérale (1).
Anatomib pathologique. — Une connaissance exacte de la straclnre normale des amygdales a permis d'étudier avec plus de fruit les modifications dont ces glandes deviennent le siège lorsqu'elles s'hyperlrophient Tous leurs éléments constitutifs subissent à des degrés divers, l'ioflueDce du mouvement fluxionnaire.
Les follicules clos ou glandes lympboldes apparaissent A l'œil nu, sur des amygdales hypertrophiées et durcies dans l'acide chromique ; ces follicules augmentés de nombre etdc volume ressemblent à des grains de semoule, et sont retenus dans un (issu conjonctif épais (Gg. 1!(&). Seuls
tiQ. I9i. — Coupa d'uiH (mjedire hjpïr- Fw. 105. — C(id[.« i Invtrj la pani Tia aj^lt
Iraphléa (irBulweiwni i la Umft), (ETwaliHutBl tiiblt} (0. Wcbir).
les vaisseaux sont rares et de petites dimensions. Aussi la surface de mclion est-elle d'un rouge pâle. Les papilles (fig. 195} de la muqueuse ellemême hypertrophiée se multiplient et les crypics de la surbce de \'of
(1] VinccDKi Fuilurri, Gat. m<i„ 18G3,
gane deviennent plus spacieux et plus profonds. De nouvelles cavités se forment, et, comme les anciennes^ se remplissent de concrétions muqueuses et épithéliales dont l'odeur est infecte et dont la consistance, ordinairement caséeuse, peut devenir presque cartilagineuse ou môme calcaire {calculs des amygdales).
Par le fait même de cet accroissement de volume l'amygdale finit par dépasser le niveau des piliers du voile du palais, et la constriction que ecux-ci exerceraient à la base de la glande ne serait pas, d'après quelques auteurs, étrangère au caractère particulièrement rebelle de l'affection.
Stmptomatologie et diagnostic. — Les amygdales s'hypertropbient d'une façon lente et graduelle chez certains sujets, tandis que cbez d'autres, plus nombreux, la glande passe par une série de poussées inOammatoires plus ou moins violentes avant d'acquérir son volume exagéré.
Ce volume lui-môme est fort variable. Grosses comme une châtaigne dans les cas modérés, les tonsilles peuvent dépasser à peine les limites de la loge que lear forment les piliers du voile du palais, ou y ôtre môme enchatonnées, tandis qu'elles acquièrent parfois des dimensions telles que l'isthme da gosier est réduit à une fente irrégulière, verticale ou oblique, et plus ou moins rapprochée de la ligne médiane suivant que les deux amygdales prennent une part plus ou moins égale à Thypertrophie.
Le voile du palais immobilisé et repoussé en haut, la luette déviée, achèvent d'altérer totalement l'aspect normal de la région. A moins d'un état inflammatoire récent, la couleur des glandes hypertrophiées est d'un rouge pâle et leur cohnsistance ordinairement molle et friable. H n'est pas rare d'apercevoir à leur surface des points jaunâtres, constitués par des amas de matière caséeuse accumulée dans les cryptes.
Les malades se plaignent d'un sentiment de gône plutôt que de douleur véritable. De môme que dans l'amygdalite aigue,mais à un degré moindre, la voix prend un caractère de nasillement tout à fait spécial. Sa tonalité est élevée, et tout le monde connaît l'histoire de Roux qui fit perdre à un ténor deux belles notes du haut en lui enlevant les amyg*
dales.
La dysphagie n'ef;t ordinairement pas très-accusée, à moins d'un déve* loppement excessif des tonsilles. On observe aussi parfois le reflux des liquides par les fosses nasales comme conséquence de l'immobilisatioa du voile du palais.
Mais c'est surtout la respiration qui a grandement à souffrir de i'étroitesse des premières voies, et tout particulièrement chez les enfants, l'hypertrophie des amygdales présente à ce point de vue une gravité qu'on n'aurait pas soupçonnée au premier abord.
