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S4 HISTOIRE D'ANGLETERRE
Burdett, et en Irlande j^,r O'Connel qui tenait, o dans sa main la population irlandaise, el lui faisai volonté l'agitation ou^y^e calme. Ainsi sur sa motio conseniirent à dis-'v dre l'association catholiq qu'O'Connel, qu'ilp'V Mnraèrent à la dépulation c leur obtiendrait ' res les concessions deman( la chambre des loti:, , pressée par le roi , par le
entraînée par l'exx bill d' émancipât ior
aiple des communes, consent si long-temps demandé (10 cette occasion le cimte de ^Yinchelsea accusa 1 lington de chercher une coupa'jle popularité par la constitution, et sur le refus de faire au duc ( bliques , il accepi/a un cartel. AYellington tirr manqua son adversaire qui , après avoir tiré e qu'il regrettait d'avoir offensé le noble lord.
Les succès des iadicaux encouragèrent le reni demandes de réfoimes parlementaires qui furen sées, surtout celle d'O'Gonneli, qui voulait le tous les trois ans du parlement , le suffrage i élections par scrutin.
Les choses en étaient là quand mourut Geoi de soixante-huit ans (26 jnin 1830).
1830. CrVII^IsAVeaU IV.
Le duc de Clarence, troisième fils de Georg< du dernier roi, fut appelé au trône et fut à qu'on apprit en Europe la conquête d'Alger p Charles X. Presque en même temps arriva 1 révolution de juillet en France, causée par des ( le roi s'était cru en mesure de rendre pour ré] libéralisme de ses sujets. Les wiglis lirent éc témoignages de la plus vive sympathie pour le trois grandes journées (27, 28, 29 juillet); ( furent ouvertes en faveur des blessés, et le peu Insuha les lords connus pour leur opposition ai "Weihngton fut un de ceux contre lesquels 1 eurent le plus d'énergie. La révolution de la B
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PREFACE
O rH
Ce n'est poiat ici une de ces préfaces dans lesquelles l'auteur, après avoir parlé modestement de lui-même, se livre charitablement à la critiqLie><le ses rivaux et s'efforce d^e démontrer la supériorité de son propre ouvrage : nous voulons seulement dire en quelques lignes comment nous avons été amenés à publier un traité des maladies des yeux.
Ce livre n'était pas d'abord destiné à faire l'objet d'une publication spéciale , car c'est un chapitre détaché de notre Compendium de chirurgie pratique; mais à peine les premières pages , qui traitent des maladies des paupières , avaient-elles paru , dans la onzième livraison du Compendium, que déjà plusieurs personnes éclairées nous exprimaient le regret de voir ce qu'elles appelaient obligeamment notre traité d'ophthalmologie perdu dans une Encyclopédie chirurgicale , et nous donnaient , dans l'intérêt
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de notre réputation , le conseil d'en faire un tirage à part. Quelque flatteuse que fût pour nous cette opinion , nous ne songions pas à la prendre à la lettre, et ne pouvions nous défendre de la pensée qu'elle était le résultat de préventions bienveillantes. Cependant la douzième livraison , consacrée toute entière à la pathologie oculaire, s'était achevée , et son apparition fut accueillie avec une faveur qui dépassa nos espérances : les mêmes conseils se renouvelèrent , et la presse ellemême joignit ses instances à celles de nos amis ; de toutes parts nous arriva l'invitation de détacher du Gompendium la partie relative aux maladies des yeux , afin de rendre plus accessible à tous les lecteurs, aux élèves comme aux médecins , un livre dont l'utilité avait été proclamée dans les comptes rendus les plus élogieux. En présence d'une manifestation aussi unanime et fondée sur de tels motifs , nous ne devions plus hésiter.
C'est donc pour satisfaire à un vœu , qui nous oblige en m.ême temps qu'il nous honore et dont nous ne saurions nous montrer trop reconnaissants, que nous publions ce petit traité. Si le public confirme par ses suffrages le jugement de la presse médicale,
FREFACIi. VII
et s'il veut bien voir dans cet ouvrage un nouveau témoignage de notre de'vouement à la science ainsi que de noire désir de contribuer aux progrès de la chirurgie et d'être utile à ceux qui la cultivent , notre but sera atteint, et nous nous trouverons bien récompensés des soins et du temps que nous aura coûtés cette publication.
Paris , 31 décembre 1854.
TRAITÉ
DES
Sons le titre de maladies des yeux , on a Fhabilude de comprendre toutes les affections de l'appareil de la vision; or, cet appareil comprend, non-seulement les yeux, organes destinés à recevoir et à transmettre l'impression des rayons lumineux, mais encore plusieurs autres parties, telles que les sourcils, les paupières , les voies lacrymales, les orbites, qui contribuent à assurer Texercice de la vue en prêtant une protection efficace au globe oculaire et en facilitant ses mouvements. Nous aurons donc à exposer dans autant de parties distinctes les maladies de ces divers organes. En conséquence , le présent traité sera composé de cinq livres, consacrés ; le premier, aux maladies des sourcils ; le deuxième, aux maladies des paupières ; le troisième , aux maladies de l'appareil lacrymal; le quatrième, aux maladies du globe oculaire ; et le cinquième, aux maladies de l'orbite.
LIVRE PREMIER
Elles sont peu nombreuses. Les seules dont nous ayons à parler sont les blessures et les kystes dcriïioKÎes. Quant aux autres tumeurs qui peuvent se développer dans celte petite région, elles n'y piésentent rien de particulier. Nous en dirons autant de la chute des sourcils et de la canilie, qui méritent à peine d'être mentionnées. Pour obvier aux inconvénients qui pourraient , dans ce dernier cas , résulter de l'action d'une lumière trop vive, il suffirait de faire porter au malade des lunettes à verres colorés.
CHAPITRE PREMIER
Blessures.
La ré;jion sourcil ière est , par sa position, trèsexposée à l'action des violences extérieures; ou y rencontre surtout des contusions et des plaies.
Art. I^*". — €outu@ions.
hç,% contusions des paupières diffèrent à peine de celles du crâne, dont elles ne sont qu'une variété. Il faut ajouter que , le sang des bosses sanguines s'infiltrant facilement dans le tissu cellulaire lâche des paupières , ces contusions sont ordinairement suivies d'une ecchymose de la région palpébrale. Elles ne donnent lieu à aucun autre accident qui leur soit spécial. Quand elles sont suivies de phénomènes graves, c'est parce qu'il y a en môme temps commoiioii ou contusion du cerveau.
Art. II. — Salâtes.
§ P'\ — Les plaies par inslrumenls piquants ne mériteraienl une attention séiiciisc que si elles étaient suivies de douleurs vives irradiées sur le trajet du nerf frontal ou d'un affaiblissement de la vision. J'ai vu , dit Dupuytren , la lésion du nerf frontal par un instrument piquant donner lieu d'abord à des douleurs excessives, puis à la perte de la vue , du côté blessé. L'incision de la plaie et la section complète du nerf firent cesser les douleurs, mais la vue ne fut pas rétablie. Dans un cas rapporté par Valsalva, une femme piquée au front par un coq d'Inde perdit la vision ; Valsalva prétend la lui avoir rendue en exerçant des pressions très- fortes sur le front. Cette observation et surtout les résultats obtenus par le traitement rais en usage sont trop insolites pour qu'on doive y ajouter une grande confiance. Celle de Dupuj^tren est plus acceptable : les piqûres du nerf frontal peuvent en effet donner lieu à ces douleurs névralgiques dont un autre exemple a été cité dans noire Compendium de chirurgie, t. II, p. 187. Quant à l'affaiblissement concomitant de la vue , il peut s'expliquer par la pénétration de l'instrument dans le crâne ou dans l'orbite , ou avoir été produit suivant l'un des mécanismes dont il sera question plus loin.
§ II. — Les plaies par instruments tranchants peuvent , lorsqu'elles sont transversales, être accompagnées de la section incomplète du nerf frontal , et par suite de douleurs névralgiques. On a parlé aussi dans quelques cas d'un trouble de la vision; mais, ce dernier phénomène ayant été observé plus souvent à la suite des plaies contuses, jioiis en parlerons à propos d&ces dernières.
S III. — Les plaies confuses nous offrent quelques particularités intéressantes. Celles qui correspondent à la partie externe de la région sont souvent compliquées de la dénudation de Tos; M. Velpeau en a donné la raison dans l'article Orbite du Dictionnaire de médecine. Le rebord osseux, étant dans ce point très-saillant , peut agir à la manière d'un instrument tranchant. Lorsque Ton tombe sur une surface plane ou qu'un corps aplati vient frapper le sourcil, les téguments sont pressés avec force contre ce rebord qui les coupe des parties profondes aux superficielles. Le périoste, étant le premier élément soumis à l'action de l'os devenu instrument vulnérant , est coupé le premier: de là , dénudation. Ce mécanisme explique en outre pourquoi ces sortes de plaies sont souvent plus larges profondément qu'à la surface. On sait en effet que les solutions de continuité sont ordinairement plus étendues du côté où l'instrument commence à agir que du côté opposé.
Les phénomènes consécutifs sont ordinairement simples , et la dénudation n'empêche pas la plaie de se cicatriser promptement. L'inflammation se propage à la paupière supérieure , en amène le gonflement , et se termine même quelquefois par suppuration. Elle peut en outre se diriger du côté de l'orbite, et y produire des fusées purulentes. Enfin on a vu un érysipèle survenir comme à la suite des autres plaies de la tête.
S IV. — Accidents particuliers aux plaies du sourcil. Parmi les accidents propres aux plaies du sourcil , on a signalé comme un des plus fréquents l'amaurose. Hippocrate en avait parlé dans cette phrase : At verô ohscuratur visas in vul" neribus quœ vel iupercilîo vel paulo allias
înflîguntur. Morgagni , après avoir cité ce passage, rappelle deux exemples de cécité semblable, observés, l'un par Camerarius, et Tautre , dont il vient d'être fait meniion, par Valsai va. Il en, rapporte , dans sa xviu^ lettre anat. , n" 7 , un troisième observé par lui-même sur une femme qui avait été blessée au front par les éclats de la glace d'une voiture, au moment où celle-ci versait : la vue se rétablit au bout de quarante jours. Ribes (Soc. méd.d'ém. , t. vu) a fait une élude particulière de cette complicalion à propos d'un malade qui, par suite d'un coup de sabre, eut une plaie à lambeau du front dans laquelle se trouvaient comprises tontes les parties molles et une portion du rebord orbitaire.Tous les auteurs ont parlé de cette amaurose remarquable, et beaucoup ont eu le tort de la donner comme très- fréquente. Pour nous, nous n'avons jamais eu l'occasion de la rencontrer, bien que nous ayons vu un grand nombre de cas de plaies du sourcil ; nous n'en avons même entendu citer aucun exemple par nos contemporains. Nous sommes donc fondés à déclarer qu'elle est rare. La cécité peut d'ailleurs être complète ou incomplète, instantanée ou tardive. Dans les cas qui viennent d'être rappelés, elle était survenue immédiatement après l'accident. Dans un autre que rapporte Vicq d'Azyr [Hist. de la Soc. roy.de méd.y p. 316; 1776), il est question d'un jeune chirurgien qui, ayant reçu un coup de fleuret dans le lieu même où le nerf frontal est logé , devint aveugle par degrés. Béer a insisté sur la nécessité d'établir une distinction entre ces amauroses tardives et celles qui se montrent instantanément. Dans quelques cas , le trouble de la vision a persisté indéfiniment ; dans d'autres, il a diminué peu à peu et a fini par disparaître.
Les ailleurs n'ont pas tous compris de la même façon l'auiaurose qui accompagne les plaies du sourcil, et il est remarquable que , malgré sa rareté , on se soit beaucoup préoccupé de l'expliquer. La théorie la plus générale et la plus anciennement adoplée est celle qui Tattribue à la lésion du nerf frontal ; mais on ne s'entend pas sur la manière dont agirait celte lésion. Morgagni l'admet sans donner d'explication. Sabalier ( Jnat. , t. Il) suppose que riiTitalion produite par la blessure du nerf se propage le long du bout postérieur et paralyse les nerfs ciliaires ou iriens. Ribes , attachant, d'après les expériences de Petit, de Namur, une certaine importance pour la vision à l'inlégrité du grand sympathique, suppose que l'irritation produite par la lésion du nerf frontal se transmet au nasal, et, de là, au ganglion ophthalniique par lequel passe le iilet sympathique destiné à la rétine. Béer, sans donner d'explication physiologique, se préoccupe surtout des amauroses tardif ves , et attribue la cécité à la compression et à l'irritation du nerf frontal par le tissu de cicatrice.
Ces théories sont tout à fait en désaccord avec nos connaissances physiologiques. D'abord, en supposant, avec Sabatier, que l'effet morbide se propage dans les nerfs iriens , on ne voit pas comment une perte de la vue en résullci'ait. Sans doute il pourrait y avoir paralysie de l'iris et mydriase , mais la rétine ne serait pas pour cela devenue insensible , et la vision ne serait pas entièrement abolie; le blessé distinguerait encore les objets en regardant à travers un trou pratiqué dans une carte. 11 est également impossible de concevoir comment le trouble quelconque produit par la blessure se propage jusqu'au ganglion ophthalmique et à son iilet sympathique, et rien ne prouve que la
lésion de ce dernier filet produirait l'amaiirose. M. Magendiea observé, il est vrai, des troubles de la vue chez les animaux auxquels i! avait coupé la cinquième paire dans l'intérieur du crâne; mais ces troubles étaient toujours précédés d'altérations de l'œil , telles que opacité et ulcération de la coinée, évacuation des humeurs, etc. Dans les faits invoqués par Morgagni , Sabatier et Ribes , rien de semblable n'a eu lien. D'aiileurs Vicq d'Azyr Uoc. cit.), dans ses expériences sur les animaux , a piqué, froissé et coupé le nerf fi'ontal sans amener aucun changement dans la vision , et M. Magendie n'a pas du tout conclu de ses expériences que la lésion des nerfs extra-orbitaires put retentir jusqu'au globe de l'œil. Il manque entin, dans quelques-unes des rares observations citées , la preuve que l'un des rameaux du nerf frontal avait été réellement intéressé ; et presque toutes sont données trop brièvement pour qu'on puisse les invoquer avec rigueur à l'appui de cette doctrine. M. A'idai rapporte même un cas dans lequel l'amaurose arriva à la suite d'une contusion sim- , pie sans plaie. Comment croire que le nerf avait été divisé, meurtri?
Une autre théorie, soutenue par Boyer (5^édit. t. iv) et parDupuytren {Blessures par armes de guerre y t. ii, p. 209), attribue ces troubles de la vue à quelque altération du cerveau ou de ses membranes , à un épanchement de sang ou de pus dans l'intérieur du crâne. On peut admettre cette explication pour les cas dans lesquels la plaie du sourcil a éié accompagnée de commotion cérébrale et suivie d'une méningite , ou pour ceux dans lesquels l'instrument vulnérant a pénétré dans le crâne, soit à travers la voûte orbitaire , soit par la partie antérieure du frontal: mais ici encore les ob-
servationssontincomplèles ;et, par exemple, dans celles où la blessure a été causée par un instrument piquant, on ne dit pas si l'on a fait des explorations suf'fisanles pour être sur que le corps vulnérant avait ou n'avait pas atteint le cerveau.
La dernière explication vers laquelle inclinent Mackenzie et Tyrrell est celle qui invoque un ébranlement de la rétine. Nous décrirons plus loin cette maladie difficile à concevoir, peut-être impossible à démontrer matériellement, mais à laquelle on se trouve porté à croire en présence d'un certain nombre de faits dans lesquels toute autre explication est inadmissible.
Pour nous , en considérant combien il est difficile de mettre d'accord avec les notions de la saine physiologie une perte de la vue qui n'aurait d'autre cause qu'une blessure du nerf frontal, en tenant compte de l'intégrité du nerf dans quelques-unes des observations citées , en remarquant enfin que la plupart de ces amauroses ont été consécutives à des violences pendant lesquelles le cerveau et l'œil ont pu ê(re ébranlés , nous pensons que les affaiblissements instantanés de la vue ont été causés par une commotion cérébrale ou par un ébranlement qui a désorganisé la rétine ou amené un épanchement de sang intra-oculaire. Nous comprenons qu'à la suite de la blessure la vision puisse revenir par le rétablissement de l'action cérébrale ou parla résorption du sang épanché dans l'œil, et nous ne voyons là rien de spécial pour le sourcil : des amauroses semblables peuvent arriver après toutes les contusions qui atteignent le voisinage de l'orbite. L'un de nous, M. Denonvilliers, a même eu dans son service, à l'hôpital Saint- Antoine, pendant l'année 1848, deux malades affectés d'une de ces amauroses trau-
iTiatiqnes, à la suite d'une chute sur Tëpaule qui avait occasionné en même temps , chez l'un comme chez l'autre, une fracture de la clavicule.
Quant à l'amaurose tardive , dont Béer paraît avoir observé deux exemples, il nous est encore impossible de voir une relation de cause à effet entre elle et la cicatrice qui se fait sur le trajet du nerf. La théorie de l'ébranlement n'est guère plus admissible; mais il se peut que, dans les cas de ce genre, les deux maladies aient été indépendantes Tune de l'autre et se soient trouvées réunies par uu simple effet du hasard.
On a signalé encore , parmi les symptômes consécutifs aux plaies du sourcil, les mouvements convulsifs des yeux et des lèvres , le délire , l'assoupissement. Ils nous paraissent se rapporter de même à quelque lésion concomitante des centres nerveux ; mais ces phénomènes ont été trop rarement et en général trop mal observés pour qu'on doive les regarder comme absolument spéciaux aux blessures de la région sourcilière.
Le traitement est ordinairement simple : il faut réunir, toutes les fois que la contusion n'est pas très-forte, et quel'on peut espérer une cicatrisation immédiate , car c'est le meilleur moyen pour avoir une guérison prompte , exposer le moins longtemps possible les malades aux chances d'un érysipèle, et obtenir la cicatrice la moins difforme. Seulement, la réunion avec les bandelettes pouvant devenir cause de Térysipèle , il vaut mieux avoir recours à la suture entortillée.
M. Velpeau a proposé, pour éviter les fusées purulentes vers l'orbite , d'exercer une compression de bas en haut sur le rebord orbitaire avec un tampon d'agaric ou de linge que l'on maintient à l'aide de longues bandelettes attachées au bon-
net par des épingles. Ce pansement est gênant pour les malades : mal appliqué, il peut même devenir très-douloureux. Il n'est pas démontré qu'il empêcherait l'inflammation de fuser en arrière. Comme, d'autre part, cette propagation est exceptionnelle et ne fait pas naître de grands dangers, on peut s'abstenir d'un pansement spécial et s'en tenir, avant la suppuration, aux compresses d'eau froide, et, lorsque la suppuration est établie, à un appareil simple.
Dans les cas de douleurs névralgiques intenses, que l'on serait autorisé à attribuer à la section incomplète du nerf frontal , il faudrait , à l'exemple de Dupuytren, inciser profondément en travers.
S'il y avait eu amaurose instantanée, il faudrait recourir aux émissions sanguines et ensuite aux révulsifs divers dont il sera question à propos de cette maladie.
Pour l'amaurose tardive , les indications seraient les mêmes. Bcer dit avoir réussi chez deux malades au moyen d'une incision profonde au niveau de la cicatrice, qu'il supposait comprimer d'une manière nuisible le nerf frontal. D'un autre côté, Hennen et Gulhrie, cités par Mackenzie, ont pratiqué cette opération sans succès. Weller a fait, au lieu de l'incision, l'excision du tissu cicatriciel, et dit avoir rendu presque entièrement la vue à un malade. Nous ne pouvons voir dans ce résultat et dans ceux de Béer qu'une coïncidence due au hasard. Les faits d'ailleurs sont encore trop incomplets pour inspirer une grande confiance.
CHAPITRE DEUXIÈME
Kystes dermoïdes.
On peut rencontrer dans le sourcil les mêmes
tumeurs solides et liquides que dans les autres régions. La plupart y sont cependant assez rares. Celle qu'on y observe le plus souvent est une variété de kyste dermoide qui mérite une mention particulière: ses caractères principaux sont de se développer dans le jeune âge et d'être en rapport avec le périoste. Peu d'auteurs en ont parlé spécialement : MM. Carron du Vil lards etTavignot sont les seuls qui en aient donné une description, et encore cette description est- elle incomplète sous plusieurs rapports.
Ces kystes correspondent ordinairement à la partie externe du sourcil , à la jonction du tiers externe avec les deux tiers internes. Si nous nous en rapportons aux résultats de notre observation , ils sont plus fréquents à gauche qu'à droite. M. Lawrence en a vu un qui était placé au-dessus de la racine du nez, dans l'intervalle des deux sourcils [London med. gaz., t. xxi). Leur volume varie, mais est souvent comparable à celui d'une noix , d'un œuf de pigeon , ou même d'une petite pomme d'api. Ils n'occupent pas exclusivement la région sourcilière, mais s'avancent dans les régions frontale, palpébrale supérieure, ou temporale. Ils sont recouverts par la peau , le muscle sourciller et l'orbiculaire, et reposent immédiatement sur l'os frontal au niveau et au-dessus de l'arcade orbitaire. Lorsqu'ils sont anciens, on trouve même sur Tos une dépression entourée d'un rebord osseux inégal. Cette disposition s'est présentée dans deux cas remarquables, observés, l'un par M. Ph. Boyer (Boyer, 5*^ édit. , t. iv, p. 407), l'autre par M. Jobert {Gaz. des hôpitaux, 1845, p. 613). Elle est due, soit .h un arrêt de développement de l'os au niveau de la compression exercée par la tuineur, soit à des se-
crétioiis périostales semblables à celles qui se forment autour de la tumeur appelée céphalsematôme. Par leur face profonde, ces kystes reposent sur le périoste : dans la plupart des cas et surtout au début de la maladie, ils sont séparés de ce dernier par un tissu cellulaire lâche; mais quelquefois ils contractent avec le périoste des adhérences intimes cjui ne peuvent être détruites qu'avec beaucoup de difficultés. MM. Lavi^rence,Carron du Villards, et Tavignot , ont eu le tort de donner celte adhérence comme un caractère constaut; car nous avons vu plusieurs malades chez lesquels la tumeur s'est éuucléée aussi facilement que le font la plupart des loupes de la tcte. Il n'en est pas moins vrai cependant qu'aucune loupe ne présente aussi souvent que celles dont nous nous occupons des connexions avec le périoste, et que c'est là un des points importants de leur histoire.
La substance renfermée dans la poche est ordinairement visqueuse, jaunâtre, d'une consistance qui rappelle celle du sirop, du miel, ou du suif. Elle contient quelquefois des grumeaux blancs semblables, à des grains de riz ou de semoule, qui sont formés par des amas de lamelles épidermiques. On y trouve en outre très-fréquemment des poils.
On reconnaît à ces caractères les tumeurs que les anciens appelaient mélicéris, et fjue nous rangeons aujourd'hui parmi les kystes sébacés ou dermoïdes. Il est vrai que ces sortes de kystes contractent assez rarement des adhérences avec le périoste, et qu'alors cetie connexion, lorsqu'un kvste du sourcil la présente , pourrait faire mettre en doute l'origine dans un follicule sébacé. Gependanl, si l'on considère que l'adhérence périostale n'est pas constante, si l'on fait atiention, d'autre part , à la présence assez habituelle des
poils dans la cavité, au développement de la Ilimenr dans une région où se trouvent des follicules sébacés et pileux abondants, on ne pourra guère se refuser à croire (]u'il s'agit là de productions analogues à celles qui apparaissent si souvent dans le cuir chevelu et dans les paupières. L'adhérence au périoste est due à ce que le follicule oblitéré , trouvant peu de place entre la peau et le muscle sourciller qui adhère à cette dernière, se porte facilement du côté de Tos , où il trouve moins de résistance et avec lequel il s'unit par suite d'un travail phlegmasique lent.
Ces kystes se montrent de très-bonne heure. Lawrence croit qu'ils sont souvent congénitaux {Gaz. méd. , 1838, p. 7); mais ils ne sont guère apparents avant l'âge de sept ou huit ans, et les malades les gardent souvent jusqu'à quinze, seize, et même plus tard , avant de consulter. Le plus souvent, on ne connaît pas leur cause. On les a quelquefois attribués à un coup et à un épanchement sanguin qui ne serait résorbé qu'en partie ; mais on ne peut jamais savoir si la circonstance du coup et l'apparition de la tumeur au bout d'un temps plus ou moins long ne sont pas un simple effet du hasard, el la structure delà tumeur est, dans presque tous les cas, plus favorable à l'opinion que l'origine est dans l'oblitération d'un follicule qu'à celle qui l'attribuerait à un épanchement sanguin.
Les symptômes n'offrent de spécial que la difformité et la gêne des mouvements de la paupière supérieure, lorsque la tumeur s'est étendue de ce côté. Les progrès de la maladie sont assez lents; elle peut même rester stationnaire indéfiniment sans preudi'e un volume gênant, comme Lawrence en rapporte \m exemple [loc. cit.). Elle est mobile, molle et fluctuante; quelquefois elle paraît affais-
sée , comme si une partie du liquide contenu avait élé résorbée. Il est difficile de reconnaître à l'avance si la tumeur adhère ou non au périoste , et l'on n'acquiert de notions précises à cet égard que pendant l'opération.
Le pronostic n'est fâcheux que dans les cas où l'adhérence existe. En efîet, l'ablation totale du kysie étant rendue difficile, des récidives peuvent avoir lieu : les malades sont alors exposés à subir plusieurs opérations , ou , si l'on veut tout enlever, il n'est pas impossible que des accidents arrivent. Chez une dame dont parle Lawrence , une excision incomplète ayant été pratiquée , l'ouverture resta d'abord béante , puis se vida et se remplit spontanément un certain nombre de fois. L'auteur parvint à détacher du périoste le fond du kyste , et la guérison fut enfin obtenue. Dans le cas de M. Ph. Boyer, la tumeur, qui occupait le sourcil gauche , avait été opérée une première fois par M. Flaubert, de Rouen : la plaie s'était cicatrisée , mais la récidive avait eu lieu. M. Boyer fit une seconde opération, sans pouvoir enlever toute la paroi, dont le fond adhélait à l'os. La tumeur se reproduisit de nouveau : celle fois M. Boyer se décida à porterie fer rouge sur la surface de l'os, qui était inégale et raboteuse ; la guérison définitive parait avoir eu lieu. Le malade de M. Jobert, qui portait également sa tumeur dans le sourcil gauche , avait élé opéré une première fois par l'incision simple et une seconde par l'excision partielle. M. Jobert parvint à enlever tout le kyste en exerçant sur lui de fortes tractions au moment où il portait le bistouri sur la parlie profonde. M. Rognetla rapporte, dans son Traité d'ophlhalmologie, p. 701, qu'à la suite de Tabla lion d'une tumeur de ce genre par Tyrrell l'os fron-
tal se nécrosa et la dure-mère fut mise à découvert.
Traitement. — La meilleure opération est l'ablation totale du kyste. Elle est facile à exécuter et assez simple dans les cas oii la tumeur est sans adhérence à l'os. On rase, et on fait une incision transversale au niveau des poils , afin que la cicatrice ne soit pas apparente. Si la tumeur ne correspondait pas rigoureusement aux poils , on ferait aisément glisser la peau , de manière à pouvoir toujours inciser sur la rangée pileuse. On n'a plus ensuite qu'à disséquer, saisir le kyste avec une érigne ou pince à griffes , et Tenlever.
Lorsqu'on trouve le fond du kyste adhérent au périoste, il faut tâcher encore de l'enlever entièrement , en exerçant des tractions , à l'exemple de M. Jobert, et portant avec précaution et lentement le bistouri de ce coté. Si l'on opère avec lenteur et prudence , on parvient presque toujours à tout ôter en laissant le périoste intact. Si cependont on ne pouvait pas , à cause de la solidité des adhérences, détacher toute la poche, mieux vaudrait en laisser une portion que décoller le périoste et mettre l'os à nu : la suppuration, excitée par des pansements avec la charpie sèche et des cautérisations avec l'azotate d'argent , peut à la rigueur être suivie de l'oblitération définitive de la poche. S'il y avait récidive, il faudrait recommencer l'opération, et, si l'on ne pouvait encore détacher le fond du kysle , il serait prudent de recourir, comme Ta fait M. Ph. Boyer, à la cautérisation avec le fer rouge.
LIVRE DEUXIEME
Les paupières sont deux voiles mobiles destinés à protéger le globe de l'œil , par leur rapprochement continu pendant le sommeil , par leur rapprochement et leur écartement alternatifs pendant la veille. Des éléments multiples et bien connus entrent dans leur structure. La plupart d'entre eux sont caractérisés par une ténuité et une laxité plus grande que les mêmes éléments pris dans les autres régions : ainsi, peau très-fine, transparente, plissée transversalement ; couche musculaire paie et mÎFice ; tissu cellulaire filamenteux , toujours dépourvu de graisse , facilement perméable aux liquides; membrane muqueuse très-délicate. On trouve en outre, au niveau de leur bord libre: 1° un cartilage court et peu épais, qui contient dans son épaisseur des follicules sébacés disposés en séries linéaires auîour d'un canal commun ( glandes de Mcïbomius); 2° des poils courts et roides , qui se dirigent en avant.
Les maladies des paupières sont très-nombreuses. Nous les divisons en trois grandes classes : l*' lésions traumatiques , 2° lésions vitales et organiques , S*' vices de conformation et difformités. Dans une quatrième et dernière section , nous traiterons de la blépharoplastie.
CHAPITRE PREMIER
Contusions.
Les contusions sont fréquemment suivies d'une infiltration sanguine abondante dans le tissu cellulaire si lâche de la région , et d'une ecchymose , qui, à cause de sa couleur et du voisinage de l'œil, inquiète beaucoup les malades. Cette ecchymose arrive, tantôt immédiatement, tantôt au bout de quelques heures : dans les deux cas, eile augmente insensiblement pendant les dix ou douze heures qui suivent. Quelquefois elle se borne seulement à une tache, sans tuméfaction, qui occupe l'une des paupières ou toutes les deux simultanément. D'autres fois , la quantité du sang épanché est assez grande pour former une bosse sanguine en même temps qu'une ecchymose.
Les violences extérieures qui produisent ces contusions agissent souvent dans le voisinage et non sur les paupières elles-mêmes. Les coups sur le sourcil ou sur la racine du nez, ceux du front, lorsqu'ils entraînent une fracture de la voiUe orbitaire , sont quelquefois suivis de l'ecchymose palpébrale , et c'est dans ce cas surtout que celle-ci se monti'c lentement et progressivement. Les coups portés sur les paupières même produisent au contraire l'ecchymose instantanée : ceux qui sont donnés avec le poing en sont la cause la plus efficace, parce que ce corps vulnérant, agissant sur tout le contour de l'orbite , déchire et contond en
même temps toute la région. On reconnaît facilement cette origine par l'existence de l'infiltration sanguine dans les deux paupières et par leur tuméfaction.
Les symptômes varient suivant Vintensitc de la contusion. Lorsqu'elle est légère, ils se bornent à une tache noirâtre , qui n'empêche pas les mouvements des paupières et Vexcrcice de la vision. Cette tache devient , au bout de quelques jours , violette, bleue, jaune , en s'étendant aux régions voisines, et ne disparaît que du quinzième au vingtième jour. Lorsque la contusion est plus intense, il y a gonfliiment, douleur, fluctuation; la couleur est d'un noir foncé ; les paupières restent fermées; en même temps, il y a de la céphalalgie. Cet état dure pendant deux ou trois jours, puis le gonflement diminue, la couleur prend les mêmes nuances que dans le cas précédent, et tout est terminé du vingtième au vingt-cinquième jour.
Le pronostic est peu dangereux. Il ne faut cependant pas perdre de vue que la même cause qui a produit une contusion violente peut avoir fi'acturé le crâne, ébranlé et contus le cerveau. Lorsqu'on trouve une forte ecchymose des paupières, c'est donc un motif pour rechercher avec grand soin s'il y a quelque autre blessure plus profonde et plus grave. Lorsque le malade commence à ouvrir l'œil , on doit en outre examiner si cet organe n'a pas été lésé en même temps que les paupières. Quelquefois Tecchymose s'étend jusqu'à la conjonctive scléroticale , ce qui n'est pas une complication grave. D'autres fois le même coup a produit un épanchcment de sang intra-ocuiairc, une mydriase, une amaurose. Ces lésions rendent la maladie plus sérieuse, et le chirurgien ne doit porter un pronostic définitif qu'après en avoir constaté l'absence ou la présence.
Traitement. — Les malades demandent toujours à être de^barrassés promptement, parce que le changement de couleur de la peau les contrarie au plus haut degré. Cependant les moyens dont nous disposons n'accélèrent que très -peu la guérison. Ces moyens sont les réfrigérants, les résolutifs, la comprCc^sion légère au moyen d'un bandeau, la purgation, la saignée, si la contusion a été trèsviolente et suivie d'une céphalalgie prolongée.
Il n'est pas nécessaire de donner issue au sang épanché, la résorption se faisant avec facilité dans une région si bien pourvue de vaisseaux. L'incision ne serait justifiée que dans les cas où, les deux yeux étant atteints, le malade aurait cependant un grand intérêt à conserver la vision pour quelques instants. Ainsi s'explique la pratique anglaise dont parle Mackenzie dans les termes suivants : «Dans les luttes au pugilat, les yeux sont complètement fermés par le gonflement et l'ecchymose des paupières ; mais les témoins fout une ouverture à la peau avec une lancette et en font sortir le sang, afin que le combattant puisse voir un peu plus longtemps» {Mal, des yeux, p. 85).
CHAPITRE DEUXIÈME
Plaies.
Les piqûres des paupières méritent toute l'attention du chirurgien , non pas précisément à cause de ces organes eux-mêmes , mais bien à cause des parties plus profondes. En effet , lorsqu'un instrument pointu les traverse , il peut blesser le globe de l'œil ou les autres parties contenues dans l'orbite, telles que les muscles et les nerfs; il peut aussi passer par la voûte orbitaire et pénétrer dans le crâne. Nous renvoyons aux blessures de l'or-
bite tout ce qui a trait à ces diverses lésions ; mais il était nécessaire d'avertir ici qu'à la suite des piqûres en apparence les plus légères de ces organes l'on devait néanmoins examiner le globe de l'œil , ses mouvements , et l'état des fonctions cérébrales.
Les instruments tranchants et contondants limitent encore assez rarement leur action aux paupières; mais, en supposant qu'il en soit ainsi, les plaies peuvent offrir les variétés suivantes.
l*' Elles sont simples ou à lambeau ;
2^ Les plaies simples intéressent seulement la peau, ou bien la peau et avec elle le muscle orbiculaire, ou bien enfin toute l'épaisseur de l'organe; elles comprennent même quelquefois le releveur de la paupière supérieure, près de son insertion au cartilage tarse. Celles qui occupent le côté externe de la paupière supérieure peuvent en outre s'accompagner de la lésion de la glande lacrymale et de ses canaux excréteurs.
3" Leur direction est verticale, transversale ou oblique. Les plaies verticales divisent le cartilage tarse et le bord palpébral , ou bien s'arrcteut à une certaine distance de ce dernier et représentent une sorte de boutonnière. Celles qui correspondent au grand angle de l'œil et qui divisent toute la hauteur et toute l'épaisseur de l'organe comprennent nécessairement le canal lacrymal correspondant. Lorsque la blessure est plus en dedans, le tendon de l'orbiculaire peut être intéressé.
4° Si la plaie est à lambeau , celui-ci est formé, tantôt par uue petite portion du bord libre , tantôt par un fragment considérable de la paupière , qui tombe sur la joue, la tempe, ou la racine du nez.
Les suites varient suivant les cas que nous venons d'indiquer. D'abord, toutes les fois que la plaie
est superficielle, les phénomènes consécutifs n'ont rien de spécial, et la cicalrice est habituellement peu apparente , parce qu'elle est cachée dans les plis naturels de la région. Lorsque toute l'épaisseur de l'organe a été comprise dans la solution de continuité et que celle-ci est abandonnée à ellemême , les bords peuvent se cicatriser isolément et laisser une difformité. La plaie est-elle verticale, par exemple, et comprend-elle le bord libre, les contractions de Torbiculaire en maintiennent les lèvres écartées et favorisent l'établissement d'une fente anormale, qui prend le nom de colobôma. La plaie au contraire est-elle horizontale, les fibres de l'orbiculaire n'ont plus do tendance à en écarter les bords, et ceux-ci se réunissent. Cependant la cicatrisation isolée est encore possible : Lawrence rapporte , dans son Traité des maladies des yeux (p. 126), un cas dans lequel le malade conserva , à la suite d'une plaie horizontale, une boutonnière à la paupière supérieure. La conjonctive palpébrale avait en même temps contracté des adhérences avec l'œil, tout autour de l'ouverture.
Si le muscle releveur de la paupière supérieure ou le nerf de la troisième paire qui l'anime avait été coupé, le malade pourrait conserver après la cicatrisation un prolapsus incurable de cette paupière, et par suite un obstacle à la vision. A. Paré paraît avoir observé des cas de ce genre, et Ribes a constaté ce résultat sur le militaire dont nous avons parlé plus haut (page 5).
Si le tendon de l'orbiculaire avait été coupé, il pourrait peut-être en résulter un ectropion. C'est cependant un fait trop généralement accepté par plusieurs auteurs modernes, qui ont le tort d'in- Yoquer à l'appui de cette opinion un cas rapporté
par Lcdran, dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie (t. i^"" , p. 440). L'aiileur ne dit pas que l'ectropion ait élé causé par la section de l'orbiculaire, et rien dans l'observation ne prouve que cela eijt eu lieu. Il indique bien que !e renversement est survenu après une opération de fistule lacrymale mal faite , mais il ne dit pas si en réalité il y a eu section de l'orbiculaire ou si c'est une inflammation gangreneuse qui est advenue.
Si l'un des canaux lacrymaux avait été divisé, un épipliora pourrait en résulter après la cicatrisation ; cependant il n'en est pas toujours ainsi. Il est très-vraisemblable que , même en supposant les bords de la plaie exactement affroniés, les deux bouts du conduit ne se réuniraient pas et que sa continuité resterait interrompue. jMackenzie a sondé avec le stylet d'Anel un canal lacrymal qui avait été compris dans une plaie actuellement cicatrisée de la paupière inférieure, et il a constaté que l'oblitération avait eu lieu ; néanmoins le malade ne larmoyait pas. Le larmoiement a manqué de même dans un autre f lit que Mackenzie rapporte d'après Schmidt. On doit admettre, avec ces auieurs, qu'en pareil cas le canal lacrymal restant suffît à l'écoulement des larmes. L'absence d'épiphora est expliquée d'une autre manière par M. le D'' Bowman {Bulletin de thérapeutique, 1852, p. 447). Sur une femme qui avait été blessée dans son enfance à la paupière supérieure, il a trouvé qu'il était resté en arrière une légère déformation, au niveau de laquelle les deux bouts du canal lacrymal étaient restés béants. Il suppose que l'absorption des larmes pouvait se faire par celui des orilices accidentels qui correspondait au sac, et il fonde sur celte donnée l'établissement d'un nouveau procédé pour certains cas
cî'épiphora. Mais il faut remarquer ici que, Fécoulemcut des larmes pouvant se faire avec un seul (les conduils perméable, on ne peut pas savoir si, chez la malade de M. Bowman, les choses se passaient de cette manière ou si le canal divisé fonctionnait réellement comme il l'a cru.
Dans tous les cas qui précèdent , l'inflammation est ordinairement peu intense , ce qui n'empêche pas les paupières de se tuméfier et de se fermer pendant quelques jours, à cause de la facilité avec laquelle leur tissu cellulaire s'infiltre de liquides par l'effet du travail inflammatoire.
Lorsque la plaie est déchirée et à lambeaux, la phlegmasie est plus violente et se propage quelquefois aux régions voisines, particulièrement au tissu cellulaire de l'orbite, dans lequel des abcès peuvent se former. La paupière peut même tomber en gangrène : Mackenzie rapporte (Joe. cit., p. 90) l'observation d'un malade qui avait perdu de cette manière la paupière inférieure à la suite d'un accident, et chez lequel la supérieure s'était assez allongée pour suppléer l'autre et recouvrir le globe de l'œil. On ne peut pas espérer que les choses se passeront toujours aussi heureusement. Si surtout la paupière supérieure avait été complètement détruite, l'inférieure, qui, dans l'état régulier, ne recouvre pas une aussi grande partie du globe oculaire, pourrait bien ne pas la suppléer, et une portion de l'œil resterait exposée aux injures extérieures. Ln fait remarquable de M. Gerdy montre cependant combien la puissance réparatrice de la nature est grande dans certains cas : il avait enlevé toute la paupière supérieure en dehors du point lacrymal et une grande parlie de l'inférieure; néanmoins, après la guérison , le malade pouvait encore recouvrir l'œil par une contraction forcée,
et, à l'état de repos, cet œil n'éiait pas aussi^largement découvert que l'étendue de la perle de substance aurait pu le faire supposer (Journ. de M. Malgaigne, t. ii, p. 226).
Pour le traitement y l'indlcalion principale est de réunir, soit avec des points de suture, soit avec les serres fines. Ces dernières conviennent lorsque la peau seule a élé divisée ; mais elles ne valent pas les points de suture, lorsque la plaie comprend toute l'épaisseur de l'organe ou le tendon de l'orbiculaire.
Si l'un des conduits lacrymaux a été coupé , faut-il recourir à quelque moyen spécial pour en empêcher l'oblitération? i\l. Rognetla donne le conseil de conduire par le point lacrymal jusqu'à la plaie, et de là jusque dans le sac, un stylet de Méjan ou une soie de sanglier, qui duit rester en place jusquà l'entière cicatrisation. L'un de nous a eu l'occasion d'essayer ce procédé sur un malade qui avait une plaie verticale de la paupière inférieure : il a eu beaucoup de peine à trouver sur la lèvre inlerne de la plaie l'orifice du canal ; il y est cependant parvenu et a placé une soie de sanglier ; mais cet instrument s'est déplacé pendant l'application des points de suture. Pour le réintroduire, il eût fallu désunir la plaie et faire de nouvelles recherches, à la suite desquelles le même résultat aurait pu avoir lieu : on s'en est donc abstenu, et le malade a guéri sans épiphora. Ce procédé nous paraît devoir offrir, dans la plupart des cas, les mêmes difficultés. M. Desorraeaux a eu recours à un autre moyen sur un malade qu'il a présenté à l'Académie de médecine le 12 novembre 1849. La blessure était une plaie à lambeau comprenant toute la paupière inférieure. Le chirurgien plaça un stylet de jMéjan dans le canal lacrymal et essaya de le pous-
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ser dans le conduit nasal , afin d'assurer son séjour; mais, n'y parvenant pas, il incisa le sac, y amena un (il qui était conduit par le stylet de Méjan, fixa ce fil à un ressort de Pamard, et le fit descendre dans le nez avec ce dernier instrument. La plaie fut ensuite réunie ; le fil resta en place jusqu'à la fin de la cicatrisation , et le malade guérit sans épiphora. Cette opération est trop compliquée pour le résultat qu'on veut obtenir. Du moment où les faits démontrent qu'une restauration convenable de la paupière, sans emploi de moyens spéciaux, suffit pour obtenir une guérison sans épiphora, il n'est pas nécessaire de soumettre le malade à des opérations complexe. On peut d'ailleurs essayer le premier procédé, en se décidant à ne pas insister si le corps dilatateur ne reste pas en place.
CHAPITRE TROISIÈME
Brûlures.
Les paupières peuvent être brûlées du côté de la peau ou du côté de la conjonctive.
I. Les brûlures qui arrivent du côté de la peau sont produites par la déflagration de la poudre, Teau bouillante, les acides, les corps en ignition. Elles sont plus ou moins profondes et ont des suites très-variées, suivant que l'une ou l'autre de ces causes a agi et suivant certaines circonstances de l'accident. Nous n'avons pas à rappeler ici tous les détails qui devraient prendre place dans un article consacré à la brûlure en général ; nous si-, gnalerous seulement les particularités suivantes :
a. Les brûlures par déflagration ont lieu dans deux circonstances : 1° lorsque la poudre qui prend feu est à l'air libre , 2^ lorsqu'elle est enfermée. Dans le premier cas, les grains ne sont
pas lancés an loin, et, pour qu'il soit atteint, le visage doit être placé très-près du corps en igniîiou, comme cela arrive aux enfants qui, eu jouant, mettent le feu à une traînée de poudre : la brûlure alors n'est pas profonde , le globe de l'œil n'est pas atteint ; il y a seulement destruclion de Textrémité des sourcils et des cils; la paupière se tuméfie et rougit au bout de vingt -quatre ou trente-six heures, et l'inflammation se termine promptement par résolution, en laissant une tache noire indélébile, au niveau de chacun des points oii les grains ont pénétré. Lorsque la poudre est enfermée, comme cela a lieu quand une boîte à poudre prend feu, les grains sont lancés avec plus de force, et pénètrent plus profondément dans les tissus; un bon nombre atteignent même souvent la conjonctive et l'œil, parce que les paupières n'ont pas le temps de se rapprocher pour mettre cet organe à l'abri. L'inflammation consécutive est plus violente que dans le cas précédent : les paupières peuvent suppurer , tomber en gangrène ; en même temps, il survient une ophthalmie purulente traumatique , sur laquelle nous reviendrons plus loin.
b. Les brûlures par l'eau bouillante sont plus rares dans cette région qu'aux membres ; elles offrent du reste les mêmes caractères, c'est-àdire ceux du second degré ( vésication ) , et ne deviennent graves que dans les cas où , le globe de Fœil ayant été atteint, la phlegmasie palpébrale s'accompagne d'une ophthalmie qui donne à la blessure sa principale gravité.
c. Les brûlures par les acides arrivent lorsque, par malveillance, un individu lance à la figure d'un autre un acide, ou lorsque, dans un laboratoire, un flacon est cassé ou éclate. Elles peuvent être alors du troisième ou du quatrième degré, et
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s'accompagnent encore presque constamment d'une lésion concomitante de l'œil.
d. Les brûlures par les corps chauds ou en ignition se voient de préférence chez les enfants qu'on laisse tomber dans le feu ou chez les épilcptiques qui, pendant un accès, tombent sur un brasier , un poêle, un réchaud. Dans ces cas , la blessure est rarement limitée à la région palpébraîe ; elle s'étend en même temps à la joue , à la tempe, au front. Elle est presque toujours au troisième ou au quatrième degré. Il est rare que la conjonctive soit comprise dans t'eschare, et alors, à la chute de celle-ci, la cicatrisation entraîne et renverse la portion restante. L'eschareest d'ailleurs plus ou moins étendue ; elle occupe la totalité ou une partie seulement de la hauteur de l'organe , d'où la disparition du bord libre, dans le premier cas, et sa conservation, dans le second. Si elle allait jusqu'à la conjonctive, cette membrane pourrait consécutivement contracter des adhérences avec le globe de l'œil et former ainsi un symblépharon. Pour peu que celte eschare ait d'étendue, on voit survenir un ectropion , par la raison que, la paupière n'étant soutenue ni au niveau du bord libre ni en arrière , le travail de rétraction du tissu inodulaire l'entraîne facilement.
II. Les paupières sont brûlées du côté de la conjonctive , lorsque des corps chauds ou des caustiques sont projetés dans l'œil. Il est rare que la brûlure ainsi produite soit profonde, parce que les larmes éteignent ou affaiblissent l'action du corps vulnérant. Si cependant des eschares se formaient simultanément sur les deux feuillets de la conjonctive, une adhérence anormale pourrait en-
core s'établir consécutivemenl . C'est ce qui arriva chez deux malades qui avaient reçu des éclaboussure de chaux vive dans l'un des yeux, et dont les observations sont consignées dans les Annales d'oculistique (t. xix, xxiii).
Est-il possible qu'un agent chimique ou un corps chaud limite son action aux bords libres, et qu'une adhérence consécutive (ankyl-blépharon) s'élablisse entre ces bords? La chose nous parait difficile, bien qu'elle soit présentée comme toute simple par Mackeuzie.
Le traitement des brûlures des paupières comprend deux indications principales: î" combattre les accidents inflammaloires, 2^ prévenir le renversement. Nous n'avons rien à dire de particulier sur la première. La seconde est malheureusement des plus difficiles à remplir. On ne peut y parvenir qu'à l'aide d'une compression; car on ne saurait , avec les autres moyens de pansement, retenir et fixer suffisamment le bord libre. La compression elle-même est très -souvent impuissante.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DES PAUPIÈRRS
Les lésions vitales et organiques des paupières comprennent l'ecchymose spontanée , la blépharoptose, la gangrène et la pustule maligne, les ulcères, le cancer, et diverses tumeurs dont le détail sera donné plus loin. Nous laissons de côté les inflammations et tout ce qui s'y rapporte, parce que, leur histoire ne devant pas être séparée de celle des ophihalmies, nous en parlerons dans un chapitre qui sera consacré à l'élude des inflammations oculo-palpébrales.
CHAPITRE PREMIER
Ecchymose spontanée.
L'ecchymose spontanée des paupières est celle qui se fait sans l'interveulioii d'aucune cause iraumatique. On l'observe principalement chez les sujets avancés en âge. Sa cause parait être une rupture de quelque vaisseau capillaire, comparable à celle qui, dans le cerveau, donne lieu aux apoplexies : aussi les personnes du monde désignent-elles celte maladie sous le nom de coup de sang à Vœil. Elle survient aussi quelquefois dans le cours des fièvres graves , et coïncide alors avec d'autres suffusions sanguines.
Cette maladie n'est pas toujours limitée aux paupières ; elle peut s'étendre au globe de l'œil par l'infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous-conjonctival.
Elle se montre souvent pendant le sommeil , de telle sorte qu'on est étonné de trouver sur le visage du malade, à sou réveil, une tache plus ou moins étendue qu'on ne lui connaissait pas jusque là.
L'ecchymose spontanée diffèi-e de l'ecchymose traumatique, en ce que, la quantité de sang extravasé étant moins grande, la tuméfaciion est beaucoup moins considérable et n'est pas portée assez loin pour empêcher l'écartement et la mobilité des paupières.
Le traitement Qst des plus simples: il faut, avant tout, rassurer le malade et se contenter de quelques résolutifs ; on peut même abandonner tout à fait l'affection à elle-même. Toutefois, si, comme affection locale , l'ecchymose spontanée ne présente pas de gravité, elle n'en doit pas maiiis, comme indice d'une disposition générale, fixer fattentioD du praticien.
CHAPITRE DEUXIÈME
Blépharoptose ou chute de la paupière supérieure.
La blépharoptose, appelée dxm\ ptosis^ chute, prolapsus de la paupière supérieure , est caractérisée par l'abaissement de cette paupière avec impossibilité de la relever.
A la rigueur, il y a blépharoptose toutes les fois que la paupière supérieure abaissée ne peut se relever assez pour que le globe de l'œil soit mis à découvert. Ainsi l'on pourrait désigner sous ce nom les abaissements qui sont la conséquence de l'œdème, du phlegmon , de Fecchymose , et ceux beaucoup plus rares que M. Sichel a indiqués sous le litre de ptosis lipomateux {^Annales d'oculistique, 1844), et qui seraient dus à l'accumulatiou anormale de la graisse. Mais l'abaissement se lie dans ces cas à des maladies tellement évidentes qu'il n'est pas d'usage de l'en isoler et d'appeler l'attention sur lui par un nom spécial.
Quelques auteurs, et en particulier M. Desmarres, ont encore compris dans la catégorie des prolapsus le relâchement et l'allongement delà surface cutanée. On voit en effet des individus chez lesquels la peau de la paupière supérieure, devenue trop longue proportionnellement aux autres éléments de l'organe, forme un large pli qui tombe au devant de la paupière et vient même toucher son bord libre. On a observé quelquefois ce résultat chez des personnes (jui avaient eu longtemps la paupière gonflée par un œdème ou par une tumeur quelconque, et chez lesquelles la peau, après avoir été notablement distendue, n'était pas revenue complètement à ses dimensions naturelles. On le remar-
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que encore chez les vieillards, dont les tissus souscutanés ont éprouvé une atrophie àlaquelle la peau elle-même n'a pas participé. Le relâchement survenu dans ces circonstances n'est jamais porté assez loin ponr que le pli cutané vienne obstruer la pupille et empêcher la vision ; il ne réclame ordinairement aucun moyen chirurgical, et on ne doit pas le placer parmi les blépharoptoses.
On réserve ce dernier nom pour les cas dans lesquels la paupière supérieure tout entière, et non pas seulement sa portion cutanée , tombe et ne peut se relever, par suite de quelque lésion insaisissable et souvent mal caractérisée du muscle releveur ou du nerf qui l'anime. Ici encore il faut distinguer deux cas : tantôt la paralysie du releveur coïncide avec celle de tous les muscles animés par la troisième paire, tantôt elle existe seule, La première variété sera décrite plus à propos avec la paralysie des muscles de l'orbite; La seconde doit seule nous occuper en ce moment.
La blépharoptose est incomplète , lorsque les paupières peuvent encore s'écarter et mettre la pupille à découvert ; elle est complète, lorsqu'il y a impossibilité de découvrir l'œil.
Les, causes sont habituellement inconnues. Cette maladie est quelquefois congéniale et même , dans certains cas, héréditaire ; on l'a vue survenir aussi après un œdème ou après une inflammation de longue durée.
Les symptômes sont trop simples pour qu'il soit nécessaire de les décrire longuement. La paupière est allongée au devant de l'œil et ne peut remonter. Incomplète et due à une atonie plutôt qu'à une paralysie du releveur , la blépharoptose n'est qu'une difformité légère; complète, elle s'oppose à rcxercice de la vue. On distingue celle
qui n'est pas due à la paralysie de la troisième paire tout entière de celle qui reconnaît cette cause à l'absence du strabisme externe dans le premier cas et à sa présence dans le second,
Le traitement t%i palliatif oucuratif.
Le traitement palliatif est celui dont nous trouvons Tindicalion dans un travail d'A. Bérard [Annales d'ocLilist.^ t. XV, p. 126). Il consiste à pincer la peau de la paupière avec un instrument à deux branches , analogue à une serre fine , que l'on abandonne à lui-même ou qu'on fixe à des lunettes. Nous n'avons pas eu l'occasion d'employer ce moyen , mais il nous semble que le pincement continu de la peau doit êlre fort gênant et que beaucoup de malades ne consentiraient ni à laisser cet instrument découvert ni à porter des lunettes pour le masquer. C'est cependant un moyen à essayer, puisqu'il est sans danger.
Le traitement curatif comprend un certain nombre de moyens propres à réveiller les contractions du releveur, tels que des frictions stimulantes sur les paupières, l'acupuncture, la galvano - puncture. Ces moyens réussissent assez rarement, mais il n'y a aucun inconvénient à les mettre en usage.
Des opérations ont été conseillées. La plus ancienne est analogue à celle de Celse pour l'entropiou : on fait à la peau un pli transversal , que l'on maintient avec une pince ou avec les doigts , et qu'on excise avec les ciseaux ou le bistouri. On établit ainsi une perte de substance , qui , en se cicatrisant , force le bord libre à remonter et à laisser l'œil découvert. Mais celte opération ne doit pas être souvent avantageuse , car , de deux choses l'une : ou bien la perte de substance n'est pas assez grande , et l'œil reste couvert après comme avant l'opération; ou bien elle est trop
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grande, l'œil se découvre, mais ne peut plus être abrité et reste exposé continuellement aux injures extérieures. Il nous parait difficile de ne pas tomber dans l'un ou l'autre de ces écueils , puisque l'opération ne peut remédier à la cause principafè de la maladie, c'est-à-dire à l'insuffisance des contractions du relevcur.
M. Hunt a proposé à ce procédé ( Gazette médicale, 1838, p. 52) une modification, qui consiste à faire immédiatement au-dessous du sourcil l'incision supérieure destinée à circonscrire le lambeau : il espère que, de cette façon , la cicatrisation amènera la peau de la paupière au contact avec le muscle frontal, et que les contractions de ce dernier remplaceront celles du releveur. Aucun fait authentique n'est venu jusqu'ici démontrer la justesse de cette vue de l'auteur, et il nous paraît impossible que les contractions du muscle frontal, qui n'ont lieu que sous l'influence d'une grande excitation , deviennent jamais assez réitérées pour suffire aux besoins du clignement. D'ailleurs cette opération doit avoir, comme la précédente, pour résultat, ou de ne pas donner une élévation suffisante, ou d'en donner une trop grande.
Ces deux procédés sont, en définitive , trop incertains pour qu'on se décide facilement à les mettre en usage. On doit les rejeter absolument pour les blépharoptoses incomplètes et pour celles qui , étant complètes , existent d'un seul côté. Il ne serait permis d'y recourir que dans les deux cas suivants : 1° lorsque, la blépharoptose étant complète des deux côtés à la fois, la vision est tout à fait abolie; 2^ lorsque, la blépharoptose étant complète d'un seul côté , l'autre œil est perdu depuis longtemps.
Pour ces cas, qui se présentent rarement dans la
pratique , nous modifierions l'opération de la manière suivante : double incision circonscrivant un V dont la base serait tournée en bas, dont le sommet correspondrait au tiers supérieur de la paupière , et qui aurait assez de largenr poui;^, mettre à découvert la plus grande partie de la cornée. Les deux incisions comprendraient toute l'épaisseur de la paupière , de manière à y produire un colobôma artificiel , qui permettrait la vision et serait limité en haut et de chaque côté par uue portion de paupière suffisante pour protéger le globe de l'œil. Si, plus tard, le muscle releveur reprenaitson action , on pourrait remédier au colobôma par l'opération qui sera décrite plus loin à propos de cette lésion.
CHAPITRE TROISIÈME
Gangrène et pustule maligne.
I. La gangrène simple des paupières est rare. Cependant il n'est pas impossible que les inflammations traumatiques ou spontanées se terminent par mortification : c'est ce qu'on observe en particulier à la suite du phlegmon diffus ou de Térysipèle gangreneux. Lorsque les eschares sont superficielles et peu étendues, elles ne laissent après elles aucune difformité. Lorsqu'elles sont étendues et comprennent uue partie notable de l'épaisseur de l'organe , leur chute est suivie d'un raccourcissement de la paupière et d'un ectropion.
II. La pustule maligne se rencontre assez fréquemment dans cette région. Les recherches récentes de M. Bourgeois montrent qu'on l'y observe sous deux formes: l'une qui débute par la peau, l'autre dans laquelle c'est la conjonctive qui se prend d'abord.
La première forme est celle que tous les auteurs
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ont décrite, et qui se trouve indiquée dans notre Compendiiim de chirurgie pratique (t. l^^ p. 262). Elle a pour caractère iinporlani d'offrir souvent de la gravité, à cause de la propagation de la phlegaïasie à l'intérieur de l'orbite elaux méninges. Cependant il s'en faut que la maladie se termine toujours par la mort : chez beaucoup de sujets , même sans qu'aucun traitement ait été mis en usage , la pustule maligne s'arrête à la deuxième période, les accidents généraux graves n'ont pas lieu, les eschares tombent et la cicatrice s'achève en laissant encore un raccourcissement ou un ectropiou.
Le traitement nous offre ceci de particulier. Si, au lieu du fer rouge, on se servait d'un caustique liquide ou qui fut susceptible de couler par la chaleur, tel que le chlorure d'antimoine dissous, la pâte de Vienne , il faudrait prendre des précautions pour qu'il n'entrât pas dans l'œil. Dans ce but, on pourrait interposer entre le globe oculaire et les paupières une plaque d'ivoire ou un verre de montre semblable à celui qu'employait A. Bérard dans le traitement de certaines kératites chroniques. Il serait plus simple de ne pas quitter le malade pendant l'action du caustique et d'absterger avec du coton ou de la charpie la portion de liquide qui se dirigerait vers l'ouverture palpébrale.
La deuxième forme a été décrite pour la première fois en 1843, dans les Archives générales de médecine (4® série, t. i^'), par M. Bourgeois, qui dit en avoir rencontré quatre ou cinq exemples dans sa pratique. Elle a, suivant lui, pour caractère principal que la conjonctive, qui a reçu le principe morbide, ne présente ni pustule initiale ni bouton induré. Le mal débute par un gonflement pâle, mou, bleuâtre, demi - transparent ,
sans douleur locale. Ce n'est qu'au bout de deux on trois jours que des vésicules, puis des eschares, se montrent sur la peau, et qu'apparaissent en définitive ies symptômes locaux et généraux de l'afl\:Ction charbonneuse. Jusque-là le diagnostic est à peu près impossible, surtout dans les localités où cette all'ection s'observe rarement et oii les praticiens ne sont pas habitués à la reconnaître. Il est vrai qu'au début le traitement ne consisterait que dans l'emploi de moyens siaiples, de lotions avec des décoctions toniques et excitantes , telles que celle de quinquina concentrée et animée d'eau-de-vie camphrée. Comme on ne pourrait, dans aucun cas, reconnaître exactement le point de départ sur la conjonctive, i! n'y aurait pas dès le principe de traitement local énergique à mettre en usage, et d'ailleurs pourrait-on sans compromettre l'œil appliquer en cet endroit des caustiques ? La prudence veut néanmoins que l'on cautérise du côté de la peau , lorsque les eschares et les vésicules y apparaissent.
Nous n'avons observé aucun fait qui nous autorise à appuyer ou à combattre les idées de M. Bourgeois sur ce mode de développement, bizarre et difficile à comprendre, de la pustule maligne. Nous les faisons donc connaître, eu les laissant sous la responsabilité de l'auteur.
ULCÈRES
la surface cutanée , au niveau des commissures ou clans tout autre point , pour s'étendre ensuite en superficie jusqu'au bord libre et quelquefois en profondeur jusqu'à la conjonctive palpébrale. On peut rencontrer les trois variétés principales d'ulcères syphilitiques.
I. Vulcère primitif, ou le chancre du à l'inoculation sur quelque écorchure delà région palpébrale du virus apporté par les doigts du malade ou labouche d'une autre personne, peut être simple ou induré , et se présenter avec les caractères et les variétés propres à celte maladie. Le diagnostic est difficile, parce que, l'ulcère primitif étant très-rare dans cette région et ne s'accompaguant pas toujours d'accidents constitutionnels au moment oi^i l'on examine le malade , la pensée d'une affection syphilitique ne se présente pas tout d'abord. Mais sa persistance malgré l'emploi des moyens simples , l'induration, la coexistence de chancres aux organes génitaux, enfin l'apparition des accidents secondaires, finissent par éclairer le chirurgien. Rien n'est plus instructif, sous ce rapport, que le fait suivant publié par M. Ricord, dans ses Lettres sur la syphilis (p. 47 ). « Il y a quelques années, dit-il, M. L... conduisit chez moi un avocat portant une tumeur de la paupière inférieure au grand angle de l'œil, tumeur dure, rénitente, élastique , à surface rouge, granulée, et en voie de cicatrisation. Cette tumeur avait été déjà vue par des hommes spéciaux en oculistique , mais sa nature avait été jusque-là méconnue.... Je trouvai les ganglions péri-auriculaires et ceux des régions parolidienne et sous-maxillaire engorgés, indolents, rénitents ; les ganglions cervicaux postérieurs étaient euxmêmes tuméfiés. La surface du corps était couverte
de taclies exanthémaliques se raltachant à la roséole la mieux caractérisée.... Mon diagnostic fut celui - ci : chancre induré du grand angle de l'œil,» etc. Parmi les six observations que rapporte Mackenzie sur les ulcérations syphilitiques des paupières , il eu est deux qui paraissent être des exemples de chancre primitif induré ; mais l'auteur n'a pris soin de faire aucune distinction entre les accidents primitifs et constitutionnels.
II. Des ulcérations secondaires, consécutives à des pustules d'ecthymaou à des tubercules superficiels,se voient aussi aux paupières. La maladie se reconnaît alors aisément par la présence de manifestations analogues sur d'autres parties du visage oiî du corps.
ÏIÏ. On rencontre enfxu dans cette région des nicérations tertiaires, consécutives à la fonte de tumeurs gommeuses sous-cutanées. Il est rare encore que, dans ces cas, le diagnostic ne soit pas rendu far cite par la coïncidence d'autres gommes ou d'autres accidents tertiaires. Ces derniers ulcères ont quelquefois pour point de départ une gomme périostaie, et alors ils laissent après eux une cicatrice qui adhère au rebord de l'orbite , et qui, en donnant une fixité anormale à la paupière, limite et gêne ses mouvements. Les gommes sous-cutanées n'ont pas cet inconvénient, mais quelquefois l'ulcération s'accompagne d'une gangrène plus ou moins étendue de la peau et par conséquent d'une perte de substance. Si cette dernière ne comprend qu'une partie de la hauteur de la paupière , la cicatrisation peut entraîner uu eclropion ou du moins un raccourcissement. Si toute la paupière avait été détruite, Fœil serait encore moins abrité ; cependant Mackenzie rapporte , d'après Campbell , une
observation dans laquelle la destruction des deux paupières fat suivie d'une sorte de culisalion de la conjonctive oculaire qui mit l'organe à l'abri des irritations et des douleurs que Tabsence des voiles protecteurs semblait devoir entraîner.
Des ulcères syphilitiques peuvent-ils se montrer sur la surface conjonctivale des paupières, la surface cutanée restant intacte ? Les faits de ce genre sont au moins très-rares, et il est à peu près impossible que des ulcères primitifs se développent en cet endroit. Nous avons eu l'occasion de voir , à l'hôpital de la Charité en 1850, un malade qui présentait, sur la face interne de la paupière inférieure gauche, une érosion superficielle, large comme une pièce de 50 centimes, recouverte d'une couche diphlhérique , qu'on aurait pu regarder comme une plaque muqueuse excoriée. Cependant le diagnostic est resté incertain , et nous n'avons eu l'occasion de rencontrer aucun fait analogue à l'hôpital de Lourcine, où l'on observe sous toutes les formes les accidents secondaires de la syphilis.
CHAPITRE CINQUIÈME
Cancer,
Le cancer des paupières présente , quant à sa nature et à sa marche, les mêmes différences que dans les autres régions. Quelquefois il s'agit d'un cancer vrai, développé au-dessous des téguments; mais le plus souvent il s'agit d'un cancer cutané ou cancroïde se présentant sous la forme d'un bouton ulcéré (noli me tangere) ou sous celle d'un ulcère rongeant.
Les variétés qu'il importe le plus de distinguer sont les suivantes :
l** La tumeur est un bouton ulcéré, peu étendu, et éloigné du bord libre.
2** Elle est petite encore , mais rapprochée du bord libre.
3° Elle correspond au bord libre dans une grande étendue.
4° Elle est cutanée et superficielle, comme dans les cas précédents, mais occupe une grande étendue en hauteur.
5° Elle est profonde, c'est-à-dire que la dégénérescence , après avoir pris son origine dans la peau ou dans les autres éléments de la paupière, a envahi toute Tépaisseur de l'organe. Elle peut occuper alors une seule paupière dans sa totalité ou daus une partie seulement de son étendue, ou bien une des paupières et une moitié de l'autre, ou bien encore une moitié de chacune d'elles, ou enfin les deux paupières simultanément et dans toute leur étendue.
6"* Le cancer se prolonge dans l'orbite.
Les indicHtions thérapeutiques varient dans les divers cas qui viennent d'être énumérés :
Dans le premier, on a à choisir entre les caustiques et le bistouri. Les caustiques ne peuvent être employés aussi commodément que sur le nez , à cause de la mobilité de l'organe et parce qu'on a à craindre la destruction de la peau au delà des limites du mal. Le bistouri n'a pas les mêmes inconvénients.
Dansle deuxième cas, la tumeur étant rapprochée du bord libre , on doit la circonscrire entre les deux branches d'une incision en V et réunir par des points de suture. Si le mal correspondait à la commissure externe, le V serait dirigé horizontalement, la pointe en dehors.
Dans le troisième cas, une partie considérable du bord libre étant envahie sans que le mal occupe une grande étendue en hauteur , on ne pour-
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rait plus circonscrire la tumeur entre deux incisions en V , à moins de faire une perte de substance tropconsidérable. Il vaudrait mieux saisir la tumeur avec une pince à griffe ou une érigne , l'éloigner du globe oculaire et l'enlever avec des ciseaux courbes que l'on ferait agir parallèlement au bord libre. Une portion considérable de ce bord serait enlevée avec les cils, d'où une difformité irrémédiable ; mais la portion restante de la paupière suffirait à la protection de l'œil.
Dans le quatrième cas, c'est-à-dire lorsqu'il s'agit d'un ulcère cancéreux cutané, mais occupant toute la surface d'une paupière, on ne peut pas employer la cautérisation, à cause de la mobilité de l'organe et de la crainte qu'on devrait avoir de laisser tomber du caustique dans l'œil. M. Velpeau, il est vrai, paraît s'être servi avec succès de la pâte de Canquoin dans quelques cas de ce genre, mais il nous parait encore préférable de recourir au bistouri et d'enlever tout le mal en laissant la conjonctive. On a ensuite à déterminer si on abandonnera la plaie à elle-même ou si on la recouvrira immédiatement d'un lambeau autoplastique. En abandonnant la plaie, on simplifie l'opération, mais on s'expose à un renversement de la conjonctive ou à un raccourcissement nuisible de l'organe. En restaurant de suite, on corrige la difformité , mais à la condition de prolonger les souffrances et d'augmenter la gravité de l'opération. Entre ces deux partis , nous choisissons le premier, parce qu'il n'est pas démontré que les seuls efforts de la nature ne produiront pas avec la conjonctive restante une restauration suffisante. Si plus tard on reconnaît un renversement ou une brièveté nuisible de la paupière , il est temps de se décider à faire la blépbaroplastie.
Dans le cinquième cas, c'est-à-dire lorsque la tumeur occupe toute l'épaisseur des paupières , il y a contre-indication si le mal s'étend au loin dans les régions voisines. L'opération, ^u contraire, est indiquée si le mal est limité à la région pal pébrale. Elle doit consister en une ablation de la totalité de l'organe , avec la précaution d'inciser au delà des limites du mal dans les parties saines. Faut-il faire ensuite la blépharoplastie ? Ici cette opération nous paraît indiquée ; car, la conjonctive n'existant plus, on n'a pas lieu d'espérer , autant que dans le cas précédent, une réparation suffisante par les seules forces de la nature. On cite, il est vrai, un cas dans lequel , Lisfranc ayant enlevé toute l'épaisseur de la paupière inférieure et n'ayant pas fait d'autoplastie , l'œil put encore être recouvert [Gaz. des hôpit., 1845, p. 85); mais on peut regarder ce fait comme exceptionnel , car il est bien difficile qu'après l'ablation de la conjonctive palpébrale il s'établisse une cicatrice assez étendue pour protéger l'œil. Si l'on tient compte, d'autre part, des chances de guérison radicale que donne l'opération de la blépharoplastie, c'est une raison de plus pour se décider à cette opération.
Si le cancer occupait les deux paupières et qu'on fût obligé de les enlever toutes les deux en totalité ou en partie , devrait-on faire aussi la blépharoplastie ? L'observation de M. Gerdy {loc, cit.) montre qu'à la rigueur la nature peut encore, en pareil cas, rétablir le moyen de protection du globe oculaire. Quoiqu'il ne faille pas compter habituellement sur ce résultat, il est prudent d'ajourner la blépharoplastie, parce qu'il faudrait la pratiquer en même temps sur les deux paupières , ce qui lui donnerait plus de gravité. M. Michon a
fait une fois dans la même séance deux blépliaroplasties, à la suite de l'ablation d'un cancer qui comprenait toute la paupière inférieure et la moitié interne de la supérieure. Il prit sur la tempe le lambeau destiné à restaurer îa première et sur le front celui de la seconde. Un érysipcle ne tarda pas à se développer. L'inflammation se propagea au globe de l'œil et à la cornée, qui devint opaque; puis les deux lambeaux se réunirent par leurs bords libres et formèrent un blépharo-phimosis {Re^f. méd.-chir. , t. ix , p. 225). Userait mieux, pour éviter de semblables accidents , d'attendre quelque temps, de voir si, la cicatrice étant achevée, l'œil est encore ou n'est plus suflisamraent protégé, et de se décider d'après ce qui serait advenu. Dans le sixième cas , si le prolongement orbitaire était considérable et adhérait à l'orbite, comme cela arrive surtout à la suite des récidives de cancers palpébraux , aucune opération ne devrait plus être faite, et la maladie rentrerait dans la catégorie des cancers incurables.
CHAPITRE SIXIÈME
Tumeurs diverses.
Les tumeurs des paupières sont, les unes inflammatoires, les autres non inflammatoires. Parmi les tumeurs inflammatoires , nous ne comprenons pas en ce moment les inflammations proprement dites, qui trouveront leur place à côté des inflammations du globe oculaire : c'est là que nous décrirons les abcès comme terminaisons de la blépharite phlegmoneuse. Nous ne nous occuperons ici que du furoncle ou orgeolet.
Les tumeurs non inflammatoires sont formées par l'œdème, l'emphysème, les verrues, les kystes,
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les productious fibreuses ou fibro - celluleuses, et les tumeurs érectiies.
A^rt. £• — Tusîieur furonculaire où orgeolet.
On a donné autrefois le nom d'orgeolet ou de grain d'orge à une tumeur inflammatoire, dont le volume et la forme rappellent imparfaitement l'objet que nous venons d'indiquer. Celte comparaison est vicieuse, et la dénomination d'orgeolet devrait tlisparaître, car on sait très-bien aujourd'hui que ces tumeurs ne sont pas aulre chose que des furoncles.
Cette maladie se montre de préférence chez les sujets jeunes, sanguins, et surtoutchez ceux qui sont sujets aux furoncles. On l'observe cependant aussi dans les autres conditions d'âge et de tempérament. Elle a pour cause quelque prédisposition morbide occulte, et a de la tendance à récidiver un certain nombre de fois sur les paupières du même œil. Nous connaissons plusieurs sujets qui ont eu, dans l'espace de quelques années, une vinglaine d'orgeolets. La paupière supérieure n'est pas plus souvent atteinte que l'inférieure.
La maladie s'annonce par une démangeaison , puis une cuisson vive et agaçante, sur la face cutanée et quelquefois sur le bord libre de la paupière. Bientôt un point rouge et dur apparaît, et quelquefois en même temps une rougeur érysipélateuse et un œdème inflammatoire. Sur le point le plus rouge, on ne tarde pas à apercevoir une petite tache blanche, sorte de pustule semblable à celle qui, dans les autres régions, précède souvent le furoncle. La douleur continue : elle n'est pas des plus violentes et n'oblige pas le malade à renoncer à toutes ses occupalions; mais elle est fort gênante et prend surtout de l'intensité lors-
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qu'on s'applique longtemps de suite à nn travail qui exige une attention soutenue de l'esprit et des yeux, comme une lecture ou toute autre occupation de cabinet. En général, cette douleur est beaucoup moins vive lorsque les yeux sont fermés , particulièrement la nuit, dans l'obscurité : c'est sans doute parce que les mouvements nécessaires pour le clignement sont une cause d'irritation, et que le repos est favorable ici comme dans toutes les phlegmasies.
Un larmoiement assez considérable, qui est du à une légère inflammation concomitante de la muqueuse, s'ajoute presque toujours aux symptômes précédents et augmente là gêne produite par la maladie. Quelquefois les petits ganglions lymphatiques placés au devant de l'oreille s'engorgent et deviennent douloureux.
La souffrance est plus ou moins vive suivant les individus et en même temps suivant le lieu où la tumeur prend son origine et son principal accroissement. Lorsque l'orgeolet proémine sur la peau , il est moins douloureux que s'il fait saillie sur le bord libre ou sur la muqueuse ; en effet dans ces deux points il touche la conjonctive oculaire et l'irrite pendant le clignement , en produisant une sensation semblable à celle que causerait un corps étranger.
Peu à peu le gonflement et la rougeur augmentent , le point blanc du sommet s'étend ; au quatrième, cinquième ou sixième jour, le petit abcès s'ouvre et laisse échapper du pus, un peu de sang, et un flocon de matière plastique ou bourbillon. Cette ouverture s'établit habituellement au niveau du bord libre ou de la surface cutanée; dans quelques cas exceptionnels , nous l'avons vue se former sur la face conjonctivale de la paupière.
A parlir de ce moment, la douleur disparait, la gêne diminue , la rougeur s'éteint , le gonflement s'afi'aisse, et quatre à cinq jours plus tard, c'està-dire huit ou dix jours après le début de l'affection, le malade est guéri, à moins qu'un second orgeolet ne se développe de suite, ainsi qu'on lobserve souvent.
La terminaison par suppuration et par issue d'un bourbillon est la plus fréquente. Dans quelques cas rares , l'orgeolet ne suppure pas et se termine par résolution; mais celle-ci est lente, et la petite tumeur reste souvent pendant plusieurs spm.aines avec sa rougeur et sa dureté. En pareil cas, la récidive est plus fréquente encore que lorsqu'il y a suppuration. D'autres fois la terminaison a lieu par induration , et le malade conserve pendant longues années , et même indéfiniment, une tumeur dure qui, pour divers auteurs , constitue une variété de chalazion ou grêlon.
Les paupièi'es sur lesquelles plusieurs orgeolets se sont formés successivement conservent quelquefois une inflammation chronique glandulo-ciliaire. Outre les petites indurations que peut laisser le furoncle lui-même, on trouve alors sur le bord libre des croùres, des adhérences entreles cils, et de petites excoriations caractéristiques. Ce mode de terminaison , qui est en à la propagation de la phlegmasie vers les follicules de Meïbomius et les bulbes pileux, se voit de préférence chez les sujets prédisposés par leurconslitulionà la blépharite glandulo-ciliaire.
L'orgeolet n'est pas une maladie grave et ne réclame pas Retraitement énergique. Le repos des yeux, des lotions réfrigérantes ou des applications légèrement astringentes, spécialement celles de
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pomme cuite, suffisent ordinairement. On peut y ajouter quelques pédiluves et une purgatiou. Ce serait en vain que l'on essaierait de faire avorter le furoncle par des émissions sanguines locales et générales : la terminaison la plus naturelle est la suppuration, et il vaut mieux ne pas l'entraver par des moyens inutiles. Si l'ouverture lardait trop à se faire et que cependant l'orgeolet fut arrivé à maturité, on pourrait l'ouvrir avec la pointe d'une lancette ou d'un bistouri.
Art. II. — «Edème.
L'œdème des paupières arrive dans l'anasarque et coïncide avec celui des autres parties de la face. On remarque seulement qu'aux paupières la tuméfaction est plus considérable que dans les régions voisines , à cause des conditions spéciales du tissu cellulaire.
Il se montre quelquefois sans infiltration générale, chez les personnes délicates et chez celles qui sont aHaiblies par une longue maladie ou par des excès. Dans ce cas, il est peu prononcé et constitue seulement ce qu'on appelle la bouffissure des paupières. Il ne gêne pas alors les fonctions visuelles et ne doit occuper le praticien que comme élant la manifestation symptomatique d'un état général peu satisfaisant.
Lorsque l'œdème est considérable , il empêche les mouvements des paupières , en s'opposant aux plissements de la peau ; mais cet état est ordinairement passager, et l'on ne tarde pas à voir, au bout de quelques jours, une diminution qui permet de mettre l'œil à découvert. Si pourtant on n'obtenait pas ce résultat , on pourrait faire quelques mouchetures , quelques scarifications , ou même au besoin quelques excisions.
iti'ti III. — E:iiipbyj!iènie.
L'emphysème des paupières arrive à la suite des fractiiresduuezoïi du sinus frontal, lorsqu'elles s'accompagnent d'une lésion de la muqueuse qui permet le passage de l'air dans le tissu cellulaire de la région. Quelquefois il se montre immédiatement après l'accident. D'autres fois il survient beaucoup plus tard, et apparaît instantanément pendant un effort que fait le malade pour se moucher. L'un de nous, M. Gosselin, a eu l'occasion de voir cet emphysème tardif sur un malade de l'Hôtel-Dieu qui avait eu dix ans auparavant une fracture du nez. L'accident a été attribué au détachement d'une esquille tertiaire de la fosse nasale ou du sinus et à la déchirure de la muqueuse pendant l'effort , ou bien simplement à ce que cette déchirure s'était opérée dans un point où l'os offrait depuis longtemps une perforation.
L'emphysème s'annonce par une tuméfaction indolente, sans changement de couleur à la peau , tuméfaction qui occupe lesdeux paupières. Son aspect extérieur est celui de Toedème, mais on l'en dislingue facilement par son apparition brusque et par la crépitation caractéristique.
Le traitement tsi des plus simples , parce que l'air infiltré disparait ordinairemeut de lui-même au bout de quelques jours. Il suffit d'employer quelques résolutifs et une légère compression. Pour cela, on applique sur la région palpébrale une compresse pliée en plusieurs doubles et imbibée d'une solution de chlorhydrate d'ammoniaque, que l'on maintient avec un bandeau ou avec le bandage appelé monocle.
Art. BV. — Veri'iies et poireaux.
On peut trouver sur la peau des paupières lesdeux
VERRUES
variétés de prodiiclions que nous avons' décrites ailleurs sous les noms de verrues et poireaux.
I. Les verrues sont de petites saillies nées de la partie lapins superficielle du derme, aplaties, quelquefois coniques , ordinairement allongées , ce qui leur a valu, de la part de Maître-Jan, le nom de verrues pendantes. On en trouve habituellement plusieurs et parfois un grand nombre sur l'une et l'autre paupières, des deux côtés ou d'un seul. Ces saillies ne gênent en rien les fonctions visuelles et ne contrarient que par la petite difformité qu'elles produisent.
Elles peuvent disparaître spontanément. Si cette disparition n'a pas lieu et que le malade préfère en être débarrassé , le meilleur mode de traitement est l'excision, que l'on pratique avec des ciseaux courbes, en saisissant préalablement le petit corps avec des pinces à grilfes. C'est une opération très-simple, que cependant il vaut mieux ajourner pendant les épidémies d'érysipèle ou lorsque les malades sont mal disposés.
II. Lespo/reflMjf forment des tumeurs plus larges, moins saillantes que les précédentes , souvent fendillées à leur surface, offrant quelquefois un aspect qui a été comparé à,celLii de la tête du vrai thym blanc de Candie : de là le nom de verrue thymale , qui lui est donné par les anciens et encore par Maître-Jan. Ils ne sont pas plus gênants que les verrues; mais, dans quelques cas et en particulier chez les sujets avancés en âge, la tumeur se fendille davantage , saigne de temps en temps, et devient le siège de démangeaisons ou de fourmillements : d'où le nom de fourmilière , qui a été employé autrefois. On peut craindre alors que la tumeur ne se iransfoiiiie en noli me langere.
Tant que les poireaux u'occasionncnt que de la difformité, on peut les abandonner à eux-mêmes : lopération qu'il faudiait faire pour les enlever serait un peu plus sérieuse que dans le cas précédent et donnerait une plaie assez étendue pour que l'on put craindre un érysipèle de la face ou un renversement consécutif de la paupière. Mais , lorsque les démangeaisons arrivent, il vaut mieux ne pas attendre que la transformation en tumeur maligne ait eu lieu , et il faut débarrasser les malades à l'aide d'un caustique ou de l'instrument tranchant. Le premier de ces procédés est le moins avantageux, car il serait quelquefois difficile, à cause des mouvements de la paupière , de limiter exactement à la tumeur l'action du caustique , ou bien on serait obligé d'employer un caustique trèsfaible , dont il faudrait renouveler souvent et pendant longtemps l'application. Le bistouri est plus sûr et plus prompt : on circonscrit le mal entre deux incisions semi-elliptiques dirigées transversalement, afin que la cicatrice se perde daas les plis de la paupière; puis on dissèque, en ayant soin de ne pas aller trop profondément et de ne pas entamer la conjonctive ; on réunit enfin avec un ou deux points de suture ou avec desserres fines. Cette précauîion n'est cependant pas indispensable : si l'on éprouve trop de difficulté à placer les moyens unissants , il vaut mieux s'en passer et laisser suppurer la petite plaie.
Art. \. — fiyistes dernioïde.s ou loupes.
Ces sortes de tumeurs ne sont pas rares sur les paupières. Celles qui apparaissent sur le bord libre diffèrent de celles qui occupent l'épaisseur même de l'organe.
I. Les kystes du bord libre se présentent soqs
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l'aspect de petites saillies grosses comme des grains de millet ou de chènevis, qui s'avancent entre les cils en proéminant plutôt du côté de la peau que du côté de la conjonctive. Quelquefois ils sont jaunâtres , parce que le liquide qu'ils renferment est séreux. D'autres fois ils sont gris ou blanchâtres , parce le contenu est de la matière sébacée plus ou moins altérée. Le nom de millet ^ donné par les anciens auteurs à ces kystes, s'expliqne par leur volume et leur couleur qui rappellent souvent la graine de ce nom. D'autres leur ont trouvé une analogie avec les grains de la grêle, et ont préféré les appeler chalazions ou grêlons. D'autres encore avaient imaginé, pour les cas dans lesquels la matière sébacée est durcie et concrète, les noms de lapis palpebrari(m, lithiasis. Aujourd'hui que les dénominations empruntées aux caractères anatomiques prévalent , ces expj-essions sont à juste titre bannies du langage habituel de la chirurgie.
L'origine de ces kystes n'est pas expliquée de la même manière par tous les auteurs. Le grand nombre, et parmi eux Scarpa, les ont considérés comme une production spéciale du tissu cellulaire de la région ; mais il est beaucoup plus rationnel de les attribuer à l'oblitération du goulot d'un follicule et de voir simplement en eux de petits kystes dermoïdes. Cette opinion, qui ne saurait être contestée pour les cas dans lesquels le contenu est de la matière sébacée, pourrait l'être pour ceux dans lesquels le contenu est séreux. Cette région n'est cependant pas la seule dans laquelle des follicules oblitérés peuvent fournir un liquide séreux : nous en avons vu des exemples au cuir chevelu , et l'on comprend en eftét que la sécrétion puisse être modifiée par
la lésion qui a eulraîné la disparition du goulot du follicule.
Cette maladie n'occasionne, dans la plupart des cas , aucune douleur ni aucune gêne. Abandonnée à elle-même, elle reste souvent stationnaire ou peut disparaître entièrement. Quelquefois cependant nous avons vu la petite tumeur s'accroitre , arriver au volume d'un gros pois, et gêner davantage en se portant un peu du côté de la conjonctive, qu'elle irritait pendant le clignement.
Le traitement est des plus faciles : lorsque les malades sont ennuyés ou gênés par la présence de la tumeur, il faut l'enlever. Les parties étant trop ténues pour que l'on puisse inciser et disséquer comme on le fait dans les autres régions, il suffit de saisir la petite saillie avec une pince à griffes ou un ténaculum et de couper en arrière de cet instrument avec de petits ciseaux courbes. S'il reste une portion un peu considérable du fond de la poche , on y porte de l'azotate d'argent ; mais cette précaution n'est pas habituellement nécessaire pour empêcher la récidive.
Si le malade était trop pusillanime pour se soumettre à l'opération précédente , on pourrait recourir au procédé suivant , indiqué par M . Garron du Villards (t. i^*", p. 272): on remplit de poudre de Vienne humectée la cannelure d'une aiguille à inoculation, que l'on enfonce ensuite au centre de la tumeur, en lui imprimant un mouvement de rotation.
IL Les kystes qui occupent l'épaisseur même des paupières sont formés par de petites poches, contenant de la matière sébacée plus ou moins épaisse, et dues à l'oblitération d'un follicule sébacé ordinaire ou de l'un des grains glanduleux qui concourent à la formation des
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glandes de Meïbomius. Les parois de celte poche sout habiluellement minces, et le contenu est une matière grasse semi - liquide , dans laquelle se trouvent mélangés des lamelles depithélium et souvent des poils très-lins. Quelquefois les parois ont pris une grande épaisseur, et la quantité de matière sébacée est peu abondante ou bien cette matière est devenue irès-dense. Ces dispositions expliquent la dureté que présente en pareil cas la tumeur.
Ces kystes peuvent se développer dans l'une ou l'autre paupière; mais la supérieure en présente plus souvent que l'inférieure. Il peut y en avoir un seul ou plusieurs à la fois. Leur situation et leurs connexions sont variables : les uns sont placés sous la peau, entre elle et le muscle orbiculaire ; les autres sont placés sous la conjonctive entre elle et le même muscle. Quelques-uns n'ont aucune adhérence importante ; d'autres adhèrent au cartilage tarse. L'origine et l'évolution de la maladie expliquent très-bien ces variétés. Supposez un kyste formé aux dépens d'un follicule sébacé ordinaire , il sera sous-cutané, mais pourrait à la rigueur se diriger vers la conjonctive à travers les fibres minces et écartées de l'orbiculaire, et même comprimer, chemin faisant, le cartilage tarse , le détruire ou l'échancrer, en amenant un travail d'absorption. Supposez la tumeur formée aux dépens d'une glandule de Meïbomius , elle pourra se développer aussi bien du côté de la peau que du côté de la muqueuse, et l'on comprend en ce cas que des adhérences puissent s'établir entre elle et le cartilage.
Boyer fait remarquer , et nos observations sont d'accord avec les siennes, que les loupes de la paupière supérieure font plus souvent saillie du côté de la
peau que du côté de la muqueuse, et que celles de la paupière inférieure s'avancent plus souvent sous la conjonctive. Scarpa a eu le tort d'établir d'une manière générale que tous les kystes des paupières proéminent sous la conjonctive : ceci est vrai pour ceux de l'inférieure ; mais, comme ceux de la paupière supérieure sont ordinairement sous-cutanés et qu'en définitive ils sont plus fréquents, la doctrine de Scarpa est inexacte pour plus de la moitié des cas.
Véliologie est aussi obscure que celle de la plupart des loupes ; on remarque seulement que la maladie est quelquefois congénitale , et c'est particulièrement dans cette circonstance qu'elle ren* ferme des poils.
Symptômes. — Les kystes sous-cutanés forment des saillies apparentes à l'œil, arrondies, indolentes, sur lesquelles la peau glisse avec facilité, et qui ont une fluctuation difficile à constater, parce qu'il n'y a pas de point d'appui en arrière. Arrivés au volume d'un gros pois, ils cessent ordinairement de s'accroître, et alors trois choses peuvent arriver : ou bien ils restent indéfiniment dans le même état sans se modifier , ou bien ils diminuent peu à peu et disparaissent spontanément, ou bien leurs parois s'épaississent et ils finissent par ressembler à des tumeurs fibreuses. Il faudrait regarder comme exceptionnels les cas dans lesquels la petite poche viendrait à suppurer. La première de ces terminaisons est la plus fréquente. La seconde s'observe plus souvent dans cette région que partout ailleurs. Scarpa et d'autres auteurs ont déclaré que la disparition spontanée des loupes est impossible, mais l'expérience nous a démontré que cette opinion n'est pas exacte, et Demours a bien dit aussi qu'il en était souvent autrement.
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Peut-être cependant ce dernier auteur est-il allé trop loin en disant que 25 fois sur 100 la dispa^ rilion spontanée a lieu.
Les kystes sous- conjonctii^aux ne se voient pas toujours à travers la peau et ne se reconnaissent de ce côté qu'au moyen de la pression, qui permet de sentir un petit noyau dur, anormal ; ils deviennent cependant visibles lorsqu'ils sont arrivés à un certain volume. Pour les bien voir, il faut renverser fortement la paupière avec un ou deux doigis, qui exercent des tractions dans le sens opposé au bord libre. Si les doigts glissent, on les enveloppe d'un linge sec. Lorsque la tumeiir est mise à découvert , on trouve souvent la conjonctive injectée et rouge à son niveau. Abandonnés à eux-mêmes, ils peuvent, comme les précédents, rester indéfiniment stationnaires, ou bien s'épaissir et devenir comme fibreux, ou enfin disparaître spontanément. La disparition peut s'opérer de deux manières, ou bien il y a absorption lente de la matière contenue et diminution graduelle de la poche , comme cela arrive pour les kystes sous-cutanés, ou bien la tumeur s'ouvre du côté de la conjonctive. On voit alors apparaître sur la face interne de la paupière une saillie rouge^ fongueuse , parfois légèrement bosselée , formée par la surface interne exubérante du kyste , et au centre de laquelle se trouvent une dépression et une ouverture. Cet état persiste pendant quelques semaines ; puis peu à peu les fongosités s'affaissent, la rougeur diminue, la cavité s'efface, et tout disparait sans laisser de traces. Les choses se sont passées du moins de cette manière sur deux malades que l'un de nous a pu suivre attentivement. Il n'est pas impossible cependant qu'à la suite de celte ouverture spontanée les
végétations fongueuses manquent et que même une récidive ait lieu.
Traitement, — Comme les kystes des paupières sont peu incommodes et qu'ils peuvent disparaître sans opération , le chirurgien ne doit pas se hâter de proposer cette dernière, et surtout il ne doit pas la présenter comme une ressource absolument indispensable ; car si, en temporisant, le malade voyait sa tumeur guérir, il serait disposé à accuser d'ignorance le chirurgien qui n'aurait pas prévu et indiqué la possibilité de cette terminaison. Lorsqu'après avoir exposé les chances douteuses , quoique réelles , d'une guérison sans opération , le malade préfère attendre , i! est bon de prescrire l'usage des résolutifs. Ce n'est pas que nous ayons une grande confiance dans leur efficacité, mais nous ne pourrions démontrer non plus qu'ils sont absolument inutiles , et leur emploi donne toujours aux malades une certaine satisfaction. Les auteurs nous ont transmis beaucoup de formules de ces pommades dont les anciens étaient si prodigues dans le traitement des maladies externes. Chacun a la sienne à laquelle il donne la préférence. Morgagni conseille surtout l'eau régale; Maître-Jan, l'emplâtre oxycroscum, l'emplâtre de Vigo ; Boyer, l'emplâtre de savon; M. Carron du Villards,la pommade d'hydrochlorate d'or. Aujourd'hui nous préférons de petites frictions faites malin et soir sur la tumeur avec l'onguent mercuriel ou avec une pommade d'hydriodate de potasse ou d'iodure de plomb ; nous avons plusieurs fois vu disparaître des loupes à la suite de ces derniers moyens. Quoiqu'il ne faille peut-être voir là qu'une coïncidence , nous les prescrivons cependant lorsque la tumeur est peu volumineuse et que les malades redoutent une opération.
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Si ce trailement, conlinué pendant cinq ou six semaines , ne donne aucun résultat, ou lorsque les malades sont décidés à ne pas attendre, on en vient à une opération qui est presque toujours sans danger. L'incision simple suffirait à la rigueur, si le kyste était très-petit; mais, dans les autres cas et même quelquefois dans ceux-là, il y a à craindre une récidive : il vaut donc mieux pratiquer l'ablation complète ou la cautérisation.
Ablalion. On peut la faire en incisant la conjonctive ou en incisant la peau. Le premier de ces procédés a pour avantage de ne pas laisser de cicatrice apparente; mais il expose à un entropion. Le second laisse une cicatrice, mais qui est ordinairement peu visible , parce qu'elle se perd dans les plis delà région. Scarpa etMackenziesont partisans presque exclusifs du premier mode. Le plus grand nombre des chirurgiens anciens et modernes donnent la préférence à l'un ou à l'autre, suivant les cas. La règle est, suivant nous , d'opérer du côté où la tumeur est le plus proéminente et le plus superficielle : ce sera donc plus souvent du côté de la peau à la paupière supérieure , du côté de la conjonctive à l'inférieure.
1^ Pour opérer du côté de la peau, les inslruments indispensables sont : un petit bistouri convexe , une érigne , une pince à disséquer , une éponge et de l'eau. Le malade est assis et a la tête maintenue contre la poiti^ine d'un aide, dont l'une des mains tend la commissure externe et est prête à saisir au besoin l'érigne ou l'éponge. La manœuvre est un peu plus difficile que dans les autres régions, à cause de l'absence de point d'appui par derrière, de la mobilité de l'organe, et de la laxité de la peau. La commissure étant tendue par le doigt de l'aide , le chirurgien fixe la tumeur avec
deux doigts de sa main gauche et fait -une incision transversale, en prenant soin de ne pas aller trop profondément, afin de ne pas ouvrir la poche. Il saisit ensuite les deux lèvres de la plaie et les dissèque, Ce temps de l'opération est délicat , parce que la paupière se meut à tout moment et qu'il est difllcile de Timmobiliser ; les deux mains du chirurgien étant employées pour la dissection occupent d'ailleurs trop de place pour que les doigts de l'aide puissent être utilisés. Une fois que la tumeur est mise à découvert, on l'accroche avec uueérigne que l'on confie à Taide, et on continue la dissection , en se servant des doigts de la main gauche pour écarter les bords de la plaie et faire saillir davantage le kyste. Au moment où l'on arrive à la face profonde , il faut porter l'iDstriiment avec précaution , alin de ne pas entamer la conjonctive. Si l'on trouve la poche trop adhérente au cartilage tarse, il vaut mieux en laisser une partie que d'entamer ce dernier: l'opération n'est plus alors qu'une ablation partielle. Si, dans ia première incision ou pendant la dissection , Ton avait ouvert le kyste involontairement et que l'évacuation de la matière sébacée empêchât de continuer la dissection, il y aurait à choisir entre deux partis : ou bien saisir chacune des moitiés de l'enveloppe avec une pince, et l'enlever moitié par dissection , moitié par arrachement ; ou bien laisser le kyste en place et cautériser sa surface interne. La tumeur une fois enlevée, on réunit avec un morceau de taffetas d'Angleterre,
Les suites sont ordinairement très-simples: la cicatrice se fait sans suppuration, sans douleur, et sans gonflement notable de la paupière. Dans quelques cas seulement, les parties se gonflent, et la réiinion s^ fait après suppuration. On pourrait
KYSTES DERMOÏDES, 59
voir, à la suite de cette opération, deux accidents exceptionnels : la perforation de la paupière , et une fistule des canaux excréteurs de la glande lacrymale. La perforation a lieu lorsqu'on a entamé la conjonctive. Cette lésion ne laisse ordinairement aucune trace ; mais , dans deux cas, cités, l'un par Dupuytren, l'autre par M. Velpeau {Dict. de méd., arlicle Paupières^ p. 29), la réunion ne s'est pas faite , les bords se sont cicatrisés isolément , et une ouverture est restée. La fistule des canaux excréteurs pourrait à la rigueur arriver si, la tumeur occupant la partie externe de la paupière supérieure, on avait enlamé un ou plusieurs de ces conduits pendant l'opération. Nous ne pourrions eu citer aucun exemple; mais, comme on a observé cette fistule à la suite des plaies accidentelles , il n'est pas impossible qu'elle arrive après une plaie faite par le chirurgien. On évitera le premier de ces accidents, en multipliant les soins et les précautions pendant l'opération. Nous n'avons aucun moyen pour éviter je second. S'il avait lieu, on se comporterait comme nous l'indiquerons plus loin.
L'opération que nous venons de décrire n'a pas toujours été exécutée de cette manière. On s'est surtout préoccupé de moyens destinés à soutenir et immobiliser la paupière. Dans ce but, on plaçait autrefois en arrière d'elle une capsule en plomb ou en argent. Chopart et Desault se servaient d'une plaque en or ou en cuir. D'autres ont conseillé d'introduire le doigt indicateur. Tous ces moyens ont pour inconvénient d'irriter douloureusement la muqueuse oculaire, dont on connaît la vive sensibilité, et de provoquer des eftbris de contraction qui gênent l'opérateur. On peut s'en passer sans inconvénient. M.Velpeaufixe en mêmetemps la pau-
pière et la tumeur avec une pince à griffes implantée à travers les téguments, et il circonscrit entre deux incisions , pour l'enlever, la petite portion (le peau embrassée par la pince. Enfin M. Desmarres a fait faire une pince-anneau, dont une des lames, plane, est glissée derrière la conjonctive et sert de soutien , tandis que l'autre , disposée en anneau , vient appuyer sur la peau autour de la paupière. L'usage de cet instrument est encore douloureux ; il est d'une application difficile pour les tumeurs qui ne correspondent pas exactement à la moitié de la paupière; il est enfin inutile , parce que les petites diflîcultés de l'opération sont bientôt surmontées par ceux qui ont assez l'habitude de la chirurgie pour se servir efficacement de leurs doigts et des instruments ordinaires. 2^ Pour opérer du côté de la conjonctive, le malade et le chirurgien étant encore assis l'un vis-à-vis de l'autre, on saisit la paupière avec la main gauche, en plaçant le pouce sur le bord libre, et le doigt indicateur sur la peau, au niveau de la tumeur, qu'il presse et refoule. Le kyste étant ainsi rendu saillant, on incise transversalement la muqueuse, j on place l'érigne que l'on confie à un aide , et on achève l'opération comme il a été dit tout à l'heure. On abandonne ensuite la plaie à elle-même, et la cicatrisation s'opère rapidement. Ce procédé est plus douloureux que le précédent, et, si l'on fait une trop large incision et que la plaie suppure, il peut y avoir consécutivement un entropion , comme M. Velpeau en a vu deux exem>« pies {loc. cit., p. 292). Cependant, l'opération faite par cette voie étant plus expéditive et ne laissant pas de cicatrice , il convient de lui donner la préférence dans les cas où la tumeur est sous-conjonctivale.
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Cautérisalion. Cette opération se compose de deux temps : l** incision de la peau et du kyste, 2^ cautérisation de Tintérieur de la poche. Pour inciser , on fixe la partie aussi solidement cjue possible, et on y plonge la pointe du bistouri tenu en quatrième ou cinquième position , en traversant du même coup la peau et la paroi de la tumeur; on relève ensuite le manche, et on incise transversalement. Il faut avoir soin que la pointe n'aille pas assez profondément pour atteindre la conjonctive. Quelquefois, malgré la fixité donnée à la peau, celle-ci glisse sur la tumeur, et la pointe pénètre au-dessus ou au-dessous. Dès qu'on s'en aperçoit , on fixe de nouveau les téguments , ou , ce qui vaut mieux , on incise d'abord la peau et; ensuite le kyste mis à découvert. Pour le second temps , on porte dans l'intérieur de la poche un crayon pointu d'azotate d'argent, que l'on promène exactement sur toute sa surface interne. Il n'y a pas de réunion à faire; on place seulement un petit pansement protecteur. Cette opération est assez douloureuse, et ses suites sont plus longues et plus compliquées que celles de l'extirpation. Au deuxième ou troisième jour, la paupière est rouge , tuméfiée, œdémateuse, et la suppuration s'établit. Le kyste doit tomber en gangrène et se détacher, ou bien s'oblitérer par l'adhésion des boutons charnus qui y prennent naissance. Or ces phénomènes ne peuvent être accomplis qu'au bout de quinze ou vingt jours au moins. Four ces raisons, et malgré l'appui que donne à ce procédé l'autorité de Maître-Jan et de Dupuytren , nous le regardons comme inférieur à l'extirpation. Nous le réservons pour les cas dans lesquels cette dernière n'aurait pu être terminée heureusement , et en particulier pour ceux dans lesquels une adhérence trop forte au cartilage tarse
obligerait à laisser une portion considérable du kyste.
La cautérisation après incision du côté de la conjonctive est encore plus désavantageuse; car, malgré la précaution qu'indique M. Velpeau de ne lâcher la paupière qu'après avoir bien abstcrgé la plaie et enlevé toutes les parcelles du canstique, il est difficile que la conjonctive oculaire ne soit pas irritée très-douloureusement et enflammée par le contact de la plaie cautérisée. Sans doute cet accident n'aurait pas ordinairement de suites fâcheuses ; mais il est inutile d'y exposer le malade , puisque l'ablalion n'offre pas cet inconvénient et est au moins aussi sûre dans ses résultats.
Ces diverses opérations, comme toutes celles que l'on fait dans la région ocido-palpébrale , se compliquent souvent d'une syncope : il faut y songer à l'avance et avoir sons jla main tous les moyens propres à y remédier. Si l'on n'avait pas aiitour de soi assez de personnes pour donner, en pareil cas , les secours nécessaires , ce serait un motif pour opérer le malade couché plutôt qu'assis.
S'il y avait deux tumeurs sur la même paupière, ou bien une sur l'inférieure et une sur la supérieure, on pourrait sans inconvénient les opérer dans la même séance. S'il y en avait à droite et à gauche, il vaudrait mieux ne pas opérer le même jour des deux côtés , afin de ne pas priver le patient de ses deux yeux , dans le cas oii un gonflement considérable arriverait. On pourrait d'ailleurs s'en rapporter sur ce point au désir du malade.
En résumé , l'extirpation est la méthode générale : on la fait du côté de la peau , lorsque la tumeur y proémioe le plus j du côté de la muqueuse,
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lorsque la tumeur y est plus saillante. La cautérisation est réservée pour les cas dans lesquels l'extirpalion ne peut être complète. L'incision simple, de même que l'acupuncture conseillée par Tyrrell, doit être rejetée à cause des récidives.
Si le kyste s'était ouvert spontanément sur la conjonctive et que des fongosités s'élevassent de son fond, une cautérisation faite de temps à autre avec l'azotate d'argent suffirait pour accélérer la guéiison, qui a de la tendance à se faire spontanément.
Art. VI. — T«îuem*s OEtreuges ou hypertropliiqucs.
On trouve quelquefois dans l'épaisseur des paupières de petites tumeurs dures , concrètes , qui présentent dans leur volume et leurs rapports avec la peau et la muqueuse les mêmes variétés que les kystes sébacés. Elles sont décrites par les anciens sous le nom de chalazions , en même temps que les petites tumeurs enkystées du bord libre. Lisfranc et M. Carron du Villards les ont considérées, dans ces derniers temps , comme des productions du tissu cellulaire, et les ont appelées tumeurs inflammatoires chroniques ou indur^e* ( Lisfranc , Clinique chirurgie., t. i^*", p. 363 ) , tumeurs hfpertrophiques du tissu palpébral{G3iYY0TL du Villards, t. i«% p. 286).
Parmi ces tumeurs, les unes sont tout à fait pleines et formées par un tissu solide, dense, fibreux ; les autres, et celles-ci sont les plus fréquentes, ont une petite cavité dans leur intérieur. Quelquefois cette cavité aboutit à la conjonctive palpébrale par un orifice ; d'autres fois elle est fermée et contient une très -petite quantité de matière sébacée.
L'ori|îiae de ces tumeurs est simple, et cependant n'a pas été suffisamment indiquée. Celles qui sont pleines ont pour point de départ un orgeolet à marche lente, qui n'a pas suppuré et s'est terminé par induration et hypertrophie du tissu cellulaire. Celles qui sont creuses sont formées par des follicules sébacés , dont les parois , considérablement épaissies , ont effacé presque entièrement la cavité. Les follicules ainsi altérés pouvant à une certaine époque s'ouvrir comme le font les kystes ordinaires, on comprend le trajet fistuleux qu'ont indiqué, sans pouvoir l'expliquer, Lisfranc et M. Càrron du Yillards. Ces auteurs ont eu le tort de donner ce trajet comme constant ; il est au contraire exceptionnel, et nous avons eu plusieurs fois l'occasion de trouver de ces tumeurs concrètes qui n en présentaient aucun vestige.
Le traitement est le même que celui des kystes. On essaie d'abord les résolutifs, et ^'ils ne réussissent pas, on pratique l'extirpation, ensuivant les règles précédemment indiquées*
Art. TII. — Tîimeiirs érectîles.
Les tumeurs érectiles des paupières ne sont pas rares. La forme veineuse est celle qu'on y observe le plus fréquemment. Plusieurs faits de tumeurs artérielles ou mixtes ont été rapportés par Travers, Dalrymphe, Wardrop, et Warren.
L Les tumeurs veineuses présentent, dans leur position, trois variétés : les unes sont cutanées et restent souvent à Télat de taches ; les autres sont sous- cutanées, mais ne dépassent pas l'épaisseur de la paupière; les dernières sont souscutanées, mais se prolongent en même temps plus ou moins profondément dans l'orbite. Elles sont par conséquent orbitopalpébralcs.
Les premières et les secondes se présentent avec les caractères généraux indiqués dans notre Compendium de chirurgie, tomei^'', page 626. Elles occupent tantôt une des paupières, tantôt les deux à la fois , comme cela a lieu surtout pour celles qui apparaissent dans le voisinage des commissures.il n'est pas rare qu elles se prolongent en même temps dans les régions voisines. Lorsqu'elles sont peu volumineuses, elles ne gênent pas les mouvements ; lorsque leur saillie est considérable, elles empêchent l'œil de s'ouvrir.
Les dernières ou orbito-palpébrales se distinguent des précédentes par une couleur moins foncée, par la sensation comparable à celle de paquets variqueux qu'elles donnent au doigt, par l'impossibilité de sentir leur limite en arrière , enfin quelquefois par l'exophthalmie et la présence de varicosités sur la conjonctive oculaire. Dans la plupart des cas, il est difficile de reconnaître à quelle profondeur elles s'avancent, soit parce que la tuméfaction des paupières empêche celles-ci de s'écarter et s'oppose à l'exploration de l'œil, soit parce que, l'exoplithalmie et les varicosités de la conjonctive manquant, on n'a aucun moyen pour apprécier rigoureusement les limites de la maladie.
Cette région est une de celles dans lesquelles les tumeurs veineuses ont le moins de tendance à guérir par les seuls efforts de la nature. Tant qu'il s'agit seulement de taches, on peut attendre et espérer encore une disparition spontanée ; mais, du moment qu'il y a tumeur, on ne doit pas temporiser, car, en grossissant, celle-ci deviendrait plus difforme, gênerait davantage les mouvements et serait plus difficile à guérir. D'ailleurs il s'agit ordinairement d'enfants à la mamelle, et chez eux les ppératioiis réussissent hlm,
Nous examinerons le traitement 1° dans les cas de tumeurs veineuses palpébrales, 2° dans ceux de tumeurs veineuses orbito-palpébrales.
1^ Parmi les moyens que nous avons décrits ailleurs pour les tumeurs veineuses cutanées et sous-cutanées, il faut choisir ceux qui n'obligent pas à faire une perte de substance étendue aux téguments , car on aurait à craindre un raccourcissement de la paupière ou un ectropion. Si la tumeur'était pédiculée, ce qui est le plus rare, on pourrait l'extirper avec un bistouri; mais, comme il Y aurait à craindre un écoulement sanguin excessif, la ligature serait préférable.
Si la tumeur était sessile, on ne devrait songer ni à l'extirpation ni à la cautérisation avec la pâte de Vienne, puisqu'on ne doit pas faire de perte de substance; il faudrait choisir un des procédés qui modifient le tissu morbide sans enlever de peau. On pourrait commencer par la vaccination , si l'enfant n'avait pas encore été vacciné. Parmi les autres opérations, celles qui nous paraissent les plus sures sont les aiguilles en permanence (procédé de M. Lallemand) ou les sétons multiples , auxquels A. Bérard donnait volontiers la préférence dans les cas oi^i la cautérisation avec la pâte de Vienne était contre-indiquée.
L'indication de ménager la peau serait encore satisfaite par la ligature sous-cutanée , telle que nous l'avons vu pratiquer dans un cas de tumeur creclile de la paupière supéricui'e par Blandin. Pour l'exécuter, ce chirurgien avait traversé la peau avec une aiguille armée d'un fil ciré qu'il avait poussée sous les téguments , à la périphérie de la tumeur, jusqu'à ce qu'il cessât de pouvoir la faire tourner ; il avait alors fait sortir la pointe ; puis , la rentrant par la même ouverture , il Pavait
conduite un peii plus loin sous la peau : il l'avait ainsi fait sortir et rentrer alternativement jusqu'à ce que , les deux chefs sortant par le même orifice, il put étreindre toute la base de la tumeur, sans comprendre la peau dans lalijrature. Les deux chefs furent noués sur un rouleau de diachylon , au moyen d'une rosette, et serrés tous les deux jours. Au cinquième ou sixième jour, la suppuration sortit par les piqûres circonférentielles , entraînant avec elle des détritus de la tumeur, qui peu à peu s'affaissa et finit par disparaître. Ce procédé est ingénieux ; mais il peut occasionner , comme toutes les ligatures , une douleur et une inflammation vive qu'il importe d'épargner aux enfants. Le séton multiple d'A. Bérard n'a pas le même inconvénient et donne des résultats aussi certains.
2" Pour les tumeurs veineuses orbito-palpébrales, les opérations qui n'agissent que superficiellement seraient insuffisantes : en vain emploieraiton la vaccination, les aiguilles de M. Lallemand,la ligature sous-cutanée. On pourrait songer à la cautérisation sous-cutanée avec une pointe de fer rougie, d'après le procédé imaginé par A. Bérard et M.Lenoir;mais ne doit-on pas craindre les inflammations consécutives de la région orbitaire? et, d'un autre côté, comment être sûr d'arriver aux limites du mal ? A la rigueur, les sétons pourraient encore être employés en conduisant les mèches profondément avec une aiguille courbe; mais il serait certainement très -difficile de traverser toute l'étendue de la production morbide, dont on ne connaît pas les limites. Ces sortes de tumeurs sont en définitive à peu près impossibles à guérir, et le malade est condamné à les conserver comme une infirmité.
On doit regarder comme exceptionnelle l'ope-
ration et le succès d'Allan Burns dans un cas que Mackenzie rapporte longuement (/oc. cf7., p. 131). Le malade était un adulte. La tumeur recouvrait environ un tiers de l'extrémité temporale de la paupière supérieure et en même temps toute la paupière inférieure. Vers le grand angle de l'œil, elle était interposée entre la conjonctive et la sclérotique. Elle s'étalait en outre dans les régions malaire et parotidienne. Comme elle faisait des progrès continuels, M. Burns se décida à l'opérer. Il détacha d'abord la paupière inférieure dans toute son étendue ; ensuite il disséqua la partie de la tumeur qui adhérait à la sclérotique et celle qui adhérait à la paupière supérieure. Il disséqua enfin dans les régions malaire, parotidienne et temporale, où la production morbide envoyait des prolongements , et fut obligé d'emporter une portion du muscle temporal et de lier plusieurs artères volumineuses. Le malade guérit , mais avec des adhérences entre la paupière inférieure et l'œil et une grande diminution des mouvements de cet organe. Il faut également regarder comme exceptionnel et comme ne devant pas être imité un autre cas emprunté par Mackenzie à Wardrop , cas dans lequel ce dernier chirurgien avait cru devoir faire la ligature de la carotide primitive pour une tumeur veineuse orbilo-palpébrale.
II. Les tumeurs érectiles arlérielles et colles qui sont tout à la fois veineuses et artérielles sont très-rarement limitées aux paupières; elles sont presque toujours orbito-palpébrales et s'étendent même aux autres régions delà face. Nous comprendrons ce qui a rapport à leur traitement dans la description des tumeurs érectiles de l'orbite. Il est çependpt un cas dans lequel la tumeur ne parais-
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sait pas se prolonger dans l'orbite; c'est celui de Warren, cité longuenaent par Mackenzie (p. 134). La tumeur, pulsatile,occupait le grand angle de l'œil, le front^ et la racine du nez. Après avoir essayé en vain de Taffaisser par la ligature des branches de lophtlialmique, jde la faciale, et de la temporale, Warren se décida à lier la carotide primitive et obtint un succès complet.
SECTION III
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITES DES PAUPIÈRES
Les vices de conformation et difformités des paupières consistent en : 1^ leur absence, 2" leur brièveté {lagophthalmie) ^ S*^ l'étroilesse de leur oii\e\imt (phimosis paîpébral), 4° leur hypertrophie partielle (épicanthus) , 5° leur division anormale (colobôma), 6° l'union plus ou moins complète de leurs bords libres {anhjloblépharon ) , 7^ leur adhérence au globe oculaire (^sftnblépharon)] 8*^ certaines déviations des cils (trichiasis) ou des paupières, portées soit en dedans (entropion) , soit en dehors (ectropion).
CHAPITRE PREMIER
absence des paupières.
L'absence congénitale des paupières est excessivement rare. Elle a été observée principalement sur des fœtus monstrueux, et n'a pas, à notre connaissance, exigé jusqu'à présent l'intervention de Vart.
L'absence accidentelle a été quelquefois observée à la suite de destructions par gangrène , pus
tule maligne, brûlure ou ulcération , ou consécutivement à des opérations faites pour des cancers. Il est remarquable que cette absence est rarement complète , et que le travail réparateur naturel , eu attirant la peau des régions voisines cl utilisant la conjonctive, finit souvent par ramener au devant de l'œil , non pas une paupière naturelle , mais une certaine portion de téguments qui peut jusqu'à un certain point remplacer cette dernière. On n'observe donc en réalité ce vice de conformation et ses conséquences que dans les cas où la cicatrisation d'une perte de substance ne peut être obtenue à cause de la malignité du mal et dans ceux où cette cicatrisation laisse l'œil complètement à découvert.
Nous reviendrons sur ces faits à propos de chacune des maladies qui peuvent entraîner la perte des paupières. Ici il suffît de faire observer que les principales conséquences de l'absence de ces organes sont l'inflammation chronique de l'œil par suite de son exposition continuelle à l'air, le ramollissement , Tulcération , l'obscurcissement delà cornée , et par conséquent au bout d'un temps plus ou moins long la perte de la vision.
On ne peut remédier que très-incomplétement à l'absence des paupières : la seule ressource est la blépharoplastie que nous décrirons et dont nous exposerons plus loin les résultats.
CHAPITRE DEUXIÈME
Brièveté des paupières ou Jagophthalmie .
La brièveté des paupières est un vice de conformation, lorsqu'elle est portée assez loin pour empêcher le contact des bords palpébraux pendant le clignement et pendant le sommeil. Cette maladie pourrait à la rigueur être [congénitale, cepeu-
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dant on n'en cite pas d'exemple. Ordiuaireracnt elle est acquise et due à une peite de substance par suite de l'une des maladies indiquées tout à l'heure, et spécialement .par suite de la brûlure ou de la pustule maligne.
Le raccourcissement se présente sous deux formes. Dans la première, qui est de beaucoup la plus fréquente , il est plus prononcé du côté de la peau que du côté de la muqueuse, et il en résulte un renversement ou ectropion , maladie qui sera décrite un peu plus loin dans un chapitre spécial. Dans la seconde, les paupières ne changent pas de direction ; elles restent seulement éloignées, et l'œil ne peut être entièrement recouvert. L'un de nous, M . Gosselin, a eu l'occasion d'en observer un exemple à l'hôpital des Cliniques, en 1848. Le raccourcissement avait lieu sur la paupière supérieure, qui avait été brûlée pendant l'enfance de la malade. Il en était résulté que cette paupière , dont la hauteur avait diminué de moitié ou des trois quarts , ne pouvait plus se mettre en contact avec l'inférieure, et que le globe de Tceil semblait avoir ua volume trop considérable, en même temps qu'il était habituellement le siège d'une congestion sanguine. Cette dernière forme, la seule dont nous ayons à nous occuper ici , est celle à laquelle la plupart des autem's donnentlenom de lagoplithalmie (œil de lièvre), quoique plusieurs aient aussi employé ce mot pour indiquer le renversement de la paupière supérieure.
On peut se demander pourquoi la même cause , une perte de substance, produit dans le plus grand nombre des cas un renversement , et dans quelques-uns une brièveté simple sans ectropion. Faut-il l'attribuer à ce que, dans ces derniers cas, des soins particuliers ont été pris pendant la cica-
Irisation, ou bien à ce que la destruction a porté sur la muqueuse aussi bien que sur la peau , à ce qu'elle a été moins étendue? Nous ne saurions le dire; car les observations sont muettes sur ce point , et les malades ne peuvent pas donner de renseignements précis sur l'accident primitif, qui remonte ordinairement à une époque éloignée de celle à laquelle on se préoccupe de la difformité.
Il peut se faire que la destruction ait eu lieu du bord libre vers le bord adhérent , et qu'en conséquence les cils aient été détruits. Mais, dans la plupart des cas, la destruction s'est faite en sens inverse ; le bord libre existe encore , seulement il est situé plus loin du grand diamètre de l'orbite cjuc dans l'état naturel.
Les principaux inconvénients de cette maladie sont dus à la diminution des mouvements. Les paupières ne pouvant arriver au contact et se trouvant plus éloignées l'une de l'autre qu'à l'état normal, l'œd parait trop volumineux; d'autre part, il n'est pas suffisamment abrité, et s'enflamme de temps en temps. Il est vrai cependant que, dans les cas où une seule paupière est raccourcie , l'autre peut à la rigueur la suppléer. On observe à cet égard , entre la supérieure et l'inférieure , une différence : la première est beaucoup plus susceptible que la seconde d'un allongement qui lui permet deremplacer l'autre pour laprotection de l'ail.
Il faut eu outre distinguer les cas dans lesquels le muscle orbiculaire a été détruit avec les téguments de ceux dans lesquels ce muscle existe encore. Les premiers sont les plus mauvais ; car la portion restante de la paupière n'exécute alors aucun mouvement, et, si l'on pratique une opération dans le but de l'allonger, on ne peut lui rendre eu même temps sa mobilité.
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Le raccourcLssemeDt des paupières peut être abandonné à lui-nicme chez la plupart des malades; car les meilleurs résultats des opérations autoplastiques laissent encore après eux des irrégularités, et celle que cause la brièveté palpébrale n'est pas tellement grande que l'on doive chercher à lui en substituer une qui le serait un peu moins. On ne doit réellement' songer à une opération que si, le raccourcissement étant Irès-considéi-able, le globe de l'œil est compromis, ou si la difformité est trop choquante. Tel était le cas de la malade que nous avons observée à la Clinique. Tel était aussi celui de l'enfant que M.Hnguier a présenté à la Société de chirurgie (^M//e;//7, 1. 1", p. 253 et 341).
On ne peut remédier à cette maladie que par une opération autoplastique. Celle-ci est pratiquée, comme nous le verrons plus loin, suivant la méthode indienne ou suivant la méthode française. M. Huguierafait à sa malade une opération qui appartient à la deuxième méthode , mais en y ajoutant la fusion temporaire des paupières, telle que nous Findiquerons un peu plus loin. Après avoir avivé les deux bords libres , il a fait sur la joue trois incisions profondes et horizontales qui permirent de remonter les téguments destinés à allonger la paupière inférieure raccourcie. Il a ensuite réuni les deux paupières par trois points de suture. La fusion ne s'est établie qu'aux deux extrémités et a manqué à la partie moyenne; néanmoins !a plaie résultant de la dissection a pu se cicatriser sur place, sans entraîner le bord libre. Au bout de quatre mois et demi, lorsque M. Huguier a présenté pour la seconde fois la malade à la Société de chirurgie , le résultat était assez satisfaisant ; car la paupière nouvelle, quoique peu mobile, recouvrait et protégeait l'œil sans nuire à la vision.
CHAPITRE TROISIÈME, Phimosis palpébial
On a donné le nom de phimosis palpébral ou de blêpharophimosis à l'étroitesse de l'ouverlure interceptée par les deux paupières. Ce vice de conformation , qui est assez rare, n'est pas de nature à préoccuper beaucoup le praticien. En effet, si le phimosis est congénital , il coïncide ordinairement avec une petitesse ou un arrêt de développement de l'œil, et, en aucun cas, il n'apporle à la vision un obstacle assez grand pour justifier une opération qui ne remédierait jamais qu'incomplètement à la difformité. Si le phimosis est acquis, il est ordinairement causé par des solutions de continuité qui ont produit en même temps un renversement ou des adhérences anormales. Il complique donc l'ectropion on le symblépharon , et ajoute par lui-même peu de chose aux symptômes et aux indications thérapeutiques. L'opération imaginée par M. Ammon, et qui consiste à placer un lambeau de conjonctive entre les deux lèvres d'une plaie faite à la commissure externe , ne peut donc trouver ici son application. D'ailleurs, s'il éfait nécessaire deladisculer,nous montrerions qu'elle ne réussirait sans doute qu'à la condition d'établir un symblépharon partiel qui ne serait pas sans inconvénient.
CHAPITRE QUATRIÈME
Épicanthus.
L'épicanthus (des" deux mots grecs e-^n, sur, et KavOô;, coin de iœil) est un vice de conformation congénital , qui consiste dans la présence , au grand angle de l'œil , d'un pli cutané anormal qui
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s*avance au devant de la caroncule et peut masquer une partie du giohe oculaire.
Cette maladie est peu fréquente, et paraît avoir été décrite pour la première fois par Shon dans un ouvrage allemand publié eu 1828. Cet auteur ne lui avait cependant pas donné de nom spécial. Le mot d'épicanthus a été imaginé par M. Ammon, qui en a fait, dans ces derniers temps, une description complète. M. Sichel a publié en outre sur ce sujet, dans le 20^ volume des Annales d'oculistique, uu travail assez étendu, dans lequel il a consigné plusieurs faits nouveaux.
Caractères anatomiques et phrsiologîques, -— L'épicanthus est constitué par un repli de la peau dont les faces regardent l'iuie en avant, l'autre en arrière, dont le bord adhérent se continue avec la peau de la racine du nez, dont le bord libre est tourné en dehors et représente un croissant. Les extrémités de ce dernier se continuent avec la peau des paupières. A un degré peu prononcé, le bord libre ne dépasse pas la caroncule ; la difformité est à peine visible et pourrait échappera l'attention d'un obse^^ateur non prévenu. Tel était le cas rapporté par M. Cornaz [Annales aocuUst.y L xxiii , p. 27) : le pli cutané recouvrait la caroncule de chaque côté, mais n'occasionnait aucune gêne. Si l'on tirait la peau du grand angle en dehors, on déterminait une saillie plus grande de l'épicanthus; si ou la tirait en dedans, il disparaissait complètement. La peau de l'enfaut présentait une coloration qui se rapprochait beaucoup de celle des albinos.
A un degré plus prononcé, le repli couvre entièrement le grand angle et les points lacrymaux, qui du reste n'en sont nullement altérés dans leur coufonnaliou ou dans leurs fonctions. Il arrive seu-
Icmeiit,{lan8 ce cas, que respècc de cul-de-sac limite par répicaniluis devient le siège d'excoriations, à cause du séjour et de la décomposition des larmes, du mucus, ou de la matière sébacée.
Dans un troisième degré , le bord libre du repli cutaué dépasse les points lacrymaux, couvre une partie du globe de l'œil , et peut s'avancer jusqu'à la circonférence de la cornée, comme dans ia quatrième observation de M. Siebel. On n'a jamais vu le pli recouvrir une portion considérable de la cornée, dans les moments où l'œil était fixe et regardait directement en avant. La vision est notablement gênée lorsque le malade fixe les objets rapprochés, parce que la pupille, se portant alors en dedans , est en partie recouverte par le bord externe de l'épicanthus. Si l'on regarde de côté, la vision se fait avec un seul œil , celui qui se dirige en dehors ; l'autre , venant se cacher derrière l'épicanthus, ne peut y prendre part. Enfin les extrémités du bord libre venant se perdre dans les paupières, il en résulte une certaine gène pour ces organes et une diminution de leur mobilité, qui est beaucoup moins frappante dans le premier et le deuxième degrés. Cette diminution était assez prononcée sur la paupière supérieure de l'œil gauche, cfiez un des malades de M. Sichel (obs. 4J, pour constituer une variété de ptosis ou prolapsus.
La maladie existe habituellement des deux côtés. On cite cependant une observation de Graefe, dans laquelle elle était unilatérale. Quand elle est double, il peut arriver qu'elle soit très-peu prononcée d'un côté et beaucoup plus de l'autre.
L'épicanthus présente à tous ses degrés un caractère remarquable, c'est qu'on le déplisse et qu'on le fait disparaître en pinçant la peau de la racine du nez entre les deux replis anormaux.
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Étiologle. —Ceiie affection est congénitale, et, comme toutes les difformités de ce genre , échappe aux explications étiologiques. Quelquefois elle est héréditaire: M. Sichcl en cite un cas fort curieux (obs. 1). Le père était atteint d'un épicanlhus congénital double, compliqué de ptosis incomplet; cinq fils et une fille présentèrent le même vice de conformation à des degrés divers ; un des fds eut une fille qui en fut également atteinte. Ce vice de conformation coïncide souvent avec une difformité de la région nasale; et même, selon M. Sichel, le nez est constamment aplati et élargi à sa racine. Cet auteur pense que les individus de la race mongole y sont plus sujets que les autres , en raison de la conformation spéciale de cette région chez eux.
Nous ne connaissons pas d'exemple d 'épicanlhus acquis. M. Desmarres a publié sous ce nom, et même sous celui d'épicanthus temporaire, l'observation d'un enfant chez lequel , au déclin d'une ophthalmie purulente , on vit se former au grand angle de l'œil un repli semi-lunaire, qui, dans l'espace de quelques jours, après s'être avancé vers la cornée, rétrograda peu à peu de manière à disparaître complètement vingt jours après son apparition. Il nous paraît difficile de voir dans ce fait un véritable épicanthus : ce n'est autre chose, selon nous , qu'une forme particulière du gonflement inflammatoire qui accompagnait Tophtlialmie.
Trallenient. — Abandonnée à elle-même, cette difformité a de la tendance à diminuer par les progrès du développement de la face. Elle peut même disparaître entièrement avec l'âge , lorsqu'elle est au premier ou au deuxième degré ; c'est pourquoi l'on n'a pas d'opération à tenter. Mais l'épicanthus du troisième degré ne guérirait pas sans Tinter-
vention de l'art, et il est bon que cette intervention ait lieu de bonne heure, afin d'éviter des complications qui surviennent quelquefois plus tard, savoir le Strabisme et l'entropion.
Deux opérations ont été proposées. La première fut exécutée par Grsefe, pour un cas d'épicautbus unilatéral : il excisa simplement le repli cutané avec des ciseaux courbes, et fit un pansement ordinaire ; au bout de quelques jours, le malade fut guéri. La même opération serait applicable aux cas semblables ou à ceux dans lesquels l'épicanihus, Irès-peu prononcé du côté opposé , n y exigerait pas d'opération spéciale. La seconde, proposée par M. Ammon, convient particulièrement aux cas dans lesquels Tépicanlbus est doublé et prononcé également des deux côtés. Cet auteur admet que la maladie a pour origine principale un excédant de peau entre les deux yeux ; se fondant en outre sur cette circonstance, qu'un plissement de la peau, correspondant pour son étendue à la saillie des deux épicanthus, fait disparaître ces derniers, et rend en même temps les mouvements des paupières plus libres et plus étendus, il conseille l'excision d'une portion ovalaire ou ellipsoïde de la peau de la racine du nez. Cette perte de substance peut être faite avec le bistouri ou avec 1 es ciseaux courbes. Ou réunit ensuite la plaie au moyen de la suture. Cette opération peut suffire pour guérir toutes les complications, et en particulier l'excoriation du grand angle , le ptosis , Tentropion ; cependant, si elle était insuffisante, on devrait recourir k l'une des opérations usitées pour ces affections. C'est ce qui arriva à M. Siebel (obs. 4). Il s'agissait d'un enfant de dix ans , atteint d'épicanthus double , avec cntropion de la moitié interne des deux paupières inférieures , et ptosis des paupières supé-
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rîeiircs plus prononcé à l'œil gauche. L'opérai ioa de l'épicanthus {guérit complètement celte affection, ainsi que Tentropion et même le ptosis de la paupière supérieure droite; mais, à gauche, le ptosis, bien qu'un peu moins considérable, persistait à un degré gênant pour le malade : un mois après la première opération, on fit l'excision d'une portion de la peau de cette paupière, ce qui suffît pour donner une guérison radicale.
CHAPITRE CINQUIÈME
Colobôma,
Le colobôma est une difformité quelquefois congénitale, mais le plus souvent accidentelle, qui consiste en une fente verticale des paupières, comparable à celle qui aux lèvres porte le nom de Jïec- de-lièvre.
Caractères anaiomiques el variétés. — Celte affection peut occuper Tune ou l'autre paupière. Elle paraît un peu plus fréquente sur l'inférieure que sur la supérieure. La hauteur de la fente varie : quelquefois elle ne dépasse pas le niveau du cartilage tarse ; d'autres fois, elle le dépasse, et s'étend à une distance plus ou moins grande du bord adhérent. L'écartement qui existe entre les deux lèvres est en rapport avec la hauteur : dans le colobôma peu étendu, la porlion restée intacte du cartilage tarse s'oppose à l'écartement ; dans celui qui est très-étendu, aucun obstacle ne vient combattre l'action du muscle orbiculaire qui tend à séparer les deux lè\res. Dans le premier, la solution de continuité figure une encoche du bord palpébral ; dans le second, elle représente un V ou un triangle dont la base est tournée du côté du bord libre et le sommet du côté du bord adhérent,
La conformation des deux lèvres de la fente n'est pas la même , lorsque la maladie est accidenlelle et lorsqu'elle est congénitale. Dans le premier cas , la peau et la muqueuse palpébrale sont réunies par une substance intermédiaire cicatricielle; dans le second, le bord libre présente la conformation de celui de la paupière, c'est-àdire est: formé par une muqueuse qui se modifie insensiblement pour se continuer avec la peau. On y voit même quelquefois des poils. Tel était le cas rapporté par M. Cunicr dans les Annales d'oculistique (t. VII, p. 10). Il s'agissait d'un enfant de trois ans. La fente anormale était bordée de chaque côté par une rangée de cils. L'écarteraent des deux bords était de 4 millimètres. La conjonctive palpébrale était rouge, la paupière supérieure un peu tombante. On fit l'avivement , puis la réunion au moyen de deux points de suture ; la guérison fut promptement obtenue. Des faits analogues sont rapportés par Seiler dans ses Recherches sur les difformités congénitales de l'œil, et par M. Ammon {Jnnales d' oculis tique , t. m). Ce dernier auteur a même observé sur un fœtus de trois mois une complication remarquable: il y avait ankyloblépharon en même temps que colobôma à la paupière supérieure; l'œil n'était donc mis à découvert que par une fente triangulaire verticalement dirigée.
Éiiologie. — Les plaies accidentelles non réunies, celles que peut être appelé à pratiquer le chirurgien pour l'ablation de certaines tumeurs cancéreuses ou pour le symblépharon , sont les causes les plus ordinaires du colobôma accidentel. Nous ne savons rien touchant les causes du colobôma congénital .
Les symptômes sont très-simples. Lorsque la
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solution lie coniinuité est petite , elle ne constitue qu'une difformité légère. Lorsqu'elle est grande, la difformité est plus disgracieuse; en outre, une partie du globe de l'œil se trouvant constamment exposée à l'air, cet organe peut s'enflammer et la cornée s'obscurcir. M. Velpeaucite, dans l'article Paupières du Dictionnaire de médecine, le cas d'un jeune homme de quinze ans , qui portait un colobôma depuis plusieurs années, et qui perdit la vue par suite de la kératite rebelle dont il fut atteint. Traitement. — L'indication thérapeutique, dans ce cas, est bien simple : il faut aviver les lèvres de la division dans toute leur étendue , puis les main'tenir dans un contact suffisamment prolongé pour que l'adhésion s'établisse. L'avivement peut se faire, soit avec le bistouri, soit avec une paire de ciseaux droits assez forts. Ou a soin de tendre préalablement la paupière , en saisissant l'angle de la division avec une pince ou mieux avec la pointe d'un téuaculum. Si les bords sont pourvus de cils, on devra enlever la peau qui les supporte, afin de ne point laisser ces poils sur une région qui n'en présente pas à l'état normal. Il faut en outre avoir soin que le point de jonction des deux lèvres de la division soit enlevé; sinon, la réunion na se ferait pas en cet endroit, ainsi que M. Desmarres la observé sur un garçon boucher : la réunion du bord libre et des lèvres du colobôma était parfaite, mais au sommet du triangle on remarquait, sous un petit repli que formait la peau en cet endroit, une ouverture oblongue qui permettait à une grosse sonde de pénétrer jusque dans la caviié muqueuse. Pour que le bord libre ait une forme régulière, il faut affronter exactement l'arête qui le termine , et par conséquent placer le premier point de suture vers ce bord et assez près de lui.
Si OD commençait par l'angle de la plaie, les deux lèvres pourraient ne pas présenter exaclement la même longueur, d'où une irrégularité plus ou moins prononcée du bord libre. Il faut encore que les épingles dont on se sert 'soient minces et qu'elles embrassent une épaisseur suffisante de tissus. La peau de la paupière en effet est très-mince, et, si elle était comprise seule dans la suture, elle pourrait céder au tiraillement occasionné par l'étranglement; d'où son ulcération et la non-réussite de l'opéraiiou. On doit, en suivant ces principes, appliquer deux ou Irois points de suture entortillée ; puis le malade est soumis au repos, et la plaie est recouverte d'une compresse imbibée d'eau fraîche. On ne devra pas enlever les points de suture trop tôt, car la contraction du muscle orbiculaire pourrait détruire une adhérence peu solide : il faudra donc attendre au moins le quatrième jour. Pour les mêmes raisons , on retirera les épingles avec les plus grandes précautions et sans secousses. Après leur ablation, l'œil doit rester couvert d'un bandeau et la paupière être condamnée à l'immobilité pendant quelques jours, jusqu'à ce que la cicatrice soit bien solide.
CHAPITRE SIXIÈME
Anhyloblépharon .
L'ankyloblépharon est caractérisé par l'union anormale des deux paupières par leurs bords libres.
Fariéiês. — Cette maladie présente quelques variétés anatomiques importantes à signaler.
D'abord elle est complète ou incomplète, suivant que radhérence occupe la toîalité ou une partic seulement des boids palpébraux. L'ankyloblépharoii comp'cl est tiès-rarc. M. Carron du
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Villards en cite une observation ( t. i^% p. 259).
Il y est question d'un jeune garçon qui eut les paupières brûlées, surtout vers leurs commissures, par la déflagration de la poudi-e à canon : celte blessure, n'ayant pas été pansée convenablement, l'ut suivie d'un ankyloblépharon complet, qui plus tard fui opéré avec succès. L'ankyloblépharon incomplet, quoique rare encore, s'observe cependant plus souvent que le précédent, et présente lui-même des différences de siège. Il est plus commun au niveau de la commissure externe que dans les autres points , et la raison en est simple : les bords, élant dans lélat normal très-voisins l'un de l'autre en cet endroit, sont dans des conditions favorables à une réunion , lorsqu'ils sont avivés par une plaie ou une ulcéralion. Weller cite un exemple remarquable d'ankyloblépharon qui occupait la commissure interne : un malade portait en cette région une ulcéralion du bord libre des paupières ; dans le but de favoriser la cicatrisation en immobilisant les organes, on appliqua sur l'œil un bandage qui maintenait les bords en contact; l'ulcère guérit bien à la vérité, mais les deux bords palpébraux s'agglutinèrent , el il en résulta un ankyloblépharon qui couvrait la moitié interne du globe de l'œil. Le malade ne pouvait apercevoir les objets placés du côté du nez. Pour guérir complètement cette lésion , Weller fut obligé de couper à deux reprises les adhérences des bords libres, bien qu'après la première opération il eut eu soin de tenir leslèvresde la plaie écartées (t.i^'\ p. 148). On peut regarder comme exceptionnel un cas cité par Demours (t. i*^% p. 113), dans lequel la fusion s'était établie à la paitie moyenne des bords palpébraux, une fente étant restée au niveau de chacune des commissures. Cette maladie était
survenue à la suile d'une brûlure par Une liqueur corrosive, et, comme l'œil était détruit, on pensa qu'il était inutile de chercher à corriger la diflbr- Riité.
L'ankyloblépharon est simple ou compliqué. Les complications les plus fréquentes sont : 1^ l'atrophie et la perte des fonctions du globe oculaire, l'accident qui a causé la lésion ayant en même temps produit de graves désordres du côté de cet organe; 2^ le symblépharon , les mêmes causes amenant , dans certains cas , des adhérences entre les paupières et le globe de l'œil en même temps qu'entre les deux paupières. Nous nous occuperons de celte dernière variété dans l'article suivant. La maladie peut exister d'un seul ou des deux côtés.
Enfin la disposition du tissu au moyen duquel s'établit l'adhérence présente des variétés. Le plus souvent il est très-dense, très-court, et maintient les bords paîpébraux dans un contact immédiat. D'autres fois il est lâche et constitue une soi'te de membrane intermédiaire bien distincte : c'est ce qu'on observe surtout dans l'ankyloblépharon congénital.
^//o/o^/^.— L'ankyloblépharon est congénital, accidentel, ou artificiel.
L'ankyloblépharon congénital est très - rare. Wenzel en cited'ux exemples dans lesquels la difformité existait des deux côtés [Manuel de. V oculiste, t. Il, p. 155); mais, dans le premier, l'atlhérence s'étendait à tout le bord libre, tandis que, dans le second, elle était incomplète, et se trouvait établie par une membrane muqueuse anormale placée en aiiière des deux rangées de cils. L'incision de cette membrane fut suivie d'une guérison complète au bout de quelques jours.
ANKYLOBLÉPIJARON. 85
M. Rogiielta cile un cas à peu près semblable. Il s'agit d'un nouveau- né chez lequel les muqueuses palpébrales étaient réunies de manière à former devant la cornée un voile muqueux irès-mobile. Les bords palpébraux restaient éloignés de deux à trois lignes, et tenaient ensemble par celte espèce de bande muqueuse. Un petit pertuis existait à l'angle externe par où les larmes coulaient. La membrane muqueuse ayant été fendue, l'œil fui, Innivé sain en dessous et laguérison fut complète. La difformité j dans ces cas, est sans doute produite par la permanence d'un état ordinairement transitoire chez le fœtus : eu effet, jusqu'à la fin du troisième mois de la vie intra-utérine, les paupières sont maintenues en contact par une substance glutineuse, qui peut à la rigueur s'organiser et se transformer eu membrane intermédiaire.
L'ankyloblépbaron accidentel peut arriver à la suite de plaies, de brûlures, ou d'ulcérations qui ont avivé les bords libres des paupières. Une conditiort indispensable pour que l'adhérence s'établisse est le repos, et c'est parce que le plus souvent, à la suite de ces accidents , les paupières retrouvent leurs mouvements au bout d'un petit nombre de jours, que la maladie est en définitive assez rare. Si au contraire la solution de continuité s'étend à la fois à la surface interne des paupières et au globe de l'œi! , un gonflement inflammatoire arrive , qui condanuie ks paupières au repos favorisé d'autre paît par le symblépharon qui ne larde pas à s'établir ; c'est pourquoi les deux maladies s'observent souvent ensemble.
Quelquefois la solution de continuité a été faite par le chirurgien et suivie malgré lui de rétablissement des adhéiences. M. Rognitta l'apporte un cas dans lequel l'ankyloblépharon survint après
l'excision d'un trichiasis. M. Michon en rapporte un auirc, qui fut consécutif à une blépharoplaslie double, et dont nous avons eu l'occasion de parler déjà. Les deux paupières avaient été enlevées, et l'opérateur n'avait pu conserver intact que le tiers externe de la supérieure. On prit les lambeaux dans les régions temporale pour la paupièie inférieure et frontale pour la supérieure. \}ïic. mèche cératée fut interposée entre les portions de lambeau qui devaient former l'ouverture des paupières. Or, après quelques accidents dont le malade put heureusement triompher, il quitta rhôpital avec uue fente palpébrale qui n'avait que l'étendue de la portion du bord libre de la paupière supérieure qui avait pu être conservée; dans les autres points, les bords libres s'étaient réunis'.
La maladie est artificielle, lorsque les solutions de continuité ont été produites volontairement par le chirurgien pour obtenir l'adhérence des paupières. Nous verrons que c'est une opération complémentaire dans cerlains procédés desliués à guérir l'ectropion.
Symptômes. — Ils sont très-simples, et consistent surtout dans l'impossibilité d'écarter les paupières et de mettre l'œil à découvert. La vision est totalement empêchée, lorsque l'ankyloblépharon est complet; elle peut encore ^i'accomplir, mais avec une certaine difficulté, s'il correspond à l'une des commissures. Lorsque la lésion est congénitale, les bords ciliaires peuvent s'écarter un peu et laisser voir la bande muqueuse étendue de l'un à l'autre et qui les réunit; le malade peut distinguer la lumière et même certains objets à travers celte membrane. Lorsque la lésion est accidentelle, on ne voit pas de membrane inter-
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médiaire , el la cécité est plus complète ; cependant, si l'œil est intact, le malade peut encore distinguer le jour d'avec la nuit.
Traitement. — Il n'y a pas nécessité d'opérer l'ankyloblépharon , quand il est partiel et placé de manière à ne pas gêner la vision, ni lorsque, partiel ou général, l'œil est perdu. Il y a au contraire indication dans les cas où, l'œil étant conservé, la vision est empêchée par l'adhérence.
L'opération la plus usuelle est celle que l'on trouve indiquée dans Celse, et qui consiste à couper transversalement l'adhérence. Pour l'ankyloblépharon incomplet , on se sert de ciseaux mousses , ou d'un bistouri que l'on conduit sur la sonde cannelée, ou d'un petit bistouri boutonné. S'il s'agit d'un ankyloblépharou complet et qu'il n'existe en aucun point correspondant à la fente oculo-palpébrale d'orifice par lequel on puisse introduire un instrument , on soulève les paupières en avant du globe de l'œil et on y détermine un pli, dont l'une des extrémités est confiée à un aide. L'opérateur incise ce pli et fait , dans la direction de la fente palpébrale, une boutonnière qui lui pei'met d'agir ensuite comme dans le cas précédent. Mais là ne se borne pas le rôle du chirurgien. S'il se contentait d'inciser, les surfaces saignantes, placées dans un contact immédiat au moins pendant le temps du sommeil, seraient exposées à contracter de nouvelles adhérences. Pour éviter ce résultat, des soins consécutifs sont nécessaires : Celse recommandait au malade de tenir les yeux ouverts aussi longtemps que possible. Certains auteurs ont, dans ce but,donné le conseil d'opérer le matin , afin que le besoin du sommeil ne se fit sentir que longtemps après. D'autres ont placé près du patient une personne chargée de l'empêcher de dormir. On a conseillé encore
(l'enduire les bords palpébraux avec des corps gras ou certains onguents dessiccatifs, de cautériser les surfaces avivées avec l'azotate d'argent, d'interposer entre les paupières des corps étrangers, tels que linge cératé, tentes, etc., de placer ces corps étrangers, après avoir mis préalablement entre l'œil et les paupières la lame de verre convexe dont se servaient A. Bérard et Lhommeau pour la kératite chronique. Enfin on a maintenu quelquefois les paupières écartées avec des anses de fil qui les traversaient ou avec des bandelettes de taffetas d'Angleterre. Nous donnerions la préférence à ce dernier procédé, et mieux encore à desbandelettes de linge rendues emplastiques à l'aide du collodion. Il faut mettre eu usage l'un ou l'autre de ces moyens, mais ne pas trop compter sur un résultat parfait, car on voit souvent malgré leur emploi l'adhérence se rétablir , non pas à la partie moyenne, mais au niveau des commissures et particulièrement de l'externe, où le contact des surfaces avivées est si diflicile à empêcher. Le malade guérit alors , mais en conservant un phimosis palpébral .
C'est pour éviter cet inconvénient que M. Ammon a proposé d'appliquer ici l'autoplastie par inflexion, pratiquée seulement au niveau de l'angle externe des paupières : après avoir fait Tincision ordinaire, il dissèque et décolle la muqueuse , la renverse en dehors, et l'affronte à la peau par un point de suture. Il paraît avoir exécuté plusieurs fois avec succès cette modification {Journal d'oplith., t. ii, p. 145).
Mackenzie a fait connaître encore un nouveau procédé opératoire imaginé par le D'' Schind- 1er. Ce chirurgien a, dans un cas, compris les adhérences entre deux ligatures assez serrées,
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qui, au bout do trois jours, se détachèrent. Ce procédé n'offre aucun avantage sur le précédent.
CHAPlXaii: SEPTIÈME.
Symblép/iaron.
Le symblépharon est l'adhérence anormale des paupières au globe de l'œil. Celte maladie est, comme la précédente, peu commune et diflicile à traiter.
Fariélés. — Le symblépharon est complet ou total, lorsque les paupières adhèrent dans toute leur étendue et que la cavité de la conjonctive est entièrement effacée. Cette variété est excessivement rare et peut offrir cependant deux différences principales : tantôt il y a en même temps aukyloblépharon et symblépharon , et alors l'adhérence a lieu, non-seulement au niveau de la sclérotique , mais aussi sur la cornée ; tantôt il n'y a pas d'ankyloblépharon , et alors une partie , sinon la totalité de la cornée , peut rester libre.
Il est incomplet ou partiel, lorsque, l'adhérence n'ayant lieu que par places , la conjonctive conserve dans les autres points sa disposition naturelle. Cette adhérence est formée par un tissu de cicatrice dans lequel se confondent les feuillets palpébral et oculaire de la membrane , et présente de nombreuses différences quant au siège , à la forme, à l'étendue et au nombre.
Siège. — Le symblépharon incomplet peut occuper tous les points du contour de la cavité oculopalpébrale ; il n'a pas de siège de prédilection , par la raison qu'étant consécutif à une solution de continuité accidentelle il se forme là oii cette solution de continuité a eu lieu. Le plus souvent, l'adhérence est établie entre l'une des paupières et la conjonctive scléroticale , mais quelquefois
c'est entre la paupière et la cornée , ou bien le tissu de cicatrice correspond tout à la fois à la sclérotique et à la cornée. Dans ce cas , la cornée est souvent opaque autour de Tadhéreuce et à son niveau.
Forme, Lorsque l'adhéi^nce est constituée par un tissu très-court et inexlensible , elle n'a pas une forme qui puisse recevoir de dénomination spéciale : on dit seulement qu'elle est serrée, ou que la paupière est trop étroitement unie au globe de l'œil pour pouvoir s'en écarter. Pour peu qu'en pareil cas le tissu de cicatrice se soit rétracté, il entraîne en arrière et renverse la paupière, ce qui produit une variété d'enlropion ; mais, si le tissu qui forme l'adhérence est assez long et assez lâche pour permettre encore à la paupière de s'éloigner de l'œil, la lésion se présente sous la forme d'une bride qui offre elle-même des différences de longueur et de forme faciles à prévoir. Parmi ces différences, la plus importante est celle-ci : tantôt, et le plus souvent, la bride adhère tout à la fuis par ses extrémités à la paupière et à l'œil et par un de ses bords au cul-de-sac oculo-palpébral, en sorte qu'un seul de ses bords est libre; tantôt, comme dans un cas cité par Fabrice de Hilden , la bride n'adhère que par ses deux extrémités et est libre par toute sa circonférence, en sorte qu'on peut la contourner avec un stylet ou une sonde cannelée.
Étendue. Le tissu de cicatrice peut occuper sur la paupière et l'œil une étendue de quelques millimètres seulement, ou bien une étendue de plusieurs millimètres, d'un ou de deux centimètres. Il suffit d'indiquer ces différences pour les faire comprendre.
Nombre, On trouve une seule bride , ou bien
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àc\n OU trois, séparées par des intervalles où la conjonclive est saine.
On peut , dans tous les cas, observer les mêmes complications que dans rankyloblépharon" et particulièrement des opacités de la cornée ou l'atrophie du globe oculaire.
Étiologie. — Le symblépliaron n'est jamais congénital, ou du moins nous n'eu connaissons pas d'exemple. Il est causé par des solutions de continuité qui intéressent tout à la fois les deux feuillets de la muqueuse ou l'un d'eux seulement dans une grande étendue et qui sont le résultat d'un accident ou d'une opération chirui-gicale. Dans le cas ciîé par Fabrice de Hilden, il fut causé par un coup d'épée. Dans un autre dont parle M. Desmarres (p. 34), ce fut un coup de poignard. L'excision du ptérygion, lorsqu'il est très-élendu ou lorsque le chirurgien a fait à tort une trop grande perte de substance, a quelquefois été suivie d'un symblépharon, qui, comme dans les cas précédents, était partiel. Le fait rapporté par Demours (t. II, p. 6i) parait se rapporter à celte catégorie. M. Hays et M. Pétrequin en ont fait connaître aussi chacun m\ exemple.
Souvent, et surtout lorsqu'il était complet, le symblépharon a été consécutif à des brûlures, soit par des corps en ignition, soit par des agents chimiques. Il avait été produit, dans un cas de M. Cu» nier [Annales crocnllsL, t. xi, p. 270), par un fei" rouge lancé dans l'œil ; dans celui de M. Chassaignac, par un charbon incandescent (Bulletin de ta Société de chirurgie, t. ii, p. 560); dans ceux de ivï. Brulet, de Dijon, par de la chaux vive [Jnnales d'ocuîist., t. XiX, p. 37); dans celui de A. Petit, par de l'acide nitrique projeté dans les deux yeux (O^j^/t. cliniq.,\}. 181); dans
un (le ceux de M. Garron du Villards, par une explosion de fulminate d'argent (t. i,p. 265). Il est très-rare que de pareils agents laissent au globe de l'œil son intégrité, que surtout la cornée ait conservé sa transparence. Certaines ophlhalmies purulentes s'accompagnent d'ulcérations de la conjonctive, qui peuvent encore laissera leur suite des adhérences anormales.
Symptômes. — Le symblépharon complet a pour symptôme la perte du mouvement des paupières et de l'œil. Cette perte est entière et absolue lorsque les adhérences sont serrées. Si elles sont lâches, le globe de l'œil exécute encore quelques mouvements , et l'on peut avec les doigis plisser les paupières et les éloigner de l'œil. Si la maladie n'est pas compliquée d'adhérences entre les bords libres ou de perte de l'œil, la vision s'accomplit, mais l'œil se fatigue promptement, parce qu'il n'est plus lubréfié. Le symptôme principal du symblépharon incomplet est encore la gêne apportée aux mouvements. Lorsqu'une seule paupière est adhérente, l'auire continue bien à se mouvoir, mais l'œil ne peut changer de position , à moins que la bride ne soit lâche et pourvue d'une certaine extensibilité. On reconnaît à quel degré l'adhérence est serrée, si l'on peut écarter la paupière et examiner le tissu intermédiaire à celle-ci et au globe de l'œil. Lorsqu'il existe une bride, on reconnaît qu'elle est adhérente du côté du cul-de-sac , si , en écartant le bord libre autant que possible, on la voit se continuer de chaque côté avec la muqueuse ou si le stylet ne peut la contourner dans toute sa circonférence.
Pronostic. — Le symblépharon est toujours une maladie fâcheuse, parce qu'il gêne la vision et entretient une difi'ormilc. Le complet est plus grave
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que riiicomplcl, parce qu'on y remédie plus difficileiiient et qu'ii ?e complique presqui; toujours de lésions graves du globe oculaire. L'incomplet qui occupe toute l'étendue d'une paupière est plus grave que celui qui n'enoccupe qu'une partie. Ce qui donne d'ailleurs une cerlaiue gravité à toutes les variétés , c'est qu'il est très-difficile de faire disparaître les adhérences et que le tissu nouveau a , comme celui de toutes les cicatrices, la plus fâcheuse tendance à se reproduire lorsqu'on l'a incisé. Sous ce rapport cependant, les brides minces et libres dans tout leur contour sont moins graves que les brides larges et adhérentes par une partie de leur circonférence.
Traitement. — Cette maladie ne peut être guérie que par une opération. La facilité des récidives fait présumer qu'un certain nombre de procédés et de modifications doivent avoir été conseillés. Il est nécessaire d'indiquer à part le traitement du symblépharon complet et de l'incomplet.
A. Dans \t symblépharon complet, l'opération est formellement indiquée, lorsque l'œil a conservé 5a faculté visuelle , ce qui est facile à constater dans les cas où la cornée n'est pas recouverte , et ce que l'on reconnaît dans les autres par la faculté que possède le malade de distinguer la lumière à travers les voiles palpébraux. Mais, lorsque l'œil est positivement perdu, que doit-on faire? L'opération ne peut être que palliative, et a seulement pour objet de faire une place suffisante pour poser un œil artificiel. C'est là un bien faible avantage; mais, si le malade le demande, il est permis de le satisfaire, car cette opération de complaisance n'expose à aucun danger et n'a d'autre inconvénient que d'échouer quelquefois par la reproduction des adhérences. L'opération se fait par incision,
et se compose de deux temps pi'incipaiix : dans le premier, on coupe tous les moyens d'union ; dans le second, qui est de longue duiéc, on combat la tendance à une nouvel !e réunion. Pour le premier, on commence, s'il y a ankylobîépharon, par séparer à l'aide d'une incision faite avec précaution les deux bords libres; puis on agit comme dans les cas où l'ankyloblépbaron n'a pas lieu : on écarte le plus possible, avec une pince, l'une des paupières du globe de l'œil , on porte entre ces parties un petit bistouri ou des ciseaux fins, et l'on coupe, en ayant soin que l'instrument agisse plutôt du côté de la paupière que du côté de l'œil, qu'il importe de ménager. Lorsque les adhérences sont serrées, cette opération est longue et laborieuse ; lorsque les adhérences sont lâches, elle se fait plus vite et plus facilement. Pour le second temps, c'est-à-dire pour obtenir la cicatrisation isolée des deux surfaces saignantes , on a employé un grand nombre de moyens : tantôt les injections, tantôt les onguents dessiccalifs, la déchirure de la cicatrice à mesure qu'elle se forme, la cautérisation des surfeces avec l'azotate d'argent, pratique qu'ont employée avec succès MM. Cunier {Ânn. d'ocuL, t. XI, p. 272) et Carron du Vilîards (t. i); enfin Tinterposilion de corps étrangers , tels que charpie, tentes (Demours, t. ii, p. 61), œil artificiel (Petit, Mackenzie), plaque d'ivoire ramollie, feuille de cuir ou de métal, etc. Outre l'irritation que causent ces corps étrangers , outre les accidents inflammatoires auxquels ils peuvent donner lieu , ils ont encore l'inconvénient d'être quelquefois repoussés par les bourgeons charnus, et eependant il est indispensable d'en faire usage. L'œil artificiel est celui de ces moyens auquel nous donnerions la préférence.
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Nous citerons comme exemple des difiicultés qu'on peut rencontrer dans le traitement de celte maladie Fubservalion suivaiite , rapportée par A. Petit : «Un chirurgien, du nom de Gagnain, tut les deux yeux brûlés par de l'acide nitrique, échappé d'un ballon de verre qui fit explosion. La vue ne fut pas perdue immédiatement, mais, à mesure que les escharcs se détachèrent , les paupières supérieures descendirent, et s'agglutinèrent aux inférieures en même temps qu'aux yeux : il y eut donc des deux côtés symblépharon, compliqué d'ankyloblépharon. A. Petit essaya d'abord de séparer 1 une de l'autre les paupières de l'œil droit : l'opération fut faite avec beaucoup de difficulté, mais enfin assez heureusement; seulement la cornée, dans toute son étendue, était comme charnue. Je ne pus espérer, dit Petit, de la rendre transparente. L'opération fut faite alors sur l'œil gauche, et avec plus d'espoir, la cornée étant altérée seulement par une légère opacité. L\)pération,qui fut des plus pénibles, dura une heure. A. Pelit emplova contre la reproduction des adhérences les injections sous les paupières, les onctions avec le cérat de Galien , les mouvements du globe de l'œil. Les cautérisations ne parvinrent pas à détruire les chairs fongueuses de la cornée, qui se renouvelaient avec une incroyable facilité et qui s'étendirent même bientôt sur le point de la cornée qui avait conservé un reste de transparence.de sorte qu'en s'unissant à celles que fournissait la membrane interne des paupières elles reproduisirent bientôt toutes les adhérences. Peu de jours après, une deuxième opération fut entreprise sur Yœ'û gauche. Celle-ci fut bien plus douloureuse que la première : les chairs, plus dures, criaient sous le couteau ; cependant elles furent parfaitement disséquées, et furent tenues éloignées
du globe par un œil d'émail , large et peu profond. Le malade put le supporter; mais bientôt les cliairs qui s'élevaient du fond de l'orbite s'augmentèrent par degrés, repoussèrent l'œil d'émail, et, rétablissant ainsi le contact entre les surfaces malades, reproduisirent les mêmes adhérences. Ce malheureux chirurgien subit une troisième opération que lui fit un oculiste : celle-ci manqua le faire périr, et fut suivie de la fonte de l'œil et du rétablissement des adhérences. »
B. Pour reméiWer an sy?7iblépharon partiel, l'incision se fait comme dans le cas précédent, en ayant soin de mettre la bride à découvert au moyen de tractions aussi fortes que possible exercées sur la paupière. Si cette bride était libre partout et distincte du cul- de-sac, si, par exemple, elle unissait une des paupières et la cornée, on pourrait n'avoir pas de récidive, et les mouvements de clignement ou l'interposition d'une plaque d'ivoire, d'un verre concave, suffiraient pour empêcher une nouvelle agglutination des surfaces saignantes; on pourrait d'ailleurs, pour plus de sécurité , faire une excision. Mais, si la bride se prolongeait jusqu'au cul -de-sac de la conjonctive, il y aurait beaucoup plus à craindre la cicatrisation de proche en proche et le retop.r de la maladie. Pour l'éviter, un des moyens les moins défectueux serait la destruction jouinalière du tissu de cicatrice au fond de la solution de continuité, suivant le précepte donné par M. Amussat pour d'autres cicatrices. Malgré cette précaution, qui ne laisse pas que d'être assez désagréable pour les malades, on a souvent encore une reproduction au moins partielle.
Pour se mettre à l'abri de cet inconvénient, M. Brulet, de Dijon, a eu l'idée d'appliquer au
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symblépbaron partiel le procédé^ ingénieux conseillé par Rudtorffer pour les brides qui unissent les doigts. Dans un premier cas, il s'agissait d'un symblépharon consécutif à une brûlure par la chaux vive : l'adhérence occupait la paupière inférieure , et s'étendait aux deux tiers inférieurs de la cornée. Il opéra d'abord par la section des brides, en ayant soin d'interposer un corps étranger, une plaque d'ivoire, mais sans succès. Il employa ensuite le procédé de I\I. Pétrequin, dont nous parlerons tout à l'heure, avec le même résultat. Il résolut alors, avant de couper la bride, d'établir préalablement une cicatrice au cul-de-sac de la conjonctive , et il procéda de la manière suivante : Un aide relevant la paupière opposée^à celle sur laquelle on opérait, le chirurgien, placé du côté de l'œil malade et armé de l'aiguillc-lance, traversa la base de la cicatrice aussi profondément que possible, parallèlement à la direction de la gouttière palpébrale. L'instrument retiré, je lui substitue, dit M. Brulet, un fil d'argent d'un millimètre et demi de diamètre, dont je réunis les extrémités ; je laisse cet anneau à demeure pendant quinze jours ou trois semaines. A cette époque, le trajet est cicatrisé , et l'adhérence est changée en une bride libre par toute la circonférence. On coupe alors le pont inodulaire, après avoir préalablement appliqué une ligature qui reste quelques jours attachée au moignon palpébral. Cette opération a été faite deux fois avec succès.
La ligature a été pratiquée par Fabrice de Hilden pour un cas de bride libre par toute sa circonférence ( cent, vi , observation 7 ). Dans cette circonstance, la lésion était la suite d'un coup d'épée ; le globe de l'œil et la paupière étaient adhérents au niveau de la coruée ,
le cul -de -sac était libre, ladhérence pouvait être contournée avec un stylet. Cet instrument, recourbé dans une direction convenable, servit à conduire un fil au delà de l'adhérence ; les deux extrémités , pendantes au dehors sur la joue, furent liées et modérément serrées. Mais Fabrice de Hilden ne s'en tint pas là : jugeant à propos d'exercer une traction constante sur la cicatrice, afin delà détruire plus rapidement, il suspendit à son fil un morceau de plomb du poids de quelques grammes. La nuit, on se mettait en garde contre les mouvements trop brusques du malade parla suppression momentanée du plomb, et le fil était fixé sur le bonnet. Le malade guérit assez rapidement. Si Ton se décidait à mettix ce procédé à exécution, il vaudrait mieux renoncer au poids , car son utilité n'est pas grande et il est tort gênant pour le malade. La ligature a été mise eu usage aussi pour des brides qui se prolongeaient jusqu'au cul -de -sac conjonctival ; mais ici on a beaucoup plus à craindre la récidive, comme le prouve une observation consignée au tome xxiii des Annales d'oculistique : le symblépharon , produit par de la chaux vive chez un maçon , était assez étendu; on parvint à le détruire au moyen de la ligature , mais on fut obligé de renouveler celle-ci plusieurs fois, les adhérences s'étant plusieurs fois reproduites.
M. Pétrequin a imaginé un autre procédé de ligature qui porte le nom de ligature double. Voici en quoi il consiste : on passe un fil double autour de l'adhérence , et l'on pratique deux ligatures , l'une serrée fortement, du côté de l'œil, l'autre peu serrée, du côté de la paupière. Laconslriction exercée par les fils étant très-inégale, les ligatures ne tombent pas en même temps : celle qui répond
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à l'œil, étant la plus serrée, se détache la première, et sa plaie a le temps de se cicatriser avant la chute de la seconde, qui , moins serrée , doit se détacher plus tard. En outre, lorsque les adhérences occupent une grande hauteur, M. Pétrequin fait l'opération en deux temps : dans le premier, il place les (ils autour des parties superficielles ; dans le second , qui se pratique au moment où les plaies sont cicatrisées, il embrasse les parties profondes avec deux autres ligatures. L'auteur rapporte , dans la Gazette médicale de 1842 (p. 147), deux observations dans lesquelles ce procédé a été appliqué sans accident ; mais il ne ressort pas évidemment de la lecture de ces observations que les malades n'ont pas eu de récidive.
Jutoplastie, Trois procédés différents d'auloplastie ont été employés dans des cas de symblépharonparMM. Hays, Ammon, et Dieffenbach. Ces trois chirurgiens ont eu pour but principal d'empêcher, après la section des adhérences, le contact des surfaces avivées, et de s'opposer ainsi à la récidive.
\^ Procédé de M. Hays, — Autoplasdepar glissement. Il s'agissait d'un individu de quarante-six ans qui portait une adhérence de la partie interne de la paupière inférieure droiler à l'œil : elle datait de huit ans , et était consécutive à l'ablation d'un ptérygion étendu. L'œil, fixé en dedans, ne pouvait être porté en dehors. M. Hays souleva l'adhérence avec la sonde cannelée et la coupa avec des ciseaux : il produisit par cette section une large plaie triangulaire, qui s'étendait de la paupière à l'œil , il saisit ensuite les deux lèvres de la conjonctive sur la portion oculaire seulement de cette plaie , les lit glisser
l'une vers l'autre, et les réunit par trois points de salure. Une réunion immédiate ayant été obtenue, la plaie palpébrale n'eut pas ses bourgeons en contact avec ceux de la plaie oculaire, et la récidive put ainsi être évitée.
2"^ Procédé de M. Ammon. Il se rattache aussi àl'autoplâstie par glissement, et ressemble à l'opéralion que l'auteur a conseillée pour l'ectropion adhérent. M. Ammon commence par faire à la paupière une perte de substance au moyen de deux incisions qui, partant du bord libre, viennent se réunir en V, et circonscrire entre elles la partie adhérente; il respecte celte dernière, et la laisse en rapport avec l'œil. Le deuxième temps a pour but la réparation de cette perte de substance. Si elle n'a pas été très -étendue, il rapproche audessus du lambeau adhérent les deux bords de la plaie triangulaire , qu'il fait glisser l'un vers l'autre. Si elle a été considérable, il fait des incisions, des décollements dans les parties voisines , pour faciliter le rapprochement. La plaie de la paupière, mise en contact avec le lambeau cutané, se cicatrise. Plus tard, le chirurgien enlève le lambeau qui avait été laissé adhérent à l'œil ; cette dernière plaie, en contact avec une paupière complètement guérie, se cicatrise de même isolément, et la gué- Tison se complète. Ce procédé se rapproche beaucoup de celui que Guérin avait conseillé dans les cas de symblépharon étendu : il fallait, selon lui, fendre la paupière verticalement de manière à former une espèce de bec-de-lièvre, et les deux lambeaux devaient être maintenus écartés , afin qu'on put faire cicatriser séparément les surfaces bulbaire et palpébrale. La cicatrisation achevée, il ne resterait qu'à rétablir la paupière par la suture ( Ann. de la Société de méd, prat. de
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Montpellier, t. ii, p. 281). Ce mode de traitement n'a pas élé appliqué.
3^ Procédé de Dieffenbach. — Auloplastie par inflexion.dtiit opération a été employée pour des symblépharons occupant la totalité d une paupière. Après avoir incisé les adhérences dans toute leur étendue, Diefienbacb rase les cils et replie en dedans une portion de peau qui doit former la face interne de la paupière. Pour rendre possible cette opération , il faut détacher la paupière à ses extrémités par deux incisions verticales qui limitent un lambeau quadrilatère : celui-ci est ensuite disséqué dans une assez grande étendue pour qu'on puisse le replier en dedans et assujettir celte espèce d'entropion par deux ou trois points de suture. Lorsque la plaie du globe de l'œil est cicatrisée, on peut dédoubler la paupière et rendre aux parties leur disposition normale sans craindre de nouvelles adhérences. On pourrait opérer successivement les deux paupières , en sorte que ce procédé serait applicable aussi bien au symblépharon général qu'au symblépharon partiel.
Appréciation. Pour les cas de symblépharon partiel , consistant en brides libres de tous côtés à l'exception des extrémités , l'incision simple ou l'incision suivie d'excision est de beaucoup préférable à tous les autres procédés.
Pour les brides adhérentes du côté du cul-de-sac conjonctival en même temps que par leurs extrémités, nous accepterions diflicilemeiU les opérations de MM. Ammon et Dieffenbach , parce qu'elles sont trop compliquées, La première échouerait d'ailleurs à peu près infailliblement, si l'adhérence avait quelque étendue. On doit choisir d'abord la méthode la plus simple, c'est-à-dire rincision, que l'on fait suivre de la destruction journalière du
travail de cicatrisation au fond de la plaie. Si ce moyen échoue, on a à choisir entre ceux de MM. Brulet, Pétrequin, et Hays. En théorie, celui de M. Brulet nous paraît le plus iugénieux et le plus sûr , mais les faits sont encore trop peu nombreux pour que nous puissions assurer qu'il est toujours préférable , et les cas d'ailleurs sont trop variés pour que l'on puisse déclarer un procédé applicable en toute circonstance.
CHAPITRE HUITJÈME
Eniropioïï.
L'entropion est le renversement en dedans du cartilage tarse, du bord libre de la paupière, et des cils.
Ses causes sont prédisposantes ou occasionnelles.
Parmi les premières, on signale: iTenfoncement congénital ou acquis du globe oculaire, 2° l'âge des malades. 1^ Lorsque la disposition anatomique indiquée existera paupière a derrière elle un espace libre dans lequel elle ne trouve que peu d'obstacle au renversement. 2° Chez les vieillards, la peau de la paupière supérieure, relâchée par l'atrophie des (issus sous-jacenls , forme un repli qui peut dans certains cas, surtout si l'œil est profondément situé par suite d'un amaigrissement rapide, presser sur le bord libre et en même temps ai tirer en bas par son poids le bord adhérent du cartilage tarse. L'entropion qui serait produit par cette cause seule prendrait le nom à'entropion sénile ; mais Middlemore a eu tort de regarder cette variété de renversement comme très-fréquente : si on l'observe en eftet quelquefois, elle est eu général trop peu prononcée pour occasionner des accidents et né-
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cessiter l'intervention de l'art» Seulement, si une phlegmasiese développait, cette disposition permettrait au renversement de se produire avec plus de facilité sousTinfluence des autres causes dont nous allons parler.
Celles-ci, qui sont les causes occasionnelles, peuvent être partagées en deux ordres : les unes traumatiqucs , les autres inflammatoires.
Les causes traumatiqucs sont : l*' des plaies dont la cicatrisation entraîne à leur suite des brides ou une rétraction de la conjonctive palpébrale devenue dès lors trop courte comparativement à la peau ; 2° des brûlures par les acides ou par la chaux , qui ont produit des eschares et raccourci la muqueuse ; 3° des cautérisations répétées trop souvent, dans le but de faire disparaître une blépharite granuleuse chronique; 4" l'ablation des tumeurs enkystées par la face interne des paupières, lorsque , sans le vouloir ou sciemment , on a enlevé une portion trop considérable de la conjonctive palpébrale.
Les inflammations oculo-palpébrales, causes plus fréquentes que toutes les autres , agissent de diverses manières. L'inflammation est quelquefois aiguë, comme à la suite de l'opération de la cataracte. Elle occasionne alors un gonflement considérable du tissu cellulaire sous-cutané ; la muqueuse ne s'allongeant pas en proportion, le bord libre de la paupière est refoulé par le gonflement en arrière, puis en bas, surtout si le globe de l'œil est enfoncé dans l'orbite ; ou bien la phlegmasie s'accompagne d'un blépharospasme, et la contraction spasmodique de l'orbiculaire exerce sur le cartilage tarse une pression qui finit par le renverser. Peutêtre cette action est-elle favorisée par une disposition anatomique congénitale ou acquise, celle dans
laquelle les fibres de l'orbiculaire sont accumulées en grand nombre au devant du cartilage. D'autres fois l'inflammation est chronique ; et alors, ou elle s'accompagne d'ulcérations successives du bord libre, qui, en se cicatrisant, diminuent l'étendue et l'extensibilité de la conjonctive, ou elle modifie le tissu de cette membrane , le rend plus dense , le rétracte et le raccourcit. L'inflammation peut d'ailleurs agir suivant plusieurs de ces modes à la fois : ainsi, il n'est pas rare que la contraction spasmodique coïncide avec le boursouflement de la peau ; ou bien le spasme qui a existé pendant la période aiguë a donné au cartilage tarse une nouvelle forme et une nouvelle direction, qu'il conserve après la résolution de Tophtlialmie ; ou bien ce même spasme a produit un commencement d'entropion , que les cicatrices ou la rétraction de la conjonctive augmentent pendant la période chronique.
Caractères anatomiques . — On n'a pas assez souvent disséqué les paupières renversées en dedans pour connaître tous les changements qui peuvent être survenus dans leur structure; mais il est certaines modifications extérieures que nous croyons utile de faire ressortir. D'abord, quant au siège, l'entropion peut occuper l'une ou l'autre paupière, ou toutes les deux d'un seul côté, ou même celles du côté droit et du côté gauche en même temps. Il est plus commun à la paupière inférieure qu'à la supérieure.
En outre, le renversement peut occuper toute la larijeur de la paupière ou une partie seulement de cette largeur, d'où la distinclion en enlropion total et entropion partiel. Ce dernier correspond plus souvent à la partie externe qu'aux autres points de la paupière. Il faut encore élablir une distinction entre les cas dans lesquels le bord libre renversé
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est dégarni de cils et ceux dans lesquels les cils existent. Enfin le renversement est plus ou moins prononcé, ce qui permet d'établir trois degrés : dans le premier, qui est le plus fréquent, le cartilage tarse a pris une direction à peu près horizontale, en sorte que les cils viennent s'appliquer verticalement sur le globe de l'œil; dans le second, le cartilage est entièrement culbuté, et l'extrémité des cils, qui tout à l'heure regardait en bas, se tourne en haut ; dans le troisième, qui est le plus rare, et dont M. Cunier (^Annales d'oculist., t. IV, p. 82) et M. Desmarres citent des exemples, le contournemeut est devenu tel que les cils se trouvent enroulés dans un pli de la paupière, dont la surface cutanée est venue se mettre en contact avec la cornée.
Symptômes , marche ^ terminaison. — Les symptômes principaux sont d'abord une douleur et une sensation de corps étranger produite par la présence des cils sur le devant de Tœil. Bientôt la conjonctive s'injecte; la cornée s'enflamme, s'ulcère, se ramollit ou se vascularise, peut même à la longue s'infiltrer de pus et se perforer. Ces symptômes présentent des difféi'ences suivant les causes et les dispositions anatomiques établies plus haut. Ceux de Tentropion symptomatique d'une ophthalmie aiguë, et que nous appelerons volontiers à l'exemple de Mackenzie entropion aigu, se confondent avec ceux de l'inflammation qui existait antéiieurement. On voit quelquefois ces derniers prendre tout à coup une plus grande intensité par le fait du renversement ; il y a alors entre l'affection primitive et l'affection secondaire une relation réciproque de cause à effet. L'inflammation détermine le renversement , en provoquant la tuméfaction du tissu cellulaire sous-cutané ou la contraction
spasmodique (leTorbiculaire, et le renversement, une fois produit, devient à son tour une cause d mflammation ; il augmente celle qui existait, l'eDlretient, la prolonge, la fait passer à l'état chronique. Dans ces cas, le blépharospasme peut être poité à un point tel que la peau, en s'enroulant, enveloppe tout à fait les cils (3^ degré) : l'irritation alors n'est plus aussi grande, parce que le contact de la peau est plus facilement supporté par la conjonctive que celui des poils.
Les symptômes de l'entropion chronique sont en général moins violents : il semble que ^l'œil s'habitue peu à peu au contact des corps étrangers ; et si, de temps à autre, la phlegmasie prend une plus grande acuité, on ne saurait dire si on doit l'attribuer plutôt à l'entropion qu'à la persistance de la cause primitive de l'ophthalmie.
Lorsque les cils manquent depuis longtemps, les accidents sont moins prononcés , car il ne faut pas perdre de vue que ces accidents sont dus principalement à l'irrilalion occasionnée par le frottement des poils sur la conjonctive oculaire.
Abandonnée à elle-même, cette maladie se termine différemment suivant qu'elle est aiguë ou chronique. L'entropion aigu disparaît ordinairement avec l'inflammation qui lui a donné naissance. L'entropion chronique persiste indéfiniment , parce qu'il est entretenu par une altération organique , le raccourcissement de la muqueuse , qui ne peut disparaître spontanément. On remarque seulement que l'ophthalmie concomitante n'a pas toujours la même intensité, et que la gêne produite par les cils n'est pas la même chez tous les sujets ni sur un même sujet à tous les moments de la vie. Ces différences s'expliquent, d'abord par l'habitude que peut prendre la conjonctive de supporter plus faci-
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lemont le contact des corps élrangers, et aussi parce que reiitropion peut devenir de temps à autre plus considérable, passer, par exemple , du premier au deuxième degré par l'addition passagère d'un blépliarospasme qui n'existait pas d'abord ou par l'augmcntalion du gonflement sous-cutané.
Diagnostic. — L'entropion inflammatoire échappe à l'attention dans un bon nombre de cas, parce que la douleur et les autres symptômes sont rapportés à i'ophthalmle antérieure. Pour découvrir la déviation , qui dans ces cas occupe de préférence la paupière inférieure, il faut d'abord relever quelque peu la supérieure : on reconnaît que la rangée ciliaire inférieure n'est pas à sa place et que la paupière est limitée en haut par un repli ou bourrelet cutané ; il suffit alors d'abaisser avec un doigt la paupière inférieure pour la retourner, voir apparaître les cils, et apprécier l'étendue et le degré du renversement. Lorsque la contraction spasmodique est très-intense , elle empêche de relever la paupière et de reconnaître l'entropion , et Ton n'y parvient que dans les moments où le spasme est moins considérable.
L'entropion chronique est toujours facile à distinguer, parce qu'il ne s'accompagne que passagèrement de spasme. Dans celui du premier degré, on voit la rangée verticale des cils sur le devant de l'œil. On apprécie ceux du deuxième et du troisième , en attirant la peau de la paupière dans le sens opposé au bord libre. Cette exploration permet en même temps de reconnaître que la muqueuse est raccourcie. Pour arriver sur ce point à une notion satisfaisante, on examine le côté sain et le côté malade, et on apprécie la hauteur comparative des deux surfaces muqueuses pendant que les paupières sont tenues renversées.
Traitement. — Le traitement de l'entropion consiste, soit dans l'emploi des antiphlogisliques, soit dans l'application de la médecine opératoire. Il varie suivant que l'affection est aiguë ou chronique.
J. Dans Xentropion aigu, le traitement antiphlogistique combiné avec les narcotiques doit être employé, dans le but de combattre, non pas le renversement , mais l'ophthalmie intense qui l'occasionne et l'entretient. Si l'entropion est au premier degré et que les douleurs ne soient pas trop vives , on peut s'en tenir là; mais, s'il est au second degré, et si, les douleurs étant très-violentes, on est autorisé à les attribuer à la présence des cils, il faut ramener d'abord la paupière déplacée à sa position naturelle à l'aide des doigts , puis glisser au-dessous des cils et au niveau du rebord orbitairede petites compresses placées entravers, que l'on maintient avec des bandelettes de diachylon imbriquées en divers sens ou avec du taffetas d'Angleterre.
Un traitement chirurgical n'est pas nécessaire dans ces cas , parce qu'on a tout lieu d'espérer la disparition du renversement sans ce moyen. On réserve les opérations pour les cas dans lesquels, la maladie étant passée à l'état chronique, les antiphlogisliques et les pansements sont devenus insuffisants.
B. Pour Xentropîoîi chronique, le traitement chirurgical est le seul qui puisse réussir ; cependant il ne faut pas le mettre en usage dans tous les cas indistinctemeut.il y a contre-indication lorsque le renversement n'occasionne que peu de douleurs, comme par exemple chez les vieillards, ou lorsque l'œil s'est habitué au contact des cils, ou bien lorsque, les cils manquant, la peau vient seule
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toucher le gîobe oculaire. Il y a indicaiion lors qu'une ophihalmie eiitreleaue par la présence des cils a résisté à tous les moyens, et que par sa persistance elle occasionne une gêne notable et compromet la vision.
Les opérations proposées pour remédier à l'entropion peuvent se partager en quatre méthodes , dont les trois premières , fondées sur cette idée que la maladie est due à l'excès de longueur de la paupière et surtout à la disproportion de la peau et de la muqueuse , l'une trop longue, l'autre trop courte , se proposent soit de raccourcir la peau, soit d'allonger la muqueuse, soit d'écourter toute la paupière ; taudis que la dernière , déduite de cette hypothèse que la contraction spasmodique de l'orbiculaire prend la plus grande part à la production du mal , consiste essentiellement dans la section des fibres de ce muscle. On verra en outre que quelques-unes de ces opérations sont mixtes , c'est-à-dire qu'elles ont pour but de remplir à la fois plusieurs des indications signalées.
1^'^ méthode. Opérations par lesquelles on se propose surtout de raccourcir le tégument externe. — Un assez grand nombre de procédés appartiennent à cette méthode, qui compte parmi ses moyens l'excision, la cautérisation, la compression , le séton.
a. Procédés par V excision. — Ils sont assez variés et diffèrent suivant le sens de l'excision, qui peut être transversale, verticale, cruciale, mulliple.
1" Procédé de Celse . — Excision transiter' sale de la peau. Cette opération se compose de trois temps : 1^ mesurer l'étendue de la peau qu'il faut retrancher, afin de n'en ôter ni trop ni
peu, mais juste assez, comme dans la blépharoptose; 2^ exciser, S*' panser. Pour mesurer retendue à donner à l'excision , on fait un pli transversal avec les doigts, et on l'allonge jusqu'à ce que le bord libre ait repris sa position normale ; lorsque l'étendue de ce pli paraît suffisante , on le maintient pendant quelques instants, afin de s'assurer qu'il n'y a pas erreur, et on trace à sa base deux lignes d'encre, Tune supérieure, l'autre inférieure. Il est bon d'avoir répété plusieurs foiscette petite manœu vre avant l'opération. Quelques oculistes ont conseillé une pince spéciale pour mesurer exactement la portion de peau à ôter : on peut s'en servir si on l'a sous la main , mais il est aussi très- facile de s'en passer. Pour le deuxième temps, on pratique une incision sur chacune des deux lignes tracées à l'encre; on circonscrit ainsi un lambeau dont la largeur est la même que celle de la paupière , puis on le dissèque et on Fenlève. On pourrait , au lieu du bistouri , employer des ciseaux portés en arrière de la pince qui maintient le pli ; mais les ciseaux ne coupent jamais la peau aussi nettement que le bistouri. Pour le troisième temps, on fait trois points de suture entortillée, afin de réunir les bords de la plaie, et Ton place sur la partie des compresses mouillées d'eau froide. On pourrait également employer les serres fines à cet usage. Plusieurs chirurgiens, et en particulier M. Velpeau et A. Bérard, ont donné le conseil de placer les fils avant l'excision. Ce procédé est plus commode et dispense de tracer les lignes avec de l'encre , la position des fils étant suffisante pour guider le chirurgien. On a encore donné le conseil de ne pas réunir et de laisser suppurer la plaie. On obtient de cette façon le mt*me résultat définitif, mais au bout d\in temps plus long; c'est poui-quoi le
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procédé par réunion est plus avantageux. Cette opération est en général suivie de succès ; nous verrons cependant en terminant qu'elle ne convient pas et ne réussit pas dans tous les cas.
2*^ Procédé de M. Janson. — Excision verticale de la peau. L'exécution ressemble à celle de la méthode précédente ; seulement on fait un pli vertical, au lieu d'un pli transversal, de manière à diminuer la largeur de la paupière et non sa hauteur. Comment s'expliquer l'utilité de cette opération, à laquelle Lisfranc, suivant ?vl. Carron du Villards, accordait volontiers la préférence? ne semble-t-il pas qu'une perte de substance qui diminue l'étendue transversale de la paupière doit favoriser plutôt que redresser une déviation en arrière ? Nous verrons qu'uu procédé semblable a été exécuté par MM. Gensoul et Bonnet contre l'ectropion, cas dans lequel il paraît en effet convenir davantage. Cependant, si la perte de substance produite par cette opération s'étendait jusqu'au muscle orbiculaîre, il serait à la rigueur possible cjue la section de ce muscle favorisât le redressement; mais ni M. Janson, ni Lisfranc, ni M. Carron du Villards, n'ont parlé d'excision du muscle en même temps c[ue de la peau.
3° Procédé de Segon.— -Excision cruciale. Celte opération, qui paraît n'avoir été exécutée qu'une ibis, consiste à exciser un pli transversal, comme dans le procédé de Celse, et un autre vertical, comme dans celui de Janson. Les deux plaies ainsi produites doivent se rencontrer à leur partie moyenne, de manière à figurer une croix. On réunit ensuite par des points de suture.
4^ Procédé de M. Carron du Fillards, — Excisions multiples sur le bord libre. Ce chirurgien a pratiqué sur VouYerture palpébrale une
opération analogue à celle de Diipuytren pour le prolapsus du rectum. Le bord ciliaire étant ramené dans sa position, il a saisi successivement: du côté de sa surface cutanée cinq ou six petits plis verticaux et les a excisés avec des ciseaux courbes, dans l'espéranceque les cicatrices consécutives s'opposeraient au renversement ultérieur. Le succès a juslitié cette prévision ; cependant il est douteux que ce procédé suffise habituellement , car il ne satisfait pas aux deux indications principales, qui sont de diminuer la hauteur de la portion cutanée et d'agir sur le tarse dévié et déformé.
b. Procédés par la cautérisation. — Le fer rouge était déjà autrefois employé par Gelse, Albucasis et A. Paré, dans le trichiasis, et vraisemblablement aussi dans l'entropion. Delpech règle ainsi la manœuvre opératoire : après avoir déterminé l'étendue de la perte de substance qu'il juge nécessaire de produire , il couvrait la fente palpébrale d'une compresse mouillée, afin de protéger l'œil, et passait transversalement une spatule rongie à blanc. On pourrait se servir avec autant d'avantage d'un cautère ovalaire ou myrtiforme. Après la chute de l'eschare, la rétraction des tissns pendant la suppuration ramène en dehors le bord libre, et la cicatrice l'y maintient définitivement.
Quelques auteurs modernes ont préféré les caustiques. Helling et Quadri ont surtout conseillé l'acide sulfurique, qu'ils appliquent avec un pinceau d'amiante ou une baguette de verre. Ce procédé n'a sur le précédent que l'avantage de moins effrayer les malades. Il a l'inconvénient d'être plus lent ; car il faut souvent cautériser à deux ou trois reprises , et à plusieurs jours d "intervalle, avant d'obtenir une eschare suffisante. Le
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résultat définitif est d'ailleurs le même qu'après la cautérisation au fer rouge.
c. Procédé par la compression. — Il u'est pas nécessaire de nous arrêter longtemps sur ce procédé, qui agit, comme le précédent, en déterminant la formation d'une eschare. On cherche à obtenir la mortification par la compression d'un pli de la peau serré entre deux branches ou deux plaques réunies par une charnière. Bartisch, de Nuremberg (1686) , a attaché son nom à cette opération, qui, n'offrant aucun avantage, n'est pas restée dans la pratique.
d. Procédé par le selon. — M. Flarer paraît avoir réussi deux fois , pour des entropions peu considérables, en employant le séton. Dans l'un des cas , il a placé un fil dans l'épaisseur de la paupière, l'a fixé sur le front , et l'a laissé jusqu'à ce que la peau fut complètement coupée. Dans l'autre, il enleva le fil aussitôt que la suppuration fut établie et sans attendre la section de la peau. L'auteur croit que ce moyen a réussi en modifiant ou diminuant la contraction spasmodique du muscle orbiculaire; mais il nous paraît plus probable qu'il a agi en déterminant l'inflammation du tissu cellulaire sous-cutané, et , par suite , sa rétraction et le raccourcissement de la paupière.
2^ méthode. Opération par laquelle on se propose surtout L'allongement des couches internes de la paupière. — Cette méthode ne compte qu'un seul procédé, celui de Crampton. Ce procédé, qui n'est pas indiqué partout de la même manière , a été décrit par son auteur dans une monographie spéciale [Essay on the entropion or inversion of the efelid, 1806), qu'il ne nous a pas été possible de nous procurer. Nous en empruntons la description à M. Stœber (Ma-
nuel d'ophthalmol. , p. 109), dont les citations sont habituellement exactes. On commence par pratiquer une incision verticale qui comprend toute l'épaisseur de la paupière à droite et à gauche. Ces deux incisions étant faites, on les réunit par une incision transversale pratiquée sur la conjonctive, pendant que la paupière est renversée en dehors. Le cartilage tarse est-il ou non compris dans cette dernière incision? Nous ne saurions le dire. Le redressement est en outre maintenu avec des fils passés par le bord libre et fixés, au front pour la paupière supérieure , à la joue pour la paupière inférieure.
On peut modifier l'opération de Grampton, en ne faisant que les incisions verticales et supprimant l'incision transversale de la conjonctive , comme paraît l'avoir fait Guthrie , ou bien en remplaçant cette dernière incision par l'excision culanée de Celse, comme l'a fait Mackenzie, ou bien en faisant tout à la fois l'incision transversale de la conjonctive et l'excision de la peau, suivant la description que donne M. Desmarres. Wartbon Jones, cité par Mackenzie, p. 169, a modifié encore autrement l'opération de Grampton ; il a fait l'incision verticale de toute l'épaisseur de la paupière d'un seul côté (auprès de l'angle externe), a enlevé ensuite une portion de la peau, et maintenu la paupière en dehors avec des fils, à la manière de Grampton. Il est évident que, parmi les modifications de l'opération de Grampton , celles qui ne conservent que les incisions verticales en changent entièrement le caractère et la signification.
3^ méthode. , Opérations qui ont surtout pour effet de diminuer la longueur de la paupière. — Gette méthode compte plusieurs procédés.
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i^ Procédé de Saunders. — Extirpation dit cartilage tarse. Ce chirurgien a pensé que le meilleur moyen d'obtenir le redressement était de supprimer la partie dont il est le plus difficile de changer la direction. Il incise donc la peau transversalement , la dissèque , met à nu le cartilage tarse, et l'excise en entier.
2^ Procédé de Schreger et de M, Gerd^,-^ Excision de tout le bord libre. Ces deux auteurs conseillent , pour les cas rebelles , de saisir avec des pinces le bord libre et de l'emporter tout entier , c'est-à-dire d'exciser tout à la fois la peau , le cartilage tarse , et les bulbes ciliaires. Jœger et Flarer , cités par M. Velpeau {Méd. opérât., t. m, p. 3 58), ont donné le conseil d'exciser , non pas tout le bord libre , mais seulement sa portion cutanée et les bulbes ci* liaires, en laissant à sa place le cartilage tarse. 4® méthode. Myotomie, opération ayant pour but de remédier au spasme musculaire. — Dans ces derniers temps , les ophthalmologistes se sont spécialement préoccupés de la contraction de l'orbiculaire et ont essayé de la combattre en cou • pant ce muscle. A. Key a d'abord proposé la seclion à l'air libre : il excisait verticalement une portion de peau et avec elle une portion du muscle, au voisinage du bord ciliaire. Plus récemment, MM. Cunier et Pétrequin ont fait la myotomie sous-cutanée. L'opération s'exécute de la manière suivante: dans un premier temps, on cherche à tendre la paupière, soit avec les doigts seulement placés vers les commissures , soit avec ces derniers et en m.ême temps avec une pince que l'on place sur le bord libre et que l'on confie à un aide. Dans un second temps, on fait une ponction à la peau , au voisinage du rebord de l'orbite , vers le
milieu de la paupière. Dans un troisième, on glisse sons la conjonctive, à travers l'ouverture résultant de la petite ponction , un téuotome mousse, que l'on fait arriver jusque près du bord libre. On retourne alors le tranchant vers la peau, et on coupe le muscle des parties profondes vers les superficielles, eu ayant soin de ne pas entamer la peau. L'opération est ordinairement suivie d'une ecchymose sans importance, et guérit rapidement. Au lieu de couper le muscle des parties profondes vers les superiicielles, M. Blackmann a essayé de le couper en sens inverse , c'est-à-dire qu'après avoir fait glisser !e téuotom.e entre la peau et le muscle, il a retourné le tranchant vers ce dernier. Il a en outre fait la ponction dans le voisinage de la commissure externe , afin de pouvoir pratiquer la section alternativement sur la moitié supérieure et sur la moitié inférieure du muscle. Ce mode opératoire a l'inconvénient de ne pas assurer la section entière et complète. Les libres de Torbiculaire sont trop minces , trop peu soutenues en arrière, et trop difficiles à bien tendre, pour que l'on puisse êlre sur de les avoir toutes divisées.
Appréciation. Il est remarquable que toutes les opérations dont nous venons de parler paraissent avoir donné de bons résultats, et il semble qu'à ce titre on pourrait choisir Tune ou l'autre indifféremment; mais il faut noter que chacune d'elles ne compte qu'un petit nombre de succès, et que les auteurs n'ont sans doute pas publié les faits dans lesquels ils n'avaient pas réussi. Comme pourtant on ne peut jairais avoir à cet égard de certitude absolue; il en résulte qu'une appréciation générale est fort diflicile. Au milieu de ces opérations, celle dcCelse lions paraît cependant offrir les plus grandes chances de succès; elle nous a réussi plusieurs fois, et
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c'est à elle que nous donnons la préférence dans tous les cas d'enlropion chronique , avec relâchement de la peau et diminution de hauteur de la muqueuse. Si la conjonctive était très- rétractée, manifestement cicatricielle, si surtout elle avait contracté quelques adhérences anormales avec le globe de l'œil, le procédé de Crampton avec l'incision transversale interne devrait être mis en usage.
Si l'emploi de l'une ou l'autre de ces méthodes était suivi de récidive, l'excision du bord libre serait le moyen le plus convenable.
Quant à la section du muscle orbiculaire , les observations ne sont pas assez précises pour qu'on puisse savoir si des guérisons définitives ont eu lieu. Dans les cas où on a obtenu une amélioration momentanée, il n'est pas démontré que celle-ci ait été due à la section du muscle plutôt qu'à l'inflammation et à Finduration consécutive du tissu cellulaire. Pour ces raisons , en même temps qu'à cause de la difficulté et de l'incertitude que présente l'exécution de l'opération, il est douteux que cette méthode soit appelée à prendre un rang définitif dans la thérapeutique oculaire.
CHAPITRE NEUVIÈME
Tricldasis.
On appelle trichiasis le renversement des cils vers le globe de l'œil. Cette maladie n'a pas été séparée de l'entropion par les anciens auteurs , qui ont décrit toutes les déviations en arrière des cils sous le nom de trichiasis Quelques auteurs moderues, et en particulier Boyer et Demours , ont encore adopté cette manière de voir; mais le plus grand nombre ont fait deux maladies différentes de l'entropion et du trichiasis : le premier
étant caractérisé par la déviation de tont le bord palpébral et surtout du cartilage (arse , le second par le simple changement de direction des ci!s, sans que le cartilage tarse ait perdu lui-même sa position naturelle. Cette distinction , justifiée par les faits, est d'autant plus importante quelle entraîne des différences dans la thérapeutique.
Le trichiasis, ainsi défini, présente des variétés. Quelquefois il est général, c'est-à-dire formé par le renversement de toute une rangée ciliaire ; d'autres fois, et beaucoup plus souvent, il est partiel et limité à quelques cils placés dans le voisinage de Tune des commissures.
Lorsqu'il est général, il peut occnper une seule rangée de cils {trichiasis proprement dit) ou bien occuper deux ou trois rangées placées les unes au devant des autres (dis trichiasis , tristrichiasis). Dans ces derniers cas, il y a toujours une rangée de cils dirigés naturellement, tandis qu'une ou deux autres rangées ont une direction vicieuse. Ces variétés peuvent s'expliquer par la présence d'un trop grand nombre de bulbes pileux dans les paupières : plusieurs d'entre eux, ne trouvant pas de place sur la portion cutanée du bord libre, s'implantent sur la portion muqueuse et se trouvent placés de manière à diriger en arrière le produit de leur sécrétion. Il se peut aussi, comme l'indique Mackenzie, qu'une seule rangée existant d'abord, il s'en établisse de surnuméraires par la déviation d'un certain nombre de bulbes pileux qui primitivement étaient dans une situation convenable.
Le tiichiasis partiel , au lieu d'être produit par un poil du bord palpébral vicieusement dirigé, peut être causé par un ou plusieurs poils implantés anormalement irès-bin de ce bord. On lit, par exemple , dans les Annales d'oculistique , l'obser-
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vatioa d'an individu chez lequel un poil, né de la conjonctive palpébrale , tout près du cul-de-sac oculaire, irritait la surface de l'œil et entretenait une ophthalmie dont on ne découvrit la cause que tardivement. D'autres fois les poils dirigés sur l'œil proviennent non pas de la paupière, mais de la caroncule lacrymale.