Pour se rendre un compte exact de l'obstacle apporté à l'introduction de l'air, il faut se rappeler que ce n'est pas l'isthme du gosier seul qui est
devenu insuflisant^ mais que l'orifice poslérieur des fosses nasales obstraé aussi en partie par le refoulement du voile du palais ne présente plusses dimensions normales. De plus, ainsi que nous Tavons dit, chez un grand nombre d*enfants affectés d'hypertrophie des amygdales, il eiiste une étroitesse considérable des fosses nasales. C'est là une nouvelle raison pour laquelle le volume d'air inspiré dans chaque ampliation do thorax est inférieur à son taux normal.
Les conditions défectueuses que nous venons d'énumérer exercent sur la fonction respiratoire une influence fâcheuse et amènent à la longue des déformations de la cage thoracique sur lesquelles Dupuytren le pre* mier, en 1828, a appelé l'attention. Grâce à leur peu de résistance chez les enfants, sollicitées soit par les contractions exagérées du diaphragme, comme le veut Lambron, soit par la pression de l'air extérieur qui n'est plus suffisamment contre-balancée par celle de l'air inspiré, les côtes s'affaissent et la poitrine offre une dépression transversalement située un peu au-dessous de la partie moyenne du thorax. Cette déformation diffère par conséquent de celles qui reconnaissent le rachitisme pour cause et qui consistent surtout en dépressions verticales, affectant les régions latérales du thorax^ tandis que les articulations chondrosternales et chondro-costales saillantes forment une sorte de chapelet noueux.
Enfin pour ne rien omettre de ce qui a trait à la fonction respiratoirei rappelons que les coryzas et les bronchites coïncident fréquemment avec l'hypertrophie dés amygdales.
Dans ces conditions, pour peu qu'une angine aiguë vienne apporter un nouvel obstacle à rentrée de l'air, les malades pourront avoir des accès de suffocation sérieux, et surtout pendant la nuit, dans le décubitus dorsal.
La finesse de l'ouïe est très-souvent compromise dans rafTecUon qui nous occupe. Ce n'est pas en obstruant mécaniquement les orifices de^ trompes, comme on le croyait autrefois, que les amygdales hypertrophiées déterminent la surdité. Nous nous sommes déjà expliqué sur ce pointy et nous avons montré que les troubles de l'ouïe sont dos ao catarrhe naso-pharyngé dont l'hypertrophie amygdalienne est la nianifey talion et quelquefois môme la cause principale. Enfin le sens du goût est généralement moins délicat chez les malades affectés d'hypertrophie des amygdales, ce qui s'explique par l'état de sécheresse habituelle de la muqueuse buccale et par la coexistence fréquente d'un coryza chronique.
De tels troubles fonctionnels, quand ils sont accusés, donnent aui petits patients une physionomie spéciale et caractéristique. On les voit la bouche entr'ouverte, la tête penchée en avant et inclinée du cùté de l'oreille la moins sourde, chercher à remédier à l'insuffisaDce de la respiration et dë^l'oule. Ils sont généralement chétifs, pâles et amaigris et leur faciès hébété traduit un certain arrêt de développement intellec»
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tuel. Il est bon, du reste, de tenir compte de l'état diathésique des malades pour apprécier sainement la part qui revient à l'hypertrophie seule dans les troubles généraux qu'on observe.
Nous ajouterons que ces troubles généraux et surtout ceux de la fonction respiratoire sont considérablement atténués lorsque l'hypertrophie amygdalienne affecte un adulte. Les déformations du thorax en particulier n'ont plus les mêmes raisons de se produire, puisque le squelette a acquis toute sa solidité et sa résistance.
La question du diagnostic mérite à peine de nous arrêter. Il suffit d'examiner la gorge pour constater l'hypertrophie des amygdales. En faisant l'histoire des autres tumeurs de ces glandes, nous verrons par quels ca-ractèrcs elles se différencient de Thypertrophie simple. .
PaONOSTic. — C'est une affection rebelle, mais dont le pronostic généralement peu grave ne peut devenir sérieux que par les complications que nous avons signalées.
Traitement. — II est prudent de ne pas laisser s'éterniser une hypertrophie des amygdales, surtout chez les enfants, de peur que les lésions secondaires des organes respiratoires et de l'oreille ne deviennent incarâbles. On peut se convaincre tous les jours qu'une surdité déjà avancée peut être sensiblement améliorée et môme guérie à la suite d'un traitement bien dirigé et fait en temps utile ; de même l'ablation des amygdales permet, dans certains cas, à la cage thoracique de recouvrer sa forme et ses dimensions normales.
On cherchera donc d'abord par une médication générale à combattre la diathèse dont paraît dépendre l'hypertrophie. LModure de potassium, les eaux sulfureuses et les toniques en feront les principaux frais. En même temps, on essayera des applications locales astringentes, telles que les insufflations de poudre d'alun, les badigeonnages avec la teinture d'iode ou une solution concentrée de nitrate d'argent. On recommande également les douches pharyngiennes sulfureuses.
Mais bien souvent ces tentatives restent infructueuses, et, dans ce cas^ on ne doii pas hésiter à enlever les amygdales. Cette petite opération, bien rarement suivie d'accidents, a été faite de mille façons différentes; mais on n'a plus recours aujourd'hui qu'à Vexcision soit avec le bistouri, soit avec un instrument spécial, Vamygdaiotome imaginé par Fahnestock, chirurgien américain.
Pour enlever les amygdales, on peut se servir d'un bistouri droit boutonné, dont on entoure le talon de diachylon de façon à ne pas blesser les parties voisines^ puis, après avoir abaissé la langue, on fixe et on fait saillir la glande en la saisissant avec des pinces de Museux> et Ton sectionne les amygdales de bas en haut, et en rasant le plus possible les piliers. Si l'on n'est pas ambidextre, on opère du côté droit comme il vient d'être dit, et, du c6té gauche, on résèque la partie saillante de haut en bas.
Celte façon de procéder, très-applicable chez l'adulte, présente l'incon*
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renient, qunnd il s'agit d'enfants indociles, d'6tre un peu pins longue que l'opëralion avec l'a mygdalo tome. Aussi est-ce à cet insirumcnl que le chirurgien a le plus sauvent recours.
De nombreuses modifications ont été apportées h Yomydalolonie de F^hnestock, qui ne se composait que de deus tiges terminées chacune par un anneau, l'un mousse et l'autre coupant, glissant dans le premier. "Velpeau y ajouta uoe sorte de broche destinée h fixer l'oigne malade et il le faire saillir.
Aujourd'hui on se sert généralement d'un insirument pcrTeclioaDé (f}g. 196) de telle sorte qu'on peut opérer avec une seule main. L'iodei el
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le médius passés dans deux anneaux, ramonent d'arrière en avant îi lame circulaire préalablement glissée autour de la base de l'amygdale, après ;que la tige, manœuvrée par le pouce passé dans un troisième anneau, a embroché et soulevé la tumeur. L» section s'opère de la sorte en un clin d'œil par un mouvement presque simultané d'adduction du pouce et de fle.\ion des deux autres doigts. Il suffit d'ailleurs de jeter les yeux sur les figures lOÎ el 198 pour se rendre compte du fonctioDoement de l'instrument.
Lorsqu'il existe un calcul dans l'amygdale et qu'on a pu reconnaître si présence, il faut préférer le bistouri avec lequel on coolourne plus Tarilement le corps dur, qui, dans quelques cas, a pu briser la lame de l'amygdalotome.
h'/iémorr/tagie, qui peut n'apparaître que quelques heures ou même
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quelques jours après la seclion, est presque le seul accident qui puisse compromettre l'opération. Il est exceptionnel que Técoulement sanguin qui se fait en nappe ait quelque importance. S*il devenait inquiétant, la compression exercée sur Tamygdale avec le doigt ou avec une pince à longues branches construite à cet eflet^ Tapplication locale de pcrchlorure de fer, de fragments de glace, enfin, la compression de la carotide, pratiquée avec succès par Gensoul, suffiraient à remédier à cette complication.