Les poils renversés ont quelquefois leur aspect et leur consistance naturels ; mais il n'est pas rare de les trouver moins rigides, plus faciles à enrouler, plus pâles, plus minces, et plus courts que les cils naturels. Ces circonstances expliquent pourquoi l'on éprouve souvent de la difficulté à les apercevoir et pourquoi il faut une grande attenlion pour les découvrir. Cette maladie se rencontre plus souvent sur la paupière inférieure que sur la supérieure.
Causes. — Les causes sont inconnues, lorsqu'il s'agit de bulbes surnuméraires ou de bulbes normaux dont la direction est vicieuse dès l'origine : le trichiasis tient alors à un vice de formation dont la cause première nous échappe.
D'autres fois, le trichiasis est inflammatoire ou cicatriciel. Il est simplement inflammatoire, lorsqu'à la suite de blépharites prolongées sont survenues des tuméfactions partielles ou des rétractions qui ont amené dans les bulbes ciliaires un changement de direction. Il est cicatriciel, lorsqu'à la suite de brûlures ou d'ulcérations spontanées les cicatrices ont produit le même résultat.
Symptômes. — Le trichiasis étendu et général donne lieu aux mêmes symptômes et aux mêmes accidents que l'entropion du premier degré , dont il ne diffère que par la position du cartilage tarse. Le trichiasis partiel n'occasionne pas toujours des accidents; mais le plus souvent il produit une
gêne , uue sorte de démangeaison , ou même une irritation, semblable à celle que causerait un corps étranger. A la longue, il peut entretenir une opbthalmie chroDique ou faire naître une kér^'ttite. Ces inconvénients sont plus prononcés si plusieurs cils sont déviés que s'il n'y en a qiùm , si les poils sont durs et roides que s'ils sont devenus souples et fiexibles.
Diagnostic. — Le diagnostic est facile, lorsque le tricbiasis est général ou qu'un bon nombre de poils sont renversés : il sufiit d'y regarder avec une certaine attention , ce qu'on doit toujours faire dans les opbtbalmies chroniques, car il est constant que beaucoup d'entre elles sont entretenues par quelque déviation des cils.
Le diagnostic est plus difficile , lorsqu'il n'y a qu'un ou deux cils déviés , parce que leur pâleur et leur ténuité empêchent qu'on les distingue. Pour les apercevoir, il faut renouveler souvent l'exploration , se servir d'une loupe , moyen qui convient surtout pour le tricbiasis de la caroncule lacrymale , et faire attention aux tractus mnqueux qui se portent de la paupière à l'œil, car ces tractus sont souvent produits par l'agglutination du mucus autour du cil dévié.
Pronostic . — Il n'est fâcheux que parce que la maladie est difficile à guérir ou du moins trèsexposée aux récidives. Parmi les moyens de traitement, il en est peu qui ne soient pas suivis , au bout d'un certain temps, de la reproduction des cils avec leur déviation primilive.
Traitement, — L'indication à remplir est, ou de ramener les cils à une bonne direction , ou de les supprimer.
A. On ramène très-difficilement les cils à une bonne direction ; quelques moyens ont cependant
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été proposés clans ce i3ut. Le principal est celui qui consiste à attacher avec un fil les poils déviés et à fixer ce fil, soit aux cils voisins, soit au front ou sur la joue. Ce procédé, qui paraît avoir été employé par Sanson et par Riberi , ne saurait dans la plupart des cas être mis à exécution. Gomment attacher un fil à chacun des poils si fins et si minces qui sont renversés dans le trichiasis? Comment en nouer plusieurs ensemble? Gomment empêcher que les mouvements des paupières n amènent dans l'appareil uu dérangement qui compromet le résultat ?
B. On peut faire disparaître les cils, en les arrachant ou en détruisant leurs bulbes.
î. Arrachement simple. Pour faire celle petite opération, on renverse la paupière, on saisit avec de bonnes pinces à disséquer chacun des poils déviés le plus près possible de sa racine, et on l'arrache en exerçant une traction comme pour enrouler le poil. On est quelquefois obligé d'y revenir à plusieurs reprises, parce que le poil glisse et échappe, ou parce qu'il se casse loin de sa racine. Ge procédé n'est ordinairement que palliatif: les follicules pileux restés en place ne manquent pas de reproduire au bout d'un certain temps les poils et la maladie ; il faut donc arracher ceux-ci de nouveau. Il arrive cependant qu'après trois ou quatre arrachements le poil cesse de se reproduire, soit parce que le bulbe finit par être emporté, soit parce que le follicule, se resserrant et diminuant à chaque opération , finit par s'atrophier et devient impropre à une nouvelle sécrétion.
II. Destruction des bulbes. On peut obtenir la destruction des bulbes ciliaires par la cautérisation ou par Texcision.
a. Cautérisation. Geltc méthode comporte plu-
sieurs procédés : dans les uns, on arrache d'abord les cils, puis on essaye de cautériser l'inlérieur des follicules ; daus les autres , on cherehe à faire celte même cautérisation, en laissant en place les poils , qui tomberont plus tard.
1*^ Procédé d' A. Paré , remis en honneur par M. Champesme. A la première de ces catégories,, appartient le procédé d'A. Paré, qui, après avoir arraché les cils, renversait la paupière et portait successivement dans chaque follicule la pointe d'un petit cautère en bec d'oiseau. Le cautère de M. Champesme est tout à fait semblable à celui d'A. Paré. Ce procédé est assurément trèsavantageux, en ce sens qu'il met à l'abri de la récidive, lorsqu'on est assez heureux pour entrer daus la cavité des follicules ; mais il doit arriver souvent que la pointe du cautère ne pénètre pas dans ces cavités , et alors le but de l'opération est manqué.
M. Solera {Jrchw.gén. de méd., V^ série, t.xxr, p. 4 18) s'est servi de potasse caustique, au lieu de fer rouge; mais cette modification n'offre aucun avantage réel.
2^ Procédé de M. Canon du Fillards, Il appartient à la deuxième catégorie, c'esl-à-dire aux procédés de destruction sans arrachement préalable du poil. En outre, M. Carron du Villards a eu pour but de cautériser à la fois tous les bulbes qui en avaient besoin. Pour cela, il place dans chacun d'eux uneépingled'entoinologiste à laprofondeur convenable, réunit ensuite toutes les épingles avec un fil d'argent bien recuit, et saisit tout le groupe avec un fer à papillotes rougi à blanc : immédiatement les épingles rougissent et cautérisent les parties qu'elles touchent. Le globe de l'œil est protégé pendant l'opération par un linge ou par du
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papier mouillé, que l'on maintient avec une cuiller ou une lame de bois. Ce procédé est plus sûr que le précédent, car on introduit plus aisément les épingles qu'une pointe de fer rougie, dont l'approche effraye les malades et provoque des mouvements qui ôtent au chirurgien la sécurité dont il aurait besoin.
b. Excision. Pour exciser les bulbes ciliaires, on peut emporter avec le bistouri une partie des légamenls ou seulement les bulbes eux-mêmes.
Premier procédé. — Procédé de Jœger et de M. Gerdf. La paupière étant convenablement tendue sur une plaque de cuivre, Jœger incise la peau à 2 ou 3 millimètres du bord libre, dissèque jusqu'au niveau de ce bord un petit lambeau qu'il détache ensuite, lambeau dans lequel sont compris les bulbes ciliaires ; le cartilage tarse et la conjonctive ne sont pas intéressés.
M. Gerdy préfère exciser toute l'épaisseur du bord libre, ainsi que nous l'avons dit à l'occasion de l'eut ropion.
Deuxième procédé. — Procédés de Vacca Berlinghieri et de Flarer. Vacca Berlinghieri, au lieu de faire à la peau une perte de substance qui pourrait exposer à un ectropion, pratique deux petites incisions verticales et une transversale, à 1 millimètre de distance du bord libre; il dissèque ensuite en relevant la peau sur ce bord, et excise chacun des bulbes à mesure qu'il se présente. Vacca avait imaginé ce procédé pour le trichiasis partiel : on comprend qu'il soit à la rigueur exécutable dans cette condition ; mais cependant il doit être très-difficile, parce que les bulbes peuvent parfailement échapper à l'investigation au milieu du sang. M. Flarer parait avoir appliqué ce pi'océdé à des trichiasis étendus ; mais nous n'avons
pas bien compris la manœuvre qu'il exécute , et dont nous n'avons eu connaissance que par les clescriplions insuffisantes de M. Carron du Yillards (t. I, p. 368) et de M. Pétrequin {Gazette mé^ clicale, 1838, p. 5).
Appréciation. — Le choix du moyen de traitement le plus convenable dans le trichiasis est à peu près indiqué par les détails qui précèdent ; il dépend surtout de l'étendue de la lésion.
Lorsque le trichiasis est partiel , on ne doit pas recourir de prime abord aux opérations sanglantes : l'arrachement du poil ou des poiis est ce qu'il y a de plus simple et de plus convenable ; on préviendra seulement le malade qu'il sera nécessaire d'y revenir. Si ce procédé répété plusieurs fois ne réussit pas, il faut en venir à l'excision partielle du bord libre telle que la pratique M. Gerdy. Le procédé de ce chirurgien nous paraît plus rapide, plus facile, et donne en définitive le même résultat que celui de Jœger.
Lorsque le trichiasis est général , il ressemble tellement à l'entropion, que l'on pourrait songer aux moyens employés dans le traitement de cette dernière maladie; mais, si l'on considère que dans le trichiasis il n'y a pas renversement du cartilage tarse , on sera conduit naturellement à cette conclusion, que les opérations ayant pour objet de raccourcir la peau afin que la cicatrice ramène le cartilage à sa position seraient ici sans objet. L'arrachement simple pourrait encore être mis en usage : sans doute ce serait un traitement fort long et incertain; mais on devrait l'essayer, si le malade avait assez de patience pour s'y soumettre. S'il n'en était pas ainsi, ou si l'arrachement, déjà employé, avait échoué, l'excision de toute l'épaisseur du bord libre serait encore le meilleur parti à prendre : on
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substituerait à la vérilé une difformité à la maladie première , mais cette difformité serait après tout préférable aux inconvénients d'un trichiasis persistant et rebelle.
CHAPITRE DIXIÈME
Ec trop ion.
L'eclropion consiste dans le renversement des paupières eu dehors. Ou l'a encore appelé éraillure des paupières , lagophthalmie , ou œil de lièvre, parce que l'une des conséquences de cette déviation est d'obliger Tceil à rester ouvert pendant le sommeil , comme cela paraît avoir lieu chez les lièvres. Tout le monde n'a pas appliqué de la même manière ce mot de lagophthalmie : les uns l'ont employé , ainsi que nous l'avons indiqué plus haut, pour la simple brièveté des paupières; les autres, pour le renversement de la paupière supérieure ; d'autres encore, pour le renversement de l'une et de l'autre paupières.
L'ectropion est une des maladies de la face les plus repoussantes et les plus difficiles à guérir : aussi en est-il peu qui aient fait naître un aussi grand nombre de procédés opératoires. Pour comprendre le but et les résultats de ces procédés , il est nécessaire de bien saisir toutes les variétés que la maladie peut offrir. Nous aurons donc soin de distinguer les uns des autres les principaux cas qui se présentent dans la pratique, et d'abord nous décrirons séparément l'ectropion de la paupière inférieure, celui de la supérieure, et celui qui occupe les deux paupières en même temps.
Art. ï^"". — Ectropiou de la paupière inférieure.
Variétés anatomiques. — L'ectropion de la paupière inférieure est de beaucoup le plus fré-
qiient. Ses principales différences proviennent de l'étendue en largeur et en hauteur du renversement, et des changements survenus dans la structure de l'organe.
L'étendue en largeur a fait établir les deux distinctions suivantes : 1^ l'ectropion csi général, lorsque le renversement correspond à toute l'étendue transversale de la paupière ; 2'' il est partiel, lorsqu'il correspond à une partie seulement de celte étendue. Dans ce dernier cas , il peut correspondre à la partie moyenne ou à Tune des extrémités de la paupière.
L'étendue en hauteur est indiquée par le renversement plus ou moins considérable du cartilage tarse ; elle sert de base à la distinction de l'ectropion en trois degrés. Dans le premier degré , le cartilage est seulement déjeté en avant , de telle façon que le bord libre de la paupière s'écarte du globe de l'œil et permet d'apercevoir une partie de la conjonctive palpébraie. Dans le second, le cartilage tarse est devenu horizontal : son bord libre regarde directement eu avant, une partie de la face postérieure de la paupière est devenue supérieure et présente la conjonctive à découvert. Dans le troisième, le cartilage tarse a complètement bascidé, et la face postérieure de la paupière est devenue tout à fait antérieure. Le renversement peut d'ailleurs être au troisième degré dans un point et au premier ou au second dans les autres. Si Fou fait attention à ces combinaisons et à celles que forment les variétés en largeur avec les variétés eu hauleiU',on se rendra déjà compte des nuances nombreuses que peut offrir ce vice de conformation.
De toutes les modifications survenues dans la structure des paupières, la principale est un
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changement de proportion entre la peau et la muqueuse. La première est devenue trop courte comparativement à la seconde, tantôt, et le plus souvent, parce que la peau a été détruite et remplacée par un tissu de cicatrice , tantôt parce que la muqueuse s'est boursouflée , sans que la peau ait rien perdu de sa substance. Quelquefois il n'y a, à proprement parler, ni perte de substance de la peau, ni exubérance considérable de la conjonctive ; mais la paupière est maintenue renversée par une bride ou un tissu de cicatrice qui occupe la joue ou la région malaire et qui s'est formée à la suite d'une perte de substance dans ces régions. Dans tous les cas , la conjonctive , placée au contact de l'air et des objets extérieurs, a perdu sa finesse , son poli et sa couleur; elle est devenue épaisse , inégale, rouge, et comme fongueuse. Le cartilage tarse a changé non-seulement de direction , mais encore de longueur et de consistance: eu général il s'est allongé, surtout lorsque l'ectropion est partiel , en même temps qu'il est devenu plus mou et moins élastique, ce qui est un obstacle au redressement et une source de difficultés dans les opérations. Quelquefois le bord libre de la paupière a conservé sa conformation naturelle ; les poils existent encore et sont seulement dirigés en bas. D'autres fois la perte de substance a détruit ce bord , et les cils manquent entièrement. Enfin la peau ou le tissu de cicatrice peut adhérer au maxillaire supérieur dans le voisinage du rebord orbitaire ou n'avoir aucune connexion avec le^ os.
Étiologîe. — L'ectropion reconnaît trois causes principales : l'inflammation oculo-palpébrale , la paralysie de l'orbiculaire , et les solutions de continuité avec perte de substance.
1 28 MALADIES DES PAUPJÈRES.
1^ L'inflammation donne lieu à l'ectropion par un mécanisme dont il n'est pas toujours facile de se rendre compte. On suppose généralement que, dans certaines ophthalmies aiguës ou chroniques, la conjonctive palpébrale, se tuméfiant et se boursouflant , dépasse en longueur les limites de la peau : la doublure devient plus longue que l'étoffe, suivant l'ingénieuse comparaison de Louis , dans les remarques qu'il a placées à la suite du mémoire de Bordenave [Jcad. de clùrurg., t. v, in- 4°). Il semble dès lors que la conjonctive gonflée repousse et fasse basculer en avant le bord libre de la paupière et le cartilage tarse. Il faut convenir que cet effet mécanique ne se comprend pas très-bien. Tout le monde a observé d'ailleurs des blépharites avec gonflement considérable de la conjonctive qui n étaient pas suivies d'ectropion. Mackenzie fait intervenir dans l'explication de ce mécanisme l'action de Vorbiculaire ; il suppose que la contraction spasmodique de ce muscle renverse la paupière et produit une sorte d'étranglement de la conjonciive, d'où résulte le boursouflement de cette membrane. Cette explication est elle-même obscure et en désaccord avec la physiologie ; car, ainsi que nous l'avons dit dans l'un des articles précédents , le spasme de l'orbiculaire n'est pas susceptible de renverser la paupière en dehors, ou bien il faudrait admettre, avec Chelius, qu'une portion déterminée du muscle serait seule contractée , opinion qu'aucun fait ne justifierait. D'ailleurs on n'est pas autorisé à voir un étranglement dans une pression qui n'est pas circulaire et qui est exercée par un muscle assez faible.
Ne serait-il pas possible de combiner l'explication mécanique des anciens avec l'explication physiologique de Mackenzie , et d'admettre que , la
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coDjonctive élaut préalablement gonflée au voisinage du bord libre et les conditions normales étant ainsi changées, le spasme de l'orbiciilaire renverse l'organe en dehors ; puis que le renversement, une fois commencé, s'achève par l'augmentation du boursouflement conjouctival, qui résulte lui-même de la persistance de la phlegmasie et peut-être de son augmentation sous l'influence de l'irritalion produite par l'air atmosphérique sur une surface qui n'était pas destinée à son contact continuel.
2^ La faiblesse ou la paralysie de l'orbiculaire, lorsqu'elle dure depuis un certain temps , est quelquefois suivie d'un ectropion ; en effet , puisque l'action incessante du muscle a pour effet de maintenir la paupière inférieure relevée, la diminulion ou la cessation de cette action doit permettre le renversement. Ainsi se produit l'ectropion léger dont sontaffectéslesvieillards débilités, et celui qui arrive chez les individus atteints depuis longtemps de paralysie faciale.
3^ L'ectropion cicatriciel est le plus fréquent. Il est la conséquence des cicatrices qui se forment à la suite des solutions de continuité avec perte de substance de la région palpébrale et des régions voisines. Une des conséquences de la mobilité et du défaut de fixité des paupières, c'est qu'elles peuvent être attirées et déviées par la rétraction du tissu inodulaire. C'est surtout à la suite des brûlures au quatrième degré qu'on voit se former lesectropionsde ce genre; et, comme les brûlures de la face sont fréquentes dans l'enfance, il en résulte qu'un bon nombre d'ectropions cicatriciels datent de cette époque de la vie. D'autres succèdent à la pustule maligne , aux ulcères syphilitiques te;rtiaires, à la variole confluenle, au cancer, aux plaies accidentelles, aux suppurations symptomatiques de
carie. La condition essentielle pour que l'ectropion ait lieu, c'est que la perte de substance n'aille pas jusqu'à la conjonctive paîpébrale, et que celte membrane reste trop longue pour la peau ou les téguments cicatriciels qui remplacent celle-ci. On comprend d'ailleurs que l'ectropion soit partiel ou général , avec persistance ou abolition du bord libre , suivant que la perte de subsfance a été plus ou moins considérable.
4^ L'ectropion est quelquefois d'origine mixte , c'est-à-dire tout à la fois inflammatoire et cicatriciel. Voici en pareil cas de quelle manière les choses se passent: la cicatrice, consécutive à une perte de substance peu étendue des téguments, produit un ectropion du premier degré; puis la muqueuse, irritée par le contact de l'air, se gonfle, se boursoufle, augmente le poids de la paupière et la fait descendre assez pour que la maladie arrive au deuxième ou au troisième degré. Scarpa a beaucoup insisté sur ce mode de formation, qui explique la réussite de l'excision de la conjonctive dans quelques faits d'ectropions cicatriciels, particulièrement dans ceux dont parle Bordenave.
Symptômes. — H y a deux symptômes communs à toutes les variétés d'ectropion, savoir : la déformation, et l'écoulement des larmes. La déformation résulte de la présence d'une surface rouge et comme fougueuse à la place que devrait occuper la peau : cette surface appartient à la conjonctive paîpébrale, dont le tissu s'est modifié par l'inflammation chronique et l'exposition à l'air. L'écoulement des larmes tient à trois causes : d abord à la facilité qu'elles ont à s'échapper, l'obstacle naturel apporté à leur issue par le bord libre n'existant plus; ensuite à la déviation du point lacrymal, qui n'est plus situé convenablement pour l'absorption
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(lu liquide; et enfin à Fangaientation de la sécrétion , par suite de la j3hlegmasie ocuio-palpébrale qui accompagne le renversement. La quantité des larmes qui tombent sur la joue est plus grande à l'air et pendant les temps froids que dans l'intérieur des appartements et pendant la saison chaude.
Ces symptômes diffèrent suivant les variétés que nous avons indiquées tout à Theure. Bans l'ectropion partiel, la difformité est moins considérable que dans l'ectropion général. La surface rouge représente un demi -ovale ou un triangle, dont le contour , formé par le bord ciliaire , se relève insensiblement pour devenir horizontal sur les limites de la difformité. Pour peu que le renversement ne soit pas trop grand , les larmes peuvent encore cheminer vers le grand angle de l'œil et ne pas tomber sur la joue. L'œil, étant d'ailleurs recouvert suffisamment , ne s'enflamme pas , et la maladie est assez supportable. Dans l'ectropion général du premier degré, le bord libre de la paupière n'étant qu'éloigné du globe de l'œil , ou ne voit qu'un liséré rouge, au lieu d'une large surface boursouflée et fongueuse ; les larmes s'accumulent derrière la paupière et ne tombent pas incessamment sur la joue; l'œil est encore assez protégé pour ne pas s'enflammer par le contact de l'air. Dans celui du deuxième degré, la déformation et le larmoiement sont plus prononcés. Dans celui du troisième , la difformité est aussi repoussante que possible : toutes les larmes tombent sur la joue, et l'œil, qui n'est plus lubréfîé et dont une partie est incessamment à découvert, finit par s'enflammer.
Complications. — Lorsqu'il est incomplet et peu prononcé, l'ectropion ne s'accompagne d'aucune autre maladie de l'appareil oculo-palpébral ,
OU, s'il existe un trouble de la vision, il csl dii à quelque lésion antérieure ou indépendante. Cependant les malades sont plus exposés que d'autres à des conjonctivites pendant les temps froids et humides , ou bien ils ont la conjonctive oculaire habituellement injectée au niveau du renversement , ce qui augmente encore l'aspect disgracieux propre à cette lésion.
Lorsque le renversement est complet, il peut coïncider encore avec une perte ancienne de la vision, due à une opacité de la cornée ou à une atrophie de l'œil, survenue à la même époque et par la mêm.e cause que Tectropion lui-même. Dans les cas où le globe de l'œil était d'abord resté intact , l'ectropion finit ordinairement par se compliquer d'ophthalmie chronique rebelle. Incessamment exposé aux intempéries de l'atmosphère , au contact des corps étrangers , privé de Thumidité que devraient lui donner les larmes, l'œil s'enflamme. C'est d'abord la conjonctive qui se prend, ou dont la phlegmasie habituelle s'exaspère de temps à autre ; plus tard la cornée , attaquée à son tour, devient opaque, s'ulcère, sevascularise , se transforme en pannus , et présente ainsi successivement plusieurs des formes de la kératite chronique : c'est pourquoi les malades sont sujets à des incommodités fréquentes , longtemps prolongées, et qui se terminent après un certain nombre d'années par la perte de la vue.
Dans d'autres cas , avec ou sans les lésions de la cornée dont il vient d'être question, la paupière supérieure devient malade, et présente, au niveau de son bord libre , les signes de la blépharite ciliaire, ou, sur sa face postérieure, des granulations.
Les voies lacrymales peuvent s'enflammer aussi par propagation ^ et offrir les signes de la tumeur
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lacrymale à sa première ou à sa seconde période, c'est-à-dire l'issue de matière muqueuse par les points lacrymaux au moment où l'on presse le grand angle de l'œil.
On peut regarder comme une complication l'existence de tissus cicatriciels très-abondants autour de l'ectropion , car ils augmentent la déformation et apportent quelquefois des difficultés dans le traitement.
Diagnostic, — L'ectropion non cicatriciel est caraclérisé par la possibilité de redresser momentanément la paupière : on lui rend sa position naturelle en la relevant et attirant avec les doigts la peau des régimis voisines, puis elle retombe aussitôt qu'on cesse delà soutenir. L'ectropion inflammatoire se reconnaît àl'absencede cicatrice, aux symptômes concomitants d'une ophthaliiiie intense, et aaxcoramémoratifs. Celui qui est causé par une paralysie de l'orbiculaire se distingue par l'absence des signes d'une inflammation intense , par la leoteur ou la suppression des mouvements de la paupière supérieure , souvent par les autres symptômes de la paralysie faciale.
L'ectropion cicatriciel a pour signe principal Timpossibilité de relever complètement la paupière. On voit en outre le tissu de cicatrice, qui tantôt est largement étalé au-dessous du bord libre, tantôt forme une bride saillante plus ou moins large, tantôt est libre d'adhérence avec les os, tantôt leur adhère dans une étendue variable.
On soupçonne enfin que l'ectropion est d'origine mixte, si le boursouflement de la conjonctive est considérable et si l'étendue de la cicatrice est trop petite pour expliquer celle du renversement.
Pronostic. — Quoique cette maladie ne compromette jamais la vie, elle aune certaine gravité,
due à deux circonstances principales, la difformité et raltération de l'œil. La difformité est d'autant moins grande, et par coDséquent le pronostic d'autant moins fâcheux, que l'ectropion est moins prononcé. Les troubles de la vision arrivent surtout dans les ectropions généraux et complets. Sous ce rapport, les ectropions partiels et incomplets sont encore les moins graves.
L'ectropion cicatriciel est plus fâcheux que l'ectropion non cicatriciel , parce qu'il réclame des opérations plus sérieuses, et que ces opérations, dans un grand nombre de cas, ne remédient qu'imparfaitement à la difformité.
Traitement. — Il varie suivant l'espèce et les degrés de la maladie.
^. Vectropion symptomatique cïune in' flammation de la conjonctive doit être traité par des moyens qui agissent sur cette membrane, en laissant la peau intacte. Ces moyens varient suivant Tancienneté et le degré du renversement.
Lorsqu'il est récent et lié à une ophthalmie encore actuellement existante, il faut soumettre cette ophthalmie au traitement ordinaire, auquel on peut ajouter la cautérisation de la conjonctive palpébrale, tous les trois ou quatre jours, avec l'azotate d'argent ou le crayon de sulfate de cuivre. On voit souvent, en pareil cas, le gonflement disparaître avec le reste de l'inflammation, et la paupière revenir peu à peu à sa situation naturelle.
Si le renversement est ancien et persiste après la disparition complète de l'ophthalmic, on doit recourir à un traitement chirurgical qui a pour but, soit de changer la vitalité de la conjonctive boursouflée, soit de l'enlever.
On peut modifier la vitalité de la membrane par de petites saignées capillaires répétées tous les trois
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OU cjuatre jours. Ce procédé, qui n'est plus aujourd'hui mis en usage , est resté seulement dans l'historique de Tophtlialmologie. Il paraît que, du temps d'Hippocrate, on faisait saigner les paupières avec une feuille de chardon ou bien au moyen de frictions faites avec la laine. Du temps de Celse, on frottait la paupière avec une feuille de figuier, ou on la scarifiait, ou enfin onla grattait avec la pointe d'un instrument tranchant. Paul d'Égine se servait d'un scarificateur spécial. Woolhouse faisait cette même saignée, au xviii® siècle, avec un pinceau formé de huit à dix brins d'une espèce de seigle dont les barbes sont garnies de pointes fort aiguës. On a aussi employé la cautérisation: Guy deChauliac parle de poudres corrosives et du fer rouge que Ton employait de son temps; il incline pour le dernierde ces moyens, endonnantseulement le conseil de garantir les parties voisines contre l'action de la chaleur. On a renoncé depuis longtemps à ces traitements énergiques, pour en venir seulement à des cautérisations avec la pierre infernale. Ces cautérisations doivent être faites avec précaution : pour éviter que le globe de l'œil ne soit touché par le caustique, on abaisse et on fixe, autant que possible, la partie renversée ; on l'essuie même avec un linge avant de l'abandonner de nouveau à elle-même.
On enlève la conjonctive boursouflée par l'opération de l'excision. Cette opération , dont on trouve à la rigueur l'origine dans les procédés anciens du grattage et de la scarification, et qui parait même avoir été pratiquée par Hippocrate et Antylus, a été préconisée par Paul d'Égine, Marc- Aui'èle Séverin, et .surtout par Bordenave, qui lui a consacré un mémoire spécial, ainsi que par Scarpa. Pour l'exécuter , les anciens soulevaient la par-
tie tuméfiée avec une anse de fil, passée pdessoiis d'une aiguille qui séjournait dans les tissus, ou simplement engagée dans l'épaisseur de la conjonctive ; ils coupaient ensuite avec les ciseaux ou le bistouri, en arrière de l'aiguille ou du fil. Aujourd'hui l'on a reconnu que ces moyens d'élévation allongent inutilement l'opération, et l'on se sert tout simplement de pinces à griffes ou même de pinces ordinaires. Il faut avoir soin de ne pas enlever une portion trop considérable de la conjonctive, afin de n'avoir pas consécutivement un entropion.
Le choix à faire entre les procédés qui précèdent dépend de l'ancienneté de la maladie. Lorsqu'elle est récente, les cautérisations suffisent. Lorsqu'elle est ancienne, on peut encore réussir par la cautérisation; mais il faudrait la continuer longtemps, et il y aurait encore une grande probabilité d'insuccès, parce que les changements éprouvés par la conjonctive et le tissu cellulaire sousjacent sont trop complets pour que la vitalité se modifie promptement et par un moyen aussi simple. L'excision est donc alors plus avantageuse. Quant aux scarifications, au grattage et aux incisions, ce sont des moyens insuffisants et généralement abandonnés. L'excision elle-même est loin de réussir à coup sur : quelquefois elle est suivie d'une complète récidive; souvent elie ne donne qu une guérisou incomplète, ainsi qu'on peut le constater en lisant les observations de Bordenave. Ces résultats s'expliquent sans doute par l'allongement du cartilage tarse. Si une récidive a lieu, on peut en venir à l'opération d'Antylus ou d'Adams, dont nous parlerons tout àrhcure(p. 140), ou à l'opération suivante, décrite par Weller.
On commence, dans le procédé de ce chirur-
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gien, par enlever une portion de la conjonctive; puis on excise, par la face interne et au milieu de la paupière, un fragment du cartilage tarse de la longueur de quelques millimètres , en ayant soin de ne pas intéresser l'arête externe du bord libre de la paupière. On relève ensuite la paupière, et on la maintient avec des bandelettes de diachy Ion qu'on renouvelle tous les jours. Les bords du cartilage, en se rapprochant, doivent le raccourcir et rendre son renversement plus difficile.
Nous avons passé sous silence certains pansements, imaginés à diverses époques pour redresser la paupière. Fabrice d'Aquapendente plaçait transversalement des bandelettes de diachylon imbriquées, entre lesquelles il enchevêtrait deux fils verticalement dirigés : le même appareil était appliqué sur la paupière supérieure et sur l'inférieure, et il suffisait d'attacher les fils du haut avec ceux du bas pour que les paupières fussent tenues rapprochées. Scarpa employait quelquefois une sorte de bandage unissant , qui remplissait la même indication. Ces moyens ne sont pas restés dans la pratique, à cause de la gêne qu'ils occasionnent et de leur insuffisance.
B. Vectropion qui se lie à une parai fsie faciale doit être attaqué par les moyens propres à combattre la paralysie elle-même; mais le renversement est presque toujours incurable, parce qu'il arrive longtemps après le début de la paralysie et à une époque oi^i celle-ci est au-dessus des ressources de l'art. Il faut s'en tenir alors à un traitement palliatif, faire des lotions fréquentes, couvrir l'œil soit avec un bandeau noir, soit avec des lunettes bleues, si le malade peut les supporter. L'opération qu'a exécutée deux fois M. A. France, et qui consiste à rafraîchir le bord libre
des deux paupières dans le sixième externe de leur étendue et à les réunir , afin que les mouvements communiqués au globe de l'œil par le releveur de^ la paupière supérieure puissent se transmettre à la paupière inférieure, nous paraît tout à fait inutile et inopportune {Gazette médicale^ 1851, p. 121).
C. Veciropion cicatriciel, qui est le plus fréquent, est celui pour lequel on a le plus modifié les procédés chirurgicaux, tant à cause de la difficulté d'obtenir une guérison qu'à cause de la variété des cas.
Les opérations sont rarement indiquées par des accidents pressants. L'ectropion total du premier degré, celui qui consiste en un simple éloignement du bord ciiiaire, doit même être abandonné à luimême, parce qu'il n'occasionne qu'une très-légère difformité et que la plupart des opérations n'y remédieraient pas complètement.
L'ectropion total du second degré et l'ectropion partiel ne compromettent ni la santé ni la vision , et ne contrarient les malades que par la difformité qu'ils occasionnent. L'opération, quelle qu'elle soit, est donc subordonnée à la volonté du palient, et c'est toujours une opération de complaisance. Si le malade s'y décide, il faut choisir pour la pratiquer le moment où la santé générale est bonne et où les conditions atmosphériques sont satisfaisantes. On doit s'en abstenir chez les très-jeunes enfants , d'abord parce que la difformité peut se corriger avec l'âge par les progrès du développement, et ensuite parce qu'il est bon que le malade désire être débarrassé et soit en état de supporter patiemment la douleur et les suites de l'opération.
L'ectropion du troisième degré exposant à une ophthalmie chronique et à la perte de l'œil , on
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n'est pas autorisé à attendre aussi longtemps : on doit presser davantage les malades, en leur faisant entrevoir les dangers de leur affection , stns pourtant leur promettre qu'on rétablira les choses dans l'état naturel. Pour les enfants, on peut se décider avant qu'ils aient atteint l'âge de raison.
Afin d'éviter la confusion , nous supposons et nous examinons successivement cinq cas principaux : i^ L'ectropion est total et au deuxième degré, sans boursouflement de la conjonctive ; 2° l'ectropion est total et au deuxième degré , avec un boursouflement notable de la conjonctive ; 3° l'ectropion est total et au troisième degré , c'est-à-dire que la perte de substance de la peau est très-considérable; 4° l'ectropion est partiel; 5^ l'ectropion est fixe ou avec adhérence à l'os maxillaire.
1^^' cas. Renversement incomplet, sans boursouflement. — Pour remédier à cette difformité, le chirurgien peut choisir entre les cinq opérations suivantes :
1*^ Incision transversale de la peau, ou procédé de Celse. — Celte opération consiste à inciser transversalement la peau de la paupière, ou plutôt le tissu de cicatrice qui la remplace , suivant la direction d'une ligne courbe dont la convexité est tournée en haut et les extrémités sont dirigées en bas : les lèvres de la plaie s'écartent , et permettent au bord libre de remonter à sa place. S'il n'y arrive pas complètement , on coupe le tissu cellulaire sous-cutané, et on dissèque jusqu'à ce que la restitution soit devenue possible. Ce procédé, qui a été longtemps employé concurremment avec les scarifications et le fer rouge, est abandonné assez généralement aujourd'hui, à cause de son insuffisance. La reproduction de la difformité après la cicatrisation est en effet à peu près infaii-
lible, parce que la plaie suppure nécessairement, et que la suppuration ne peut avoir lieu sans qu'un travail de rétraction entraîne de nouveau le bord libre en bas. Ou a conseillé, il est vrai, des pansements contentifs plus ou moins analogues à celui de Fabrice d'Aquapendente , mais ils sont insuffisants en même temps que très-incommodes. Les modernes ont bien encore proposé de rendre l'incision plus fructueuse, en réunissant temporairement l'un à l'autre les bords libres des deux paupières; mais cette modification est un peu trop compliquée pour les cas assez simples dont il est question en ce moment, et sa valeur n'est pas d'ailleurs établie par un assez grand nombre de succès pour qu'on soit autorisé à en faire un essai aventureux.
2^ Excision en V d'une partie du bord libre , ou procédé d'Àntylus et d'Jdams. — Cette opération, qu'on attribue à Antylus, mais qui a été remise en honneur, au commencement de ce siècle, par Adams [Practical observations on ectropion), se fait de la manière suivante. On pratique une incision oblique, de quelques millimètres de hauteur, sur la paupière renversée, à partir de son bord libre et au niveau de la partie moyenne ; puis on en fait une seconde, oblique en sens inverse, qui vient rencontrer la première à 5 ou 6 millimètres du bord libre ; ces deux incisions comprennent toute l'épaisseur de la paupière, et par conséquent produisent une perte de substance en forme de V, dont la base, large de 5 à 6 millimètres, est tournée en haut et correspond au bord de la paupière renversée. On réunit ensuite les bords sanglants à l'aide de deux points de suture séparés. Le but de ce procédé est de diminuer une partie de la largeur du bord libre, dans la pensée que le car-
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tilage tarse, deveuii plus long, plus fiexueux, que dans rélat normal, ne poiiiTail reprendre sa position si on n'en excisait pas une partie. Un reproche qu'on pourrait adresser ce procédé, c'est qu'il ne satisfait pas à une autre indication non moins importante, celle de remédier au raccourcissement de la paupière.
3** Excision en V, combinée avec une incision circonvoisine sur la joue; procédé de Grœfe. — Voici ce que fît, dans un cas, Grasfe, cité par Mackenzie : il enleva un fragment en V de la paupière, comme dans le procédé d'Adams ; puis divisa la peau de la joue, dans l'étendue de 4 centimètres, par une incision ooncentrique au bord de Torbite. 11 eut soin de laisser au fî! de la suture entortillée deux longs chefs, qu'il attira en haut et fixa au front avec des bandelettes aggiulinatives. Les bords de la plaie de la joue furent en outre maintenus écartés par une lame de plomb.
4° Jutoplasiiepar glissement; procédés de JVarlhon Jones , Sanson, et A. Bérard. — Ce procédé, qui est un des plus ingénieux et des plus importants, parait avoir été imaginé en 1836 par Warthon Jones, qui l'avait pratiqué seulement à la paupière supérieure. Sanson et A. Bérard Font employé pour l'inférieure , et l'ont fait mieux connaître. Pour l'exécuter, on fait deux incisions qui, parlant de chacune des commissures, se réunissent en V à 1 centimètre environ au-dessous du bord de la paupière. Ces incisions ne comprennent que la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; on dissèque ensuite un peu , afin de relâcher davantage et de faciliter le redressement et la réascension de la paupière. Lorsque ce résultat est obtenu , on a, dans la région malade, une plaie qui représente un Y. On réunit successivement par quelques points
de suture la branche verticale et les deux branches obliques de cet Y. Quand la réunion immédiate a lieu, les parties conservent leur nouvelle position, ou du moins, si elles se déplacent, elles De reproduisent pas la maladie au même degré. Lorsqu'au contraire la réunion immédiate n'a pas lieu et que les plaies suppurent, il y a beaucoup de chances pour que le renversement se reproduise.
Cette opération est plus rationnelle que celle d'Adams, parce qu'elle relève et allonge en même temps la paupière, tandis que l'autre la relève, mais sans l'allonger. Cependant on observe encore assez fréquemment des récidives, soit à cause de la suppuration, soit parce que la déformation et l'allongement du carlilage tarse ne lui permettent pas de rester dans sa position naturelle.
5^ Suture du cartilage tarse avec la peau; procédé de Dieffenbach. — On commence par une incision transversale , faite du côté de la peau, dans le point qui paraît correspondre au bord inférieur du carlilage tarse ; on divise couches par couches tous les tissus, jusque et y compris la conjonctive; on redresse le cartilage tarse, et on saisit le bord supérieur de la plaie de la conjonctive , que Ton réunit par des points de suture entortillée au bord inférieur de la plaie cutanée ; on fait ensuite un pansement simple {Bulletin de FérussaCy t. xxvi, p. 97).
Le bût de cette opération est de diminuer la longueur excédante de la conjonctive, et surtout de fournir au cartilage tarse un point d'insertion fixe sur la peau, afin de prévenir son renversement ultérieur ; mais elle ne remédie pas suffisamment à la brièveté de la paupière. Elle n'a, du reste, été faite que dans un petit nombre de cas.
Appréciation. Les procédés de Graefe et de
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Bieffenbach n'ont été employés qu'exceptionnellement. On ne pourrait songer à les mettre en usage qu'après avoir exécuté inutilement l'un des trois autres procédés, qui sont plus simples et aussi efficaces. Celui de Celse ne devrait être accepté définiiivement que si l'on avait trouvé le moyen de maintenir les paupières rapprochées pendant un temps suffisant. Celui d'Adams conviendrait aux cas dans lesquels, le renversement et la brièveté de la peau étant peu considérables , le cartilage tarse serait devenu trop long et présenterait une altération profonde dans sa texture. Ces cas étant les plus rares, et, quand ils se présentent, ne pouvant pas toujours cti'e parfaitement analysés, il en résulte que le procédé de Jones est, malgré les imperfections que nous avons signalées, celui qui offre habituellement le plus d'avantages.
2^ cas. Renversement au second degré , avec boursouflement de la conjonctive. — Il y a , comme dans le cas précédent , une [perte de substance à la peau ; mais la brièveté qui en résulte n'est pas la seule cause du renversement, et le gonflement de la conjonctive y contribue pour une certaine part. Les procédés suivants peuvent alors être mis en usage.
1** Procédé de Bordenave ; excision de la conjonctive. — Il est bon de noter que, quoique l'opération de Bordenave convienne surtout aux ectropions non cicatriciels, cependant ce chirurgien ne cite à l'appui de ses idées que trois exemples d'ectropions, qui étaient justement tous trois consécutifs à des brûlures. L'excision peut donc être faite dans ces cas. Cette opération, qui a l'avantage de remettre la muqueuse de niveau avec la peau et de remédier ainsi à la déviation, est, d'un autre côté, insuffisante contre la brièveié de la
paupière, de sorle cjii'il y a lieu de craindre des résultats incomplets. Bordenave répète en effet, à propos de ses trois malades, que la guérison n'a pas été parfaite, que des améliorations très-grandes ont eu lieu, mais que cependant la paupière est restée écartée du globe de l'œil ou qu'elle tendait à se renverser de nouveau ; l'un d'eux même a du être opéré deux fois.
2^ Combinaison des procédés de Celse et de Bordenave. — Dzondi et Lisfranc , cités tous deux par M. Carron du Villards (t. f^\ p. 343), ont excisé d'abord la conjonctive, suivant les règles ordinaires; ensuite ils ont fait l'incision transversale ou plutôt semi-lunaire du côté de la peau, et ont disséqué de manière à faire remonter le bord libre, en obtenant un écartement des bords de la plaie. Lisfranc disséquait en outre le bord inférieur de la division et le faisait glisser de bas en haut pour le mettre en contact avec le supérieur, sur lequel il essayait de le maintenir avec une bandelette de diachylon disposée en fer à cheval.
3^ Combinaison des procédés de Celse, de Bordenave, et d'Jdams. — Mackenzie décrit, en Fattribuant à Adams, une opération qui se compose tout à la fois de l'incision cutanée transversale , de l'excision de la conjonctive, et de l'excision du cartilage tarse. Dans le premier temps, on divise la cicatrice, au niveau de l'os maxillaire, au moyen d'une incision parallèle au bord de la paupière renversée, et on dissèque par quelques coups de bistouri; dans le second, on excise la conjonctive palpébrale; dans le troisième, alin de remédier à rallongement morbide du bord libre, on en excise une portion triangulaire, et, après avoir affronté les lèvres du V résultant de l'excision, oa
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les maintient au moyen de deux points de suture.
On peut combiner encore les procédés de Bornenave et de Jones , c'est-à-dire exciser d'abord le bourrelet conjonctival, puis tailler, pour le faire remonter ensuite, un lambeau triangulaire de la paupière.
Appréciation. Dans les cas de ce genre, il est indiqué de commencer toujours par l'excision de la conjonctive; cette excision étant faite, on voit si l'on doit s'en tenir là ou s'il est nécessaire de faire quelque chose de plus. On s'en tient là, lorsque le bord libre remonte assez pour se mettre en contact avec celui de la paupière supérieure. Lorsqu'au contraire après l'excision le renversement persiste et que la paupière reste trop courte, il faut ajouter l'excision d'Adams si le cartilage tarse paraît trop déformé, et le procédé de Jones dans les autres cas.
3® cas. L'ectropion est au troisième degré ; la perte de substance a été très-considérable,— Les faits qui appartiennent à cette catégorie étaient autrefois regardés comme incurables. Les efforts des chirurgiens de notre époque ont puissamment contribué à reculer sur ce point les limites de l'art. Le plus grand nombre des procédés imaginés ont eu pour but de restaurer la paupière avec un lambeau emprunté aux régious voisines , et conséquemment se rapportent à l'autoplastie ; ils seront étudiés plus spécialement à l'article Blépharoplastie. Quelques-uns cependant, étant une modification d'opérations déjà décrites, doivent nous occuper ici.
1** On pourrait encore essayer le procédé de Jones, en plaçant beaucoup plus bas l'angle du V formé par la rencontre des deux incisions. C'est ce que fit M. Houston sur une jeune fille de dix-
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sept ans, qui avait eu un ectropion produit par une cicatrice de brûlure. Les deux incisions vinrent se rencontrer au-dessous du niveau de la racine du nez ; le lambeau triangulaire , formé exclusivement de tissu de cicatrice, fut disséqué jusqu'au niveau du cartilage tarse ; puis des sutures furent appliquées ( Annales d'oculistique , t. xiii, p. 214). Il est difficile qu'à la suite de cette opération le renversement ne se soit pas reproduit en partie et que la paupière ait pris une hauteur suffisante.
2° Procédés de MM. Gensoul, Bouchacourt, et Bonnet, de Lyon. — MM. Gensoul et Bouchacourt avaient proposé de circonscrire par quatre incisions un lambeau losaiigique à grand diamètre vertical , de l'exciser, et de réunir d'un côté à l'autre au moyen d'une suture verticale, ce qui devait, suivant eux, remonter le bord libre. Ce procédé ne peut réussir, car il produit une perte de substance là où déjà il y en a une trop considérable, et nous n'en ferions pas mention si ce moyen tl'allonger verticalement la paupière n'avait conduit M. Bonnet à une modification qui, quoique encore insuffisante, est cependant plus rationnelle. Dans deux cas publiés par la Gazette médicale (1847, p. 629) , ce chirurgien a commencé par inciser en travers en élevant le bord libre avec une pince , ce qui lui a donné un écartement de 1 centimètre. Il a réuni ensuite verticalement , et sans faire de perte de substance, les deux côtés de la plaie, ce qui a augmenté encore l'allongement de la paupière. Le bord libre de celle-ci, étant alors devenu trop large pour le reste de l'organe évidemment rétréci, a formé une sorte de pli avec saillie angulaire en avant: M. Bonnet a dès lors avivé la partie interne de ce p!i, et a placé
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un ou deux nouveaux points de suture. On voit que cette combinaison, en diminuant partout Tétendue transversale de la paupière, peut à la rigueur remédier au renversement; mais il nous semble que la paupière doit rester encore plus courte qu'à la suite de l'opération de Jones. Quand la destruction est extrêmement considérable , l'auteur pense qu'il est nécessaire de faire deux incisions, deux plis, et deux sutures, sur la même paupière. ^^ Procédé de Celse, avec union temporaire des paupières. — Dans ces derniers temps, ou a conseillé de réunir l'une à l'autre les deux paupières, afin de les fixer pendant la cicatrisation et d'éviter ainsi la reproduction par retrait du tissu inoduîaire. Celte opération , dont la première idée paraît avoir été conçue par Lisfranc, a été recommandée par M. Maisonneuve, qui en a fait l'objet d'une communication à la Société de chirurgie , et a été mise en pratique par M. Mirault, d'Angers (Jnnales d'oculist.,t.xxY, p. 121), et par notre collègue M. Euguier (Bulletins de la Société de chir., 1. 1^"", p. 253 et 341). Elle comprend nécessairement deux temps principaux. Dans le premier, on fait l'incision transversale à la manière de Celse, et on dissèque de façon à obtenir entre les deux lèvres de la plaie un écartement suffisant pour que le bord libre puisse remonter à sa place. Si les choses étaient ainsi abandonnées à ellesmêmes, le renversement se reproduirait sans aucun doute par le retrait de la cicatrice. Le second temps a pour but de prévenir cet inconvénient : il consiste à réunir les deux bords palpébraux par trois points de suture séparée ou enchevillée. Ici il ya deux procédés distincts : dans l'un on fait la suture sans avivement préalable ; dans l'autre on fait un avivement, et on se propose d'obtenir entre les paupières une
fusion, qu'on fait disparaître plus tard, lorsque, la cicatrice étant complète et solide, on ua plus à craindre de rétraction. Le premier de ces procédés est certainement insuffisant, car les moyens de réunion ne peuvent rester longtemps en place : si on laissait les fils pendant plus de sept ou huit jours, ils auraient bientôt coupé les parties et tomberaient en laissant une fente au niveau de chacun d'eux. 11 faut donc les enlever à un moment où la cicatrice n'est pas complète, et abandonner les parties au travail de rétraction, c'est-à-dire s'exposer aussi sûrement à une récidive que si l'on avait fait l'opération pure et simple de Celse. Le second , s'il réussit , s'oppose efficacement à la récidive ; mais il peut échouer , au moins en partie , et ne donner qu'une réunion limitée aux angles. Dans les cas où l'on obtient la fusion entière , il a l'inconvénient de priver les malades de l'œil pendant un temps qui doit être long ; car, pour que la cicatrice déjà formée ait cessé de se rétracter , il faut attendre douze, quinze et dix-huit mois, pendant lesquels le malade reste borgne si l'autre œil est sain, ou aveugle, s'il est perdu. Il est vrai, d'un autre côté , que si l'œil correspondant à l'ectropion est lui-même impropre à la vision par suite d'un leucôma ou d'une atrophie, le même inconvénient n'existerait pas.
Les faits sont trop peu nombreux pour qu'une appréciation rigoureuse de ces procédés puisse être faite. M. Gosselin a fait une fois lui-même, en 1848, à l'Hôtel-Dieu, l'incision transversale chez un homme qui avait un ectropion produit par la cicatrice d'une pustule maligne. Trois points de suture enchevillée avaient été placés pour réunir, sans avivement préalable, les bords palpébraux: ces points sont restés sept jours, au bout des-
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quels, la plaie n'étant pas cicatrisée, on a lutté contre la tendance au renversement avec un pansement compresseur. La déviation s'est reproduite. M. Mirault, d'Angers, a rapporté deux cas dans lesquels il a cherché à obtenir la fusion temporaire des paupières après avivement : l'un de ces cas étant relatif à un ectropion double, nous en reparlerons un peu plus loin ; l'autre est relatif à un ectropion inférieur. Dans ce dernier, le renversement était des plus considérables ; le bord libre atteignait la partie supérieure de la joue. M. Mirault modifia l'opération de la manière suivante : l'incision transversale à convexité supérieure ayant été faite à 1 centimètre et demi au-dessous du bord libre , le chirurgien disséqua la peau jusqu'aux cils, de manière qu'elle pût se renverser de bas en haut, en même temps que l'allongement des tissus sous-jacents permettait la réascension de la paupière. Ensuite il fît à la peau de la paupière supérieure, immédiatement au-dessus des cils, trois pertes de substance séparées, en enlevant dans chaque point un petit pli cutané qu'il saisissait avec des pinces. Dans un troisième temps, il renversa de bas en haut et d'avant en arrière les téguments disséqués de la paupière inférieure, et réunit le bord saignant aux trois petites plaies de la paupière supérieure à l'aide d'une suture entortillée. Les deux bords ciliaires étaient donc maintenus en contact par le lambeau relevé au devant d'eux en manière de rideau. On termina par un pansement contentif. La réunion fut obtenue au niveau des trois sutures. Au bout de vingt jours, le travail de cicatrisation commençait à tirailler les adhérences ; au cinquantième jour, la bride externe céda. Les deux auties brides, qui s'allongèrent peu à peu, furent coupées par le chi-
rurgien treize mois après l'opération. La paupière restaurée resta plus courte que celle du côté opposé et légèrement écartée du globe oculaire au côté externe , mais le renversement ne se reproduisit pas et l'œil fut suffisamment abrité. La malade , revue cinq ans après , était à peu près dans le même état.
Nous avons une fois, d'après l'indication qui en avait été donnée par M. Èsiriou {Gazette des hôpitaux, 1849), essayé de tenir les paupières réunies par du collodion. L'ectropion était au deuxième degré plutôt qu'au troisième et avait été causé par une pustule maligne. Après avoir pratiqué les incisions de Jones, nous avons enduit les bords palpébraux et les cils d'une couche épaisse de collodion , que nous avons renouvelée tous les jours et plusieurs fois à deux reprises dans la journée. Nous avons remarqué : 1° que l'application du collodion causait de la douleur et provoquait une inflammation de la conjonctive ; 2^ que vers le cinquième jour, époque où les parties de la plaie qui ne s'étaient pas réunies commençaient à suppurer, les paupières s'écartaient en surmontant l'obstacle apporté par le collodion, malgré la précaution qu'on avait d'en mettre deux fois par jour. Ce moyen contentif enfin n'a pas été aussi eflicacc que le serait une suture après avivement. Il est bon néanmoins d'y recourir lorsque l'on ne se décide pas à ce dernier moyen, qui n'a pas encore été assez souvent employé pour que sa valeur soit denue incontestable , car l'agglutination imparfaite ou passagère obtenue par le collodion est préférable à l'absence de tout moyen contentif et peut contribuer pour sa part au succès de l'opération.
4^ cas. L'ectropion est partiel et limité à la partie moyenne ou à l'une des extrémités, —
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Cette variété est une de celles que l'on abandonne le plus souvent à elles-mêmes , parce qu'elle est moins difforme et compromet moins la vision que les autres. Cependant, lorsque les malades désirent une opération , celle qu'on doit choisir varie encore suivant la disposition du tissu de cicatiice.
1° Si l'on a affaire à une bride étroite et inextensible, on peut choisir entre les procédés principaux qui se présentent partout où les difformités sont dues à une bride : l"" excision de la bride et réunion immédiate (procédé de Delpech) ; 2"" incisions transversales multiples (procéfié de Dupuytren) ; 3° incision entre la bride et le^ tissus sains avec un bistouri porté sous la partie inférieure de la cicatrice et qui coupe de haut en bas en même temps que des parties profondes vers les superficielles. Les deux premiers procédés ne conviennent pas ici, l'un parce qu il ne rendrait pas à la paupière la hauteur qui lui manque , l'autre parce qu'il serait infailliblement suivi d'une récidive. Le troisième est sans contredit le plus avantageux , à la condition de faire la section assez étendue pour que le bord de la paupière puisse remonter et de réunir la plaie par quelques points de suture. Cette opération ressemble en définitive à celle de Jones.
2^ Lorsqu'il a affaire à un tissu de cicatrice large et étalé, le chirurgien peut avoir recours à quelques-uns des procédés précédemment indiqués . Celui de Bordenave peut être employé , s'il y a un boursouflement considérable de la conjonctive ; mais, seul , il ne saurait suffire, car il ne remédierait pas à la brièveté de la paupière. Il en est de même de celui d'Adams : il ne serait indiqué que dans le cas oi^i le bord libre aurait pris une trop grande étendue , et alors on n'y viendrait que consécutivement. L'opération qui trouve le plus
souvent son application est encore celle de Jones On circonscrit entre deux incisions représentant un V toute la partie renversée, on dissèque , puis on fait une suture au-dessous et de chaque côté. Si plus tard on reconnaît que le succès n'est pas complet, que le bord se renverse encore ou s'éloigne du globe oculaire, on peut compléter par l'excision en V d'Adams, ou par une nouvelle opération de Jones ; mais ici , comme dans tous les autres cas d'ectropion , il ne faut pas trop attendre de ces opérations : quoi qu'on fasse , la paupière renversée ne reprend jamais l'aspect et les fonctions de l'état normal. Il ne faut donc pas rechercher une régularité impossible à obtenir. Le but principal est atteint, lorsque l'œil est recouvert et que les larmes ne s'écoulent plus sur la joue.
On peut encore, dans le cas dont il est ici question, utiliser le procédé de M. Bonnet ; cependant . comme il n'a pas fait ses preuves aussi souvent que le précédent, nous ne lui donnerions pas la préférence.
ô® cas. Vectropion est adhérent ou fixe , c'est-à-dire que la cicatrice s'est réunie aux os consécutivement à uue carie ou à une briilure qui a détruit toute l'épaisseur des parties molles. Pour comprendre les différences qui existent entre les procédés conseillés en pareil cas , il faut se souvenir que l'adhérence se présente sous deux formes principales : circonscrite , ou étendue.
Circonscrite , l'adhérence pourrait à la rigueur être détruite par une seule incision faite à son niveau ; mais, comme dans bien des cas l'incision ne suffirait pas et qu'une dissection longue et laborieuse serait nécessaire pour détacher toute la cicatrice, le procédé conseillé par M. Ammon
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est préférable : il consiste à porter le bistouri tout autour de l'adhérence , à laisser la cicatrice en contact avec l'os, et à rapprocher au-dessus d'elle, par quelques points de suture, les bords de la plaie saignante, en donnant à cette plaie et à la cicatrice une direction verticale qui rende à la paupière la hauteur qu'elle a perdue.
Si la cicatrice adhère au maxillaire supérieur dans toute l'étendue transversale de la paupière , on comprend que la plupart des procédés indiqués précédemment , et en particulier ceux de Bordenave , d'Adams, et de Jones , seraient presque toujours insuffisants, car les adhérences s'opposeraient à l'ascension et aux glissements latéraux qui sont nécessaires pour restaurer, ne fût-ce qu'à peu près, l'organe renversé. Il faut bien remarquer en effet que nous avons à lutter ordinairement non - seulement contre l'adhérence, mais aussi contre la brièveté de la paupière déviée. On a donc à choisir entre trois partis : ou bien faire une incision transversale au niveau de la cicatrice, disséquer et décoller, comme dans l'opération de Celse , puis établir la fusion entre les paupières ; ou bien faire la même incision et combler la perte de substance avec un lambeau pris dans les régions voisines (blépharoplastie indienne) ; ou bien enfin pratiquer une blépharoplastie par la méthode française, en circonscrivant par trois incisions un lambeau quadrilatère que Ton fait remonter. Ce dernier procédé appartient à M. Ammon : nous y reviendrons à propos de la blépharoplastie. Si l'on se décidait pour cette opération, qui non • paraît la plus avantageuse , il serait bon encore de réunir temporairement les deux paupières.
Art. II. — Ectropion de la paupière supérieure.
L'ectropion est plus rare à la paupière supérieure qu'à l'inférieure ; on y observe cependant les mêmes variétés.
L'ectropion inflammatoire ne s'y produit presque jamais spontanément, mais il peut être la conséquence de manœuvras intempestives. Mackenzie fait remarquer que, chez les enfants atteints d'ophthalmie scrofuleuse, on renverse quelquefois la paupière supérieure pour ia nettoyer ou l'examiner : Tenfant , irrité , pousse des cris et contracte son muscle orbiculaire , ce qui augmente le renversement. Si, pour éviter de la douleur, on attend quelque temps , la conjonctive se tuméfie davantage, le renversement augmente, et l'on éprouve de grandes difficultés à remettre la paupière à sa place. Nous n'avons jamais , pour notre part , été témoins d'un accident semblable. S'il se produisait , il faudrait tâcher de retourner la paupière au moyen de pressions faites avec prudence et dans une direction convenable : si l'on n'y parvenait pas ou que, comme l'indique encore Mackenzie, le renversement se reproduisît, il faudrait faire l'excision de la conjonctive.
Si l'ectropion cicatriciel est rare, c'est sans doute parce que la paupière supérieure , étant plus longue , peut éprouver une perte de substance d'une certaine étendue sans se renverser. Les plaies déchirées et à lambeaux qui sont négligées, la brûlure, et la pustule maligne, en sont les causes les plus habituelles. Il peut, comme celui de la paupière inférieure, être général ou partiel, adhérer ou ne pas adhérer aux os.
Irai le me lit. — S'il y a boursouflement de la conjonclive, il faut toujours commencer par l'ex-
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cision de cette meiubraiie : on se comporte ensuite différemment suivant les cas. Lorsque l'ectropiou est partiel, on peut recourir au procédé de Jones , en disposant le V en sens inverse de ce qu'il était pour la paupière inférieure ; on y ajouterait Texcision du cartilage tarse , si celui-ci paraissait être devenu trop long.
Pour l'ectropion général et non adhérent, le procédé de Jones peut encore être utile, lorsque la perte de subtance n'a pas été très-considérable. S'il y a eu une grande perte de substance , ce qui est ordinaire , on a, comme pour la paupière inférieure , à choisir entre une blépharoplastie et une incision suivie de l'union temporaire des paupières. Dans l'état actuel de la science , la blépharoplastie nous paraît phis avantageuse.
Il en serait de même pour l'ectropion largement adhérent. L'ectropion avec adhérence limitée serait traité, comme à la paupière inférieure, par l'incision ordinaire ou par celle d'Ammon.
Si l'œil était tout à fait perdu et que la disposition des parties s'y prêtât , on pourrait substituer une difformité moins repoussante à celle qui résulte de l'eclropion, en cherchant à obtenir un prolapsus permanent de la paupière. Pour cela, on aurait à inciser la cicatrice, le muscle orbiculaire, et surtout le releveur , et à tenir les bords de la plaie écartés. Cette opération a été exécutée par M. Guihrie dans un cas rapporté par la Gazette médicale de 1837 (p. 329).
Art. IBE. — Ectropion donble ou des deux paupières.
L'ectropion qui occupe simultanément les deux paupières est toujours causé par une cicairice. Il peut être partiel ou général. Lorsqu'il est partiel,
il occupe la commissure externe ou l'interne. Avonsnous besoin d'ajouter que la difformité présente encore des différences importantes , suivant le degré et l'étendue du renversement, soit dans le sens vertical , soit dans le sens transversal ?
Traitement. — 1° Si l'ectropion double correspond à la partie externe seulement , on peut à la rigueur pratiquer sur les deux paupières successivement 1 une des opérations qui ont été indiquées plus haut ; mais Vopération suivante , exécutée par Walther, de Munich , et nommée par lui tarsoraphie , est plus spécialement applicable. On circonscrit une partie de la cicatrice entre deux incisions en V, dont le sommet regarde en dehors, et qui toutes deux commencent sur le bord libre des paupières ; on fait une perte de substance qui avive tout à la fois ce bord dans le quart de son étendue et une petite portion des téguments voisins ; on réunit ensuite par deux ou trois points de suture ( Graefe et Walther, Journal de chi'. rurgîe, t.ix, p. 86; 1826).
2^ Si l'ectropion double correspondait à la commissure interne , ce qui est la variété la plus rare de toutes , on pourrait imiter la conduite de Ledran {Acad. de chirurgie, 1. 1^'^, p. 140, in-4*^), dont l'opération est analogue à celle de Walther. Ledran eut affaire, il est vrai, à un ectropion partiel de la paupière inférieure seule plutôt qu'à un ectropion double ; mais son procédé serait applicable aux cas dont il s'agit actuellement. Il aviva, en dedans du point lacrymal inférieur, le bord de la paupière correspondante jusque sur le côté du nez, aviva de même la paupière supérieure à l'aide d'une incision qui vint rencontrer la précédente , enleva tout le tissu de cicatrice compris entre ces deux incisions, et réunit la plaie saignante par
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deux points de suture auxquels il ajouta de petits tampons et des bandelettes aggiutinatives.
3^ Si l'ectropion double occupe toute l'éteudue des deux paupières, on peut quelquefois se contenter d'opérer celle dont la déviation est le plus prononcée; puis, si cela ne suffit pas, on agit plus tard séparément sur l'une et sur l'autre, en exécutant, à des intervalles plus ou moins éloignés, une des opérations déjà décrites ou une blépharoplastie. C'est ici que la réunion ou la fusion temporaire nous paraît offrir quelques avantages et des chances de succès : nous pouvons ea citer deux exemples qui lui sont assez favorables. Le premier est dîj à M. Mirault, d'Angers [loc. cit.). Il a pour sujet une jeune fille de vingthuit ans, qui avait été brûlée à l'âge de six mois. Les deux paupières du côté droit étaient renversées; le bord de la supérieure était confondu avec le sourcil, celui de l'inférieure avec la joue; aucun effort de traction ne pouvait effacer la difformité. M. Mirault excisa d'abord les deux bourrelets conjonctivaux ; ensuite il fit une incision courbe à quelques millimètres de chaque paupière , et détruisit les adhérences jusqu'à ce qu'il pût mettre les bords en contact ; puis , comme ces bords se trouvaient avivés par l'excision de la conjonctive, il les réunit par deux points de suture entortillée. Le cinquième jour, les deux paupières étaient soudées dans toute leur étendue, excepté à la partie la plus interne. Les deux plaies, supérieure et inférieure, ne tardèrent pas à se cicatriser, et les choses restèrent en cet état une année entière, pendant laquelle l'œil gauche servit seul pour la vision. Ce fut seulement au bout de ce temps que le chirurgien incisa les adhérences des deux paupières. L'œil, qui conti- BUait d'être sain , a repris ses fonctions ; les pau-
pières nouvelles ont pu se rapprocher et exécuter quelques monvements. Huit années après, époque à laquelle M. Mirault publia l'observation, lerenversemeut ne s'était pas reproduit.
L'autre fait, qui a été communiqué à la Société de chirurgie par M. Guersant [Gaz. des hôp., 1 847, p. 30 1 et 389), est un exemple de réunion sans avivement. L'ectropion double avait encore été consécutif à une brûlure étendue. Celte fois le chirurgien eut recours sur l'une et sur Tautre paupières au procédé de Jones, c'est-à-dire qu'il circonscrivit une partie considérable des téguments entre deux incisions en V, et disséqua jusqu'à ce qu'il put faire descendre la paupière supérieure et remonter suffisamment l'inférieure. Il réunit alors par des points de suture les portions verticales des deux Y, et plaça deux points de suture enchevillée sur les bords palpébraux, afin de les maintenir rapprochés : ces derniers points de suture restèrent en place pendant huit jours. Il y eut une nouvelle rétraction , et cependant l'état de la malade parut avoir été amélioré, quoique les deux lambeaux triangulaires foi'massent un bourrelet assez diffoi'me. Il nous semble que, dans ce cas, l'opération aurait pu, sans la suture palpébrale, donner le même résultat; car les paupières sont restées unies pendant un temps très-court et qui n'est pas celui pendant lequel la rétraction était le plus à craindre.
SECTION IV
DE LA BLÉPHAROPLASTIE.
Les opérations qui se pratiquent sur les paupières sont habituellement simples et ont été in-
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(liquées à propos de chacune des maladies qui les réclament ; nous n'avons donc à traiter ici que de la blépharoplastie.
Le mot de blépharoplastie et Topération qu'il désigne sont de date récente. Jusqu'à notre époque, on n'avait guère songé à restaurer les paupières autrement que par l'incision transversale de Celse, et la plupart des difformités étaient abandonnées à clles-iiiêmes. La blépharoplastie n'a été instituée qu'à partir du moment où l'on essaya de refaire la paupière avec un lambeau emprunté aux régions voisines. Ce fut en 1818 que MM. Grœfe et Dzondi pratiquèrent pour la première fois cette opération, le premier ayant taillé un lambeau dans la région malaire , pour restaurer la paupière inférieure, le second ayant pris son lambeau sur la joue, au-dessous du grand angle de l'œil, et l'ayant fait remonter pour combler une perte de substance qui correspondait environ aux deux tiers internes de la paupière inférieure. En 1829, Fricke, de Hambourg, a fait ensuite la blépharoplastie pour la paupière supérieure, et Jungken pour l'inférieure. MM. Jobert et Blandin sont les premiers qui l'aient pratiquée en France, en 1835. A cette époque, on connaissait peu les opérations exécutées en Allemagne, et il est incontestable que les deux chirurgiens fiançais que nous, venons de nommer ont beaucoup contribué à vulgariser et à perfectionner cette variété d'autoplastie.
On connaît les cas qui peuvent réclamer la blépharoplastie : ce sont des pertes de substance récentes ou depuis longtemps cicatrisées , avec ou sans ectropion, qui occupent toute l'étendue ou une partie seulement de l'étendue des paupières.
Lorsque la restauration a pour objet de rétablir seulement une partie de la largeur de la
paupière, elle prend le nom de blépharoplastie partielle. Il en a été question déjà à propos de î'ectropion. En pareil cas, l'on n'a pas à choisir entre la méthode française et la méthode indienne. La première seule est praticable , car la perte de substance n'est pas assez grande pour qu'il soit nécessaire de tailler un lambeau et de l'amener en le coDtonruant sur la partie préalablement avivée. Le procédé de Jones est, ainsi que nous l'avons dit plus haut, celui qui convient le plus souvent.
Lorsque la paupière est détruite dans toute ou presque toute sa largeur, il y a une distinction importante à établir. La destruction peut affecter deux formes: 1° Le bord libre de la paupière, le cartilage tarse, et la conjonctive, existent encore , mais la peau manque , soit parce qu'elle a été détruite, soit parce quelle a été attirée vers la joue par une cicatrice de cette région ; 2° il ne reste plus de bord libre, la peau et tous les éléments de la paupière ayant été détruits.
1^'' cas. Le bord libre et la conjonctive existent encore ^ mais la peau est remplacée par du tissu de cicatrice. — Nous supposons d'abord qu'il s'agit de la paupière inférieure. L'indication à remplir est de remonter le bord libre. On peut y pai'venir, soit par la méthode française, soit par la méthode indienne.
A. Méthode française (glissement sans torsion ni rotation du pédicule). Nous avons déjà fait m?.ntion de plusieurs procédés qui se rapportent à celte méthode.
l^'Le procédé de Jones en particulier est si souvent app'icable à I'ectropion que nous n'avons pu nous dispenser de le décrire à côté de celte maladie. Il y a deux choses à distinguer dans ce procédé : une véritable blépharoplastie, puisqu'on se
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propose de restaurer la paupière par le déplacement des tégumeiils placés au-dessous , et une suture verticale qui doit empêcher la rétraction consécutive en amenant une réunion immédiate. Cette suture complémentaire est d'une grande importance; car, si la réunion n'est pas obtenue et si la suppuration arrive, le lambeau se rétracte presque toujours et la difformité se reproduit. C'est une des raisons pour lesquelles ce procédé ingénieux manque quelquefois son but, et offre plus de chances de succès quand les plaies sont peu étendues , comme dans l'ectropion partiel, que dans les conditions opposées.
2° Procédé d'Jmmon. Il diffère du précédent en ce qu'on donne au lambeau la forme d'un quadrilatère, au lieu de celle d'un V. Une incision transversale étant faite sur la joue, deux incisions verticales, qui partent des extrémités de la première, sont conduites, de bas en haut, jusqu'au niveau des commissures; les téguments sont ensuite disséqués jusqu'à ce que le bord libre puisse remonter. L'auteur propose spécialement cette opération pour les tas de cicatrice largement adhérente aux os.
T Procédé de Dieffenhach. Il se rapproche du procédé général de Franco , par dissection des lambeaux. La cicatrice étant incisée transversalement ou excisée , s'il en est besoin, le chirurgien taille au côté externe un lambeau quadrilatère à l'aide de deux incisions : l'une horizontale, qui se continue avec la commissure externe des paupières, l'autre verticale ou un peu oblique. Le lambeau ainsi formé a son extrémité interne ou libre au niveau de la plaie d'avivement, et son extrémité externe ou adhérente dans la région malaire, à une distance plus ou moins grande suivant l'étendue de la perte de substance qu'il s'agit
de combler. Une fois que la dissection est terminée, on fait glisser ce lambeau de dehors en dedans, et Ton réunit sa partie interne et ses deux bords aux bords correspondants de la plaie d'avivement.
4*^ Procédé de M. Baudens. Au lieu de prendre le lambeau en dehors, dans la région malaire, M. Baudens l'a pris une fois en bas, sur la joue, en lui donnant toujours une forme quadrilatère. Une première incision transversale a été pratiquée audessous des cils ; deux incisions verticales, partant des deux extrémités de la première, ont été conduites de haut en bas sur la joue jusqu'au-dessus du niveau des narines ; le lambeau a été disséqué, et, quand il a été suffisamment détaché, le chirurgien l'a fait remonter et a réuni, à l'aide de points de suture séparés, son bord supérieur avec la lèvre supérieure de la plaie. Un bandage légèrement compressif a ensuite été rais en usage. {Gaz. des //dj!?.,1845, p. 230.)
B. Méthode indienne. Cette méthode se compose de deux temps : 1** incision transversale au-dessous du bord libre , et dissection qui permet de remonter ce bord ; 2^ circonscription d'un lambeau qu'on taille dans une des régions voisines , et interposition de ce lambeau entre les deux lèvres de la plaie précédente.
Les préceptes généraux de Tautoplastie, et particulièrement celui qui prescrit de donner au lambeau une étendue supérieure d'un tiers à celle de la perte de substance, trouvent ici leur application. Les procédés diffèrent les uns des autres sous le triple rapport : 1^ du lieu où on prend le lambeau ; 2^ de la disposition et de la torsion du pédicule; 3° des moyens de réunion.
1° MM. Jungken et Jobert ont pris leur lambeau sur la joue, dans la région malaire, en le
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taillant verticalement ou obliquement, et lui donnant assez de longueur pour que le pédicule retourné pût passer comme un pont au-dessus des téguments restés intacts au côté externe de la plaie d avivement. Plus tard, Blandin a taillé le lambeau dans la région temporale en laissant le pédicule en bas, au lieu de l'avoir en haut, comme dans les opérations précédemment indiquées.
T Dans les premières opérations, le pédicule avait à son côté interne des téguments non incisés : en conséquence il était nécessaire de le couper au bout de quelques jours , ainsi qu'on le faisait alors pour toutes les autoplasties par la méthode indienne. Une modification importante, adoptée d'abord par Fricke, et ensuite par Blandin et par A. Bè^ard , est celle qui consiste à placer le bord interne du pédicule sur l'extrémité deja plaie d'à vivement, de telle sorte que cette plaie représente la branche horizontale d'un L dont la branche verticale est formée par le lambeau. Cette modification , que nous avons fait connaître ailleurs sous le nom de procédé par simple rotation, a deux avantages, savoir : 1^ de ne pas obliger à tordre autant le pédicule, 2^ d'éviter la section complémentaire de ce dernier. Aujourd'hui personne ne songerait plus à pratiquer autrement la blépharoplastie.
3" On emploie encore assez généralement des points de suture entrecoupés pour maintenir le lambeau en contact ; mais il n'est pas nécessaire de les multiplier beaucoup, car l'appareil extérieur qui complète le pansement doit exercer une certaine compression qui favorise l'agglutination. Bîandin s'était contenté une fois, eu 1835, de bandelettes agglutinalives pour maintenir le lambeau. Une autre fois A. Bérard s'était servi seulement de charpie et des autres pièces de l'appa-
reil. Quoique ces procédés aient été suivis de succès, nous n'en conseillons pas l'emploi, car il est possible que le bandage se relâche ou se déplace, et qu'ainsi le lambeau quitte sa position. On pourrait encore faire usage des serres fines, mais elles permettent difficilement l'emploi du bandage extérieur , ce qui est un inconvénient ; car il est bon que toute la surface saignante du lambeau soit exactement appliquée contre celle de la plaie et maintenue dans le contact le plus intime avec les parties sous-jacentes.
A la paupière supérieure, la blépharoplastie peut être faite suivant les mêmes méthodes et les mêmes procédés. Ceux qui appartiennent à la méthode française s'exécuteraient de la même manière. Celui de Jones est à peu près le seul qui ait été employé : l'auteur lui-même ne l'a exécuté que dans cette région. Pour la méthode indienne, on prendrait le lambeau dans la région frontale , comme l'a fait Blaudin en 1838, dans la région temporale, ou dans la région malaire. Lorsqu'on a la liberté du choix, M. Velpeau veut qu'on le taille de préférence dans le dernier de ces endroits : il espère que la cicatrice de la plaie du lambeau, attirant et maintenant ce dernier en bas, s'opposera à un nouveau renversement. Mais souvent on n'a pas cette liberté du choix, et deux autres considérations doivent préoccuper le chirurgien, savoir : l*' la qualité des tissus que l'on prend pour former le lambeau et 2° la difformité consécutive. Si les téguments sont cicatriciels partout, excepté au front , c'est ce point qu'il faut choisir ; si la peau n'est dans son état normal que sur la l'égion malaire, c'est là qu'on doit porter l'inslrument de préférence. La difformité consécutive est moindre à la tempe que partout ailleurs, parce que la cica-
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Irice peut y êire cachée par les cheveux ou par la coiffure. Celte considération, à laquelle beaucoup de malades attachent de l'importance, peut obliger le chirurgien à prendre son lambeau dans la région temporale plutôt qu'ailleurs, lorsque l'état des téguments ne fournit pas de contre-indication.
Suites et accidents. Les suites de la blépharoplastie sont ordinairement simples. Au troisième ou quatrième jour , on ôte les moyens de réunion, et on continue le pansement extérieur, qui a pour objet de soutenir le lambeau et d'empêcher son recoquevillement. Il faut toujours avoir soin, surtout à la suite de la méthode indienne, que la pression ne soit pas trop considérable, car on a à craindre une gangrène.
L'érysipèle et la gangrène sont les principaux accidents qu'on peut observer. Cette dernière arrive surtout à la suite de la blépharoplastie indienne; et, suivant qu'elle occupe la totalité ou seulement l'extrémité du lambeau, elle compromet entièrement ou en partie le résultat. D'autres fois, lors même qu'il n'y a pas eu gangrène, le lambeau se rétracte peu à peu et la difformité se reproduit ; ou bien le lambeau demeure trop long et recouvre trop le globe oculaire : dans ce dernier cas, on est obligé d'en exciser une portion. En général on ne doit pas s'attendre à tout finir en une séance, et il est bon de savoir qu'un résultat définitif n'est souvent obtenu qu'après plusieurs opérations.
Résultats généraux, — appréciation. En supposant que l'opération a réussi après une ou plusieurs séances, elle est encore loin de donner des résuliats aussi complets sous tous les rapports qu'on pourrait le désirer. Il faut considérer dans ces résultats la situation, les mouvements, la
régularité, et les fonctions delà paupière nouvelle.
1" Quant à la situation, on obtient presque toujours la rectitude de la paupière : elle cesse de se renverser et de présenter au dehors sa surface muqueuse. Ce résultat, quoique satisfaisant, est rarement complet , car cette paupière redressée ne s'applique pas sur le globe de l'œil : entre les deux parties, un espace reste où les larmes s'accumulent, ce qui ne laisse pas que de produire encore une certaine difformité.
2° Les mouvements manquent souvent dans la nouvelle paupière ou sont du moins fort incomplets. Il peut n'en pas être ainsi lorsque le muscle orbiculaire a été conservé; mais, dans la plupart des cas , il a été détruit avec la peau , et alors cette paupière nouvelle ne se meut plus que par l'impulsion qui lui est communiquée par la paupière supérieure : de là résulte un défaut d'harmonie enire les deux moitiés du visage , en même temps que les larmes stagnent et finissent par tomber sur la joue.
3" Il résulte déjà des considérations précédentes que la paupière nouvelle n'a pas la régularité dé l'état normal. En outre, la peau, qui souvent n'est que du tissu de cicatrice , n'a pas les plis transversaux , la finesse , et la couleur de l'état normal. L'irrégularité augmente d'ailleurs au bout d'un certain temps, parce que le lambeau devient boursouflé, exubérant, et repousse le bord libre en arrière. Nous avons rencontré plusieurs individus qui avaient ainsi vu disparaître par degrés l'amélioration obtenue dans les premiers temps, et chez qui le larmoiement , après avoir été d'abord peu considérable, avait augmenté plus tard, par suite du déplacement progressif du bord libre en arrière.
4^ Parmi les fonctions des paupières, il en est
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une importante que la blépharoplastie rétablit suffisamment, c'est la proleclion du globe oculaire, qui, recouvert de nouveau, n'est plus exposé, comme avant l'opération , aux inflammations rebelles et aux lésions graves qui peuvent se terminer par la perte delà vision. Quant à la fonction d'étaler les larmes sur l'œil, elle manque à peu près complètement, parce que la paupière n'a pas recouvré assez de mobilité pour que le clignement s'accomplisse librement.
De tout ce qui précède, on peut conclure que la blépharoplastie n'a point tous les avantages que lui ont attribués quelques auteurs. Ce n'est pas une raison pour la rejeter ; car les difformités sont si désagréables dans cette région que les opérations qui les amoindrissent sont encore acceptables, et, d'un autre côté , les fonctions de l'œil sont tellement importantes que les opérations qui les conservent ou les rétablissent, même incomplètement, rendent encore de grands services. Ici seulement, comme pour la rhinoplastie , le chirurgien ne doit pas s'exagérer à l'avance l'importance des résultats , et il est de son devoir de prévenir le malade que la chirurgie n'ayant pas le pouvoir de refaire une paupière aussi parfaite que la paupière naturelle, il faut savoir se contenter d'un demi-succès.
Laquelle doit-on choisir, de la méthode française ou de la méthode indienne? En général nous donnons la préférence à la première, parce qu'elle est moins compliquée , parce qu'elle fournit une surface traumatique moins étendue, et qu'elle restaure la paupière avec des téguments moins différents de ceux des parties voisines. Il faut bien considérer en effet que, dans les cas où la région palpébrale et toutes les régions environnantes 50ut couvertes de tissus cicatriciels , la paupière
nouvelle serait plus disgracieuse avec une peau non cicatricielle rapportée qu'avec «ne cicatrice semblable à celle des parties voisines. Parmi les procédés de la méthode française , nous préférons celui de Jones , pour les raisons que nous avons plusieurs fois indiquées, et tout en reconnaissant qu'il n'a pas autant de chances de succès que dans la blépharoplastie partielle et qu'il expose à des résultats incomplets ou même nuls. La méthode française est même appelée à un usage encore plus général, si l'expérience vient démontrer que l'occlusion temporaire des paupières est avantageuse et n'expose à aucun danger. On ne peut d'ailleurs poser de règle absolue pour le choix , certains cas exigeant à peu près nécessairement la méthode indienne : ainsi , lorsque l'ectropion est au troisième degré, que le bord libre de la paupière est descendu très-bas, qu'il ne reste plus du tout de téguments à la place de la paupière, le procédé de Jones serait nécessairement insuffisant, même eu secondant son action par l'opération de la fusion palpébrale. Peut-cire celui de Dieifenbach serait-il applicable ? Il serait cependant difficile que le lambeau externe put être attiré assez loin pour combler une perte de substance qui occuperait, comme nous le supposons toujours, toute l'étendue transversale de la paupière. Ce sont là les cas auxquels convient particulièrement la méthode indienne.
2^ cas. Le bord libre n'existe pas; la paupière a été détruite dans toute sa hauteur et dans toute sa largeur. — Ici les procédés de la méthode française ne sauraient être mis en usage, et on ne pourrait même pas songer à s'aider de la fusion temporaire des paupières. Il est de toute évidence que l'on devrait , ou abandonner le malade à lui-même, ce qui l'exposerait à perdre
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l'œil presque infailliblement, ou appliquer la méthode indienne, qui aurait pour but et pour résultat, si elle réussissait, non pas de rétablir une paupière avec sa régularité, ses mouvements , ses fonctions, mais seulement de placer au devant du globe oculaire un lambeau protecteur, moins difforme que l'ectropion sans doute, mais toujours disgracieux. Ce résultat est encore assez important pour qu'on décide le malade à se soumettre à l'opération. Celleci se compose d'ailleurs de trois temps principaux : 1° avivement du bord de la perte de substance, 2** circonscription du lambeau, 3^ réunion à l'aide de points de suture ou de serres fines. Le bord inférieur du lambeau reste libre et forme le bord de la paupière nouvelle.
Après l'ablation des cancers palpébraux, il est rare qu'on puisse faire la blépharoplastie par glissement , parce que la perte de substance est en général trop étendue. Il faut donc remplacer les parties absentes en rapportant un lambeau que l'on emprunte aux régions voisines. L'opération est la même que dans le cas précédent, si ce n'est qu'il n'y a pas de temps spécial pour l'avivement. Les résultats se ressemblent également : il ne reste ni bord libre que l'on puisse conserver, ni surface conjonctivale pour doubler et soutenir le lambeau ; et la paupière nouvelle, créée par cette opération, peut bien à la vérité servir à protéger l'œil , mais ne possédera jamais ni la régularité de forme ni la liberté de mouvements qui caractérisent l'organe qu'elle ne remplace que d'une manière trèsimparfaite.
LIVRE TROISIEME
Les voies lacrymales se composent de la glande lacrymale et de ses canaux excréteurs, des points et des conduits lacrymaux, du sac lacrymal et du canal nasal. Nous décrirons leurs maladies dans autant d'articles. La caroncule pourrait à la rigueur ne pas être comprise dans les voies lacrymales; cependant, comme elle est placée dans une dépression , dite du lac lacrymal , où les larmes s'arrêtent avant de s'engager dans les points et les conduits lacrymaux , on a coutume de décrire les lésions qu'elle peut offrir en même temps que celles des voies lacrymales. Un article sera donc consacré à ces lésions dans le présent chapitre.
A. Maladies de la glande lacrymale.
Avant de commencer la description des maladies de l'appareil sécréteur des larmes, nous avons besoin de rappeler que cet appareil se compose, non-seulement de la glande lacrymale proprement dite, glande orbitaire, logée à la partie supérieure et externe de l'orbite, et pourvue de deux conduits excréteurs , mais aussi d'un amas de glandules, éparses dans la paupière supérieure et se déchargeant à la surface de la conjonctive par sept à huit petits conduits, glaudules palpébrales, qui sont à la glande orbitaire ce que les glandules molaires sont à la parotide. Nous devons faire observer aussi que l'histoire pathologique des conduits excréteurs précités est inséparable de celle des glandes ou glandules dont ils dépendent.
TROUBLES FONCTIONNELS
Les maladies de l'appareil sécréteur des larmes sont : 1** de simples lésions fonctionnelles ; 2° l 'inflammation, la suppuration, et les abcès de la glande lacrymale ; 3** la rétention des larmes dans les conduits excréteurs des glandes, soit orbitaire, soit palpébrales, et la fistule résultant de l'ouverture de ces conduits; 4^ les tumeurs liquides ou solides : d'une part, les kystes; de l'autre, l'hypertrophie , le cancer, etc.
CHAPITRE PREiMIER
Troubles fonctionnels.
La sécrétion de la glande lacrymale peut offrir des modifications dans sa quantité (diminution, augmentation) ou dans ses qualités.
1^ La diminution de la sécrétion lacrymale constitue, pour Mackenzie, une variété de xérophthalmie, affection qui aurait, d'après lui, deux formes : l'une, caractérisée par la suppression des larmes, avec conservation de la sécrétion coujonctivale;et l'autre, par la suppression simultanée des larmes et du mucus. Il attribue la première de ces formes à une lésion particulière de la glande lacrymale. Il est bien possible à la vérité que, sous l'influence d'une phlegmasie de cet organe ou par suite d'un dérangement de l'action nerveuse , les larmes ne soient plus sécrétées en aussi grande abondance qu'à l'état normal , mais nous ne saurions voir là une maladie réelle : les sujets chez qui se manifeste ce phénomène n'accusent aucun malaise , et la sécheresse de l'œil dont parle Mackenzie ne devient pas assez grande pour appeler l'attention du praticien. Pour notre compte au moins , nous n'avons jamais observé de fait de ce genre qui méritât le nom de maladie et exigeât
un traitement spécial. La disposition anatomique des organes sécréteurs nous rend bien compte de cette innocuité ; car, en admettant qu'il existe en effet une lésion de la glande proprement dite capable de suspendre la sécrétion , on comprend aussi que toutes les glandules accessoires ne soient pas atteintes en même temps et que le liquide qu'elles fournissent humecte assez le devant de l'œil pour que le malade n'éprouve aucun accident fâcheux ou qui lui paraisse à lui-même digne d une attention particulière.
2^ V augmentation de la sécrétion lacrymale produit, pour peu qu'elle soit considérable, répiphora ou larmoiement , c'est-à-dire la chute des larmes sur la joue; mais ce dérangement dans le cours des larmes peut aussi être du à une autre cause , savoir à l'obstruction des conduits excréteurs. Mackenzie donne même à ce phénomène un nom différent , suivant qu'il procède de l'une ou de l'autre cause; il l'appelle épiphora quand il dépend d'une hypersécrétion, et larmoiement lorsqu'il est la conséquence d'un obstacle ou d'un embarras dans la circulation du fîuide lacrymal. Toutefois ces dénominations n'ont pas été admises , et, dans le langage ordinaire de la pratique , on emploie comme synonymes les mots épiphora et larmoiement.
Le larmoiement par hypersécrétion coïncide presque toujours avec une ophthalmie : nous le verrons se présenter comme symptôme dans les blcpharites, les conjonctivites, les kératites, les ulcères de la cornée , etc. Il y a , dans tous ces cas , irritation de la glande lacrymale de proche en proche, et par suite augmentation dans la quantité des larmes : devenues trop abondantes pour pouvoir s'engager toutes, en un temps donné,
dans les points et les conduits lacrymaux , elles débordent, franchissent le bord de la paupière inférieure impuissant à les contenir, et tombent sur la joue qu'elles irritent par leur contact.
Quant au larmoiement par obstacle dans les voies excrétoires, c'est un des symptômes principaux de la tumeur et de la fistule lacrymales ; nous aurons à en parler plus longuement ailleurs.
3'' Il y a modification dans les qualités du liquide y lorsqu'il devient chaud, acre et irritant, ainsi qu'on le voit dans beaucoup d'ophthalmies , où les larmes rougissent et excorient la peau des paupières et des joues. Ce changement s'explique par la participation de la glande à la phlegmasie , et il contribuée augmenter ou à entretenir la conjonctivite ; car le contact des larmes brûlantes sur l'œil doit y produire une irritation aussi vive que celle qu'il excite sur les téguments.
Dans quelques cas exceptionnels , la sécrétion paraît être devenue sanguinolente. Clopton Havers et Rosas pensent en avoir vu des exemples, l'un sur une femme ictérique , l'autre sur un enfant scorbutique ; mais il n'est pas prouvé , ainsi que le remarque judicieusement Mackenzie , que , dans ces cas, l'écoulement ait été fourni par la glande lacrymale plutôt que par la conjonctive.
CHAPITRE DEUXIÈME
Inflammation y suppuration, abcès.
L'inflammation de la glande lacrymale peut être considérée comme une maladie rare ou du moins se traduisant rarement à l'extérieur par des symptômes appréciables; aussi ne pouvonsnous , en lisant les descriptions circonstanciées des auteurs modernes , nous défendre de la pensée que l'imagination y a plus de part que l'ob-
servation sévère des malades. C'est à cette inflammation, compagne ordinaire et ordinairement méconnue des ophthalmies , que Tood rapporte les douleurs frontales et temporales , et surtout le larmoiement. Il est probable, en effet, que la glande lacrymale participe, au moins dans les ophthalmies violentes , à l'inflammation de toutes les parties situées autour de l'œil et au-dessous de la conjonctive; mais c'est aller au delà de ce qui est prouvé que d'attribuer à son inflammation particulière les principaux phénomènes. Il n'est pas impossible non plus que Tinflammation arrive d'emblée dans la glande lacrymale ou s'y développe à la suite de quelque blessure et qu'elle se termine, soit par résolution, soit même par suppuration; mais on n'en voit pas d'exemple dans la pratique. On a parlé quelquefois d'abcès qui venaient s'ouvrir à la partie externe de la paupière supérieure , et qui laissaient à leur suite une dénudation de l'os et une fistule : il n'est pas du tout certain que ces abcès avaient pour origine la glande lacrymale , et l'on serait tout aussi fondé à croire qu'ils provenaient de l'os lui-même.
M. Todd a décrit en outre une inflammation chronique de la glande lacrymale, qui aurait lieu chez les individus scrofuleux et serait caractérisée par une tumeur avec gonflement œdémateux de la paupière supérieure. Cet auteur n'est même pas éloigné de penser que l'ophthalmie scrofuleuse est causée par la sécrétion morbide de la glande ainsi engorgée. Il faut encore que les faits de ce geure soient très-rares , car nous n'en avons pas observé , et Mackenzie , qui cite volontiers les faits insolites dont il a été témoin , n'en rapporte aucun exemple et ne fait que reproduire les idées de M. Todd.
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Du reste , si une inflammation arrivait clans la glande lacrymale , on la reconnaîtrait à son siège , et le traitement consisterait dans l'emploi de cataplasmes, de quelques sangsues, des moyens antipb logistiques généraux. Si un abcès se formait, on devrait l'ouvrir aussitôt son existence bien constatée , afin de prévenir l'extension de la collection du -côté de la cavité o-rbilaire. Quant au pansement, il n'offrirait rien de particulier.
CHAPITRE TROISIÈME
Tumeur et fistule lacrymales externes {dacryops de Schmidt).
Schmidt , dans un traité spécial sur les maladies des organes lacrymaux , a décrit une variété de la tumeur lacrymale inconnue jusqu'alors , et qui est due à l'accumulation des larmes sur le trajet des canaux excréteurs de la glande lacrymale , par suite d'une oblitération de ces canaux. Béer a observé six cas du même genre, et M. Jarjavay en a récemment fait connaître deux exemples. Schmidt a donné à cette maladie le nom de dacryops ; c'est elle que nous décrivons ici sous le nom de tumeur et fistule lacrymales externes , à cause de l'analogie qui existe entre ces affections et les tumeur et fistule lacrymales ordinaires.
Le dacryops présente deux variétés : l'une, sans fistule ; l'autre , avec fistule. Le dacryops non fistuleux forme une tumeur grosse comme un pois ou une noisette, située à la partie externe de la paupière supérieure, indolente, sans changement de couleur à la peau , ayant pour caractère principal d'augmenter de volume si le malade vient à pleurer. Lorsque cette tumeur prend un développement un peu considérable, elle refoule la con-
joaclive palpébrale en l'amincissant, et apporte clans les mouvements de l'œil en haut et en dehors une gêne que l'on fait cesser en relevant la paupière supérieure. La cause de cette tumeur est inconnue. Schmidt suppose qu'elle est due à l'oblitération d'un des conduits excréteurs et à l'accumulation des larmes dans ce conduit, de la même manière, ajoute-t-il, que l'accumulation de la salive dans le canal de Warthon peut donner naissance à la grenouillette. Béer a pensé qu'au lieu d'une distension c'est une rupture qui a lieu, et que les larmes s'épanchent dans le tissu cellulaire ; mais il serait, dans l'état actuel de la science, également difficile d'établir solidement l'une ou l'autre de ces deux opinions.
Le dacryops fistuleux présente encore deux variétés: dans l'une, il y a tout à la fois tumeur et fistule; dans l'autre, il y a fistule sans tumeur. La première variété peut se montrer à la suite d'une rupture de la tumeur précédemment décrite, ou après son ouverture par le bistouri. Elle peut encore être consécutive à une plaie de la paupière, ainsi que M. Jarjavay en a fait connaître récemment un exemple dans un mémoire lu à la Société de chirurgie. La seconde est le plus souvent produite par des plaies accidentelles. M. Rognetta {pphthalnwlogie ^^. 696) rapporte un cas dans lequel Tyrrell l'a observée à la suite d'un abcès. Elle pourrait aussi survenir après l'ablation de quelque tumeur située dans cette région. Les symptômes sont très-simples : orifice anormal, ordinairement très-petit, caché dans les plis de la paupière, issue habituelle par cet orifice d'un liquide transparent, dont la quantité augmente lorsque le malade pleure; du reste, point de souffrances, et trouble peu considérable des fonctions.
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Si le diagnostic des affeclions qui nous occupent en ce moment est facile , il n'en est pas de même de la détermination de leur siège et de leur point de départ : une tumeur existe sur le trajet des canaux excréteurs de la glande lacrymale; mais qui prouve que le liquide occupe un de ces canaux plutôt qu'une des glandules accessoires transformées, ou même qu'un des lobules de la glande? L'inspection anatomique au moins n'a pas démonlré jusqu'ici une ampliation positive des canaux, non plus que l'oblitération des orifices. De même , dans les cas de fistule, il est toujours facile de reconnaître que des larmes s'écoulent, mais on ne sait pas si elles sont versées par un conduit ou par des glandules. Cette partie du diagnostic n'a pas, à vrai dire, une grande importance pour la pratique; encore était-il nécessaire pourtant de montrer que ce sujet n'est pas aussi bien connu que pourraient le faire croire les formes arrêtées de la description donnée par Schmidt et répétée par la plupart des auteurs contemporains.
Le traitement diffère suivant qu'il s'agit d'une tumeur ou d'une fistule.
Pour la tumeur, si l'on se contentait d'inciser, on aurait consécutivement une fistule : il vaut donc mieux faire l'ablation complète de la tumeur, comme s'il s'agissait d'un kyste ordinaire.
Pour la fistule , on pourrait recourir à des injections astringentes ou iodées, poussées avec une seringue d'Anel , ou à des cautérisations avec l'azotate d'argent; mais ces moyens ne produiraient vraisemblablement la guérisoa qu'après un temps assez long , et leur emploi est assez difficile et expose, à cause du voisinage de la conjonctive et de l'œil , à des inconvénients sérieux ; aussi serions-
nous disposé à imiter Béer, qui porta jusqu'au fond de la fistule une aiguille à tricoter rougie au feu, et obtint ainsi , au bout de cinq jours, l'occlusion complète de la fistule. M. Jarjavay s'était proposé d'appliquer, dans le cas qu'il a observé, une méthode opératoire analogue à celle qui est employée dans la cure des fistules du conduit de Stenon, de traverser la paupière de part en part au niveau de la fistule , c'est-à-dire de placer un séton en vue d'établir une fistule interne à la place de la fistule externe; mais le malade a refusé de se soumettre à une opération.
CHAPITRE QUATRIÈME
Ky^stes,
Des kystes peuvent, dit-on, se former, soit aux dépens de la portion palpébrale, soit aux dépens de la portion orbitaire de l'appareil sécréteur des larmes.
Les premiers se trouvent implicitement compris dans la description de la tumeur lacrymale exterue.^Nous avons fait remarquer, à ce propos, que Tanatomie n'a pas encore éclairé la question de savoir si cette tumeur est formée par une distension des conduits ou simplement par un kyste développé dans les granulations. Que la tumeur ait l'une ou l'autre de ces origines, les symptômes et le traitement seront au reste les mêmes, et nous n'avons par conséquent rien à ajouter à ce qui a été dit plus haut.
Les seconds, ceux qui se développent dans la portion orbitaire de la glande lacrymale, ont été décrits pour la première fois par Schmidt, qui les appelle hydatides de la glande lacrymale, dénomiualioQ évidemment fautive, puisqu'il s'agit là
non pas d'hydalides véritables, mais de poches conleDant un liquide transparent ou citrin. Nous ne connaissons qu'un seul cas d'autopsie, qui est rapporté par Schmidt. La tumeur occupait la partie supérieure et externe de l'orbite, répondait en dehors à la voûte orbitaire du frontal , en dedans au globe de l'œil , qu'elle repoussait , en avant à la paupière supérieure ; sa partie externe était en outre recouverte par des granulations dissociées de la glande lacrymale. Il n'est pas démontré que, dans ce cas, le kyste s'était développé dans une ou plusieurs des granulations plutôt que dans le tissu cellulaire placé à la partie supérieure et externe de l'orbite. La même incertitude se présente pour les cas qui n'ont été observés que sur le vivant. Sans doute il ne répugne pas d'admettre que des kystes puissent avoir leur origine dans les canalicules de la glande; mais encore faudrait-il que la preuve anatomique de cette origine eût été donnée pour qu'on fût autorisé à l'accepter aussi facilement que l'ont fait Schmidt et Mackenzie.Pour nous , sans nier absolument l'existence de ces kystes glandulaires, nous désirons pourtantque des recherches anatomo-pathologiques en démontrent l'existence mieux que cela n'a été fait encore, et, jusqu'à ce que cette démonstration ait été donnée , nous conserverons des doutes sur l'origine précise des kystes dont il est ici question.