Quand une portion seulement de la glande a été réséquée, il n'est pas rare de voir se reproduire Thypertrophie, aussi faut-il répéter Topération. En eCfet, un fragment, même minime, de l'amygdale suffit pour que de nouvelles poussées inflammatoires s'y développent chez les sujets prédisposés*
3® Tumeurs.
A l'exception de l'hypertrophie simple, que nous venons d'étudier^ les tumeurs des amygdales sont encore assez mal connues, surtout au point de vue anatomo-pathologique. Passaquay (1) a réuni dans sa thèse la plupart des faits connus.
a. Nous mentionnerons seulement les kystes des amygdales dont on ne rapporte qu'un petit nombre d'observations. Il arriva une fois à Dupuytren de couper en deux un kyste hydatique de l'amygdale en croyant avoir affaire à une hypertrophie simple.
b. Nous ne ferons encore que signaler, vu leur très-grande rareté^ les fibromes de l'amygdale. Le professeur Yerneuil a opéré en 1872 une de ces tumeurs dont l'observation est rapportée dans la thèse de Passaquay.
c. Quant aux tumeurs syphilitiques^ elles ne sont guère connues qu'à l'état de gommes ou de tubercules ulcérés. On observe cependant quelquefois de véritables tumeurs constituées par des plaques muqueuses végé^ tantes. Les antécédents, la marche et le traitement contribueront à les différencier des autres affections.
d. Lymphadénome. — Ces tumeurs offrent la plus grande analogie de structure avec l'hypertrophie simple. Les caractères histologiques et les signes objectifs sont les mêmes, mais le tissu malade a une tendance marquée à l'envahissement de proche en proche, et les vaisseaux, surtout les veines^ ne s'isolent pas ou s'isolent difficilement de la produc* lion morbide. En outre, il existe en différents points du corps des masses ganglionnaires volumineuses, et l'hypertrophie tonsillaire n'est qu'une des manifestations d'une maladie générale, à laquelle on a donné le nom d'adénie ou de lymphadénie, et qui s'accompagne ou non de leucocythémie. Cet envahissement des amygdales par une lésion, dont le siège habiquel est le tissu lymphoïde, n'a rien qui doive surprendre, puisque la
(1) Det lumcurî des armjçdalef, Ihète de Partf, 1873,
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structure de ces glandes permet de les rapprocher des gauglions lymphatiques et des follicules clos de l'intestin.
L'examen microscopique du sang, lorsqu'il y a leucocythémie concomitante, l'envahissement des ganglions et l'état général du malade suffiront à éclairer le diagnostic. On cite cependant un fait {i) dans lequel le chirurgien, croyant avoir affaire à un simple phlegmon de l'amygdale, a ouvert un anévrysme de la carclide consécutif à l'ulcération de l'artère par le tissu morbide. On ne saurait donc s'entourer de trop de précautions avant d'intervenir dans les cas douteux.
Les toniques et les préparations arsenicales ont paru quelquefois enrayer la marche du lymphadénome de l'amygdale en combattant la diathèse dont il dépend.
e. Lymphosarcome. — Un autre genre de tumeur, anatomiquement voisin du précédent, puisqu'il n'en diffère que par un développement plus considérable du réticulum, mais dont l'évolution clinique est bien plus rapide et le pronostic plus grave encore, est le lymphosareome de l'amygdale. Il s'accompagne d'une dégénérescence de même nature des ganglions cervicaux et parait avoir été presque toujours confondu avec le cancer véritable dont il suit exactement la marche.
d. Cancer. — Avant la monographie publiée récemment en Angleterre par Poland (2) sur le cancer des amygdales, il n'existait que des observations éparses de cette variété de tumeurs.