Quoi qu'il en soit , les symptôjnes qu'on leur attribue sont : au début , une douleur sourde et gravative dans l'orbite ; plus tard, l'impossibilité de porter l'œil en baut et en dehors, et le gonflement de la paupière supérieure avec fluctuation; plus tard encore, le strabisme ou même Texorbilisme, résultant de ce que l'œil est refoulé en avant et en bas. Cette exophthalœie s'accompagne quelque-
fois de la perte de la vision. Dans une des observations de Mackenzie, il est survenu une opbtbalmie, et les désordres sont allés jusqu'à la fonte de l'œil et à la transformation fongueuse delà conjonctive. Abandonnés à eux-mêmes, ces kystes ne cessent pas de s'accroître . En conséquence , la difformité augmente, et avec elle les chances de pertes de l'œil.
L'opération la plus propre à remédier radicalement au mal serait l'ablation complète de la tumeur ; mais cette opération n'est pas toujours praticable, à cause du volume du kyste, de la profondeur et de l'inextensibililé de la cavité orbitaire. Les autres méthodes opératoires à mettre en usage sont l'injection iodée et l'incision. L'injection iodée doit être employée d'abord : sa réussite n'est pas certaine, mais elle n'offre aucun inconvénient. L'incision doit être faite parallèlement aux plis de la paupière : le liquide une fois évacué, on remplit la poche de charpie, afin de la faire suppurer. La guérison définitive n'a lieu qu'après plusieurs semaines de suppuration. Si la tumeur proéminait sensiblement sous la conjonctive, pourrait-on l'ouvrir de ce côté? Malgré le succès obtenu par Rudtorfer dans un cas rapporté en détail par Mackenzie , nous ne donnerions pas la préférence à ce procédé, car il ne permettrait pas les pansements et l'introduction journalière de la charpie qui sont nécessaires pour exciter la suppuration et empêcher l'occlusion prématurée de l'ouverture.
CHAPITRE CINQUIÈME
Tumeurs solides , hypertrophie , cancer, etc*
On n'a guère observé le cancer véritable de la glande lacrymale que dans les cas où il y avait eu
propagation vers cet organe d'un cancer de l'œil ou de Torbite. Dans les faits publiés comme des exemples de cancer isolé de la glande lacrymale, on n'est pas certain que la dégénérescence élait réellement cancéreuse. M. Roux a depuis longtemps élevé des doutes sur la réalité de celte affection ( Mélanges de chirurgie, art. Cancer), Mackenzie a fait remarquer que les tumeurs réputées cancéreuses de la glande lacrymale ont pour caractères : 1^ d'attaquer les enfanîs aussi bien que les adultes , 2^ d'affecter rarement les ganglions lymphatiques, 3^ de ne pas s'ulcérer, 4° de ne pas récidiver après l'extirpation. Ce ne sont pas là assurément les caractères pathologiques des affections malignes et cancéreuses, et comme, d'un autre côté, l'anatomie pathologique des tumeurs qui nous occupent n'a pas été faite jusqu'ici d'une manière rigoureuse, il y a des doutes à concevoir sur la véritable signification des faits publiés par les auteurs sous les titres de cancer, squirrhe, engorgement cancéreux, engorgement squirrbeux de la glande lacrymale. Il nous paraît, quant à nous, probable que, dans la plupart de ces observalions, il s'agissait soit de l'altération aujourd'hui désignée sous le nom de tumeur fibroplastique, soit d'une hypertrophie glandulaire. Du moins cette dernière lésion a-t-elle été positivement constatée depuis quelques années, et nous pourrions en citer trois exemples, l'un qui a été présenté à la Société de chirurgie , au mois d'octobre 1851, par M. Chassaignac, et les deux autres qui ont été. insérées dans les Annales d'oculistique (t. xix, p. 246, et t. xxiii, p. 146).
Dans un de ces trois cas , l'hypertrophie , observée sur un enfant de cinq ans et demi, datait de la naissance, et la tumeur, extirpée par M. Gu-
DÎer, présentait deux substances dans lesquelles un examen attentif fit reconnaître, d'une part , les granulations , et , d'une autre part , les conduits de la glande lacrymale. La première de ces substances paraissait en effet formée de vésicules du volume d'une tcte d'épingle, d'une couleur jaune blanchâtre , disposées par groupes, et dont la face interne était tapissée par des cellules épithéliales qui devenaient visibles sous un fort grossissement. L'autre se décomposait en un certain nombre de canaux subdivisés , lisses , d'un rouge pâle , arrondis, ayant, après leur section, une ouverture centrale de 2 à 6 millimètres de diamètre, et présentant plusieurs dilatations en ampoule. Dans les deux autres cas, l'hyperlrophie n'était point congénitale; mais les caractères anatomiques, constatés avec le plus grand soin , furent exactement les mêmes.
Une autre variété de tumeur fort singulière , également observée dans l'épaisseur même de la glande lacrymale, se distingue par la coloration verdâtre et la consistance comme cartilagineuse du tissu malade, ainsi que par le développement simultané de tumeurs analogues à la surface de la dure-mère crânienne. Nous avons signalé dans notre Compendium de chirurgie pratique (t. ii, p. 721) les tumeurs vertes de la dure-mère observées par MM. Balfour et Durand-Fardel : dans le cas de M. Balfour, les deux orbites étaient remplis en même temps par une substance analogue. Dans deux autres faits rapportés par Mackenzie et par Allan-Burns, on trouva les glandes lacrymales hypertrophiées et vertes , en même temps que des fongus semblables existaient sur divers points de la dure-mère. Quelques auteurs ont donné à cette forme de maladie le nom de cMorôme.
Les tumeurs solides de la glande lacrymale donnent lieu à des symptômes qui peuvent être rapportés à quatre périodes. Dans la première, il y a de Tépiphora et une sensation de chaleur à la partie externe de l'orbite , sans tumeur appréciable. Dans la seconde , une tumeur dure et bosselée vient occuper la paupière supérieure, et on observe quelques troubles dans la vision , tels que des bluettes, des étincelles, la diplopie, un affaiblissement notable. Dans la troisième , la tumeur, eu se développant, chasse l'œil de l'orbite. Dans la quatrième, l'exophthalmie augmente , la vision s'altère davantage et finit par se perdre ; quelquefois l'œil s'enflamme, s'ulcère, prend l'aspect fongueux. Eu même temps , les parois de l'orbite sont écartées , résorbées par place , et déformées. La tumeur envoie dès lors des prolongements dans les régions temporale et frontale ; elle peut même, en déiruisant la voùtc orbitaire , arriver dans le crâne , et déterminer des accidents mortels, ainsi que Mackenzie en rapporte un exemple.
Le diagnostic n'est pas possible avant que la tumeur soit devenue palpable , et alors il reste encore à en déterminer la nature. Est-ce bien une tumeur solide, et non pas un kyste; et , dans l'hypothèse d'une tumeur solide , s'agit-il d'une simple hypertrophie ou d'une affection de mauvaise nature ? L'absence de la fluctuation indiquera une tumeur solide ; mais la présence de ce signe n'autorisera pas absolument à conclure que la tumeur est purement liquide , car il y a des productions mixtes dans lesquelles une partie est liquide et une autre partie solide. L'indolence de la tumeur, la lenteur de son développement , le bon état de la santé générale , feront incliner vers l'idée d'une hypertrophie ou tout au moins d'une production de bonne
nature. On devra an contraire, dans les conditions opposées, redouter une altération cancéreuse.
Quoique la compression des organes voisins, la suppuration et la fonte de Tceil, soient de fâcheux accidents , la mort est rarement la conséquence de ces sortes de tumeurs , et, quand les soins de la chirurgie sont administrés assez tôt, il y a lieu d'espérer une guérison sans récidive.
L'extirpation de la tumeur est la seule ressource, et il faut la pratiquer le plus tôt possible, afin de ne pas laisser à la lésion le temps de comprimer les parties voisines , de troubler la vision , de chasser l'œil hors de l'orbite, ou d'en produire l'ulcération et la fonte purulente. L'apparition de ces accidents ne devrait pas cependant empêcher de recourir à l'opération: bien que celle-ci fut alors pratiquée avec des chances moins favorables , elle n'en serait pas moins indispensable pour arrêter les progrès du mal , et il ne serait pas impossible même que , sous sou influence , l'œil reprit sa place , sa forme, son apparence et ses fonctions.
L'ablation delà glande lacrymale altérée paraît avoir été praiiquée autrefois par Daviel , et elle a été faite dans ces derniers temps en Angleterre, par MM. Todd , O'Beirn , Lawrence , et en France, par M. Jules C\o(\nti{ archives gén. de méd. ).
Dans le fait de M. Todd, l'œil était refoulé en avant et en bas et tellement abaissé que la cornée était sur la même ligne que le bord de Taile du nez ; la vue était complètement abolie. Le chirurgien fit une incision transversale sur la paupière supérieure, se servit alternativement du manche du bistouri et de l'extrémité mousse de la sonde cannelée pour décoller les adhérences de la glande, et du bistouri boutonné pour les couper. L'organe enlevé était gros comme une noix. Les suites furent
simples. L'œil reprit peu à peu sa position , mais ses fonctions restèrent à jamais perdues.
Dans celui deO'Beirn, Texoplithalmie était moins prononcée , mais la vision était double , et il n'y avait pas une appréciation exacte de la distance. La tumeur fut enlevée comme dans le cas précédent; elle était dure et cartilagineuse. L'œil reprit sa posilition , et la vue fut notablement améliorée.
Dans celui de Lawrence, il y avait exophlbalmie , inflammation de l'œil et de la conjonctive; la cornée était terne et ulcérée dans un point. Pour enlever la tumeur, le chirurgien fit une incision transversale sur la paupière supérieure, et deux autres verticales , qui lui permirent de tailler un lambeau qu'il releva vers le front. La glande, qui était encore dure et cartilagineuse , fut enlevée entièrement. L'œil reprit sa position, la phlegmasie disparut , la cornée redevint transparente.
Dans celui de M. Cloquet ( Archives gén. de méd. y 3® série, t. vu , p. 90 ) , la vision, qui avait été double pendant quelque temps , ne se perdit pas entièrement. Il y avait eu récidive après une première ablation, et le malade éprouvait des douleurs lancinantes presque continuelles. L'ablation fut faite au moyen d'une incision pratiquée le long du bord orbitaire , et l'œil fut conservé avec toutes ses fonctions. On ne sait pas s'il y a eu une troisième récidive.
Lorsque la paupière supérieure a été fortement allongée , on pourrait craindre qu'elle ne restât trop longue après l'opération. Il faudrait alors en enlever une partie au moyen de deux incisions semi-elliptiques.
Il est remarquable que , dans la plupart de ces opérations , après l'ablation de la glande, l'œil du
côlé opéré était lubréfîé et humide comme avant ropcration. Nous attribuons ce résultat, d'une part, à la sécréiion muqueuse de la conjonctive , d'autre part , à la sécrétion fournie par les glandules palpébrales qui n'avaient pas été enlevées, et dont le produit est versé par des canaux et des orifices distincts, sur lesquels l'un de nous, M.Gosselin, a appelé l'attention dans un mémoire particulier. Mais, quoique, dans l'état habituel, l'œil reste aussi humide que celui du côté opposé, il a perdu la propriété de répandre des larmes sous l'inBuence des émotions tristes. On a même remarqué, sur le malade de M. J. Cloquet , que le besoin de pleurer occasionnait des douleurs vives et insupportables dans l'orbite , à la place occupée autrefois par la glande lacrymale. Nous aurons occasion de faire voir, dans le chapitre consacré à la tumeur lacrymale , le parti que la chirurgie a su tirer de ces faits et Tapplicatioa heureuse qu'elle en a fait à la thérapeutique.
B. Maladies du lac ou sinus l\crymal.
Le lac ou sinus lacrymal est cette dépression du grand angle de l'œil oii arrivent et stagnent les larmes avant de s'engager dans les points lacrymaux. Son pourtour est formé en dedans par la commissure interne des paupières , en dehors par le repli semi-lunaire de la conjonctive, et de son fond s'élève la caroncule, organe glanduleux composé d'un amas de follicules qui sécrètent une humeur visqueuse destinée à retenir les corps étrangers charriés par les larmes.
Dans cette région , s'observent deux sortes de maladies : 1^ l'inflammation; 2° des tumeurs de natures diverses, comprises sous la dénomination commune {ïencanthis.
CHAPITRE PREMIER
Inflammation.
L'inflammation n'est le plus. souvent qu'une extension de la phlegmasie générale de la conjonctive ; d'autres fois, elle a son point de départ dans le sinus lacrymal lui-même et s'y localise.
Les causes les plus fréquentes en sont alors les corps étrangers, plus irritants que les poussières habituellement arrêtées dans cet endroit. Ces corps étrangers peuvent d'ailleurs être amenés par les larmes ou venir de dehors. Dans un cas rapporté par M. Cuuier, c'était une paillette de fer (^72«<i5/e^ d'oculis tique, t. vii, p. 9). Dans un autre, observé par M. Desmarres , c'était une pointe de marron d'Inde. On l'a vu naître aussi sous l'influence d'une irritation occasionnée par un cil détaché et engagé dans le point lacrymal supérieur, de telle sorte que sa partie libre , dirigée en bas , venait frotter contre la caroncule.
Les principaux symptômes sont : le gonflement et la rougeur de la membrane semi-lunaire et de la caroncule , suivi bientôt de l'œdème des paupières; la sécheresse d'abord, puis la sécrétion et l'écoulement sur les joues d'un liquide acre et irritant; un sentiment de tension ou même une douleur aiguë, comparable à celle que causerait une épine ou un fer rouge enfoncé dans les parties malades. La terminaison la plus ordinaire est la résolution. Il peut se faire cependant qu'il y ait suppuration, formation d'un abcès, et destruction plus ou moins complète de la caroncule.
Cette petite maladie réclame les antiphlogistiques, les réfrigérants, les purgatifs. On peut espérer de la faire avorter en employant, dès le début,
la glace ou les irrigations froides. Si elle est entretenue par un corps étranger, l'extraction de ce corps doit êire faite. Les abcès seront ouverts avec le bistouri.
CHAPITRE SECOND
Tumeurs diverses de la caroncule lacrymale, ou encanlhis.
Le mot encanlhis n'a pas, au point de vue anatomo-pathologique, une signification très-rigoureuse. Les anciens l'ont employé pour indiquer toute tumeur développée dans le grand angle de . l'œil , et, le plus souvent, sur la caroncule lacrymale. Les modernes ont reconnu que celte tumeur peut résulter de la présence d'un kyste , d'une hypertrophie partielle de la caroncule, du développement de quelque production polypeuse , fongueuse , cancéreuse, ou mélanique de cet organe. Scarpa employa même le mot lipome pour désigner la nature de quelques-unes de ces productions. L'extrême rareté de ces affections explique l'obscurité qui enveloppe encore leur histoire.
La tumeur présente des caractères variables, suivant sa nature, son ancienneté, la période de développement à laquelle elle est parvenue. On la voit ordinairement grosse comme une lentille, un pois, une cerise. Elle est cependant plus grosse dans certains cas : on cite des exemples de ces tumeurs qui pesaient jusqu'à 750 grammes, et qui avaient le volume d'une orange. Purmann raconte, dans son livre intitulé Chirurgia curiosa, p. 133, Tobservation d'un encanthls qui était gros commr/ le poing et pendait sur la joue. Scarpa fait observer avec raison que, dans ce fait, l'origine de la production morbide sur la caroncule lacrymale
n'est pas démonlrée par la relation de l'auteur. Quelquefois la tumeur est sessile, d'autres fois elle est pédiculée. Le plus souvent, elle n'a qu'une seule racine sur la caroncule lacrymale et en même temps sur le repli semi-lunaire. Elle peut en avoir plusieurs, ou plutôt la racine principale peut envoyer des prolongements dans la paupière supérieure, dans l'inférieure, sur l'œil même, jusqu'au niveau de la jonction de la sclérotique avec la cornée. Sa surface est tantôt lisse, tantôt garnie d'aspérités qui la font ressembler à une mme , ou bien elle présente des découpures ou franges. Elle est plus ou moins dure, quelquefois molle , friable, et saignante.
Les symptômes principaux sont : une démangeaison , des élancements , un sentiment de gène habituel , et surtout un larmoiement , qui est dû, soit à la déviation des points lacrymaux refoulés en avant par la production morbide , soit à la disparition du sinus dans lequel les larmes séjournent avant de parcourir le reste des voies lacrymales. Lorsque la tumeur est un peu volumineuse^ elle empêche les paupières de se rapprocher, fait naître et entretient une ophthalmie rebelle.
En général, cette maladie n'est pas grave. Dans le cas seulement où la tumeur serait de nature cancéreuse , elle pourrait s'étendre aux parties voisines , à l'orbite et à l'œil , s'ulcérer, verser du sang, et occasionner en un mot la série des accidents redoutables qui caractérisent les affections cancéreuses.
Les tumeurs du grand angle de l'œil doivent en général être traitées par l'extirpation. La ligature ne conviendrait que dans le cas, très-rare d'ailleurs, où la tumeur serait pédiculée et où le malade, très- pusillanime , se refuserait absolument h l'em-
ploi de rinslrumeiit tranchant. Quant aux caustiques, il est trop difficile de limiter leur action pour qu'on puisse sans danger les appliquer dans un voisinage si rapproché de l'œil.
L'opération est des plus simples : la tumeur, soulevée,soit avec des pinces, soit avec des érignes, est disséquée à Taide d'un pelit bistouri bien tranchant et de ciseaux à pointes énioussées, pendant que de temps en temps un aide absterge le sang avec de petites éponges fixées à l'extrémité d'un long bâtonnet et nettoie la plaie en y lançant de Teau froide à l'aide d'une petite seringue. Si la tumeur envoyait des prolongements sous la conjonctive oculaire et dans l'épaisseur des paupières, il faudrait, comme Scarpa en donne le conseil, inciser successivement et disséquer sur chacun de ces points, afin d'enlever toutes les racines du mal en ménageant autant que possible les parties importantes au milieu desquelles il s'est développé. Toutefois, si la tumeur paraissait évidemment cancéreuse, il ne faudrait pas hésiter à l'enlever dans son entier, dût- on pour cela emporter avec elle tout ou partie de lorgane de la vision.
Si l'on constatait, quelques jours après l'opération , la présence de fongosités qui parussent indiquer une repullulation prochaine , on les réprimerait avec le crayon d'azotate d'argent ou de sulfate de cuivre.
Après une opération qu'on n'a pu achever qu'à l'aide d'une dissection étendue, il peut arriver que la cicatrice fixe l'œil à la partie interne de la grande circonférence orbitaire. M. Riberi a ciic deux exemples de ce genre dans lesquels les malades ne pouvaient porter Tœil en dehors , et se trouvaient affectés de diplopie toutes les fois qu'ils voulaient regarder quelque objet placé de ce côté.
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6*. Maladies des points et des conduits lacrymaux.
Les points et les conduits lacrymaux sont si étroitement unis , tant par leur voisinage que par la communauté de leurs fonctions , que les uns sont rarement malades sans que l'altération s'étende aux autres ; toutefois, comme la chose est possible, et que d'ailleurs il y a quelques lésions qui sont propres à chacune de ces parties , nous avons jugé utile d'exposer à part : 1^ les maladies des points lacrymaux, et 2*^ celles des conduits du même nom.
CHAPllRE PREMIER.
Maladies des points lacrymaux .
Les points lacrymaux peuvent être oblitérés , déviés , ou privés à un degré plus ou moins prononcé de l'espèce de tonicité ou de contractilité qui leur est propre.
Art. I^''. — Oblitération des points lacrynianx.
Elle survient quelquefois après une inflammation simultanée des paupières et des voies lacrymales, qui a été suivie d'ulcération et de cicatrice à l'entrée d'un seul conduit ou même des deux conduits lacrymaux. Elle peut être produite encore par la cicatrisation de petits ulcères du bord palpébral , comme il s'en forme sinHout dans la blépharite ciliaire, ou par des cicatrices consécutives à la brûlure et à la pustule maligne. Le même effet peut résulter de l'accumulation et du dépôt d'écaillés épidermiques qui se détachent dans le cours de certaines bléphariles. Il est diflicile, si l'on n'est pas prévenu de ce phénomène, de re-
connaître la cause de robstruction ; mais la présence de pellicules sèches, rugueuses et ridées, doit mettre sur la voie, et, dès qu'on est parvenu à déplacer l'obstacle, on retrouve l'orifice, puis l'on peut, à l'aide d'une injection , s'assurer que celui-ci est encore libre et perméable. Si un de ces petits kystes du bord palpébral , que nous avons signalés précédemment (page 51) se développait au voisinage d'un des points lacrymaux , on comprend qu'il pourrait devenir l'occasion d'une compression d'abord, puis d'une oblitération.
Lorsqu'un seul point lacrymal est oblitéré , il n'en résulte ordinairement aucun inconvénient : tout au plus survient-il un peu d'épiphora dans certains moments où les larmes , sécrétées en plus grande abondance , ne peuvent toutes s'engager assez vite par le point lacrymal restant. Si au contraire les deux points lacrymaux sont oblitérés , un larmoiement habituel a lieu , larmoiement qui est plus prononcé à l'air et pendant les temps froids que dans les conditions opposées.
On ne peut guère remédier qu'à l'oblitération produite par les écailles épidcrmiques : pour cela, on enlève de temps en temps ces écailles avec la pointe d'un instrument aigu et on cherche à modifier la surface au moyen de pommades au précipité rouge, au calomel , ou d'attouchements avec la pierre infernale. Dans les autres cas , la lésion est incurable. On a conseillé d'inciser la cicatrice et de rétablir l'ouverture avec des corps dilatants; mais il paraît très-difficile d'éviter la récidive, et d'ailleurs l'oblitération se continue presque toujours trop profondément dans les canaux eux-mêmes pour que la perméabilité puisse être rétablie. On pourrait encore songer au procédé de M. Bowman , dont il sera question plus loin ; mais
DÉVIATION
le plus souvent la maladie reste au- dessus de ressources de l'art.
A.vti II. — Déviatlou des points lacrymaux.
Les points lacrymaux peuvent être déviés de leur direction dans deux sens : en arrière , ou en avant. La déviation en arrière coïncide avec un entropion général ou avec un renversement limité à la partie interne du bord libre. De même , la déviation en avant coïncide ordinairement avec l'ectropion et tient aux mêmes causes que celte maladie , surtout à des cicatrices. Il est possible cependant que la déviation se borne au point lacrymal seul , ou du moins à la petite portion du bord palpébral qui le supporte, le reste de la paupière n'ayant éprouvé aucun changement. Ce résultat s'observe quelquefois à la suite des blépharites , la cicatrice des petits ulcères entraînant l'orifice en avant ou en arrière de sa situation normale. Cette disposition peut s'accompagner de la transformation en peau de la muqueuse du bord libre, ce qui explique le mot de cittlsation des points lacrymaux employé par M. Bowman. Celte dernière lésion n'expliquerait pas du reste, à elle seule, la perte des fonctions, et le déplacement du point lacrymal nous paraît en être la cause.
Le symptôme principal de ces déviations est encore le larmoiement. Ce phénomène se produit surtout dans les déviations en avant , parce que les points lacrymaux ne se trouvent plus sur le trajet des larmes. Les dévialions en arrière ne s'accompagnent pas aussi nécessairement de ce symptôme, les points lacrymaux entraînés en ce sens étant encore à portée des larmes et pouvant aspirer celles-ci : cependant, pour peu
que la déviation soit considérable , l'orifice est obstrué, parce qu'il vient s'appliquer sur l'œil.
Celle affection n'est pas grave par elle-même, et beaucoup de malades la supportent sans se plaindre; seulement elle coïncide souvent avec des restes de blépharite oud'ophlhalmie qui ajoutent leurs inconvénients à ceux de l'épiphora.
Le traitement est celui de l'ectropion ou de l'entropion, lorsque la déviation se lie à l'une ou à l'autre de ces maladies. Les cas qui ne se lient point à ces maladies , et ce sont les plus rares , doivent presque toujours être abandonnés à eux-mêmes. M. Bowman a proposé pour eux une opération qui consiste à ouvrir le canal lacrymal à une certaine distance de son orifice, dans un endroit où le bord libre ait conservé sa position et sa structure normales, au moyen d'une incision verticale faite sur la face interne de la paupière et sur la partie la plus postérieure du bord libre , puis à détruire tous les jours la cicatrice et les adhérences avec un stylet. Son intention était d'établir ainsi une ouverture fistuleuse qui correspondit au sac lacrymal et par laquelle les larmes pussent être absorbées. L'auteur assure avoir pratiqué trois fois cette opération avec succès. Elle ne nous inspire pas néanmoins une grande confiance, car nous doutons que l'orifice artificiel, à supposer qu'il s'élablisse, présente les conditions de structure convenable pour que l'absorption des larmes s'opère; et, d'un autre côté, il nous parait peu problable que rétablissement de cet orifice puisse êlre obtenu, au moins dans la majorité des cas, et nous pensons qu'on aura presque toujours à redouter une oblitération, ainsi qu'où l'observe à la suite des plaies accidentelles.
ATONIE
Lorsque la déviation est tout à fait partielle, on pourrait, à ce qu'il nous semble , redresser le point lacrymal et même la portion du bord palpébral qui le supporte, en faisant éprouver une petite perte de substance, soit avec le bistouri, soit à Taide de la cautérisation, à la membrane muqueuse dans le cas où le renversement aurait lieu en avant , à la peau dans le cas où il aurait lieu en arrière.
Art. m* — Atonie ou paralysie des points lacrymaux.
Celte lésion n'est pas très-rare : elle consiste en une sorte d'atonie des points lacrymaux , qui se dilatent au point de doubler ou de tripler de volume et cessent d'être excitables et contractiles au degré suffisant pour aider le passage des larmes dans le sac lacrymal. De là résulte un épiphora plus ou moins prononcé. Cette altération s'observe le plus souvent chez les vieillards. On l'a vue accompagner la paralysie delà face. Mais il est plus ordinaire qu'elle succède à des oph« thalmies anciennes ou à des engorgements des voies lacrymales ayant nécessité l'introduction fréquemment répétée des sondes ou des canules.
Cette maladie se reconnaît facilement par les antécédents, par l'examen direct, et aussi par l'exploration avec le stylet oculaire : si l'on touche les points lacrymaux avec cet instrument, on voit en effet qu'ils ne se contractent pas.
Ancienne et portée à un certain degré, la maladie est presque toujours incurable. Au début et chez les sujets jeunes , d'ailleurs bien porlants, elle peut être avantageusement combattue par l'emploi de collyres astringents, de douches, ou de frictions excitantes sur les paupières.
CHAPITRE SECOND
Maladies des conduits lacrymaux.
Les maladies des conduits lacrymaux qui méritent une mention particulière sont : 1*^ l'inflammation et ses conséquences, telles que les abcès et les fistules; 2^ Tabsence, l'oblitération, le rétrécissement; 3" les jDolypes; 4° les corps étrangers, spécialement les concrétions calculeuses.
Art. 1^^ — Iiiflaiiiinatîon , altcèis , et Ostules des conduits lacryanaux.
Les conduits lacrymaux participent à l'inflammation dans la plupart des ophthalmies et des coryzas, sans qu'il en résulte de phénomènes particuliers; mais il arrive quelquefois aussi, quoique la chose ne soit pas très-commune, qu'il se forme sur le trajet même des conduits un abcès, dont l'ouverture , soit du côté de la peau , soit du côté de la muqueuse, devienne la cause d'une fistule. M. le D^^ Desmarres a observé un exemple de ce genre sur un jeune homme scrofulcux, depuis quelque temps affecté d'une tumeur lacrymale. Une inflammation étant survenue, on vit paraître dans la région du conduit lacrymal inférieur une tumeur fluctnanle, dont la compression avait pour effet de faire saillir le mamelon lacrymal légèrement dilaté et de chasser au dehors par son orifice une assez grande quantité de pus mêlé de larmes , eu même temps qu'une partie de ces liquides s'échappait à travers une fistule capillaire placée au niveau du bord inférieur de l'orbite. L'eau poussée avec une seringue d'Anel par la t^stule ou par le point lacrymal rendait à la lumeur son volume primitif. Une incision fut faite ; la plaie se cicatrisa ainsi que la fistule , mais le canal
ABSENCE, OBLITÉRATION
resta oblitéré malgré toutes les précautions prises pour empêcher ce résultat.
Art* II. — Absence, oblitératiou, rétrccisseuieiii des couduits lacrymaux.
En parcourant les écrits des observateurs , on trouve quelques exemples d'absence des conduits lacrymaux, observés sur des individus qui ne portaient aucune trace d'affection antérieure des paupières. S'agissait-il là d'un vice de conformation? C'est ce qui n'a point été suffisamment déterminé ; mais , quoiqu'il en soit , il est évident qu'une semblable lésion est au-dessus des ressources de l'art.
L'oblitération complète ou le simple rétrécissement peuvent se produire dans les conduits en même temps que dans les points lacrymaux et par les mêmes causes. Ces lésions peuvent aussi être consécutives à des blessures, ou occasionnées, soit par l'hypertrophie et ITnduration des parties constituantes du grand angle de l'œil , soit par la tuméfaction de la membrane muqueuse propre des conduits. Dans ce dernier cas, qu'on observe à la suite des ophthalmies scrofnleuseou blennorrhagique, l'afleclion se complique de granulations coujonctivales , et la muqueuse hypertrophiée donne naissance, en s'échappant par l'orifice du point lacrymal, à une saillie exubérante, comparable sur une petite échelle au bourrelet que forme la muqueuse intestinale dans les chutes de la partie inférieure du rectum.
Lorsque l'altération s'étend aux deux conduits, elle a pour symptôme principal le larmoiement. Si elle en occupe un seul , ce phénomène n'a pas nécessairement lieu et manque même le plus souvent ; en sorte que les troubles fonctionnels ne
diffèrent pas de ceux qui appartiennent à Tophthalmie chronique concomilante.
On établit le diagnostic au moyen du calhélérisme. Si le stylet oculaire arrive facilement dans le sac , c'est la preuve que le canal est libre ; s'il n'y arrive que très-difficilement, c'est l'indice d'un rétrécissement; si enfin il n'y parvient pas et se trouve invariablement arrêté dans le même point , quelque déiié que soit le bouton terminal , il y a lieu de penser qu'il s'agit d'une oblitération complète.
Le traitement consiste en deux ordres de moyens : 1^ le cathétérisme et le séjour plus ou moins prolongé de stylets très-fins dans le conduit malade; 2° l'injection forcée faite dans le même conduit à l'aide de la seringue d'Anel; mais on conçoit qu'il n'y a aucune chance de succès et par conséquent rien à tenter, si l'oblitération est complète : les cas de rétrécissement sont les seuls qui se prêtent à l'emploi des moyens indiqués. Bans les cas d'oblitération , la chirurgie n'est pas entièrement désarmée. J.-L. Petit conseille le cathétérisme forcé avec un stylet aigu et le passage d'une petite sonde déliée laissée à demeure : il réussit à guérir un malade sans larmoiement. Dans un cas où cependant il n'avait débouché qu'un seul conduit, G. Pellierfit deux fois avec un succès égal la perforation des points lacrymaux pour remédier à une oblitération complète suite de la variole. Monro allait encore plus loin , car il conseillait d'ouvrir le sac lacrymal, de percer avec une aiguille ronde et courbe sur chaque point lacrymal et dans la direction du conduit , de manière que l'aiguille ressorte par l'incision du sac, puis enfin de laisser dans le trajet un fil ciré, sorte de séton destiné à entretenir le conduit artificiel.
POLYPES
Pour se résoudre à pratiquer une telle opération , il faudrait que le larmoiement fut assez prononcé pour gêner beaucoup le malade et lui faire ardemment désirer une guérison par quelque moyen que ce fiit.
Art. III* — Polypes «les coudtiits lacrymaux*
On a vu une production poiypeuse prendre sou origine dans un des conduits lacrymaux et sortir par le point lacrymal, sous forme d'une tumeur rougeâtre , grosse comme un grain de chènevis ou de millet, qu'il ne faudrait pas confondre avec cette hypertrophie de la muqueuse dont il vient d'être question dans le précédent paragraphe. De la présence de cette petite tumeur, résulte une certaine difformité et une irritation du bord palpébral.
Si le pédicule n'est pas profond , on peut arracher la tumeur avec une pince à disséquer, et, s'il en reste , cautériser tous les deux ou trois jours avec la pierre infernale. Deraours rapporte un exemple de succès par ces moyens (t. ii, p. 92). On pourrait aussi le détacher à l'aide de petits ciseaux courbes à pointes mousses. Mais si le pédicule était profond, il serait plus difficile de l'arracher au niveau de son insertion. Dans un cas de ce genre, après avoir essayé la torsion, qui ne produisit qu'une déchirure du polype, M. Desmarres se fraya un chemin vers le lieu d'implantation en suivant le conduit avec un bistouri dirigé du côté de la peau , et put alors facilement enlever la plus grande partie de la tumeur, puis cautériser le reste. N'ayant pu suivre la cure jusqu'à la fin, il ne saurait dire si le canal s'est bien rétabli , mais il incline à penser qu'il a du rester imperméable après la cicatrisation.
Art. IT. — Corps étrangers et calculs des voies lacrjrmales on dacryolithes.
Les conduits lacrymaux peuvent être plus ou moins complètement obstrués et en même temps irrités par divers corps élrangers venus du dehors, tels qu'un cil, un cheveu, une barbe de plume j un épi de blé, quelque parcelle de métal, etc., qui peuvent occasionner une ophthalmie dont il est facile de méconnaître la cause. L'indicalion est d'extraire ces petits corps à l'aide d'une pince , aussitôt que leur présence à pu être constatée.
On trouve sur le trajet des larmes des concrétions qui paraissent y avoir pris naissance et auxquelles on a donné le nom de dacryolithes , qui signifie littéralement pierres lacrymales.
Ces concrétions, extrêmement rares et dont l'histoire repose sur un très-petit nombre d'observations, résultent de la déposition de certains sels inorganiques qui entrent dans la composition des larmes , car tous ceux qui les ont observées les ont trouvé formées de carbonate de chaux et de phosphate de chaux et de magnésie, et, dans une analyse faile avec soin par M. Bouchardat, on voit que la proportion de ces deux sels était de 60 pour 100 environ, les 40 autres parties consistant en albumine concrète (25) et matière muqueuse (18). Krimer parle cependant d'une concrétion tirée par lui du sac lacrymal, qu'il considère, sans déduire ses motifs à la vérité , comme une masse de mucus épaissi.
Les calculs lacrymaux varient en nombre depuis un seul jusqu'à trente ou quarante. Leur volume ne dépasse jamais celui d'un pois ordinaire , et il peut être beaucoup moindre. Tantôt ils sont lisses et réguliers, tantôt raboteux et inégaux à
leur surface, quelquefois durs et résistants, d'autres fois friables et faciles à réduire en une poussière sablonneuse et grasse. Ils sont ordinairement d'une couleur grisâtre ou blanchâtre , qu'ils doivent à la présence des sels calcaires. On en a cependant trouvé dont la coloration plus foncée se rapprochait du rouge ou de l'orangé. Ils peuvent se rencontrer dans plusieurs poinis : 1^ dans l'un des conduits lacrymaux; 2** dans le sac lacrymal, à l'entrée du canal nasal; 3** à la surface de la conjonctive , dans quelques-uns des culs-de-sac déterminés par les replis de cette membrane. On n'en a point observé jusqu'ici, soit dans les granulations, soit dans les conduits excréteurs de la glande lacrymale.
Il importe d'étudier à part ceux qui occupent l'angle interne de l'œil et ceux qui en occupent l'angle externe.
Les calculs de l'angle interne ont été observés par Césouin, Sandifort, Tuberville, Krimer, le !)'■ Desmarres. Ils siègent, ou dans le sac lacrymal, ou dans l'un des conduits lacrymaux. Leur présence s'annonce par une petite tumeur rouge et indolente à la pression qui fait ordinairement refîner par les points lacrymaux une matière séropurulente. Le cours des larmes est intercepté, et elles tombent sur la joue. Le sac s'enflamme et peut s'ulcérer. Par cette ulcération , on a vu sortir un ou plusieurs calculs ; puis s'est établi une fistule lacrymale, qu'il a fallu traiter par les moyens ordinaires. Dans le cas rapporté en détail par M. Desmarres, une petite sonde cannelée, introduite par le point lacrymal inférieur, servit à guider des ciseaux , à l'aide desquels fut faite , dans la direction du conduit et du côté de la conjonctive, une incision assez large pour donner issue au
calcul. Celte observation montre ce qu'il faudrait faire en pareille occurrence.
Les calculs de l'angle externe ont été plus rarement observés encore. La manière dont ils se manifestent et la marche des accidents sont vraiment choses singulières. Dans l'un des yeux, survient une sensation de piqûre et de brûlure , comparable à la douleur causée par un corps étranger. L'examen fait découvrir en effet, vers l'angle externe, une concrétion blanche, du volume d'un grain de millet à un pois, placée entre l'œil et la paupière, soit supérieure , soit inférieure, dans le repli oculo-palpébral de la conjonctive. Malgré l'ablation de ce petit corps, de nouvelles douleurs se montrent, une ophthalmie très-vive survient, et l'on ôt^, trois joues après, un second calcul semblable au premier. Le lendemain, les accidents inflammatoires prennent une grande intensité, et l'on Ole un troisième calcul. Les jours suivants, l'inflammation s'accroît encore, au point même de rendre la saignée nécessaire, et, à la place indiquée plus haut, se montrent des concrétions plus volumineuses encore et plus rapidement formées, puisqu'on en enlève jusqu'à deux et trois par jour. Alors les accidents commencent à s'amender; il ne se forme plus qu'une concrétion dans les vingtquatre , puis dans les quarante-huit heures, et enfin une simple poudre blanche en prend la place. Mais , tandis que la maladie décroît d'un côté, elle se développe dans l'autre œil , et y suit exactement la même marche, les calculs se formant de plus en plus rapidement, en même temps que l'inflammation s'accroît, jusc[u'à ceciue survienne, pour les deux ordres de phénomènes , la période d'amélioration : telle se montra cette bizarre affection dans les deux cas rapportés par Mackenzie. Mais ce
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n'est pas tout : dans l'un de ces cas , observé par Walther, la maladie reparut quelques années après, aux deux yeux successivement, et avec le même ensemble de phénomènes.
Cette persistance de la maiadic et la marche même des accidents indiquent une disposition générale, une sorte de diaihèse calculeusc, dont la cause première nous échappe, mais qui doit être prise eu considération dans le traitement. Les calculs se sont-ils formés dans le lieu même où on les a trouvés ? se sont-ils développés dans les conduits excréteurs , d où ils se sont ensuite échappés avec douleur pour tomber à la surface de la conjonctive, où leur présence a occasionné de Tophthalmie? La seconde hypothèse, qui est généralement admise, paraît effectivement la plus probable.
Quoi qu'il en soit, le traitement comporte deux indications : 1° retirer le calcul aussitôt que sa présence a été constatée, et combattre par les moyens ordinaires l'inflammation qu'il a provoquée; 'IP modifier la disposition générale, ce qui est beaucoup plus difficile , mais ce que Ton peut pourtant essayer, en administrait à l'intérieur les diverses préparations alcalines , telles que le carbonate de potasse, l'eau de Vichy, etc.
D. Maladies du sac lacrymal et du canal
CHAPITRE PREMIER
Inflammation du sac lacrymal.
L'inflammation du sac lacryiifal, à laquelle les auteurs modernes ont donné le nom de dacryo-
cjj///e, arrive dans deux circonslances dilFérentes, savoir : 1° lorsque le cours des larmes vers la fosse nasale est libre; 2^ lorsqu'il est intercepté.
1° Une inflammation des fosses nasales ou de la conjonctive se propage fréquemment par continuité de tissu vers le sac lacrymal , et les symptômes qui se manifestent de ce côté sont habituellement masqués par ceux du coryza ou de la conjonctivite. Si le larmoiement a lieu dans ce cas, il est du non pas à un obstacle mécanique, mais à une augmentation dans la sécrétion. Cette inflammation disparaît au bout de quelques jours et en même temps que celle dont elle dépend ; elle ne réclame aucun traitement spécial, et ne mérite d'être signalée que parce que son retour fréquent et sa longue durée peuvent devenir causes de tumeur et de fistule lacrymales.
2" L'inflammation du sac qui coïncide avec un obstacle au cours des larmes est , si l'on veut , le premier degré des maladies que nous décrirons un peu plus loin sous les noms de tumeur et de fistule lacrymales; on la confond même souvent avec ces dernières dans le langage habituel, mais c'est à tort : les symptômes et les indications thérapeutiques diffèrent en effet notablement, suivant qu'il y a inflammation simple, sans tumeur ni fistule, ou inflammation avec l'une ou l'autre de ces lésions.
Caractères anatomiques. — Ils ressemblent à ceux qu'on observe dans toute phlegmasies quelle qu'elle soit ; il y a en outre à rechercher quelle est la lésion matérielle dont la présence s'oppose à la descente des larmes. Est-ce une oblitération du canal nasal, au niveau de l'un de ses orifices ou dans sa longueur ? ou bien est-ce un repli valvulaire? Ces questions, qui sont encore incertaines , seront examinées à propos de la
tumeur lacrymale (voyez p. 215). Quant à savoir si l'inflammation a précédé et produit l'obstacle mécanique ou si elle lui a succédé , c'est un autre point fort obscur et que ne peuvent décider absolument ni les recherches cliniques ni les éludes anatomiques. Le raisonnement permet de regarder les deux choses comme possibles et de penser que les deux états pathologiques s'entretiennent réciproquement , c'est-à-dire que la phlegmasie se prolonge par la persistance de l'obstacle , comme cela arrive dans presque tous les cas où des conduits vecteurs sont rétrécis ou oblitérés , et qu'eu se prolongeant elle augmente le gonflement et l'épaississement qui produisent l'obstacle.
Sfmptômes. — Ils sont tous fonctionnels : on ne voit ordinairement ni rougeur ni tuméfaction, et, si l'on trouve de temps à autre un peu de lougeur sur la peau ou le long du bord palpébral, cet état est dû à l'influence du froid et n'est pas de longue durée.
Le symptôme principal est l'épiphora , qui présente des variétés nombreuses en rapport avec les conditions atmosphériques et les impressions morales. Pendant les temps chauds ou même pendant l'hiver, si l'on reste enfermé dans une chambre, le larmoiement existe à peine. Il peut cesser entièrement si l'on émigré d'un pays froid et humide vers un pays où la température est très-éle-vée: nous connaissons plusieurs observations de ce genre. Pendant les temps froids, surtout lorsque le visage est exposé à l'air, les larmes sont plus abondantes, et, pour éviter qu'elles s'écoulent sur la joue, le malade est obligé de s'essuyer à tout moment. Les impressions vives, sans qu'elles soient nécessairement tristes, l'application à lire, à dessiner, à regarder ou à étudier de petits objets ,
et toutes les excitations, en un mot,qui font affluer le sang vers la tête, agissent de la même manière que le froid et obligent à porter souvent le mouchoir vers le grand angle de l'œil. Une pression exercée sur cette région par le doigt indicateur fait refluer par les deux points lacrymaux, et quelquefois par l'inférieur seul, un liquide blanchâtre, visqueux, et parfois purulent, qui est composé de larmes mélangées au mucus ou au pus. Rien n'est plus facile à expliquer que ces phénomèues : le canal nasal étant oblitéré, les larmes ne peuvent tomber dans la fosse nasale et s'accumulent dans le sac, où elles se mélangent avec le liquide fourni par la muqueuse. Dans certains moments , ce liquide est simplement muqueux; dans d'autres, il devient purulent, parce que la phlegmasie, qui coïncide presque toujours avec le rétrécissement du canal nasal , a pris un peu plus d'intensité.
Abandonnée à elle-même, cette affection a de la tendance à persister longtemps: on voit des su- Jets qui en sont atteints depuis plusieurs années sans que les symptômes aient notablement changé ; cependant elle peut offrir dans sa marche deux modifications importantes , sur lesquelles nous devons donner ici quelques détails.
Souvent l'inflammation passe tout à coup à l'état aigu et prend le caractère phlegmoneux : le grand angle de l'œil rougit et se gonfle, une douleur vive, lancinante, et pongitive, s'y déclare; la tuméfaction s'étend aux paupières, dont la peau devient, comme celle du grand angle, rouge et luisante ; quelquefois un mouvement fébrile se développe et l'on croirait qu'un érysipèle de la face va survenir , mais on reconnaît bientôt que la rougeur ne s'étend pas au delà des régions indiquées et que la tumeur proéraine de plus en plus au
niveau même du sac lacrymal. Au bout de cinq ou six jours, cette tumeur devient fluctuante, s'ouvre, et laisse sortir une certaine quantité de pus; après quoi le malade éprouve un soulagement notable. L'ouverture ainsi établie reste quelquefois fistuleuse et fait communiquer le sac lacrymal avec l'extérieur : la dacryocystite s'est alors changée en une fistule lacrymale. D'autres fois l'ouverture se ferme et ne laisse aucune trace; ce qui peut tenir à ce que le pus, au lieu de venir de l'intérieur même du sac , s'est formé sous la peau par suite de l'extension de la phlegmasie au tissu cellulaire sous-cutané. Nous avons du reste observé des cas dans lesquels l'abcès s'est terminé sans laisser de fistule, quoique le pus vînt positivement du sac lacrymal, ainsi que nous nous en étions assurés au moyen d'une injection faite par l'ouverture accidentelle et dont le liquide avait reflué par les points lacrymaux, ce qui prouve incontestablement qu'il traversait le sac. Ce mode d'exploration est le seul qui puisse faire connaître précisément le siège de l'abcès ; mais il ne faut le mettre en usage qu'à l'époque où , l'inflammation ayant déjà diminué, on n'a plus à craindre de réveiller ou d'augmenter la douleur. Son emploi n'est pas du reste indispensable , car la manière dont se comporte l'abcès au bout de quelques jours fait assez voir s'il doit ou non se terminer par une fistule lacrymale.
D'autres fois , sans que l'inflammation ait pris à aucune époque le caractère aigu , la maladie se transforme en tumeur lacrymale , c'est-à-dire que les parois du sac , après avoir résisté pendant un certain temps, se laissent distendre peu à peu par l'accumulation du mucus et des lai'mes. Ce mode de terminaison est rare , et nous aurons à recher-
208 MADADIES DU SAC Ï.ACRYMAL.
cber plus loin pourquoi on l'observe dans certains cas et non dans les autres.
Pronostic. — Il n'est pas très-grave ; il n'a de fâcheux que la longue durée de la maladie et sa résistance habituelle aux moyens ihérapeu* tiques.
Traitement. — Quelques praticiens combattent celte affection par les émissions sanguines et parles purgatifs. Les émissions sanguines devraient être locales et consister dans l'application, toutes les semaines ou tous les quinze jours , de deux ou trois sangsues sur le sac ou dans l'intérieur du nez. Ce moyen ne pourrait être avantageux qu'à la condition d'être employé pendant longtemps; mais les malades n'en ont pas la patience , ou refusent , à cause des cicatrices , s'il est question de sangsifts au devant du sac , à cause de la douleur, si on veut les placer dans le nez. D'un autre côté, le chirurgien ne peut pas trop insister sur la nécessité des émissions sanguines, parce qu'il est possiblequ'elles échouent, lors même qu'elles sont employées avec persévérance. Il ne faut donc pas compter sur elles pour obtenir une guérison définitive ; elles sont seulement utiles comme moyen palliatif, chaque écoulement sanguin étant ordinairement suivi d'une amélioration et d'une diminution dans la sécrétion purulente.
On a conseillé encore les fumigations et les injections.
Les fumigations, préconisées surtout par Louis et par Boyer, se font de la manière suivante : on place au fond d'un vase en faïence des fleurs de mauve ou un mélange de plantes aromatiques, on y verse de l'eau bouillante, et on le couvre d'un entonnoir qui s'y adapte exactement; la petite exirémité de cet entonnoir est placée dans la narine , où elle
amène la vapeur qui sort du vase. On continue l'opération pendant cinq minutes , et on la répète deux ou trois fois par jour. Les fumigations ne sont encore le plus souvent qu'un moyen palliatif: elles font tomber l'in-flammation ou arrêtent ses progrès , mais ne sont guère susceptibles de donner des guérisons complètes. En effet, il ne faut pas perdre de vue qu'il y a dans cette affection deux éléments distincts : une inflammation, et un obstacle mécanique. Les fumigations, de même que les émissions sanguines, peuvent bien diminuer la première, mais n'ont pas assez d'efficacité pour amener la résolution de l'engorgement qui forme l'obstacle, et, celui-ci persistant, l'inflammation, qui s'était d'abord amoindrie , ne tarde pas à reparaître. Si des guérisons ont été obtenues par ces moyens, elles peuvent être considérées comme exceptionnelles, et nous avons plusieurs fois nousmêmes conseillé les fumigations sans en obtenir autre chose que des améliorations temporaires.
Les injections , qui ont été vantées par Anel , se pratiquent de la manière suivante. C'est par le conduit lacrymal inférieur que l'injection est poussée, et l'on se sert, pour tenir la seringue, de la main droite, si l'on agit sur l'appareil lacrymal gauche, et réciproquement de la main gauche, si l'on opère sur le côté droit. Le malade étant assis au grand jour, vis-à-vis d'une fenêtre, le chirurgien abaisse légèrement , avec les doigts indicateur et médius de l'une de ses mains, la paupière inférieure , pour mettre en saillie le point lacrymal ; avec la main qui opère , il conduit dans cet orifice la canule droite ou courbe et trèsdéliée de la petite seringue, dite seringue d'Anel , tenue comme une plume à écrire , et fait pénétrer cette canule de quelques millimètres dans le canal,
en se souvenant que le conduit lacrymal se dirige d'abord de haut en bas , puis de dehors en dedans. Si l'on a la précaution de faire attirer par un aide tout le bord libre en dehors eu même temps qu'en bas , on redresse la portion verticale , et l'on peut faire entrer le tube en le conduisant simplement en bas et en dedans.
Il est souvent difficile de faire entrer le siphon dans le point lacrymal, à cause de Tétroilesse de celui-ci et de sa position sur un mamelon saillant , ou bien parce que le malade remue. Pour faciliter la manœuvre , il est bon que la tête soit solidement assujettie contre la poitrine d'un aide , et que la main qui renverse et tend la paupière soit placée de manière à fournir un point d'appui à celle qui tient la seringue.
Le liquide qu'on injecte peut être de l'eau tiède simple ou une solution très-légère de sulfate de zinc , d'azotate d'argent. Dès que ce liquide remplit le sac , il s'écoule par le point lacrymal supérieur, tombe sur la conjonctive et sur la joue. Son passage sur la conjonctive cause une angoisse qui oblige le malade à s'agiter et le chirurgien à s'arrêter pour recommencer au bout de quelques minutes. Il est bon d y revenir ainsi à trois ou quatre reprises. Celte opération ne laisse de douleurs à sa suite que lorsqu'on s'est servi de l'azotate d'argent, même à très-faible dose.
Le chirurgien doit s'habituer à ces injections €t y accoutumer les malades , parce qu'elles servent au diagnostic en même temps qu'au traitement. En effet , si le liquide revient tout entier par les points lacrymaux et ne passe pas du tout dans la fosse nasale , on a la preuve que le canal nasal est entièrement obstrué ; s'il passe au contraire par la fosse nasale, c'est une preuve que
l'obslriiction n'est pas complète et qu'il y a plus (le chance de guérison.
Comme moyen thérapeutique , les injections ont un double avantage : l*' elles entraînent tout le liquide qui séjourne et dont la présence dans le sac ne peut qu'entretenir l'inflammation ; 2'' elles modifient quelquefois heureusement la muqueuse et diminuent ainsi la sécrétion purulente. Pour peu que l'obstacle mécanique ne soit pas complet, elles peuvent procurer une guérison entière, surtout si on les emploie pendant longtemps. Dans la plupart des autres cas , elles ne sont que palliatives , parce qu elles ne peuvent faire disparaître le rétrécissement; mais elles ont certainement plus d'efficacité que les moyens précédents et doivent être conseillées de préférence. On peut d'ailleurs les employer concurremment avec les autres moyens et ajouter quelques onctions sur le grand angle de l'œil avec l'onguent mercuriel ou une pommade iodurée.
De tout ce qui précède , résulte que la dacryocystite est une maladie que les moyens thérapeutiques simples améliorent et rendent plus supportable, mais dont ils triomphent rarement. Ne serait-il pas sage dès lors de recourir à l'une des opérations qui ont pour but de désobstruer le canal et dont nous parlerons un peu plus loin ? Nous ne le pensons pas; car ces opérations, si heureux qu'en soit le résultat , laissent ordinairement subsister un larmoiement semblable à celui dont il est ici question. Ce serait donc sans bénéfice que les malades se soumettraient dans cette circonstance à l'emploi d'un moyen qui peut avoir des inconvénients , et il vaut mieux le réserver pour les cas où l'affection est passée à l'état de tumeur ou de fistule lacrymale.
CHAPITRE SECOND
Tumeur lacrymale.
On désigne sous ce nom une tumeur située au grand angle de l'œil et formée par raccumulation dans le sac lacrymal des larmes et du mucus ou du mucus seul.
La tumeur lacrymale offre quelques variétés que nous ferons connaître, après avoir préalablement tracé l'histoire de la maladie telle qu'elle se présente dans l'immense majorité des cas.
Symptômes , marche^ terminaisons. — Le plus ordinairementjatumeur lacrymale est, comme nous venons de le dire dans l'article précédent, la suite et la conséquence de l'inflammation du sac. Aussi s'annonce-t-elle au début par des phénomènes semblables à ceux de la dacryocystite simple : larmoiement habituel augmentant sous l'influence du froid, de l'application, des émotions ; séjour des larmes dans le grand angle de l'œil; issue par les points lacrymaux d'un liquide muqueux ou purulent, plus ou moins abondant, lorsqu'on presse sur le sac ; sécheresse, non constante, de la fosse nasale du côté correspondant à la maladie.
A ces troubles fonctionnels succèdent, au bout d'un temps très-variable, tantôt après quelques semaines seulement, tantôt après plusieurs mois ou même plusieurs années, des altérations physiques se rapportant à la formation d'une tumeur au niveau du sac lacrymal. Au commencement , cette tumeur, peu saillante, s'annonce seulement par un très-léger relief,qui remplace la petite dépression naturelle située au-dessous du tendon de l'orbiculaire et tend à masquer ce tendon. La maladie est encore obscure à cette époque; mais, plus tard, la tumeur augmente et devient grosse comme
un pois, une noisette, une petite noix, rarement davantage. Elle est alors allongée de haut en bas, molle, fluctuante, quelquefois partagée en deux par un sillon horizontal qui lui donne la forme d'une petite gourde et correspond au tendon de l'orbiculaire. La matière qui la remplit est formée par un mélange de larmes et de mucus, que le malade ou le médecin chasse en se raouchant ou par la pression, et qui s'écoule en totalité ou en partie par un seul ou par les deux points lacrymaux; plus rarement en passe-t-il quelques gouttes par la fosse nasale. On a souvent répété que la tumeur se remplit pendant la nuit, de sorte qu'on la trouve plus grosse le matin au réveil que clans la journée, et l'on a proposé diverses explications de ce phénomène; mais c'est précisément le contraire qu'on observe, et l'on trouve généralement affaissée le matin une tumeur lacrymale cjii dans le jour est susceptible d'un assez grand développement.
Parvenue à ce degré , la maladie peut rester slationnaire, parce que, d'une part, la résistance des parties s'oppose à une plus grande distension, et que , d'un autre côté , les pressions exercées sans cesse par les malades vident la poche et en préviennent le développement excessif. Mais , de temps en temps , la tumeur s'engorge , les conduits s'obstruent, et il devient impossible de faire écouler la matière, soit par les points lacrymaux, soit par le canal nasal ; la peau rougit alors, et le gonflement augmente et s'étend aux paupières. Ces sortes de bouffées inflammatoires se terminent quelquefois par résolution et laissent ensuite à la maladie son aspect habituel ; d'autres fois elles occasionnent la formation d'un abcès. Celui-ci est- il sons-cutané, il peut s'ouvrir au dehors et guérir
sans laisser de traces ; mais s'il perce du côté des voies lacrymales, ou si, occupant la cavité du sac, il se fait jour à travers ses parois, il devient la cause d'une fistule.
Rarement une tumeur lacrymale existe-t-elle depuis quelque temps sans exciter dans les parties voisines une irritation d'où résultent diverses complications, telles que sécrétion abondante de chassie, agglutination des paupières au réveil, blépharite, conjonctivite palpébrale , érysipèle partiel de la face, etc.
On ne doit pas se flatter de voir une semblable maladie guérir spontanément, quoique Maitre-Jaa ait rapporté l'observation d'uue dame chez laquelle une tumeur lacrymale, datant déjà de trois années, disparut complètement à la suite d'une suppuration du sac, dont le produit fut évacué par le canal nasal. La fistule est le terme plus ou moins rapproché, mais à peu près constant, de la tumeur lacrymale, tellement que la plupart des auteurs embrassent dans une seule description les deux affections, qu'ils considèrent comme les phases d'une même maladie. Mackenzie, résumant en quelque sorte ces idées , partage toute la maladie en cinq périodes successives qu'il désigne par les titres suivants : 1° larmoiement, 2^ blennorrhée, 3° abcès , 4" fistule, 5** carie.
Caractères anatomiques . — L'anatomie pathologique de la tumeur lacrymale est encore peu avancée. Quelques dissections récentes ont cependant fixé l'attention sur ce sujet. Les lésions occupent, soit le canal nasal, soit le sac lacrymal.
l** Du côté du canal nasal , existe un rétrécissement qui s'oppose au passage des larmes et dont le siège varie. Ainsi Demours a trouvé l'orifice inférieur oblitéré par une membrane (t. i^'", p. 34),
M. Auzias a fait connaître un cas semblable [Mém. de la Soc. de chirurgie de Paris., t. ii), et M. Sichel un autre {Gaz. des hôp. de Paris., 1852, p. 389). D'un autre côté, M. Taillefer a observé, vers la partie moyenne du canal nasal, un rétrécissement produit par une valvule dont le bord libre était diiigé en haut ( Thèses de Paris, 1826, n*^ 201). M. Sichel a rencontré aussi un rétrécissement vers la partie moyenne du canal nasal [loc, cit.). Avant ces auteurs, Janin avait parlé d'un resserrement placé vers le milieu du conduit , resserrement qu'il attribuait à un sphincter musculaire. Enfin M. Béraud nous a fait voir trois pièces sur lesquelles le rétrécissement, occupant la partie supérieure du canal nasal, au niveau de sa jonction avec le sac, était formé par la membrane muqueuse hypertrophiée et disposée en un repli valvulaire qui s'avançait vers le centre du conduit et l'obstruait complètement à la manière d'un diaphragme. De ces faits, résulte que le rétrécissement peut occuper la partie inférieure, la partie moyenne, ou la partie supérieure du canal nasal, et être produit par une de ces valvules dont MM. Hirschfeld et Béraud ont signalé l'existence fréquente à l'état normal, ces valvules s'hyperlrophiant sans doute par suite d'un travail phlegmasique habituel ou souvent répété. On a trouvé quelquefois aussi des rétrécissements du canal osseux , particulièrement chez des individus porteurs de tumeurs lacrymales anciennes et longtemps négligées. M. Malgaigne a rapporté trois autopsies démontrant ces faits, qui éiaient déjà connues et avaient été signalées par Richter, Boyer, Dubois, M. Velpeau; Il s'en faut que l'on trouve toujours sur le cadavre ces rétrécissements, et, d'un autre côté,
lorsqu'ils existent en effet, ils sont rarement assez prononcés pour rendre compte à eux seuls de la rétention des matières et de la dilatation du sac. Quelle est cependant la cause de ces phénomènes? Faut-il en accuser un gonflement inflammatoire de la membrane muqueuse, dont les traces auraient disparu après la mort? Faut-il croire, avec Méjan, Anel, Louis, Deniours, Boyer, à une obstruction des conduits par les mucosités épaissies ? Ce sont là des suppositions plausibles plutôt que des faits bien démontrés.
L'oblitération du canal nasal dans toute sa hauteur, par suite d'un gonflement circulaire ou d'une hypertrophie générale de la membrane muqueuse, est une lésion exceptionnelle. Nous en dirons autant de l'oblitération par l'effet de cicatrices ou de brides consécutives à des ulcérations.
2^ Du côté du sac lacrymal, les caractères de l'inflammation se retrouvent sur la membrane muqueuse ; et les couches fibreuses qui composent la paroi antérieure sont amincies, distendues, et rejetées en dehors. Quelquefois, au niveau de l'embouchure des conduits lacrymaux, le gonflement a donné à la muqueuse la forme d'une valvule dont la disposition se prête à l'entrée des liquides dans le sac, mais empêche plus ou moins complètement leur sortie , circonstance qui contribue à produire et qui aide à comprendre quelques-uns (les phénomènes précédemment exposés.
Causes et mode de formation. — L'inflammation joue le rôle principal dans la production de la tumeur lacrymale , soit qu'elle débute par le sac même, soit qu'elle se montre d'abord au nez , à la conjonctive, aux paupières , pour s'étendre ensuite aux voies lacrymales, soit qu'elle envahisse en même temps ces diverses parties.
Rien de plus commun que de voir la maladie se déclarer à la suite de coryzas répétés, et particulièrement de ceux qui succèdent à la variole, à la scarlatine, à la rougeole, ou chez les enfants et les jeunes gens mous , lymphatiques , scrofuleux, dont les narines et les lèvres sont déformées par des croûtes ou des ulcérations, dont la conjonctive et les paupières sont affectées d'inflammation chronique. Telle est même la fréquence de rapport entre la tumeur lacrymale et la blépharite, que Scarpa, regardant les deux affections comme rattachées l'une à l'autre par un lien étroit et constant, décrit la première sous le nom de flux palpébral purîforme. Pour comprendre cette coïncidence , est-il besoin d'invoquer , à l'exemple du célèbre chirurgien de Pavie, le passage dans le sac lacrymal du mucus sécrété par les paupières malades et l'obstruction du canal nasal par cette matière épaissie? N'est- il pas plus naturel de penser que l'inflammation se propage facilement dans une membrane muqueuse qui se continue sans interruption du nez et des paupières aux voies lacrymales , et qui est d'ailleurs soumise tout entière et simultanément à l'action des mêmes influences morbides? Ces influences sont tantôt des coups ou des chocs, des pleurs abondants, tantôt l'action prolongée du froid humide, tantôt celle des vices dartreux ou scrofuleux, qui est propre, non pas seulement à faire naître, mais encore à perpétuer et à entretenir à l'état chronique, l'inflammation de la muqueuse naso-palpébrale.
Aux causes qui viennent d'être indiquées s'adjoignent encore parfois certaines circonstances qu'on peut considérer comme des causes prédisposantes : telle est l'étroitesse congénitale du ca-
nal nasal, parce qu'une phlegmasie, même légère, entraîne alors plus facilement l'obstruction des voies lacrymales et la gêne ou l'arrêt du cours des larmes. Peut-être est-ce pour cette raison que la tumeur lacrymale est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes ou les vieillards , chez les jeunes filles que chez les jeunes garçons. On peut rapprocher de cet ordre de causes tout ce qui tend à rétrécir, à embarrasser ou à boucher le canal : ainsi le développement d'une tumeur dans son voisinage, une exostose de ses parois, un polype ou un cancer du sinus maxillaire ou des fosses nasales, une déviation de la cloison ou du cornet inférieur, la déformation des os à la suite de fractures avec enfoncement, la présence de calculs analogues à ceux que Sandifort et Callisen ont trouvés à la partie inférieure du sac, etc. Mais ce ne sont là, qu'on se le rappelle bien, que des circonstances adjuvantes , incapables ordinairement de produire par elles-mêmes autre chose qu'un simple larmoiement. Pour qu'il y ait dilatation, tumeur lacrymale, il faut davantage. Il faut, non pas seulement obstacle au -cours des larmes, mais encore et surtout inflammation des parois du sac, qui en change les conditions et les fonctions et leur donne une certaine mollesse, en même temps qu'elle altère les qualités et la consistance de la matière sécrétée. C'est cette lésion inflammatoire , bien plutôt que l'obstruction du canal nasal, qui est la partie essentielle de la maladie et qui en forme le trait caractéristique ; car le canal peut être plus ou moins obstrué, nous l'avons déjà fait remarquer, sans qu'il y ait dilatation des parois du sac, et, d'un autre côté, on a vu la tumeur se former dans des cas même oii le canal était resté perméable.
Il faut en convenir du reste, l'étiologie de la tumeur lacrymale présente encore bien des obscurités. Pourquoi, par exemple, vient-il un moment où le sac lacrymal perd la force de résistance qu'il avait longtemps conservée et se laisse enfin distendre après avoir résisté pendant des mois ou des années ? Pourquoi, dans des circonstances en apparence semblables, avec une inflammation qui paraît égale et une difficulté équivalente dans la circulation des liquides à travers le canal nasal, observe-t-on, tantôt une simple dacryocystile sans dilatation du sac, et tantôt une véritable tumeur lacrymale? La cause de cette différence serait-elle dans l'inégale résistance des parois du sac, molles, minces et faibles , chez les sujets lymphatiques et scrofuleux, épaisses, solides et fortes, chez les individus bien constitués? Faut-il la chercher dans les qualités du mucus plus ou moins abondant, plus ou moins épais et visqueux, ou, comme le pense M. Béraud, dans la disposition de la valvule placée à l'embouchure des conduits lacrymaux dans le sac, laquelle, suivant qu'elle sera plus ou moins longue, empêchera d'une manière plus ou moins efficace le reflux du liquide et favorisera par conséquent plus ou moins aussi la dilatation des parois? Toutes ces questions sont indécises aujourd'hui et le resteront peut-être longtemps encore.
Variétés. — 1^ La tumeur lacrymale existe ordinairement d'un seul côté. On l'a cependant quelquefois vue double, particulièrement chez des sujets d'une constitution molle et lymphatique.
2° Il peut arriver que le sac s'éraille, se rompe, ou s'ulcère à sa paroi antérieure, sans que les téguments communs soient intéressés : les matières passent alors de la cavité du sac dans une
poche accidentelle qui s'établit au-dessous de la peau, entre elle et la tunique fibreuse, et il se forme là une sorte àç, fistule lacrymale borgne interne^ ainsi que l'ont appelée quelques auteurs. Cet accident est fort rare, et la connaissance en est plus curieuse que véritablement utile, puisqu'il ne modifie en rien les indications thérapeutiques.
3^ Dans une variété de tumeur lacrymale plus importante, qui a été désignée par quelques auteurs sous le nom spécial de hernie, et que Mackenzie a décrite sous le titre de relâchement du sac lacrymal, c'est en effet l'atonie des parois du sac qui paraît être le phénomène principal et la cause de la maladie. Les conduits lacrymaux sont ordinairement perméables et le canal nasal est toujours libre : ce n'est point par conséquent l'obstruction des voies qui entretient la rétention des matières. La tumeur, d'un volume médiocre, est indolente , sans changement de couleur à la peau, molle et dépressible. Le sac ayant perdu son ressort, le malade est obligé d'accomplir avec le doigt ce qui devrait se faire régulièrement par le jeu naturel des parties: il faut donc qu'il évacue plusieurs fois par jour le sac par la pression. Celle-ci fait sortir les matières par les points lacrymaux ou par le canal nasal, suivant la direction qu'on lui donne. Quelquefois pourtant les matières ne peuvent s'échapper que par cette dernière voie. Après l'évacuation du sac, la tumeur disparaît presque entièrement , et la peau reste plissée, jusqu'au moment où, la cavité se remplissant de nouveau, la tumeur se reproduit et se présente sous les mêmes apparences que nous venons d'indiquer. Le liquide chassé du sac est tantôt jaunâtre, opaque, purulent, quand la mu-
queuse est affectée d'inflammation catarrhale, tantôt, et plus souvent, transparent, abondant, et mêlé de quelques stries blanchâtres, quand l'inflammation a fait place à une hypersécrétion du mucus avec relâchement du sac.
4^ Une dernière variété se distingue par des caractères tout opposés. Les conduits lacrymaux et le canal nasal étant devenus imperméables par suite de leur oblitération ou de leur obstruction complète, le mucus, sécrété par les parois du sac, ne peut plus être ni évacué ni délayé par les larmes; il s'accumule donc dans la cavité lacrymale comme dans un kyste fermé de toutes parts et y forme une tumeur qui présente, à cause de cette circonstance, un aspect particulier.
Cette variété, indiquée par Beer,Demours, Wel- 1er, observée par I\I. Velpeau, qui lui applique le nom dihfdropisie du sac, q[ qui a pu en constater les caractères anatomiques par la dissection, n'a été étudiée par personne mieux que par Mackenzie. Dans un chapitre spécial consacré à celte forme de tumeur, qu'il appelle mucocèle, il établit qu'elle succède, comme la tumeur lacrymale ordinaire, à la dacryocystite. Elle s'accroît lentement, s'arrête quelquefois au volume d'une amande, domt elle présente aussi la forme, mais peut atteindre la grosseur d'un œuf de pigeon sans se rompre. Tantôt elle est fluctuante ou tout au moins souple et élastique, tantôt dure et résistante, ce qui dépend de la quantité et de l'épaisseur du mucus qu'elle renferme, et quelquefois aussi de l'épaississement des parois du sac, devenues comme cartilagineuses et craquant sous le doigt, ainsi que l'a vu Janin ; mais , quelle que soit sa consistance, elle ne s'affaisse pas sous la pression et ne se vide ni du côté des paupières ni
par la narine. La peau qui la recouvre est ordinairement d'une couleur livide, ce qui lui a valu de la part de quelques auteurs le nom, assez impropre d'ailleurs, de varice du sac. Quand la tumeur est volumineuse, elle fait une saillie trèsdésagréable du côté de la face et très-gênante du côté de l'orbite, tient les paupières dans un état de tension, et entrave le jeu de ces parties. Elle s'accompagne aussi d'épiphora et de sécheresse de la narine. Elle peut du reste demeurer longtemps stationnaire et indolente jusqu'au moment oii quelque inflamaialion intercurrente s'empare d'elle et y suscite un travail de ramollissement. Cette affection intéressante n'est pas aussi rare que pourrait le faire penser le petit nombre des faits rapportés par les auteurs, et il est peu de chirurgiens qui n'aient eu occasion d'en observer quelques exemples.
Diagnostic, — Il est facile , en tant qu'il se borne à la constatation de la maladie, car il n'y a que cette affection qui donne lieu à un larmoiement avec tuméfaction circonscrite dans le grand angle de l'œil et issue de liquide muco-purulent par le canal nasal ou par les points lacrymaux. Les petites tumeurs adipeuses, fibreuses, ou autres, observées quelquefois au devant du sac lacrymal, l'anchylops ou abcès du grand angle de l'œil, s'en distinguent par leur indépendance du sac lacrymal. Mais ce n'est pas tout que d'avoir constaté l'existence d'une tumeur lacrymale : il est nécessaire aussi de reconnaître à quelle variété elle appartient, et de savoir jusqu'à quel point les conduits lacrymaux et le canal nasal sont restés perméables. Pour le premier point, on se rappellera les descriptions données tout à l'heure; pour le second, ou aura recours aux in-
jections poussées par le point lacrymal inférieur suivant le procédé exposé précédemment (p. 209). Si rien ne passe dans le nez ou dans la gorge, quelle que soit la force employée pour pousser le liquide, c'est un indice que le canal nasal est obstrué. Si le liquide revient par le point lacrymal supérieur, c'est la preuve que les conduits lacrymaux sont libres. Dans le cas contraire, la conclusion est directement opposée.
Lorsqu'on voit le malade pour la première fois pendant un accès d'inflammatiop aiguë et que le gonflement et la rougeur dépassent les limites de la région lacrymo-palpébrale, le diagnostic peut offrir des difficultés, car la maladie ressemble à un phlegmon ordinaire, et les pressions sont trop douloureuses, les points lacrymaux trop masqués par le gonflement, pour que f on puisse rechercher et découvrir le signe pathognomonique fourni par l'issue des larmes et du mucus au moment où Ton presse sur le grand angle de l'œil. On n'a pour se guider que les commémoratifs et les injections ; mais les commémoratifs sont souvent incomplets, et les injections ne peuvent être faites , parce qu'elles seraient trop douloureuses. On est donc le plus souvent obligé d'attendre que l'inflammation soit dissipée pour arrêter définitivement le dia-. gnostic. Heureusement cette hésitation n'a rien de préjudiciable au malade, car les indications thérapeutiques sont les mêmes, quelle que soit la lésion.
Il est une circonstance dans laquelle on comprend la possibilité d'une erreur, c'est lorsque le chirurgien se trouve en présence d'une de ces formes de tumeur lacrymale désignées sous le nom de mucocèle, La coloration foncée de la peau, jointe à la dureté et au volume de la timieur, peut
écarter la pensée d'une affection des voies lacrymales et faire croire, comme dit l'avoir vu Mackenzie, à quelque altération de mauvaise nature. L'étude des antécédents et l'indolence habituelle de la tumeur suffiraient pour éclairer un chirurgien instruit et attentif.
Pronostic. — Il n'est pas très-grave en ce sens qu'il s'agit d'une affection qui ne compromet ni la vie, ni la santé générale, ni même l'intégrité de l'œil ; mais il est fâcheux en ce que Von obtient difficilement une guérison complète, les opérations produisant seulement une amélioration et laissant presque toujours à leur suite , lors même qu'elles font disparaître la tumeur, un larmoiement plus ou moins marqué. D'un autre côté, si la maladie est abandonnée à elle-même, comme on pourrait à la rigueur le faire , surtout dans les cas où elle est encore récente et légère , elle trouble la régularité du visage, gêne la vision parla présence d'une trop grande quantité de larmes sur le passage des rayons lumineux, expose à des blépharites symptoraaliques et à des abcès inflammatoires pendant lesquels les malades sont exposés à des inconvénients et même à des dangers , si , par exemple, l'inflammation s'étend à la peau sous la forme érysipélateuse.
Le pronostic varie d'ailleurs suivant les cas. On conçoit qu'il sera plus grave si la tumeur est double, si elle est ancienne, si elle s'est déjà plusieurs fois enflammée, si le canal est très-rétréci , si la constitution du malade est faible ou ruinée, s'il se trouve sous l'influence de quelque cause générale, telle que le virus syphilitique, les vices dartrcux et scrofuleux. A plus forte raison, le sera-t-il encore dans les cas où la tumeur lacrymale est symptomatiquc de quelque lésion des par-
ties voisines, telle qu'une exostose,ua polype, une tumeur des fosses nasales ou du sinus maxillaire. Certaines dispositions anatomiques paraissent défavorables : il est d'observation que la tumeur lacrymale guérit plus difficilement chez les individus à nez aplati.
Traitement. — Deux idées principales dominèrent tour à tour et à diverses époques la thérapeutique de la tumeur lacrymale, savoir: 1^ combattre l'inflammation du sac, 2^ rétablir la liberté des voies lacrymales; et suivant que l'une ou l'autre de ces idées fut plus en faveur, le traitement inclina davantage vers les moyens médicamenteux, c'est-à-dire vers la médecine, ou vers les moyens mécaniques, c'est-à-dire vers la chirurgie. On pense généralement aujourd'hui que chacune de ces indications a son importance, et qu'il faut satisfaire à toutes deux dans une mesure convenable. En conséquence , le traitement peut se diviser en deux sections, selon qu'il est médical ou chirurgical ; et l'on conçoit en outre qu'il doit, quelle que soit sa direction générale, subir certaines modifications en rapport avec les indications particulières tirées des dispositions individuelles, de la période de la maladie, des complications, de l'état de la région affectée, etc.
I. Traitement médical. — Il se compose de moyens locaux et de moyens généraux, et est dirigé principalement, soit contre l'inflammation du sac, soit contre la disposition constitutionnelle qui cause ou entretient la maladie.
L'inflammation est combattue , ainsi que nous l'avons vu dans le chapitre précédent, par l'application fréquemment renouvelée d'un petit nombre de sangsues sur le sac ou dans la fosse nasale, par des lotions d'eau fraîche ou de liquides astringents,
par des frictions résolutives sur la tumeur, par des fumigations et par des injections , soit tièdes et émoliientes , soit froides , astringentes , ou même légèrement caustiques. Aux injections, qui étaient beaucoup employées autrefois, plusieurs chirurgiens ont substitué avec avantage les collyres, qui avaient déjà été mis en usage par Ledran. Ces collyres peuvent être au sulfate de zinc (30 à 40 centigrammes pour 30 grammes de véhicule), à l'azotate d'argent (20 centigrammes pour 100 grammes), à l'hydrochlorate d'ammoniaque (5 à 10 centigrammes pour 100 grammes). Quelques gouttes sont versées dans le grand angle de l'œil , le malade étant couché horizontalement, après que le sac a été évacué aussi complètement que possible par la pression ; et le liquide, absorbé par les points lacrymaux, est porté directement sur la membrane muqueuse du sac. A ces moyens locaux, les partisans du traitement médical,Demours, Lawrence,Gama, Mackenzie, conseillent d'ajouter l'emploi des saignées générales, des pédiluves sinapisés, du calomel, des laxatifs, des exutoires, tels que vésicatoires, séton à la nuque, emplâtre stibié derrière les oreilles.
Un tel mode de traitement séduit au premier abord les médecins, parce qu'il n'y est pas question d'opération ; mais, ainsi que le fait remarquer avec raison notre collègue M. le professeur Velpeau, cette médication, incertaine dans ses effets et très -pénible dans son emploi, exige beaucoup de temps et altère à la longue la santé générale. On ne devrait donc y avoir recours qu'avec réserve et modération ou dans des circonstances particulières, lorsque, par exemple, il existe au moment où l'on est consulté une inflammation aiguë des voies lacrymales. Encore faudrait -il éviter les émis-
sions sanguines ouïes purgations trop abondantes. ' Un soin que ne doit jamais omettre le malade, qu'il suive ou non un traitement, c'est celui de presser souvent sur la tumeur et de la vider aussitôt qu'elle commence à se remplir, afin d'éviter la distension et par suite le relâchement de la paroi antérieure du sac. Il peut aussi tirer parti des mouvements respiratoires, en se mouchant, par exemple, de temps en temps avec force et pressant aussitôt après sur le sac , ou encore en fermant la bouche et le nez , et faisant en même temps de fortes inspirations, afin d'attirer l'air atmosphérique dans les voies lacrymales. On ne saurait croire quelle peut être l'efficacité de moyens en apparence si simples, lorsqu'ils sont employés avec persévérance : le D'' Jacob rapporte l'observation en quelque sorte merveilleuse d'un jeune enfant guéri par le dévouement de sa nourrice, qui exerçait sans relâche des succions sur l'ouverture nasale.
Janin dit avoir obtenu la guérison sur dix malades, en leur tenant les yeux fermés, d'après celle observation que la tumeur lacrymale ne se remplit pas la nuit pendant le sommeil. C'est un moyeu simple, qui nous parait sans inconvénient, et que l'on pourrait employer facilement chez les malades qui auraient le temps et la patience d'en essayer.
Les moyens propres à relever une constitution détériorée ou à lutter contre une disposition générale funeste appartiennent , suivant les cas , aux toniques, aux antiscrofuleux, aux antisyphililiques : telles sont les préparations martiales, les bains froids, salins, sulfureux, les tisanes amères, le sirop anliscorbutique, l'iode, le quinquina, le mercure, sous leurs diverses formes. L'usage de ces moyens ne suffirait pas pour guérir la tumeur
lacrymale, mais, en corrigeant les dispositions vicieuses de la constitution, il diminue les chances de récidive après que la cure a été accomplie par l'emploi de remèdes plus efficaces.
A peine est-il besoin de dire que, s'il existe dans le voisinage quelque altération qu'on puisse considérer soit comme cause, soit comme effet de la tumeur lacrymale , on devra l'attaquer directement. Ainsi on enlèvera les polypes du sinus maxillaire; on en fera autant pour les exostoses qui seraient opérables; on traitera par les collyres ou par les pommades excitantes les blépharites chroniques, les éruptions croûteuses du nez ou de la lèvre, etc.
II. Traitement chirurgical. — - Il comprend un très-grand nombre de méthodes et de procédés opératoires, qui ont pour but commun de remédier mécaniquement au désordre survenu dans les voies lacrymales, et que l'on peut ranger en quatre classes, selon qu'ils correspondent à l'une des indications suivantes: 1" rétablir la voie naturelle des larmes; 2° créer aux liquides une voie artificielle; 3** fermer la voie naturelle d'écoulement ; 4° tarir la source des larmes.
V^ classe. — Moyens chirurgicaux propres à rétablir la voie naturelle des larmes, — Ils agissent de diverses façons , soit qu'ils se bornent à désobstruer le canal nasal , comme la compression, les injections et le catbétérisme seuls ou combinés ensemble, soit qu'ils le dilatent, comme les sondes, les canules, le séton, etc., soit qu'ils détruisent et fondent la muqueuse exubérante, comme la cautérisation.
A. Compression. — Elle agit en soutenant la paroi antérieure du sac lacrymal , en empêchant celui-ci de se distendre, et par conséquent elle aide les liquides à prendre leurs cours vers la partie
inférieure du sac ; mais, il faut en convenir, son efficacité comme agent propulseur des liquides est bien faible. Il est d'ailleurs difficile de la maintenir d'une manière exacte et continue sans exposer les malades à des douleurs et à des inflammations fort incommodes, qui aggravent la maladie, au lieu d'y apporter quelque soulagement. Aussi a-ton généralement renoncé à ce moyen, et n'y a-t-on recours aujourd'hui que dans un seul cas, celui où existe un relâchement du sac lacrymal. Nous verrons plus loin quelles règles doivent alors présider à l'emploi de la compression.
B. Injections et cathétérisme seuls ou combinés. — Nous ne reviendrons pas sur ce qui a été dit précédemment des injections (p. 209), si ce n'est pour recommander de soutenir, au moment où on les fait, la paroi antérieure du sac, afin qu'elle ne soit pas distendue par le liquide, dont l'introduction deviendrait alors plus nuisible qu'utile. La pratique du cathétérisme est à peu près la même. L'instrument dont on se sert est un petit stylet d'argent, arrondi et lisse, mais non renflé, à sa pointe. C'est par le conduit lacrymal supérieur qu'on l'introduit. Pour cela on le dirige d'abord directement de bas en haut jusqu'à ce qu'il ait atteint l'angle du canal, puis on élève son extrémité libre vers l'apophyse orbitaire externe, de manière à porter sa pointe en bas et en dedans, on le pousse doucement, et on arrive dans le sac lacrymal. Elevant alors de plus en plus la main qui tient le stylet jusqu'à rendre celui-ci à peu près vertical , on essaye de l'engager dans cette nouvelle direction et de pénétrera travers le canal nasal. C'est ici qu'il faut redoubler de précautions , retirer à propos le stylet, et l'incliner en divers sens suivant les résistances qu'il rencontre. Un léger chatouil-
lement de la pituitaire ou le choc de l'instrument contre le plancher des fosses nasales avertit que l'instrument a franchi l'obstacle , ce qui a lieu assez promptement, à moins que l'obstruction du canal ne soit considérable.
Anel est l'inventeur de cette méthode, qu'il a fait connaître dans plusieurs écrits publiés à Turin en 1714, 1716, 1717, et qu'il employait d'ailleurs concurremment avec les injections. Il commençait par celles-ci , et, lorsque le liquide injecté n'arrivait pas dans la fosse nasale, il passait au cathétérisme. Immédiatement après l'avoir pratiqué , il tentait de nouveau l'injection, qui réussissait ordinairement parce que le liquide trouvait le chemin préparé, et qui pouvait entraîner les mucosités. L'opération devait être renouvelée chaque jour jusqu'à ce que le canal fût devenu libre. Ce mode de traitement était lent, diflicile, pénible pour le malade, presque toujours insuffisant, et rarement couronné de succès ; c'est pourquoi, malgré le témoignage d'Heister, qui dit avoir ainsi guéri plusieurs malades en quelques jours seulement, la méthode d'Anel ne s'est pas maintenue dans la pratique. Les injections sont restées , soit comme moyen de diagnostic, soit comme adjuvant des autres méthodes Quant au cathétérisme, si l'on y a quelquefois recours, ce n'est guère que pour explorer le canal nasal.
Le cathétérisme du canal nasal a été aussi pratiqué de bas en haut, mais ce que nous aurons à dire de cette opération sera mieux placé dans le paragraphe suivant, relatif à la dilatation.
G. Dilatation. — ^Les travaux d'Anel avaient fait prévaloir cette opinion que la cause principale de la tumeur lacrymale est dans l'obstruction du canal nasal. Parlant de là, la plupart des chirurgiens
comparaient la maladie aux rétrécissements de l'urèthre, et cherchaient à lui appliquer le même iraitement, c'est-à-dire à rendre au conduit obstrué sa perméabilité à l'aide de corps dilatants.
Les moyens de dilatation portés dans le canal nasal y ont été introduits tantôt par les ouvertures naturelles, tantôt par une ouverture artificielle faite au sac lacrymal , ce qui constitue deux variétés : la dilatation simple , et la dilatation après incision préalable du sac.
a. Dilatation faite au moyen d'instruments introduits par les voies naturelles. — Cette méthode opératoire diffère suivant que les moyens de dilatation sont introduits par en haut, c'est-à-dire par les points lacrymaux , ou par en bas, c'est-à-dire par le canal nasal.
1° Dilatation par les points et les conduits lacrymaux. — Procédé de Méjan.
Dans un premier temps, Méjan faisait entrer par le point lacrymal supérieur un stylet fin, analogue à celui d'Anel, long de 20 à 25 centimètres, terminé d'un côté par un bout arrondi et de l'autre par un trou ou chas dans lequel était engagé un long fil de soie , et l'instrument était conduit dans une direction telle qu'il put franchir le sac, puis le canal, et arriver dans la fosse nasale. Le second temps consistait à chercher l'extrémité du stylet sous le cornet inférieur et à l'amener au dehors. Pour cela, l'opérateur se servait d'une sorte de sonde cannelée , percée d'un trou à son extrémité. Il conduisait cette sonde dans la fosse nasale, et essayait d'engager sur la cannelure, puis dans le trou, l'extrémité du stylet qu'il faisait glisser avec précaution de haut en bas et de bas en haut alternativement. Lorsqu'averti par une résistance, il reconnaissait que le stylet était entré
dans le trou de la sonde, il tournait celle-ci en dedans afin de tordre le bout du stylet, et amenait le tout au dehors. A la sonde cannelée trouée, destinée à ramener le bout du stylet, on a substitué de petites pinces à anneaux, une sonde creuse également trouée. Cabanis, chirurgien de Genève, avait proposé deux petites palettes mobiles l'une sur l'autre, dont la supérieure était percée de trous qui traversaient toute son épaisseur, tandis que ceux de l'inférieure ne la traversaient pas entièrement (Jcad. dechir., tom. ii, p. 197). L'inutilité aujourd'hui reconnue de la plupart de ces instruments nous dispense d'eu donner une description plus circonstanciée.
Le fil une fois amené au dehors , l'un de ses bouts sortait par le nez, l'autre par le point lacrymal supérieur. Ces deux bouts étaient attachés ensemble, puis collés sur la joue avec un emplâtre. Les choses restaient dans cet état pendant trois jours, au bout desquels on dénouait les deux bouts, et l'on attachait à l'inférieur une mèche composée de trois ou quatre brins de coton, en ayant soin de laisser un bout du fil de soie dépasser la mèche de quelques centimètres. Enfin cette mèche était graissée, et on la ramenait de bas en haut dans le canal nasal jusqu'au sac lacrymal, en tirant sur le bout supérieur du fil de soie, que l'on pelotonnait ensuite, et que l'on fixait par un moyen quelconque sur le front ou au milieu des cheveux. On renouvelait le pansement tous les jours, en retirant la mèche par le nez au moyen du fil inférieur et la remplaçant par une autre dont on augmentait le volume tous les deux ou trois jours.
Après six semaines ou deux mois, le traitement était considéré comme terminé; mais on
était souvent obligé de continuer plus longtemps l'emploi des mèches. Encore arrivait-il souvent qu'après un traitement qui avait duré plusieurs mois la guérison n'était point permanente. Le procédé opératoire présente d'ailleurs de grandes difficultés, soit pour introduire le stylet dans le canal, soit pour le saisir dans la fosse nasale. Il est douloureux, expose à des fausses routes, à des déchirures de la membrane muqueuse, à l'inflammation et à l'ulcération du point lacrymal, irrité par la présence continuelle du fil qui le traverse, à sa cicatrisation et à son oblitération, ou à sa paralysie consécutive.
Diverses tentatives ont été faites pour remédier aux inconvénients signalés. C'est ainsi que Pallucci substituait au stylet une canule très-fine, dans laquelle il faisait glisser, après l'avoir introduite à la façon ordinaire, une corde à boyau déliée, qui arrivait dans le méat inférieur, et que le malade chassait par la narine en se mouchant ou en éternuant. C'est évidemment là une complication plutôt qu'une simplification du procédé de Méjan. D'autres (Guérin, de Lyon, Desgranges, Care) avaient imaginé 1^ d'aller chercher le stylet dans la fosse nasale avec une petite érigne mousse, ce qui peut en effet présenter quelque avantage ; 2° d'amener la mèche jusque dans le conduit et le point lacrymal, ce qui est loin d'être aussi utile, puisque la mèche, agissant principalement sur des parties saines, au lieu de porter son action sur le point malade et rétréci, produit, ainsi que l'atteste M. Velpeau après avoir deux fois employé ce procédé, la déformation et la paralysie des points et des conduits lacrymaux sans avoir en aucune façon modifié l'obstacle au cours des . larmes.
2^ Dilatation par le canal nasal. — Pro^ cédé de Laforest et d' Àllouel. Persuadés de l'utilité du cathétérisme et des injections, mais frappés aussi de la difficulté et des inconvénients inhérents aux manœuvres opératoires d'Anel et de Méjan, deux chirurgiens français, Allouel et Laforest, songèrent à conserver ces méthodes thérapeutiques en les rendant plus facilement applicables, c'est-à-dire en introduisant directement les moyens de dilatation par l'orifice inférieur du canal nasal. Les instruments dont se servait Laforest étaient des sondes, soit pleines, soit creuses, recourbées en arc de cercle, et terminées à leur extrémité libre par un pavillon garni d'un petit anneau latéral. Il commençait par la sonde pleine, dont l'introduction se faisait en engageant sa pointe sous le cornet inférieur, la concavité de la courbure tournée en haut, tandis que le pavillon était au contraire porté en bas, et en essayant ainsi de rencontrer l'ouverture inférieure du conduit. Si la première tentative ne réussissait pas, il recommençait la même manœuvre. La sonde enfin arrivée dans le sac, ce qui se reconnaît à la liberté de ses mouvements et à sa saillie sous la peau vers l'angle interne de l'œil, il la fixait avec des rubans passés dans son anneau latéral. Après l'avoir laissée pendant cinq à six jours, il la remplaçait par une sonde creuse , qui servait à faire des injections et qu'on laissait à demeure , s'il était possible , jusqu'à la fin du traitement.
Le procédé de Laforest avait donc pour but principal, comme celui d'Anel, la désobstruction du canal par les injections, et, si nous l'avons placé à côté du procédé de Méjan, c'est que nous pensons qu'il agissait surtout, quelles que fussent
d'ailleAirs les intentions de l'auteur, en produisant la dilatation.
Des modifications avantageuses ont été , dans des temps rapprochés de nous, apportées à ce procédé par MM. Gensoul et Pirondi.
Le premier donna à l'extrémité nasale de l'instrument une direction mieux appropriée à la forme des parties, en la courbant à angle presque droit , ne lui laissant que 2 centimètres de longueur, et lui imprimant une courbure latérale dont la convexité regarde en dehors lorsque l'instrument est en place. Pour employer la sonde de M. Gensoul, le malade étant assis sur une chaise, la tête solidement fixée par un aide, l'instrument, tenu par le pavillon entre le pouce et l'indicateur de la main gauche , si Ton opère sur le côté droit , et de la main droite, si l'on opère sur le côté gauche, est conduit dans la fosse nasale, la convexité de la courbure tournée en haut, la concavité en bas, la partie rectiligne de la sonde dirigée verticalement. Au moment où l'on se sent arrêté par la commissure postérieure de la narine , on fait exécutera tout l'instrument, et particulièrement au pavillon qui se trouve à l'extrémité du levier, un mouvement de rotation de dedans en dehors et de bas en haut autour de la portion plongée dans la narine, laquelle portion tourne elle-même sur son propre axe, en même temps que le doigt indicateur de la main libre maintient la sonde à l'entrée du nez pour l'empêcher de se déplacer. Quand le pavillon est arrivé, en vertu de ce mouvement de révolution, à la hauteur de l'œil du patient, la convexité de la courbure générale de l'instrument est en bas, sa concavité en haut, sa convexité latérale en dehors, et sa pointe dans le méat inférieur, en dehors du cornet corres-
pondant. Il ne reste plus alors qu'à abaisser doucement le pavillon en le portant en avant ponr faire pénétrer la pointe dans le canal. Une fois introduite , la sonde peut être laissée en place comme moyen de dilatation, servir à porter des injections, ou à faire des cautérisations, comme se l'était proposé M. Gensoul, ainsi que nous le verrons plus loin.
Quant à M. Pirondi, il s'est appliqué à rendre les instruments moins durs, moins irritants, et d'un emploi plus facile , en les faisant fabriquer avec une tige de gomme élastique garnie de métal à ses deux extrémités seulement.
Malgré les perfectionnements apportés soit dans la forme et la matière des sondes, soit dans le manuel opératoire, l'introduction des instruments par la partie inférieure du canal nasal exige une grande dextérité, beaucoup de prudence, de douceur, de légèreté dans la main , et présente des difficultés telles que Mackenzie a pensé que ce moyen n'agissait guère que par l'hémorrhagie nasale qu'il provoque et le dégorgement qui en est la suite; cette introduction est quelquefois même rendue impossible par la disposition du cornet inférieur : aussi le procédé de Méjan n'a-til jamais pu et ne poiirra-t-il probablement jamais passer dans la pratique générale, où il est cependant capable de rendre quelques services eu favorisant l'administration des injections.
3^ Combinaison des procédés de Méjan et de Laforest. — Cabanis, et plus tard M. Bermond, de Bordeaux, ont pensé qu'on faciliterait le passage des sondes par l'orifice inférieur du canal, en les guidant avec un fil introduit préalablement de haut en bas par le point lacrymal et attaché à leur extrémité nasale. C'est là une
combinaison assez malheureuse des procédés de Méjan et de Laforest, dans laquelle on trouve réunis, sans avantage bien apparent , à peu près tous les inconvénients des deux procédés.
b. Dilatation faite au moyen d'instruments introduits par une ouverture artificielle.— Méthode deJ.-L. Petit. Llusuffisance et les difficultés d'application des procédés qui viennent d'être passés en revue avaient porté les chirurgiens à ouvrir aux larmes une voie artificielle à travers l'os unguis perforé, lorsque J.-L. Petit, peu satisfait à son tour des résultats obtenus de cette dernière opération, contre laquelle il dirigeait d'ailleurs des objections théoriques qui seront examinées plus loin, pensa que l'on pourrait revenir avec utilité à la désobstruction ou à la dilatation des voies naturelles si Ton donnait aux procédés opératoires plus de sûreté. C'est ce qu'il fit en pratiquant d'abord sur le sac lacrymal une large incision au moyen de laquelle les instruments peuvent être facilement introduits. Cette modification, en apparence si simple, eut une influence très-grande sur le traitement de la tumeur lacrymale , et l'on verra la foule des procédés , imaginés auparavant ou depuis et encore employés aujourd'hui , se rattacher à la méthode de J.-L. Petit comme des membres se relient au tronc.
L'opération, telle que la pratiquait ce grand maître, se composait de deux temps principaux, destinés, l'un à ouvrir le sac, l'autre à introduire les corps dilatants. Dans le premier temps, il coupait couche par couche la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, et la membrane fibreuse du sac, avec un bistouri dont la lame présentait près du dos une cannelure , placée sur l'un ou l'autre
côté suivant qu'on opérait à droite ou à gauche. Dans le second temps, il faisait glisser le long de la rainure et introduisait ainsi dans le canal nasal une bougie , qu'il laissait à demeure en la changeant néanmoins tous les jours ou tous les deux jours. Il n'en cessait l'usage qu'au bout de cinq ou six semaines, lorsqu'il jugeait que la suppuration du canal nasal était tarie; il abandonnait alors à elle-même la plaie du sac, qui ne tardait pas à se cicatriser. ( Voyez Mémoires de l'Académie des sciences, années 1734, 1740, 1743, 1744.)
Les nombreuses modifications qui se groupent autour de la méthode de J.-L. Petit se rapportent, les unes à la manière d'inciser le sac lacrymal, les autres au mode de dilatation du canal nasal.
l*' Modifications relatives à l'incision du sac lacrymal. — A ce chef correspondent les procédés de Monro, de Pouteau, de Juriue, de Jourdan, et enfin celui qui est généralement employé de nos jours et qu'on pourrait appeler le procédé ordinaire.
En même temps que J.-L. Petit créait sa méthode, Monro, s'occupant de son côté du même sujet, arrivait par d'autres raisons à une opération à peu près semblable quant au fond, quoique différente par le mode d'exécution. Ce qu'il se proposait en ouvrant le sac, c'était moins d'introduire les instruments dilatateurs que de dégorger les voies lacrymales et de procurer un écoulement facile au pus , aux larmes, et aux mucosités. Comme il craignait de toucher avec le bistouri la paroi interne du canal et de mettre ainsi les os à nu, ce qui lui paraissait dangereux, il se servait d'un conducteur , c'est-à-dire d'une
petite sonde analogue à celle d'Anel, qu'il introduisait par le point lacrymal supérieur et qu'il confiait à un aide en lui recommandant de soulever la paroi antérieure du sac. Avec un bistouri pointu et bien tranchant il coupait d'abord les téguments jusqu'à ce qu'il aperçût ou sentît la sonde, puis il agrandissait l'incision en haut et en bas à l'aide de ciseaux. Il est évident que le procédé de Monro est plus compliqué que celui de J.-L. Petit. Le soulèvement de la paroi antérieure du sac à l'aide d'un stylet glissé par un des conduits lacrymaux est en effet une pratique bien incommode pour remédier à un accident à peu près imaginaire et d'ailleurs sans danger.
Afin d'éviter la petite cicatrice qui succède à Touverture du sac, dans une circonstance où il opérait sur une jeune dame, Pouteau porta le bistouri entre la caroncule lacrymale et la paupière inférieure et conduisit par cette voie des bougies semblables à celles de J.-L. Petit. Ce procédé n'est pas resté dans la pratique usuelle, à cause de l'irritation que produisent sur la conjonctive le voisinage et le contact des corps dilatants. On pourrait cependant y avoir recours dans les cas où, comme dans celui qui en a suggéré l'idée à Pouteau, le malade se refuserait absolument à une opération qui devrait laisser à sa suite une cicatrice apparente.
D'autres, parmi lesquels il faut citer Jourdan [Journal complémentaire des sciences médicales) , ont dans le même but conseillé d'ouvrir le sac lacrymal dans toute sa longueur derrière la commissure interne des paupières, en dedans de la caroncule lacrymale ; mais la difformité résultant de l'incision cutanée est vraiment trop peu de chose pour qu'on s'expose, afin de l'éviter, à
inciser à la fois le muscle de Horner et l'extrémité des conduits lacrymaux.
Jurine supprimait l'incision du sac et la remplaçait par une simple ponction faite de haut eu bas avec une espèce de trois-quarts fabriqué pour cet usage; mais c'est une pratique plus douloureuse et qui expose aux fausses routes. Nous parlerons plus tard de la ponction de bas en haut proposée par M. Manec.
Le procédé généralement employé de nos jours pour l'incision du sac, qui constitue le premier temps de la plupart des opérations de tumeur lacrymale, est soumis aux règles suivantes :
Le malade étant assis sur une chaise, un aide, placé derrière, lui assujettit la tête, et tire en même temps avec le doigt indicateur de la main qui correspond au côté malade sur la commissure externe des paupières de manière à l'attirer en dehors, afin de tendre le tendon de l'orbiculaire et la peau environnante. Le chirurgien place le doigt indicateur de la main gauche, s'il opère sur le côté gauche, et de la main droite, s'il opère sur le côté droit, au bas de la tumeur, pour tendre davantage la peau et préciser le point où le bistouri doit entrer. Il faut que ce doigt appuie sur la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale et à quelques millimètres au-dessous du tendon de l'orbiculaire. Il est vrai que, lorsque la tumeur est un peu grosse, on ne peut ni voir ni sentir ces deux points de repère; mais, pour reconnaître approximativement leur situation, il suffit d'examiner avec soin le côté sain et d'appliquer par la pensée les résultats de cet examen au côté déformé. Le tendon de l'orbiculaire est toujours placé sur le prolongement d'une ligne qui se porterait transversalement d'une des commissures
palpébrales à l'autre : or c'est à 2 ou 3 millimètres de cette ligne, au-dessous et un peu eu dedans de la commissure interne, que doit être plongé l'instrument. Celui-ci consiste en un bistouri pointu, à lame assez étroite et sans cannelure. On le lient de la main opposée au côté sur lequel on opère, comme une plume à écrire dont la pointe serait dirigée en bas ; puis cette pointe est appliquée sur la tumeur dans le point indiqué, le dos de la lame tourné vers la racine du nez, le tranchant en dehors, le manche croisant sous un angle presque droit la tête du sourcil , et distant de l'arcade orbitaire de 1 à 2 centimètres. Le bistouri, ainsi placé, est alors poussé dans la direction de son axe , c'est-à-dire en bas , en dedans, et en arrière. Une sensation de résistance vaincue et l'issue d'un liquide blanc ou jaunâtre avertissent qu'on a divisé la paroi antérieure du sac et pénétré dans sa cavité. Reportant alors le manche de l'instrument en arrière et en dedans, de manière à l'appliquer sur le point de jonction de l'arcade sourcilière et du nez, en même temps que Ton continue à pousser en bas , on engage dans le canal nasal sa pointe , qui n'y entre pas très-profondément , à cause de la largeur croissante de la lame.
Tel est le procédé le plus généralement employé. Cependant quelques opérateurs , Lisfranc en particulier, conseillent de tenir le bistouri dans une direction perpendiculaire au fond de la gouttière lacrymale, puis de le pousser directement, comme si l'on voulait perforer l'os unguis. Avant toutefois que la pointe soit arrivée jusqu'à cet os, on relève le manche en faisant basculer Tinstrument autour de la partie engagée dans le sac, puis on pousse en bas de manière que le dos de l'iu-
strument entre dans le canal nasal en longeant sa paroi interne. Celte manœuvre réussit parfaitement lorsqu'elle est bien exécutée, mais elle exige une connaissance approfondie de la disposition des parties osseuses et elle expose à perforer l'os unguis. Pour éviter cet inconvénient, M. Denouvilliers se sert d'un bistouri à lame étroite , dont le dos est assez épais et coupé à angle obtus près de la pointe.
Cette petite opération présente quelquefois des difficultés que les exercices d'amphithéâtre ne font pas prévoir et n'apprennent pas à éviter, parce fjue sur le cadavre la région lacrymale n'est pas déformée par la présence d'une tumeur.
Dans certains cas , la pointe de l'instrument vient s'arrêter sur un os et ne peut aller au delà: c'est en vain qu'on la fait remonter et redescendre un certain nombre de fois, elle rencontre toujours le même obstacle , et on ne voit pas sortir le liquide muqueux ou purulent dont la présence doit indiquer l'ouverture du sac. Ce contre-temps dépend ordinairement de ce que le chirurgien , ne tenant pas un compte suffisant de la présence d'une tumeur qui reporte les téguments en avant, n'a pas dirigé la pointe du bistouri assez en arrière , de sorte qu'au lieu de s'engager dans le canal nasal elle est venue se heurter contre l'apo physe montante de l'os maxillaire. Pour remédier à cet accident , il faut retirer tout à fait le bistouri et le faire pénétrer soit par la même incision , soit par une incision voisine , en observant de lui donner une direction plus convenable.
D'autres fois l'instrument pénètre facilement et vite à une grande profondeur sans rencontrer aucune partie résistante; on pourrait même, si l'on continuait à le pousser en bas , faire entrer 5 et
6 centimètres de la lame. L'opérateur serait assez disposé d'abord à s'applaudir de ce résultat , qui peut lui faire croire qu'il est arrivé d'emblée dans le sac ; mais il n'eu est rien , la tumeur ne se vide pas, et la pression continue à faire refluer le liquide par les points lacrymaux. Si l'on fait alors attention à la direction du bistouri , on reconnaît qu'elle est à peu près verticale et qu'en conséquence l'instrument a cheminé au devant du maxillaire supérieur dans les parties molles. Nous avons été deux fois témoin d'une erreur de ce genre : le chirurgien croyait avoir ouvert le sac, et l'extrémité du stylet qu'il avait mis à la place du bistouri faisait saillie au-dessous de la muqueuse labiale. L'erreur reconnue, on y remédie eu dirigeant mieux l'instrument.
Les praticiens peu habitués à la manœuvre opératoire feront bien d'ouvrir la tumeur lacrymale comme un abcès, ou même en deux temps, ainsi que le faisait J.-L. Petit, c'est-à-dire en incisant d'abord la peau et ensuite le sac. Ce procédé , quoique moins élégant , est après tout le plus sur et peut-être le meilleur.
2° Modifications relatives à la dilatation du canal nasal. — La dilatation se fait au moyen de corps de diverse nature que l'on introduit dans le canal nasal et qui peuvent être, ou laissés à demeure et pour toujours dans ce canal (dilatation permanente) , ou changés à des époques plus ou moins rapprochées, puis enlevés définitivement au bout d'un certain temps (dilatation temporaire). C'est à l'aide de canules qu'on obtient la dilatation permanente. Quant à la dilatation temporaire, elle se fait avec des instruments pleins , tels que stylets , clous , bougies , cordes à boyau , mèches ou sétons , et diffère suivant que
2i4 MALADIES DU SAC LACRYMAL.
ces instruments sont introduits de haut en bas par l'ouverture du sac lacrymal ou attirés de bas en haut au moyen d'un fil préalablement passé dans le canal nasal.
Dilatation temporaire. — Instruments in^ troduits de haut en bas. Ces instruments sont des bougies, des mèches, des tiges métalliques, des cordes à boyaux.
J.-L. Petit se servait, ainsi que nous l'avons vu, de bougies, qu'il glissait soit sur la cannelure de son bistouri , soit sur une sonde cannelée, qu'il changeait tous les jours, et qu'il n'ôtait que quand il croyait la surface du canal bien cicatrisée. Scarpa employait aussi les bougies, dans des cas déterminés, lorsqu'il pensait que le canal nasal était ulcéré et embarrassé par des fongosités. Les bougies dont il se servait avaient une longueur de 4 centimètres ; elles étaient enfoncées entièrement dans le canal nasal, leur extrémité inférieure appuyée sur le plancher des fosses nasales et dirigée du côté du pharynx , leur extrémité supérieure maintenue au niveau de la partie inférieure du sac lacrymal au moyen d'un fil collé au front par un morceau de diachylon. Le but de cette pratique était : 1^ que l'instrument fut solidement fixé dans sa position ; 2^ qu'il agît sur le canal nasal seul , et laissât libre le sac lacrymal, dont la cavité largement ouverte était pansée avec un petit bourdonnet de charpie chargée de pommade au précipité rouge. La bougie était enlevée tous les jours ou tous les deux jours, et n'était replacée qu'après l'injection dans le canal de quelque liquide excitant ou même caustique.
Monro donnait la préférence aux mèches de charpie, qu'il introduisait également de haut en bas , après avoir préalablement débouché le canal
nasal, soit avec une sonde ordinaire, soit avec une sonde pointue analogue à une alêne de cordonnier, si l'obstruction était considérable. Lecat employait également le séton passé de haut en bas.
Les ti|^es métalliques, sous la forme de stylets ou de clous , ont été fort en faveur, et peuvent en effet rendre quelques services. Ware eut le premier le mérite de remarquer que le larmoiement diminue sensiblement et cesse même quelquefois complètement lorsqu'on laisse à demeure dans le canal une tige métallique, ce qu'il attribuait avec raison au passage des larmes entre le stylet et la muqueuse, de la même façon que les urines coulent le long de la sonde entre elle et les parois de lurèthre. Mackenzie, partisan de ce moyen, en expose parfaitement le mode d'applicalion. Le stylet qu'il emploie est Ions d*^ /,i-^r.t: mètres environ, à tige nue lermiuée par un bouton arrondi. Il l'introduit à travers un petit morceau de taffetas d'Angleterre , qui sert à le fixer pendant les quatre ou cinq premiers jours, c'est-àdire jusqu'à ce que les bords de l'ouverture se soient rapprochés au point d'embrasser la tige métallique. Alors il retire celle-ci tous les matins, pour injecter le canal, soit avec de l'eau tiède, soit avec quelque solution astringente faible; puis il la replace et la maintient à l'aide d'une tête vernie et peinte de la couleur de la peau. Il est difficile de dire combien de temps l'instrument doit être conservé pour que la guérison soit assurée, et l'on a vu le mal se reproduire après un traitement de plusieurs mois. Au reste, le stylet est si facile à supporter que Mackenzie cite des malades et même des dames qui ont voulu le garder plutôt que de s'exposer au retour de la tumeur en le supprimant. Pour voir si celte suppression est
possible, on tâte en quelque sorte l'état du canal, ce qui se fait en raccourcissant graduellement le stylet. Si l'écoulement anormal ne se reproduit pas , c'est que le canal est sain , et le stylet peut être retiré ; s'il se reproduit au contraire , c'est que la muqueuse est toujours malade, et le moment de cesser le traitement n'est pas encore arrivé.
La matière du stylet est variable. Ceux qu'emploie Mackenzie sont d'or ou d'argent ou tout au moins dorés ou argentés , afin qu'ils ne s'oxydent pas. Scarpa préférait le plomb, parce que ce métal joint à une assez grande solidité une flexibilité qui lui permet de s'accommoder à la forme et à la direction du canal nasal , et les sondes qu'il avait fait construire ressemblaient à des clous à tête idigo lii j/itvto. ^'autres se contentaient d'un fil de plomb, dont ils recourbaient l'extrémité supérieure.
Les tiges métalliques agissent de deux façons : 1^ en refoulant mécaniquement la muqueuse tuméfiée ; 2^ en excitant dans cette membrane un travail de sécrétion qui a pour conséquence son dégorgement. Afin qu'elles aient toute l'efficacité désirable , on en augmente graduellement la grosseur. Elles ne sont pas toujours bien supportées et peuvent, comme tous les corps étrangers, donner lieu à un mouvement inflammatoire. Celuici se calme ordinairement assez vite , avec l'aide de quelques applications émollientes. S'il acquérait une grande intensité ou s'il survenait de l'érysipèle , il faudrait retirer le corps dilatant et traiter les complications par les moyens ordinaires. Mackenzie a vu un stylet trop long occasionner une hémorrhagie nasale abondante et prolongée , mais c'est là un accident des plus rares.
Béer employait les cordes à violon ordinaires, qui agissent avec d'autant plus d'énergie qu'une fois introduites elles se pénètrent d'humidité et se renflent sur place. Il commençait par la corde mi, qui est la plus petite , et passait successivement aux cordes la et ré. Le jour de la première introduction, il faisait descendre dans la narine 1 2 à 1 5 centimètres de corde, qui s'y ramollissaient, et que le malade chassait alors du nez par une forte expiration , puis il tivait chaque matin sur cette portion sortie , afin de renouveler la partie plongée dans le canal , et cela jusqu'à épuisement de toute la longueur de la corde. Le sac était tamponné avec de la charpie sèche maintenue par un morceau de taffetas d'Angleterre. Tous les jours , au moment du pansement , le canal était injecté avec un liquide plus ou moins astrins^"*^ ""^ .«^uic légèrement caustique, et la corde à boyau était enduite d'une pommade plus ou moins active suivant le degré d'épaississement de la muqueuse : c'était l'onguent mercuriel, l'onguent citrin, la pommade au précipité rouge, etc. La dilatation, pour être durable, doit être graduellement et lentement opérée , de sorte que le traitement exige plusieurs
mois.
M. Desmarres , qui fait usage aussi des cordes à boyaux, a remarqué que leur introduction donne souvent lieu, dans les premiers temps, à des accidents, tels que douleurs, crises nerveuses, fièvre, insomnie, découragement; il rappelle qu'on a même vu le tétanos se déclarer. Aussi n'emploiet-il qu'un simple bout de corde de la longueur du canal nasal , qu'il glisse sur une sonde cannelée , qu'il maintient à l'aide de deux petites ailes ou arêtes formées en mâchant la corde, et qu'il se tient prêt à remplacer par un stylet au cas où
les accidents viendraient à se montrer. Il fait aussi tous les deux jours des injections, tant dans le canal nasal que dans les conduits lacrymaux. Avant de retirer définitivement le corps dilatant et de fermer l'ouverture du sac lacrymal, il faut s'assurer pendant plusieurs jours de suite, au moyen d'injections colorées, que le canal nasal est et reste perméable , ce qui a lieu lorsque le liquide injecté sort facilement et à plein jet par l'ouverture de la narine. Pendant ce temps, le sac est maintenu ouvert au moyen de petits bourdonnets de charpie introduits dans sa cavité.
Pour obtenir l'occlusion de l'incision faite au sac lacrymal, il suffit quelquefois d'enlever tout corps étranger et de faire un pansement simple ou de cautériser légèrement les lèvres de la petite i^wvv, ^aîc, Hans beaucoup de cas, malgré la liberté du canal nasal , les larmes prennent leur cours par la solution de continuité du sac, et une fistule lacrymale tend à s'établir : c'est là un de§ inconvénients propres à la dilatation faite avec les instruments introduits de haut en bas. Le contact et la pression continuels de ces instruments, surtout du stylet à tête de Scarpa, outre qu'ils enfoncent les téguments du côté du sac, peuvent causer des suppurations étendues , des abcès , des pertes de substance , un amincissement de la peau, qui rendent plus tard la cicatrisation difficile. On prévient ces fâcheux accidents par une surveil « lance attentive , en ayant soin que la tête du sty^? let ne porte pas sur la peau , en ôtant le corp.t dilatant dès la première menace d'inflammation, en le remplaçant par un instrument de plus pelu calibre. On y remédie par la cautérisation frc. quente avec l'azotate d'argent , ou par la dissec tion et Tavivemcnt des bords de la plaie. Malgr4
les soins les mieux entendus , la fistule peut persister : nous verrons plus loin ce qu'il y aurait à faire en pareil cas. D'autres fois, elle se guérit , mais avec une dépression désagréable ou même avec une oblitération du sac lacrymal.
Il peut arriver aussi , dans cette méthode , que le petit éperon placé à l'embouchure des conduits lacrymaux dans le sac se développe ou se déplace par l'effet de la pression et apporte au libre passage des larmes un obstacle infranchissable. Une injection de liquide coloré dans le lac lacrymal permettra de reconnaître l'état des choses : si ce liquide ne vient pas se présenter à l'ouverture du sac , c'est que le passage est obstrué , et l'indication est de forcer la valvule à l'aide de la sonde d'Anel poussée dans le canal lacrymal avec une force suffisante.
Dilatation temporaire. — Instruments introduits de bas en haut. — Traitement par le séton. Rien de plus naturel et de plus facile que de combiner l'incision de J.-L. Petit avec le procédé de Méjan , en se servant de l'ouverture artificielle pratiquée au sac pour aller à travers le canal nasal chercher et attirer de bas en haut la mèche destinée à en produire la dilatation ; et cependant il se passa bien du temps avant que cette combinaison si simple fut introduite dans la pratique.
Desault est l'auteur de ce perfectionnement ; c'est lui qui eut le mérite de régler et de faire accepter le traitement par le séton. Son opération se compose de plusieurs temps : 1^ ouvrir le sac ; 2^ conduire sur la face antérieure de la lame du bistouri une sonde cannelée, qu'on introduit avec précaution dans le canal nasal , en même temps qu'on retire l'instrument tranchant; 3° glisser
dans la cannelure de la sonde un stylet spécial, très-solide, à l'aide duquel on travaille à désobstruer le conduit; 4^ faire pénétrer une canule, en la glissant sur le stylet, qui en forme l'axe ou lo conducteur, et est ensuite retiré; 5*^ introduire dans la canule un fil non ciré et replié sur luimême , qui tombe dans la fosse nasale ou qu'on y pousse avec un stylet simple ou bifurqué, et que le malade chasse en se mouchant avec force en même temps qu'il ferme la bouche ainsi que la narine du côté opposé; 6"* se servir de ce fil pour conduire de bas en haut dans le canal nasal um mèche de charpie bien graissée , dont la grosseui' est proportionnée au diamètre du canal et que l'on a soin de ne faire arriver que jusqu'au bas du sac lacrymal , de façon que le fil seul passe eulr.'. les lèvres de la plaie.
L'introduction du fil présente des difficultés. Elles peuvent tenir à ce que la canule est trop enfoncée et vient loucher le plancher de la fosse nasale ; ilsuffit quelquefois alors de la soulever pou. que le fil se dégage. On évite au reste cet incon^ vénient en taillant en bec de flûte l'extrémité nasale de la canule conductrice. Le fil que le ma^ lade D'à pu chasser immédiatement de la narin: peut sans dommage y être laissé vingt - quatr ,heures, et, au bout de ce temps, il s'est tellemeii: imbibé de liquide qu'il est facilement expulsé. On peut encore essayer de l'entraîner à l'aidiî d'une injection poussée de haut en bas dans le canal nasal, ou l'accrocher avec une érigne, un stylet recourbé, ou quelque autre instrument dij: même genre. Desault se servait quelquefois d'un{ petite bougie sur laquelle un fil plusieurs fois replié était fixé au moyen d'une couche de cire. Pellier, et plus tard Fournier, de Lempdes, atla-
chaient à rextrémité du fil un petit morceau de plomb qui se précipite en vertu de son poids , de sorte que le malade n'a qu'à se pencher en avant pour le faire sortir de la narine ainsi que le fil qu'il traîne à sa suite. Bicliat trouvait plus facile de faire passer d'abord un fil de plomb, à l'extrémité supérieure duquel il attachait ensuite le fil de lin {OEuvres chirurgicales de Desault, t. il, p. 149). Mais le procédé le plus ingénieux pour cette partie de l'opération est sans contredit celui qu'ont imaginé Giraud et Pamard, d'Avignon. Il nécessite deux instruments particuliers : 1° une sonde terminée en cul-de-sac à son extréonité inférieure et pourvue d'une ouverture latérale à quelques millimètres de cette extrémité; 2" une sorte d'aiguille qui joue dans celte canule et consiste en un ressort de montre, terminé d'un côté par un petit bouton arrondi et de l'autre par un châs dans lequel est engagé le fil. La canule est introduite de haut en bas et poussée jusqu'à ce qu'elle touche la paroi inférieure de la fosse nasale, l'ouverture latérale tournée en avant , afin qu'elle se trouve libre dans le méat inférieur. L'aiguille-ressort, glissée alors dans la canule, la concavité en avant , tend à se redresser en vertu de son élasticité , de sorte que son bouton, arrivé au niveau de l'ouverture de la canule , s'y engage, en sort, et se montre vers la partie inférieure de la fosse nasale , où il est très-simple d'aller le saisir, soit avec les doigts, soit avec une pince. Cet instrument , analogue à la sonde de Belloc et fonctionnant de la même façon , peut se trouver entravé dans son action si le ressort n'a pas justement le degré de force nécessaire, parce que, suivant qu'il se détendra trop ou trop peu, le bouton viendra arc-bouter contre la paroi supérieure
du méat ou contre le plancher de la fosse nasale.
M. Manec a, dans ces dernières années, proposé une modification qui change toute l'opération. Cette modification consiste à introduire de bas en haut dans le canal nasal une sonde de la forme de celle qu'employait Geusoul pour le cathétérisme inférieur et à en mener l'extrémité jusque dans le sac lacrymal , puis à pousser dans cette sonde un dard qui traverse la paroi antérieure du sac et à l'aide duquel on entraîne , en le retirant, le fil qu'il a reçu dans un trou pratiqué près de sa pointe. La difficulté de cette opération l'empêchera toujours de passer dans la pratique.
Avec ou sans les modifications relatives au passage du fil, le procédé de Desault se distingue par le grand nombre des instruments et la multiplicité des manœuvres qu'il exige : aussi doit-il être simplifié. L'auteur avait déjà lui-même supprimé tantôt la sonde, tantôt le stylet. On pourrait sans inconvénient se passer de l'un et de l'autre et glisser de suite sur le bistouri la canule chargée du fil conducteur.
Une fois placée , la mèche est laissée pendant vingt-quatre heures; on la retire alors en la tirant par en bas à l'aide d'un bout de fil qu'on a laissé pendre de ce côté, puis on en rattache et on en remonte dans le canal une autre grossie d'un fil de charpie, et la même manœuvre est répétée chaque jour, de sorte que le volume du séton est graduellement augmenté et que la dilatation du canal se fait d'une manière insensible. S'il survient quelque accident , de l'inflammation , par exemple, on a recours aux antiphlogistiques et l'on s'abstient de la mèche pour quelque temps. Lorsque le séton a atteint un volume égal au diamètre normal du canal , qu'il glisse facilement ,
que la suppuration est remplacée par une sécrétion muqueuse et que la petite plaie extérieure tend à se fermer, on supprime la mèche, mais en laissant encore le fil jusqu'au moment où le rétablissement du cours naturel des larmes prouve l'efficacité du traitement : on retire alors le fi! , et la petite plaie se ferme d'elle-même. Plusieurs mois sont nécessaires pour arriver à ce résultat ; quelquefois deux ou trois suffisent, mais il en faut souvent davantage , et Desault cite un cas dans lequel il n'a obtenu la guérison qu'après avoir laissé le fil jusqu'au quinzième mois.
Le grand avantage du séton attiré par en bas est de ménager la plaie faite au sac lacrymal , et d'éviter tous les inconvénients attachés à l'introduction des moyens dilatants de la partie supérieure vers l'inférieure , c'est-à-dire le renversement eu dedans des bords de la plaie , leur écartement , leur compression , leur irritation , ainsi que le refoulement de la membrane muqueuse , laquelle peut venir former au bas du canal nasal un bourrelet propre à gêner ultérieurement le cours des larmes.
Dilatation permanente. — Canules. Ce mode de dilatation s'établit au moyen d'instruments deslinés à séjourner dans le canal nasal , sinon durant toute la vie , du moins pendant un temps indéterminé toujours très-long. Ces instruments sont des canules ou tubes métalliques ouverts à leurs deux extrémités, destinés à maintenir écartées les parois du canal, tout en offrant aux liquides une voie d'écoulement par leur conduit central.
La première idée des canules laissées à demeure dans le canal nasal appartient à Foubert, qui paraît d'ailleurs s'être inspiré de la pratique
suivie par Woolhoiise après la perforation de l'os «Dguis. Indiquée par Bell et par Richter, mentionnée par Lafaye comme d'un usage général , cette méthode ne fut jamais complètement abandonnée malgré les critiques dirigées contre elle par Louis; mais il faut convenir qu'elle était du moins tombée dans un certain discrédit jusqu'au moment où elle fut réhabilitée par Dupuytren et adoptée par plusieurs chirurgiens des hôpitaux de Paris , parmi lesquels nous citerons notre ami le professeur A. Bérard.
Les canules sont en or, en argent, ou en platine. Ces dernières sont les plus solides, mais en même temps les plus dispendieuses; les autres ont Finconvéuient de s'altérer plus promptement. Celles qu'on employa d'abord étaient à peu près rectilignes et sans renflement: on ne tarda pas à reconnaître qu'elles se déplaçaient souvent de bonne heure. Pellier fit donc construire des canules avec un bourrelet en haut et un autre vers le milieu : le premier devait empêcher le tube de descendre, et le second l'empêcher de monter. Dupuytren supprima le bourrelet inférieur, fit tailler l'extrémité nasale du tube en bec de flûte , disposition qu'il trouvait mieux appropriée à celle de l'orifice du canal , et ajusta au tube une rainure circulaire intérieure destinée à en favoriser l'extraction dans les cas où cela paraîtrait nécessaire. Voyant que les canules modifiées de Dupuytren remontaient assez souvent , quelques chirurgiens , Taddei,l\I. Brachet, de Lyon, revinrent à la modification de Pellier; seulement ils placèrent le bourrelet inférieur à des places différentes. D'autres proposèrent de cribler la canule de trous ou de lui donner un ventre, afin d'en prévenir le déplacement. Un élève de la Faculté de Paris,
M. Grenier, persuadé que la canule ne s'échappe que parce qu'elle cesse d'être serrée par le canal nasal, proposa dans sa thèse inaugurale la fabrication d'un tube élastique,qui puisse se rétrécir quand on le comprime au moment où on l'introduit et s'élargir aussitôt qu'on l'abandonne à luimême après son introduction. Cette idée a été réalisée par M. Lenoir, chirurgien de l'hôpital Necker. Notre collègue se sert de canules composées, à leur extrémité inférieure , de trois lames ou valves qui , réunies au moment de l'opération et circonscrivant alors un tube étroit, se séparent dès que l'instrument est en place et donnent ainsi un calibre plus considérable. Ces canules exigent un mandrin spécial, qui , lorsqu'il est placé dans leur intérieur, maintient les valves rapprochées , et , lorsqu'il s'échappe au moyen d'un ressort , laisse ces dernières s'écarter.
La longueur des canules varie entre 20 et 25 millimètres. M. Bourjot-Sainl-Hilaire proposa de les raccourcir; mais cette modification, fondée sur des données anatomiques peu exactes, n'a pas été acceptée. Peut-être ferait-on bien d'adapter la longueur des canules à celle du canal nasal chez les différents individus, ce qui peut se mesurer assez facilement en prenant la distance qui existe entre le point où se fait l'incision et le sillon placé à la partie supérieure de la narine. Des remarques du même genre sont applicables au calibre de l'instrument. A. Bérard, qui avait porté son attention sur ce point, pensait que l'on trouverait là la solution du problème de la réascension des canules , réascension qu'il attribuait à ce que , chez la plupart des sujets , le canal nasal n'est pas exactement rempli. En conséquence, il commençait par dilater le canal pendant une quin-
zaine de jours, puis il faisait consiruire la canule sur le dernier corps dilatant mis en usage. De cette façon, il donnait au tube, avec une longueur semblable à celle qu'avait adoptée Dupuyiren, un calibre plus considérable et qui variait suivant les circonstances.
On voit qu'en délinilive la plupart des modifications apportées à la construction des canules ont eu pour but principal d'assurer leur séjour dans le canal nasal. Le nombre de ces modifications fait prévoir combien ce but est difficile à atteindre. Aujourd'hui encore, il est incontestable que toutes les canules peuvent se déplacer au bout d'un certain temps; peut-être celles d'A. Bérard sont-elles susceptibles d'un plus long séjour, mais elles ne sont pas encore irréprochables sous ce rapport , et elles ont Tinconvénient d'exiger une fabrication spéciale pour chaque malade. Les canules de M. Lenoir sont bien combinées pour ne pas remonter, mais elles peuvent tomber dans le pharynx comme celles de Dupuytreu , et, d'un autre côté, il n'est pas impossible que la muqueuse du conduit, se gonflant et s'hypertrophiant, vienne s'engager entre les valves de Tinslrument et l'oblilérer. En conséquence, les canules de Dupuytreu sont encore celles que l'on préfère généralement. Elles ont l'avantage d'èlre toutes préparées à l'avance. On eu fait d'ailleurs de plusieurs numéros , qu'il faut toujours avoir à sa disposition , et parmi lesquels on choisit celui qui convient le mieux à l'âge et aux conditions particulières du malade. M. Velpeaulenr a fait subir une légère modification, consistant en ce que leur extrémité inféi'ieure , au lieu d'être taillée en bec de flûte, est coupée net et régulièrement circulaire. Pour introduire la canule, on se sert d'un man^
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clrin d'acier, sorte de levier coudé à angle presque droit, dont la partie verticale, arrondie et moulée sur la forme de la canule, est limitée par un épaulement peu saillant, tandis que le manche ou portion horizontale est aplati et long de 8 à 10 centimètres. Le sac ayant élé incisé suivant les règles ordinaires, la lame du bistouri est tournée légèrement sur son axe, alla d'entr'ouvrir la plaie; puis le mandrin, chargé de la canule et tenu de la main restée libre, est porté dans la solution de continuité et poussé de haut en bas le long du bistouri que Ton retire en même temps. Une pression assez forte exercée sur le mandrin fait descendre la canule jusqu'au bas du canal nasal, et Ton est averti qu'elle a suffisamment pénétré par la résistance que Ton éprouve au moment où l'épaulement du mandrin vient appuyer sur la gouttière lacrymale. On retire alors le mandnn, et l'on fait souffler le malade en même temps qu'il ferme la bouche et qu'on lui pince le nez : si l'on voit sortir par la plaie des bulles d'air mêlées de sang, c'est la preuve que la canule a pénétré dans la fosse nasale. Dupuytren faisait celte petite opération avec une prestesse merveilleuse, mais il lui arrivait quelquefois de placer la canule ailleurs que dans le canal. Pour éviter Terreur, quelques chirurgiens ont conseillé d'introduire d'abord un stylet qui sert de guide à la canule, puis de le remplacer par le mandrin, avec lequel on achève de pousser celle-ci dans la bonne direction. Ce mode d'exécution, moins brillant que le premier, est plus sur et doit être préféré, surtout par les chirurgiens qui n'ont pas l'habitude que peut seule donner une pratique trèsétendue.
A. Bérard n'avait recours à rintroduclion de la
canule qu'après avoir préalablement dilaté le canal. Il commençait donc par faire la voie avec un stylet, puis il dilatait avec une corde à boyau, une sonde de gomme élastique , une tige de plomb. C'est au bout de douze à quinze jours seulement , après s'être assuré une dernière fois, soit avec le stylet , soit avec une injection , de l'établissement d'une libre communication entre le sac et la fosse nasale, qu'il plaçait défiuilivement la canule. Les professeurs J. Cloquât et Velpeau sont partisans de ce mode opératoire , moins rapide sans doute , mais plus propre à garantir contre le retour de la maladie dans le cas où la canule viendrait à se déplacer de bonne heure.
Après cette opération, aucun pansement n'est nécessaire : une mouche de diachylon ou de taffetas d'Angleterre est placée sur la petite plaie , qui se ferme eu quelques jours. Que se passe-t-il cependant dans la prc-fondeur des parties ? Ceux qui fout usage de la canule pensent qu'elle joue le rôle d'un canal d'épuisement par lequel les larmes sont infailliblement transmises dans les fosses nasales à mesure qu'elles arrivent dans le sac lacrymal ; mais , s'il en était ainsi , la guérison devrait être absolue, au moins dans les premiers moments, et il ne devrait pas rester d'épiphora : or il est habituel qu'il persiste, même dans les cas les plus heureux, un peu de larmoiement. Il nous paraît bien plus probable que la canule agit en tenant le canal nasal ouvert et en provoquant dans ses parois un travail vital qui en favorise le dégorgement, comme pourrait le faire un corps plein de même calibre , comme le fait une bougie dans un rétrécissement de l'urèthre, de sorte qu'au bout d'un certain temps le canal est libre et sain : c'est du moins ce qui nous paraît résulter de
l'observation des changements subis par la canule. Celle-ci devient en effet assez promptement mobile dans le canal qui ne l'avait d'abord admise qu'avec peine, et mobile à ce point qu'elle remonte vers le sac dans tous les efforts pour tousser, pour se moucher, etc., qu'elle peut descendre sur la voûte palatine et la perforer, ou tomber dans la bouche et être avalée sans même que le malade s'en aperçoive. Elle est aussi sujette à s'obstruer, soit qu'elle se remplisse d'une sorte de mastic noirâtre dont la couleur semble indiquer la présence du sulfure d'argent , soit qu'elle s'engorge de mucosités, de concrétions pierreuses, de tabac, soit que des replis membraneux ou des végétations nées de la muqueuse bouchent son orifice inierieur. Enfin elle s'altère assez vite au contact des liquides , qui semblent la corroder, la dissoudre, et finissent par la réduire en fragments minces et dissociés ; si bien qu'au jugement de M. Velpeau (Dictionn. de mécl. et de vhir., {. XVII, p. 405) il est peu de sujets, même parmi ceux qu'on peut considérer comme guéris , chez lesquels la canule puisse, après deux ou trois années, être retrouvée en place et intacte.
Les suites immédiates de l'opération sont ordinairement fort simples : les malades s'aperçoivent à peine qu'ils ont été soumis à une manœuvre chirurgicale et retournent immédiatement à leurs occupations. Dans quelques cas cependant, l'inflammation s'empare du sac, des lèvres de la plaie, et des téguments du voisinage , mais il est rare que cette complication présente rien de sérieux : presque toujours la résolution survient , ou , s'il y a suppuration , elle est peu considérable et donne lieu seulement à quelques petits abcès sans conséquences.
Dans certains cas, sans qu'il y ait eu d'inflammation, on s'aperçoit au bout de quelques jours que la maladie n'est pas modifiée , que la tumeur se reproduit, ou même que l'ouverture du sac a de la tendance à devenir fistuleuse. Ces phénomènes tiennent ordinairement à la mauvaise position de la canule , qui , ayant été placée dans l'épaisseur de la joue ou dans le canal nasal entre les os et la muqueuse , ne peut conduire ou guider les larmes dans la fosse nasale. On reconnaît ces positions défectueuses, en explorant avec le doigt, qui sent si l'extrémité de la canule est saillante sous la muqueuse gingivale, ou en poussant par en haut une injection , colorée qui apprend si les liquides passent ou non du sac dans le nez. Dès que le fait est bien constaté, on doit retirer la canule.
Les suites éloignées de l'opération sont quelquefois aussi favorables que possible, c'est-à-dire que la tumeur ne se reproduit pas, que la pression ue fait plus refluer de liquide par les points lacrymaux, et que le larmoiement n'existe plus, du moins au même degré. Dans beaucoup de cas , la guérison est incomplète , et , quoique la tumeur ait disparu, le larmoiement revient de temps à autre. On doit alors pratiquer des injections exploratrices. Si le liquide ne passe pas malgré l'emploi réitéré du moyen, c'est un indice que le tube est obstrué par des mucosités ou par un gonflement de la pituitaire au-dessous de l'orifice inférieur, et il y a indication de la retirer, à moins que les inconvénients de la maladie ne soient très- légers ; si le liquide passe bien , il est évident que la maladie est due à une autre cause que Tobstruction du canal, et il faut par conséquent songer à substituer à la canule quelque autre moyen ihérapeulique. D'autres fois, la guérison se complète; mais,
après un certain temps durant lequel elle avait para devoir être définitive , ou voit reparaître de l'épiphora , du gonflement , et parfois de la rougeur au grand angle de l'œil ; un abcès et une fistule peuvent même s'y former. Ces phénomènes peuvent tenir à des causes variées : tantôt au déplacernent de la canule remontée ou descendue, tantôt à son obstruction ; tantôt à l'irritation que produit sa présence, soit qu'elle existe encore toute entière, soit qu'elle ait été érodée et réduite en fragments plus ou moins considérables ; tantôt enfin, c'est la maladie primitive qui se renouvelle à l'occasion de quelque cause fortuite , en l'absence même de la canule déjà tombée. Il importe de savoir à laquelle de ces causes sont dus les accidents. Quelquefois l'exploration du grand angle de l'œil faite avec le doigt permet d'y constater la présence d'un corps dur, qui n'est autre chose que l'extrémité supérieure de la canule remontée. On essaye alors de la repousser par une simple pression. Si l'on n'y parvient pas , ou si , malgré cette précaution , la canule remonte toujours , il y a indication de la retirer. Lorsque le doigt n'a rien fait découvrir, il faut explorer la fosse nasale à l'aide d'un stylet ou d'une sonde , afin de s'assurer si la canule n'est pas descendue, et , le cas échéant , de la retirer par cette voie. Quand enfin cette dernière exploration est demeurée inutile , on est autorisé à ouvrir le sac et à eu faire l'examen à l'aide d'un stylet d'acier. Pour peu que l'on constate dans le canal la présence d'un corps métallique qui ne fonctionne pas régulièrement comme tube conducteur des larmes, on en pratique l'extraction. Si au contraire on ne trouve rien dans le canal , il est évident que la maladie se reproduit , et il faut recommencer à la traiter en se guidant pour cela
sur les circonstances et en plaçant une canule nouvelle ou eu employant tout autre mode de traitement qui paraîtra mieux remplir les indications qui se présentent. Il ne parait pas que l'examen du canal nasal ait toujours été fait avec le soin suffisant, puisque A. Bérard retira un jour en même temps deux canules invaginées l'une dans l'autre.
La nécessilé de retirer la canule peut se faire sentir peu de temps après l'opération, lorsque l'on reconnaît , par exemple , séance tenante , ou bien le lendemain ou le surlendemain, que l'instrument est dans une fausse route. Cette nécessilé peut au contraire ne devenir évidente que longtem.ps après, au moment oh se montrent des accidents dépendants du déplacement ou de l'érosion de la canule.
Dans le premier cas, l'on se sert de l'incision qui a été faite pour l'opération même et l'on conduit par cette ouverture l'instrument qui doit ramener la canule. Une pince ordinaire à disséquer suffit lorsque l'extrémiié supérieure du tube s'avance dans le sac ; mais, s'il n'en est pas ainsi, et c'est le cas le plus ordinaire, l'espace est trop étroit pour que les deux branches puissent s'appliquer sur le corps étranger, et l'on est obligé de recourir à un instrument spécial. Celui de Dupuytren représente une pince dont chaque branche se termine par nn petit crochet recourbé en dehors. Si l'on écarte les branches après les avoir introduites dans le tube et qu'on ramène la pince en haut, les crochets viennent se placer dans la rainure intérieure de la canule et l'entraînent. Il est clair que cet instrument n'est applicable que dans les cas où la canule est construite sur le modèle de celles de Dupuytren.
Le professeur J. Gloquet se sert d'une lige d'à-
cier arrondie, recourbée, élaslique, et leraiinée eu bas par un petit crochet saillant du côté de la concavité, à la façon des hameçons. Si l'on engage celle lame dans la cavité de la canule et qu'on la fasse descendre jusqu'au-dessous de l'orifice inférieur, en vertu de son élasticité elle se courbe davantage , en sorte qu'au moment oii on veut la retirer le crochet s'engage sous le bord de la canule, et, si l'on continue à tirer, les deux instruments arrivent ensemble. On n'entraine pas toujours la canule du premier coup , parce que l'hameçon, malgré l'élasticité de la lame métallique , rentre dans l'intérieur du tube , ou parce que celui-ci n'est pas entier : on est donc obligé d'y revenir plusieurs fois avant que la manœuvre réussisse .
M. Charrière a proposé une pince à pression continue, dont les branches présentent sur leur face externe une série d'aspérités qui les empêchent de glisser. Fermé , l'instrument représente un mandrin dont on peut se servir à la rigueur pour placer la canule. Lorsqu'il s'agit de retirer celle-ci , on l'introduit également fermé , et on le fait glisser de haut en bas. Dès qu'on le suppose arrivé dans le tube , on l'ouvre en pressant sur le manche , et on le retire de bas en haut en continuant d'appuyer sur le manche.
Dans le second cas , c'est-à-dire lorsque l'opération est faite depuis longtemps et qu'il n'y a pas d'ouverture au sac, on se conduit différemment suivant que la canule a monté, est restée à la môme place , ou est descendue. Lorsqu'elle est remontée et qu'on la sent à travers la peau , on incise le sac et on la ramène aisément avec une pince à disséquer. Lorsqu'elle est restée à sa place , on se sert d'un des instruments indiqués
tout à rheure. Ici l'on ne doit pas oublier que la canule qu'on suppose être encore dans les voies lacrymales peut être tombée dans le pharynx depuis un certain temps. On croit quelquefois à sa présence, parce que les os touchés par le stylet donnent à peu près la même sensation qu'un corps métallique. Si cependant on avait à plusieurs reprises introduit les instruments extracteurs sans rien amener, il faudrait faire une nouvelle exploration plus attentive , et , si l'on n'obtenait pas très-nettement le bruit particulier résultant du choc de deux corps métalliques ou la sensation du déplacement d'un corps étranger mobile , ou serait autorisé à conclure que la canule ne se trouve plus dans le canal et qu'on s'était trompé d'abord. Nous avons vu plus d'une fois des chirurgiens habiles tomber dans celte erreur et ne la reconnaître qu'après avoir multiplié infructueusement les tentatives d'extraction. Enfin, lorsque le corps étranger est descendu, on doit aller le chercher là où il proémine : si c'est dans la bouche , on le saisit avec des pinces et on l'attire assez facilement; si c'est dans la fosse nasale, on a plus de difficultés , à cause de l'étroitesse de la cavité et de la rigidité du corps étranger qui ne lui permet pas de s'infléchir aisément. On doit cependant le saisir avec des pinces à pansement et faire des tractions dans diverses directions : la canule finit par se plier et sortir; seulement la manœuvre est douloureuse et souvent de longue durée.
D. Cautérisation. — La lecture des auteurs de chirurgie montre que , de tout temps , soit avant , soit après la découverte des fonctions de l'appareil lacrymal , la cautérisation tant avec les escharotiques qu'avec le fer rouge a été employée dans le traitement de l'affection qui nous occupe,
et nous avons vu, dans le cours de cet article, que les mèches ont été souvent employées dans le but de porîer des caustiques dans le canal autant que dans rinleulion d'en obtenir la dilatation. Cependant c'est surtout au commencement de ce siècle , à l'époque où le traitement de Ducamp était en vogue pour les rétrécisssements de lurèthre , que cette méthode fut fortement recommandée et mise en pratique par plusieurs chirurgiens, parmi lesquels nous citerons Harveng, Deslandes, Bermond, et Gensoul. Les deux premiers cautérisaient de haut en bas ; les deux autres, de bas en haut.
i° Cautérisation de haut en bas. Après avoir ouvert le sac, M. Harveng {Jrch. gén. de méd., r^ série, t. ii, p. 290) introduit une canule qui sert à conduire un petit cautère rougi à blanc ou une mèche enduite de pommade à l'azotate d'argent , et il répète l'opération un certain nombre de fois jusqu'à ce que l'amélioration ait été obtenue. M. Deslandes (Revue médicale, t. II, p. 197) prépare d'abord la voie avec un mandrin ordinaire , puis il se sert, pour cautériser, d'uu autre mandriu pourvu de deux cannelures garnies de nitrate d'argent , mandrin qu'il fait tourner sur sou axe, afin que toute la circonférence du canal soit touchée par le caustique.
2*^ Cautérisation de bas en haut. M. Bermond, de Bordeaux, appliquant à la cautérisation le procédé de Méjan , conduit par le point lacrymal supérieur un fil qu'il fait sortir par la narine et à Taide duquel il entraîne de bas en haut, d'abord une mèche enduite de cire qui lui sert à prendre l'empreinte du canal , puis plus tard une autre mèche chargée de pommade caustique. Ce procédé est passible de toutes les objections adressées déjà à la pratique de Méjan, mais l'on évite-
rait les inconvénients qui lui sont propres en ouvrant le sac lacrymal et passant le fil par l'incision. Au reste, il a été beaucoup moins employé que les précédents et surtout que celui qui nous reste à faire connaître, c'est-à-dire que le procédé de i\ï. Gensoul, lequel convient particulièrement à la tumeur lacrymale, taudis que les autres trouvent plutôt leur application dans les cas de fistules.
C'est pour pratiquer cette opération que M. Gensoul a fait construire, sur le modèle de moules pris sur nature avec le métal fusible de d'Arcet, les cathéters dont nous avons parlé plus haut (p. 235). Après avoir exploré et dilaté le canal nasal avec un de ces cathéters introduit de bas en haut , sans qu'il soit par conséquent nécessaire d'inciser le sac lacrymal, il en conduit aussi par en bas un autre, de même forme, garni d'une rainure ou d'une cuvette remplie d'azotate d'argent , qui sert à faire la cautérisation , laquelle est répétée autant de fois qu'il est nécessaire.
La cautérisation agit non -seulement en détruisant les couches superficielles et par conséquent en augmentant le diamètre du canal , mais encore en excitant dans les parties sous-jacentes un mouvement vital qui change leur manière d'être et tend à amener la résolution de l'inflammation.
2^ classe. — Moyens chirurgicaux propres à ouvrir aux liquides une voie artificielle. — La méthode qui consiste à ouvrir aux larmes une voie artificielle est très - ancienne , car on ti'ouvc mentionnée dans Ceisc comme une opération usuelle l'extirpation du sac et la cautérisalion de l'os unguis. Il en est question dans les livres des Arabes et des arabistes, et c'est elle qu'avaient adoptée Guillaume de Salicet et Jean de Yigo ; mais elle était tombée en désuétude ,
lorsqu'elle fut, dans le xvii® siècle, réhabilitée par Woolhouse, au point que c'était presque la seule manière de traiter la fistule lacrymale avant les travaux de J.-L. Peut et de Méjan.
La voie artificielle peut cire établie soit avec l'instrument tranchant, soit avec le cautère actuel, soit avec le fer et le feu combinés, et on la fait passer tantôt à travers l'os uuguis , de manière à faire arriver les larmes dans le méat moyen, tantôt à travers la partie postérieure de la gouttière lacrvmale, de façon à les conduire dans le sinus maxillaire, tantôt à travers l'os maxillaire , dans la direction même du canal oblitéré , afin de reconstituer artificiellement celui-ci.
Le procédé de Woolhouse comprend plusieurs temps. Après avoir ouvert le sac par une large incision intéressant le tendon du muscle orbiculaire ou l'avoir même extirpé complètement , le chirurgien anglais faisait un pansement avec de la charpie et ne complétait l'opération que le lendemain ou le surlendemain en perforant l'os unguis à sa partie inférieure avec une sorte de poinçon enfoncé de haut en bas , de dehors en dedans, et d'avant en arrière. Il plaçait ensuite dans l'ouverture , pour l'empêcher de se fermer , d'abord une mèche , puis plus tard une canule d'or pourvue à sa partie moyenne d'un léger étranglement destiné à prévenir son déplacement , canule qui a été depuis, comme nous l'avons vu, appliquée à la dilatation du canal ; et ce n'était qu'au bout d'un certain temps , quand le trajet artificiel paraissait solidement établi , qu'il s'occupait de la cicatrisation de la plaie faite au grand angle de roeil.
Plusieurs modifications ont été apportées à ce procédé. Saint-Yves conseille d'éviter les grandes
iiicibioDS, et particulièreaient la section de l'orbiculaire, dont il conteste l'utilité, qui laissent à leur suite une cicatrice désagréable , et qui peuvent même entraîner une déviation plus ou moins prononcée des paupières. Il pratique d'ailleurs la perforation avec le cautère rougi à blanc , et il a été imité en cela par Dionis, Wiseman , Scarpa , Delpech, qui préservent les parties voisines à l'aide d'une épaisse canule. Après avoir fait la perforation avec un trois-quarts , à l'imitation de Monro , Nicod portait le fer rouge dans Touverinre , afin de lui donner plus d'étendue et d'en assurer la persistance. C'est dans le même but que Ravaton brisait l'os unguis et en enlevait les fragments avec une pince recourbée; que Warner fracturait également cet os et enlevait entièrement le sac lacrymal ; que Hunter conseilla l'usage de Temporte-pièce agissant sur l'os unguis soutenu par une petite plaque de corne glissée dans la fosse nasale , instruments bien difficiles à appliquer sur le vivant, quoique Bichat nous apprenne qu'ils l'ont été par Desault, et que MM. Talrich et Montain essayèrent de remplacer depuis par une sorte de compas ou de pince , dont une des branches, percée, s'introduit dans la fosse nasale , tandis que l'autre, perforante, s'applique au niveau du grand angle de l'œil entre les lèvres de l'incision extérieure. Le même esprit inspirait sans doute M. Gerdy, lorsqu'il proposa une opération non velle, consistant à détruire toute la paroi interne du canal nasal et une partie de celle du sac , à l'aide d'un instrument tranchant recourbé, dont il conduit le ciochet terminal jusqu'au bas du canal nasal, pour le ramener ensuite en haut avec force en divisant loute l'épaisseur de la paroi, de manière à ouvrir aux larmes du côte des fosses na-
sales une voie plus large que la voie naturelle et formée en partie aux dépens de celle-ci.
Le second procédé est du à M. Laugier. Ce chirurgien conduit sur la partie postérieure du canal nasal , à sa jonction avec le sac lacrymal , un trois-quarls coudé, court, mais fort, à l'aide duquel il perfore d'avant en arrière et de haut eu bas la cloison osseuse assez mince qui sépare les voies lacrymales du sinus maxillaire , dans lequel les larmes peuvent alors tomber librement.
Enfin le troisième et dernier procédé, conseillé par Wathen et mis en pratique par Dupuylren, consiste à tarauder avec un foret ou plutôt avec une sorte de petit trépan l'os maxillaire supérieur dans la direction du conduit naturel, afin de rétablir celui-ci ou de lui rendre ses dimensions normales.
A chacun de ces procédés peuvent être adressées des objections particulières, et ils ont en outre des incouvénients communs. Les caustiques et le cautère actuel , appliqués si près de l'organe de la vision, peuvent occasionner des ophthalmies plus ou moins graves et l'inflammation des parties voisines; S. Cooper raconte avoir vu une carie qui s'éiendit à tous les os de la face, et en occasionna la destruction : aussi n'hésite - 1 - il pas à eu condamner l'emploi. Dans le procédé de M. Laugier, qui n'a d'ailleurs été expérimenté qu'un petit nombre de fois , les larmes tombant dans le sinus maxillaire , il est à craindre qu'elles n'en puissent pas facilement sortir, qu'elles s'y accumulent, s'y altèrent, et deviennent le principe d'une maladie nouvelle, d'autant plus que Touverture de ce sinus est naturellement étroite. Le procédé de Dupuytren aurait peut-être lavanlage de créer un canal vertical , favorable à l'écoulé-
ment des larmes ; mais il est d'une exécution difficile , hasardeuse , et le trajet du conduit nouveau est trop long pour qu'il n'y ait pas à craindre qu'il s'engorge et se comble très-vite. La perforation de l'os unguis est une opération plus simple , qui cause moins de dégâts, mais qui n'est pas beaucoup plus efficace. L'expérience avait déjà fait reconnaître à J.-L. Petit combien sont rares les exemples de succès. Les raisons qu'il a données de ce phénomène et l'assimilation qu'il faisait des voies lacrymales à un siphon ne seraient plus acceptables aujourd'hui, mais ses observations n'en subsistent pas moins: quelque large, quelque directe que soit l'ouverture pratiquée dans l'os unguis , il est constant que les larmes ne s'y engagent qu'avec difficulté ou incomplètement, de sorte que l'épiphora ne tarde pas à se reproduiie chez la plupart des malades. Peut-être cela dépend-il, dans ce cas particulier, de la situation trop élevée de l'ouverture, qui permet aux liquides de s'amasser au-dessous d'elle; c'est du moins ce qu'on serait tenté de croire lorsque l'on considère qu'il y a des personnes chez lesquelles, à la suite de la perforation de l'os unguis, on voit le larmoiement se produire lorsqu'elles sont debout et cesser lorsqu'elles viennent à se coucher. Au reste, ce n'est pas là un inconvénient particulier à ce procédé; il existe également dans tous, et tient à la tendance naturelle que présentent à se fermer toutes les ouvertures accidentelles établies dans cette région , quels qu'en soient d'ailleurs le siège et le mode de production.
Il est important néanmoins de ne pas oublier que, malgré ses imperfections, la méthode consistant à créer aux larmes une voie artificielle a réussi plusieurs fois, entre les mains d'iïeister et
de iVIonro, si complètement qu'il n'est pas resté de larmoiement, et cela dans les cas les plus déplorables , ceux où la maladie datait de la première enfance.
3® classe, — Moyens propres à fermer la voie naturelle d'écoulement des larmes. — Pour atteindre ce but , les chirurgiens ont pratiqué la cautérisation soit des points lacrymaux seuls , soit du sac ou plutôt des voies lacrymales tout entières : de là deux ordres d'opérations.
1^ La cautérisation des points lacrymaux, dans le but d'en obtenir Vocclusion , paraît avoir été faite pour la première fois dans le cours du siècle dernier, par Quesnel , de Saint-Malo, qui obtint le résultat désiré et guérit ainsi sou malade. Cette opération fut ensuite adoptée par Busche , de Lyon ( Thèses de Montpellier , 1783), dont le procédé consistait à introduire dans chaque point lacrymal l'extrémité d'un crayon d'azotate d'argent taillé très-iin. Serra, de Bologne, employait dans la même intention une aiguille chauffée au rouge blanc.
M. le professeur Velpeau essaya deux fois , mais en vain , \ excision des points lacrymaux : les larmes n'en prirent pas moins leur cours habituel.
2° La cautérisation du sac lacrymal, pratiquée aussi en vue de son oblitération , remonte à plus d'un siècle et peut être rapportée à Nannoni , de Florence , qui plaçait dans le sac une boulette de charpie enduite d'une pommade d'alun et de précipité rouge et qui cautérisait en outre avec l'azotate d'argent. Elle fut depuis reprise et érigée en méthode par Biangini, qui opérait de la même façon que Nannoni ( Journal de la Société de médecine de Bordeaux)^ mm
que par Delpech , qui substitua à la pommade im petit morceau d'azotate d'argent et cautérisa aussi l'embouchure des conduits lacrymaux. Il paraît qu'il obtint quelques succès, puisque M. Caffort, de Narboune, put affirmer à M. Veîpeau que neuf malades opérés de cette façon avaient été guéris. Toutefois , dans la seule tentative que fit ce dernier, il échoua complètement. A une époque plus rapprochée de nous (1850) , M. le D'" Magne publia , sur le même sujet , un mémoire dans lequel il rapporte qualre observations propres à montrer les avantages de cette opération. Sun procédé se compose de plusieurs temps : V ouvrir largement le sac au moyen d'une incision verticale ; 2° absterger sa cavité avec une boulette de charpie ; 3^' écarter les lèvres de la plaie au moyen d'un instrument dilatateur, office qui pourrait être rempli par une pince à pansement ordinaire ; 4° introduire jusqu'au fond du sac une petite éponge modérément imbibée de beurre d'antimoine et liée sur un porte-caustique foi'mé par une lige d'argent mince et flexible. Le pansement consiste en une boulette de charpie, laissée dans le sac pendant deux ou trois jours , puis remplacée par de petits plumasseaux. Les phénomènes d'inflammation tant locaux que généraux , assez vifs dans les premiers jours , se calment cependant facilement ; vers le huitième jour, se détache une eschare de la forme d'un dé à coudre , puis paraissent les bourgeons charnus, et la cicatrisation est définitivement achevée vers le vingt-cinquième ou trentième jour.
S'il fallait choisir entre ces deux ordres d'opération, savoir la cautérisation des points lacrymaux et celle du sac , nous donnerions certainement la préférence à la dernière , puisque l'on a
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VU des tiinieiirs lacrymales s'établii' chez des indi- Nidus dont les poiiils lacrymaux avaient cessé d être perméables ; mais , si la cautérisation profonde du sac lacrymal peut faire espérer la destruction de celui-ci , Toblitération des voies lacrymales , et la guérison radicale sans retour possible de la tumeur , n'est-il pas aussi à redouter, d'un autre côté,, que le larmoiement, c'est-à-dire le symptôme le plus incommode de la maladie, ne se continue , l'organe sécréteur ayant été conservé tandis que la voie d'écoulement est supprimée? Ce résultat, qui paraît infaillible, n'a pourtant pas été observé s'il faut en croire les auteurs des opérations dont il est ici question : le larmoiement existe bien dans les premiers temps , mais il devient chaque jour moins considérable et finit par disparaître complètement ou presque complètement. Gomment, dans l'hypothèse d'une oblitération des voies lacrymales, concevoir un phénomène si contraire aux notions physiologiques ? et n'est-il pas par lui-même propre à faire douter de cette oblitération? Usitée dans le traitement de la tumeur lacrymale depuis la plus haute antiquité jusqu'à nos jours , la cautérisation a été employée dans des vues très-diverses et , il faut bien en convenir, assez mal déterminées. C'était, entre les mains des anciens , un agent modificateur de la carie. Plus tard , on l'a mis en usage pour détruire les fongosités, pour modifier la muqueuse enflammée et rendre au canal nasal son diamètre normal , pour brûler et détruire localement les parois de ce canal, et onvi'ir aux larmes un nouveau passage. Les partisans de l'occlusion des voies lacrymales contestent ces effets de la cautérisation et prétendent qu'elle n'a agi , à l'insu et contre l'intention de ceux qui l'employaient, qu'en déterminant une
oblitération plus ou moins complète du sac et du canal nasal ; mais , d'un autre côté , Scarpa , examinant les opérations pratiquées par Nannoni, se montre peu persuadé de celte oblitération et trèsdisposé à admettre que, dans les cas lieureux , le succès est dû précisément à ce que, le sac n'ayant été détruit qu'en partie, sa cavité s'est conservée, ou bien à ce que, l'action du caustique s'étant étendue jusqu'à i'os unguis et à la membrane pituitaire , une voie nouvelle s'est trouvée ouverte contre le vœu et , pour ainsi dire , à la honte de l'opérateur. Que conclure, au m.ilieu d'un tel conflit d'opinions, quand surtout aucune autopsie bien faite n'existe à l'appui des unes ou des autres ? Ce qui paraît constant toutefois , c'est que, dans un certain nombre de cas, le larmoiement s'est trouvé, contre toute prévision, à peu près nul, tandis qu'il a d'autres fois persisté. Faut-il rapporter ces différences à des différences correspondantes dans le mode d'action des caustiques? faut-il les attribuer, avec J.-L. Petit, à ce que l'appareil lacrymal jouissait , chez les divers malades soumis à l'opération, d'une force sécrétoire très -inégale? Quelque jugement qu'on porte sur cette question , toujours est-il qu'aucune inquiétude n'existerait plus sur la possibilité de reproduction d'un des symptômes les plus incommodes et les plus opiniâtres , c'est-à-dire du larmoiement , si l'on possédait un bon moyen de diminuer ou de supprimer la sécrétion des larmes : de là une m^éthode thérapeutique nouvelle.
4^ classe. — Moyens chirurgicaux propres à tarir la source des larmes, — L'ablation de la glande lacrymale et de ses granulations palpébraies peut seule remplir l'indication avec chance de succès durable. Mais une telle opération ne
présente-t-elle pas une certaine gravité, et la suppression de la sécrétion lacrymale n'est-elle pas capable d'entraîner Ja sécheresse de la conjonctive, l'altération de l'œil et des fonctions visuelles, et quelques autres accidents , plus graves que le larmoiement auquel il s'agit de remédier ? L'observation prouve qu'il n'en est rien : nous avons vu précédemment (page 183) que l'extirpation de la glande lacrymale altérée dans sa texture n'a point les conséquences fâcheuses que le raisonnement pourrait faire redouter, et il ne semble pas que l'ablation de la glande saine doive y exposer davantage. Au reste , la question a été jugée par l'expérience. Sur un malade affecté depuis dix ans d'un larmoiement opiniâtre attribué à une tumeur lacrymale , puisqu'une canule avait été plusieurs fois placée dans le canal, M. le D^' Paul Bernard pratiqua l'ablation de la glande palpébrale, qu'il trouva hypertrophiée , et l'effet de cette ablation fut non pas la suppression, mais seulement la diminution du larmoiement; de telle sorte que pour obtenir une guérison radicale , il fut forcé, deux mois après, d'enlever la glande orbitaire. Le succès fut alors complet , le larmoiement fut supprimé , et néanmoins la conjonctive ainsi que la surface de l'œil demeurèrent humides.
Appréciation. A ne considérer que le nombre des méthodes et des procédés opératoires , il n'est aucune affection chirurgicale dont le traitement soit aussi riche que celui de la tumeur lacrymale ; mais , si l'on a égard à l'incertitude de tous ces moyens, il n'en est aucun peut-être où le luxe apparent de la thérapeutique cache une indigence plus réelle. Malgré les innombrables tentatives de tous les âges , malgré celte multitude de travaux poussés dans des directions si
diverses , la tumeur lacrymale fait encore , il faut biea l'avouer, le désespoir des praticiens sérieux. C'est ce qu'il est bon de redire aux débutants, afin qu'ils ne s'étonnent pas trop de leurs premiers insuccès et ne promettent pas aux malades plus que ne peut tenir la chirurgie.
Entre tant de moyens divers , il est difficile de faire et d'indiquer un choix , parce que , d'une part, un certain nombre sont d'origine encore trop récente pour qu'on ait pu se former sur leur valeur une opinion légitime, et que , d'un autre côté, il n'en est presque aucun, parmi ceux qui ont subi l'épreuve du temps, qui n'ait été tour à tour vanté ou dénigré à outrance, et qui n'ait en quelque sorte justifié ce jugement contradictoire par quelques succès et beaucoup de revers. Aussi la question n'est-elle pas, à nos yeux, de choisir une de ces méthodes , un de ces procédés , à l'exclusion des autres ou de préférence à eux. De tous les moyens précédemment indiqués, aucun sans doute n'est souverainement efficace, tous peuvent échouer, mais tous aussi ou du moins presque tous peuvent rendre des services, s'ils sont employés à propos. C'est donc à saisir les vraies indications que doit surtout s'appliquer le praticien.
Si le malade près duquel on est appelé est affecté d'un simple larmoiement, avec tumeur lacrymale légère et passage facile des larmes dans le nez sous l'influence d'une douce pression, il n'est pas nécessaire de recourir à l'opération : de simples lotions avec de l'eau fraîche, quelques collyres astringents, l'évacuation fréquente du sac par la pression , suffisent ordinairement, et nous avons vu des personnes chez lesquelles la maladie s'est ainsi maintenue au même degré pendant des iinées sans faire de nouveaux progrès.
Lorsque la tumeur est bien formée, que les larmes passent difficilement dans les fosses nasales, que la narine est habituellement sèche , que le larmoiement est considérable , il est nécessaire de recourir aux injections ou au cathétérisme, afin de reconnaître l'état du canal nasal. A plus forte raison , faut-il le faire si le liquide qui s'écoule est chargé de mucus et de pus, si , en un mot, au larmoiement a succédé la blennorrhée , et , dans ce dernier cas , on est autorisé à faciliter l'exploration par l'ouverture préalable du sac lacrymal.^
Nous avons parlé assez longuement (p. 209 et 22 9):^des injections et du cathétérisme suivant la méthode d'Anel pour n'avoir pas à y revenir en ce moment. Le cathétérisme, après ouverture du sac, peut être fait avec un instrument plus fort que le stylet d'Anel : c'est ordinairement la sonde cannelée qu'on emploie à cet usage. On l'introduit en la faisant tourner sur son axe, et l'on ne doit pas, à la première résistance, se figurer qu'il existe un obstacle infranchissable ; mais il faut l'incliner en divers sens, la pousser avec plus de force, quoique sans violence , la retirer pour lui donner une légère courbure conforme à celle du canal , puis la réintroduire de nouveau , et , si elle ne pénètre pas alors, la remplacer par un instrument plus petit. L'on juge de cette façon du degré de rétrécissement et de perméabilité du canal , ainsi que de l'état de la membrane muqueuse , qui peut être saine ou malade, fongueuse, saignante, ou au contraire plus ou moins indurée.
Plusieurs cas peuvent se présenter : 1^ le stylet ou la sonde passe librement dans le canal ; 2^ la sonde passe dans le canal avec plus ou moins de difficulté; 3° la sonde ne peut traverser le canal.
Dans le premier cas , surtout s'il n'y a pas d 'inflammalion et peu ou point de suppuration, on est encore autorisé à essayer les collyres , les injections , les fumigations , les douches , l'occlusion des paupières du côlé malade. Si, au bout d'un certain temps, ces moyens n'ont produit aucun effet salutaire , la maladie rentre dans le second cas.
Ce second cas comprend plusieurs degrés , suivant que l'engorgement du canal est plus ou moins prononcé, et que la lésion , plus ou moins profonde, parait se borner aux parties molles ou s'étendre jusqu'aux os. Mais, quel que soit le degré de l'obstruction , il n'y a plus lieu d'hésiter, et il est indiqué de recourir de suite à l'emploi des moyens qui peuvent la faire cesser et l'empêcher de se reproduire, tant en affaissant les parties tuméfiées qu'en produisant leur dégorgement et modifiant leur vitalité , c'est-à-dire qu'il faut choisir parmi les pratiques chirurgicales propres à rétablir la voie naturelle. La cautérisation, si usitée autrefois, est aujourd'hui, malgré quelques tentatives récentes , considérée comme très-inférieure à la dilatation, au concours de laquelle elle a peut-être du ses succès apparents : en conséquence, elle n'est plus employée. Restent les bougies, les cordes à boyau, les tiges métalliques, d'une part, et, d'une autre part, le selon ou la canule. Les premiers de ces moyens ont l'avantage de pouvoir être facilement changés, renouvelés et gradués; mais ils sont visibles, entretiennent la plaie, peuvent même l'aggraver et la rendre fistuleuse : aussi ne les fait-on généralement servir que dans les premiers temps, pour frayer la voie au séton ou à la canule. C'est entre ces deux agents de dilatation que se partagent les chirurgiens français. Le séton est considéré par quelques personnes comme un moyea
plus sur, et, en effet, il ne peut pas se déplacer ainsi que la canule; mais, d'un autre côté, il n'est pas certain qu'il produise plus souvent la guérison , il est incommode et empêche pendant longtemps les malades de se livrer à leurs occupations ; enfin il expose davantage aux inflammations et à des érysipèles de la face, qui peuvent devenir trèsgraves et occasionner môme la mort, ainsi que nous l'avons observé. La canule a cet immense avantage d'être placée de suite, au moyen d'une opération simple , rapide, peu douloureuse, de permettre à la plaie de se fermer, de n'entraîner aucune difformité , et de ne pas forcer les malades au repos et à la retraite. Il s'en faut de beaucoup sans doute qu'elle donne les admirables résultats que lui avait attribués Dupuytren : elle peut, ainsi que nous l'avons vu , se boucher, s'altérer, se déplacer, perforer la voûte palatine ; on dit même qu'on l'a vu une fois tomber dans les voies aériennes et nécessiter la trachéotomie , une autre fois , s'égarer dans le rebord alvéolaire et entraîner la carie de l'os maxillaire ; mais, malgré ces inconvénients, dont quelques-uns sont extrêmement rares, c'est encore le moyen que le plus grand nombre des chirurgiens et des malades préfèrent, à cause surtout de la comuiodité de sou emploi.
Dans le troisième cas , c'est-à-dire lorsque la sonde ou le stylet n'a pas pu être introduit dans le canal nasal, il ne faut pas trop se hâter de prononcer qu'il y a obstruction complète : ce n'est qu'après avoir inutilement essayé les injections, après avoir laissé l'instrument à demeure , comme on le fait pour les rétrécissements de l'urèthre , et renouvelé pendant plusieurs jours les tentatives d'introduction, qu'on peut se prononcer définitivement sur ce point. Quand il a en effet été constaté
que le conduit est véritablement oblitéré , il reste à rechercher si cette oblitération est partielle ou totale; ce qu'on fait à Taide d'un petit trois-quarts porté dans la direction du canal. L'oblitération peut-elle être surmontée par le trois-quarts , on y glisse un stylet dont on augmente graduellement le volume , et on essaye la dilatation seule ou associée à la cautérisation au moyen de mèches enduites d'azotate d'argent. Si celle-ci vient à échouer, ou si l'obstacle ne peut être franchi , si surtout le rétrécissement tient à la déformation des parois osseuses, soit par une exostose, soit par une fracture, il n'y a plus lieu de tenter le rétablissement des voies naturelles, et l'on est autorisé soit à perforer l'os unguis, afin d'ouvrir aux liquides une voie artificielle , soit à fermer aux larmes leur voie d'écoulement naturelle, c'est-à-dire à pratiquer la cautérisation du sac lacrymal. Il est bon toutefois de savoir que cette dernière opération n'est pas exempte de dangers : nous avons vu , l'année dernière , une malade succomber à la suite de l'application du cautère actuel.
Indépendamment de ces différences dépendant de l'état de rétrécissement plus ou moins prononcé du canal nasal, il en est d'autres qui se rattachent soit à des variétés , soit à des complications de la maladie principale.
Lorsque la tumeur lacrymale présente cette forme particulière que nous avons fait connaître (p. 220) sous le titre de relâchement du sac ^ le traitement comporte l'emploi de deux moyens qui , réunis , peuvent produire de bons résultats, tandis que , seuls , ils sont exposés à échouer. Ces moyeus sont la compression et les astringents. La compression ne convient qu'à ce seul cas. Pour être efficace , il faut qu'elle soit faite avec soin ,
sans relâche , et aiigmenlée graduellement. C'est ce qu'on peut obtenir, non pas au moyen d'appareils mécaniques spéciaux , qui gênent pendant le jour et se dérangent la nuit , mais à l'aide d'un simple bandage composé de compresses graduées surmontées d'un petit coussin de cuir et soutenues par une bande étroite appliquée autour de la tête. Les astringents doivent agir aussi bien à l'intérieur qu'à l'extérieur du sac. Ce sont des liquides , tels que la solution d'alun , de feuilles de noyer, d'écorce de chêne, qu'on injecte dans le sac et qu'on applique sur lui au moyen de compresses qu'on en imbibe. J.-L. Petit avait aussi recours à des applications de glace et à des instillations d'eau glacée dans les cas de ce genre. Si ces moyens échouaient, ce qui arrive quelquefois malgré le soin avec lequel on en a dirigé l'administration , on pourrait mettre le sac à découvert et retrancher une partie plus ou moins considérable de sa paroi antérieure, ainsi que l'ont fait avec succès Boyer, M. Velpeau, et quelques autres chirurgiens.
Quand il s'agit de cette autre forme de tumeur lacrymale à laquelle M. Mackenzie a donné le nom de mucocèle et que nous avons décrite plus haut (p. 221), ce qu'il y a de mieux à faire, c'est d'ouvrir la poche par une incision verticale dans laquelle on lâche de ménager le tendon de l'orbiculaire et les conduits lacrymaux, de vider le sac au moyen d'une injection ou avec des pinces ; puis, après s'être assuré de nouveau de l'obsti-uclion des conduits lacrymaux et du canal nasal, d'essayer d'obtenir l'oblitération du sac , en en retranchant une partie s'il est devenu très-vaste, et en cautérisant le reste de la façon qui a été précédemment indiquée.
Toutes les fois que la tumeur lacrymale se complique d'occlusion des conduits lacrymaux ou après qu'elle a été traitée par l'oblitération du sac , il se peut, comme nous avons eu occasion de le dire plus haut , que l'œil demeure sec ou modérément humecté ; mais il est possible aussi qu'il s'établisse un larmoiement considérable et continuel. La même chose peut avoir également lieu , quoique nous ne saisissions pas du tout la raison de ce phénomène , dans des circonstances où le canal nasal est pourtant resté libre et perméable aux injections. C'est dans les cas de cette sorte, et si le larmoiement était à la fois irrémédiable et très-gênant, qu'on serait autorisé à pratiquer, à l'exemple de M. Paul Bernard, l'ablation de la glande lacrymale, afin de tarir définitivement la source d'un écoulement insupportable.
En résumé donc, nous ne condamnons d'une manière absolue que les méthodes de Méjan et de Laforest, dans lesquelles on cherche à faire pénétrer les instruments de dilatation par les voies naturelles, méthodes qui ont été définitivement abandonnées depuis que J.-L. Petit a fait prévaloir l'incision du sac. Tous les autres moyens peuvent être utiles, mais à des degrés divers et suivant les cas, soit qu'on les associe entre eux, soit qu'on les emploie isolément ou successivement. La méthode la plus généralement usitée, celle qui convient le plus souvent, c'est le rétablissement des voies naturelles au moyen de la dilatation. La création de voies nouvelles , la suppression absolue des voies naturelles , l'ablation de la glande lacrymale , la compression, et la cautérisation, sont autant de moyens exceptionnels , auxquels on ne doit avoir recours que dans les cas particuliers qui viennent d'être déterminés, ou, en désespoir de cause,
quand tout le reste a échoué. Quant au cathétérisme et à l'injection des voies lacrymales , l'un n'est presque jamais qu'un procédé d'exploration, l'autre qu'un palliatif ou un adjuvant. C'est un palliatif, en ce sens que, si le malade ne veut pas se décider à une opération sanglante ou si la guérison n'a pas été obtenue par cette opération , l'injection diminue quelques-uns des inconvénients de la tumeur lacrymale , en entraînant tout le pus et modérant Tirritation habituelle. C'est un adjuvant, en ce sens qu'employée pendant quelques semaines après le séton, elle entraîne le mucus, qui pourrait en s'amassant dans le conduit l'obstruer de nouveau , qu'employée après la canule elle l'empêche également de se boucher et fait reconnaître si elle fonctionne convenablement. A ce titre , il serait avantageux d'en continuer fort longtemps l'usage à la suite des opérations destinées à rétablir les voies naturelles ; mais peu de malades y consentent , et la plupart , satisfaits de leur position dès que la tumeur a disparu et que les larmes ne coulent plus sur la joue , renoncent à se confier encore pendant plusieurs mois de suite aux soins de la chirurgie.
CHAPITRE TROISIÈME
Fistule lacrymale.
La fistule lacrymale est un trajet accidentel , ulcéreux , communiquant avec le sac lacrymal , et versant à l'extérieur les larmes mêlées d'une matière muqueuse puriforme.
Étiologie. — Il est facile, d'après cette définition, d'apercevoir la liaison qui existe entre cette affection et celle qui a fait l'objet de l'article précédent. La fistule lacrymale succède en effet ordi-
naireraent à la tumeur du même nom, et forme la seconde série des accidents déterminés par l'inflammation des voies lacrymo-nasales; mais elle peut survenir aussi sans qu'il y ait eu préalablement tumeur lacrymale , soit qu'elle ait eu pour origine l'ouverture d'un abcès du grand angle de l'œil étranger d'abord aux voies lacrymales, soit qu'elle ait été occasionnée par une ulcération cancéreuse ou autre de la face, ou qu'elle soit la conséquence d'une plaie. Elle peut encore s'établir, ainsi que nous l'apprennent Mackenzie et M. Desmarres, à la suite des opérations de tumeur lacrymale , particulièrement de celles dans lesquelles on a employé les stylets et les tiges métalliques pourvus d'une tête inflexible et plus ou moins volumineuse.
Symptômes. — Tantôt la lislule apparaît à l'extérieur sous la forme d'un pertuis très-ténu, tantôt, et le plus souvent, sous celle d'un ulcère placé audessous du tendon de l'orbiculaire et pouvant s'étendre sur la joue et le nez. Dans l'un comme dans l'autre cas , la maladie est caractérisée par la sortie d'un liquide muco-purulent , beaucoup plus abondant que ne le comporte l'étendue de la solution de continuité et presque toujours aussi mêlé de larmes. Le trajet accidentel est plus ou moins large , plus ou moins direct , quelquefois irrégulier, anfractueux. La peau peut être amincie, décollée , détruite même dans une certaine étendue. Le sac peut aussi avoir subi une perte de substance. Des fongosités peuvent s'élever des bords ou de la surface de l'ulcère. Les os peuvent être dénudés , cariés ou nécrosés ; et cette altération peut s'étendre à l'unguis, à l'ethmoïde, au maxillaire supérieur, et pénétrer plus ou moins loin dans les fosses nasales.
Diagnostic. — Il est presque toujours très-facile. Le siégede l'ulcération, la nature et la quantité du liquide versé à la surface, l'observation des circonslances dans lesquelles elle est survenue et de la manière dont elle s'est formée, suffisent pour faire reconnaître la maladie. Si pourtant il restait quelque doute sur la communication de l'ouverture avec les voies lacrymales , si l'on pensait qu'il s'agit d'un abcès simple ou symptomatique d'une carie, ouvert à l'extérieur et non dans le conduit lacrymo-nasal , on s'assurerait de la vérité en injectant un liquide coloré par les points lacrymaux ou en pratiquant par la même voie le cathétérisme avec le stylet d'Anel.
Pronostic. — Pas plus que la tumeur lacrymale, la fistule n'est susceptible de se guérir spontanément , et il y aurait encore plus d'inconvénient à l'abandonner à elle-même, parce que, les liquides étant entièrement détournés du canal nasal, celuici , privé de ses fonctions , subirait presque nécessairement une contraction considérable ou même une oblitération complète , et que d'ailleurs la cicatrice extérieure deviendrait, par suite des progrès du mal , plus difficile à obtenir, plus apparente, et plus disgracieuse. Mackenzie rapporte cependant (p. 203) l'observation d'une dame qui, ayant conservé, après avoir été traitée par le stylet, une fistule avec inflammation chronique et relâchement du sac , se refusa à toute opération , et trouvait commode de chasser par cette voie le mucus qui se rassemblait dans le sac lacrymal ; mais c'est là un de ces faits exceptionnels qui ne sauraient infirmer les règles générales.
Traitement. ■ — Il repose sur les mêmes bases que celui de la tumeur lacrymale ; car la fistule n'est , pour ainsi dire , qu'un accident de la mala-
die principale, et, celle-ci guérie, la fistule devra disparaître. Toutefois quelques indications particulières découlent de la présence du trajet accidentel, et ces indications sont variables comme la disposition même de celui-ci. Est-il simple, large, direct, et placé sous le tendon de l'orbiculaire au devant de la partie inférieure du sac , l'incision suivant la méthode de J.-L. Petit devient inutile, et les moyens de dilatation peuvent être introduits par la fistule. Est-il au contraire étroit, tortueux, dirigé dans un sens qui n'est pas celui du canal nasal , il faut absolument l'agrandir, le redresser, ou pratiquer sur lui une incision assez large faite au lieu d'élection. La même pratique doit être suivie quand la fistule se complique de sinus ou de clapiers, ou lorsqu'elle a des orifices multiples, à moins cependant qu'il n'y en ait un qui présente les conditions convenables pour le passage des instruments.
L'existence d'une carie ou d'une nécrose bornée aux parois du sac lacrymal ou étendue à plusieurs os voisins, complication fâcheuse, heureusement très-rare , relarde beaucoup la marche de la maladie , mais ne change rien aux indications , car l'affection des os se comporte là comme partout ailleurs et n'exige pas d'autres soins. Il faut donc laisser la plaie ouverte , faire les pansements convenables ainsi qu'un traitement général bien approprié, et attendre jusqu'à ce que les parties nécrosées se soient détachées , que la carie se soit arrêtée, et que le fond de la plaie soit bien net et couvert de bourgeons charnus. On s'occupe alors de l'exploration des points lacrymaux et du canal nasal , et l'on traite la maladie principale suivant les indications qui se présentent , tout comme s'il ne s'agissait que d'une simple tumeur lacrymale.
Assez souvent les incisions qui ont été faites et les soins dirigés contre l'affection du conduit lacryaionasal suffisent pour améliorer sensiblement la fistule, et l'on voit celle-ci marcher rapidement vers la guérison; mais il faut, autant que possible, ne la laisser se fermer complètement qu'après s'être assuré de la perméabilité du canal nasal et du bon état des voies lacrymales , ou bien après avoir, si l'on a jugé la chose nécessaire , ouvert une voie artificielle aux liquides ou au contraire obtenu l'oblitération complète des voies naturelles.
Quand ce moment est venu , et on conçoit que cela varie suivant la nature de l'affection principale et celle des moyens auxquels il a fallu recourir, on dirige contre la fistule elle-même les efforts de la thérapeutique. Si la fistule est simple , des pansements ordinaires, aidés d'une compression légère, peuvent suffire. S'il existe des sinus ou des clapiers, ceux-ci doivent être recherchés et mis à découvert , au moyen d'incisions qui s'étendent jusque vers leur fond , et , s'il est possible , dans tout leur trajet. Quand il y a plusieurs orifices, il faut tâcher de les réunir en un seul. L'amincissement et le décollement de la peau nécessitent parfois l'excision des bords de l'ulcère. Les injections vineuses ou iodées peuvent aussi être utiles pour modifier et déterger les parois des trajets fisluleux. Mais tous ces moyens peuvent échouer, s'il y a en même temps perte de substance aux téguments , amincisseuient et adhérences de la peau. La conduite du chirurgien variera alors suivant les circonstances.
Si la perte de substance n'est pas trop considérable, il semble qu'il suffit d'en exciser les bords de façon à donner à la plaie la forme d'une feuille de myrthe dont le grand axe serait vertical, de
disséquer ensuite la peau dans une certaine étendue, et enfin de rapprocher les lèvres saignantes de la solution de continuité et de les maintenir en position au moyen de quelques points de suture ; mais Dieffenbach , qui a plusieurs fois employé ce procédé , ne Ta jamais vu réussir, et il ne pense pas que d'autres chirurgiens aient été beaucoup plus heureux que lui : aussi conseille- t-il de modifier ainsi l'opération.
Après avoir excisé toute la surface de l'ulcère et donné à la plaie la forme d'un losange allongé de haut en bas, il fait parallèlement à cette plaie, à quelque distance d'elle et du côté du nez, une incision égale en longueur, puis il détache des parties profondes les téguments compris entre cette incision et la plaie , en les laissant toutefois se continuer par en haut et par en bas avec ceux du sourcil et du nez. De cette façon, il a, au côté interne de l'ulcère, avivé un lambeau en forme de pont, bien nourri, et qu'il est cependant facile d'attirer en dehors , de manière à affronter son bord externe avec celui de la plaie , à le retenir là au moyeu d'une suture, et à couvrir ainsi l'ouverture du sac. Pour éviter que ce lambeau soit soulevé et détaché par les liquides sécrétés par les parois du sac ou versés dans sa cavité, il introduit par le côté interne du lambeau, dans l'ouverture du sac et jusque dans le canal nasal , un fil de plomb assez délié , qu'il enlève au bout de quelques jours, lorsque les adhérences contractées par le lambeau paraissent solides et qu'il n'y a plus à redouter de le voir se détacher, tue légère compression et quehjues cautérisations, aidées de pansements convenables , suffisent ensuite pour produire la cicatrisation et l'occlusion définitive de la plaie. Si un seul lambeau ne paraît pas assez
pour réparer la perte de substance et que les parlies soient tiraillées, on peut s'en procurer un second en pratiquant en dehors une incision semblable à celle qu'on a déjà faite du côté du nez. Ce procédé, que Dieffenbach désigne sous le nom prétentieux et compliqué de dacry^o - cysto ~ syringo-kataJdeisis, est du reste bien conçu et combiné de manière à offrir des garanties de succès. On comprend toutefois qu'il y ait des cas difficiles où la brèche soit si considérable que les lambeaux latéraux n'offrent pas assez de matière pour la combler, et où il devienne nécessaire de recourir à quelque autre procédé autoplastique plus efficace.
Dans un cas de ce genre , voici ce que fit M. Chassaignac {Mémoires de la Société de chirurgie y t. m, p. 2Q). Après avoir assuré, par une dilatation faite avec soin et pendant un certain temps, le passage des larmes à travers une perforation de l'os unguis qu'on avait du pratiquer jadis pour remédier à une oblitération complète du canal nasal , il excisa toute la surface de l'ulcère de manière à avoir une plaie dont le grand diamètre était plutôt transversal que vertical ; puis il fit , dans une direction perpendiculaire à cette plaie, et au niveau de sou extrémité interne, une incision profonde qui la dépassait en haut et en bas de plus d'un centimètre et qui portait sur la tête du sourcil et sur le nez. Il circonscrivit ainsi deux lambeaux triangulaires adhérents par leur base , qu'il disséqua jusqu'à celte base, en les détachant avec le bistouri du périoste sous - jacent , ce qui lui permit de les faire glisser à la rencontre l'un de Vautre et de recouvrir ainsi les surfaces avivées. Il termina enfin en les assujettissant dans cette position au moyen d'un nombre suffisant de
points (le suture. Le succès répondit à l'attente de notre collègue : le malade fut guéri à la fois de sa fistule et d'un larmoiement considérable et opiniâtre qui le tourmentait depuis son enfance et lui rendait l'existence insupportable. De l'opération pratiquée pour obtenir ce beau résultat, il ne conserva au leste d'autres traces qu'une cicatrice légèrement déprimée et un peu plus de largeur de l'angle de l'œil.
Quelque mode de réunion qu'on ait employé , il est très-important que le malade s'abstienne, au moins pendant les premiers jours, de parler, de chanter, de faire des efforts et surtout de se moucher, actes pendant lesquels l'air, chassé de bas en haut dans le canal nasal avec plus ou moins de force, peut soulever, déplacer les lambeaux, et rompre les adhérences qui commencent à s'établir.
On conçoit , sans qu'il soit besoin d'y insister, que si la fistule n'était pas liée à une affection des voies lacrymales, si, par exemple, elle avait été occasionnée par une blessure , on n'aurait à s'occuper que de la fistule elle-même, et que par conséquent le traitement serait plus simple et le pronostic plus favorable.
CHAPITRE PREMIER
Commotion.
Le mot commotion n'exprime pas une lésion matérielle spéciale ; il indique seulement un mécanisme particulier, suivant lequel peuvent se produire des lésions physiques ou fonctionnelles variées. Ce mécanisme est celui de Tébranlement.
De même que le cerveau , l'œil présente dans sa structure des conditions favorables aux lésions par ébranlement : dans sa coque extérieure, résistante, sont enfermés des liquides et des membranes molles qu'une secousse violente ébranle facilement , et la délicatesse des tissus explique comment cette secousse peut les tirailler, les déchirer, troubler leur nutrition et leur vitalité.
Il y a commotion de l'œil lorsqu'un corps vulnérant lancé avec force vient tomber sur le front, la tempe, la région sous-orbitaire, la racine du Dez , ou bien lorsqu'on fait une chute sur quel-
qu'une de ces parties du corps, ou qu'on vient à les heurter contre un objet résistant. Il y a également commotion lorsque les corps vulnérants agissent directement sur l'œil ; mais, comme alors l'œil est en même temps contusionné , les conséquences de l'ébranlement ne sont plus aussi évidentes. MM. Cunier et Heyfeldcr ( Annales d'oculis' tique, t. XIII ) pensent que des dérangements peuvent survenir dans les yeux à la suite déchûtes sur les pieds et les fesses ou après de grands efforts pour éternuer et vomir. Nous sommes disposés à admettre cette proposition ; car, ainsi que nous l'avons déjà dit précédemment ( pag. 128), l'un de nous, M. Denonvilliers, a observé deux fois dans le cours de l'année 1 848, à Fhôpital Saint- Antoine, une amaurose incomplète survenue à la suite d'une chute sur l'épaule qui avait occasionné en même temps une fracture de la clavicule.
Désordres occasionnés par la commotion.
— Ils sont matériels ou fonctionnels. On ne devrait, à la rigueur, rapporter à la commotion que les derniers , les premiers se rapprochant davantage, par leur nature, des plaies et des contusions ; cependant leur mode de production nous autorise à en dire aussi quelques mois.
l^Les désordres fonctionnels sont variables. Quand la commotion a été légère, le malade ressent un trouble momentané de la vue, tel que vision passagère de lumières brillantes, éblouissement, etc. ; quand elle a été plus forte, elle peut entraîner une amaurose ou une mydriase. i^Vamaurose est due sans doute à quelque lésion de la rétine ; mais on n'a pas encore eu l'occasion de constater sur le cadavre la nature de cette lésion , et peut-être serait-elle aussi difficile à déterminer que l'est celle qui affecte le cervçau à la suite des
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ébranlements de cet organe. L'amaurose dont il s'agit ici est ordinairement immédiate ; cependant M. Heyfelder pense qu'elle peut ne survenir que consécutivement, et qu'elle se produit alors à la suile de la rétinite provoquée par la commotion. Elle peut être complète ou incomplète, et, dans ce dernier cas, consister seulement eu une hémiopie ou une diplopie. Nous n'en dirons pas davantage sur ces troubles de la vision, qui doivent être décrits plus loin. 2° Quelquefois, à la suite de l'ébranlement de l'œil , la pupille perd ses mouvements et reste dilatée sans que la rétine soit paralysée ni la vision perdue. Cette lésion fonctionnelle, qui porte le nom de mydriase traumatique , est-elle causée par la déchirure de quelques-uns des nerfs iriens, par le simple ébranlement de ces nerfs, ou par celui du tissu de l'iris? Il est impossible de répondre aujourd'hui à ces questions. En tout cas , il est rare que la mydriase persiste indéfiniment : la pupille reprend presque constamment, au bout de deux ou trois semaines, ses dimensions et sa mobilité.
2*^ Les désordres matériels qui succèdent à la commotion oculaire coïncident souvent avec l'amaurose et par conséquent avec la perte de la vision. Ils peuvent aussi à la rigueur se produire sans elle. Ce sont l'hémophlbalmie ou épanchement de sang dans l'œil, le décollement de l'iris, et diverses lésions de l'appareil cristallinien.
hliémophtlialmie est rare à la suite d'un ébranlement simple, elle arrive plutôt à la suite de la contusion : aussi en parlerons-nous avec plus de détails à propos de cette dernière.
Les ébranlements de l'œil ont quelquefois pour effet le décollement de l'iris au niveau de sa grande circonférence, et plutôt vers sa partie su pé-
rieureqiie dans les autres points : alorsla membrane se plisse et s'enroule en s'éloignant du cercle ciliaire, et laisse un espace libre dont la couleur est noire comme celle de la pupille; c'est en réalité une pupille artificielle. Une déchirure peut s'ajouter au décollement, s'étendre en rayonnant de la circonférence vers le centre , arriver jusqu'à la pupille normale , et déterminer ainsi une large perforation.
Les lésions du cristallin, suites de la commotion oculaire, sont des déchirures de la capsule cristalline et des déplacements.
Les déchirures de la capsule cristalline ne sont pas suivies du déplacement de la lentille, lorsqu'elles ont lieu dans une étendue peu considérable. Lorsqu'elles sont un peu étendues au contraire, un déplacement a lieu. Celui-ci est incomplet, lorsque le cristallin conserve des rapports avec la pupille , et alors tantôt il s'abaisse seulement un peu, en gardant sa position verticale, de sorte qu'à l'ouverture pupillaire correspond la partie supérieure de sa circonférence; tantôt il se porte en arrière dans le corps vitré, sans s'éloigner tout à fait du champ de la pupille; tantôt enfin il se porte en avant et s'enchâsse dans cette ouverture. Le déplacement est complet, lorsque le cristallin n'a plus aucun rapport avec la pupille et la chambre postérieure : il passe ordinairement alors dans la chambre antérieure. Ces déplacements s'expliquent -ils par une déchirure de la capsule qui permettrait au cristallin de s'échapper, comme dans l'opération de la cataracte , ou bien sont-ils dus à ce que la capsule, demeurée intacte, perd ses connexions naturelles avec la zone ciliaire ? Les recherches que nous avons faites sur ce sujet nous ayant montré que les connexions de
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la capsule avec la zone ciliaire sont beaucoup plus résistantes que la membrane elle-même , nous en concluons que les déplacements arrivent plutôt par le premier des modes qui viennent d'être indiqués.
Marche des accidents , complications , ter^ minaisons. — L'ébranlement léger de l'œil est ordinairement sans conséquence. L'ébranlement considérable , quels que soient ses résultats immédiats , peut être suivi d'une inflammation profonde qui occupe spécialement les tissus intéressés , et celte inflammation peut se terminer par la perte de la vision , quand bien même celle-ci aurait subsisté après l'accident. Chacune des lésions que nous venons de faire connaître imprime d'ailleurs un caractère particulier à la maladie.
L'épanchement de sang dans les chambres n'entraîne le plus souvent par lui-même aucune suite fâcheuse : il se résorbe spontanément au bout de quelques jours, d'autres fois après plusieurs semaines, et, s'il n'existe pas d'autre complication, la vue peut se conserver. Il n'en serait plus de même si une inflammation interne , spécialement une iritis, s'était déclarée avant que la résorption du sang fut opérée : ce liquide pourrait alors agir comme corps étranger et entretenir ou même augmenter la phlegmasie oculaire.
Le décollement et la déchirure de l'iris sont suivis d'une iritis , mais celle-ci est rarement trèsintense. Une grande différence existe en effet dans les lésions de cette membrane, suivant qu'elles sont produites par une commotion ou par un instrument qui a traversé l'enveloppe fibreuse de l'œil et donné accès à l'air extérieur. Dans ce dernier cas, les suites sont habituellement plus graves, parce que l'inflammation se termine plus
souvent par suppuration. Dans le premier, les symptômes sont parfois tellement légers et il y a si peu de douleurs que les malades conservent à peine le souvenir de l'accident : nous avons vu plusieurs fois , à la consultation du Bureau central , des individus , porteurs de pupilles artificielles par déchirure de l'iris , qui ne pouvaient nous indiquer ni la nature ni l'époque de l'accident qui avait occasionné cette lésion.
Les déplacements du cristallin et les déchirures de sa membrane n'augmentent pas non plus beaucoup l'intensité des phénomènes inflammatoires , mais nuisent d'une autre façon , en disposant les parties à perdre leur transparence au bout d'un temps plus ou moins long. Cette lésion du cristallin forme une variété de ce qu'on appelle cataracte traumatîque. On l'explique différemment suivant l'idée qu'on se fait du mode de nutrition du cristallin. Pour ceux qui pensent que la nutrition de ce corps s'accomplit au moyen du sang transporté par les vaisseaux de la choroïde et du corps vitré vers la capsule cristalline , c'est la déchirure de ces vaisseaux sous l'influence de l'ébranlement imprimé à l'œil qui est la cause du mal, la lentille ne recevant plus le liquide réparateur en quantité suffisante. Pour ceux qui croient au contraire, avec Henle , que les matériaux nutritifs , au lieu de provenir directement des vaisseaux sanguins , se dégagent tout formés des procès ciliaires et de la choroïde , le mal résulte du trouble survenu dans les connexions des parties constituantes de l'œil , trouble qui ne permet plus à ces matériaux d'arriver convenablement à leur destination. Dans l'un et l'autre cas, on ne saurait déterminer rigoureusement pourquoi ce changement dans la nutrition est suivi d'une opacité , mais ou comprend
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qu'il doit occasionner une diminution de volume. Une troisième explication a été proposée par M. Heyfelder. Ce chirurgien suppose que, la capsule antérieure se déchirant et le liquide de I\Iorgagni s'épanchant, l'humeur aqueuse vient se mettre en contact avec la lentille cristalline, qu'elle rend opaque. Il ajoute que l'humeur aqueuse peut ensuite dissoudre le cristallin qu'elle avait d'abord rendu opaque, et eu conséquence procurer une guérison spontanée. On sent qu'une pareille opinion est de tous points hypothétique, mais les faits qu'elle cherche à expliquer n'en sont pas moins réels.
Les cataractes consécutives à la commotion sont ordinairement mobiles et peu volumineuses, à cause de l'évacuation du liquide de Morgagni et de l'atrophie dont nous parlions tout à l'heure. Elles n'occupent pas tout le champ pupillaire , sont quelquefois situées profondément en arrière,ou au contraire portées en avant de manière à remplir en partie la pupille.
Dans le cas particulier où le cristallin est tombé d'emblée dans la chambre antérieure , il peut arriver, ou qu'il y cause une inflammation violente, ou qu'il s'y résorbe sur place, ou qu'il reste indéfiniment dans sa nouvelle position en donnant lieu de temps à autre à des retours d'inflammation.
On a quelquefois observé , comme conséquence tardive d'une commotion de l'œil, un déplacement ultérieur du cristallin sous l'influence cl'un effort léger ou d'une secousse peu violente. Voici en pareil cas de quelle manière les phénomènes se succèdent. A la suite d'un premier ébranlement, la capsule se déchire ou ses connexions avec les parties voisines s'affaiblissent : aucun symptôme n'indique ces désordres, et la transparence de l'ap-
pareil cristal linieii se conserve. Mais plus tard, sous riufluence d'une nouvelle secousse, la déchirure augmente, et le cristallin quitte sa place. Ainsi s'expliquent beaucoup de déplacements de cet organe, qui paraissent au premier abord spontanés ou dus à une cause très-légère.
De tout ce qui précède résulte que la commotion violente de l'œil expose le malade à des accidents, divers par leur nature et Tépoque de leur apparition , dont le plus grave est la paralysie de la réiine , et qui tous peuvent se compliquer d'une inflammation consécutive plus ou moins violente.
Traitement. —Il consiste avant tout à prévenir et à combattre l'inflammation. Quant aux lésions diverses mentionnées dans le cours de cet article , chacune d'elles exige des soins particuliers. Tout ce qui se rapporte à la paralysie de la rétine sera exposé plus loin, à propos de l'amaurose. Le traitement de l'épanchement sanguin sera indiqué dans l'article suivant , qui traite de la contusion de l'œil ; il ne nous reste donc à parler ici que des indications fournies par les lésions de l'iris et du cristallin.
Le décollement et la déchirure de l'iris , disposant à la fois à l'hémorrhagie et à l'inflammation , rendent plus nécessaires encore l'emploi des antiphlogistiques et des calmants, ainsi que le repos absolu de l'organe et même de tout le corps, au moins dans les premiers jours et jusqu'à ce qu'on n'ait plus lieu de redouter ces deux complications. Le malade sera donc tenu couche, la lête assez élevée, dans une chambre obscure; l'œil sera couvert de compresses imbibées d'eau fraîche, souvent renouvelées; la nourriture sera réduite à quelques potages; et, pour peu qu'il survienne de la céphalalgie ou des douleurs, soit dans l'œil, soit
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autour de l'orbite ou dans la région frontale , il sera pratiqué une ou plusieurs émissions sanguines, locales ou générales, et Ton aduiiaistrera à l'intérieur quelque préparation opiacée.