Le cancer des amygdales est^ en effet, fort rare, et si son caractère de malignité permet d'en faire un groupe clinique bien tranché, il s'en faut que sous le rapport anatomo-pathologique son étude soit complète. Jusqu'ici, on a très-habituellement confondu, sous la dénomination générale de cancer des amygdales, les carcinomes véritables et les tumeurs que nous avons mentionnées sous le nom de symphosarcornes.
Si Ton consulte les quelques observations dans lesquelles un examen histologique complet a été pratiqué, on retrouve ici les deux formes ordinaires du cancer, le squirrke et Vencéphaloïde, Celui-ci est le plus fréquent, et c'est lui qui, par ses caractères cliniques, ressemble au lymphosareome.
Indépendamment des carcinomes de Tamygdâle, on a observé un certain nombre d'épitkéliomas de cette glande, mais c'est presque toujours un cancrolde primitivement développé sur la langue on les parois de la cavité buccale qui par extension envahit l'amygdale et s'y comporte de la même façon que sur les autres points de la muqueuse. Nous n'avons par conséquent rien de spécial à en dire, sinon que relativement à sa marche et au danger de la généralisation rapide, répilhélioma de cette
(1) Bull, de la Soc, analomt'que, octobre 1871.
(2) Brilith and Foreing MeS Ckir, Review, 1872, n» 98, et Archives gét. es méd.^ 1872, ToL II, p. 227.
région, quoique très-grave^ l'est cependant moins que les tumeurs réellement carcinoraateuses.
Le squirrhe peut aussi suivre une marche relativement lente et n'arriver qu'après un temps assez long à la période d'ulcération. Le malade finit par succomber dans un état de cachexie, sans que la production morbide ait ordinairement présenté une tendance très-marquée à Tenvahissement des ganglions.
Bien plus précipitée est l'évolution de l'encéphalolde qui se ramollit^ s'ulcère et envahit les ganglions et les tissus du voisinage avec une fatale rapidité. La mort à bref délai est Tissue inévitable de cette terrible affection. Elle peut aussi survenir brusquement par hémorrhagie. Dans une observation de Richardson (1)^ où le cancer de Tamygdale avait déterminé la carie des condyles et de l'apophyse basilaire de l'occipital, la malade mourut subitement, asphyxiée par le sang qui avait fait irruption dans les voies aériennes.
Nous ne reviendrons pas ici sur les troubles fonctionnels des organes de la respiration, de la digestion et de l'audition. Ils sont les mômes toutes les fois que le volume des amygdales augmente.
Le DIAGNOSTIC, au début du mal, avant la période ulcéreuse, est d'une très-grande difficulté. On se persuade volontiers qu'il s'agit d'une hypertrophie simple ou syphilitique ; cependant, la présence assez fréquente de ganglions cervicaux très-durs, l'inefficacité du traitement et surtout la marche de TaOection, permettront de reconnaître sa malignité. Plus tard, lorsqu'il existe une ulcération de l'amygdale, les caractères mômes de cette ulcération, son fond sanieux, la dureté de ses bords, les fongosites de mauvaise nature qui, dans l'encéphaloîde, prennent un développement excessif, la fétidité spéciale qui s'en exhale, la tendance aux hémorrhagies, enfin l'état cachectique du malade, seront autant de signes cliniques dont il faudra tenir grand compte pour rejeter le diagnostic d'ulcère scrofuleux ou syphilitique.
Dans les cas où le cancer des tonsilles est secondaire à une afl'ection de même nature siégeant en un autre point de l'organisme, le diagnostic ne saurait être douteux.