Dans -les déplacements du cristallin, la question qui se présente est celle de savoir si la lentille déplacée doit être laissée dans l'œil ou s'il vaut mieux l'extraire. Nous préférons en général , et sauf indications contraires, la laisser dans l'œil, parceque: 1^ s'il est vrai qu'elle devient ordinairement opaque, il est aussi d'observation que ce résultat n'est pas constant , et qu'elle a pu , dans certains cas , séjourner dans sa place nouvelle en conservant sa transparence et sans grand dommage pour la vision ; 2^ la période d'opacité est assez souvent suivie d'un travail d'absorption, pendant lequel le champ de la pupille se nettoie , et dont l'effet est de rendre au malade l'usage de la fonction quelque temps entravée. Il y a donc avantage à attendre : cela nous paraît incontestable pour les cas où la vue s'est conservée malgré le déplacement ; incontestable aussi pour ceux où la vue est plus ou moins profondément troublée, car il n'est pas certain que ce trouble ne soit pas du à quelque autre complication, telle que la paralysie (le la rétine, contre laquelle l'opération ne pourrait rien. Il y a avantage à attendre, puisque le temps dissipera ces incertitudes, éclaircira ces problèmes à la solution desquels se rattachent les vraies indications. Mais le peut-on toujours? Non, il est des circonstances où le cristallin doit être extrait. C'est lorsque sa présence dans certains points de l'œil détermine de l'irritation ou cause des douleurs trèsvives. Il y aurait alors inconvénient grave à attendre et à différer une opération qui peut soulager immédiatement le malade et conjurer le
danger d'une inflammation profonde en en faisant disparaître la cause.
La position la moins défavoi'able que puisse prendre le cristallin déplacé est celle qui l'éloigné peu de sa position naturelle , celle par conséquent où il reste derrière l'iris. Il ne s'ensuit pas qu'on doive considérer comme absolument mauvais , et surtout comme suffisant pour indiquer une opération, le passage de la lentille dans la chambre antérieure : on a vu l'absorption du cristallin se faire dans ce lieu ; néanmoins , si on pouvait le replacer dans la chambre postérieure , nous pensons qu'il Y aurait avantage. Or on peut sans inconvénient essayer d'obtenir ce résultat en soumettant l'œil à l'action locale des préparations belladonées , qui ont , comme on le sait , pour effet de dilater fortement la pupille, et en tenant en même temps pendant plusieursjours le malade couché sur le dos , la tête sur le même plau horizontal que le reste du corps. La même pratique devrait être suivie quand le cristallin est resté enclavé dans l'ouverture pupillaire, et si l'on ne pouvait parvenir à le dégager par ce moyen, peut-être devraiton voir dans la persistance de cette position une indication suffisante d'opération ; car, à supposer qu'en de telles circonstances une iritis pût être évitée, on conçoit difficilement comment il ne s'établirait pas des adhérences dont la conséquence serait un rétrécissement ou même une oblitération de la pupille.
Lorsqu'on a jugé convenable de temporiser, on doit surveiller attentivement ce qui se passe dans l'œil et insister sur l'emploi des moyens propres à favoriser l'absorption ainsi qu'à prévenir des adhérences fâcheuses et le développement d'une inflammation profonde. Si pourtant, au bout de plusieurs
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mois, la résorption du cristallin ne s'était pas opérée, et si sa présence donnait lieu à des phénomènes inflammatoires ou à des douleurs névralgiques, il faudrait se décider à l'extraire. La même opération serait indiquée dans le cas où il serait devenu et resté opaque , comme aussi dans celui où il aurait contracté cette opacité par le fait seul de l'ouverture de sa capsule et sans avoir quitté sa place; mais ce sont là des points qui se rattachent de trop près à l'histoire de la cataracte pour en être séparés et que nous discuterons en conséquence dans l'article consacré à l'histoire de cette importante maladie.
CHAPITRE DEUXIÈME
Compression.
Lorsque les yeux sont soumis à une pression prolongée, des dérangements peuvent survenir dans leur organisation et leurs fonctions. Les cas de ce genre sont extrêmement rares. Nous n'en connaissons qu'un seul exemple, qui a été cité par Béer et reproduit par Mackenzie : il nous a paru assez curieux et assez instructif pour que nous ayons cru devoir le consigner ici sous un litre spécial. Un homme, qui jusque-là avait eu la vue très-bonne, eut tout à coup les deux yeux serrés et comprimés par la main d'un autre individu ,'qui voulait, en vertu d'une plaisanterie très -usitée quoique très-mauvaise, lui faire, comme on dit, deviner qui était là. Le patient faisant effort pour retirer la main qui le gênait, l'autre appuyait davantage. Lorsqu'enfiu les mains furent retirées, le malade ne voyait plus, et il resta depuis complètement aveugle.
CHAPITRK TROISIEME.
Contusion.
Il y a contusion des yeux lorsqu'un corps vulnérant, animé d'une certaine vitesse, atteint ces organes et les blesse, sans toutefois opérer de solution de continuité, du moins dans leur enveloppe extérieure. Parmi les causes les plus ft'équentes, il faut ranger les chocs de fragments de pierre ou de métal lancés avec force, un coup de fouet,. un coup de queue de cheval, un violent coup de poing, un souffîet, etc. L'accident arrive encore assez souvent pendant les promenades ou les excursions dans les bois, lorsque celui qui marche devant écarte une branche d'arbre, qui vient, en reprenant sa place, frapper au visage une des personnes qui se trouvent derrière.
En vertu de leur vitesse et de la manière dont ils agissent, ces corps vulnérants impriment nécessairement à l'œil un ébranlement , en sorte que les effets de la commotion se combinent habituellement avec ceux de la contusion.
Les conséquences immédiates de la contusion sont variables suivant que c'est la cornée ou la sclérotique qui a été frappée. Si c'est la cornée , elle peut avoir été érodée superficiellement : cela a lieu dans !es cas, assez rares à la vérité, où les paupières ne se sont pas rapprochées assez vite pour protéger l'œil. Si c'est la sclérotique, elle est presque nécessairement protégée par les paupières : aussi l'un des premiers effets est-il l'ecchymose sous-conjonctivale, qui peut être circonscrite ou occuper toute l'étendue de la conjonctive oculaire, former un bourrelet chcmosique autour de la coi'née ou seulement une tache rouge peu saillante.
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Que l'instrument contondant ait agi sur la cornée ou sur la sclérotique , un autre effet immédiat possible est répanchement de sang intra-oculaire , appelé aussi hémophthalmie. Cet épauchement peut occuper seulement la chambre antérieure : il se reconnaît alors à la présence , derrière la cornée , d'une taclie rouge qui correspond à la partie inférieure et masque la moitié correspondante de l'iris. Cependant la pupille est saine, et, s'il n'y a pas d'autie complication , la vue peut encore s'accomplir. Les deux chambres peuvent être occupées en même temps et presque entièrement remplies. Dans ce cas , comme dans le précédent , le sang est fourni par les vaisseaux de l'iris. D'autres fois répanchement , situé plus profondément , est placé dans le corps vitré ou même dans l'espace inlermédiaire à ce dernier et à la rétine ou à la rétine et à la choroïde. Cette lésion, désignée plus particulièrement sous le nom à' apoplexie oculaire, s'accompagne ordinairement d'une perte complète de la vision , et le diagnostic est difficile, parce que , le fond de l'œil et la pupille conservant leur coloration noire, on ne peut savoir si la cécité est due à la présence du sang épanché ou bien à une amaurose.
Les autres résultats immédiats de la contusion de l'œil sont le décollement et la déchirure de l'iris, les lésions du cristallin et de sa capsule, l'amaurose. En effet si, comme nous l'avons vu plus haut, l'ébranlement transmis à l'organe par les régions voisines peut produire ces lésions, à plus forte raison seront- elles déterminées par le choc direct de l'agent vulnérant sur le globe oculaire.
L'inflammation qui suit tes contusions de Tœil est plus grave que celle qui succède à la commotion et a plus de tendance à se terminer par sup-
piiration. Nous avons soigné, il y a quelques mois, à l'hôpital des Cliniques, un homme qui avait reçu un fragment de pierre sur la cornée gauche. Il eut consécutivement une irilis et un hypopion pour lequel l'œil dut être ponctionné : l'œil ne s'affaissa pas, et la cornée resta transparente, mais la vision fut perdue. Dernièrement encore , nous avons vu un malade qui avait une iritis et un hypopion à la suite d'une contusion de l'œil par une branche d'arbre.
L'épanchement de sang dans la chambre antérieure se résorbe toujours assez rapidement quand il ne survient pas d'inflammation suppurative. Si celle-ci a lieu, le pus et le sang se mélangent ou plutôt forment dans la chambre antérieure deux couches assez distinctes, l'une inférieure sanguine, l'autre supérieure purulente. L'épanchement de sang ne fournit par lui-même aucune indication spéciale et n'a pas besoin d'être évacué, à moins cependant que l'œil ne soit extrêmement tendu et que cette tension ne donne lieu à des douleurs violentes : une incision de quatre à cinq millimètres , faite à la partie inférieure de la cornée, suffira alors pour procurer une évacuation des chambres et une déplétion salutaire du globe de l'œil. Lorsque l'épanchement est trèsabondant, comme, par exemple , lorsqu'il remplit les deux chambres oculaires , il doit faire porter un pronostic grave; car, si la cause vulnérante a été assez puissante pour déterminer un grand épanchement, outre que celui-ci sera difficilement résorbé et pourra donner lieu à une sécrétion plastique , cette cause aura pu souvent aussi produire en même temps, du côté de la rétine, des désordres qui rendent la cécité irrémédiable. Quant à l'épanchement de sang profond, il est beaucoup plus
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grave et semble altérer pour toujours la transparence du corps vilré : c'est cependant un point qui n'a pas été étudié suffisamment , et sur lequel il est prudent de faire ses réserves.
Les lésions du cristallin , Tamaurose , Vatrésie consécutive de la pupille, se produisent de la même manière qu'à la suite de la commotion , et nous n'avons rien de particulier à en dire ici.
Le traitement des contusions des yeux doit être antiphlogistique. Le repos absolu de l'organe, les saignées répétées, les réfrigérants , les purgatifs, eu formeront la base et devront être employés concurremment.
CHAPITRE QUATRIÈME
Rupture.
Les contusions très - fortes de l'œil , particulièrement celles qui sont produites par une chute sur quelque objet saillant, par le choc d'un corps lancé avec violence , comme une pierre, une balle de paume, par un coup de poing, par un coup de corne de bœuf, etc. etc. , peuvent amener la rupture de quelque partie des enveloppes oculaires. Celte rupture peut encore cire causée par l'abominable pratique, usitée en certaines contrées dans les combats des gens du peuple , et qui consiste à presser fortement sur l'œil des vaincus avec le pouce enfoncé dans l'orbite. Le plus souvent , la cornée et la conjonctive échappent à la rupture : la première à cause de sa résistance , la seconde à cause de sa laxité. La sclérotique, la choroïde et la rétine , sont les parties les plus susceptibles de se rompre, et celle rupture s'opère ordinairement au devant de l'insertion des muscles droits , du côlé interne plutôt que du côté externe, non
pas que l'œil soit là plus mince que partout ailleurs, mais probablement parce que, à cause de la disposition de l'orbite, c'est la partie externe de l'organe qui est presque toujours frappée, de sorte que, la pression s'exerçaut directement de dehors en dedans, c'est vers ce dernier point que son action se fait le plus énergiquement sentir.
Lorsque la rupture correspond à la cornée, une évacuation immédiate de l'œil en est la conséquence à peu près nécessaire; mais, quand elle correspond à la sclérotique , qui est , comme on sait , doublée par la conjonctive, cette dernière membrane s'oppose à la sortie des humeurs. Voici alors ce qui se passe : si la choroïde n'est pas déchirée en même temps que la sclérotique , elle est poussée au dehors par la pression des liquides intérieurs, et forme une saillie noirâtre, sorte de slaphylome, qui le plus souvent n'arrive pas à des dimensions considérables; si elle est déchirée, ainsi que la rétine , l'humeur aqueuse et le cristallin sont expulsés à travers la déchirure et viennent s'arrêter près delà conjonciive. C'est ce déplacement que Mackenzie décrit sous la dénomination de luxation jo«^-con/oA?c/rVfl/e, dénomination à laquelle nous préférons celle de déplacement sous-conjonctival du cristallin,
La rupture du globe oculaire se complique presque toujours de la déchirure ou du décollement de l'iris , ainsi que d un épanchement sanguin intra-oculaire et sous-conjonclival , qui empêche, dans les premiers moments, de se rendre bien compte des lésions auxquelles on a affaire. Si pourtant on examine avec attention, on découvre , au milieu de l'ecchymose conjonctivale, à la partie interne et quelquefois supérieure du globe oculaire, entre la caroncule lacrymale et la
RUPTURE DE LOEIL. 307
circonférence de la cornée ou à la jonction de celle-ci et de la sclérotique , une petite tumeur fixe , ordinairement rouge à sa base et jaunâtre à son sommet, reproduisant quelquefois la forme et le volume du crislallin qui la constitue , quelquefois plus grosse et arrondie, à cause de la présence d'une certaine quantité de l'humeur aqueuse. On a deux fois trouvé celte tumeur transparente ou tout au moins demi-transparente , de telle sorte qu'on a pu, dans l'un de ces cas observé par le docteur John France [Guy' s hospital reports, 1851, t. VII, p. 246), apercevoir, à travers le cristallin déplacé , la déchirure de la sclérotique par laquelle il s'était échappé. Si l'on fait une incision sur la tumeur, on en voit sortir le cristallin,tantôt intact et encore enveloppé de sa membrane , tantôt altéré dans sa couleur et sa transparence , et converti en une sorte de gelée blanchâtre ou plus ou moins ambrée, différences qui paraissent dépendre de l'ancienneté de la lésion.
Dans la plupart des faits cités jusqu'à ce jour, on n'a bien apprécié la nature de la lésion qu'au moment où l'incision a été faite. On pourra désormais la reconnaître et la signaler à l'avance, au moyen de deux signes que M. Gosselin a fait connaître ailleurs [Gazelle des liôpiiauoc de Paris, 1853), et qui sont empruntés à la déformation et à la dépressibilité de la cornée. Dans l'état normal, cette membrane est circulaire et bombée; mais, si une partie des milieux est évacuée, elle s'affaisse et conserve la forme que lui a donnée la pression exercée par le corps vulnérant. Cette forme est allongée dans le sens vertical ou transversal , au lieu d'être circulaire. On sait également que, chez la plupart des sujets, la cornée ne se laisse pas aplatir lorsqu'on appuie sur elle avec
un doigt par l'intermédiaire des paupières ; mais, que la quantité du liquide contenu dans la chambre antérieure vienne à diminuer, la membrane se laisse déprimer plus facilement qu'avant l'accident.
L'observation suivante , dont un de nous , U. Gosselin, a été témoin, est un exemple remarquable de cette sorte de lésion. Une femme de soixante ans, jusque-là bien portante et doue'e d'une bonne vue, éprouva, le 22 juillet 1852, l'accident suivant. Eu se baissant pour ramasser quelque chose à terre , elle rencontra l'extrémité d'une canne, sur laquelle vint frapper son œil gauche. Elle croit, sans pouvoir l'affirmer, que le choc porta sur la partie inférieure du globe oculaire par l'intermédiaire de la paupière. Apportée immédiatement à l'Hôlel-Dieu, elle ne fut examinée que le lendemain. Nous trouvâmes à l'angle interne de l'œil gauche une ecchymose et même en plusieurs points un véritable épanchement de sang. Il y avait, de plus, dans la chambre antérieure un épanchement analogue qui cachait l'iris. La cornée était transparente dans toute son étendue , mais elle élait allongée de haut en bas, et la pression exercée à travers la paupière la déprimait et l'aplatissait beaucoup plus que du côté opposé. Au bout de quelques jours, 1 épanchement de sang intra-oculaire ayant diminué, on put constater un décollement et une déchirure de l'iris. La vision ne se rétablissait pas; il restait , en haut et en dedans du globe oculaire, au-dessus de la cornée, une tumeur arrondie, semi - transparente , et paraissant contenir un liquide. Une ponction faite avec la lancette donna issue à un jet de liquide transparent, et, bientôt après, à un corps mollasse que l'on reconnut être le cristallin. La déchirure de la
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sclérolique était fermée ; mais la cicatrice , trèsjiiince, laissait apercevoir par transparence la couleur de la choroïde.
Des faits semblables ont été observés par Mackenzie (p. 272), Middlemore (t. ii,p. 44), Hunt [MecL gaz., t. ix; 1831), M. Rivaud- Landreau {Gaz. méd. de Lyon, J849, p. 34), M. JiarnQr (Jnîiales d'ocuUs tique., t. xxiv). Ces faits et quelques autres, observés surtout par des chirurgiens anglais et allemands, Frank, Walker, Chadwick , Pope , France , Dixon , ont été réunis par M. Follin dans le numéro de février 1853 des Archives générales de médecine. Tous se ressemblent , sous ce double rapport que la déchirure occupait la partie supérieure et interne et que les accidents inflammatoires n'ont pas été intenses. La vision ne s'est rétablie chez aucun malade; chez quelques-uns, elle a été entièrement perdue ; chez d'autres , elle a été affaiblie à des degrés divers : ainsi les uns voyaient à se conduire avec des lunettes à cataractes et pouvaient même reconnaître les grosses lettres à l'aide d'une loupe , tandis que les autres distinguaient à peine le contour des objets. Cette altération de la vision a du reste toujours paru tenir moins à l'inflammation de l'œil qu'aux altérations survenues, au moment de l'accident, dans les parties constituantes de l'organe , telles que déchirure de l'iris , épanchement sanguin, ébranlement de la rétine, etc. La pupille est aussi restée déformée dans quelques cas, soit qu'elle ait été entraînée du côté de la rupture scléroticale, soit qu'elle ait été agrandie par la déchirure de l'iris , ou doublée par le décollement partiel de celte membrane.
Si un cas pareil se présentait , le premier soin devrait être de favoriser la résorption du sang épan-
ché et de prévenir l'inflammation par les moyens dont nous avons déjà parlé. Quant au cristallin, il faudrait tôt ou tard le faire sortir par une incision ; mais on n'y devrait songer que deux ou trois semaines après l'accident, afin de laisser à la sclérotique le temps de se cicatriser, et de ne pas s'exposer à la pénétration de l'air dans l'œil et à l'issue du corps vitré , accident observé par John France dans un cas où il avait incisé la tumeur quelques jours seulement après la rupture. Il est à la rigueur possible que, la conjonctive restant encore intacte , la sclérotique, la choroïde, et la rétine , soient rompues et laissent passer non plus le cristallin, mais le corps vitré, qui vient ainsi faire hernie sous la conjonctive. Les faits de ce genre sont très-rares. On en trouve, dans la thèse de M. Force (1846, n^ 48), un exemple, qui a été observé dans le service de M. Velpeau. La tumeur, dont la coloration était verdâtre, avait un centimètre de diamètre et autant d'épaisseur. Cinquante jours après l'accident, qui avait consisté en un coup de manche de couteau dans l'angle interne de l'œil, M. Velpeau pensa que la plaie de la sclérotique était cicatrisée et cautérisa fortement avec le nitrate d'argent. La tumeur s'affaissa bientôt et disparut complètement ; la vision fut conservée.
CHAPITRE CINQUIÈME
Plaies»
Les plaies du globe de l'œil peuvent être distinguées en plaies par armes à feu et plaies ordinaires, c'est-à-dire faites par toute espèce d'instruments piquants, tranchants, ou coatondanls ordinaires.
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Art. l^''* — Plaiesi ordiuaires.
Les instruments qui produisent ces sortes de plaies sont le plus souvent pointus, comme les aiguilles, les épingles, les ciseaux, les canifs, les fourchettes, les fragments de verre, etc. Ceux qui sont tranchants ont ordinairement une pointe, de sorte qu'ils pénètrent d'abord à la manière des instruments piquants. Enfin les instruments contondants sont presque toujours des fragments de bois, de pierre ou de métal, lancés avec plus ou moins de force. Parmi ces instruments, les plus aigus pénètrent au moyen d'une pression modérée; d'autres, plus épais ou moins affilés, ne blessent qu'à la condition d'être poussés avec une certaine force, ce qui ébranle Fœil et peut ajouter aux dangers de la plaie ceux de la commotion.
Lorsque la conjonctive seule est intéressée, quelles que soient l'étendue et la direction de la plaie, celle-ci est dite non pénétrante. Il en est de même si la cornée ou la sclérotique ne sont intéressées que dans une partie de leur épaisseur. Ces sortes d'égratignures s'observent sur les moissonneurs, qui se heurtent contre les barbes des épis, et chez les nourrices, qui sont blessées par les ongles des petits enfants qu'elles portent sur les bras.
Les plaies pénétrantes, c'est-à-dire celles dans lesquelles toute l'épaisseur de la coque fibreuse de l'œil a été traversée, correspondent tantôt à la cornée , tantôt à la sclérotique.
Les blessures de la cornée peuvent être des contusions, des piqûres, ou des coupures, plus ou moins nettes, plus ou moins grandes, plus ou moins directes, plus ou moins rapprochées du centre. Rarement ce sont des déchirures , plus rarement encore des plaies à lambeau. Après
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avoir traversé la coruée, rinstrument peut blesser riris, soit quil pique seulement, qu'il coupe, ou qu'il décolle cette membrane. S'il pénètre plus loin , il peut ouvrir la capsule du cristallin, toucher celui-ci, le diviser plus ou moins profondément , et atteindre ensuite le corps vitré ; il n'est même pas impossible qu'il traverse l'œil de part en part dans le sens antéro- postérieur. On conçoit qu'un instrument très -aigu, poussé directement dans l'axe de Tœil , pourrait produire les mêmes lésions en traversant l'ouverture pupillairc et sans intéresser l'iris.
L'instrument qui pénètre à travers la sclérotique opère, suivant sa forme et son mode d'action, une piqûre, une coupure, une déchirure, ou une plaie à lambeau. La choroïde et la rétine, le cercle et les procès ciliaires, sont ensuite atteints, traversés ou décollés, et eniin la lésion peut s'étendre, comme dans le cas précédent, jusqu'à l'appareil crislallinien et au corps vitré.
La plaie peut toujours être compliquée de la présence du corps vulnérant ou de quelqu'une de ses parties, complication qui sera plus amplement étudiée dans l'article suivant.
Symptômes y marche , terminaisons. — Les symptômes diftèrentbeaucoup,suivant la profondeur de la lésion, le nombre et l'espèce des parties intéressées.
Les plaies non pénétrantes bornées à la conjonctive donnent souvent lieu, dès le début, à une infiltration de sang dans le tissu cellulaire sousconjonctival , infiltration sans gravité et dont la résolution ne se fait pas attendre, de sorte que la guérison est rapide et facile , et qu'il n'en reste même, au bout de quelque temps, aucune marue apparente.
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Il eu est ordinairement de même des égratignures et des plaies superficielles de la sclérotique et de la cornée ; cependant ces dernières peuvent, si elles sont négligées ou mal soignées , donner lieu à une inflammation avec ramollissement de la membrane et à un staphylome ou à une perforation de l'œil. Walther et Mackenzie s'accordent à reconnaître que, dans un seul district d'Ecosse qu'ils nomment , les érosions de la cornée par les épis de blé, au moment de la moisson, coûtent annuellement la vue à cinquante ou soixante personnes (Mackenzie , Mal. des» yeux , p. 175).
Les contusions de la cornée, produites par de petits projectiles qui tombent immédiatement après avoir heurté violemment l'œil, ne sont pas exemptes de danger, parce qu'elles excitent une inflammation qui souvent se transmet à la conjonctive , à la sclérotique et à l'iris, et se termine par l'ulcération de la partie frappée ou par une infiltration de pus entre les lamelles de la cornée.
Dans les plaies pénétrantes , quand la cornée seule a été divisée , il est assez ordinaire que l'humeur aqueuse s'écoule, au moins en partie, et que la membrane perforée perde sa convexité et s'affaisse plus ou moins ; cependant , s'il n'y avait qu'une plaie très-étroite ou à trajet très-oblique, ce phénomène pourrait manquer. Les petites piqûres de la cornée, celles, par exemple, que se font quelquefois avec leur aiguille les fillettes qui apprennent à coudre , laissant à peine écouler un peu d'humeur aqueuse , exemptes de toute complication , se réunissent ordinairement par première intention et sans laisser de trace. Un peu plus étendues , les plaies de la cornée peuvent encore guérir sans suppuration, quoique le suintement de l'humeur aqueuse ait duré plusieurs jours
OU môme plusieurs semaines : une fois la solution de contiauité fermée, l'humeur aqueuse se reproduit, et, s'il reste quelque trace de la blessure, c'est une tache blanche, à peine apparente dans la plupart des cas, et qui diminue d'aiileurs dans les jours suivants, de manière à disparaître complètement ou presque complètement. Très-larges enfin et comprenant une grande partie du diamètre ou tout le diamètre de la cornée, elles laissent, à la vérité, écouler librement toute l'humeur aqueuse, et exposent, dans le premier moment, à l'évacualion d'une partie des humeurs de l'œil, et plus tard à une synéchie, c'est-à-dire à une adhérence de l'iris avec les bords de la division cornéale ; mais on observe qu elles se compliquent rarement d'inflammation, de douleurs ou d'autres accidents, que la réunion s'en opère en général avec facilité et sans qu'il reste d'autre vestige de la lésion qu'une cicatrice linéaire. En somme, les plaies de la cornée, pourvu qu'elles soient nettes et qu'on ne les néglige pas, sont susceptibles d'une heureuse terminaison. Ce résultat n'est pourtant pas constant, et il est possible qu'à l'occasion de la piqûre la plus légère, comme de la division la plus étendue , les lèvres de la plaie suppurent et se ramollissent, que l'inflammation s'étende à la conjonctive ou se propage dans l'œil, qu'une fistule cornéale s'établisse, que la guérison ne survienne qu'après de longs délais, avec une cicatrice opaque, qui gêne plus ou moins la vision suivant sa place et son étendue, ou bien avec une irrégularité de la cornée, d'où résulte une grande obscurité de la vue et même de la diplopie lorsqu'on se sej t seulement de l'œil blessé pour regarder les objets.
Une conséquence possible et fréquente des per-
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forations de la cornée, c'est la hernie de l'iris. Cet accident résulte de ce que le diaphragme irien , cessant d'être soutenu par suite de l'évacuation de l'humeur aqueuse et flottant au milieu des chambres à demi vidées, est facilement entraîné vers la plaie par le courant du liquide qui s'y porte. Il se produit avec facilité, surtout dans certaines conditions, lorsque, par exemple, la plaie est de grandeur moyenne et voisine du point d'union de la sclérotique et de la cornée. Si au contraire la solution de continuité est très-petite ou placée vers le centre de la cornée, c'est-à-dire vis-à-vis de l'ouverture pupillaire, la hernie ne peut se produire. Il est également rare qu'elle se forme dans les cas oii la division de la cornée est très-étendue, quoiqu'il soit moins facile de donner les raisons de ce fait : ainsi on l'observe moins souvent dans les grandes plaies à lambeau pratiquées pour l'extraction de la cataracte que dans les petites incisions qui servent à pratiquer certaines opérations de pupille artificielle.
Le hernie est plus ou moins considérable, et formée soit par le bord pupillaire de l'iris, soit par la partie de cette membrane qui se rapproche de son bord ciliaire ; ce qui dépend beaucoup de la situation de la plaie. La pupille est déformée dans les deux cas, mais d'une manière différente pour chacun : dans le premier, elle est le siège d'un rétrécissement proportionné à rétendue de la marge de l'iris engagée dans la plaie et qui peut aller jusqu'à l'oblitération complète si la marge toute entière y passe; dans le second, elle est seulement attirée vers le point hernie , et par suite déplacée, allongée , quelquefois agrandie, du moins suivant un de ses diamètres. Il faudrait que la hernie fut bien considé-
rable,dans ce dernier cas, pour qu'il en résultai: un rétrécissement et surtout un effacement de l'ouverture pupillaire. La hernie de l'iris ne peut se former sans entraîner des désordres dans l'intérieur même de l'œil. Les chambres diminuent d'étendue, l'antérieure s'efface presque complètement, et toutes deux deviennent irrégulières par suite du changement de position de l'iris, qui, au lieu d'être tendu verticalement d'un côté à l'autre, se dirige d'arrière en avant pour aller gagner la division cornéale.
Les phénomènes qui surviennent ultérieurement sont ceux qu'on observe dans tout étranglement, quel que soit son siège. La petite tumeur se gonfle d'abord par l'effet de la stase et de la congestion sanguines qui s'y établissent , et non , comme le prétend Chelius , par l'accumulation de l'humeur aqueuse derrière la partie herniée. Si ce dernier phénomène a jamais eu lieu , ce n'a été que par exception. Ce gonflement est accompagné d'une réaction plus ou moins vive, de photophobie, de larmoiement. Peu à peu cette inflammation se modère; la tumeur se flétrit, diminue, puis s'efface entièrement: c'est que la partie exubérante, étranglée à sa base et privée de nourriture , s'est lentement mortifiée. Pendant ce temps, le travail de la cicatrisation s'accomplit et ferme la division de la cornée en établissant des adhérences entre elle et la portion de l'iris qui la traverse. Ainsi se trouve guérie la blessure , mais perpétuée la déformation pupillaire qui en est la conséquence. Telle est la terminaison la plus heureuse de l'accident qui nous occupe; mais il arrive parfois que la tumeur, jouant le rôle de corps étranger, détermine une inflammation violente de la conjonctive ou de la cornée, que l'iris lui-même s'en-
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flamme, que la cornée se ramollit ou suppure, qu'un abcès se forme dans les chambres , et que la vue se perde ou s'altère considérablement. Sans que les choses en viennent à ce point, il se peut que l'iris se trouve de plus en plus attiré vers la plaie , et que par conséquent on voie augmenter la déformation , le rétrécissement, ou le déplacement de la pupille.
Un autre accident bien singulier, et d'ailleurs fort rare , a été mentionné par Mackenzie à l'occasion des plaies pénétrantes de la cornée situées tout près du point d'union de cette membrane avec la sclérotique, dans un lieu par conséquent où elle est tapissée par la conjonctive. Celle-ci se cicatrisant plus facilement c{ue le tissu propre de la cornée , la plaie se trouve fermée à la surface avant d'être réunie dans son fond ; de sorte que l'humeur aqueuse, filtrant à travers l'ouverture cornéale , repousse la conjonctive et la soulève sous forme d'une vésicule transparente. Si l'on coupe cette vésicule avec des ciseaux, il s'écoule une certaine c[uantité de liquide clair, la cornée s'affaisse, la chambre antérieure se vide, et l'on peut constater, à l'aide d'un stylet , l'existence , au fond de la poche ouverte , d'un pertuis fistuleux communiquant avec la chambre antérieure.
Soit qu'elles s'établissent de cette façon , soit qu'elles succèdent , ce qui est beaucoup plus ordinaire , à une inflammation avec ramollissement et suppuration , \t?> fistules traumaliques sont encore une des conséquences des plaies pénélrantes de la cornée. Elles sont ordinairement très-petites et ne donnent passage qu'à une faible quantité d'humeur aqueuse; néanmoins celle-ci suinte à mesure qu'elle se reproduit et peut d'ailleurs s' écouler en masse à l'occasion de quelque
choc OU de quelque pression accidentelle. Il arrive aussi quelquefois que, les bords de l'ulcéraration se réunissant momentanément, l'écoulement reste suspendu pendant quelque temps, puis , comme cette cicatrice est peu résistante , le moindre effort reproduit la fistule , et le liquide recommence à couler. Les chambres passant par ces alternatives de vacuité et de distension , on voit tour à tour la cornée ridée ou rénitente , l'œil affaissé ou plein, l'iris collé derrière la cornée ou tendu à sa place. Lorsque la fistule est un peu plus large et l'écoulement du liquide continuel , la surface de l'œil est habituellement humide , et cet organe reste mou dans son ensemble, au point que les muscles peuvent modifier sa forme en se contractant et imprimer de légers sillons sur la sclérotique. Cette lésion peut avoir une très-longue durée, et, comme la plupart des fistules, elle n'a qu'une très-faible tendance à guérir.
Les blessures de l'iris se distinguent aux caractères suivants : l*' épanchement de sang dans les deux chambres , à cause de la grande vascularité de l'organe ; 2° déformation de la pupille résultant de la force réiractile inhérente au tissu de l'iris; 3^ intensité de l'inflammation et fréquence des adhérences dépendant de la texture vasculaire, des connexions de cette membrane, et de la facilité avec laquelle elle produit la matière plastique. Lors même qu'il n'y a que simple piqûre , la pupille se resserre , et il se forme,ordinairement du côté blessé, un angle rentrant qui peut devenir permanent. Les coupures étendues jusqu'au bord pupillaire donnent lieu à la déformation et à l'agrandissement de la pupille. Les plaies avec perte de substance éta-
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blissent dans le diaphragme irien une ou plusieurs ouvertures supplémentaires. Celles à lambeaux ont le même résultat et exposent de plus aux synéchies et à la formation de fausses membranes propres à embarrasser les chambres et à obstruer la pupille. Avec la blessure de l'iris, peut coïncider la hernie de cette membrane.
Lorsque l'instrument vulnérant pénètre jusqu'à l'appareil cristallinien , s'il est très-aigu , comme une aiguille, par exemple, il est possible qu'aucun phénomène particulier ne se produise ; mais une issue aussi heureuse n'a été que bien rarement observée. Presque constamment, dans les cas même de simple piqûre , à plus forte raison dans ceux de coupure du cristallin et de sa capsule , il y a opacité du cristallin ; c'est ce qu'on nomme cataracte traumatique. Cette opacité peut être et rester partielle. Elle peut s'étendre aussi à la totalité de la lentille, transformée en une masse d'un blanc bleuâtre, uniforme, sans stries, assez molle d'ailleurs, et du volume de l'organe ou même un peu inférieure. C'est ordinairement ainsi que les choses se passent quand la plaie est petite. Lorsqu'elle est large, au contraire, l'on voit des flocons blancs se séparer de la masse, tomber dans la chambre antérieure, et s'y dissoudre. Le même phénomène s'accomplissant également du côté des parties restées en place, il en résulte que la pupille s'éclaircit et qu'à l'opacité succède une transparence plus ou moins parfaite des milieux de l'œil. Il arrive encore quelquefois que, le travail de la résorption étant demeuré incomplet, le cristallin, réduit à un petit noyau, demeure enfermé dans sa capsule plissée et doublée peut-être de matière plastique , constituant ainsi une des variétés de cataractes capsulo-lenticu-
laires connue sous le nom de cataracte aride siliqueuse. Toutes ces modifications ne s'accomplissent guère sans qu'il y ait inflammation de Tiris et par suite établissement d'adhérences anormales. Les blessures du cristallin occasionnent aussi son déplacement, auquel les ophthalmologistes ont donné le nom impropre de luxation. Le lieu que l'organe déplacé occupe dans l'œil et la position qu'il affecte peuvent varier à l'infini. Tantôt il est resté derrière l'iris, tantôt il a passé au devant de lui dans la chambre antérieure; tantôt il conserve sa position verticale, tantôt il est plus ou moins incliné ou couché dans une direction presque horizontale. Comme la capsule a été largement ouverte, le critallin peut, ou devenir opaque, ou se résorber, ou subir successivement ces deux changements, ou même se charger de dépôts pseudomembraneux ou calcaires. Il est possible aussi, quoique beaucoup plus rare, qu'il conserve pendant longtemps, dans la position anormale qu'il a prise, son volume et sa transparence. Mackenzie , Graefe , Chelius , Amraon , citent des cas dans lesquels il est resté pendant plusieurs années dans la chambre antérieure sans y avoir subi d'altération sensible. Enfin on le voit , quand il n'a été qu'incomplètement résorbé et seulement diminué dans son volume, passer facilement, sous l'influence de certaines pratiques, d'une des chambres dans l'autre. Si le cristallin blessé a pu, dans un certain nombre de cas que l'on cite , séjourner impunément hors de sa place au milieu des membranes délicates de l'œil , on conçoit que ce sont là des exceptions ; presque toujours il joue le rôle d'un corps étranger, et son contact avec la rétine et l'iris , outre qu'il entraîne la perte de la vue , détermine de-' inflammations profondes très-graves.
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Si la plaie de la cornée est assez large , le cristallin, poussé vers elle par le retrait des membranes, et surtout par l'action musculaire, peut y rester engagé , ou même la franchir, soit seul, soit avec des lambeaux de l'iris et avec une portion plus ou moins considérable du corps vitré. Chez les sujets affaiblis, les vieillards, les individus blessés dans un état d'ivresse , les contractions musculaires étant peu énergiques , il sort peu de chose ; tandis que, chez les sujets vigoureux et bien musclés, il y a au contraire plus de chances pour qu'une quantité considérable d'humeur vitrée s'échappe. L'œil, perdant subitement de son volume, s'affaisse, se plisse, et la vision est immédiatement perdue, tant par l'évacuation d'une partie des humeurs que par l'ébranlement de la rétine et par l'aplatissement de la cornée. Les mouvements des paupières irritant d'ailleurs la plaie, le malade préfère les tenir rapprochées. Dans ces lésions si profondes et si graves , il survient ordinairement une ophthalmie des plus intenses , qui peut mettre la vie en danger et qui se termine trop souvent par la suppuration et l'évacuation complète de l'œil, converti désormais en un moignou complètement incapable de servir à la vision.
Les plaies pénétrantes de la sclérotique, moins fâcheuses en apparence que celles de l'iris, parce qu'elles n'intéressent pas les parties situées sur le passage des rayons lumineux , sont pourtant en réalité très -graves, plus généralement graves même que les précédentes. En effet, comme la sclérotique recouvre dans toute son étendue le cercle ciliaire, la choroïde, la rétine, le corps vitré, sans en être séparée par aucun intermédiaire, il est évident que tout instrument dirigé contre cette membrane doit, s'il pénètre à une profon-
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deur de 1 à 2 millimètres seulement, c'est-à-dire à une profondeur minime, blesser à la fois plusieurs de ces parties , si importantes , soit par la quantité des vaisseaux et des nerfs qui les pénètrent , soit par le rôle qu'elles jouent dans la fonction de la vision.
Les plaies pénétrantes de la sclérotique s'accompagnent d'ecchymose sous- conjonctiv aie, surtout quand elles ne sont pas très-étendues, et donnent presque constamment lieu à un écoulement de sang abondant, à cause de la blessure de la choroïde. Les plus petites peuvent entraîner des dangers : Mackenzie dit avoir vu une simple piqûre de la partie antérieure de la membi'ane donner lieu au tremblement de l'iris et à une amaurose incomplète. Peut-être y avait-il eu, dans ce cas , lésion d'un des nerfs ciliaires ? La blessure d'une des artères ciliaires longues pourrait occasionner une hémorrhagie et donner lieu à la formation d'un épanchement ou d'une infiltration de sang dans le corps vitré. Si la division est uu peu plus large, il y a presque nécessairement hernie de la choroïde , hernie moins grave à la vérité que celle de l'iris et presque toujours susceptible de se réduire d'elle-même. Quant à la plaie de la sclérotique, elle guérit avec assez de facilité, mais en laissant une cicatrice apparente, parce que l'intervalle des bords de la division est comblé par de la matière plastique qui s'y organise sous forme de membrane. Il est quelquefois arrivé que la plaie de la sclérotique soit restée ouverte, tandis que celle de la conjonctive s'était cicatrisée, de telle sorte qu'au-dessous de cette dernière membrane intacte existait une hernie de la choroïde.
Pour peu que la solution de continuité ait d'é-
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tendue, le corps vitré se présente, poussant au devant de lui des lambeaux de la rétine et de la choroïde, et apparaît sous la forme d'un fongus infiltré de sang. Avec lui sort ou non le cristallin, suivant que la blessure a pénétré jusqu'à l'appareil crisiallinien. Une quantité de sang plus ou moins considérable prend quelquefois dans l'œil la place des parties sorties. De tels désordres ne surviennent guère sans s'accompagner d'une violente inflammation intérieure ; cependant on a vu celle-ci manquer, particulièrement dans des cas où l'évacuation de l'œil avait été abondante, comme si la sortie d'une grande quantité d'humeur vitrée avait produit un dégorgement favorable. Quoi qu'il en soit, la déformation de l'œil n'est pas une conséquence nécessaire de son évacuation, et l'on a vu la plaie se fermer et l'œil se distendre sous la pression excentrique d'un fluide aqueux de nouvelle formation. D'autres fois, l'œil demeure atrophié : c'est ce qui a toujours lieu lorsque le corps vitré s'est échappé tout entier ou en trèsgrande partie, ou quand l'inflammation s'est emparée du globe oculaire et que celui-ci est devenu le siège d'une suppuration intérieure. Quant à la vue, elle est toujours perdue.
Il peut encore arriver, à l'occasion de ces plaies profondes , et plus ou moins longtemps après , que des matières plastiques, déposées dans le fond de l'œil, y deviennent l'origine de quelque tumeur intra-oculaire, ou que l'humeur vitrée, livrée à une sorte de liquéfaction et mêlée au liquide nouveau, détermine une hydropisie de l'œil avec gonflement de cet organe et staphylôme de la sclérotique. A peine est-il nécessaire de dire que le cristallin peut , comme à la suite des plaies pénétrantes de la cornée , se déplacer ou devenir opa-
que, si l'actiou de l'instrument vnlnérant s'est étendue jusqu'à lui. On conçoit aussi que plusieurs des accidents dont chacun a été décrit à part peuvent se trouver réunis, lorsque, par exemple, la blessure intéresse à la fois la sclérotique et la cornée.
Quand l'œil a été traversé de part en part, presque toutes les parties constituantes de l'organe ayant été intéressées , il se forme un épanchement sanguin intra-oculaire, et il survient une inflammation générale, qui amène la fonte purulente de l'organe ou tout au moins son atrophie.
De tout ce qui précède, résulte que l'intensité de l'inflammation augmente en général avec la profondeur de la plaie , mais ce n'est pas là la seule circonstance capable d'exercer de l'influence sur la marche du mal. Les inflammations oculaires , même de cause traumatique, ont plus d'intensité en hiver et dans les temps pluvieux. Elles sont plus vives encore lorsque , malgré la blessure , le malade continue à s'exposer à l'air et à travailler. Les conséquences en sont plus graves, toutes choses égales d'ailleurs, chez les sujets scrofuleux et chez certains individus naturellement prédisposés , peut-être par une faiblesse native de l'organe, aux phlegmasies oculaires. L'inflammation peut du reste, quand elle est légère, se terminer sans laisser de trace , et entraîner au contraire , quand elle est grave , la perte complète de la vision et même de l'œil. Entre ces degrés extrêmes, se placent de nombreux intermédiaires: les cas, par exemple, dans lesquels subsiste une tache indélébile de la cornée , avec ou sans adhérence de l'iris; ceux dans lesquels le cristallin demeure cataracte ; ceux à la suite desquels reste un déplaceaieot, une déforpialion, une oblitération de Tou-
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verture pupillairc. Certains malades conservent pendant longtemps des douleurs iutermillentcs à forme névralgique. Enfin on voit assez souvent , et la chose doit être notée comme un phénomène ordinaire dans les affections de l'organe visuel, ou voit, disons-nous, assez souvent l'inflammation s'étendre de l'œil blessé à celui quin'a pas été touché. Diagnostic. — On peut être appelé à porter un diagnostic avant ou après le développement de rinflammalion.
Avant l'inflammation, l'examen est ordinairement facile , parce que le malade supporte assez le jour pour qu'on puisse écarter les paupières. On voit aisément alors si la plaie est bornée à la conjonctive ou si elle est pénétrante. Les blessures de la cornée sont encore assez faciles à constater , de même que la hernie de l'iris , qu'on reconnaît aux changements survenus dans la chambre antérieure, et surtout à la saillie noirâtre, de volume variable, que forme la partie herniée entre les lèvres de la plaie corncale. Il faut toutefois se défier des petites plaies conluses de la cornée, qui peuvent être plus profondes et plus dangereuses qu'on ne serait tenté de le croire au premier abord.
Les plaies de la sclérotique sont plus difficiles à reconnaître, à cause de l'ecchymose sous-conjonclivalc qui les masque. Il en est de même des blessures de l'iris cachées quelquefois par l'épanché ment du sang dans la chambre antérieure.
L'aplatissement de la cornée et sa déformation, la diminution et la mollesse générale du globe oculaire, altérations qu'on peut apprécier par la comparaison avec l'œil du côté opposé, font soupçonner que l'œil, largement ouvert, a perdu une partie de son contenu , et Ton apprécie par Iç
degré de ces altératioas, ainsi que par Tinspection directe de la blessure, si c'est l'humeur aqueuse seule ou une portion plus ou moins considérable du corps vitré qui s'est échappée. On n'est sûr que le cristallin est déplacé ou sorti que si on l'aperçoit dans l'une des chambres , si on le retrouve entre les lèvres de la plaie, ou si le malade l'a recueilli et le représente.
Quant à déterminer si la rétine est paralysée par suite de la commotion qu'elle a éprouvée, de son contact avec le cristallin déplacé, ou de la blessure qu'elle a reçue, il est très-difficile, pour ne pas dire impossible, d'y arriver, car on n'aurait, pour se guider dans cette partie du diagnostic, que l'altération même de la fonction et la dilatation de l'iris; mais, ces phénomènes pouvant provenir du trouble causé par la seule évacuation de l'humeur aqueuse, on ne doit pas trop se hâter de les rapporter à une amaurose. Ce n'est que plus tard, c'està-dire au moment oii l'œil a échappé aux accidents inflammatoires sans que la vision soit rétablie , qu'on est autorisé, s'il n'existe pas d'ailleurs de cause apparente de la cécité , à admettre une paralysie de la rétine.
Une fois l'inflammation développée, il est beaucoup plus difficile de constater les lésions superficielles ou profondes du globe oculaire ; car le malade ne peut supporter la lumière , et il y aurait imprudence à multiplier les explorations et à se livrer à un examen long et minutieux. Ce qui importe d'ailleurs en ce moment, c'est moins de connaître les particularités de la blessure que d'apprécier l'intensité, le siège, et l'étendue de la phlegmasie. Or, on y arrive par le rapprochement de certains signes faciles à obtenir sans fatigue pour le malade ; tels sont les douleurs oculaires
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et circumorbitaircs , la rougeur et le boursouflement de la conjonctive , l'infiltration de la cornée, la déformation de la pupille, etc. etc.
Pronostic. — Il se déduit de ce qui a été dit précédemment sur les symptômes et la marche du mal : aussi aurons- nous peu de choses à ajouter. Toute blessure de l'œil , si petite qu'elle soit, présente une certaine gravité, parce qu'on ne peut jamais être assuré qu'il ne surviendra pas, à son occasion, une inflammation consécutive d'une grande violence. Cependant ou peut dire , d'une manière générale , que la gravité de ces blessures est en rapport avec la profondeur à laquelle a pénétré l'instrument et avec le nombre et l'importance des parties intérieures qui ont été lésées. Ce qui fait surtout cette gravité, c'est l'altération ou la perte possibles de la vision et de l'organe même de la vue, ces tristes conséquences pouvant du reste survenir de plusieurs façons : par l'opacité de la cornée ou du cristallin; par le déplacement de celui-ci ; par la déformation, le déplacement, ou l'oblitération de la pupille; par la paralysie de la rétine ; par l'atrophie ou par la fonte purulente du globe oculaire.
L'observation des faits nous autorise pourtant à présenter ici une remarque qui n'est pas sans intérêt, c'est que souvent les plaies accidentelles sont moins graves que celles qu'on pratique pour la cataracte, et qu'elles ont donné parfois des guérisons inattendues et presque miraculeuses, dans des cas même où il ne semblait pas qu'il y eût lieu d'espérer un semblable résultat, quoique, par exemple , la plaie de la cornée fiit irrégulière, que l'iris eût été lésé , que le cristallin se fût échappé, et que le malade eût négligé les premiers soins. Que de fois au contraire ne voyons -nous
pas , après l'opéralion la mieux foite, une inflamraalion suppuralive se développer, malgré la régularité (le la plaie et les soins prodigués immédiatement! Pourquoi celte différence? Tient-elle à ce que les conditions d'âge ne sont pas les mêmes, les blessures ayant lieu plutôt sur des individus jeunes, et les opéralions de cataracte étant pratiquées sur des individus avancés en âge? ou bien serait-ce que l'opacité spontanée du cristallin suppose certaines aptitudes pathologiques de l'œil, parmi lesquelles se trouverait la disposition aux inflammations graves ?
Traitement. — Il comprend plusieurs indications : la première , commune à tous les cas , est de prévenir le développement de l'inflammation ou de la combattre quand elle a éclaté ; les autres , variables suivant les circonstances, sont relatives aux lésions et aux accidents qui compliquent si souvent les plaies, comme la présence de corps étrangers, l'épanchement sanguin, la hernie de l'iris, de la choroïde ou du corps vitré, les déplacements et l'opacité du cristallin , les fistules de la cornée.
Le meilleur moyen peut-être pour calmer les douleurs et prévenir l'inflammation , c'est l'application de compresses imbibées d'eau froide et même d'eau glacée , qui doivent être placées sur l'œil blessé et renouvelées tous les quarts d'heure. Le malade est en outre condamné au lit, tenu dans une chambre obscure, et soumis à un régime sévère. Une saignée du bras , particulièrement s'il est jeune et pléthorique , doit en même temps être faite; et, dans le cas où les douleurs seraient trèsvives, si surtout il y avait des nausées et des vomissements, il faudrait joindre à l'emploi de ces pioyens ropiiim à l'intérieur.
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Des frictions sur les paupières et le pourtour de l'orbite avec l'onguent mcrcuriel belladone (4 gr. d'extrait de belladone pour 20 à 30 gr. d onguent) sont utiles dans presque tous les cas de plaies pénétrantes et nécessaires dans ceux oij l'iris a été divisé ; car il y a à redouter ici, bien plus que dans les cas de simple contusion , l'inflammation de la membrane , et celte inflammation expose aussi bien davantage à des adhérences, attendu que, les chambrées s'étant vidées plus ou moins complètement, les lambeaux de l'iris ne sont plussoutenus par l'humeur aqueuse et viennent s'appuyer, soit sur la capsule cristalline, soit sur la face postérieure de la cornée.
Pendant les jours qui suivent , ou continue le même traitement, et l'on revient, si la chose paraît nécessaire, à la saignée générale ou à des applications de sangsues, soit au devant de l'oreille, soit dans la région mastoïdienne. On administre en même temps quelques purgatifs , tels que l'eau de Sedlitz ou de Pullna, la limonade magnésienne, etc. L'œil lombe-t-il eu suppuration , il n'y a plus à insister sur les antiphlogisliques , et l'on doit s'attacher davanlage à combattre les douleurs au moyen des narcotiques. Nous verrons plus loin ce qu'il y aurait à faij'C s'il se formait un abcès dans les chambres ou dans l'intérieur de l'œil.
Ce qui a rapport aux corps étrangers sera exposé dans un article spécial (voy. p. 341).
Nous avons eu occasion de nous expliquer sur l'épanchement sanguin (p. 304). Il nous reste seulement à ajouter que, dans les cas de plaie pénétrante, l'indication de respecter l'épanchement n'est plus aussi absolue. Si le sang occupe les chambres et que la blessure soit disposée d'une manière favorable, loin de s'opposer à l'issue de ce liquide, le chirurgien doit y aider.
Lorsqu'il existe une hernie de l'iris , si l'on est appelé immédiatement ou même quelques heures après l'accideut, on recommande de pratiquer avec la paupière des frictions légères et circulaires sur la partie herniée , frictions que Ton continue pendant quatre à cinq minutes et auxquelles on fait succéder l'exposition subite de l'œil à la lumière dans le but de réveiller la coutractilité de l'iris. Il faut, selon Mackenzie, ne renoncer à cette manœuvre qu'après l'avoir essayée plusieurs fois , et l'on peut aussi la seconder par l'emploi d'un stylet, avec lequel on écarte les lèvres de la plaie ou l'on presse doucement sur la partie déplacée; mais cette dernière pratique est douloureuse et peut déchirer la membrane sans la réduire. Les deux moyens réunis échoueut d'ailleurs le plus souvent , ou , si la hernie se réduit, elle se reproduit bientôt après. Aussi donne-t-on généralement la préférence aux préparations belladonées , qui déterminent la rétraction de l'iris d'une manière plus durable et sans fatiguer celte membrane. On se contente ordinairement d'étendre une couche d'extrait de belladone sur le sourcil et les paupières , et de faire tomber sur le globe de l'œil quelques gouttes de solution filtrée de la même substance : au bout de vingt à trente secondes , la belladone agit sur l'iris , qui peut, en se contractant, ramener la portion déplacée à sa position naturelle. Cette pratique est imparfaite en ce qu'elle néglige un élément important, l'inflammation. M. Desmarres a insisté avec raison sur ce point et sur la nécessité de réduire la tuméfaction inflammatoire en même temps qu'on sollicite l'action rétractile de l'iris. Pour cela, il fait coucher le malade sur le dos, la tête basse, lui tient appliquées sur l'œil des compresses légères imbibées du liquide suivant : infusion de belladone
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et de jusquiame , 50 grammes de chaque pour un litre d'eau , avec addition d'extrait de belladone , 20 grammes. Ces compresses sont entourées de glace et changées tous les quarts d'heure , et l'on profite de ce moment pour infiltrer entre les paupières une goutte du même liquide. Ce traitement peut et doit êlre continué pendant trois ou quatre jours, et il n'y a lieu qu'après ce laps de temps de désespérer de sou efficacité. Après la réduction , il faut continuer les instillations de belladone ( une goutte toutes les trois ou quatre heures) jusqu'à la cicatrisation de la plaie, afin que l'iris soit maintenu à distance de la solution de continuité et ne puisse , ni s'y engager de nouveau , ni se coller contre elle et lui adhérer.
Tous les cas ne sont pas également favorables à l'emploi de la belladone, et il en est oii il est formellement contre-iudiqué. Toutes les fois que la hernie comprend la marge pupillaire de l'iris et que la plaie se rapproche du centre de la cornée , il y a grande chance de succès et grande utilité des préparations belladonées. Lorsqu'au contraire la perforation est IrèS'Yoisine de la circonférence de la cornée , Ijb succès est plus douteux et l'utilité moins évidente. Si enfin la portion herniée est intermédiaire aux bords ciliaire et pupillaire de l'iris , la rétraction de cette membrane pourrait amener la marge de la pupille et la pupille elle-même au niveau de la plaie et jusque dans la division , ce qui serait à la fois grossir la hernie et la rendre plus fâcheuse par la nature des parties engagées : l'usage de la belladone serait donc nuisible dans de telles circonstances.
Quand la réduction n'a pas pu être obtenue à l'aide de la belladone , il y a lieu de craindre que le travail d'inflammation adhét^ive déjà accompli
n'empêche définitivement la rentrée des parties herniées. Cependant M. Desmarres pense que ces adhérences récentes peuvent encore être rompues , si Ton exerce sur un autre point de l'œil une violente action révulsive : or, c'est ce qu'il fait en cautérisant fortement avec l'azotate d'argent , dans deux ou trois points , au voisinage de la hernie , soit la conjonctive oculaire, soit la cornée elle-même. L'œil est ensuite baigné avec de l'eau froide, et les instillations de belladone continuées avec persévérance. Cette cautérisation peut être sans inconvénient renouvelée plusieurs fois à deux jours d'intervalle. Il est arrivé une fois à M. Desmarres de ne réussir qu'après une huitième cautérisation ; mais ordinairement la réduction s'obtient, dit-il, dès la première, la deuxième ou la troisième, et c'est un moyen dont il a trop souvent éprouvé les bons effets pour ne pas le recommander fortement. Une autre pratique a été indiquée par Mackenzie : elle consiste à faire sur la partie herniée une ponction ou à y pratiquer une excision avec des ciseaux, afin que l'humeur aqueuse puisse s'écouler, et que l'iris , sollicité par la belladone et cessant d'être retenu par la partie engagée dans la plaie , puisse reprendre sa position naturelle. C'est là une manœuvre qui ne nous parait pas exempte d'inconvénients , mais qu'on pourrait adopter dans le cas particulier où la hernie de l'iris succéderait à la blessure de cette membrane.
Si , malgré l'usage de tous ces moyens , la hernie persiste, on peut, ou exciser avec des ciseaux la portion exubérante , ou la laisser se contracter lentement et disparaître , en aidant son retrait par des cautérisations avec l'azolate d'argent renouvelées tous les jours ou tous les deux jours. L
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seconde méihode est la plus généralement employée. La cautérisation est pratiquée avec un crayon d'azotate d'argent, taillé en pointe, afin de ne toucher que la hernie ; et les paupières, fixées préalablement par un aide et par le chirurgien, ne sont abandonnées à elles-mêmes. qu'après qu'on a fait tomlier à la surface de l'œil un filet d'eau froide qui emporte l'excédant du caustique et l'empêche de se répandre sur les parties voisines. Sous l'influence de la cautérisation, la hernie adhère à la cornée, se resserre graduellement, et disparaît à la fin, laissant à sa suite une cicatrice solide et une déformation permanente de la pupille. Quelques praticiens , entre autres Mackenzie, donnent la préférence à l'excision , parce que , disent-ils , la hernie, laissée en place, peut se tuméfier, entraîner de nouvelles portions de l'iris , jouer le rôle d'un corps étranger et entretenir une inflammation de la conjonctive, devenir enfin la base d'une cicatrice étendue et saillante. Nous pensons néanmoins que cette pratique devrait être réservée pour les cas où la portion herniée est très-volumineuse et tend à former en se tuméfiant une tumeur anormale. La compression à travers les paupières, recommandée par quelques personnes, nous paraît un moyen infidèle et dangereux, à cause de la douleur qu'il peut occasionner et de la chaleur qu'il entretient dans les parties souffrantes. La hernie de la choroïde a beaucoup moins d'importance que celle de l'iris. Elle se retire ordinairement d'elle-même et peu à peu, sans qu'il soit nécessaire d'employer d'autre précaution que celle de tenir les paupières fermées et l'œil couvert de compresses imbibées d'eau froide soutenues par un bandeau médiocrement serré ; mais la cicatrice est toujours assez large.
L*espèce de fongus que forme, dans les grandes plaies de la sclérotique , le corps vitré échappé à travers les lèvres de la division doit être excisé avec des ciseaux ; puis l'œil est maintenu à l'aide d'une compression méthodique et condamné à une immobilité absolue. Cette indication se présente toutes les fois que la plaie a une certaiîie étendue. Pour y satisfaire , on pourrait , comme il a été dit, se contenter d'un bandeau , ce qui permet d'employer en même temps les topiques et particulièment les réfrigérants ; mais , quand l'œil est en partie vidé, il est préférable de recourir à un moyen plus efficace et de tenir les paupières réunies à l'aide de bandelettes de diachylon ou de taffetas d'Angleterre.
Nous avons fait voir, dans l'article consacré à la contusion de l'œil , comment on doit se conduire lorsqu'il y a déplacement du crislallin. Les mêmes questions se représentent ici et les mêmes règles doivent être suivies. Ajoutons seulement que, comme l'inflammation de l'iris et la formai ion d'adhérences anormales sont, dans le cas actuel, beaucoup plus imminentes, l'usage des préparations belladonécs est parfaitement indiqué et doit être uni à celui des antiphlogistiques les plus énergiques; mais nous ne croyons pas, avec quelques praticiens, qu'il faille, dans la crainte d'accidents qui peuvent manquer ou être conjurés, extraire de suite tout crislallin blessé et déplacé : cette opération doit être, suivant nous, réservée pour les cas où le crislallin se présente entre les lèvres de la plaie, ou encore pour ceux dans lesquels il est placé dans la chambre antérieure et ne peut être ramené en arrière de l'iris , la plaie de la cornée étant d'ailleurs assez grande et assez favorablement disposée pour qu'un léger coup de ci-
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seau ou de bistouri permette de livrer passage à la lentille déplacée.
Les fistules de la cornée sont, ainsi qu'on l'a vu précédemment , difficiles à reconnaître et non moins difficiles à guérir : aussi est-il important d'en prévenir la formation. C'est ce qu'on s'efforce de faire en conduisant le traitement avec méthode, et en ayant soin d'exciter la plaie de la cornée par des cautérisations avec l'azotate d'argent fréquemment renouvelées.
Art. II. — Plaies par armes & feu.
Aux plaies par armes à feu proprement dites , nous joignons les lésions produites par l'explosion de la poudre à canon et par celle des capsules fulminantes. Nous aurons donc à traiter des plaies produites: 1^ par la poudre à canon, 2^ par les graius de plomb, 3° par les balles, 4^ par les éclats de capsules
1. Plaies produites par la poudre à canon. — Lorsque la déflagration de la poudre a lieu tout près de l'œil, il peut en résulter des lésions dont la gravité est proportionnée à la quantité de grains enflammés. S'ils sont nombreux, ils peuvent, sans pénétrer la cornée, y provoquer une vive inflammaiion ; s'ils sont en petit nombre, l'inflammation est moins intense et plus facile à arrêter dans ses progrès, lors même qu'ils auraient pénétré dans l'épaisseur de la membrane. On a vu des grains isolés se recouvrir d'une couche de substance nouvelle et rester pendant toute la vie, sous la forme de points noirâtres, incrustés dans la cornée, sans donner naissance à aucune irritation nouvelle. Quelquefois les grains de poudre enflammée traversent la cornée, se logent dans l'iris, perforent cette membrane, et, y laissant une perte
de substance appréciable , arrivent même jusqu'au cristallin. De là, des inflammations profondes , une iritis plus ou moins grave, la sécrétion et le dépôt de fausses membranes , l'opacité du cristallin , et la formation de ces cataractes traumatiques, vraies ou fausses, dont nous aurons à nous occuper plus tard. On conçoit que les moyens qui conviennent ici sont les lotions froides et le traitement antiphlogistique le plus énergique.
II. Plaies produites par les grains de plomb. — Lorsque l'arme à feu est chargée avec du plomb , les effets de la blessure présentent les variétés suivantes.
J. Les grains de plomb ne pénètrent pas, mais touchent seulement la cornée et la sclérotique. L'œil conserve son aspect naturel , et pourtant il peut y avoir perte instantanée de la vision par ébranlement de la rétine et du nerf optique. De même qu'après toutes les contusions , il peut survenir une ophthalmie interne, dont les suites sont quelquefois simples , mais qui occasionne souvent une atrésie de la pupille , une fausse cataracte, et finalement la perte de la vue.
B. Les grains de plomb entrent dans la sclérotique, mais ne la traversent pas et restent fixés dans son épaisseur. Les cas de ce genre sont excessivement rares. Demours en rapporte un , dans lequel deux grains de plomb soudés ensemble vinrent frapper l'œil : l'un d'eux s'implanta dans la sclérotique , l'autre resta en rapport avec la conjonctive. Demours, ne supposant pas une pareille disposition, crut qu'en saisissant avec une pince le corps étranger qu'il voyait , il allait l'extraire facilement; mais il éprouva beaucoup de difficultés, et ne parvint à le retirer qu'après plusieurs tentatives.. Ce fut seulement lorsque l'extraction fut
PLAIES DE l'oeil. 337
faite qu'il reconnut la forme du corps vulnérant et la nature de la lésion. La vue fut conservée. (T. II, p. 504.)
C. Les grains de plomb traversent la cornée ou la sclérotique et la choroïde , et arrivent dans l'intérieur de l'œil. Les accidents varient , suivant qu'un grand nombre ou quelques-uns seulement ont pénétré. S'il y en a un grand nombre, ils produisent une désorganisation immédiate de l'œil et consécutivement une gangrène et une suppuration à laquelle peut participer le tissu cellulaire de l'orbite. Le cerveau et les méninges y prennent même quelquefois part. L'un de nous a soigné à en 1847, à l'Hôtel-Dieu , un malade qui s'était tiré à bout portant un coup de pistolet chargé à plomb dans la région frontale gauche. L'œil correspondant avait été immédiatement dilacéré. Le quatrième jour , survint un frisson , qui se répéta les jours suivants et s'accompagna bientôt de délire et de prostration. Le malade mourut, et nous trouvâmes à l'autopsie une méningite suppurée du lobe gauche du cerveau : cependant aucun grain de plomb n'était entré dans le crâne , la duremère n'avait même été touchée nulle part; seulement la voûte orbitaire était fissurée , l'orbite était rempli de pus, et il y en avait aussi entre la duremère et la bosse orbitaire du frontal. Sans doute l'inflammation suppurative s'était propagée deTinléricur de l'orbite à la cavité encéphalique.
Si un seul ou deux grains de plomb ont pénétré, ils font ordinairement une ouverture étroite qui s'efface promptement et disparait, en sorte qu'on reste longtemps incertain sur la circonstance de la pénétration. Il est remarquable que celte complication n'entraîne pas nécessairement une suppuration intra-joculaire ; mais elle cause, dans la plu-
part des cas, «ne opluhalmie interne grave, qui se termine par une atrésie de la pupille et une cataracte. Le corps étranger peut ensuite séjourner indéfiniment dans lœi! , sans provoquer aucun accident. D'autres fois il donne lieu seulement de temps à autre à un retour d'inflammalion. Dcmours cite un fait dans lequel , après être resté longtemps caché , le grain de plomb vint se mettre eo rapport avec l'iris. Dans quelques cas assez rares, la présence du corps étranger dans le fond de l'œil, et peut-être au voisinage du nerf optique , occasionne des douleurs rebelles et violentes à forme névralgique, dont on ne peut débarrasser le malade que par une opération. Mackeuzie rapporte à ce sujet un fait plein d'intérêt.
Un individu avait reçu à la chasse un grain de plomb dans l'œil gauche. Pendant les trois années qui suivirent l'accident, il éprouva parfois des douleurs si violentes dans l'œil et dans la tête qu'il était obligé de renoncer à toute espèce d'occupation. Une cataracte traumalique s'était formée , et la vision était complètement perdue. Le malade s'aperçut que , dans les moments oii ces douleurs étaient le plus vives, l'œil opposé se troublait , et que. même dans les intervalles, il s'affaiblissait sensiblement. Craignant de perdre entièrement la vue, il voulut qu'on allât à la recherche du corps étranger. Vainement essaya-t on à deux reprises différentes. Il ne resta plus comme ressource que l'extirpation de l'œil , qui fut aisément acceptée par le malade. En disséquant cet organe, on trouva un grain de plomb si solidement fixé dans le nerf optique , au niveau de sa jonction avec la rétine, que le chirurgien, M. Butter, dut faire beaucoup d'eftbrts pour le détacher de l'excavation où il séjou)*uait. Au bout de quaraute-sept jours, épo-
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que à laquelle le malade paraît avoir élé perdu de vue, l'œil droit gagnait tous les jours en force , et les douleurs névralgiques allaient en diminuant.
Un autre malade, que nous avons eu l'occasion de voir, a reçu un ou plusieurs grains de plomb dans l'œil droit à la fin de l'année 1851. Une inflammation consécutive violente est survenue, après laquelle sont restées des douleurs très-vives qui s'exaspèrent par l'exercice de l'autre œil , par la lecture ou par toute autre occupation , et par les secousses qui ont lieu nécessairement dans la marche et eu voiture. Aujourd'hui encore , plus de deux ans après l'accident, le malade est tourmenté souvent par le retour des douleurs , et ne peut se livrer à aucune occupation sérieuse. L'œil gauche s'affaiblit sensiblement.
III. Plaies produites par les balles. — Les désordres varient suivant que le projectile atteint l'œil par sa partie antérieure ou qu'il intéresse les parties latérales en pénétrant dans l'orbite. Dans le premier cas, il y a déchirure et désorganisai ion complète de l'organe , et , si le malade n'est pas emporté par une blessure concomitante du cerveau, les débris de l'œil tombent nécessairement en gangrène et sont entraînés par la suppuration. Lorsque le projectile pénètre entre l'œil et l'orbite, il peut arracher ce dernier organe et l'expulser de sa place. Ces cas sont très-rares et n'offrent que peu d'intérêt pratique, parce que toute la gravité de la blessure est dans la lésion à peu près inévitable de l'encéphale.
IV. Plaies produites par les éclats de capsules. — Les capsules fulminantes peuvent blesser l'œil, soit lorsqu'on s'amuse à les faire partir avec un marteau , soit lorsque l'on tire un fusil à percussion.
Les effets se rapprochent beaucoup de ceux qui résultent de l'action des grains de plomb.
Si le corps vulnérant ne pénètre pas , il peut néanmoins occasionner une cécité par commotion ou une ophthalmie grave.
S'il pénètre, et que le fragment soit peu considérable , il reste implanté dans la cornée et devient le point de départ d'une kératite purulente , ou bien il tombe dans la chambre antérieure , et , dans les deux cas, à quelque époque que l'on soit appelé, l'indication est toujours de le retirer, diit-on môme inciser la cornée pour arriver jusqu'à lui.
Lorsque le fragment de capsule se loge dans le cristallin, il détermine des phénomènes auxquels tout autre corps étranger pourrait sans doute donner lieu, mais qui ont été étudiés d'une manière spéciale par M. Sichel {Annales (ïocuUstique , t. xiii). Le premier effet de la présence d'un de ces fragments de capsule, c'est l'inflammation et l'opacité du cristallin ; puis l'inflammation se dissipe, et le cristallin opaque commence alors à se résorber, de telle sorte que le corps étranger se trouve mis en liberté. Un moment arrive donc où ce dernier, après avoir été quelque temps emprisonné, tombe dans une des chambres de l'œil, où il peut occasionner de nouveaux troubles et une nouvelle inflammation. C'est pourquoi M. Sichel donne le conseil de ne pas trop attendre et de pratiquer l'extraction aussitôt que la position du fragment métallique peut être bien reconnue et qu'il commence à devenir mobile.
Si le fragment de capsule était plus profondément situé , les choses se passeraient comme on l'a vu pour les grains de plomb , c'est-à-dire que le plus souvent la suppuration n'aurait pas lieu , et que la plaie d'entrée se cicatriserait sans laisser
aucune trace. Une ophthalmie interne , douloureuse et chronique , surviendrait et se terminerait par une opacité du cristallin et une atrésie de la pupille. Elle pourrait de plus laisser à sa suite les douleurs intermittentes à forme névralgique dont il a élé fait mention précédemment.
Le traitement qui convient dans ce cas particulier et les règles à suivre pour l'extraction des fragments demeurés dans l'œil seront indiqués dans l'article suivant.
CHAPITRE SIXIÈME
Corps étrangers.
Quelque diversité qu'ils présentent, ils peuvent se ramener à deux grandes classes : ceux qui pénètrent dans l'œil, et ceux qui n'y pénètrent pas.
Art. l^**. — Corps étrangers uoii péuétrauts.
Nous appelons ainsi , par opposition aux corps étrangers pénétrants, non pas seulement ceux qui restent à la surface de la conjonctive ou du globe oculaire, mais encore ceux qui s'incrustent, soit dans la conjonctive et dans le tissu cellulaire sousconjonctival, soit même, dans la coque fibreuse du globe oculaire, mais sans en franchir l'épaisseur.
Fariélé de ces corps étrangers — Les corps qui appartiennent à cette première catégorie sont variables à l'infini sous le rapport de leur origine, de leur nature, de leur matière, de leur forme , de la manière dont ils sont poussés à la place qu'ils occupent. Tantôt ce sont des cils qui se détachent et tombent entre les paupières ; tantôt des obje's légers apportés par le vent, comme des poussières et des poudres diverses , sable, plâtre , cendre , farine , tabac , sciure de bois , barbes de plumes, petits fragments de paille, portions dures
d'insectes, débris de substances végétales, fragments de coque d'avoine, de chanvre, de millet, graine de houx, etc.; quelquefois des insectes entiers, des mouches ou des moucherons, qui se précipitent en volant à la rencontre de l'œil ; d'autres fois des piquants de marron, qui restent dans la plaie qu'ils ont faite ; des rognures d'ongles ou de plumes, qui sont projetées vers l'œil au moment où on les taille ; de petits morceaux de charbon ou de bois enflammé, qui sont lancés par le feu ; des parcelles de fer incandescent, qui s'échappent de l'enclume ; des copeaux d'acier, de fer, de cuivre, que lancent au loin le tour ou la lime ; des fragments de silex, qui jaillissent de la pierre qu'on brise; des éclats de verre, qui se détachent d'un vase fracassé. On ne doit pas s'étonner , après cette énumération, si ces corps étrangers s'observent de préférence chez les individus placés dans certaines conditions, comme les gens de la campagne, les plâtriers, les casseurs de pierre , les forgerons, les tourneurs sur métaux, les serruriers , les mécaniciens.
Les corps étrangers s'introduisent quelquefois dans des circonstances moins ordinaires : ainsi des femmes et des enfants, soufflant dans la mangeoire ou dans la cage d'oiseaux privés , afin d'y faire la propreté , se sont envoyés eux - mêmes dans les yeux diverses ordures et particulièrement des fragments de coque de millet. C'est de la même façon, en soufflant sans précaution dans une poudrière ou une tabatière, que quelques personnes se sont blessées. On a vu des insectes piquer la conjonctive et y laisser leur aiguillon. Il est arrivé enfin que certaines mouches ont déposé leurs larves à la surface de la conjonctive, et que, celles-ci étant écloses dans ce lieu , il y a paru de
petits vers : il n'est pas nécessaire pour cela, comme on pourrait le croire, que le sujet soit surpris pendant son sommeil ; le dépôt peut se faire instantanément par une mouche qui vient étourdiment se jeter contre l'œil ouvert d'une personne placée dans les conditions ordinaires de la vie, ainsi que le prouvent quelques faits recueillis dans ces derniers temps (voyez Annales d'ocuUs tique, t. XV, p. 133).
Les corps étrangers non pénétrants peuvent donc, ainsi qu'on le voit, appartenir aux trois règnes. Ils sont généralement petits et assez légers, mais présentent cependant des difféi-ences sous ce rapport. Tantôt ils sont uniques, tantôt très-multipliés, comme cela a lieu pour les poudres et les poussières. Quelquefois ils sont solubles, plus souvent non. Enfin il y en a qui sont arrondis, lisses, inertes, tandis que d'autres sont irritants , soit par leur forme anguleuse ou par l'irrégularité de leur surface, soit par le calorique qu'ils contiennent , soit par leurs propriétés chimiques.
Sîége. — Le point précis occupé par les corps étrangers est, ainsi que nous Tavons vu déjà, susceptible de varier : tantôt ils répondent à la conjonctive palpébrale et oculaire, tantôt à la cornée. Ceux qui sont eu rapport avec la première de ces membranes peuvent y être implantés ou simplement arrêtés. Ceux qui sont en rapport avec la seconde y sont ordinairement implantés, parce qu'elle est trop lisse pour les retenir à sa surface. Ce sont ordinairement les corps légers et apportés par le vent qui séjournent à la surface de la membrane muqueuse sans la percer. Les corps plus pesants , lancés avec une certaine force ou incandescents, se creusent une dépression sur les mcm-
branes et s'y incrustent en quelque sorte. On observe ceux-ci sur la conjonctive comme sur la cornée, plus souvent pourtant sur la seconde, parce que, d'une part, elle se présente plus directement au centre des paupières et dans le point de leur plus grand écartement, et que, d'une autre part, en vertu de sa texture , elle oppose une certaine résistance et ne cède pas sous le choc.
Symptômes ^ marche, terminaisons. — Ils varient , comme on pouvait le piévoir, suivant la nature des corps, leur volume, leur forme, leur température, leurs propriétés chimiques, leur élat d'adhérence ou de liberté, leur siège sur la conjonctive ou sur la cornée.
Inertes, légers et mobiles, ils ne nuisent que par leur contact. Leur présence détermine de suite une douleur agaçante , accompagnée de rougeur , de larmoiement, d'un besoin irrésistible de frotter les paupières, et se calmant par instants pour reprendre bientôt après avec plus d'iutensilé. Entraînés par les larmes, poussés par les mouvements naturels des paupières et par les clignements répétés qu'excite leur présence vers la caroncule lacrymale, ces petits corps sont presque toujours expulsés assez vite par le frottement de la main ou des doigts qui les rencontrent dans ce point.
Il est possible néanmoins qu'ils séjournent dans quelque point de la cavité conjonctivale, et , neuf fois sur dix, c'est derrière la paupière supérieure; soit qu'ils se collent à la surface delà muqueuse, comme cela arrive pour les poussières; soit qu'ils se trouvent retenus par la luméfaction des tissus circouvoisins qui les enchâssent en quelque sorte, ainsi qu'on le voit pour des fragmenis irréguliers de paille, de graines, de semences, d'inrecles ; soit qu'ils prennent position dans un des
angles ou des sinus de la conjonctive, comme on l'a observé pour des morceaux de bois, des épines, des portions assez étendues de la tige des graminées. Les symptômes sont alors ceux de l'inflammation conjonciivale : élancements et douleur, sensation de gravier ou de déchirement , injection et rougeur, chaleur vive et cuisante, larmoiement, pholophobie. Cette inflammation est très-vive, très-douloureuse, et géuérale, dans le cas où le corps étranger occupe la partie postérieure des cartilages; plus modérée et plus localisée , si le corps étranger est unique et retiré dans une des anfractuosités de la conjonctive : Scarpa , Mackenzie , ont rapporté des exemples de corps assez volumineux qui ont séjourné ainsi dans le cul-de-sac oculo-palpébral supérieur, sans donner lieu à une grande réaction et sans qu'on ait soupçonné leur présence , laquelle ne fut découverte qu'au moment où on les emporta , sans le vouloir et sans le savoir, en excisant des fongosités de la muqueuse qui s'étaient développées autour d'eux et les avaient dérobés à la vue.
Ceux qui possèdent quelque propriété irritante, comme le tabac ou le poivre, donnent lieu à une réaction plus vive , à un larmoiement plus abondant , mais se comportent du reste de la même façon que les précédents.
"Aigus et lancés avec une certaine force, les corps étrangers peuvent, avons-nous dit, atteindre et blesser, soit la conjonctive, soit la cornée.
Si c'est la conjonctive qu'ils touchent , ils peuvent y pénétrer et même la traverser , poussés qu'ils sont, tantôt par l'impulsion qu'ils ont reçue, tantôt par la pression même des paupières, tantôt par les deux forces réunies. Lorsque le corps étranger débordç la surface de la membrane, sur^
tout s'il est dur et anguleux , il détermine une inflammation très-inlense , irrite la cornée par le frottement , et cause des douleurs qui deviennent quelquefois excessives pendant les mouvements et forcent le malade à garder l'œil continuellement et spasmodiquement fermé. Si le corps étranger est enseveli sous la conjonctive , la réaction inflammatoire est peu prononcée et s'apaise assez facilement. Le corps étranger peut s'enkyster dans le tissu cellulaire sous-conjonctival et y demeurer oublié : Wardropp a trouvé après la mort un fragment de graine de houx, ainsi renfermé dans un kyste, chez une personne qui le portait, sans en soupçonner Texislence , depuis dix ans , date de l'accident qu'il avait éprouvé à l'œil. Il arrive même quelquefois que le corps étranger, quand il est situé en haut, se déplace et se porte vers les points déclives, en cheminant, d'abord entre la conjonctive et la sclérotique, puis entre les lames de la cornée ; et cela , sans donner lieu à aucuns accidents ni troubles autres que ceux qui résultent de sa présence même : c'est encore Wardropp qui rapporte, d'après le journal de Loder, l'observation d'un prêtre sur qui fut faite l'extraction d'ua morceau noirâtre de l'aile d'un insecte, parvenu en quelques années, par une migration lente et progressive, jusqu'au centre de la cornée.
Les corps étrangers fixés dans la cornée s'y implantent plus ou moins profondément. A peine l'accident est-il arrivé que la conjonctive s'injecte, les larmes coulent , le globe oculaire devient brillant, la lumière du jour ne peut plus être supportée , et l'œil se cache opiniâtrement derrière les paupières. Quelques heures après , le corps étranger se trouve circonscrit par une zone d'un gris jaunâtre, qui indique le commencement du travail
éliminatoire, et qu'entoure elle-même une vive injection conjonclivale et scléroticale. Peu à peu les parties jaunes se ramollissent, plus rapidement si le corps était en ignition au moment de l'accident, parce qu'elles sont alors converties en eschares, puis elles tombent entraînant avec elles le corps cause des accidents. Si c'était une paillette de fer, il peut rester une tache brunâtre, due à la présence d'un peu d'oxyde, qui se détache plus tard et tombe à son tour. A cette chute succède une ulcération, qui se ferme plus ou moins vite et se trouve remplacée par une cicatrice opaque. L'inflammation suscitée par le corps étranger est plus ou moins vive, suivant les circonstances. S'il est petit, arrondi, profondément entré dans la cornée, il est possible que l'irritation se calme promptemeut, et que la réparation de la membrane se fasse au-dessus de lui, de sorte qu'il y demeure incrusté , comme nous l'avons vu arriver pour des grains de poudre. S'il est dans des conditions opposées, il cause de vives douleurs , des contractions spasmodiques, une inflammation locale et même générale très-intense : du pus s'infiltre entre les lames de la cornée et se dépose dans les chambres de l'œil, de sorte qu'il y a à la fois onyx et hypopion ; l'iris s'enflamme, la pupille se déforme ou s'oblitère; la cornée se ramollit, s'ulcère, se perfore ; l'œil se vide ; la fonction se perd , et l'organe lui-même est gravement compromis. Ces déplorables conséquences sont à redouter, lorsque des tentatives mal dirigées sont faites pour l'extraction des corps étrangers par des personnes peu instruites ou qui ne sont pas du métier.
Diagnostic. — Il semblerait qu'il dut être en général facile, puisque les commémoratifs mettent le chirurgien sur la voie ; mais le malade peut
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n'avoir pas conscience de Tintroduction d'un corps étraDger, el répondre négativement aux questions qui lui sont adressées à ce sujet. Il faut savoir cela et examiner toujours avec la pensée d'un corps étranger possible les individus qui, n'ayant eu jusque là aucune affection des yeux et n'y paraissant point prédisposés , ont été pris tout à coup d'une ophthalmie aiguë. Il y a d'ailleurs manière de faire les recherches nécessaires pour constater la présence et la position de ces corps , et bien des fois leur présence a été , faute d'habitude ou de méthode , méconnue par des praticiens d'ailleurs estimables.
Il faut, si l'on veut faire un examen sur lequel on puisse compter , examiner successivement tous les points de la cavité conjonctivale , en commençant par la cornée, puis passant à la conjonctive oculaire, à la conjonctive palpébrale, inférieure et supérieure, et enfin aux divers culs-de-sacs de cette membrane. Sur la cornée, le corps étranger se présente sous l'apparence d'un point noirâtre ou brun, entouré d'une aréole jaunâtre. Pour qu'il soit bien vu , il ne faut pas qu'il se trouve placé entre l'œil de l'observateur et la pupille, car il se détacherait mal sur le fond noir de cette ouverture. Il faudra donc, pour le trouver, que le chirurgien regarde de côté ou de haut en bas , et fasse au besoin varier la direction de l'œil. On pourra aussi quelquefois s'aider d'une loupe , qui rend plus visibles en les grossissant les petits objets de la nature de celui qu'on recherche. Si l'on ne trouve rien sur la cornée, on explore la conjonctive oculaire , en écartant les paupières et faisant successivement porter l'œil du malade vers les extrémités des divers diamètres de l'orbite. Pour examiner la face interoc de la paupière inférieure,
on la renverse vers le bas en pressant snr la peau et sur son bord libre. L'inspection de la paupière supérieure est plus difficile et pourtant plus importante, puisque c^est le siège de prédilection des corps étrangers mobiles. On y procède en attirant en avant la paupière au moyen d'un pli fait à la peau ou des cils que l'on saisit entre les doigts, renversant en même temps la tête du malade eu arrière et lui ordonnant de regarder en bas, ou bien encore en retournant complètement la paupière; mais ce dernier procédé est moins avantageux , parce que la saillie formée par le cartilage tarse renversé cache les parties situées au-dessus. Les culs-de-sacs conjouclivaux sont également mis à découvert par la traction en avant des paupières, en même temps qu'on commande au maiade d'imprimer à son œil les mouvements nécessaires pour que la conjonctive se déplisse ; et , comme le supérieur est très - profond , on peut compléter l'examen en y promenant une spatule, un pinceau, ou en y injectant un peu d'eau tiède.
Une injection locale, une petite ecchymose, peuvent mettre sur la voie et faire soupçonner l'existence d'un corps étranger profond. Il faut aussi se défier de ces fongosités de la conjonctive, qui ont trompé les observateurs en masquant le corps étranger et détournant leur attention de la vraie cause du mal. Une erreur singulière, et contre laquelle il importe de se tenir en garde est celle à laquelle ont plusieurs fois donné lieu des fragmets de grains demi-sphériques fixés sur la conjonctive oculaire au voisinage de la cornée : leur position , leur couleur souvent jaunâtre , leur aspect lisse, l'injection qui les entoure, les ont fait confondre avec les pustules qui se développent
précisément dans ce lieu à roccasion de certaines ophihaimies. Beaucoup d'attention, l'examen à l'aide d'une loupe , la percussion avec un stylet , feront reconnaître la véritable nature du mal. Nous en dirons autant de la présence de petits vers, accident rare et qu'on peut méconnaître faute d'y songer , ou encore de cette bizarre méprise qui faillit être commise par un chirui'gien habile, tenté au premier coup d'œil de prendre pour une hernie de l'iris, conséquence d'ulcération de la cornée, ce qui n'était qu'une mouche arrêtée depuis huit jours entre la j3aupière supérieure et l'œil d'un jeune enfant. Il suffit de signaler de pareils faits pour qu'on ne les oublie plus et qu'on en tienne le compte nécessaire.
La présence d'un corps étranger constatée, reste à reconnaître , avant de l'attaquer , s'il est libre ou fixé, à quelle profondeur il se trouve, s'il pénètre ou non , s'il est ou non enterré sous les couches superficielles des membranes muqueuse ou fibreuse ; ce qui se fera par l'inspection à la loupe et par l'exploration à l'aide d'un stylet délié on d'une pince à mors très-fins.
Pronostic. — Après les détails dans lesquels nous sommes entrés à propos de la marche et des terminaisons de la maladie, il nous reste peu de choses à dire du pronostic. On conçoit , sans qu'il .soit nécessaire d'y insister davantage, que celui-ci devra varier suivant que le corps étranger est fixe ou mobile, aigu ou arrondi, gros ou petit, fixé sur la sclérotique ou sur la cornée.
Traitement. — L'indication principale est de retirer le corps étranger ; mais cette indication est plus ou moins facile à remplir.
Lorsque le corps étranger est léger, mobile, facile à découvrir , comme un cil , un brin de
paille, un fragment d'insecte, un moucheron, on le retire aisément avec un instrument souple et effilé, tel qu'un pinceau, un papier roulé, une petite spaiule d'argent ou de corne étroite et flexible, une curette, etc. S'il s'agit d'une poussière, surtout si elle est formée d'une substance irritante , on se sert avec avantage d'une injection d'eau tiède , qui calme l'inflammation en même temps qu'elle en entraîne la cause. C'est avec quelques gouttes d'huile que M. Armand Bouilhct a débarrassé ses deux malades des petits vers déposés à la surface de leur conjonctive.
Quand le corps étranger est fixé, l'opération est plus délicate. Il faut que la tête et l'œil sur lequel on agit soient tout à fait immobiles. Pour cela, on fait tenir la tête par un aide, ou, si l'on est sans aide , on l'appuie solidement sur un mur, sur une table , ou sur un matelas. On écarte ensuite les paupières avec le pouce et l'index de la main gauche, ou ou les fait tenir écartées, quand on le peut. Enfin l'on engage le malade à porter son œil dans une direction qui découvre bien le point où se trouve le corps à enlever et à l'y maintenir en regardant fixement un objet quelconque. Le corps étranger fait-il saillie, on le saisit avec une pince et on essaie de l'arracher. Est-il de niveau avec la surface membraneuse, on glisse à côté de lui ou derrière lui une aiguille à cataracte ou la pointe d'un bistouri aigu, avec laquelle on tâche de le déloger et de le pousser dehors. Est-il incrusté dans la membrane ou retenu par elle, comme le sont les graines de millet par la conjonctive, il faut pratiquer un ou plusieurs débridements latéraux pour le dégager. Est-il enchâtonné, on est forcé, pour lui ouvrir une issue, de diviser ou d'exciser les couches membraneuses ou les fongo-
sites qui le recouvrent, soît qu'elles appartiennent à la cornée, soit qu'elles dépendent de la conjonctive. Est-il métallique et depuis quelque temps en place, on ôte l'oxyde qu'il a déposé autour de lui en grattant légèrement avec l'instrument, mais « sans exciser les lamelles, ainsi qu'on l'a conseillé. On conçoit la difficulté de semblables opérations , pendant lesquelles , dès que l'instrument se fait sentir, les muscles se contractent, l'œil se déplace, et les paupières glissent sous les doigts impuissants à les retenir : aussi faut-il agir avec précision et rapidité, si l'on veut réussir; et encore le succès n'est-il souvent obtenu qu'après plusieurs tentatives. Nous n'avons parlé ni de la cire à cacheter ni de l'aimant, employés, dit-on, avec succès pour attirer les petits corps et les parcelles de fer ; c'est que nous croyons peu à l'efficacité de semblables moyens.
Lorsqu'on opère sur la cornée, on pourrait craindre de percer la membrane de part en part et de faire écouler l'humeur aqueuse ; mais il ne faut pas trop se préoccuper de cette difficulté, parce qu'il reste ordinairement derrière le corps étranger une assez grande épaisseur, et que, la perforation eut-elle lieu, elle serait, dans la plupart des cas, sans inconvénient, l'inflammation consécutive à une piqûre aussi légère étant à peu près nulle et l'humeur aqueuse se reproduisant trèsvite. Une autre difficujté qui se présente quelquefois est celle de reconnaître si le corps étranger a été enlevé. Souvent ce corps, qui est très-petit, s'échappe de l'instrument qui l'a saisi et ne peut être retrouvé. Comment savoir alors si l'extraction a eu lieu ? On examine la place où il se trouvait et les parties voisines. Si l'on n'aperçoit plus aucun point noir,c'est déjà une raison de penserque
l'opération a réussi. La sensationéprouvée parle malade peut encore servir de guide, A cet égard cependant, on se rappellera que, si la conjonctivite est franchement déclarée, la sensation de corps étranger peut rester, quoique l'extraction ait eu lien. An reste, si l'on concevait des doutes, de nouvelles explorations faites le lendemain et les jours suivants les feraient disparaître.
Si , au moment où l'on voit le malade pour la première fois , l'inflammation est très-intense et les paupières ainsi que les muscles de l'œil eu proie à des contractions spasmodiques violentes , il est clair que la recherche et l'extraction des corps étrangers doivent être renvoyées à un instant plus opportun , et que le premier soin du praticien doit être de calmer cet état d'excitation au moyen des antiphlogistiques et des narcotiques.
Chez certains sujets qui ne sont pas assez maîtres d'eux-mêmes pour tenir la tête et l'œil sufiisamment immobiles, on peut être forcé de fixer le globe oculaire à l'aide de pinces à griffa ou de petites érignes implantées dans la conjonc*^ tive , ou même de recourir à l'administration àa. chloroforme avant de commencer l'opération.
Quand celle-ci s'est heureusement terminée, le soulagement résultant de l'extraction du corps étranger survient plus ou moins promptement, le petit ulcère qu'il laisse à sa place se guérit en général bien, et l'opacité circonvoisine se dissipe. On aide cependant à la guérison en faisant immédiatement sur l'œil blessé des louons froides,soit avec de l'eau simple, soit avec une solution légère d'opium, et en soumettant le malade à nu traitement antiphlogistique dont l'énergie est proportionnée à l'intensité des phénomènes de réaction.
Art. II. — Corps étrangers pénétrants.
Ils ont en général plus de poids et de volume que les précédents, conditions nécessaires pour qu'ils possèdent une force d'impulsion qui suffise à les pousser à travers les enveloppes de l'œil. Aussi comprennent-ils presque exclusivement, outre les projectiles lancés par la poudre à canon, dont nous avons déjà parlé, des fragments plus ou moins anguleux et ir-r éguliers de bois, de pierre, de verre, ou de métal.
Ces corps pénètrent à travers la sclérotique ou la cornée, plus souvent par cette dernière voie. Ils peuvent s'arrêter dans la chambre antérieure, rarement dans la postérieure, ou se fixer dans l'iris, le cristallin ou le corps vitré. On a vu des fragments métalliques allongés blesser à la fois toutes ces parties, tout en demeurant enclavés dans la cornée par une de leurs extrémités.
Symptômes^ marche, terminaisons. — Les accidents que les corps étrangers pénétrants occasionnent dès les premiers instants sont l'épanchement de sang et l'ébranlement de la rétine, ce dernier plus rare quand le corps étranger a été mû par une force d'impulsion ordinaire que quand il a été lancé par la poudre à canon ou par la vapeur. Les accidents qu'ils déterminent plus tard se rapportent à l'inflammation, et peuvent se terminer par une suppuration intra-oculaire, résultat plus fréquent avec les fragments inégaux du bois ou de la pierre qu'avec les éclats de verre ou de métal. Quand cette suppuration manque, il est très-ordinaire de voir survenir une cataracte,vraie ou fausse, et une atrésie de la pupille.
La situation qu'occupent les corps étrangers influe du reste beaucoup sur la marche ultérieure de la maladie.
Ceux qui siègent dans la chambre antérieure eu sortent ordinairement au bout d'un certain temps à travers la cornée , dont ils déterminent l'ulcération. On croirait que leur présence doit infailliblement causer une iritis ou une kératite ; on en a vu cependant, et même de volumineux, séjourner là impunément pendant huit à quinze jours ou davantage. Dans ce dernier cas, ils s'entourent, ainsi que Ta remarqué Mackenzie, d'une enveloppe pseudo-membraneuse. Il est arrivé plusieurs fois aussi que la pointe d'un couteau ou d'une aiguille à cataracte, brisée et tombée dans l'humeur aqueuse, s'y est dissoute et a fini par disparaître.
Ceux qui s'implantent dans l'iris en déterminent l'inflammation , d'où résultent des adhérences , la formation de fausses membranes, l'atrésie de la pupille, et la perte de la vue. Cependant, s'ils sont petits, comme les grains de poudre, les scories, les parcelles métalliques, ils peuvent y demeurer incrustés sans grands inconvénients. On y a même observé plus d'une fois un grain de plomb ; et M. Stœber a cité l'exemple d'un de ces corps qui, se déplaçant au bout d'un an de séjour dans cette membrane , vint se présenter sous la conjonctive après avoir déterminé Tulcération de la sclérotique.
Ceux qui se logent dans le cristallin en amènent l'opacité, et quelquefois, comme nous l'avons dit à propos des capsules fulminantes , l'absorption. Si celte absorption est partielle, le cristallin devient mobile et avec lui le corps étranger. M. Sichel a fait connaître récemment un cas de ce genre dont les détails sont fort intéressants. Un fragment de métal, entré depuis longtemps par la sclérotique, ayant occasionné une iritis, puis une cataracte branlante avec tremblement de l'iris , voiei
ce qu'on observe dans rœil. Taut que cet organe est immobile ou lorsqu'il se dirige en bas , on ne voit pas le corps étranger ; mais, lorsqu'il se porte en haut, ce corps vient au contraire traverser l'iris et se voit à travers la cornée. Ge phénomène est du à ce que le cristallin , basculant alors en arrière , présente à l'iris sa partie inférieure , dans laquelle est logé le morceau de métal {Gaz. des hôp. de Paris, 1853). Il n'est pas impossible que, par suite de la résorption du cristallin, le corps étranger se déplace et tombe dans l'une des chambres oculaires , où il provoque une nouvelle inflammation aiguë.
Si enfin le corps étranger occupe le corps vitré ou quelque autre point de la surface interne de Tœil où il ait cessé d'être visible, plusieurs choses peuvent avoir lieu : ou bien il provoque une inflammation suppurative et est entraîné avec le pus , ou bien il occasionne ces douleurs interminables avec altération graduelle de la vue dont nous avons cité plus haut des exemples , ou bien il séjourne dans l'œil indéfiniment et sans inconvénient. Il arrive parfois qu'il se déplace et se rapproche assez de la cornée pour qu'on l'aperçoive longtemps, après son introduclion. Le fait suivant, rapporté par M. de Caslelnau {Àrch. gén. de méd., 4^ série, t. XV), en est un exemple remarquable.
Un malade avait reçu dans l'œil un fragment de fer représentant un prisme triangulaire, dont la base était de 5 millimètres, la longueur de 13, et le poids de 75 centigrammes. Gomme phénomène immédiat, il y eut une plaie de la cornée, qui ne se cicatrisa qu au bout de cinq semaines et donna pendant tout ce temps issue à un liquide aqueux. Gomme phénomènes consécutifs, il survint une
inflammation assez modérée et une perte de la vision. Personne ne put reconnaître la présence du corps étranger. Pendant deux ans , aucun accident ne se produisit. Au bout de ce temps, survinrent , pendant quatre jours , des douleurs violentes, qui disparurent sans qu'on vît davantage le corps étranger. Plus tard, c'est-à-dire environ trois ans et demi après l'accident , de nouvelles douleurs très-violentes se manifestèrent. Cette fois, JVI. de Casteinau aperçut sur la cornée une saillie, qu'il reconnut formée par un corps métallique. Ce corps fit tous les jours suivants une saillie plus grande , et M. de Casteinau put l'extraire en incisant de chaque côté la.cornée,dont l'ulcération enchâssait le morceau de métal à la manière de la monture d'une pierrerie. Les douleurs et l'inflammation disparurent bientôt , mais le malade resta privé de la vue.
Traitement, — L'indication générale est de retirer le corps étranger, mais on n'est pas toujours maître d'y satisfaire. Il faut d'abord distinguer les cas, suivant qu'on est appelé immédiatement après l'accident , pendant la période inflammatoire, ou longtemps après.
l*^"" cas. L'accident est tout récent. — L'inflammation n'est pas encore développée ; la vue n'est pas perdue, ou , si elle l'est, c'est peut-être par une commotion ou un épanchement de sang qui peuvent se dissiper. En pareil cas , il faut toujours retirer le corps étranger lorsqu'on le voit, et quelle que soit sa position. 1° S'il dépasse la cornée , on le saisit avec une pince et on l'extrait en tirant sur lui dans la direction de son grand axe, en débridant même la cornée s'il eu est besoin. 2" S'il occupe la chambre antérieure , l'ouverture d'entrée est-elle large, on s'en sert pour iutro-
duire de petites pinces on im crochet à l'aide desquels on attire le corps étranger au dehors; est-elle moins large, on l'agrandit avec un couteau lancéolaire de Béer ou avec le couteau à cataracte ordinaire ; est -elle tout à fait étroite , ou fait à la cornée, à l'aide du couteau, une incision d'une étendue suffisante pour l'entrée des instruments avec lesquels on doit saisir le corps étranger, à moins qu'il ne sorte de lui-même, entraîné par l'humeur aqueuse, ainsi que cela arrive souvent. 3° S'il est enchâssé dans l'iris ou dans le cristallin, 'on incise encore la cornée , et ou va le chercher avec de petites pinces, en y mettant toutes les précautions nécessaires et s'y reprenant, s'il le faut, à plusieurs fois, afin de ne pas augmenter le désordre en déchirant les membranes.
Il est clair qu'on doit s'abstenir lorsqu'on ne voit pas le corps étranger, à cause de sa position profonde ou à cause du sang qui le masque. Eu effet, les manœuvres pour le retirer seraient presque toujours inutiles, et d'ailleurs on n'a pas rigoureusement la certitude de sa présence. Les faits de ce genre étant assez communs, on n'a souvent pas autre chose à faire qu'à combattre les accidents inflammatoires par les moyens indiqués à propos des plaies. On devrait également laisser en position un corps étranger qui serait à la fois extrêmement petit et très-difficile à atteindre, parce que les tentatives faites pour l'avoir exposeraient à plus de dangers que n'en peut occasionner son séjour dans l'œil .
2® cas. L'accident est encore assez récentf mais l'inflammation s'est déjà développée. — Ici l'impossibilité d'examiiîer à loisir et de constater la nature de la lésion ne permet pas de songer à l'extraction , mais il est indiqué
(l'y procéder aussitôt que l'exploralion peut être supportée et que l'on a reconnu la présence du corps étranger. L'existence du travail inflammatoire n'est pas une contre-indication ; car on a tout lieu d'espérer que, la cause une fois enlevée, cette inflammation se dissipera. Nous trouvons un exemple de la conduite à suivre en pareille circonstance dans une observation que contient la thèse de M. Force sur les blessures de l'œil (Thèses de Paris, 1846, n° 48).
Un malade était entré dans le service de M. Gerdy pour une ophthalmie violente qui s'était développée à la suite d'une blessure faite par un éclat de capsule. La violence des symptômes inflammatoires ne permettant pas l'examen de l'œil, M. Gerdy employa d'abord le traitement antiphlogistique. Ce fut seulement au bout de quinze jours, et lorsque la cornée était déjà devenue opaque en plusieurs points , que ce chirurgien put reconnaître le corps étranger, logé tout à la fois dans la cornée et dans la chambre antérieure. Il en fit l'extraction, et, à partir de ce moment, l'inflammation commença à diminuer ; la vue resta néanmoins affaiblie.
3^ cas. L'accident est ancien ^ la vision est perdue par suite de V ophthalmie interne, — Il n'y aurait aucun avantage à retirer le corps étranger, s'il ne causait ni gêne ni désordre dans l'œil ; mais on doit songer à l'extraire lorsqu'il donne lieu à des retours fréquents d'inflammation ou qu'il entretient des douleurs rebelles avec affaiblissement de la vue dans l'œil du côté opposé. Si ce corps étranger peut être aperçu , l'opération ressemble à celle que nous venons de décrire à l'instant ; si au contraire ou ne peut le découvrir, ni par conséquent connaître sa situation, il est im-
possible de procéder de la même façon, et l'on a à choisir entre deux opérations plus graves , savoir : l'excision de la cornée, et l'extirpation de l'œil.
Vexcision de la cornée est indiquée par Mackenzie comme ayant été faite dans des cas de ce genre par M. Barton , de Manchester. Le malade étant placé convenablement, ce chirurgien taille sur la cornée , avec iin couteau à cataracte , un large lambeau , qu'il saisit ensuite avec des pinces et qu'il excise à sa base au moyen des ciseaux courbes; puis il administre une dose de laudanum, et fait appliquer des cataplasmes. Il ne recherche pas le corps étranger, parce que la douleur serait trop vive, mais attend qu'il se présente. Dans les faits cités par cet auteur, ajoute Mackenzie , le fragment de capsule fut trouvé, au bout de quelques jours, dans le cataplasme ou dans le caillot sanguin qui bouchait la plaie.
V extirpation de l'œil, opération qui sera décrite plus loin, a été faite par M. Butter,- dans un cas dont nous avons parlé précédemment, à propos des plaies d'armes à feu de l'œil (p. 233), et par A. Bérard, dans un autre cas qui a été inséré dans la Gazette des hôpitaux de Paris pour l'année 1844.
La première de ces opérations a l'avantage de permettre sûrement au malade l'usage d'un œil de verre , qui doit masquer la difformité ; mais on ne peut être certain qu'elle serait suivie , dans tous les cas, de l'issue du corps étranger. La seconde débarrasse certainement le malade, et, si l'on exécute le procédé de M. Bonnet, elle permet également de porter un œil de verre. C'est donc à elle que nous donnerions la préférence, en reconnaissant cependant que les faits sont en trop petit
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nombre pour que la queslion puisse être jugée définilivement.
CHAPITRE SEPTIÈME
Exophthalmie tvaumatique.
Nous enlendons par là le déplacement de l'œil , chassé hors de Torbite par l'effet de quelque violence extérieure.
L'exemple le plus célèbre de celte lésion est celui qui a été rapporté par Govillard dans ses Observations iatro- chirurgicales (observation 27, p. 232). «Guillaume Vincent, orfèvre à Montéliraart, ayaut reçu un coup de raquette si fort qu'il lui sépara toute la circonférence de l'œil de son orbite , un sien cousin avoit les ciseaux en main pour couper les parties par le moyen desquelles l'organe restoit attaché, lorsque Goviliard, arrivant près du blessé, s'opposa à cette action, et remit l'œil à sa place, le plus propremejit, dit-il, et le plus promptement qu'il lui fut possible , si bien que la guérison eut lieu sans que la vue fi^it aucunement diminuée. »
Cette observation donna lieu à une controverse assez vive. Elle fut d'abord révoquée en doute par Maître-Jan , qui regardait comme impossible que l'œil eut été ainsi chassé de sa cavité sans rupture de son nerf et de ses muscles moteurs, et qui proposait une interprétation du fait destinée à expliquer Terreur de Govillard. Mais Louis, dans un travail sur les maladies du globe de l'œil {Mémoires de V Académie de chirurgie, t. v, p. 113, in-8^), prit la défense du chirurgien de Montélimart, et s'efforça, après avoir rappelé que des faits semblables avaient été rapportés déjà par Lamzwerde et par Spigel , d'en démontrer la pos-
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sibilité, la laxité des muscles et du nerf optique permettant l'issue de l'œil hors de l'orbite sans que les attaches postérieures soient rompue^. Outre les faits rappelés par Louis , il existait déjà dans la science quelques exemples de déplacement de l'œil : ainsi, Pierre Borel en avait mentionné deux cas dans ses observations ( cent. 3 , observation 54) ; une autre observation très-belle avait été empruntée par Stalpart Van der Wiel(cent. ii, obs. 9) à Henri Van Heer ou de Heers {Obs. med.j lib. ii , obs. 4, fol. 49). Depuis il s'en est produit plusieurs autres, rapportés par Flajani (t. IV, obs. 35), White, de Manchester ( 6'«^e in surgery, p. 131) , B. Bell [Cours de chirurgie, t. m, p. 211 ) , Béer {Maladies des yeux, t. i, p. 146), W. id^m^^ovi {Gazette des hôpitaux de Paris, 1853, p. 121). Il ne saurait donc y avoir de doutes sur l'existence de cette lésion.
Le nom que nous avons adopté pour la désigner n'a pas été universellement admis. Quelques auteurs, entre autres Boyer, la décrivent sous le titre de cltute ou procidence de l'œil, réservant celui d'exophthalmie pour les cas où l'œil est expulsé de sa cavité par quelque tumeur, qui prend sa place et empêche qu'il puisse être réintégré dans sa position naturelle; mais il nous semble que la dénomination à laquelle nous nous sommes arrêtés est très-convenable et ne prête à aucune ambiguïté.
Causes et mode déformation. — L'œil peut être expulsé violemment de sa position naturelle par plusieurs causes et suivant un mécanisme qui n'est pas toujours le même. Tantôt c'est un corps vulnérant, mù avec une force considérable, comme une raquette, un bâton, une pierre, une balle
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de paume , le pied d'un cheval , qui vient frapper vers la commissure externe des paupières , et qui , tendant à s'insinuer entre le rebord orbitaire et le globe de l'œil , assez découvert dans ce point , pousse nécessairement celui-ci en avant et tend à le chasser hors de sa cavité. Tantôt, c'est une tige plus ou moins longue , plus ou moins aiguë et résistante, comme un fleuret, un tuyau de pipe, un coin de fer, une clef, qui s'introduit dans l'orbite, soit par la partie externe , soit par la partie inférieure ou supérieure, de manière à se glisser entre la paroi osseuse et l'œil et à jeter cet organe dehors en agissant sur lui à la façon d'un levier. D'autres fois c'est un instrument recourbé, tel qu'un crochet de fer, ou même le doigt, qui pénètre dans l'orbite , circonscrit l'œil , et le ramène de force en avant.
Il paraît enfin que l'œil peut être jeté dehors par une forte secousse, par une espèce de contrecoup. Déjà Pierre Borel avait parlé d'une exophihalmie traumatique occasionnée par un coup du talon d'une hache porté sur l'occiput. Les mémoires de l'Académie de chirurgie mentionnent un fait non moins extraordinaire, observé par M. Gailait (^Mémoire de Quesnay sur le trépan dans les cas douteux , t. i, p. 149, in-8^). Il s'agit d'un homme qui fit une chute de la hauteur d'environ 1 5 ou 16 pieds sur la tête, à la suite de laquelle il tomba dans l'assoupissement. Il avait une contusion considérable sur le pariétal droit, une fracture de la clavicule , et, déplus, son œil droit, sorti de l'orbite , pendait sur la joue. Cet œil se replaça de lui-même peu de temps après le coup ; la connaissance ne revint au malade que le neuvième jour, et la guérison fut parfaite au bout d'un mois. Est-il bien certain , dans ce cas , que
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le côlé externe de Torbile n'avait pas porté sur quelque partie dure et inégale du sol?
Symptômes et complications . — L'œil , chassé de sa position , peut eLre jeté plus ou moins loin et dans différentes directions. Ordinairement c'est en avant et eu bas, et il vient pendre sur la paupière inférieure et jusque sur la joue. On Ta cependant vu appuyé sur le nez et sur la paupière supérieure , dans deux cas où il avait élé repoussé par des corps étrangers introduits de force dans la cavité orbitaire. Les deux paupières, placées en arrière et ne pouvant se loucher, rendent du moins à se rapprocher et forment ainsi une sorte de pédicule au globe de l'œil , autour duquel se voit la conjonctive distendue , injectée , ccchymosée , quelquefois déchirée. Le nerf optique, les muscles, les vaisseaux de l'orbite, sont plus ou moins tiraillés et allongés; ils peuvent être déchirés ou blessés, surtout lorsque le corps vulnérant a pénétré dans l'orbite. Quant à l'œil, le plus souvent il est sain : on conçoit néanmoins qu'il pourrait être contusionné, ou même crevé et en partie vidé. L'état de la vision est subordonné à celui de l'œil et du nerf optique. Elle est ordinairement perdue, pour le temps au moins que dure le déplacement. Elle s'était pourtant conservée dans le cas observé par Henri de Heers, et le blessé, qui avait eu l'un des yeux complètement retranché avec un couteau, voyait à se conduire avec l'œil déplacé : seulement les objets lui paraissaient agités de mouvements ondulatoires semblables à ceux que présente la surface des eaux agitée par le vent.
La lésion principale peut se compliquer de la présence d'un corps étranger resté dans l'orbite ou dans le voisinage, de la déchirure des paupières,
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de la fracture du rebord oibilairc , enfin de quelque blessure du cerveau , des fosses nasales , ou du sinus maxillaire.
Dans son degré extrême, la lésion qui nous occupe change, pour ainsi dire, de caractère, toutes les parties qui attachent l'œil au fond de l'orbite ayant été rompues ; et c'est d'une avulsion de l'œil qu'il s'agit plutôt que d'un simple déplacement. Les désordies sont rarement poussés à ce point : nous n'en connaissons que deux exemples, rapportés, l'un élans le premier volume du journal de Graeffe et Walther. l'autre dans les Annales d'oculislique (t. xxvi, 1851). Dans le premier cas, une roue de voiture avait passé sur le coté de la tête et chassé l'œil de l'orbite avec une longueur d'environ 15 millimètres du nerf optique. Les muscles de l'œil étaient restés dans l'orbite , qui n'eut aucune lésion , et le blessé , homme de soixante-quinze ans, se rétablit sans accidents fâcheux. Dans le second, dii à M. le D"* Verhaeghe, d'Ostende, il s'agissait d'un pêcheur qui , rentrant chez lui dans un état d'ivresse , tomba contre la porte d'entrée. L'anneau de la clef, fort aminci, divisa la paupière supérieure, entra dans l'orbite, et, agissant à la fois comme une curette et comme un levier, coupa toutes les adhérences de l'œil, qui fut lancé hors de l'orbite et alla rouler par terre. Il n'y eut pas d'hémorrhagie , et l'on remarqua , en examinant l'œil , que les muscles avaient été coupés à des distances variables et que le nerf optique était lui-même divisé à trois centimètres de son insertion oculaire. La plaie de la paupière fut réunie , et le malade guérit rapidement.
Diagnostic. — Il ne présente pas de difficulté quant à l'existence de la lésion; mais il en est tout autrement, si l'on veut déterminer l'état des parties
qui forment le pédicule du globe oculaire. Heureusement une détermination rigoureuse n'est , ainsi que nous le verrons tout à l'heure, que d'une médiocre importance pour le traitement.
Pronostic. — Il n'est pas aussi grave qu'on serait tenté de le croire d'abord. Aucun des malades dont l'observation nous a élé transmise n'a perdu la vie , et , chez presque tous , les mouvements de l'œil et la vue se sont rélal3lis après la réintégration de l'organe dans sa position ordinaire. On comprend cependant que la gu#rison sera plus ou moins facilement obtenue et le retour des fonctions plus ou moins complet , suivant que la lésion principale sera simple ou compliquée de la présence d'un corps étranger ou de la blessure du globe oculaire, de son pédicule, des os voisins ou du cerveau. Il est clair aussi que l'avulsion de l'œil entraîne la perle non-seulement de la fonction , mais aussi de l'organe , attendu que l'œil est une partie trop compliquée pour qu'on puisse espérer de lui voir reprendre ses connexions.
Traitement, — Les indications sont de replacer l'œil dans sa position naturelle , de l'y maintenir, et de combattre les accidents inflammatoires qui peuvent survenir.
La réduction est d'autant plus facile que la lésion est plus récente : aussi faut-il la tenter le plus tôt possible. Si pourtant on était appelé tardivement et quand déjà s'est développée une inflammation intense , il faudrait d'abord combattre celle-ci et attendre qu'elle fut calmée pour procéder à la réduction. Cette opération, fort simple, se fait en écartant d'abord les paupières avec les doigts de la main gauche ou en les faisant écarter par un aide , puis en pressant d'une manière continue sur le globe oculaire et le poussant dans la
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direction de Taxe de l'orbite : on le sent céder tout à coup, et à peine a-t-il repris sa place que déjà la vue commence à se rétablir.
Il est important, avant de procédera la réduction, de s'enquérir de la cause de l'accident ; car, si la lésion succède à l'introduction d'un corps étranger dans Torbite , il faudra commencer par l'extraire, afin de faire place à Toeil , d'enlever l'obstacle qui pourrait s'opposer au retour de Forgane dans sa position naturelle, et aussi pour ne pas laisser dans la région souffrante une cause d'irritation. C'est ainsi que Béer fît d'abord , chez un jeune homme de dix-neuf ans , l'extraction d'un bout de pipe de deux centimètres de longueur ; que B. Bell, ayant débuté aussi par retirer un coin de fer fixé depuis un quart d'heure dans la partie inférieure de l'orbite, vit avec plaisir les fonctions de l'œil se rétablir à l'instant, avant même que celui-ci fut replacé. Il ne faudrait néanmoins désespérer ni de la réduction ni de la guérison, si le corps étranger n'avait pu être retiré : dans un cas où l'exophihalmie avait été causée par l'introduction violente d'un tuyau de pipe, qui s'était cassé après avoir produit le désordre et était resté caché dans la plaie sans qu'on pût le retrouver, White fit néanmoins la réduction avec facilité; la vue se rétablit immédiatement et parfaitement , et le malade , incommodé seulement par une forte odeur de fumée de tabac , ne songeait presque plus à son accident , lorsque, deux ans après, il rendit, dans un accès de toux , d'abord un bout de tuyau de cinq centimètres, puis, plus lard, un autre de trois centimètres.
Si quelqu'une des parties constituantes du pédicule avait été déchirée, on n'en devrait pas moins réduire, car le diagnostic ne peut pas être posé avec assez de précision pour qu'on soit cer-
tain que la vue ne se rélabliia pas , et les mouvemenîs pourront rester seulement un peu gênés: dans un cas où le muscle droit externe avait été inléreseé par Je corps étranger, cause de l'accident, Béer ayant fait la réduction , la vue revint au bout de cinq semaines, et les mouvements de l'œil vers la tempe , d'abord nuls , reprirent ensuite sous l'influence de l'électricité la moitié environ de leur étendue naturelle. D'un autre côté, la vue demeurât-elle perdue , on n'aurait pas à se repeniir d'avoir réduit, puisque du moins l'organe resterait. On devrait, pour des raisons semblables, suivre la même conduite, dans le cas où Tœil aurait subi une di'acéralion plus ou moins forte : le désordre peut être moins grand qu'il ne paraît d'abord , et d'ailleurs le moignon reste pour servir de support à un œil artificiel qui masque la difformité. L'extirpation doit être réservée pour les circonstances, très-rares, où le désordre est extrême et Tœil réduit en lambeaux dont la suppuration et la gangrène paraissent inévitables.
CHAPITRE HUITIÈME
Brûlures et cautérisations.
Nous rassemblons , dans un même article , les lésions produites par le calorique et celles qui résultent de l'action des caustiques , à cause de leur grande analogie.
Les brûlures et les cautérisations de Tœil sont assez rares, vu la protection efficace fournie à cet organe par les paupières, qui se rapprochent, par un mouvement inslinctif et rapide, aussitôt que leur face externe est touchée ; et , d'un autre côté , il e>t difficile, lorsque ces lésions surviennent, qu'elles n'inicressent pas à la fois le globe de Tœil et la
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conjonctive, soit oculaire , soit palpébrale, circonstance importante, ainsi qu'on le verra bientôt.
Les brûlures sont occasionnées : 1^ par la flamme, lorsque, par exemple, on se trouve exposé à Faction de l'alcool ou de l'essence de térébenthine enflammés; 2^par des liquides chauds, comme l'eau bouillante, le suif, ou la poix, fondus ; 3" par des métaux en ignition ou en fusion. Les corps qui cautérisent sont tantôt des acides, comme le vinaigre ou l'acide sulfurique , tantôt des substances caustiques, telles que le beurre d'antimoine , le précipité rouge en poudre , des fragments de potasse ou d'azotate d'argent , la chaux ou le mortier, qui n'est qu'un mélange de chaux et de sable.
Les effets produits par ces corps sont eu raison de leur quantité , de leur volume , de leur énergie, de la durée de leur application, de l'intimité de leur contact. Parmi les corps chargés de calorique , les plus redoutables sont les métaux en fusion. Viennent ensuite les substances grasses et adhérentes, comme le suif ou la poix fondus. Les métaux incandescents ont une action plus superficielle, parce qu'elle est passagère et que leur température s'abaisse rapidement. Les substances caustiques sont plus redoutables, leur propriété ne s'affaiblissant pas et se développant au contraire au contact des larmes , et , parmi elles , celles qui sont solides présentent en général plus de danger, parce que leur séjour est plus long que celui des liquides et qu'elles ne se dissolvent pas avec la même promptitude.
Les lésions varient un peu dans leur apparence, suivant la nature du corps qui les a produites et suivant qu'elles siègent sur la conjonctive ou sur la cornée, quoiqu'elles ne diffèrent pas essentielle-
ment pour l'une et l'autre de ces membranes. Touchée par la chaux ou par Tacide sulfurique, la conjonctive blanchit, se tuméfie, et s'écaille : c'est là une sorte de décomposition qu'elle subit très vile et dont on ne peut la garantir, car l'effet est ordinairement produit avant qu'on arrive. La cornée devient subitement opaque au contact des acides. Quelquefois il se forme à sa surface des espèces de vésicules ou de phlyclènes. Lorsque les agents vulnérants sont très-énergiques ou sont demeurés longtemps en coiictactavec l'une ou l'autre de ces membranes , ils y déterminent des eschares plus ou moins profondes, si profondes quelquefois qu'elles pénètrent dans le tissu cellulaire sous-conjonclival ou que l'œil est ouvert parla perforation de la cornée. Quelle qu ait éléla lésion primitive, il se développe consécutivement une inflammation qui, suivant les cas , reste superficielle ou s'étend soit à la paupière, soit au globe oculaire : celui-ci peut être détruit, la vue peut être plus ou moins lésée. Dans des cas moins graves, bien qu'encore fâcheux, des cicatrices opaques obscurcissent la cornée. La conjonctive devient ordinairement le siège d'une sécrétion muco-purulente abondante et prolongée, à la suite de laquelle s'établissent assez souvent des adhérences entre le globe oculaire et les paupières , c'est-à-dire qu'il sfc forme un symblépliaron, maladie dont il a été question précédemment (p. 151 ). Enfin un des inconvénients propres à ces lésions, surtout quand elles ont été produites par les acides, c'est que l'œil semble s'affaiblir, qu'il reste plus sensible aux influences extérieures , qu'il contracte pour les causes les plus légères des inflammations souvent suivies de ramollissement ou de suppuration de la cornée et d'abcès dans la chambre antérieure.
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Si la lésion est causée par un liquide , il faut laver à {grande eau, soumettre même la cavité coujonclivale à un courant continu d'eau tiède : une solutiou de sous-carbonate de soude (4 grammes de sous- carbonate pour 30 grammes d'eau) conviendrait très-bien dans le cas où la substance caustique aurait été l'acide sulfurique. Les lotions seraient au contraire nuisibles s'il s'agissait d'un caustique solide et soluble, car elles auraient pour effet de le rendre plus actif. Tous les petits fragments qui peuvent être restés à la sui'face de la membrane muqueuse doivent être recherchés avec le plus grand soin en écartant les paupières de l'œil ou même en les retournant, et ce n'est qu'après les avoir enlevés jusqu'au dernier, soit avec une spatule, soit avec des pinces, qu'on doit faire des injections fréquentes. Certaines subslances qui adhèrent aux parties qu'elles touchent, comme la poix fondue, par exemple, sont très-difficiles à retirer : on s'est quelquefois servi avec avantage de l'huile d'olive ou de l'huile d'amande douce pour les ramollir et les détacher. Après ces premiers soins, on rentre dans le traitement des ophthalmies traumatiques. Combattre énergiquement les accidents inflammatoires, et prévenir les adhérences en faisant exécuter de fréquents mouvements aux paupières : telles sont les deux indications que le chirurgien ne doit jamais perdre de vue.
SECTION II
LESIONS VITALES ET ORGANIQUES DU GLOBE OCULAIRE
Nous partageons cette importante section en trois divisions. La première comprend les inflam-
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mations oculo-palpébrales. Les suivantes traitent des maladies autres que l'inflammation , savoir : la deuxième, des maladies qui attaquent les divers éléments de l'œil séparément ; la troisième , des maladies qui attaquent tout le globe de l'œil.
PREMIÈRE DIVISION
luflaniiuatioiis oeiilo-palpébrales.
Nous réunissons dans un même chapitre lïnflammation de l'œil et celle des paupières , afin de ne pas laisser oublier qu elles coïncident souvent et doivent leur origine à des causes analogues.
Les inflammations oculo-palpébrales présentent des variétés relatives à leur siège, à leurs causes, à leur manière d'être ou nature particulière. Jusqu'au xix^ siècle, les chirurgiens ne s'étaient pas beaucoup préoccupés de ces différences, ou du moins ne les avaient pas trouvées suffisantes pour motiver des divisions fondamentales , car ils embrassaient sous le titre commun d'ophthalmie et faisaient rentrer dans une description unique tout ce qui a rapport aux diverses formes d'inflammation du globe oculaire et de la conjonctive. Les chirurgiens de notre temps ont envisagé le sujet d'une façon toute différente , et les livres publiés depuis le commencement de ce siècle se distinguent par le luxe bien plus que par la sobriété des divisions.
Frappés des modifications imprimées à la marche et aux symptômes de l'inflammation par la nature même des parties qu'elle occupe , les uns, parmi lesquels il faut compter Boyer, ont, à l'exemple de Demours, distingué l'ophthalmie, suivant son siège , en superficielle ou extérieure et profonde ou intérieure, ou bien, allant plus loin encore dans cette voie, ils ont, comme Béer, en
Allemagne, et le professeur Vclpeau, eu France, étudié à part Tinflammation des divers éléments de l'œil, c'est- à-dire de la cornée, de la sclérotique, de l'iris, etc. D'autres, s'altachant plus particulièrement à l'influence des causes, de la conslitution , des diathèses , sur la marche de l'inflammation oculaire , ont admis et décrit , à côté de rophlhalmie ordinaire, des ophthalmies catarrhale, rhumatismale, arthritique, syphilitique, purulente , contagieuse , etc.
Ces distinctions , bien qu'elles n'aient pas toutes une égale importance , nous paraissent inspirées par un véritable esprit pratique , et nous aurons à en profiter ; mais , pour en apprécier la légitimité, pour en juger la valeur, et faire un choix parmi elles , il est nécessaire de jeter d'abord un coup d'œil d'ensemble sur les inflammations oculo-palpébrales : cette marche nous permettra d'ailleurs de faire précéder l'histoire particulière de ces inflammations de considérations générales, applicables à toutes, et qui ne trouveraient point leur place ailleurs.
Considérations générales.
Siège. — L'inflammation occupe, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer, les paupières ou le globe de l'œil; mais, dans les paupières, existent plusieurs couches , la peau , la muqueuse , le tissu cellulaire, dont l'organisation et le mode de vitalité sont loin d'être identiques. Or, dans chacune de ces couches l'inflammation revêt une forme propre, en rapport avec son organisation particulière : ici, la forme érysipélatcuse ; là , la forme catarrhale ou phlegmonense. De même le globe oculaire se compose de plusieurs éléments, la cornée, la sclérotique, la cho-
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roïde, l'iris , etc. , très- différents par leur structure, non moins différents par la manière dont ils ressentent l'inflammation. De là , la nécessité de descriptions particulières pour ces inflammations , dont chacune a ses caractères et forme, pour ainsi dire, une maladie dislincte; de là, les dénominations de blépliarite érysipélateuse, phlegraoneuse, muqueuse , de conjonctivite, de kératite, d'iritis, etc. Toutes ces divisions et tous ces mois adoptés par les observateurs les plus attentifs et les plus judicieux , tels que Béer, Sanson , A. Bérard , M. Velpeau , Mackenzie , témoignent de l'importance qu'on a justement attachée, dans ces derniers temps, à letude des modifications imprimées à l'inflammation par la texture même des parties qu'elle attaque ; mais , avant d'aller plus loin, il est bon de s'entendre sur la portée et sur le sens précis de ces divisions et de ces expressions.
De ce que l'inflammation affecte dans chacun des tissus, dans chacune des membranes de l'œil, une forme distincte , il ne s'ensuit pas qu elle se limite rigoureusement , qu elle se cantonne en quelque sorte dans Tun de ces tissus , dans l'une de ces membranes. Loin delà, les rapports qui lient entre elles les différentes parties de l'œil sont tellement étroits que l'une de ces parties ne peut guère être en souffrance sans que le mal retentisse sur plusieurs autres. C'est ainsi que l'inflammation des membranes superficielles affecte celles qui sont placées au-dessous et quelquefois même les tissus les plus profonds de l'organe, et que réciproquement celle des parties intérieures se communique aux enveloppes extérieures , de telle sorte qu'une portion plus ou moins considérable de l'œil peut se trouver envahie , chaque
lissu obéissant d'ailleurs aux lois propres qui régissent ses actions morbides.
Ce serait doue s'exposer à présenter un tableau incomplet et infidèle de l'inflammation d'une des membranes de l'œil , et à peindre une maladie qui n'existe pas dans la nature , que de s'en tenir aux phénomènes qui se passent dans cette seule membrane en négligeant Vétat des parties voisines. Une bonne description del'irilis, par exemple, doit comprendre uon-seulemeut les altérations propres de Tiris, mais encore les modifications que l'inflammation de cette membrane entraîne , par voisinage, par sympathies, par communication vasculaire , dans la manière d'être ou dans les fonctions de la capsule du cristallin , de la membrane de l'humeur aqueuse , de la rétine , de la sclérotique, de la conjonctive. Il en doit être de même pour l'inflammation de quelque autre élément de Tœil que ce soit , et c'est une partie essentielle de la description que la recherche et l'exposition des réactions de toute sorte qu'éveille cette inflammation dans les tissus circonvoisins.
Ces termes de conjonctivite , de kératite , d'iritis, de rétinite , etc. , ne doivent donc pas être pris dans un sens trop rigoureux ; ils ne signifient pas l'inflammation exclusivement bornée à la conjonctive , à la cornée , à l'iris , à la rétine , mais bien une affection dans laquelle la conjonctive, la cornée , l'iris , la rétine , est le point de départ et le foyer principal des actions morbides , la partie dont les lésions fournissent les principales indications curatives et vers laquelle doivent être sui'tout dirigés les moyens de traitement.
Par opposition à ces inflammations partielles de l'œil, il en est d'autres qui ont un caractère plus général , non pas que le globe oculaire tout entier
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et sans aucune exception soit entrepris, raais parce qu'elles ont une tendance manifeste à se généraliser dans l'appareil oculo-palpébral, et à s'étendre, soit tout à coup, soit graduellement, mais avec rapidité, à plusieurs de ses éléments qui se trouvent ailectés à la fois et à peu près au même degré les uns que les autres. C'est à ces dernières qu'on réserve presque exclusivement aujourd'hui le nom d'ophthalraies.
Éiiologie. — Les causes des inflammations oculo-palpébrales sont prédisposantes ou occasionnelles.
Les causes prédisposantes principales sont l'âge, les professions, l'habitation, la constitution, le tempérament et les dispositions individuelles.
1® Vâge. Les enfants et les jeunes gens sont plus exposés à ces maladies que les adultes et les vieillards , probablement à cause du développement précoce de l'appareil oculo-palpébral et de la grande vascularité en même temps que de la délicatesse des membranes qui le composent à cette période de l'existence.
l"" Les professions. Ce sont celles qui obligent à fatiguer beaucoup les yeux pour distinguer des objets très-fins; celles qui obligent à travailler près d'un foyer ardent ou enflammé, à vivre au milieu de poussières , de gaz , d'émanations miasmatiques ou irritantes. Aussi les inflammations oculaires sont-elles fréquentes dans certaines classes ouvrières , chez les cuisiniers , les forgerons , les verriers, les vidangeurs, les corroyeurs , les boulangers, les tailleurs de pierres, etc.
3*' Vhabiiaiion. Ces maladies sévissent particulièrement dans certaines contrées, remarquables par l'ardeur de la température , par la présence d'un sable fin et blanc, qui vole dans les
yeux ou réfléchit vivement les rayons solaires, par les variations brusques et considérables de la température. Ainsi s'explique le développement de i'ophthalmie d'Egypte. On les voit aussi attaquer les individus qui logent dans des lieux bas, humides, privés d'air et de lumière.
A^ Ls-constitulion, ^tempérament, les dispositions individuelles. Les scrofuleux sont si souvent atteints d'ophthalmie qu'on peut dire que les inflammations oculo-palpébrales forment une des manifestations les plus incontestables et les plus fréquentes de cet état de la constitution caractérisée par le nom d'état scrofuleux. Les enfants ou les jeunes gens mous et lymphatiques en sont aussi très-souvent attaqués, ainsi que ceux dont la peau du visage et des paupières est fine, blanche, transparente , lors même qu'ils sont d'un tempérament sanguin et d'une bonne constitution. Les auteurs considèrent encore comme prédisposant aux ophthalmies les diathèses rhumatismale, arthritique, scorbutique, la syphilis constitutionnelle, la variole, la rougeole et la scarlatine, le mauvais état des voies digestives, la constitution hémorrhoïdaire, etc. H y a enfin des personnes chez lesquelles les ophthalmies naissent avec une extrême facilité, sous Tinflueûce des causes les plus légères, ou même sans causes apparentes, et cela sans qu'on puisse découvrir en elles rien qui explique cette sorte d'idiosyncrasie.
Les causes prédisposantes peuvent à elles seules déterminer le développement des inflammations oculaires, soit qu'elles agissent à la façon des causes occasionnelles , comme, par exemple, lorsque les yeux sont tout à coup exposés au feu de la forge au moment où ils sont mal disposés à en supporter l'éclat, soit que plusieurs se trouvent réu-
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nies en un seul sujet : ainsi, qu'un enfant scrofuleux ou lymphatique soit obligé de travailler tard à la lumière ou de fatiguer ses yeux au soleil ou devant un feu ardent, l'inflammalion des yeux pourra se déclarer sans l'intervention d'aucune autre circonstance. La mauvaise alimentation, les excès de fatigue, de veilles et de travail, concourent encore à la production de ces maladies, soit directement , soit indirectement, en augmentant la disposition scrofuleuse. C'est ce qui explique comment les maladies des yeux chez les enfants sont plus fi'équentes et plus graves dans les classes pauvres que dans les classes aisées de la société.
Parmi les causes occasionnelles figurent les blessures de l'œil et les corps étrangers, dont nous avons traité précédemment avec trop de détails pour avoir à y revenir: mais, indépendamment des corps étrangers proprement dits, il y a des poussières extrêmement fines dont l'influence est d'autant plus dangereuse qu'on n'en soupçonne pas la présence ou qu'on ne la reconnaît pas assez lot pour les enlever avant qu'elles aient pu nuire. Aucune circonstance n'a plus dïnfluence sur le développement des ophthalmies que l'action du froid , soit qu'il s'agisse d'une température froide et humide comme celle de l'automne, soit que les malades aient été exposés au froid pendant la nuit, comme cela a lieu pour les soldats dans leurs campements , pour les marins sur le pont de leur navire, soit que l'œil ait été frappé par un courant d'air.
L'étiologie a été pour les ophthalmologistes de notre époque, particulièrement^ pour Béer, Lawrence, Mackenzic, Sichel, l'occasion d'études sérieuses, et est devenue la base de classifications qu'on peut considérer comme l'expression cl le ré-
siimé de leurs observalions et de leurs recherches. Toute cet(e doctrine éliologique repose sur les considérations suivantes.
1° Si les inflammations oculo-palpébrales résident tantôt dans une des membranes de l'œil, tantôt dans une autre, ces diflérences de siège ne sont point Fœuvre du hasard; elles ne paraissent pas non plus dépendre, du moins dans la majorité des cas, de la faiblesse relative de la membrane affectée: mais elles tiennent plutôt aux causes mêmes de l'inflammation. Pour les causes traumaliques, cette proposition n'a besoin ni de confirmation ni d'explication : il est tout simple que les parties offensées soient précisément celles qui deviennent malades. Pour les causes occasionnelles d'un autre ordre et pour les causes prédisposantes, la chose s'explique encore et doit peu surprendre si l'on songe que dans la composition de l'œil entrent, indépendamment de parties d'une structure spéciale, des membranes muqueuse , glanduleuse, fibreuse, séreuse, vasculaire, qui, faisant partie de grands systèmes organiques, partagent leurs vicissitudes pathologiques et sont, à ce titre, soumises, comme le reste du système auquel elles appartiennent, à certaines influences spéciales plus ou moins bien définies. C'est ainsi, par exemple, que l'action du froid, si funeste aux membranes muqueuses, se fait particulièrement sentir à la conjonctive; que le vice rhumatismal, qui sévit de préférence contre le tissu fibreux, s'attaque à la sclérotique; que le vice scrofuleux, ennemi des organes glandulaires et du système absorbant, détermine les inflammations si opiniâtres de la cornée et des bords palpébraux riches en organes glandulaires. L'ophthalmie, dans ces cas, n'est plus en quelque sorte que la manifestation locale
(l'une affection générale dont le principe est ailleurs, qu'un accident, localisé dans l'œil, du rhumatisme, de la scrofule, de la goutte, de la syphilis, etc.
2" Outre les différences qui viennent d'être mentionnées , les inflammations oculo-palpébrales en présentent d'autres qu'on ne saurait rapporter à la texture des parties affectées. La conjonctivite, la kératite, Tiritis, ne se rencontrent pas toujours semblables à elles-mêmes : loin de là, chacune de ces inflammations peut se manifester avec des caractères si variés, sous le rapport des lésions anatomiques et des troubles fonctionnels, de la marche, de la durée, de l'intensité, des terminaisons et des indications thérapeutiques, qu'on pourrait à peine croire qu'il s'agit de la même maladie. Or, l'observation apprend que ces dissemblances sont dans un rapport direct et constant avec les circonstances au milieu desquelles le mal s'est développé, c'est-à-dire que ces circonstances exercent sur le globe oculaire, ou du moins sur un ou plusieurs de ses éléments constitutifs, une influence particulière, d'où résultent des lésions à physionomie caractéristique, dont il suffit de constater la présence pour reconnaître, sans qu'il soit besoin de recourir à aucun autre examen, le cachet propre, la nature de la maladie, et la nécessité de l'attaquer par un traitement spécial.
Pour ceux qui admettent ces idées sans restriction, le principal rôle appartient aux causes, puisqu'elles déterminent non-seulement le siège, mais aussi la forme des manifestations symptomatiques, la marche de la maladie, son intensité, sa durée, son mode de traitement, et l'on conçoit que dans leurs classifications la notion éiiologique doit primer toutes les autres. H y a pour eux deux or
dres d'opli thaï mies : les ophlbalmies simples, et les ophlhalmies spécifiques. Les premières dérivent de causes toujours uniformes, dont l'action est irritante et locale, c'est-à-dire ne s'étend point au delà de l'organe malade : exemples, les blessures, les contusions, les brûlures. Les secondes, soit que les circonstances précitées interviennent ou non dans leur production, en reconnaissent encore d'autres d'un caractère plus général ou d'une nature spéciale, telles que le principe rhumatismal ou goutteux, la disposition hém.orrhoïdaire, le virus syphilitique ou varioleux, etc. M. Sichel blâme le terme ^ ophthalmies spécifiques, qu'il réserve exclusivement aux ophthalmies qui tirent leur origine d'un virus susceptible d'inoculation, et il divise les autres en spéciales et combinées, suivant qu'elles sont modiliécs par les causes spéciales qui les produisent ou par leur combinaison avec quelque disposition pathologique générale de l'économie.
De celte distribution des ophlhalmies, résulte la formation de deux groupes principaux, comprenant : l'un, les inflammations franches des diverses parties de l'œil, conjonctivite , kératite^ iriiis, etc.; l'autre, les inflammations spécifiques ou combinées, soit d'une seule, soit de plusieurs des parties de l'œil, sous les titres à' ophlhalmies catarrhale j hlennorrhagique , contagieuse, érysipélateuse, varioleuse, morbilleuse, scar^ latineusCy clartreuse, scorbutique, veineuse, divisée en abdominale et arthritique , rhumatismale, scrofuleuse, syphilitique, etc. Ce n'est pas tout : comme plusieurs causes peuvent exercer en même temps leur influence pernicieuse sur le globe oculaire, il a paru nécessaire d'admettre des ophlhalmies mixtes ou plutôt corn-
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plexes , telles que les ophthalmies caianhorhumatismale, rhumatismo-catarrhale , ca^ tarrho-scrofuleuse, rhiimatismoscrofuleuse, scrofulo-catarrhale, etc.
La classification qui vient d'être sommairement exposée repose sur un principe juste , mais dont il nous semble qu'on a beaucoup abusé. Que les circonstances éliologiques exercent sur le siège , la forme et la marche des ophthalmies, une certaine influence dont il faut tenir compte dans le diagnostic et dans le traitement , cela n'est douteux pour personne ; mais , que cette influence soit assez prononcée pour imprimer à la maladie un cachet particulier, une physionomie tranchée , pour en faire en un mot une espèce distincte , voilà ce qui nous paraît contestable. Il est des ophthalmies spéciales , à forme bien accusée , dont personne ne saurait nier l'existence , et qui exigent une description à part : telles sont les ophthalmies blennorrhagique, scrofuleuse , syphilitique. En est-il de même des ophthalmies dites érysipélateuse , catarrhak , abdominale , arthritique , rhumatismale, etc. ? Telle n'est pas notre opinion. Qu'on ouvre les livres des partisans de la classification étiologique , et l'on verra , dans leur description même , 1" par quelles faibles nuances ils distinguent entre elles les ophthalmies simples et les ophthalmies prétendues spécifiques ; 2® sur quels caractères douteux ils essayent d'étal3lir celte spécificité. Admettre à titre d'espèces ces diverses inflammations, qu'on peut tout au plus considérer comme des variétés , serait donc, suivant nous, compliquer à plaisir une étude déjà assez pénible par elle-même et ajouter aux difficultés du sujet les embarras résultant d'une méthode vicieuse. Ce jugement sommaire nous suffit pour l'instant ;
011 en trouvera la confirmation plus loin, soit lorsque , dans cet article même, nous jetterons un coup d'œil général sur les symptômes des inflammations oculo-palpébrales, soit lorsque, dans les articles suivants , nous étudierons chacune de ces inflammations en particulier.
Sy-mptomatologie. — Dans l'appareil oculopalpébral , ainsi que dans toutes les parties du corps susceptibles d'inflammation, ce qui caractérise essentiellement la maladie , c'est la rougeur, la chaleur, la tuméfaction et la douleur. Comme partout aussi, l'inflammation peut donner lieu à des altérations de sécrétion , à la production de la matière plastique et du pus , à des ulcérations , à la gangrène, et par suite à des adhérences anormales, à des opacités, à des perforations , à des cicatrices , à des indurations , à des ramollissements, à des hypertrophies ou à des atrophies- A ces altérations matérielles se rattachent des troubles fonctionnels divers , et quelquefois des phénomènes de réaction générale proportionnels à rétendue et à l'intensité de rinflaramation. Parmi les phénomènes qui viennent d'être énumérés , les uns sont anatomiques, physiques, ou objectifs; les autres physiologiques, fonctionnels, ou subjectifs.
Il n'entre pas dans notre pensée de les passer tous en revue dans cet article général : nous devons nous borner à donner quelques notions sur ceux qu'on observe dans la plupart des ophlhalmies , comme la rougeur, le gonflement , les altérations de sécrétion , la douleur, les troubles visuels, et la photophobie.
1° La rougeur appartient aux paupières et aux membranes superficielles de l'œil , c'est-à-dire à la conjonctive et à la sclérotique, mais elle n'existe pas seulement dans l'inflammation de ces mem-
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branes , elle peut se montrer aussi à l'occasiou d'inflammations siégeant dans la profondeur de l'organe. La rougeur précède souvent l'inflammation proprement dite , car le premier phénomène , dans beaucoup d'ophthalmies , est la plénitude des vaisseaux sanguins.
Dans la conjonctivite , la rougeur est générale ou partielle. Si elle est générale , ses principaux caractères consistent en ce que, 1" les vaisseaux injectés forment un réseau superficiel , mobile comme la membrane elle-même , et susceptible de se déplacer par les mouvements des paupières et de l'œil ; 2^ ces mêmes vaisseaux semblent partir du cul-de-sac oculo-palpébral, où ils ont leur plus grand diamètre , et vont en diminuant à mesure qu'ils se rapprochent de la cornée ou du bord palpébral. Ces vaisseaux sont quelquefois volumineux et comme variqueux. Plus souvent ils se multiplient, grossissent, et se pressent les uns contre les autres, au point qu'on est surpris dune telle vascularité dans un tissu dont les vaisseaux paraissent à l'état normal si ténus et si rares. Si la rougeur est partielle, elle a la forme de pinceaux ou de plaques. Dans l'un et l'autre cas, elle est d'un rouge plus ou moins vif, suivant le volume et l'abondance des vaisseaux injectés et les qualités particulières du sang du sujet. Nous ne pouvons admettre , comme certains ophthalmologistes, que l'apparence des vaisseaux injectés et les nuances de la rougeur soient dans un rapport constant avec l'origine spéciale de la maladie.
Dans la sclérotique, la rougeur prend un aspect particulier, qui dépend du siège et de la disposition des vaisseaux injectés. Ces vaisseaux , connus sous le nom de ciliaires antérieurs , proviennent des musculaires, rampent quel que^ temps
SOUS la conjonctive , et traversent la sclérotique à une petite distance de la cornée , pour aller se jeter dans l'iris et dans les procès ciliaires. C'est au moment où ils percent ainsi la sclérotique qu'ils abandonnent à cette membrane une foule de ramifications très-fines , courtes , droites , juxtaposées les unes aux aulres, et se dirigeant toutes en convergeant vers le bord de la cornée. De là résulte, lorsque ces ramifications vasculaires sont bien injectées, une sorte d'anneau ou de disque comparé avec raison au disque radié de certaines fleurs, que l'on ne voit bien que dans les cas où la conjonctive n'est pas elle-même assez injectée pour le masquer, qui parait immobile et profondément situé, auquel enfin M. le professeur Velpeau donne le nom à' anneau sclêrotidien, tandis qu'il a reçu de Mackenzic celui ^injection zonulaire.
Quelquefois l'anneau sclérolidien ne s'étend pas tout à fait jusqu'à la cornée , et il reste en arrière et autour de cette membrane un espace étroit au fond duquel on aperçoit la sclérotique , lorsque la conjonctive n'est pas injectée. Cet espace a nécessairement la forme d'un anneau, intermédiaire à l'anneau sclérotidien et au pourtour de la cornée. Les auteurs allemands lui ont donné le nom de cercle arthritique, parce qu'ils ont supposé qu'il se rencontre spécialement dans les inflammations de cause arthritique ; mais nous avouons n'avoir jamais bien compris ce que ces auteurs décrivent sous le nom d'ophthalmie arthritique. Quant au phénomène en question, il nous paraît tout à fait indépendant de l'action des causes, et nous pensons qu'on doit l'attribuer à ce que, l'injection zonulaire n'étant pas très-considérable, les vaisseaux congestionnés n'arrivent pas jusqu'à la cornée. Ce cercle indique donc non pas que
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rinflammation reconnaît iclle ou IcUo cause déterminée, mais bien qu'elle n'a pas acquis une grande iulensilé.
Dans certains cas , au lieu de se présenter sous l'aspect d'un disque radié , résultat évident de l'injection des vaisseaux capillaires, l'anneau sclérolidien offre une teinte rosée , uniforme , qui paraît due à une certaine quantité de sang exira- \'asé , comme si quelque vaisseau trop congestionné s'était rompu en laissant échapper son contenu. C'est là ce que M. Siebel appelle cercle dfscraslque, voulantindiquer par là quel'ophthalmie qui présente ce caractère est une de ces inflammations qui se rattachent à l'altération profonde de l'économie.
2^ Le gonflement n'est bien apparent que dans les parties superlicielleSj comme la conjonctive et les paupières. Il est du, soit à l'iniiitration séreuse du tissu cellulaire, soit à la sécrétion de matière plastique, soit à la congestion sanguine des tissus. Dans les parties profondes, il existe sans doute et devient probablement une cause de douleur par suite de la résistance qu'oppose à la tuméfaction la coque fibreuse de l'œil distendu, mais il n'est guère possible d'en constater la présence.
3" Les sécrétions dont l'altération est le plus fréquente et le plus manifeste sont celles de la glande lacrymale, de la conjonctive, et des follicules de Meïbomius. Peut-être certaines modifications de couleur et de transparence des milieux de l'œil ont-elles aussi pour origine un trouble des sécrétions intérieures, mais nous n'avons à cet égard aucune certitude.
La sécrétion lacrymale est ordinairement augmentée, et les larmes, versées en plus grande abondance, sont en outre çhaude§ et irritantes.
Le larmoiement dépend, soit de l'inflammation propaj^ée par voisinage jusqu'à la glande lacrymale, soit d une névralgie concomitante des filets de la cinquième paire qui vont à cette glande. Il ne se montre habituellement qu'après deux ou trois jours de maladie, et n'a pas à tout moment la même intensité : il diminue ou cesse lorsque les paupières restent fermées et immobiles, reparaît lorsque les paupières s'écartent et que l'œil est exposé à la lumière. L'abondance de l'écoulement est d'ailleurs en rapport avec l'intensité de l'inflammation et avec certaines prédispositions individuelles.
La sécrétion conjonctivale peut être altérée dans sa quantité et dans ses qualités à des degrés divers : le liquide versé peut être, en effet, soit du mucus plus ou moins dénaturé, soit du pus ou du moins une matière muco- purulente dans laquelle la proportion des deux éléments composants est sujette à varier. De là deux ordres d'inflammation bien distinctes : celles qui sont purulentes, et celles qui ne le sont pas.
L'hypersécrétion n'existe pas à toutes les périodes de la maladie. Dans les ophthalmies non purulentes, elle ne se montre ordinairement qu'au bout de quelques jours, augmente graduellement, atteint son plus haut degré, puis diminue également d'une manière graduelle pour cesser enfin entièrement. D'abord clair et mêlé de beaucoup de larmes , le mucus s'épaissit ensuite et se concrète sous forme de filaments ou de petites lames grisalres, qui souvent se placent au devant de la cornée, et feraient croire, si l'on n'y prêtait pas assez d'attention, à une opacité de celte membrane. On a de la peine à l'enlever à cause de sa viscosité, et il serait inutile de chercher à le faire, parce qu'il faudrait souvent employer des manœuvres diu-
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gereuses et que cette substance n'est pas assez irritante pour augmenter par sa présence l'intensité de la phlegmasie.
L'hypersécrétion muqueuse a été regardée comme un caractère distinctif de l'ophthalmie catarrhale. Nos observations nous permettent d'affirmer que cette altération n'appartient en propre à aucune ophthalmie d'origine ou de nature spéciale : elle indique une maladie de la muqueuse, et rien de plus. Si l'on voulait absolument voir en elle le symptôme propre de l'ophthalmie catarrhale, il faudrait admettre que toutes les conjonctivites sont catarrhales, au moins à certains moments, car nous n'en avons pas trouvé qui n'ait offert cette sécrétion à l'une de ses périodes ; ou s'il fallait, pour qu'une ophthalmie fut catarrhale, que la sécrétion commençât dès le début et se continuât sans interruption jusqu'à la fin, aucune alors ne mériterait plus ce nom, puisqu'on n'en voit pas dans laquelle la sécrétion muqueuse ait lieu 'd'un bout à l'autre de la maladie. C'est là une preuve, entre mille, de la singulière facilité avec laquelle a été admise la doctrine de la spécificité des ophthalmies.
La sécrétion des follicules de Meïbomius et des glandes ciliaires est souvent activée dans les inflammations de la conjonctive et dans celles du bord palpébral. Elle a pour conséquences le collement des paupières et la formation de croûtes plus ou moins adhérentes.
40 La douleur, dans les inflammations oculopalpébrales, occupe tantôt l'organe enflammé, tantôt une des régions voisines, tantôt ces deux points en même temps.
La douleur qui correspond à l'œil est superficielle ou profonde. La douleur superficielle appar-
lient Spécialement à Vinflammalion de la conjonctive : son caractère est tel que les malades la comparent presque toujours à la sensation que causerait un corps étranger interposé entre Tœil et les paupières. La douleur profonde, qui coïncide avec les oplitlialmies internes, iritis, rétinile, etc., est en général plus cruelle que la précédente: le malade la compare à des élancements, à un déchirement, aune distension, ou à une pression violente qui serait exercée sur Tœil, et la rapporte, soit au fond même de l'organe , soit à la partie profonde de l'orbite.
Les douleurs qui apparaissent ailleurs que dans l'œil occupent le front, la tempe, la racine da nez, quelquefois le sommet de la tête ou la régiou sous-orbitaire, et paraissent suivre les rameaux de la cinquième paire : ce sont de véritables douleurs névralgiques , et elles s'expliquent par les connexions des nerfs de ces diverses régions avec ceux que le trijumeau fournit également dans Tœil et dans l'orbite. Ces douleurs, que l'on appelle encore péri'Orbitaires , circum-orbitaires , appartiennent surtout aux inflammations profondes.
Dans un grand nombre de cas, on voit coïncider ou se succéder dans une même ophthalmie les douleurs oculaires et péri-orbitaires , ce qui annonce en général que l'inflammation occupe à la fois la conjonctive et les parties profondes de l'œil.
L'intensité de la douleur présente ici, comme dans les inflammations de tous les organes, des variétés individuelles, mais le plus souvent elle est en raisou de la violence de la phlegmasie , et , quand elle acquiert beaucoup d'intensité , elle indique une résistance à la distension du globe de l'œil par son enveloppe extérieure et une tendance à la suppuration. Quelle que soit d'ailleurs
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ion intensité, la douleur est habituellement moins vive lorsque l'œil est en repos et soustrait à l'acîion des rayons lumineux ; elle est au contraire exaspérée par les mouvements de l'œil et l'exposition brusque à la lumière. Elle est de plus sujette à des retours et à des exacerbations dont les causes échappent souvent, mais qui se montrent de préférence le soir et se prolongent jusqu'à une heure ou deux du mâtin. On a considéré ces douleurs nocturnes comme appartenant en propre aux ophthalmies d'origine syphilitique : c'est une erreur démontrée par l'observation journalière des malades atteints d'ophthalmies profondes , spontanées ou traumatiques.
5^ Les troubles de la vision dépendent de causes diverses et sont en conséquence plus ou moins graves. Ils tiennent le plus ordinairement à la douleur que la lumière occasionne et qui ne permet pas de fixer les objets. D'autres fois ils sont dus à .l'abondance des larmes ou du mucus qui se répandent ou se fixent à la surface du globe oculaire, â l'opacité de la cornée ou de quelques-uns des milieux de l'œil , à la présence de phlyctènes ou d'ulcérations , enfin à la paralysie ou à l'irritation de la membrane sensitive, c'est-à-dire de la rétine.
6° La photophobie est un symptôme fonctionnel tout voisin de la douleur, car elle consiste en une sensation extrêmement pénible, causée par l'impression de la lumière, sensation si insupportable qu'elle détermine un effort continuel involontaire et irrésistible pour soustraire les yeux à l'influence de cet excitant, lorsqu'ils y sont momentanément exposés.
Elle est directe ou sympathique : directe, lorsque h seûsatioû douloureuse est produite par i'ira-
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pression de la lumière sur l'œil malade lui-même; sympathique , lorsqu'elle est produite par l'arrivée de la lumière sur celui des 3^eux qui est resté saiu, quand un seul est malade. La photophobie sympathique est très-rare et ne s'observe guère que dans les cas où l'œil enflammé l'est à un très-haut degré et souffre lui-même de la photophobie directe la plus violente.
Il y a plusieurs degrés dans la photophobie.
Un premier degré est caractérisé par une certaine gêne que produit l'action de la lumière, mais qui n'empêche pas d'ouvrir un peu l'œil et de regarder quelques instants. Il est vrai que la vision est bientôt obscurcie par les larmes et parla douleur, en sorte que le malade ne tarde pas à rapprocher ses paupières , à rechercher l'ombre , à placer sa main devant les yeux pour mettre obstacle à l'arrivée des rayons lumineux.
Dans un second degré, le contact de la lumière est trop pénible pour qu on puisse volontairement ouvrir l'œil, et l'on recherche l'obscurité pour éviter jusqu'aux effets des rayons lumineux affaiblis par leur passage à travers les voiles palpébraux. Pourtant ceux-ci ne sont pas contractés spasmodiquement ; le chirurgien peut encore les écarter assez facilement et voir la surface de l'œil. Il est vrai qu'une contraction spasmodique ne tarde pas à survenir et qu'il devient alors impossible de tenir l'œil plus longtemps ouvert : le malade échapperait à ce supplice par les mouvements delà tête, si l'action de i'orbiculaire était insuffisante.
Dans le troisième degré, la photophobie est encore plus intense et s'accompagne de contraction spasmodique permanente des paupières ou blépharospasme : tantôt celles-ci sont rapprochées et serrées, sans que leurs bords libres cessent de se
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correspondre ; tantôt la contraction est telle que le bord de la paupière supérieure passe au devant de l'inférieure. En pareil cas, il est impossible au chirurgien d'ouvrir et d'examiner l'œil. Le malade recherche une obscurité continue: s'il est couché, il se tourne du côté opposé au jour et cache sa figure dans l'oreiller; s'il est levé, il occupe le coin le plus obscur de la pièce, lient constamment sur l'œil un mouchoir, une compresse , sa main. Le moindre jour, même celui qui arrive au travers des paupières rapprochées, cause une vive douleur et paraît être un nouvel excitant pour l'inflammation. Cette photophobie extrême s'observe surtout sur les scrofuleux atteints de kératite chronique et dans les ophlhalmies purulentes profondes.
Les ophihalmologistes ont longtemps négligé de rechercher l'explication de la photophobie , regardant comme un fait tout simple que l'impression produite sur l'organe de la vue devînt douloureuse lorsque celui-ci s'enflamme; mais, depuis les efforts tentés pour la localisation des affections oculaires , on ne s'est pas borné à préciser le siège des maladies, et l'on a voulu déterminer aussi l'origine et le mode de production des symptômes importants comme l'est celui-ci. Les auteurs qui ont étudié la pholophobie sont du reste bien loin de s'accorder sur l'explication de ce phénomène.
M. Velpeau pense qu'elle dépend des ulcéralions de la cornée. Pour lui, c'est le contact de l'air sur les ulcérations, non celui des rayons lumineux , qui provoque les douleurs. Si le malade fuit la lumière, c'est parce qu'il ne peut s'y exposer sans recevoir en même temps l'impression de l'air extérieur. M. Velpeau invoque à l'appui de celle théorie deux arguments principaux, savoir :
1» que la photophobie est très-inlense dans la kératite ulcéreuse ; 2° que, placés dans l'obscurité, les malades ferment encore spasmodiquement leurs paupières. On peut répondre à ces deux arguments : l*' que la photophobie existe souvent sans qu'il y ait d'ulcères sur la cornée ; 2"" que beaucoup de malades ouvrent facilement les yeux dans l'obscurité, et qu'à cause de cela ils vont toujours la tête baissée, ce qui leur permet de distinguer les objets ; 3° que, si d'autres en effet continuent à fermer leurs yeux dans l'obscurité , c'est afin d'éviter les mouvements, qui provoquent eux-mêmes des douleurs. Il n'est pas impossible sans doute que dans certains cas , dans ceux d'ulcération de la cornée en particulier , l'impression de l'air extérieur contribue à occasionner des douleurs; mais la cause principale , et souvent la seule , nous paraît être l'impression de la lumière.
D'autres ont pensé que l'organe souffrant est l'iris ou la choroïde; mais il y a contre celte manière de voir une objection capitale, c'est que, la lumière n'ayant sur ces organes aucune action directe, il est difficile de comprendre comment ils peuvent intervenir dans la production de la douleur. Serait-ce, comme le pense i\l. Tavignot, en déterminant dans l'iris des contractions qui sont nécessairement douloureuses, comme celles de tout tissu contractile enflammé ? Mais l'iris n'est pas nécessairement enflammé dans tous les cas oîi il y a photophobie , et , dans ceux où il est enflammé, il a perdu la faculté de se contracter.
Le même auteur pense qu'on pourrait aussi attribuer dans la production de la photophobie une part à la névralgie des nerfs ciliaires, névralgie qu'exaspère l'impression de la lumière. Pour que cette opinion fut admissible il faudrait établir que
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les nerfs de sensibilité générale sont susceptibles de recevoir et de transmettre l'impression des rayons lumineux. Ne trouve-ton pas d'ailleurs la photophobie chez des sujets qui n'ont pas les douleurs péri-orbitaires indiquant que les divisions de la cinquième paire participent à la maladie?
A. Bérard expliquait la photophobie parrinflammaiion du cercle ciliaire, qu'il nommait cyclite: Les libres circulaires de l'iiis, en se contractant sous l'influence de la lumière, devaient, selon lui, exercer sur cet organe et sur les nerfs qui le traversent une certaine traction , qui ne peut être que douloureuse quand la membrane est enflammée. Mais, d'une part, l'existence de la cyclite est contestable, puisqu'elle n'a pas été démontrée anatomiquement; et, d'autre part, la photophobie a lieu dans des cas où l'iris ne peut exécuter aucun mouvement. Cette < pinion n'est donc pas non plus admissible.
Dans une dernière théorie, soutenue par MM. Siebel et Gerdy, la photophobie est attribuée à la sensibilité exagérée de la rétine. Cette membrane participe en effet à l'inflammation dans un grand nombre d'ophthalmies , et il est assez naturel de penser que , par suite de cet état morbide , sa sensibilité s'exagérant, l'impression de son excitant naturel peut devenir douloureuse. C'est là une théorie qui se trouve d'accord à la fois avec la physiologie de la rétine et avec les lois générales de la physiologie pathologique : aussi nous paraîtelle mériter la préférence sur toutes les autres.
La pholophobie , dans les inflammations oculopalpébrales, indique par conséquent que la phlegmasie s'est étendue aux parties profondes de l'œil, sans impliquer qu'elle les occupe exclusivement ni même qu'elle ait pris dans la rétine une grande
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intensité. La structure nerveuse de cette membrane permet d'y concevoir, comme dans les nerfs atteints de névralgie, une exagération de la sensibilité sans que les caractères anatomiques de l'inflammation soient très-prononcés.
La photophobie, comme la douleur, dont elle n'est en définitive qu'une variété , présente beaucoup de différences individuelles. Bien que son intensité soit en général proportionnée à celle de l'ophthalmie , une photophobie prononcée accompagne quelquefois une ophthalmie légère , et il n'est pas démontré que celle du deuxième et du troisième degré coïncide avec une rétinite plus intense que celle du premier degré. Il en est en un mot de ce symptôme comme de tous ceux qui dépendent du système nerveux : sa présence et sou intensif é se lient à des conditions qui nous échappent et paraissent indépendantes des lésions matérielles. On peut donc avec raison le rapprocher de ceux qui appartiennent aux névralgies.
C'est à tort, suivant nous, que plusieurs auteurs ont considéré la photophobie comme exclusivement propre aux inflammations de cause scrofuleuse. L'ophthalmie scrofuleuse s'accompagne souvent à la vérité de photophobie intense ; mais on observe souvent aussi ce trouble fonctionnel dans certains cas d'iritis non scrofuleuses , à la suite d'opérations de cataracte , chez des sujets qui n'offrent aucune disposition aux scrofules. On ne peut donc pas dire que la photophobie intense soit un symptôme spécifique , et on le dirait encore moins de la photophobie du premier et du second degré, qui se rencontre plus souvent encore chez des sujets non scrofuleux et dans des cas d'ophthalmie simple.
Marche, durée, et terminaisons , ^— Les in-
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flammations oculo-palpébrales présentent, comme toutes les autres, dans la successiou de leurs phénomènes , trois périodes : une d'augmentation , une d'état, et une de déclin ou de résolution. Ces trois périodes se succèdent plus ou moins rapidement , ce qui permet d'établir des ophthalmies aiguës et des ophthalmies chroniques ; mais il en est peu qui soient aussi franchement aiguës et parcourent aussi rapidement leurs périodes que le font beaucoup d'autres phlegmasies , le coryza, la bronchite , la pneumonie, par exemple. La période d'état se prolonge souvent sans changement pendant plusieurs semaines. La période de résolution a quelquefois la même lenteur. Dans certains cas, l'inflammation, après être restée stationnaire, reprend l'état aigu, peut redevenir encore stationnaire, ou marcher ensuite plus franchement vers la résolution. D'un autre côté , quand la maladie a eu dès l'abord une marche lente, il n'est pas rare qu'elle présente de temps à autre quelque recrudescence , si bien que les ophthalmies exclusivement chroniques sont aussi rares que les ophthalmies franchement aiguës. On leur donne ce dernier nom quand elles durent depuis une ou deux semaines jusqu'à deux ou trois mois , et le premier, quand elles se prolongent pendant cinq, six mois, ou, comme on le voit quelquefois, pendant une ou plusieurs années.
Ces alternatives, habituelles pendant le cours des ophthalmies, ont de tout temps frappé les observateurs : Scarpa et Richter ont particulièrement insisté sur le remplacement presque constant de l'inflammation aiguë par une atonie vasculaire, qui indique la substitution des excitants, ou tout au moins des astringents, aux anliphlogistiques, aux relâchants et aux émollients. M. Mackenziea cru remarquer deux fois seulement , dans sa vaste pra-
tique, une sorte de régularité dans les reprises de rinflammalioD,cequi Ta conduit à décrire une o|)h- Ûidlmit intermittente, mais, en lisant le récit des deux faits invoqués par l'auteur à l'appui de son opinion, on demeure convaincu qu il ne s'agit pas là d'une maladie à type franchement intermittent; et, en effet, le quinquina échoua complètement dans l'un et l'autre cas.
La durée des inflammalions oculo-pa]pébrales varie suivant leurs causes, l'irritabilité du sujet, et la constitution de Tœil affecté. Ainsi, suivant la remarque de Béer, les ophthalmies, surtout celles qui sont graves, marchent plus rapidement, au moins dans leur première période, chez lt',s sujets faibles, irritables, et chez les enfants, que chez les hommes robustes, chez les individus à yeux gris ou bleus que chez ceux qui les ont bruns ou Doirs.
Un des caractères de ces maladies est de se reproduire plusieurs fois sur le même sujet. à cause de la persistance de la prédisposition individuelle.
Tant que Tinflammaiion a respecté les milieux transparents et les parties nerveuses de l'œil , elle ne laisse pas à sa suite de troubles de la vision ; mais lorsqu'elle a donné lieu à des opacités permanentes sur le trajet des rayons lumineux ou à une altération plus ou moins profonde de la rétine , elle a pour conséquence la diminution , quelquefois même la perte de la vue.
Diagnostic et moyens d'exploration. — Le diagnostic des inflammations oculo-palpébrales comprend la détermination du siège de la maladie et celle de ses causes.
Pour reconnaître la présence et déterminer le siège d'une de ces inflammations, il faut avoir égard aux symptômes fonctionnels et surtout aux
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altérations matérielles de l'organe malade. L'œil étant uu organe superficiel, transparent, et accessible à nos sens dans presque tous les détails de son organisation intérieure, on conçoit combien son examen jette de lumière sur le diagnostic, combien par conséquent il est important que cet examen soit bien fait. Deux indications se présentent ici : 1° constater aussi exactement que possible l'état des parties, 2^ éviter au malade des douleurs qui lui seraient préjudiciables en augmentant Tinflammaiion. La dernière de ces indications est trop souvent mise en oubli : l'on ne songe pas à la sensibilité extrême de l'œil enflammé et au danger d'un mouvement brusque, d'une pression trop forte , d'une exploration trop prolonj^ée. Que de fois n'avuns-nous pas vu , chez de pauvres malades soumis à un examen consciencieux, mais intempestif, le mal s'aggraver pendant toute la journée et toute la nuit suivante !
L'examen de l'œil se fait mieux sur un malade assis que sur un malade couché, parce qu'il est plus facile alors de modifier la position , de modérer ou d'augmenter l'intensité des rayons lumineux, de les faire tomber sur Tœil suivant la direction qu'on délire. Il est bon que l'observateur soit un peu plus élevé que le patient. La lumière naturelle est préférable à la lumière artificielle, moins irritante, moins sujette à vaciller et à donner des reflets qui peuvent gêner ou tromper. C'est à l'ombre qu'il faut placer le malade, de manière que le soleil ne puisse pas atteindre les parties affectées.
Une fois le sujet convenablement disposé , on examine d'abord les paupières , on voit si elles sont gonflées, si leurs mouvements sont libres, si, par i'cxposilion au jour, elles se rapprochent et se
serrent davantage. Lorsque la douleur est modérée, on les attire avec les doigts comme pour les renverser, afin d'apercevoir k*ur surface interne.
On passe ensuite à l'élude du giobe oculaire. L'exploration peut être faile à l'œil nu ou à Taide d'insiruments. Le premier modo est le seul qu'on puisse employer dans les opliilialmies violentes, le second exigeant trop de temps et causant irop de faligue à lorgane aitéclé.
On commence par inviter le malade à ouvrir iui-nieme les paupières. Si l'écartement ainsi obtenu est suffisant, on en profite pour apprécier l'état des pariies; mais souvent l'écartement ne dure qu'un instant et l'œil se referme presque aussitôt. Il faut alors le faire ouviir de nouveau et tacher chaque fuis de saisir quelque chose des lésions qu'on veut reconnaître. La main placée comme un écran sur la tempe, du côté opposée celui par lequel vient le jour, prévient les reflets et protège en même temps l'œil contre une lumière trop vive, tout en en laissant arriver assez pour permettre l'examen. Si la maladie est bornée à un seul côté, on recommande au malade d'écarter les paupières du côté sain, sur lesquelles la volonté a conservé son empire, et la sympathie entraîne dans le même mouvement celles du côté afl'ecté.
Quand le malade ne peut parvenir lui-même à ouvrir fœil , il faut que le chirurgien intervienne et se serve de l'extrémité des doigts placés sur les paupières , près de leurs bords libres, afin de les séparer l'une de l'autre en les tirant en sens inverse. Quelques auteurs recommandent d'agir alternativement sur l'une et l'autre paupière pour éviter un tiraillement trop considérable; mais ce précepte, très-bon s'il pouvait être suivi, est peu applicable, à cause de la contraction spasmodique
qui survient et attire au devant de l'œi! celle des paupières qui u'est pas retenue.
Il est des circonsLances , particulièrement chez les enfants, où les doigts du chirurgien seraient impuissants à surmonter la résistance des paupières. On peut alors recourir à des in^truIlients spéciaux, sortes de crochets métalliques, mousses, larges et recourbés, propres à élever la paupière supérieure et à abaisser rinférieure, ens'appliqrani sur la peau au niveau du bord adhérent du cartilage tarse, qu'ils entraînent à km suite.
Quelque moyen qu'on emploie pour séparer les paupières , c'est avec beaucoup de douceur qu'il faut agir , en pressant le moins possible sur elles, en ne les écariant que de la quanliié rigoureusement suffisante, et ne les tenant pas trop longtemps dans cet état violent. Aussi faut-il s'habituer à tout embrasser d'un coup d'œil rapide. Mieux vaudrait d'ailleurs répéter deux ou plusieurs fois la manœuvre que de s'obsiiner à tout voir en une fois et de s'exposer ainsi à augmenter l'irritation de l'œil et l'injection vasculaire, ce qui donnerait une fausse idée de l'état des choses. On insiste au reste plus ou moins suivant la sensibilité de l'appareil visuel. Si la photophobie est modérée, on peut sans inconvénient répéter les explorations ; mais, si elle est assez forte pour que le moindre écartement produise une douleur violente à laquelle le malade essaye de se soustraire en se débattant et se livrant à des efforts désordonnés , il est plus prudent d'ajourner. Il n'est pas en effet rigoureusement nécessaire que le diagnostic soit porte dans tous ses détails pour que les premiers soins puissent être administrés, et il suffit le plus souvent d'avoir constaté l'existence d'une ophthalmie intense, accompagnée de photophobie excessive,
pour que l'on puisse commencer le Irailcment. Quelques manœuvres parliculières sont nécessaires dans certains cas. Ainsi, par exemple, pour examiner la face interne de l'une ou Tautre paupière, il faut renverser complètement celle-ci, ce qui présente beaucoup plus de diflicullé pour Tinférieure que pour la supérieure. Pour celte dernière, on engage le malade à regarder en bas; puis, portant l'index de la main droite pour l'œil gauche, de la main gauche pour l'œil droit, sur la peau Uii peu au-dessus du bord adhérent du cartilage tarse, on pousse doucement et rapidement la paupière de haut en bas, de manière à la faire descendre en même temps que le cartilage tarse devient horizontal et que son bord libre se tourne en avant; saisissant alors ce bord libre entre le pouce, porté directement sur la muqueuse palpébra'e, et l'index resté à la place qu'il occupait d'abord , on achève le renversement. Pour la paupière inféiieure, on fait porter l'œil en haut, puis avec l'ongle de l'index placé vers le bord adhérent du cartil.'ige tarse, on presse graduellement d'avant en arrière , comme si l'on voulait pénétrer entre le plancher de l'orbite et le globe oculaire : le cartilage tarse prend ainsi une direction horizontale , que l'on transforme en un renversement complet en attirant en bas le bord libre saisi entre le pouce et l'index de l'autre main. Si l'on veut examiner riiilérieur de l'œil , on place les deux mains sur les côtés de la face du malade, au niveau de la région temporale, les pouces appuyés sur les paupières supérieures , afin de pouvoir à son gré les tenir ouvertes ou fermées, les ouvrir rapidement ou lentement, simuitanément ou isolément.
Lorsque l'œil e^t découvert, soit par l'écartement volontaire des paupières, soit par les niaiiœu-
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vres chirurgicales, on examinera successivement toutes les parties accessibles à la vue. La conjonctive est-elle congeslionnée ou injeclce? en quels points? quelle est la disposition des vaisseaux congesiionnés? offre- L-el le à sa eut face du mucus, du pus, des granulations, des papules ou des pustules? l'anneau vasculaire sclérotidicn exisie-l-il? la cornée a-t-elle conservé sa transparence ? L'at-elle perdue en totalité ou par place? est-elle infdtrée de pus? présente- t-el!e des ulcérations, et, dans ce cas, quelle est leur profondeur, quelle est leur étendue? la chambre anlérieui'e renfernict-elle quelque liquide, du sang ou du pus, par exemple? Tiris est-il modifié dans sa couleur ou dans sa position? a-t-il contracté des adhérences avec les parties voisines? est-il le siège d un abcès? est-il demeuré mobile? la pupille nVst-eile point réirécie, élargie ou défurmée? au delà de ce diaphragme, les milieux transparents se présententils avec leur apparence naturelle? Pour constater tous ces détails , il est nécessaire de rcgai der tantôt de face, tantôt de cô!c et sous différents angles, d'engager le malade à porter l'œil dans diverses directions , de comparer l'œil malade à l'œil sain, dans le cas où un seul des deux organes serait affecté; mais, par-dessus tout, il faut bien se rappeler que, si l'exploration est trop douloureuse, il vaut mieux la laisser incomplète et en ajourner la suite que de s'exposer, par une obstinaiion intempestive, à aggraver soi-même la maladie au lieu de la guérir.
L'examen direct doit être complété par la palpation de,s paupières et du globe oculaire , qui apprend quel est le degré de tension, de chaleur, et de sensibilité de ces organes.
Les instruments d'optique dont on peut se ser-
vir pour l'examen des yeux enflammés sont de deux ordres, suivant qu'ils sont destinés à grossir simplement les objets, et par conséquent à rendre plus apparents des dérails qui auraient pu échapper à cause de leur ténuité , ou à faire connaître les altérations de parties qui, à cause de leur situation profonde, échappent complètement à Finvestigaiion ordin.iire.
A la première catégorie, appartiennent les loupes de loutes sortes. Les plus grossissantes sont les meilleures. On se sert avec avantage de celles à double lentille, qui ressemblent aux oculaires des microscopes. L'emploi de ces instruments suppose que l'œil peut rester ouvert un certain temps : ils ne sont donc applicables que dans les casdmflammalion modérée. On les utilise surtout pour l'étude des kératites chroniques, des iritis au premier degré et à marche lente.
Aux instruments de la deuxième catégorie se rappoitent les différents miroirs oculaires ou ophthalmoscopes, particulièrement ceux qui ont été imaginés dans ces derniers temps par MM. Helmoliz et Follin [Mémoires de la Société dec/iîrurgie de Paris ^ t. m, p. 377), et qui ont pour destination d'éclairer l'intérieur de l'œil , de faire voir les taches et opacités du cristallin, ainsi que les lésions de la rétine. Ils exigent, comme les précédents, que l'œil puisse s'ouvrir commodément : en conséquence ils ne conviendraient pas chez les sujets qui auraient une inflammation aiguë et de la photophobie , et ne seraient guère applicables que dans les cas d'ophlha'mies profondes, à marche chroniqiie. Ils sont d'ailleurs encore trop nouveaux et n'ont pas élé employés assez souvent pour que leur valeur puisse être appréciée dès à présent, mais nous devions pourtant appeler
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sur ce moyen d'investigation l'attention des observateurs.
Le diagnostic de la cause s'éfablit par les cornlïiémoraliFs et par l'observation des phénomènes concomitants. Les commémoratifs font savoir si la maladie est d'origine traumaiique on .^^pontanée, si le sujet a eu antérieurement des manifestations scrofulensesou syphilitiques ou des rhumatismes. Les phénomènes concomitants sont les autres affections de même origine, dont le sujet pt^.ut être atteint en même temps. Ainsi, le gonflement des lèvi^es, les croûtes impétigineuses du nez, les engorgements et les abcès ganglionnaires, indiquent que l'ophthalmie est scrofuleuse. L'existence de doulenrs rhumatismales ou de névralgie indique qu'elle peut avoir certaines relations avec le rhumatisme. La coïncidence d'une syphilide papuleusc fait reconnaître une origine syphilitique.
A celte double source de diagnostic, les partisans des ophthalmies spécifiques ajoutent encore l'inspection directe des tissus malades , qui , suivant eux, présentent dans chaque ophthalmie particulière un état caractéristique, suft-isant à lui seul pour indiquer l'origine de celle-ci et faire connaître les prédispositions pathologiques du sujet. Ainsi, par exemple, la conjonctive oculo-palpébrale est-elle sillonnée de stries vasculaires ramifiées,dirigées des paupières vers la cornée ;y a-t-il en même temps sécrétion muqueuse abondante, agglutination des paupières au moment du réveil: l'ophthalmie est ratarrhale. Voit-on sur la sclérotique, autour de la cornée, un anneau rouge, résultant de l'injection de petits vaisseaux parallèles, courts et très-déliés, marchant de la cornée vers la circonférence; une phlyctène se forme-t-elleen même temps sur la cornée dans le cours de la ma^
ladie; y a-t-il écoulement sur la joue de larmes chaudes, brûlantes, qui corrodent la peau, photophubie et douleur lancinante, taniôt oculaire, tantôt péri-orbitaire : rophlbalmie est due à une cause rhumatismale. Silaconjoncliveoculaire est le siège d'une injection partielle, bornée à un petit nombre de vaisseaux réunis en faisceaux ou en paquets, avec peu de douleurs, sans augmentation de la sécréiion muqueuse, sans larmoiement, l'ophthalmie est scrofuleuse. Enfin, si ce sont les tissus fibro- séreux et vasculaires de l'œil qu'atlaque l'inflammation ; si l'injeciion réside dans des vaisseaux volumineux, dislincls les uns des autres, presque variqueux , non parallèles entre eux, placés dans le tissu cellulaire sous-conjonctival entre les membranes muqueuse et fibreuse; si la cornée devient aune certaine époque le siège d'un épanchement interlamellaire ; si la sécrétion muqueuse, acre et corrosive, ressemble pour la couleur à une écume blanche qui s'amasse dans les angles et dans les plis de la conjonctive , ce qui lui a fait donnt:r le nom d'écume arthritique, c'est qu'il s'agit d'une ojihthalmie arthritique ou veineuse.
Si les inflammations oculaires se présentaient toujours , ou même souvent , avec des caractères aussi bien dessinés, peut-être serait-on autorisé à regarder chacun de ces groupes de symptômes comme l'expression d'une disposition particulière, d'un état spécial de l'organisation; mais qu'il est rare de trouver au lit du malade cet agencenient de phénomènes si réguliers et si constants dans les livres! Souvent la sécrétion muqueuse de l'ophthalmie catarrhale coïncide avec la photophobie de Tophthalmie rhumatismale, ou bien l'inje^-tion présente au début les caractères attribués à la première et à la tin ceux de la seconde. L'iris et la
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choroïde se prennent aussi bien dans l'ophibalmie rhumatismale que dans l'arthritique. L'injection occupe à la fois la sclérotique et la conjonctive. En un mot, rien n'est p!us ordinaire que de trouver sur le mrme malade le mélange ou la succession des phénomènes ou des lésions attribués par les auteurs à des ophthalmies de nature diUérente. En présence de tels faits , on ne s'étonnera pas si ces auteurs eux-mêmes ne s'entendent pas sur la valeur séméiologique des sympiômes que nous venons de rappeler et ne sont point d'accord dans la déterminal i(m et la description des mêmes espèces étiologiques.
Quelle conclusion tirer de toute cette discussion? Après avoir longuement médité sur ce sujet, après avoir contrôlé les assertions des ophihalmologistes par l'observation clinique, nous demeurons convaincus que les prétentions de la doctrine étiologique sont exagéj ées; que les causes peuvent avoir ici, comme dans toute autre partie du corp.>, une certaine influence sur les manifestations symptomaliques de l'inflainmatiou, mais que celte influence, dont il faut tenir compte, n'est jamais ni assez prononcée ni assez constante pour qu'on puisse , à la seule inspection de l'œil , prononcer dans tous les cas et infailliblement sur l'origine et la nature de la maladie ; que par conséquent il n'y a pas de raisons snfHsantes pour admettre tant d'espèces, prétendues distinctes, qui ne diffèrent en réalité que par des nuances quequefoisà peine appréciables.
Traitement. — Ecarter, neutraliser, ou du moins attaquer les causes, combattre l'inflammation, calmer les douleurs, s'opposer à la sécrétion du pus et de la matière plastique, et favoriser la résorption ou l'issue de ces raaiières : telles sont les indications principales.
Les moyens propres à remplir ces indications sont locaux on généraux. Sans négliger les seconds, c'est aux premiers qu'il faut s'attacher surtout. Pour quiconque veut réussir dans le traitement des inflammations ocnlo-palpébrales, ce doit être une règle de diriger les moyens ihérapeuliques d'abord contre les altéi-ations locales, de donner aux médications topiques, qui ont une action directe et essentielle, le pas sur les médications générales , dont l'infinence n'est qu'indirecte et ordinairement secondaire.
Parmi les causes, il en est dont il faut s'occuper de suite, avant même de traiier ou en même temps qu'où traite la maladie qu'elles ont occasionnée : tels sont les corps étrangers , les cils dirigés contre la surface de la conjonctive, l'influence d'une lumière excessive, qu'il est facile d'adoucir ou de supprimer, etc. D'autres causes, qui ont une action plus lente et moins immédiate, comiiie les diaihèses, par exemple, peuvent être attaquées plus tard, après qu'on aiua paré aux accidents plus pressants qui se ratiachent à l'inflammaiion.
Pour combattre celle-ci, les moyens thérapeutiques ne difi'èrenl pas essentiellement de ceux qu'on emploie dans le traitement de toute maladie inflammatoire, mais ils doivent être modifiés en raison de la structure et des fonctions de l'organe malade.
En première ligne pe placent les topiques propres à faire avorter l'inflammation : les répercussifs, particulièrement l'eau froide, appliqués sur les paupières à l'aide de compresses fréquemment renouvelées, ou administrés sous forme d'irrigations plus ou moins prolongées , ainsi que les astringents ou même les caustiques légers, tels que le sulfate de zinc et l'azotate d'argent , soit en co|-
408 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBnALES.
lyres, soit en pommades. Les topiques chauds et éinolHeiits, recommandés jadis parScarpa, Richter, Travers, favorisent Tinfiliraiion, le ramoilissemenl, et la luméfaciion des tissus, sont rarement uiiles, et ont été généralement abandonnés de nos jours.
Les saignées locales, au moyen de sangsues ou de ventouses scarifiées, trouvent souvent leur application, mais il faut les placer dans la région temporale, à la base de l'apophyse mastoïde, quelquefois dans les fosses nasales, rarement sur les paupières mêmes ou à la surface de la conjonctive, à cause de l'irritation, de l'iiifîitration sanguine, et du gonflement qu'elles peuvent y produire et qui ont pour t&cXs de tenir les paupières rapprochées, d'empêcher que l'œil puisse être examiné, et de retenir à sa surface les maîières versées par la muqueuse enflammée. La saignée générale, moins souvent indiquée, est néanmoins employée avec avanta|]e dans les cas d'inflammation profonde ou très-aiguë. L'artériotonn'e, conseillée par quelques chirurgiens, a l'inconvénient de nécessiter une pression assez forte qui gêne la circulation dans les vaisseaux de la tête et angmenîe la congestion ocnlo-palpébrale. Il en est de même de la phlébotomie pratiquée sur la veine jugulaire externe : aussi y a-t-on à p;^u près compléiement renoncé. La saignée du bras est presque la seule qu'on mette en usage. On a pourtant quelquefois recours à la saignée du pied, employée comme moyen dérivatif. C'est dans le même but qu'on applique quelquefois des sangsues à l'anus, des ventouses dans la région dorsale ou aux extrémités inférieures.
Ces moyens sont secondés par l'emploi des révulsifs et des purgatifs. Aux révulsifs se rappor-
teiit les bains de pieds chauds et prolongés , les cataplasmes sinapisés, promenés sur les exirémités itiférieai'cs, les frictions slibiées, les vésicatoiresà la nuque , aux. tempes, ou sur le crâne, enfin le selon. Les pédiluves et les sinapismes peuvent être employés dans la période d'acuilé. Les frictions stibiées et les vésicatoires doivent au contraire être réservés pour le moment où riiitlamination commence à s'apaiser. Le séton à la nuque convient dans ie traitement des affections chroniques et opiniâtres mieux que les cautères et les moxas , qui sont toinbés en désuétude. Les purgatifs agissent à la fois comme déplétifs , par les évacuations qu'ils déierminent, et comme révulsifs, par l'excitation qu'ils produisent dans la muqueuse intestinale. Les plus usités sont le sulfate de soude ou le sulfate de magnésie, l'eau de Sedlilz, le caloniel, la teinture de semence de colchique. Quant aux émétiques , tels que le tartre stibié et l'ipécacuanha, ils sont indiqués dans les cas où la maladie se complique d'embarras gastrique ; mais , d'un autre côté , ils nuisent par les secous.^ es et les efforts de vomissement qui retiennent et portent le sang vers la tète.
L'exaltation de la sensibilité, annoncée par la photophobie et par les douleurs oculaires, est combattue par l'administration de l'opium ou de la belladone, soit à l'extérieur en frictions, soit à l'intérieur sous forme de poudre ou d'extrait.
Un des points importants consiste à prévenir la formation et le dépôt ou à favoriser la résorption de la matière plastique, qui se produit avec facilité dans un organe aussi riche en vaisseaux que l'est l'organe de la vue, et dont la présence a là plus d'inconvénient que partout ailleurs, parce qu'il en résulte des adliéreuces anormales ou des opacités qui
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empêchent le passajje des rayons lumineux. C'est dans celle vue qu'on administre les merciiriaux : il faut alors les doinier à dose non purgative, prescrire, par exemple ,1,2,3,4,5 centigrammes de calomel préparé à la vapeur, seul ou associé avec l'opium. On fait aussi grand usage de frictions douces faites sur le pourtour de l'orbite avec l'onguent napolitain, mole ou non à une certaine qiianlitc d'extrait de belladone.
Au début de l'inflammation , il faut soustraire l'œil au contact de la lumière, au moyen d'un bandeau noir ou d'une compresse flottante , et en tenant le malade dans une chambre obscure; mais il y aurait danger à prolonger trop longtemps ces précautions, parce que l'œil, déshabitué de son excitant naturel , fatiguerait beaucoup et risquerait de s'enflammer de nouveau au moment où ou le rendrait à ses fonctions. Aussi doit-on, dès que l'inflammation est calmée , laisser pénétrer un peu plus de jour dans l'appartement et permettre à l'organe un exercice modéré. Il est utile aussi de soumettre le malade à un régime doux, de défendre l'usage du tabac, du café , et des spiritueux.
Outre ces indications générales, il en est d'autres plus particulières, qui se rapportent, soit à la sécrétion purulente, soit à la présence du pus dans les chambres de l'œil, soit à la perforation de la cornée, soit à la hernie de l'ii is , soit aux adhérences contractées par cette membrane; mais ce n'est pas ici le lieu d'eu parler, et ce qui s'y rapporte sera mieux placé dans l'histoire particulière de chaque inflammation.
Classification. — Après ce qui a été dit précédemment, il ne nous reste plus qu'à indiquer sommaireir.ent l'ordre que nous adoptons pour l'ex-
BLÉPlFAniTE. 411
position des différentes formes de l'inflammaiion oculo-palpébrale.
Nous partageons tout le sujet en deux sous-divisions : la première, qui comprend les inflammations partielles; la seconde, qui traite des inflammaiions complexes ou ophlhalmies. Ce partage est à la fois naturel et favorable à l'étude, puisque, si compliquées qu'elles soient, les ophthalmies du second ordre ont pour éléments celles du premier , et que, dès qu'on connaît bien celles-ci, rien n'est plus facile que de décomposer les autres par voie d'analyse et de se rendre un compte exact de ce qui les constitue. Comme caractères secondaires de division , nous prendrons, tantôt le siège précis de l'inflammation, tantôt sa nature ou ses causes.
V'^ SOl]S-DIVISIOx\.
INFLAMMATIONS PARTIELLES
Tous les auteurs qui ont écrit de nos jours sur les maladies des yeux sont d'accord sur la nécessité d'étudier à part les efff.ts de l'inflammation dans les paupières et dans l'œil , ainsi que dans les diverses parties constituantes de chacun de ces organes. Nous aurons donc à examiner successivement lablépharite, la conjonctivite, la sclérolite, la kératite, l'iriiis, l'aquo-eapsuliteetriiypopion, la capsulite et la cristallite, Thyaloïdite, la choroïdite, la réiinite. Il s'en faut de beaucoup que toutes ces affections soient également bien déterminées , mais nous indiquerons à propos de chacune le point où en est arrivé la science.
CHAPITRE PREMIER
BlépJmrite.
La blépharite ou inflammation des paupières est très -fréquente, et présente des variétés qui
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dépendent surlout de son siège anatomiqiie. Les paupières ont. en effei une slructure complexe. On y trouve, dans leur partie moyenne ou corps, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, une couche musculaire, une couche tendineuse et aponévrotique, la ff.enibrane muqueuse ; au niveau de leur bord libre, le cariilage tarse et les follicules de Meibomius, les cils et les bulbes pileux qui les produisent, enfin une multitude de petits follicules sébacés situés autour des bulbes et ouverts dans leur cavité même. Or, l'inflammation peut attaquer un seul de ces éléments, s'étendre à plusieurs, ou les occuper tous à la fois. De là des variétés, dans chacune desquelles la maladie prend des caractères particuliers et nécessite des soins spéciaux, et qu'il convient par conséquent d'étudier à part.
Suivant que l'inflammation affecte plus particulièrement la peau, le tissu cellulaire, eu la membrane muqueuse, la blépharite est érysipélateuse, phiegmoneuse, ou muqueuse. Concentrée vers le bord libre, où se trouvent en si grand nombre les organes sécréteurs, elle forme une dernière espèce, la blppharite ciliaire.
La blépharite muqueuse peut se montrer sous les formes calarrhale, granuleuse, et purulente; mais, quelle que soit la forme qu'elle al'fecle, elle a trop rarement une exislence indépendante pour que nous en donnions une description pariiculière. C'est à propos de la conjonctivite, de la kératite, et des Oi)hthalmies purulentes, que nous placerons ce qui a rapport à l'inflammation de la mnqueuse palpébiale. Nous n'aurons donc à traiter ici que des blépharites érysipélateuse , phiegmoneuse , et ciliaire.
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i%r(. l". — Blépharite érysipélatcnse.
Étiologie. — Dans l'érysipèle de la face, la peau délicate des paupières participe presque toujours à la maladie. En outre, on voit quelquefois, sous riufluence de la malpropreté habiiuelle, à la suite d'écorchures, de j iqùres d'insectes, de morsures de sangsues, d'opérations chirurgicales, cette région s'entlammer et devenir le siège d'un érysipèle qui ne s'étend pas plus loin.
Sxniptômes y marche, terminaisons. — L'inflammalionse montre sous deux formes : tantôt la peau est chaude, sèche, rouge, luisante, sans gonflement notable des parties sous-jacenies; tantôt, et plus souvent, le gonflement domine par suite de l'inliltratiDn du tissu cellulaire très-làche de ces parties, et les paupières, extrêmement gonflées et comme boin^souflées, ne peuvent plus s'écarter, de sorie que l'œil reste eniièreraent couvert. De petites phlyctènes se montrent parfois à la surface de la peau. Une seule paupière est quelquefois prise; mais il est pius ordinaire qu'elles soient toutes deux envahies, soit simultanément, soit l'une après l'autre.
La résolution est la terminaison la plus ordinaire. Elle se fait avec lenteur et laisse à sa suite un œdème, qui gène pendant quelque temps les mouvements et cause une sorte de relâchement de la paupière supérieure. Il n'est pas très-rare de voir un ou plusieurs petits abcès se former, à la paupière supérieure surtout, dans les cas d'érysipèle facial, et ces petits abcès semblent avoir un caractère critique, car ils annoncent presque constamment la guérison.
Lorsque l'inflammation est intense, elle se propage à toute l'étendue de la conjonctive, qui prend
414 INFLAMMATIONS OCULO-PALPFBRALES.
une teinte jaunâtre, s'injecte légèrement, s'infiltre, devient le siège d'un chémosis séreux , et se couvre quelquefois de phlyctènes offrant une certaine analogie avec celles qui se montrent sur la peau enflammée : c'est la conjonctivite érysipélateuse de quelques auteurs, dans laquelle il nous est impossible de rien voir de spéciKque. En pareil cas, les larmes sont ordinairement sécrétées eu plus grande abondance et se troublent par suite de leur mélange avec la maiière puriforme que fournit le bord libre des paupières.
Dingnosiic. — De cet appareil symptoraatîque pourrait résulter une erreur de diagnoslic pour un chirurgien peu attentif ou peu expérimenté, car le liquide trouble qui coule sur la juue ou séjourne entre les bords palpébraux a quelque ressemblance avec celiii de l'ophtbalmie purulente, dans laquelle i! y a aussi gonflement ou rougt^.ur érysipélateuse des paupières. L'exploration de l'œil, si toutefois elle est possible, et, à son défaut, l'écartement des bords palpébraux, suftira pour lever les doutes: s'il s'agit d'une ophthalmie purulente, on veri'a s'échapper le pus amoncelé derrière les paupières, tandis que, si c'est une ophthalmie simple, le liquide qui s'écoulera sera formé par des larmes opalines.
Traitement. — Dans la blépharile qui accompagne l'érysipèle facial, le traitement est celui de la maladie principale et sera exposé plus tard à l'occasion des maladies des joues. Notons seidement ici Tulilité de petites scarilications, dans le cas d œdème très-prononcé, afin de prévenir la tension excessive des téguments et la compiessiou de l'œil. Lorsque l'affection est circonscrite auï paupières, quelques fomentations astringentes ou émollientes, telles que l'eau de guimauve, l'eau de
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sureau, ou l'eau blanche, suffisent ordinairement. Les abcès sont ouverts avec la lancette. Si l'on juge nécessaire d'appliquer des sangsues, elles doivent être mises à la tempe ou derrière l'oreille, mais non sur la paupière même, de peur d'augmenter encore l'inflamniation eu irritant la peau et la tuméfaction en occasionnant une infiltration sanguine.
Art. II. — Blépbarite phlegmcnease.
Éiiologie. — La blépharite est pblegmoneuse lorsque rinflammaiiou occupe principalement le tissu cellulaire palpébral et qu'elle y est assez intense pour menacer de se terminer par suppuration. Elle prend assez souvent ce caractère à la suite de l'érysipèle ou après la variole, durant la convalesceuce de laquelle il n'est pas rare d'observer un ou plusieurs abcès des paupières. Elle a aussi quelquefois pour point de départ une inflammation plus ou moins ancienne du sac lacrymal, qui s'échauffe et s'étend, soit aux diux paupières, soit à une seule; et alors c'est à l'inférieure de préférence. Enfin elle survient quelquefois sans cause appréciable.
Symptômes , marche, terminaisons. — L'infianimalion est tantôt circonscrite, tantôt diffuse, et quelquefois limitée au grand an^le de l'cfil, où elle forme une tumeur que les anciens décrivaient sous le nom, aujourd'hui abandonne, d'a/iky^lops.
L'inflammation circonscrite, inflammation pblegmoneuse proprement dite, a deux périodes. La première, dont la durée est de ciuq à six jours, est caractéi'isée par le gonflement, la rougeur, la douleur et l'immobilité, qui appartiennent aussi à la blépharite érysipélaleuse: seulement la rougeur
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prend une teinte plus foncée, la douleur est plus tensive et plus violente. Dans la seconde période, la rétiolulion s'opère, ou la suppuiaiiou arrive et la tuiïieur devient molle et fluctuante.
L'abcès, une fois formé, a plus de tendance à s'ouvrir du côté de la peau que du côié dt; la conjonctive. Lorsqu'il occupe le grand angle de Tceil, il se dirige quelquefois du côté du sac lacrymal et s'y ouvre. Le pus tombe alors dans le canal nasal et de là dans le pharynx; rarement il s'échappe par la narine. Ce mode de terminaison n'est pas toujours suivi de guérisou : soit que l'ouverture n'ait pas assez de largeur, soii qu'elle occupe une mauvaise position, le pus coniinue à s'accumuler et à s'avancer vers la peau, et ce n'est qu'après une ouverture de ce côlé par la nature ou par Tart que l'abcès se vide et guérit déliuilivement. B'andin ei Mackenzie ont signalé plusieurs faits de ce genre, dont nous avons nous-mêmes observé des exemples.
Après les abcès, comme après les phlegmons non suppures, les paupières peuvent conserver pendant un temps assez long un gonflement et une induration qui emprchent le glissement des diverses couches les unes sur les aulres et occasionnent une gène des mouvements. Ce résultat s observe surtout à la paupière supérieure , dont la position est plus favorable à la stagnation des liquides.
La seconde forme d'inflammation , bien décrite par Lawrence, présente des caractères auxquels il est impossible de méconnaître le phlegmon diffus. La peau prend une teinie livide, le gonflement est considérable, la chaleur et la souffrance exlrêmes ; puis succède une sorte de ramollissement général de la paupière , qui fait éprouver au doigt la sen-
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salion d'une masse putrilagineuse. Alors, soit qu'on incise, soit que la peau s'ulcère d'elle-mome, on voit sortir, au milieu d'un pus poisseux et jaunâtre, des lambeaux de tissu cellulaire m.ortifié, plus ou moins longs et irréguliers. Celte forme d'inflammation, beaucoup plus grave que !a précédente, entraîne presque toujouis une déformation consécutive de la paupière. Elle peut aussi se propager du côîé de l'orbiie, donner lieu aux symptômes les plus graves , suivis quelquefois de la mort. Elle est toujours accompagnée de phénomènes adynamiques et quelquefois de troubles du côté du canal digestif, et se montre de préférence chez des individus d'une mauvaise constitution ou épuisés par la misère ou les excès.