Traitement. — On soumettra toujours les malades à un traitement antisyphilitique avant de recourir à l'opération sanglante, qui est inévitable lorsque la nature cancéreuse de l'affection ne fait plus de doute. Cette opération, dont le but est d'enlever dans leur totalité les parties dégénérées, ne peut guère être pratiquée avec Tamygdalotome, sauf dans les cas où la tumeur est peu volumineuse et nettement limitée. Parmi les procédés employés, la ligature graduelle et la cautérisation sont maintenant abandonnées à cause des accidents et surtout de la douleur qu'elles provoquent; aussi l'ablation des amygdales cancéreuses se fait-elle toujours actuellement, soit avec l'écraseur linéaire, soit avec le bistouri.
(1) Dublin Quarlerly Journal^ nof. lS7i.
868 Hâladiks des iiégtons.
Afln de placer convenablement la chaîne de l'écrasçur, Demarquay (1) flt le long du sterno-masloïdien une incision temporaire» dans laquelle il introduisit un doigt de façon à protéger les vaisseaux et les organes importants, tandis que l'instrument pédicuHsait et sectionnait la tumeur dans l'intérieur de la bouche. H fallut aussi pratiquer des incisions libératrices à la base de la langue et sur le voile du palais.
L'opération par le bistouri consiste ordinairement en une dissection intra-buccale. On attire l'amygdale au moyen d'une pince à griffes et on la sectionne avec un bistouri convexe, en dépassant autant que possible les limites du mal. Le grand danger de ce procédé est l'hémorrhagie. C'est pour y obvier que Velpeau posa, dans un cas^ une ligature d'attente S!ir la carotide externe. Cette précaution serait plus efQcace, lorsqu'un vaisseau important vient à être intéressé, que la cautérisation avec le fer rouge^ moyen suffisant contre une hémorrhagie modérée.
Dans ces dernières années^ un nouveau procédé opératoire a été imaginé par le docteur Cheever (de Boston) (2). Ce chirurgien enlève la tumeur par une dissection externe, en faisant une première incision parallèlement au sterno-mastoldien, en arrière de l'angle de la mâchoire, et une seconde incision le long du bord inférieur du maxillaire et rejoignant la première, de manière à mettre largement à découvert la face externe de l'amygdaie qui se laisse facilement énucléer avec le doigt.
Il est inutile d'ajouter que, dans cette région comme partout ailleurs, l'intervention chirurgicale est absolument contre-indiquée quand la tumeur est mal limitée et que les ganglions du cou sont pris. C'est ce qui a lieu d'habitude dans les cas de lymphosarcome.
4^ IJlcérations.
Outre les ulcères cancéreux dont nous venons de parler, on obseru parfois des ulcérations des tonsilles qui sont imputables soit à la syphilis soit à la diathèse scrofuleuse ou tuberculeuse.
L'accident initial de la syphilis, le chancre, a été vu quelquefois sur l'amygdale. Comme tous les chancres céphaliques, c'est toujours un chancre infectant II se présente ici avec les mômes caractères que sur lt< autres points de la muqueuse buccale, s'accompagne de l'adénopathie cervicale caractéristique, et a une tendance marquée à se transformer ensuite en plaque muqueuse.
A la période secondaire, on voit fréquemment des érosions plus o» moins profondes des amygdales. Elles accompagnent les plaques muqueuses ou leur succèdent, mais c'est surtout à l'époque des manifesta-
(i) Bull, de la Soc. de chir., 1862.
(2) Boston mei. andsurg. Journal. 1871, vol 1,
tipns tardives de la syphilis que les tumeurs ulcérées ou non ulcérées des tonsilles se présentent de telle façon, qu'il est souvent très-difficile et môme impossible d'affirmer à priori si Ton a affaire à une manifestation syphilitique^ scrofuleuse» tuberculeuse ou cancéreuse.
Tout ce que nous pourrions dire à propos du diagnostic, du pronostic et du traitement^ serait une répétition des considérations que nous avons présentées en parlant des mômes lésions, lorsqu'elles siègent sur le reste de la cavité buccale, et spécialement sur la langue.
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