Diagnostic. — Il est rarement embarrassant. Dans la première période, on pourrait prendre pour de la fluctuation la sensation que donne le liquide infiltré dans les mailles celluleuses de la paupière; mais les paities sont encore tendues, rénitentes, et n'ont pas celte mollesse particulière des abcès placés supeifîciellement sous une peau mince.
Lorsqu'à la suite d'une blépharite s'est formé im abcès au grand angle de l'œil, on peut être embarrassé pour décider si le phlegmon est ou non dans la dépendance d'une maladie antérieure du sac lacrymal et s'il doit ou non se terminer par une fistule. Cette question peut être résolue par les antécédents qui font savoir qu'un épiphora existait depuis un certain temps, ou bien par une pression exercée sur le grand angle de l'œil qui apprend si des larmes et du pus accumulés dans le sac s'écoulent par les points lacrymaux. Mais les antécédents sont souvent mal donnés , et , d'une autre part, il est difficile d'exercer une pression
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suffisante sur des parties cnfiammées et douloureuses. On doit donc rester quelquefois dans le doute pendant les premiers jours. Plus tard, la persistance d'une fistule et l'emploi devenu possible de tous les moyens d'exploration éclaireront le diagnostic.
Traitement. — Dans la première période, el s'il s'agit d'un phlegmon cii'conscrit , on emploiera les lotions et les ati'usions émoliientes. Quelques sangsues pourront aussi être appliquées, suivant les règles exposées plus haut (p. 4 08). Dans la seconde péiiode, s'il s'est formé un abcès , on l'ouvrira au moyen d'une incision, à laquelle on donnera une direction horizouiale, afin (ju'elle se cache dans les plis de la paupière, et qu'on aura soin de ne pas faire trop profonde, de peur de transpercer la conjonctive et de blesser l'œil. L'ouverture d'un abcès dans le sac lacrymal ne modilie guère le traitement : quelques injections dans le sac avec de l'eau tiède ou de l'eau d'orge miellée sc:ront utiles. Dans les cas plus graves où l'on a affaire à un phlegmon difi'us, on devra, sans hésiter et de bonne heure, pratiquer une incision transversale, qui s'étende d'un côté à l'autre de la paupière et divise la peau et le tissu cellulaire sous-cuîané : c'est le seul moyen efficace de prévenir la mortification et d'arrêter les progrès du mal. Lawrence et Mackenzie conseillent de faire également à la paupière inférieure, entre l'œil et le plancher de l'orbite, une incision profonde qui pénètre jusque dans le tissu cellulaire, si l'on a des indices que la suppuration soit établie de ce côté. Quand morne on ne rencontrerait pas de pus, l'opération ne se* rait pas inutile, car l'écoulement de sang auquel elle donne lieu procure un dégorgemeut salutaire. Des vésicatoires devraient aussi être appliqués,
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soit à la nuque, soit derrière les oreilles, soit sur les tempes. Les symptômes généraux, les «Tniécédents , l'âge et la constitution du sujet , devront eire pris en considération, et indiqueront s'il convient de recourir à la saignée générale, à quelques purgatifs ou aux toniques : ces derniers et particulièrement les préparations de quinquina, trouveront leur application dans les cas de phlegmon diffus avec adynamie et prostration.
Art. m. — > Blépharite ciliaire.
La blépharite reçoit le nom de ciliaire lorsqu'elle est limitée au bord libre des paupières ou qu'elle a pris sur ce bord un développement plus considérable que partout ailleurs. Celte espèce de blépharite est la plus importante de toutes, à cause de sa fréquence, des caractères pariiculiers qu'elle doit à la multiplicité des glandules et des follicules, tant pileux que sébacés, qui occupent les points sur lesquels elle sévit, des altérations nombreuses et graves qu'elle peut occasionner, du côté de l'œil et des paupières , si elle n'est pas traitée convenablement et de bonne heure.
Cette maladie a été décrite par les auteurs sous des noms très-différents, empruntés à divers ordres d'idées. Ainsi les anciens l'appelaient gratelle, à cause des démangeaisons qu'elle occasionne souvent, lippiiudo , à cause de la sécrétion chassieuse qui l'accompagne. On l'a nommée teigne ou gale des paupières , psorophlhalmie , parce qu'on supposait que la gale ou la teigne n'était pas étrangô're à son développement ; bléphanie scrofule use ^ pour exprimer qu'elle a souvent pour origine le vice scrofuleux. La plupart des auieurs modernes ont paru se préoccuper surtout de préciser le siège de la maladie et d'indiquer les élé-
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nientsanatomiques auxquels s'attaque le mal. Ainsi, pour Béer , c'est la blép liante glanduleuse ; pour Weller , \ inflammation simple des glandes des paupières; pourDemours, h phlegmasie des glandes de Meïbomius ; pour Mackenzie , Xophtlialmie tarsienne ; pour M . Desmarres , la blépharife glandulo'ciliaire. Pour M. Velpeau,elle se présente sous trois formes, qui lui ont valu les noms de bléphariie ciliaire , glanduleuse , et diplithéritique. La dénomination de bléphariie ciliaire, que nous avons adoptée, doit être entendue dans son sens le plus large, celui d'une inflammation occupant celte partie de la paupière qui supporte les cils.
Éiiologie. — La blépharite ciliaire tire souvent son origine des diverses conjonctivites, purulentes ou non purulentes : toute la paupière éiait prise, la guérison s'opère pour le corps même de la paupière , mais le bord reste malade , sans doute parce qu'il est riche en petits organes anfractueux dans lesquels l'inflammation semble se retirer. On la voit aussi coïncider avec la kératite chronique, ce qui constitue l'une des foi mes sous lesquelles se présente l'ophihalmie scrofuleuse. Enfin elle survient d'emblée dans un certain nombre de cas. Mais, quelle que soit la manière dont elle s'établisse, la condition principale de son développement paraît être la constitution scrofuleuse ou tout au moins une constitution débilitée : aussi l'observe-t-ou généralement sur des individus chétifs, blonds, lymphatiques, mal nourris, vivant dans la misère et la malpropreté, logés dans des lieux bas, humides, et malsains. Elle attaque de préférence les enfants, mais on l'observe aussi chez les adultes et les vieillards , car un de ses caractères est de se reproduire chez ceux qui en ont
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été une fois atteints. A cette époque de la vie, elle est souvent entretenue par l'abus du vin et des liqueurs alcooliques. On a remarqué qu elle se ranntre aussi plus volontiers chez les individus dont les paupières ont été déformées par la variole ou par toute autre cause.
Symptômes , marelle^ complications, terminaisons. — La blépbarite ciliaiie s'établit quelquefois à droite et à }]auche ; mais le plus souvent elle occupe une seule pauftière, et cV.ht presque toujours la supérieure. Quand les deux paupières sont prises en ninre temps , c'est encore la supérieure qui est ordinairement le plus malade. A quoi attribuer ce résultat? probablement à la situation déclive de son bord ciiiaire.
Les éléiiicnts anatomiques sur lesquels Tinflammation exerce son influence sont les glandes de Meibomius, les bulbes pileux qui produisent les cils, et les petites glandes ciliaires qui leur sont annexées, la membrane muqueuse et la peau jusqu'à une certaine distance du bord palpébral, et enfin, dans certains cas, le cartilage tarse luimême. Toutes ces parties peuvent être affectées simultanément, ?oil au même degré, soit inégalement ; il est au contraire possible que quelques- unes soient épargnées, tandis que les autres souffrent. De là dans les symptômes et la marche de la maladie quelques différences , qui seront signalées en leur lieu.
La blépbarite ciiiaire dcbule ordinairement par une démangeaison incommode sur le bord des paupières, démangeaison qui porte le malade à examiner et à faire examiner les parties. On voit alors sur le bord palpébral, à la base même des cils j en un seul point ou dans plusieurs places, des espèces de croules ou d'écaillés luisantes , jaunes ^
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friables, plus ou moins épaisses , et difficiles à dé tacher, parce qu'elles adhèrent aux cils et aux tissus sou«'jaceiJls. Ces écailles sont formées d'abord par une matière glutîneuse que versent les bulbes pileux et les glandes ciliaires enflammés; mais bientôt il s'y mêle du pus , fourni par l'érosion des orifices glandulaires , ainsi que par un certain nombre depetifes pustules qui, paraissant sur le bord libre de la paupière, se crèvent et se transforment en ulcérations à fond rouge ou grisâtre. Autour des points malades, la peau et la muqueuse ont pris une coloration rouge livide et se sont injectées de vaisseaux violacés. Pour peu que les a'téraiions occupent les deux paupières ou prennent de l'intensité sur une seule, le dessèchement des matières sécrétées et accumulées pendant le sommeil colle ensemble les cils opposés, de sorte que, si Ton veut, au moment du réveil , ouvrir les yeux brusquement et sans précaution, on ne le fait qu'en arrachant un certain nombre de cils , ce qui augmente l'irritation. Pendant le jour, l'écartement et la mobilité des paupières empêchent que ce phénomène se produise, du moins au même degré, mais les cils se prennent et s'agglutinent de manière à former plusieurs pinceaux distincts.
Peu à peu la maladie fait des progrès et s'étend suivant la longueur et l'épaisseur du bord palpébral. Le gonflement augmente et devient général, mais non pas uniforme, car il est semé de bosselures irrégulières. Il est des points vers lesquels la rougeur se prononce davantage, la commissure externe, par exemp'e, et il peut s'y former une ulcération. Les glandes de Meïbomius se dessinent sous la forme de stries rougeâtres, quelques-unes sous celles de petites tumeurs remplies de matière purulente, qui s'échappe, soit parl'o-
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rifice naturel , soit par une ouverture accidentelle , résultat de Tulcéraiion des parois. Les bulbes et les glandes cillaires suppurent aussi : de là, des ulcères et quelquefois de petits trajets fistuleux. Les choses peuvent arriver à ce point que le bord palpébral entier soit caché par une croûte, dont la chute laisse à découvert une série d'ulcérations si rapprochées qu'elles semblent n'en former qu'une seule et si profondes parfois quelles atteignent et intéressent le cartilage. Les cils, mal nourris, tombent d'eux-mêmes ou sont arrachés avec les croûtes, puis repoussent dans une mauvaise direction ou hors de rang. Au bout d'un certain temps et après plusieurs chutes successives, ils pâlissent, s'étiolent, et finissent par tomber pour ne plus repousser. La peau délicate de la paupière s'excorie et se couvre de concrétions croûteuses, et cette altération s'étend jusqu'au tégument plus ferme des joues, sur lesquelles s'écoule sans cesse un mélange de larmes et de pus. Sous l'influence de celte excitation continuelle, le derme se contracte, se resserre , se raccourcit, ce qui entraîne le renversement graduel du cartilage tarse et la formation d'un ectropion , léger d'abord et borné à la partie centrale de la paupière , devenant ensuite de plus en plus prononcé , entraînant jusqu'aux points lacrymaux eux-mêmes , et laissant apercevoir la muqueuse rouge et gonflée. Parvenue à ce point, la blé[)harite ciliairepeut se compliquer d'inflammation delà surface de l'œil, c'està-dire de conjonctive oculaire et de kératite. D'autres fois, ce sont les ulcérations de la face interne qui, en se cicairisant, déierminent le renversement de la paupière du côté de Tœil , c'està-dire l'entropion.
Les différents tissus qui entrent dans la corn-
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position du rebord paipébral ne prennent pas toujours une part égale à l'inflammation : taniôt c'est la face ciiianée, avec ses bulbes et ses glandes ciliaires, tantôt la face muqueuse , avec ses follicules de Meïbomius , qui est plus particulièrement affectée. Dans le premier cas, la formation des croûtes, la cbute des cils ou madarose , le trichiasis , ou le distichiasis, sont les phénomènes dominants. Dans le second, la conjonctivite palpébrale est plus constante, l'écoulement de pus plus abondant, l'établissement de petits abcès plus fréquent. C'est en s'appnyant sur ces différences, que M. le professeur Velpeau a distingué et décrit à part la blépharite ciliaire et la blepharite glanduleuse; mais cette distinction, quoique jusiiliée par l'anatomie et par l'observation des faits, n'a pas une grande utilité pratique , attendu que , d'une part, les deux formes coexistent presque toujours avec simple prédtmiinance de l'une sur Tautre, et que, d'une autre part, c'est à peu près le même traitement qui convient à toutes deux.
Il arrive parfois, dans le cours de la maladie, que le bord libre de la paupière se recouvre d'une exsudation pseudomembraneuse, qui forme derrière la rangée ciliaire une plaque d'un blanc d'argent. Cette plaque, très-adhérenie, persiste longtemps; cependant, lorsqu'elle se détache, elle laisse souvent à découvert une surface rouge de bonne apparence, et Taifection peut reprendre la marche et les caractères ordinaires de la blepharite ciliaire. Cest là ce qui constitue la troisième espère de blepharite, établie par M. Velpeau, la blépharilediphthéritique, qui, sans différer essentiellement des deux autres, s'en dislingue toutefois par un phénomène qui peut être considéré comme l'indice d'une disposition fâcheuse de la constitu-
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tion et qui annonce en effet ordinairement que le mal sera plus rebelle et plus tenace qu'à l'ordinaire.
Les troubles fonctionnels consistent en une certaine roideur des paupières, accompagnée d'un sentiment de secberes.se , qui rend les mouvements difficiles, et en un picotement très-incommode qui pousse les malades à se gratter et à arracher les croûtes palpébrales. La vue n'éprouve d'ailleurs aucune altération, à moins qu'il ne soit survenu quelque complication du côté du globe oculaire. Il n'y a pas non plus de réaction fébrile, mais avec l'inflammation palpébrale coïncident souvent une conjimctivite palpébrale, soit i^imple, soit granuleuse, un gonflement de la lèvre supérieure ou du nez, un engorgement des ganglions cervicaux ou sous-maxillaires , un eczéma des oreilles , ou quelque autre de ces accidents qui forment le cachet de la constitution scrofnleuse.
La bléphariteciliaire est une maladie chroniqne, à marche lente et irrégulière. Sa durée varie de quelques mois à une et même à plusieurs aimées. Si on la néglige, elle s'enracine, et il devient trèsdifficile, quelquefois impossible, d'en délivrer les malades. Elle présente des alternatives fréquentes d'aggravation et d'amélioration, qui font varier sa physionomie et déroutent les débutants : un jour les croules étaient abondantes, quelques jours après elles sont rares ou presque nulles ; Tinflammatioa semblait éteinte depuis plusieurs semaines, à ce point qu'on s'attendait à la voir disparaître entièrement, elle se ranime tout à coup et reprend une acuité et une intensité nouvelles.
Les suites de la maladie varient suivant son étendue, son intensité, et sa durée. Elle peut se terminer par une guérison complète et sans lais»
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ser aucune trace, si elle n'a élé ni îrop profonde ni très-prolongée ; mais ce résultat est rare lorsqu'elle remonte à plusieurs années, lorsqu'elle s'est plusieurs fois reproduite, ou que l'inflammalion a été forte et générale. Le bord palpébral demeure ordinairement, dans ces cas, rouge, luisant, épais ^ induré, déformé, et ses angles anléiieur et postérieur, au lieu d'être taillés à vive arête comme dans Tétat normal, sont émoussés et arrondis. Les glandes de Meïbomius sont en partie atrophiées, en partie détruites, et leurs orifices oblitérés. Il en est de même des bulbes pileux : aussi les cils manquent-ils plus ou moins complètement, et ceux qui restent sont courts, faibles , mal plantés, poussés dans une direction vicieuse. Les cartilages tarses, plus ou moins renversés , laissent apercevoir la muqueuse, de sorte que l'ouverture palpébrale semble bordée par un tissu rouge, et que les larmes, mal retenues, tombent sur la joue. Les divers degrés de l'état que nous venons de décrire ont été désignés autrefois sous les noms de iylosis , û'œil d'anchois, de lippitude Jor^u il s'y joint un écoulement habituel de matière muqueuse, piiriforme. Les altérations vont quelquefois plus loin encore : il s'établit un irichiasis, un entropion, ou un ectropion consécutifs. Les voies lacrymales elles-mêmes peuvent être envahies , ainsi que l'avait bien vu Scarpa, soit que les points lacrymaux aient été renversés, déviés, ou oblitérés, soit qu'une tumeur ou une fistule lacrymale ait succédé à l'inflammation.
Traitement. — Il présente des différences suivant la forme, la période, l'intensité de la maladie; mais une indication domine ici toutes les autres, c'est celle de débarrasser le bord palpébral des croûtes qui s'y déposent et s'y attachent, et
BLÉFHARITE. 427
de préveiiii', autant qui; possible, la formalion de croûtes nouvelles : on arrive ainsi, par la seule influence des soins de propreté, à soulager les malades en supprimant ou en adoucissant les démangeaisons, à diminuer l'in! ensilé de l'inflamnia lion, à empêcher les effei s fâcheux de l'agglutination des cils. Pour obtenir ce résultat, il faut recommander au malade de ne pas ouvrir les veux le malin avant d'avoir remolli les croules à l'aide d'une ép'onge imbibée d'eau tiède , de quelques gouttes d'huile, ou d'un mélange de lait tiède et de beurre fondu; puis, le nettoyage est compléié en achevant de détacher les croiiles et en les enlevant, soit avec l'ongle, soit avec des pinces ou une spatule. Pendant le jour, on fait plusieurs fois des fomentations tièdes avec une décoction d'eau de guimauve, de têtes de pavot, ou avec une infusion de camomille ou de fîeurs de sureau. Le soir, on enduit les paupières et leurs bords d'une couche légère de cérat ou de cold-cream. On peut même, dans les cas graves, tenir les parties malades couverles d'un cataplasme de farine de graine de lin, de mie de pain , de fécule de pomme de terre, de pomme cuite, etc.
Lorsque l'inflammation a été modérée par ces premiers soins , ainsi que par le repos des organes , l'usage des lunettes colorées, et l'abstinence des causes d'excilation générales ou locales, le moment est arrivé de recourir aux topiques, dont l'usage est ici d'une incontestable utiliié. Ces topiques sont em[)loyés en gériéral sous la forme de pommades, c'est-à-dire de médicaments ayant une cerlaiiie consistance, afin qu'ils demeurent, autant que possible, eu contact avec les surfaces malades, et qu'ils ne s'étalent pas sur la conjonctive et sur la surface de l'œil. Les pommades les plus usitées
428 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
sont celles de Saint-Yves, de Grandjean, du Régent, de Lyon , dont la parlie active est le précipité ronge à des doses diverses, depuis 50 centigrammes jusqu'à 2 grammes pour 30 grammes d'axonge ou de beurre fiais; celle de Janin, dans laquelle entrent le calomel , l'oxyde de zinc et le bol d'Arménie; celle de Desault , qui contient, avec le précipité rouge, de Toxyde de zinc, de Talun calciné, de l'oxyde de plomb et du deutochlorure de mercure; et diverses autres compositions résolutives , dans lesquelles le précipité rouge est remplacé par le calomel , par le précipité blanc , ou par Pazotate d'argent, à des doses à peu près semblables. Au reste, la force de ces pommades doit être appropriée à la susceptibilité particulière des sujets. Il est des personnes qui les supportent très-mal et pour lesquelles il convient d'en affaiblir l'effet en augmentant les proportions de l'excipient, ou en n'einployant la pommade que tous les deux ou trois jours et en se servant dans l'intervalle de cérat simple, d'axonge, ou de beurre frais. Quelquefois on e.st forcé d'y renoncer entièrement et de se borner à des lotions avec l'eau fraîche et à des onctions, soit avec l'onguent mercuriel, soit avec une pommade sulf'jreuse, soit même avec du cérat opiacé. Mackenzie recommande encore de bassiner l'œil avec une solution de sublimé, à la dose de 5 à 10 centigrammes pour 250 grammes d'eau.
C'est ordinairement le soir que la pommade excitante est appliquée, afin qu'elle ne soit pas dérangée par les mouvements des paupières et qu'elle agisse pendant le repos de la nuit. Il est important de commencer par enlever avec soin toutes les croûtes et d'étaler à l'aide d'un pinceau le médicament le long du bord palpébral, afin
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qu'il se Irouve dans un contact immédiat avec les surfaces malades et quil pénèlre jusqu'au fond des petites ulcérations : c'est pour avoir négligé celle précauiiou que l'on a vu quelquefois échouer les topiques les mieux indiqués, auxquels il n'avait manqué que d'être convenablement adminislrés.
La maladie étant de longue dui'ée et susceptible de passer par des alternalives de bien et de mal , on est obligé de modifier de temps à autre le traiiementet d'employer à tour de rôle plusieurs des topiques indiqués. Une cautérisation tous les cinq ou six jours, avec l'azotale d'atgent ou lesulfaie de cuivre ou de fer, est avanlagtiuse dans la plupart des cas. Cette cautérisation est particulièrement indiquée lorsque les bulbes ciliaires sont lilcérés : soit qu'on arrache d'abord les cils, comme le pratiquait (Juadri, soit qu'on se dispense de celte précaution préliminaire, on se trouve trèsbien de toucher les surfaces malades aveciin crayon caustique pointu et de recommencer trois ou quatre fois en mettant quelques jours d'intervalle entre ces petites opérations; mais il importe de ne pas faire porter la cautérisation sur toute l'étendue du bord palpébral à la fois, dans la crainte d'exciter une inflammation trop vive. Les abcès, quand il s'en forme, sont ouverts avec la lancette, vidés, et cautérisés. Il en est de même des trajets fistuîeux. bi l'inflammation vient à se raviver, on doit interrompre l'usage des pommades et recourir aux lotions et aux cataplasmes émollients, jusqu'au moment où la diminution de la phlogose permettra de revenir aux topiques excitants.
A la médication locale doit être joint, si la maladie est par trop opiniâtre, l'usage des révulsifs, tels que vésicatoires à la nuque , aux tempes , derrière les oreilles , cautère à la cuisse ou au bras,
emplâtre stibié entre les deux épaules, purgatifs auxquels on revient de temps en temps. Il faut aussi travaillera modifier la constitution par l'emploi des aliéranls et des toniques, particulièrement du mercure, du quinquina, du sulfate de quiuiue , du sous - carbonate de fer, administrés avec persévérance. Les bains d'eau de mer chauds ou, à leur défaut, les bains de vapeurs, peuvent aider l'action des médicaments. Eutîn le malade doit se livrer à un exercice régulier et modéré, se coucher de bonne heure, éviter les excès de table, s'abstenir de tout travail prolongé de nature à fatiguer les yeux , porter des lunettes à verres colorés, qui reposent la vue en diminuant l'intensité de la lumière et préviennent le clignement si pénible pour des paupières enflammées.
Lorsque la paupière se maintient dans un état de tuméfaction, M. Desmarres conseille de recourir à des ponctions multipliées du bord libre, répétées deux ou trois fois par semaine. Cette petite opération se pratique en tendant la paupière sur l'index, dont l'ongle correspond à la face interne du tarse, et en y faisant un certain nombre de piqûres avec l'extrémité d'un bistouri. Elle n'est pas 1res -douloureuse et amène presque sûrement , suivant l'auteur , la fonte de l'engorgeraent.
CHAPITRE DEUXÈME
Conjonctivite.
Des diverses membranes de l'œil, il n'en est aucune qui soit aussi souvent que la conjonctive affectée d'inflammations , aucune non plus dont l'inflammation soit aussi anciennement et aussi bien connue. Ce n'est pas que les auteurs qui ont précédé notre siècle aient donné de description parti»
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culière de la conjonclivite ; mais comme , en raison de la position superficielle de la membrane muqueuse oculaire, ses altérations, tant matérielles que fonctionnelles, sont visibles et facilement appréciables, comme, d'un autre côté, elles sont trèscommunes et compliquent la plupart des affections des antres membranes de l'œil , il en résulte que dans les principaux traits de l'ophthalmie des anciens on retrouve ceux de la conjonctivite.
Cette maladie est aiguë ou chronique. Quant aux variétés admises par les auteurs et fondées sur des différences dans les causes, les symptômes, la marche , ou l'étendue des lésions , elles viendront après la description générale.
Éiiologie. — La c(nijonclivite peut être occasionnée, suit par des contusions ou des plaies, soit par des corps étrangers, ainsi que nous avons déjà eu occasion de le faire voir : nous ajouterons seulement ici que l'inflammation qui est la conséquence d'une blessure est généralement plus légère que celle qui a pour origine l'iriiiation prolongée résultant du séjour d'un corps étranger.
La cause la plus fréquente de celte maladie se trouve dans les brusques variations atmosphériques : aussi l'observe-t-on au printemps et à l'automne, dans les pays où des nuits très-fraîches succèdent à des journées chaudes , dans h s climats et dans les lieux à la fois humides et froids, chez les individus qui se trouvent la nuit et durant le sommeil exposés à un courant d'air, comme ceux, par exe.i^ple, qui laissent ouvertes les fenêtres de leur appartement, qui couchent près d'une porte inexactement jointe, ou qui voyagent dans une voiture mal close. Cette cause peut agir, soit en supprimant la transpiration, soit en déterminant !e refroidissement général du corps , soit en exerçant
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directement son influence sur la région oculo-palpébrale. La conjonctivite ressemble donc, quant à son mode de production, au coryza et à la bronchite, qui sont, comme elle, des inflammations muqueuses avec hypersécrétion d'un mucus plus ou inoins altéré, mais son développement dans les circonstances indiquées n'est pas aussi constant que celui de ces maladies; on peut même dire qu'il est assez rare eu égard au nombre des individus journellement exposés à des refroidissements, de sorte qu'il y a lieu d'admettre, chez ceux dont la conjonctive s'enfl.imme ainsi, une aptitude particulière, indéterminée sans doute, mais qui n'en est pas pour cela moins réelle; et, en effet, certaines personnes sont tellement prédisposées à la conjonctivite qu'elles en contractent une et quelquefois deux ou trois chaque année. Il est aussi d'observation que les conjonctives qui ont été une première fois affectées d'inflammation y restent ordinairement sujettes, et qu'il sufiit de la cause la plus légère, du moindre refroidissement, d'un excès de table, d'une fatigue oculaire, de quelque veille un peu prolongée, pour provoquer le retour de la maladie.
Parmi les causes de conjonctivite figure également l'exposition de l'œil au vent, à la fumée, à une lumière éclatante, aux émanations irritantes de l'ammoniaque, de l'hydrogène sulfuré, de l'acide carbonique : ainsi se produit la conjonctivite que l'on observe chez les vidangeurs, les égoûtiers, les cureurs de puits, et les individus réunis en grand noiïibre dans un espace trop étroit, comme, par exemple, les malheureux qui passent la nuit dans l'air vicié de certains garnis de nos quartiers pauvres.
On a Yu aussi la conjonctivite survenir à l'oC'
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casion de maladies érwptivcs, telles que la rougeole, la scarlatine, la variole.
EiifÎQ OQ a encore altribué son développement au vice rbiimatismal, à la suppression d'im ulcère ancien, à l'arrêt de quelqiie écoulement périodique , tel que celui des hémorrhoïdes ou des menstrues, à un violent chagrin, à un excès de colère, à un régime Irop nourrissant, à un embarras ou à une irritation de l'intestin; mais nous devons avouer que nous n'attribuons à ces circoiisiances qu'une part Irès-faible, sinon douteuse, dans la produclion de la conjonctivite.
Lorsque les causes vraiment efficaces de la maladie se trouvenldisposéesde manière à pouvoir sévir à la fois sur un grand nombre de personnes, comme cela a lien, par exemple, pour les grandes influences atmosphériques, la maladie peut prendre un caractère épidémique bien prononcé. C'est ainsi qu'en 1792, plusieurs bataillons des troupes du duc de Modène, qui étaient venus à Reggio pour apaiser une émeute, ayant bivouaqué la première nuit sous les vastes portiques d'un couvent tourné au nord et situé dans la partie basse de la ville, près dt^s fossés de la citadelle, furent ravagés par une. conjonctivite des plus violentes. La même explication convient à ces épidémies de conjonctivite qui sévissent sur une ville , une province , une contrée, à celles que l'on observe de temps en temps à Paris, particulièrement dans les rues étroites et humides qui avoisinent les bords de la Seine.
Il y a tout lieu de croire que le liquide fourni par la conjonctive enflammée, s'il vient à être porté sur la conjonctive saine d'une autre personne, pourra y faire naître i;ne inflammation plus violente encore, plus manifestement puriforme, et plus dangereuse que l'inflammation primitive. Ce
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fait explique comment les conjonctivites épidémie ques revêtent presque toujours la forme purulente. Il doit engager aussi ceux qui vivent près des malades affectes de conjonctivite à prendre beaucoup de précautions et à éviter l'usage commun des éponges, des serviettes, et des autres objets de toilette.
Symptômes , marche, terminaisons. — La conjonctivite est rarement bornée à un seul côté. Les yeux se prennent, tantôt en même temps, tantôt successivement et à quelques jours d'inteivalle. Bans ceriaius cas, c'est après s'être longtemps arrêtée à un seul œil, et au moment où elle commence à s'apaiser, que la phlegmasie envahit l'au- U'e, ou bien elle sévit alternativement et plusieurs fois sur les deux sans qu'on puisse par aucun moyeu thérapeutique arrêter cette succession de récidives. Elle occupe toute l'étendue ou seulement une partie d^ la membrane muqueuse. Il faut l'étudier successivement à l'état aigu et à l'état chronique.
1^ Ktat aigu. L'inflammation se présente à la conjonctive avec des caractères analogues à ceux qu'elle affecte dans toute autre membrane muqueuse, et ses principaux symptômes sont là, comme dans la trachée, dans les fosses nasales, ou dans l'urèihre, la rougeur, la tuméfaction, l'altération de sécrétion, certaines sensations douloureuses, et divers troubles fonctionnels. Ces phénomènes offrent, du reste, dans leur intensité des différences qui permettent d'établir dans la maladie qui nous occupe des degrés, dont le nombre varie suivant les auteurs. Nous en établirons trois, correspondant, le premier à une infliimmation légère, le second à une inflammation modérée , le troisième à une inflammation très- vive, et auxquels il sera facile de rattacher les degrés intermédiaires.
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Le premier symptôme par lequel j^'an nonce ordinairement Tinflammalion est une sensation de picolement ou de }}ène incommode, que le malade compare à celle que produiraient des grains de sable placés sous les paupières. Celles-ci sont roides, difficiles à mouvoir au moment du réveil, et collées par un peu de mucus desséché, qui s'amasse à l'angle interne de l'œil et à la racine des cils. Si l'on examine la conjonctive, particulièrement celle qui revêt la face interne des paupières, on trouve qu'elle a pris une teinte rosée et qu'elle est parcourue par quelques vaisseaux parallèles entre eux et marchant dans une direction perpendiculaire au bord libre de la paupière^ Telle est la conjonctivite à son premier degré. A peine ceux qui en sont alteints la regardent-ils comme une maladie, et elle se dissipe ordinairement d'ellemême ou sous l'influence d'une médication tièssimple au bout de quelques jours. Dans certains cas pourtant elle passe à l'état chronique sans augmenier sensiblement , et alors elle est assez incommode aux malades pour leur inspirer de Tinquiélude.
pans le second degré, l'injection vasculaire augmente : les vaisseaux, plus nombreux, plus rapprochés, et plus rouges, forment par leur croisement et leurs anastomoses un réseau inextricable et s'avancent sur la conjonctive oculaire jusqu'aux environs de la cornée; bientôt même la congestion est telle que toute la surface de la sclérotique est masquée, par une teinte uniforme. La conjonciive, qu'on pouvait d'abord faire glisser sur le globe de l'œil en exerçant une pression sur l'une ou l'autre paupière, perd sa souplesse , se tuméfie, et devient tout à fait rigide. Le gonflement s'étend à la paupière.
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La sensation de. picolcmenl est plus prononcée: quelques malades la comparent à celle que produirait de la cendre chaude ou du verre pilé accumulés sous la paupière; quelques autres sont tellement convaincus de la présence d'un corps étranger qu'ils cherchent à le faire partir par des froltcments répétés et qu'ils vont supplier le chirurgien de les en débarrasser. Lorsque cette sensation est due , comme cela a quelquefois lieu , à l'irritation produite par quelques cils, elle persiste opiniâtrement; mais, le plus souvent, ele se rattache à la turgescence des vaisseaux de la conjonctive, et alors elle disparaît ordinairement au bout de trois ou quatre jours pour être remplacée par une cuisson ou par une douleur teusive qu'aggravent les mouveuients des paupières.
Après avoir éié ralentie ou même suspendue au début , au point que les malades accusaient une sorte de sécheresse de l'œil, la sécrétion muqueuse se rétablit et prend une activité nouvelle, de sorte qu'une certaine quantité de mucus e.st déposée sous forme de filaments grisâtres et mous au devant de la cornée, dans le ciil-de-sac de la conjonclive, au bas de la paupière inférieure, ou sur le bord palpcbral. Assez fluide, ce mucus s'écoule à mesure qu'il est sécrété et ne s'accumule jamais en grande quantité : aussi, ne le trouve-t-on pas à toutes les explorations. Il n'y a généralement pas de larmoiement , à moins cependant que l'inflammation, étendue aux voies lacrymales, n'ait occasionné la tuméfaction des conduits et interrompu le cours des larmes. La vision s'altère rarement : seulement les objets sont parfois aperçus vaguement et comme à travers uu uuage, à cause de l'abondance des larmes ou du mucus arrêtés devant la cornée.
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l! est assez ordinaire que les symptômes s'aggravent le soir, à la lumière , ou quand les malades veulent se livrer au travail, que le prurit se fasse alors sentir plus vivement , et que la vision se trouble passagèrement par suite de la turgescence vascu'aire et de l'augmentation survenue dans la sécréiion. La nuit est néanmoins paisible, et le sommeil rend le calme aux malades; mais, dès le matin , l'exercice de la vue ramène la douleur et les autres symptômes.
Dans le troisième degré , les troubles fonctionnels ne diffèrent pas beaucoup de ceux qui viennent d'être décrits : seulement la sécrétion du mucus et le larmoiement sont plus considérables. Quant aux altérations anatomiques, elles ont pris un caractèie nouveau : les vaisseaux s'avancent jusqu'au bord de la cornée. La rougeur et la vascularisation peuvent être remplacées par une infiltration sanguine et par une ecchymose générale ou parlielie. Au gonflement modéré de la conjonctive succède une sorte de boursouflement de cette membrane, qui s'é'ève sous forme de saillie circulaire autour de la cornée et s'avance même un peu sur elle, de telle surle que celle-ci paraît déprimée ou enfoncée, quoiqu'elle soit en réalité demeurée à sa place.
On donne depuis longtemps le nom de chémosis à celte altération, qui présente deux variétés principales. Dans l'une, chémosis injlainmatoire ow. phlegmoneux, la saillie circulaire est d'un rouge foncé, dure, peu mobile, et constituée par un lacis abondant de vaisseaux sanguins ainsi que par une couche de matière plastique déposée dans les mailles de la conjonctive et du tissu cellulaire sonsjacent. Dans l'autre, chémosis séreux, les paupières sont œdémaliées ; la couleur du bourrelet
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est moins foncée, sa teinte est jaunâtre, son aspect gélatiniforme, etsa consistance molle. Il est consliîué par une infillration de sérosilé dans les mailles celluleiises, avec injeciion vasciilaire beaucoup moins abondante que dans le cas précédent, et peut être général ou local. Le cbémosis phlegmoneux est le résultat d'une inflammation plus violente que le chémosis séreux : il s'accompagne de douleurs plus vives , d'une sécrétion muqueuse plus abondante, d'une tunséfaclion notable des paupières , et quelquefois même il y a menace de suppuration. Entre les deux variétés, il est un certain nombre de formes intermédiaires que l'on a de la peine à classer, car l'élément vasculaire et l'élément séreux de la phlegmasie peuvent être combinés dans des proportions assez égales pour que le chémosis présente des caractères mixtes.
Dans les conjonctivites intenses, la va-cularisation de l'ensemble de l'œil est augmentée, de sorte que tontes les membranes présentent une injection plus ou moins prononcée : ainsi peut s'expliquer l'apparition de divers troubles visuels, particulièrement de la pbotophobie, dans les cas extrêmes. Il est extrêmement rare qu'il y ait de la fièvre et des symptômes de réaction générale.
La marche de la conjonctivite est la même que celle de la plupart des phlegmasies : elle augmente pendant un certain nombre de jours , puis reste siationnaire, ensuite diminue et disparait. Elle présente donc en général trois périodes, dont la durée est trop variable pour que Ton puisse assigner un terme rigoureux à chacune d'elles. La conjonctivite du premier degré se prolonge rarement au delà de deux ou trois septénaires. La période d'augmentation est ordinairement la plus rapide et ne va pas au delà de quatre ou cinq jours.
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C'est tantôt la période d'état , tantôt celle de résolution, qui se prolonge le plus longtemps. D'ailleurs la marche de la maladie est quelquefois entravée par les irrégularités et les aliernalives dont nous avons parlé plus haut (p. 396 ), ou bien sa guérison a été relardée par la nécessité dans laquelle se sont trouvés les malades de demeurer soumis à de pernicieuses influences. Quq de fois u'avons-nous pas vu dans nos hôpitaux de malheureux ouvriers éprouver une amélioration rapide, sans avoir subi aucun iraitement et par le fait seul d'avoir quitté l'habitation malsaine dans laquelle ils avaient contracté leur maladie et suspendu des travaux insalubres qu'ils n'auraient pas du s'obsliner à continuer !
L'inflammation peut s'étendre , soit à la cornée, soit à la sclérotique, soit aux parties profondes, ce qui s'annonce par l'injection de la partie aniérieure de cette dernière membrane et par l'apparition du ceicle sclérotidien ; mais la terminaison la plus fréquente est la résolution , dont les progrès suivent une marche graduelle, qni s'opère ordinairement plus vite à la périphérie qu'au centre, en haut et en bas que sur les côtés , et que la présence d'un chémosis relarde sans y mettre un obstacle absolu.
2^ État chronique. La conjonctivite peut, quel que soit son degré d'intensité , quitter l'état aigu pour passer à l'état chronique. On observe ordinairement, dans ce cas, le développement sur la membrane muqueuse de granulations rongeatrès , coniques , plus ou moins nombreuses , comparables pour la grosseur et pour l'aspect aux papilles de la langue, qui occupent particulièrement la face interne des paupières ou le repli oculopalpcbral et paraissent dues à rhyperlrophie des
440 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
villosilés si abondantes dans cette partie de !a conjonctive. L'inflammation peut persister en même temps sur la conjonctive oculaire , mais il est rare qu'el-e se borne à celle-ci et que la conjonctive palpébrale ne soit pas pour quelque chose dans la maladie. Très-souvent , lorsqu'elle est passée à leiat chronique , la conjonctivite coexiste avec la kératite ou avec l'iritis, également chroniques, ou avec quelqu'une des variétés de la blépharite.
Les symptômes sont à peu près les mêmes que ceux de la conjonctivite aiguë , et n'en diffèrent que par leur intensité, qui est beaucoup moindre. Du reste la maladie est également sujette à des variations et à dis alternatives de bien et de mal. Quand elle se prolonge , elle finit par se propager aux autres membranes et prend ainsi les caractères des ophthalmies complexes.
Parmi les individus exposés à cette forme de l'inflammation , on peut citer particulièrement ceux qui restent continuellement exposés à l'action de causes extérieures nuisibles , telles que les émanations miasmatiques , par exemple , ou ceux qui ont un eczéma du visage , chez qui la conjimctivite semble n'être qu'une extension vers la membrane muqueuse de l'irritation habituelle de la peau.
Diagnostic. — Il est facile. Du moment que Vinflammation n'est accompagnée ni de photophobie ni de douleurs frontales eu circumorbiiaires, et qu'il n'y a ni cercle vasculaire scléroiidien , ni obscurcissemeift de la cornée, ni modifications dans l'ouverture pupillaire, il s'agit d'une conjonctivite, et la plus simple attention fait reconnaître à quel degré elle est parvenue. La présence de quelqu'un des phénomènes mentionnés indiqne une complication de kératite, d'iritis , ou d'inflammation profonde du globe oculaire.
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Quant au diagnostic de la cause, il ne présente pas non plus de difficultés, et l'on en trouve, ainsique nous l'avons établi plus haut (p. 404 ), les éléments dans les commémorai ils et dans l'observation attentive de certains phénomènes, indices de quelque diathèse ou de quelque disposition conslitutiomielle.
Pronostic, — Cette inflammation est la plus bénigne de toutes celles qui peuvent attaquer l'appareil de la vision. Elle n'est grave , dans certains cas, que par sa durée, ses récidives, et la nécessité oii elle place les malades de suspendre pendant un certain temps tout travail, toute étude, et toute occupation utile; mais elle ne compromet pas la vision elle-même, et, si cette fonction éprouve plus lard un dommage sérieux , c'est parce que l'altération s'est étendue à d'autres parties de l'appareil.
Traitement. — On comprend qu'il doit varier suivant les causes, le degré, ou la période de l'inflammation , suivant aussi que cette inflammation esta l'état aigu ou à l'état chronique.
Pour arriver à quelque résultat satisfaisant, il faut avant tout soustraire le malade aux causes qui entretiennent ou raniment l'inflammation, ménager les yeux , éviter la grande lumière, le vent, le froid, l'humidité, le travail du soir, les veilles, les fatigues, les excès de table ou les écarts de régime. Il n'est pas nécessaire de, couvrir les yeux d'un bandeau , parce que la chaleur entretenue par l'appareil serait plutôt nuisible que favorable. Il est également inutile que la chambre du malade soit plongée dans une obscurilé complète. Si la lumière est incommode, on recommande seulement Tubage des lunettes bleues et mieux d'un abatjour vert , qui diminue rintensité des rayons lumi-
442 INFLAîVnîÂTIONS OCULO-PALPÉBRALES.
lieux et aifiaiblit leur im|3res.sionsurla réiiiie. Lemalade ne doit pasêlrecundamné au repos dans le lit.
La station assise est plus avantageuse, parce qu'elle favorise le retour du sang veineux.
Les émissions sanguines , les révulsifs sur la peau et sur le canal intestinal, les lotions et les collyres, sont les moyens nsitésdans le traitement de la conjonctivite. Parmi ces moyens, les derniers sont les |)lus efficaces. Quant aux autres, on doit les considérer comme des accessoires propres à remplir les indications particulières qui peuvent se présenter, à aider la guérison plutôt qu'à la produire directement.
Les émissions sanguines conviennent surtout au début. Si le sujet est très-robuste et pléthorique, il peut être utile de prescrire une ou deux saignées générales. A part ce cas, on doit préférer, même dans les conjonctivites intenses, Tapplication des sangsues ou des ventouses. On choisit ordinairement et avec raison pour cette application les régions temporales ou mastoïdiennes. C'est à la dcTiiière de ces régions qu'on donnera la préférence chez les femmes, afin que les cicatrices soient moins en vue. Il peut être avantageux de placer les sangsues à l'anus, dans les cas surtout où la conjonctivite coïncide avec la suppression des règles ou du flux hémorrhoïdal. Quant à l'application directe sur la conjonctive enflammée, p:'atiqne conseillée par Mackenzie, nous n'en sommes point partisans, parce qu'elle est incommode, et plus propre à exciter l'inflammation par la douleur qu'elle occasionne qu'à la calmer par le faible dégorgement qu'elle procure. Une seule émission sanguine suffit ordinairement : on peut néanmoins, quand Tinflammaiion est très-vive, y revenir une seconde et même une troisième fois.
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Parmi les révulsifs cutanés, ceux qu'on emploie de préierence sont les pécliliivcs, qui conviennent pendant loule la durée de la maladie , et les vésicaioires, placés au bras ou mieux à la nuque, qu'on ré.erve pour la deinirre péricde, Mjrtout lorsque la phlegmasie a de la tendance à passer à Vétat chronique. Parmi les révulsifs iniestinaux, il en est peu qui n'aient été conseillés. Scarpa donnait 1 euiétique en lavage , après avoir fait une saignée. Les chirurgiens anglais préfèrent le caloinel ; quelques-uns même ont proposé de l'administrer en vue d'obtenir la salivalion. Enfin l'eau de Sediilz, l'eau de FuUna , l'huile de ricin, la limonade au citrale de magnésie, sont souvent mises en usage. Une purgaliun modérée est certainement utile dans l'inflimmaiioa de la coujimciive, cl lous les moyens qui la produisent sont également avantageux ; mais nous avons renoncé à donner le calomel jusqu'à salivalion, parce que cetîe salivation est souvent incomiriode, quelquefois suivie de douleurs vives et d'affaiblissement, et que la maladie peut très-bien guérir par l'emploi de médicaments qui n'ont pas ces inconvénients.
De tout temps certaines eaux ont joui d'une grande réputation dans le traitement des maladies des yeux : cette réputation est due surtout à ce que, la conjonctivite étant fréquente et ayant de la tendance à guérir par le repos et les seules forces de la naline , les intéressés n'ont pas eu de peine à exploiter la crédulité publique en persuadant aux malades (|u ils devaient aux médicaments une guéiisonqui était l'œuvre de la nature.
De ces eaux , les unes, très-simples dans leur composition , servent seulement à lavei* les paupières; les autres, plus compliquées, sont ordinairement destinées à être mises en contact avec
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la conjonctive. Les premières sont l'eau de roses, l'eau de laitue, Teau de plantain, et l'eau de méliiot, auxquelles on peut ajouter Peau de suieau et l'eau blanche. Elles sont émollienîes ou légèrement astringentes, et, sans avoir autant d'utilité que le croient ks personnes du monde, elles ne peuvent cependant pas être nuisibles. Les secondes sont les piéparations pharmaceutiques connues sous le nom de collyres. Ce nom, qui paraît avoir pour étymologie deux mots grecs (xoxxa, colle, et o'jpa, queue), était autrefois attribué à des médicaments mucilagineux , sortes de pâtes auxquelles on faisait prendre une forme allongée, afin de pouvoir les introduire dans certaines cavités. Plus tard on s'en servit exclusivement pour désigner les médicaments employés dans le traitement des maladies des yeux , et l'on disiingua dès lors des collyres liquides et des collyres secs , subdivisés eux-mêmes en solides et pulvérulents. On ne d!)nne plus guère aujourd'hui le nom de collyres aux substances solides telles que le crayon de sulfate de cuivre ou d'azotale d'argent , et l'on réserve cette expression pour désigner des médicaments liquides assez compliqués pour que leur préparation soit confiée aux soins du phaririacien. Les collyres présenlent beaucoup de variétés. Les plus usités dans le traitement de la conjonctivite ont pour partie active le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre, l'azotate d'argent, le laudanum, et pour excipient l'eau de roses ou de planiain. Les doses ordinaires sont de 1 0 à 30 centigrammes de sulfate de zinc, de 5 à 15 centigrammes de sulfate de cuivre ou d'azolate d'argent, de 6 à 15 gouttes de laudanum, pour 30 grammes de liquide. Souvent on associe le laudanum aux astringents.
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Pour radmiiiislration des collyres on se servait jadis d'un petit vase de forme ari'ondie et allongée , nommé œillère, qu'on remplissait du liquide et dans lequel on faisait baigner les paupières, que le malade devait enlr'ouvrirà plusieurs reprises, afin de meltre la surface de l'œil en contact avec le médicament ; mais ce moyen manquait son but, parce que les malades , retenus par la crainte de la douleur, tenaient l'œil fermé et ne niellaient que la surface extérieure des pau|nères en rapport avec le collyre : aussi préfère-t-on aujourd'hui les instillations , qui consislent à laisser tomber ou à porler sur l'œil même, à travers les paupières entr'ouverlrs, quelques gouiles du liquide médicamenteux. Pour cela, le malade étant couché ou assis , la lête renversée en arrière , les paupières sont tenues écailées par le chirurjjien ou par un aide, puis on passe rapidement dans leur intervalle un pinceau chargé de liquide, ou bien on en laisse tomber sur la surface oculaire quelques gouKes ramassées dans une petite éponge ou dans un tuyau de plume ouvert à ses deux exlrémilés. Celle pelite opération doit être renouvelée trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures.
Comment agissent les divers collyres? Il est plus diflkile qu'on ne le pense généralement de donner à cet égard une réponse satisfaisante. On suppose que ceux qui sont composés seulement de laudanum ont une action sédative; mais, s'ils produisent cet effet , du moins n'est-ce pas instanlanémenl, car ils occasionnent presque tcujours, à cause sans doute de l'alcool contenu dans le laudanum , une cuisson et même une douleur assez vive , qui se prolonge dix , quinze , ving? , trente minuies après l'instillation. Aux collyres astringents on attribue la propriété de resserrer les vais-
seaux sanguins dilatés et de mcilre ainsi ob>t.iclc à Taffliix des liquides et à la congestion inflammatoire; mais, s'ils possèdent celle propriéié, ce n est pas non plus de suite qu'ils la manifestent , puisqu'ils produisent d'abord une irriialion dont le premier effet est un accroissement sensible du mouvement fluxionnaire. Ainsi se comportent surtout les collyres à Tazutate d'argent : ils font d'abord souffiir et au^;mentenl la rougeur, puis le calme renaît et le malade est soulagé pendant quelques heures. C'est pourquoi l'on pei-t expliquer leur action par la théorie de la substitution, suivant laquelle le médicament provoque une inflammation, plus vive à la vérité que celle qui exi. tait | rimilivement, mais plus franche et plus disposée à se terminer par résolution.
A quel collyre doit-on en définitive donner la piéfércnce? Ceci dépend de l'inlensiiédc l'iiiflammation et de la période à laquelle est parvenue la maladie. Quand riuflammalion est légère, de simples lotions émullienles peuvent suffire; mais, lorsqu'elle a une certaine force , il faut recourir aux collyres astringents. Employés pendant les premiers joui s, c'est-à-dire pendant la période d'augment, ceux-ci peuvent, au lieu de favoriser la résolution , aiiguicnter inulilemcnt la phlegmasie. L'azoiate d'argent en parlicidier produit quelquefois ce résultat : si donc on avait cru devoir le conseiller, il faudrait en suspendre l'emploi dès qu'on serait suffisamment averti par les plaintes et les doulciirs du malade. A ce moment les coilvres au sulfate de zinc légèrement laudanisés nous paraissent meilleurs : encoie en cessons-nous l'emploi dès que nous reconnaissons qu'ils sont par trop exciianls, et nous les remplaçons alors par lesanliphlogisliques et les dérivatifs. Dans les périodes
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suivanics, les collyres sont mieux supportés et aident la résolution : ceux d'azotate d'argent, à la dose de 5, 10, ou 15 centigrammes pour 30 grammes de véhicule, sont les |)lus avantageux. Seulement on ne doi pas oublier que Tazoïate d'argent se décompose facilement, eî que, si le liquide n'est pis dans un flacon noir ou si ce dernier n'est pas bien bouché , au bout de deux jours la solution ne renferme presque plus d'azulaie d'argent, de sorte qu'il devient nécessaire de la renouveler.
Dans les cas où il y a un chémosis, on se comporte difi^'éremment suivant qu'il est phlegmoneux ou séreux. S'il est phlegmoneux, il faut employer avec vigueur les émissions sanguines, faii e une ou plusieurs saignées générales, placer quelques sangsues tous les jours ou tous les deux jr.urs sur le chémosis même , jusqu'à ce que le gonflement diminue, revenir aussi à plusieurs reprises aux purgatifs. Le collyre à l'azotate d'argent convienl dès que rinflammalion se calme , et l'on doit porter la du.-e de l'azolaie à 15, 20, 25 centigrammes pour 30 grammes d'eau de roses : ce collyre est ordinairement mieux su,)porté que dans les cas de conjonctivite simple. Enfin si le gonflement devient trop considérable , on peut faire quelques scarifications; mais elles sont rarement iiécessaires, tant que l'inflammalion ne devient pas suppurative. S'il s'agit d'un chémosis séreux, ii n'est pas besoin de recourir àun traitement aussi actif :fiuel-
ques purgatifs et des ins'iilations avec un collyre légèrement astringent foiment le fond du traitement, rarement est-on forcé de recourir aux scarifications; mais la résolution est lente et ne s'obtient enlièrement qu'au bout d'un (emps assez iong. Lorsque l'inflammation est passée à l'état chronique, il faut : 1*^ employer successivement plu^
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sieurs collyres asti ingents , parce que l'efficacité de CCS remèdes semble s'épuiser à la longue; 2° cautériser de temps en temps la conjonctive palpébrale avec le sulfate de cuivre, surtout s'il exi.ste des granulaiions, mais en ayant soin de faire la cautérisation légère, aiin de ne pas s'exposer à aggraver l'inflammation ; 3*^ insister sur les purgatifs, renouvelés tous les deux ou trois jours, si l'état du canal intestinal le permit; 4° appliquer à la nuque un vésicatoire ou plutôt un séton.
Fariétés. — La conjonctivite présente des différences tirées du siège de la maladie, de ses causes, et de quelques-uns de ses symptômes. Au premier chef se rapportent les conjonctivites partielles , palpébrales , angulaires, etc. ; au second les conjonctivites miasmatique on des vidangeurs , épidémiquc , contagieuse , érysipélateuse , morbilleuse, scarlatineuse, varioleuse ; au troi.sième enfin , les conjonctivites granuleuse , papnleuse ou pustuleuse, et phlycténoïde. Ce sont là de simples variétés, qui réclament seulement une mention particulière, et ne se distingiient pas par des caractères assez tranchés pour qu'on doive , à l'exemple de ceriains o|)hihalmologistes, les décrire comme des espèces distinctes.
l'^La conjonctivite palpébrale s'observe dans deux circonstances opposées, savoir, au début et à la terminaison des inflammations de la muqueuse oculo-palpébrale. C'est en eliét presque toujoui's la muqueuse palpébrale qui, probablement à cause de sa grande vascularilé, ressent la première les eftèts de l'inflammation; c'est encore elle qui, par la même raison sans doute, reste engorgée longtemps après que toute trace d'inflammation a disparu sur la conjonctive oculaire. Aussi le chirurgien doit-il porter sou attention de ce côté, pour
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peu que ptirsislent à la suite d'une conjonctivite quel<|ues (roubles fonclionnels, tels que larmoienieni, picotement, llyper^éci•étion de chassie, agglutinai ion des paupières , etc.
2*^ Après la conjonctivite palpébrale, l'inflammation partielle la plus commune est celle qu'on nomme conjonctivite angulaire, cl qui cd upe toute cette partie de la membiane bulbaire qu'on aperçoit , suit en dedans , soit en dehors de la cornée, dans l'ouverture que laissent entre elles les paupières écartées. La conjonctivite angulaire cYlerne est plus fréquente que Tinterne. Cette variété tient à quelque prédisposition particulière, car elle atteint ordinairement plusieurs fois le mcme individu ; mais de quelle nature est cette prédisposition ? Voilà ce qu'il serait difficile de dire.
La maladie s'annonce par une rougeur et une vascularisation très-prononcée du côté malade, lanilis que du côté opposé la couleur blanche de la sclérotique persiste. Quelquefois cette rougeur forme une tache uniforme; d'auires fois elle ofire l'aspect d'un pinceau qui irait en sV.largissant à mesure qu'il se rapproche de la cornée. La phlegmasie n'est pas rigoureusement limitée à l'angle externe ou à l'angle interne : presque toujours la muqueuse palpébrale est en même temps injectée , et, si le reste de la conjonctive n'est pas entlammé, du moins plusieurs vaisseaux y apparaissent dans un état de congestion.
Celte maladie peut être passagère et disparaître en quelques jours ; mais elle persiste aussi quelquefois pendant des années, et, lorsqu'elle a cette ténacité, elle annonce une disposition aux inflammations profondes qui doit faire craindre de voir survenir d'un moment à l'autre une irilis ou une congestion de la choroïde.
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3** Nous avons observé plusieurs fois une aulre forme de conjonctwite partielle , qui n'est pas mentionnée dans les auteurs. Elle occupe le culde-sac supérieur ou inférieur de la conjonciive , ou l'un et l'autre en même temps, pendant que les autres parties restent saines. Les malades se plaignent d'éprouver des picotements et une gène pendant les mouvements de l'œil; les larmes viennent facilement, surtout au grand air, au froid, ou pendant les travaux qui nécessitent une application soutenue des yeux. On examine la face interne des paupières et on n'y voit qu'une rougeur insignifiante; on regirde le globe de l'œil , on Irouve la cornée intacte , et la sclérotique se voit bien à travers une conjonciive non vascularisée. On croirait tout d'abord que le malade se trompe ou veut en faire accroire à son chirurgien , ou qu'il est atteint de quelque affection des voies lacrymales; mais, si Ton renverse la paupière inférieure ou plutôt si on récarte fortement du globe de Tœil, on voit dans l'espèce de rainure ou de cul-de-sac que forme la conjonctive en se réfléchissant une rougeur anormale et nn peu de boursouflement produit par l'augmentation de volume du tissu cellulaire sous-jacent au cul-de-sac de réflexion.
Cette variété de conjonctivite n'est pas grave, ^ et guérit assez vite une fuis qu'elle est reconnue et traitée. Il sufiit de prescrire une ou deux purgalions et l'usage du collyre au sulfate de zinc ou à l'azotate d'argent (0,05 pour 30 grammes d'eau). Abandonnée à elle-même, elle passe à l'état chronique et peut gêner très-longtemps.
4^ La conjonctivite de^s vidangeurs , que M. Furnari appelle ophlhalmie méphitique, est connue par les ouvriers sous le nom de mitte. Signalée pour la première fois par Ramazzini dans
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son Traité des maladies d^^s artisans, bien décrite depuis par Halle et par Dupuytren, elle est aujourdhui fort rare, grâce aux améliorations introduites, par suite des progrès de riiygièiic, dans la construction ainsi que dans la vidan»je des fosses. Les ouvriers lui assignent eux-mêmes trois périodes : la première, caractérisée par le larmoie^ ment, et qu'ils nomment, pour cette raison, mitte humide; la deuxième, à laquelle la sécrétion muco-purulente qui s'établit à la surface de la membrane enflammée a valu la dénomination de mitte grasse ; la troisième enfin , connue sous le nom de mitte indolente ou tardive, souvent précédée ou accompagnée de ce que les ouvriers appellent le fronton, c'est-à-dire d'une céphalalgie sus-orbitaire, et qui n'est autre chose que la conjonctivite chronique avec développement de granulations. Rarement la vue souffre-l-el!e quelque altération profonde et durable par l'effet de cette maladie, et dans les deux premières périodes, il suffît pour obtenir la guérison que les malades restent quelque temps éloignés de leur travail , s'abstiennent des boissons alcooliques, et couvrent l'œil de compresses imbibées d'eau fraîche. Quant à la mitte tardive, son traitement est celui de la conjonctivite chronique.
5° Nous avons indiqué déjà (p. 433^' les circonstances dans lesquelles se développe la conjonctivite épidémiqiie , et nous avons fait voir comment l'inflammation née dans ces circonstances prend un caractère de gravité et devient presque toujours contagieuse et purulente. Ce sujet sera donc repris plus tard à l'occasion des ophlhalmies.
6° Nous ne reviendrons pas ici sur la conjonctivite érysipélateuse, u'a^Sini rien à ajouter à ce que nous en avons dit plus haut (p. 414).
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7° Dans les affections exanthémaliqiies, telles que la scarlatine, la rougeole, la variole, l'éruption cutanée est précédée d'une congestion plus ou moins marquée de la conjonctive, avec larmoiement et photttpbobie, congestion qui se lie manifestement à l'etal de la peau ou de la muqueuse des fosses nasales, qui se dissipe ordinairement d'ellemême, et réclame seulement l'emploi de quelques précautions très-simples consistant à garantir les yeux contre une lumière trop vive et à les baigner de temps en temps. C'est là seulement ce qu'un pourrait apppJer conjonctivite scaiintineuse, morbilleiise,vnrio!eiise, si une affeclion aussi légère mérilait le nom de conjonctivite. Dans certains cas, rinflamiiiatinn est beaucoup plus intense ; mais , comn.e elle ne se borne pas alors à la membrane muqueuse, comme elle envahit à la fois les paupières , la conjonctive , la corupe , et quelquefois même les pai'ties profondes t'e l'œil , ce n'est pas ici le lieu d'en parler, et nous devons renvoyer aux ii-flammations complexes ou ophihalmies ce que nous avons à en dire.
8° Le développement des granulations à la surface de la conjonctive est certainement un phénomène remarquable, qui modifie les indications thérapeutiques, ajoute à la gravité de la maladie, et lui donne une physionouiie particulière; mais c'est un simple résultat de l'inflammation, et d'ailleurs un phénomène accidentel, qui peut manquer ou se montrer dans toute conjonctivite quelle qu'en soit la cause ou l'intensité. Il faut sans doute, lorsqu'il existe, en tenir grand compte; mais on ne saurait en faii'e le caractère d'une espèce d'inflammation distincte et spécilique, dont on traiterait à [)art sous le titre de conjonctivite granuleuse, et nous nous proposons de lui accorder une mention
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pariiciilièi e dans la partie réservée à la description do ropliihalmic purulenle superficielle.
9° Làconjonctivitepapuleuseou pustuleuse, appelée aiis^ii conjonctivite plastique par quelques auteurs, forme une vaiiéié bien nette, caractérisée par le développement de peliis boulons sur la conjonctive oculaire et par la disposition spéciale des vaisseaux injectés.
On l'observe surtout vers Tàge de douze à cpiinze ans, sur les enfants lymphatiques ou scrofuleux, quelquefois sur les jeunes filles mal réglées, rarement sur les adultes. Les deux yeux peuvent être pris, mais souvent i! n'y en a qu'un seul d'affcclé.
La maladie débute par une rougeur partielle, siégeant exclusivement sur la conjonctive oculaire, et due à l'injection d'un certain nombre de vaisseaux superficiels ou sous-muqiieux, convergents, disposés, comme dans la conjonctivite angulaire, en un faisceau triangulaire, dont le sommet répond au pourtour de la cornée, tandis que sa base est excentrique. Le faisceau vascuiaire est pincé presque toujours en dedans ou en dehors, de telle sorte que sa base s'appuie sur l'une ou l'autre commissure des paupières, quelquefois cependant en haut ou en bas. Au bout de deux ou ti'ois jours, paraît un petit point saillant, arrondi, d'un blanc grisâtre, tantôt solide et comparable à une papule, tantôt opalin, comme transparent , et se rapprochant davantage de l'apparence d'une pîistule sans lui ressembler entièrement, variable, quant au volume, entre celui d'une tête d'épingle et celui d'un grain de millet, d'un grain de cliènevis ou d'une lentille. Placée ordinaii ement vers le sommet du paquet des vaisseaux, cette sorte de papule occupe le voisinage de la cornée, et peut même s'avancer plus ou moins sur cette membrane. Il y a quelquefois
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plusieurs faisceaux vasculaires, et autant de saillies papuleuses; d'aulres fois, bien qu'il n'y ait qu'un seul faisceau, on compte plusieurs papules développées sur le trajet des vaisseaux. Quand il n'y en a qu'une seule , la rougeur n'est pas trèsétendue, et la conjonctivite reste ordinairement partielle ; lorsqu'il y en a plusieurs , la coujonctivile peut devenir générale, mais il est rare qu'elle aille jusqu'au chémosis.
Les petits boutons propres à cette affection résident dans l'épaisseur même de la membrane muqueuse, et semblent résulter d'un dépôt de matière plastique : ce ne sont pas des aphthcs, comme l'avaient pensé quelques observateurs. Ils disparaissent de deux façons, soit par la résorption de la matière qui les forme, soit par une sorte de fonte ou de ramollissement.
La marche de la maladie est simple. Au bout de quatre à cinq jours, et souvent plus tôt chez les enfants, la matière plastique commence à se résorber ou à se fondre , les papules diminuent graduellement, et, à mesure que ce travail salutaire s'accomplit, Tinjection vasculaire pâlit et s'efface. 11 peut cependant arriver que les vaisseaux persistent, et alors il n'est pas rare que la première papule soit remplacée par un ou plusieurs boutons nouveaux. Lorsque les papules se détruisent par voie de ramollissement , elles ne se creusent pas et ne laissent pas à leur place un foyer purulent ou une ulcéraiion, mais leur sommet s'aplatit , et elles continuent môme parfois à se dessiner en relief; ce n'est pas du pus qui parait à la surface, mais un détritus grisâtre, après l'élimination duquel la détersion s'opère.
Il n'y a ni photophobie, ni larmoiement, ni douleurs circumorbitaircs , tant que les papules
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ne se développent que sur la conjonctive ; mais il en est aiitrcuient lorsqu'elles envahissent la cornée, ou lorsque Taffection primitive se comp ique de blépharile, de conjonctivite, ou de kératite.
De toutes les variétés de conjonctivite, il n'en est peut-être pas une dont la marche soit plus régulière , car, la papule une fois disparue , les autres symplômes disparaissent aussi. Le pronostic en serait très- favorable, si elle n'avait pas l'inconvéiiient de récidiver une ou plusieurs fois et de tendre à se tiansformer en ophthaluiie scrofuleuse.
Les antiphlogistiques ne sont pas indiqués dans ce cas, et les émissions sanguines seraient plutôt nuisibles qu'utiles. Si la consiitution est bonne, on se trouve bien de prescrire dès le début une ou deux purgaiions douces avec de la manne, de rhui^e de ricin, de la limonade magnésienne , ou de l'eau de Sedlitz. Les collyres astringents sont inutiles , suivant quelques praticiens , et peuvent même donner à l'inflammaiion plus de vivacité : si l'on y a recours , du moins faut-il les choisir parmi les moins éueigiques. Petites et uniques , les papules doivent èire respeclées. Si elles sont volumineuses et multipliées , on peut les toucher avec le crayon de sulfate de cuivre ou même d'azotate d'argent, afin d'en hâter et d'en assurer la disparition. Enfin il est très-important de modifier la constitution par l'usage d'un régime fortifiant et des toniques.
1 0" Peut-être sera-t-on surpris de ne trouver dans cet article ni la description ni le nom de la conjonctivite calanliale ? Cette omission est volontaire , l'observation attentive des malades et la lecteure des traités d'ophthalmologie nous ayant conduits à cette conclusion qu'il n'y a pas de différence esseniielle entre la conjonctivite franche des au-
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leurs et celle que la plupart des ophllialmologisles appellent catarrhale. Que l'on compare, comme Dous l'avons fait, dans les livres mcines de ceux qui admettent cette dislinclion Thisloire de l'une et l'autre variété, et Von ne tardera pas à se convaincre qu'il y a là tout au moins un double emploi.
CHAPITRE TROISIÈME
Kératite.
La cornée, membrane transparente, formant environ le cinquième antérieur de la coque de l'œil , est remarquable par sa structure sensiblement différente de celles des autres parties de l'organisme. Ce n'est ni une membrane muqueuse comme la conjonctive, ni une membrane fibreuse comme la sclérotique , ni une membrane vasculaire comme a choroïde; c'est un tissu tout à fait particulier et sans analogue. Plvisieurs lamrs superposées et concentriques en constituent la charpente, et dans les espaces qui les séparent se trouve enfermé un liquide limpide, dont la présence entretient sa souplesse et sa transparence. Au devant de celte espèce de vitre oculaire , s'étale un prolongement de la conjonctive profondément modifiée dans sa texture, car elle est devenue translucide comme la membrane qu'elle recouvre, et, comme elle, dépourvue de vaisseaux sanguins : du moins les injections les plus pénétrantes ne peuvent-elles, dans réîat normal , en démontrer l'existence. Les nerfs y sont aussi très-peu apparents, et les dernières recherches de M. Bernard tendent à démontrer qu'ils afiparliennent à la partie du système nerveux qui préside à la nutrition.
Il semblerait que, dans une membrane ainsi constituée, les mouvements de composition et de décomposition devraient être lents , la vie peu ac-
ivÉRATITÉ. 457
tivc, les altérations rares, et que la simplicité d'organisation de la cornée devrait la garantir contre le développement des lé>ious paiholugiqiics. Il n'en est rien pourtant, et l'on y observe, avec une physionomie parliciilièi'C, à la vérité, la plupart des désordres qu'on a coutume de rapporter à finflammation : .savoir, les dépôts plastiques ou purulents, les phlyctènes, les abcès, les ulcères, les perforations, les fistules, etc. On y voit même (les injections vascu'aires plus ou moins étendues, soit que des vaisseaux Irop petits pour être aperçus à l'état normal se soient, par suite de la maladie, hyperirophiés au puint de devenir visibles, soit que des vaisseaux nouveaux aient pris naissance dans les tissus malades.
L'inflammaùon de la coi-née a certainement été entrevue par les auteurs du siècle dernier : s'ils ne lui ont pas donné de nom particulier, ils ont du moins indiqué les principales lésions qui s'y rapportent, toiles que tes ulcères, les taches , le ramullisstmcnt, et le staphylume; mais c'est aux chirurgiens du commenceiiicnt de notre siècle, particulièrement à Vclch et à Wardropp, qui écrivaient en 1807 et en 1808, que sont dues les premières descriptions complètes et méthodiques de cette maladie. M. Miranll, d'Angers, a eu le mérite de lîxer sur elle l'attention des chirurgiens français en adoptant, dans son travail publié en 1823 (Jrch. gén. de mécL, V^ série, t. m), la dénomination de héraiite, dtijà employée par Hoffbauer, auteur d'une thèse sur ce sujet soutenue à Berlin en 1820. Les descriptions données dt'puis par les professeurs Sanson et Vcipeau, ainsi que par Lhommeau, élève du professeur A. Bérard, ' ont achevé de faire connaître en France la maladie qui nous occupe.
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Nous traiterons dans tiois paragraphes successifs : 1^ de la kératite aiguë, 2° de la kéraiite chronique, 3" des ulcères , des perforations el des fistules qui peuvent êire les con.^équences de l'une ou l'auire. Quant aux taches, au ramollissement et au slaphylôme, il en sera question plus tard.
Art. l^*". — ILératite aâgnë.
Les causes de la kératite aiguë sont externes ou internes. Les premières sont des blessures, des contusions, des brûlures. Les secondes, beaucoup plus obscures, ne diffèrent pas de celles qu'on attribue à la plupart des inflammations oculo-palpébrales. Le vice scrofuleux et la constituiion lymphatique paraissent avoir ici ime influence particulière : aussi observe-t-on cette maladie plus souvent chez les enfants et chez les femmes , quoiqu'il ne soit pas sans exemple qu'elle se montre sur des hommes adultes, surtout lorsqu'ils sont affaiblis par la misère, les privations ou les excès.
Symptômes , marche, terminaisons. — Les altérations anatomiques diffèrent suivant que l'inflammation envahit des couches plus ou moins profondes de la cornée : de là, l'utilité de diviser la kératite en superficielle , interstitielle, et profonde.
Dans la kératite superficielle , les lésions se présentent sous diverses formes. Tantôt la cornée est comme dépolie et couverte de peiites taches ou de petites aspérités qui se voient à l'œil nu ou mieux encore à la loupe, et dans rimervalle desquelles la membrane est restée transparente : c'est ce qui a été désigné, par quelques auleurs, sous le nom de kératite ponctuée superfiicielle. Tantôt on aperçoit à la surface de la membrane, près de
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sa circonférence , une ou plusieurs petites saillies grisâtres, papuleuses, pustuleuses, ou pblyciéiioùJes, compai'ables à celles dont nous avons parlé plus haut (p. 453), et qui n'en diffèrent que par leur siège : c'est la kératite pustuleuse , papuleuse , plilfclénoïde des ophthaliiiologistes, remarquable en ce qu'elle est précédée ou accompagnée d'une conjonctivite dont elle semble n'être que l'extension et d'un développement plus ou moins considérable de vaisseaux sanguins superficiels, continus à ceux de la conjonctive, D'autres fuis enfin , la cornée est creusée d'un ou de plusieurs ulcères, variables dans leurs formes, leur profondeur et leur aspect : c'est ce qu'on nomme kératite ulcéreuse.
La kératite interstitielle est caractérisée par un dépôt plus ou moins étendu et plus ou moins uniforme de matière plastique entre les lames de la cornée. Au début, celte lésion s'annonce par un trouble léger dans la transparence de la membrane, qui présente l'aspect d'une glace sur laquelle on aurait souffié, et dont la teinte, terne et mate, est tantôt opale comme celle de l'eau de savon, tantôt jaunâtre et fauve comme celle de la pierre à fusil. Plus tard paraissent, dans l'épaisseur de la cornée, une ou plu-ieurs taches blanchâtres qui s'agrandissent peu à peu et finissent par se confondre de manière à former d'assez larges plaques. Quelquefois l'infiltration plastique se fait au pourtour de la cornée, de manière à entourer cette membrane d'une zone blanche et comme laiteuse.
Dans la kératite interstitielle, les vaisseaux de la cornée opaque sont ordinairement injectés , et la membrane malade est entourée de ce cercle vasculaire décrit ailleurs (p. 385) sous le nom de
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cercle scUrotidien. Ou voit parfois même s'avancer, de la circonférence versle centrc,des ramifications déliées qui semblent provenir des vaisseaux de la sclérotique ou du ti8>u cellulaire sous-conjonclival. Enfin quelques auteurs parlent de petils épanrhemenls sanguiiis qui se feraient entre les lamelles cornéales, par suite de la rupture des vaisseaux dilatés.
La kératite profonde occupe la lame la plus postérieure de la cornée ou le feuillet mince qui, sous le nom de membrane deDescemet, tapisse la chambre antérieure ; ce qui l'a fait appeler par quelques personnes kératite séreuse. Juncken, et d'après lui M. Desmarres, parlent de petites plaques opaques, disséminées au-dessous de la membrane de Descemet, et comparables à celles qu'on observe dans la kératite superficielle : c'est ce qu'ils nomment héralite ponctuée profonde. Celte variété n'est pas généralement admise. Le plus souvent, la maladie ne s'annonce que par une sorte de brouillard ou de fumée, qui parait occuper toute la chambre antérieure, et qui est due peul-rtre au trouble de l'humeur aqueuse mélangée avec la matière fournie par la membrane enflammée. Il est rare que, dans ce cas, la cornée toute entière ne soit pas altérée dans sa couleur et cernée par le cercle vasculaire sclérotidien.
Quels que soient le siège et la profondeur de l'a'tération , elle est générale ou pai tielle *. générale quand elle occupe touie l'étendue en surface de la membrane; partielle, lorsqu'elle est limitée à quelques points seulement.
Il est assez ordinaire d'observer à la fois sur le mcnie œil deux des espèces de kéraiite que nous venons de décrire, et i eûtes trois peuvent coexister , mais il y en a ordinairement une qui domine.
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De là, beaucoup de variétés et des nuances saus nombre dans l'aspect de la maladie.
Les symptômes fonctionnels propres à la kératite sont le larmoiement, la pholophobie, et le trouble de la vision. Ces symptômes, plus ou moins prononcés suivant les circonstances, ne sont pas toujours en raison directe les uns des autres. Ainsi le trouble de la vision , qui dépend principalement des infiltrations ou des dépôts plastiques , est d'autant plus marqué que ceux-ci sont plus nombreux , plus épais ou plus élendus ; il domine dans les kératites interstitielles et profondes. La photophobie et le larmoiement, dus à Tinfluence des rayons lumineux sur les parties enflammées ou sur la rétine sympathiquement excitée , sont très-marqués dans les kératites superficielles, surtout quand elles sont vasculaires ou ulcéreuses, beaucoup moins dans les autres kératites, parce que l'infiltration plastique intercepte les rayons lumineux et atténue leur influence sur la membrane nerveuse. On voit aussi, et par les mêmes raisons, les symptômes fonctionnels varier aux diverses périodes de la maladie, en raison des modifications que subissent les altérations pathologiques.
La kératite existe rarement seule. Assez souvent elle est secondaire, c'est-à-dire qu'elle succède à l'inflammation de quelque aulre membrane, particulièrement de la conjonctive. D'autres fois elle est primitive, c'est-à-dire que la cornée est prise d'emblée , mais l'inflammation ne tarde pas à s'éiendre aux parties voisines, surtout encore à la conjonctive , de telle sorte qu'on peut dire que, quand la kératite ne précède pas la conjonctiviie , elle la fait naître, ou, en d'autres termes, que ce qu'où observe presque toujours , c'est la hérato^
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conjoncihiie. Celte proposition est particulièrement vraie pour les kéiaiiies superficie! les et intersliiiellcs. La kéralite profonde se complique, au contraire, plus souvent d'une inflammation inierne, à marche lente, qui parait s'étendre par continuité à la membrane des deux chambres, qui donne lieu à des dépôts fibro-albumiueux, à des adhérences de l'iris, qui peut s'emparer de cette membi ane ellemême, et qui est d'autant plus insidieuse que ses phénomènes et ses progrès sont masqués par Topa» cilé des milieux. On conçoit combien de telles complications doivent mnditier les symptômes.
La durée de la kératite aiguë ne saurait être fixée d'une manière absolue : elle varie ordinairement entre quinze jours et deux mois.
Absorption plus ou moins complète des matières infiltrées ou déposées, suppuration ou au moins fonie de ces matières, ulcération et perforation de la cornée, ramollissement de cette membrane , cicatrisation avec ou sans opacité : tels sont les principaux phénomènes patho ogiqucs qui peuvent s'observer dans le cours d'une kéralite, et qui tiennent sous leur dépendance beaucoup d'autres phénomènes d'un ordre secondaire.
La résolution s'annonce par la disparition de la conjonctivite concomitante et par la diminution des troubles mitrilifs survenus dans la cornée. Toute trace de la maladie disparait dans les kératites partielles ou superficielles, surtout si le malade est encore à cet âge où les mouvements de composition et de décomposition s'accomplissent avec facilité : ou est souvent surpris de la rapidité avec laque'le s'effacent, chez les enfants, des opacités remarquables par leur épaisseur ou leur étendue. Dans les kératites générales ou ulcéreuses, à la suite des épanchements sanguins in-
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lerlameHaires, il est plus rare de voir se résorber toute la substance étrangère : une partie de la matière plasii(|uc s'organise en se combinant avec le tissu normal, lui fait perdre sa transparence, et donne naissance à une lâche plus ou moins opiuiàtre, et qui prend, suivant Tintensité de sa teinte , les noms de nuage , à'albugo, ou de leucoma.
il est une variété de kératiie qui, bien que partielle, laisse ordinairement à sa suite des opacités étendues et de forme pariicu'ière; c'est la /téralue en fusée y ainsi nommée par le professeur A. Bérard, qui la le premier décrite, à cause de sa marche singulière. Celle curieuse affection débute en effet par une petite vésicule qui occupe d'abord la circonférence de la cornée, mais qui ne tarde pas à se déplacer, comme si elle était poussée par le cône vasculaire au sommet duquel elle s'est développée, et à traverser, à la manière d'une fusée, le diamètre de la cornée, en laissant sur celte membrane une bande opaline, sorte de voie lactée, ordinairement indélébile. Plusieurs vésicules peuvent se succéder en accomplissant la même évolution et sillonnant de tractus blanchâtres les différents diamètres de la cornée.
La suppuration peut être partielle ou générale; superficielle, interstitielle, ou profonde; centrale ou périphérique; collectionnée ou diffuse.
Dans les kératites superlicielles, elle se manifeste par de petits abcès, uniques ou multiples, simultanés ou successifs, qui s'ouvrent promplement à l'extérieur et laissent à leur suite une ou plusieurs ulcérations.
Dans la kératite profonde, la suppuration est beaucoup plus rare et donne lieu oïdiiiairement à un seul abcès, qui s'ouvre quelquefois dans la chambre antérieure, mais qui peut aussi se faire
jour à l'exlérieiir après avoir cheminé à travers la membrane.
Dans la kératite interstitielle, les résultats de la suppuration sont très -variables. Tantôt c'est un abcès unique qui se forme, et alors il s'annonce par une tache jaunâtre, arrondie, dont la nuance pâlit {graduellement vers les bords. Tantôt on voit paraître en même temps plusieurs petits abcès , d'abord iso'és, bientôt réunis en une seule collection, dont la matière s'infiltre entre les lames de la cornée, de sorte que la partie supérieure de cette membrane s'éclaircit, tandis que la partie inférieure prend les apparences d'une tache jaune, semi- lunaire, comparable à la lunule de l'onjjle, et que pour cette raison sans doute on a nommée onyx. D'autres fois, le pus s'infiltre de suite entre les lames coinéales et apparaît sous la forme d'un anneau plus ou moins complet, qui va grandissant de la circonférence au centie et peut raiiidement ciivahir la meiîibrane tout entière. Dans ces divers cas, il ne se fait pas, comme dans les abcès des autres régions, une ouveriurc par laquelle se vide la collection, le pus e.^t ici trop concret pour s'écouler en masse ; mais les parties infiltrées se détruisent par une sorte de fonte ou de gangrène, qui a pour conséquence une perte de substa'.ice plus ou moins éîendue et profonde : de là des ulcérations, si l'ouverture se fait en dehors ; un hypopion, si elle se fait en dedans; une perforation, si elle se fait à la fuis des deux côiés; et, suivant que cette perforation est plus ou moins large, il se peut quelle entraine seulement un déplacement de Piiis, ou qu'elle permette l'évaruation de l'œil et sa conversion en un moignon difforme. Les suites de la suppuration ne sont pourtant pas toujours aussi funestes, car la matière purulente peut disparaître
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par voie de résolution ou s'organiser sur place, ce qui constitue une nouvelle espèce d'opacité.
Tantôt la suppuration a une maicbe très-rapide et s'accompagne de phénomènes de réaction, comme cela a lieu, par exemple, dans ces grandes fontes purulentes qui succèdent quelquefois, soit aux blessures accidenlelles, soit aux opérations de cataractes, et qui détruisent en quelques heures une partie de la cornée ou cette membrane tout entière. Tantôt au contraire le travail de suppuralion et de destruction est indolent, comme on le voit chez les enfants scrofuleux; mais, dans ces cas mêmes, la vascularité, le larmoiement et la photophobie, augmentent, contrairement à ce qui s'observe pour les collections purulentes i\e^ autres régions, au moment oi^i l'abcès vient de s'ouvrir , sans doute à cause de l'irritation produite par le contact de l'air sur les surfaces mises à découvert.
Bans certains cas de kéraiite interstitielle, la cornée , tout en s'iiifiltrant de substance plastique, se ramollit, et semble céder à la pression excentrique des liquides poussés par la coniraction des muscles de l'œil : de là une saillie permanente et plus ou moins opaque de la membrane , lésion que nous étudierons ailleurs sous le nom de slaphylôme.
Enfin il n'est pas rare de voir l'inflammation passer à l'état chronique, quels que soient d'ailleurs la période delà maladie et les accidents auxquels elle ait déjà donné lieu.
Pronostic. — Il varie suivant la profondeur, l'étendue, les causes, et la nature des lésions auatomiques , suivant Tàge et la constitution des malades.
La kératite superficielle, non ulcéreuse, est
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peu grave, surtout si elle ne s'étend pas à toute la cornée, et la guérison a souvent lieu sans que la membrane perde rien de sa transparence. La kéraiile pustuleuse ou phlycténoïde guérit plus rarement sans laisser trace de son passage. Il en est de même de la kératite en fusée , et de la kératite ulcéreuse , à larpietie peuvent succéder des cicatrices opaques , difformes, et gênantes pour la vision malgré leur po.sition superficielle.
La kératite interstiiielle est plus fâcheuse, soit qu'elle ait éié suivie de suppuration, d'ulcération , de perforation, de hernie de l'iris, de fistule, de ramollissement et de staphylôme, d'évacuation et de perle de l'œil, soit que la malière plastique infiltrée entre les lames de la cornée ait été seulement tran^formée en des taches profondes et indélébiles.
La kératite profonde est aus.^i très-grave, d'abord parcequ'elle est rebelle et difficile à attaquer, ensuite parce que l'inflammation se propage dans l'intérieur de l'œil et se complique presque uécessairciient dhypopion , d'iritis, de réduite, de syiiéchie postérieure, d'amaurose plus ou moins complète.
L'inflammation traumatique de la cornée est redoutable , à cause de la rapidité extrême de sa marche et parcequ'elle entraîne habituellement la fonte purulente d'une partie plus ou moins considérable de la membrane.
Traitement. — L'usage d'un bandeau est indispensable, surtout lorsque la photophobie existe, parce que l'exposition de l'œil à la lumière augmenterait Tirritaiion de la rétine. Pour ne point échauffer les parties couvertes , on aura soin que le bandeau soit composé d'une compresse flottante, peu épaisse, en taffetas noir, cousue à un simple rubau fixé autour de la tète.
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Les émissions sanguines ne doivent êlre employées que chez les sujets vijjourcux, dans les ké raiites irauraaliqnes , eldans les cas où la marche dessymplômes l^it redouter la propagation de Tinflammaiion aux parties profondes du globe oculaire. Chez les enfants faibles, lymphatiques ou scrofuleux, elles sont en général contre-indiqiiées, et , si l'inflammalion parait assez intense pour en couimander l'emploi, on n'a du moins recours qu'aux saignées locales , aux sangsues et aux ventouses , employées avec une grande réserve.
Les purgatifs doux et fréquemment répétés sont très-utiles. On se trouve bien aussi d'onctions faites deux ou trois fois par jour sur la face externe des paupières et autour de la base de Torbile avec l'onguent mercuriel auquel on ajoute une certaine proportion d'extrait d'opium ou de belladone. L'onguent mercuriel est destiné à favoriser la résorption des épanchements plastiques, Topium à apaiser les douleurs péri-orbitaires , et la belladone , en même temps qu'elle agit comme calmant, doit prévenir les synéchies ou les déformations de la pupille en maintenant cette ouverture pendant toute la durée de la maladie. Quant au calomel donné à l'intérieur jusqu'à salivation , on y a généralement renoncé comme à une médication dont les avantages sont loin de compenser lesinconvénients.
Les révulsifs cutanés , tels que vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, séton à la nuque, ponmiade stibiée dans les régions temporale, mastoïdienne , cervicale postérieure , ne conviennent guère qu'au déclin de Tinflammatiouet lorsqu'elle tend à passer à l'état chronique. C'est un ordie de moyens auquel on est pourtant forcé de recourir dans les cas de kératite interstitielle ou profonde, qui échappent à l'action des topiques.
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Les collyres et les pommades ophihalmiques doivent être réservés pour les kératites superficielles. Parmi ces médicaments, on préfère encore ceux dont la partie active est l'azolate d'argent ou le précipité rouge. Ce dernier convient parliculièrement dans les kératites vascu!aires. Quelques praticiens ont recommandé un traitement aburtif par l'azotate d'argent à hauie dose. Ce traitement consistée instiler toutes les demi-heures , pendant un jour entier, enire les paupières, quelques gouttes d'un collyre où l'azotate d'argent entre dans la proportion de 30 à 40 centigrammes pour 10 grammes d'excipient. Le lendemain les insliilationsne se font plus que toutes les heures ou toutes les deux heures. Les premières instillations causent des douleurs très-vives , mais les suivantes sont moins pénibles , et enfin elles finissent par être facilement supportées et l'inflammation s'éteint avec la douleur. Ce mode de traitement, insupportable pour certains malades chez lesquels il détermine des accidents convulsifs , est toujours excessivement douloureux , et, comme son efficacité est loin d'être certaine et constante, il na pas été généralement adopté.
Dans la kéraiiie pustuleuse ou phlycténoïde, l'ouverture et la cautérisation peuvent être avantageuses, surtout si la puslule tend à se déplacer et à sillonner le champ de la cornée de ces tractus opaques si bien décrits par A. Bérard.
Les abcès ne doivent pas être ouverts , car, loin de prévenir la destruction de la cornée, cette opérai ion ne ferait que l'accélérer et la rendre plus indispensable. 11 n'est jamais certain d'ailleurs que la maiière puruleule ne sera pas résorbée ou ne s'organisera pas de manière à laisser à sa place une tache circonscrite, moins grave
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que celle quf succéderait à une perte du substance.
Art* II. — Kératite chronique.
Elle succède quelquefois , comme nous l'avons vu, à la kératite aiguë, mais elle peut aussi s'élablir d'emblée.
Plus encore que l'inflammation aiguë de la cornée, l'iiiflammatiou chronique de cette membrane est influencée par la diaihèsc scrofuleuse el par toutes les circonstances qui peuvent faire naiire ou entretenir celle disposition , comme les mauvaises conditions hy*jiéiiiques , l'insuffisance de l'aéraiion ou de la nourriture, les excès de travail , lorsque surtout les eufanls y sont prématui'ément condamnés.
Symptômes, marche, terminaisons. — Rarement la kéraiite chronique existe seule; presque toujours elle est accompagnée d'une conjonclivite ou d'une blepharite, soit ciiiaire, soit granu'eu^e.
Les symptômes diffèrent suivant l'étendue, et la profondeur des lésions et surtout suivant qu'il s'est ou non développé des vaisseaux dans le lissu de la cornée : de là, deux formes principales de kératite chronique , l'une vasculaire , et l'autre non vasculaire.
La kératite chronique non vasculaire présente à peu près les mêmes phénomènes que la kératite aiguë; c'est la durée qui la différencie. L'inBammation ne se concentre pas exclusivement dans une des couches de la cornée; l'on voit simultanément ou successivement des ulcéraiions superficielles ou profondes, des taches plus ou moins étendues, des inlilîrations inierlamellaires plastiques ou purulentes, des abcès, quelquefois un ramollissement partiel, une perforation et une her-
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îiie de l'iiis. Ces lésions s'accompagnent de pholophobie et de trouble visuel , dont l'intensité varie comme celle de l'inflammation elle-même.
La kératite chronique vasculaireest caractérisée par le développement de vaisseaux , dont les uns , superficiels , se continuent avec ceux de la conjonctive , tandis que les autres, profonds , font suite à ceux de la sclérotique , ainsi qu'on peut s'en assurer par une inspection attentive. Leur nombre et lenr volume sont ircs-variables : tantôt , fins et courts , ils occupent la circonférence de la cornée, au delà de laquelle ils s'avancent seulement de 2 à 3 millimèires, tantôt, plus volumineux et plus allongés, ils s'étendent jusque vers le centre de la membrane; tantôt ils marchent isolés les uns des autres jusqu'à leur extrémité , tantôt ils contiactent entre eux des anastomoses; quelquefois ils naissent do tout le pourtour de la cornée, d'autres fois ils forment un ou deux faisceaux isolés.
La présence des vaisseaux ne trouble pas d'abord la transparence de la cornée, parce que, d'une part, ils sont assez rares, et que, d'une autre part , la membrane reste translucide dans leurs intervalles; mais elle ne tarde pas à s'obscurcir, et l'on voit l'opacité survenir et s'accroître graduellement, parce que les vaisseaux se multiplient, qu'ils s'enveloppent d'une atmosphère de matière plastique qui fait ressembler chacun d'eux à une strie opaline , et qu'enlîn la nutrition de la cornée se trouve à la fois accrue et pervertie, les matériaux nouveaux différant de l'état normal, non-seulement parleur abondance, mais encore par leur plasticité. Quand la maladie est parvenue à ce point, l'aspect des vaisseaux circulant au milieu des plaques de lymphe plastique rappelle
KÉRATITE. 471
celui d'un marbre veiné de blanc et de ronge.
Le nombre des vaisseaux peut s'accroitre au point que la cornée en soit entièrement couverte , et qu'elle prenne une coloralion ronge uniforme, comme si un drap de celte couleur était élendu au devant d'elle. De là , le nom d^ pan nus , donné à celle lésion, qui présente deux formes : l'une dans laquelle la vascuîarité seule de la membrane est acoriic; l'autre, dans laquelle sa texture a en outre subi une modificalion qui la fait ressembler à la fibre musculaire. Ou dii , dans le premier cas, que le pannus est simple, dans le second , qu'il est charnu ou sarcomateux.
A peine est-il besoin d'ajouter qu'avec la vascularisation anoimale de !a cornée coïncident les autres lésions communes de la kératite, surtout les taches et les ulcères.
Souvent les paupières ont leur face muqueuse hérissée de granulations. Y a-t-il quelque relation de cause à effet entre cette altération ei les désordres propres à la kéiatite? Ceux-ci dépendentils des froitements rudes qu'exercent les granulations sur la surface délicate de la cornée? Cette opinion, féconde en déductions pratiques, est d'ailleurs Irès-plausible, et s'appuie sur l'observatioa assez fréquente de kératites chroniques occupant surtout la moitié supérieure de la cornée et coïncidant précisément avec les granulations bornées à la paupière supérieure.
Qu'elle soit ou non vasculaire, la kératite chronique est sujette à de fréquentes alternatives de bien et de mal et n'arrive à guérir qu'après des fluctuations qui durent des mois ou des an* nées et en laissant ordinairement à sa suite des taches indélébiles. Souvent même la guérison n'est que temporaire, et les accidents se reproduisent ,
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au bout d'un temps variable, sous l'influence d'un refroidissement, d'une fatigue, d'un excès, ou sans autre cause que la persistance d'une mauvaise constitution. La kératite chroninue est particulièrement dangereuse lorsqu'elle est accompagnée de blépharite granuleuse , de pannus , ou de vascuiarisation profonde.
Traitement. — Les émissions sanguines sont rarement utiles; la faiblesse générale, ordinaire chez les sujets affectés de cette maladie, indique plutôt un régime fortifiant et une médicaiion to^ nique et aniiscrofuleuse , l'usage des amers, du quinquina et des ferrugineux.
Le repos des organes malades est indispensable. On l'obtient par l'usage de lunettes bleues garnies de goussets en étoffe de couleur, d'un bandeau fîutiant en taffetas noir, ou d'une visière verte, suivant que le malade supporte mieux l'un ou l'autre de ces moyens prutecteurs; mais, quelle que soit l'intensité de l'inflammation, il faut se garder de sousiiaire complètement le sujet à l'influence de la lumière en faisant fermer les rideaux et les volets et en couvrant les yeux d'un bandeau exactement appliqué sur ces organes, et cela pour plusieurs raisons : 1^ parce que la privation de la lumière pourrait contribuer à débiliter de plus en plus la consiitution ; 2° parce que les organes malades s'échaufferaient; 3^ parce que, la maladie devant être d'une longue durée , les yeux , habitués à une trop complète obscurité , ne pourraient plus , au moment de la convalescence, supporter la lumière, qui deviendrait pour eux un agent irritant et une cause de récidive. Il faut, pour les mêmes raisons, encourager les enfants à supporter un peu le jour et recommander aux parents de ue pas les laisser
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fuir la lumière aussi obstinément qu'ils ont de la tendance à le faire.
Les collyres astringents et les pommades excitantes conviennent ici , mais il ne faut pas perdre de vue que Tusage longtemps continué de Tazolate d'argent donne à la conjonctive une couleur jaune brunâtre ineffaçable. Comme d'ailleurs les divers agents médicamenteux semblent n'avoir qu'une action passagère, les tissus malades s'habituant assez vite à leur contact , il est bon de les varier et d'employer tour à tour l'azotate d'argent , le sublimé, le piécipité rouge ou blanc, le sulfate de zinc ou le sulfate de cuivre. On peut aussi, à l'exemple de Diipuytren , appliquer sur les pai'ties affectées une poudre composée de tuthie, calomei, et sucre-candi, à parties égales. Pour la faire pénétrer, on en met une pincée dans nn tuyau de plumiC , que l'on approche de l'œil préalablement ouvert et dans lequel on souffle rapidement : cette manœuvre est répétée trois ou quatre fois dans la journée. C'est un moyen dont nous avons plusieurs fois usé avec avantage.
Les exutoires sont souvent mis en usnge. Il est peu de malades qui , dans le cours d'une kératite chronique, n'aient pas eu un vésicatoire au bras ou à la nuque. Beaucoup de praticiens conseillent le séton à la nuque, et nous l'employons nousmêmes volontiers , quoique, dans une maladie de si longue durée et si sujette à des alternatives de bien et de mal, il soit assez difficile d'apprécier rigoureusement l'effet de ces remèdes. M. le professeur Velpeau attaque les kératites rebelles par le vésicatoire appliqué sur les paupières. Sur plusieurs malades de l'hôpital de la Charité, traités par ce moyeu et observés par nous, il nous a
474 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
été possible de constater que la phlegmasie n'avait pas augmenté comme on aurait pu le craindre , mais nous n'avons pas trouvé non plus qu'il soit survenu d'amélioration sensible, et comme, d'un autre côté , le vésicatoire ainsi placé gène les mouvements des paupières , détermine de Tœdeme et empêche les explorations , nous ne voyons pas de raison pour le préférer aux autres exutoires ou pour ne pas l'appliquer à la partie postérieure du cou, dans la région mastoïdienne, autour de l'orbite.
Lorsque la kératite est vasculaire , on conseille d'attaquer directement les vaisseaux hypertrophiés ou anormaux en en pratiquant l'excision ou la cautérisation.
La cautérisation se fait de plusieurs façons. 1** Le plus souvent on se contente de porter l'extrémité d'un crayon d'azotate d'argent bien taillé sur un des vaisseaux dilatés , au point de jonction de la sclérotique et de la cornée , et l'ou recommence le jour même ou les jours suivants pour les vaisseaux voisins. Cette petite opération est douloureuse et difficile à bien faire. Quelque soin qu'on y mette , le crayon peut manquer le vaisseau, ou, quand il le touche directement, son contact détermine de la douleur et des contractions musculaires qui font fuir Tœil , de sorte que la cautérisation est trop superlicielle pour déterminer la destruction ou même le retrait de la paroi vasculaire. 2" Sanson se seivait pour cette opération d'un instrument particulier , sorte d'anneau aplati supporté par un manche creusé d'une cuvette circulaire dans laquelle on coule de l'azotate d'argent. L'instrument chargé de caustique devait être porté sur la face antérieure du globe oculaire et maintenu dans celte position
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pendant quelques instants, de manière à cerner la cornée et à caulériser d'un seul coup tous les vaisseaux; mais ce procédé, plus douloureux encore que le précédent, ne produit non plus qu'une cautérisation superficielle et bornée d'ailleurs à une petite partie de la longueur des vaisseaux. 3** Frappé de ces inconvénients, A. Bérard avait conseillé, dans les derniers temps de sa vie, de cautériser la'gement avec le crayon d'azotate d'argent la face inierne des paupières, particulièrement celle de la paupière supérieure , dans toute li^ur éiendne. En abondonuant ensuite les parties à elles-mêmes , l'azotate d'argent vient nécessairement se répandre à la surface auiérieure du gîobe oculaire. L'action du caustique se répartit donc d'une manière plus égale et plus complète, et il y a plus de chances pour le resserrement des vaisseaux. Cependant on n'obtient eucore un résultat appréciable qu'après un certain nombre de cautérisations répétées tous les quatre ou cinq jours et dans Tinlervalle desquelles on emploie le collyre à l'azotate d'argent ou quelque autre collyre astringent. Ce mode de cautérisation a d'ailleurs l'avauiage de combattre en même temps les granulations palpébrales qui coïncident si souvent avec la kératite vasculaire.
Le sulfate de cuivre s'emploie aussi pour toucher la face interne des paupières. Moins douloureux, mais moins puissant, ce moyen convient lorsque les granulations ne sont pas très-prononcées et que les vaisseaux ne sont ni très-développés ni très-nombreux. Il est souvent bon de vaiier les caustiques et de toucher, par exemple, les parties malades tous les huit jours avec l'azotaie d'argent et dans l'intervalle avec le sulfate de cuivre.
L'excision consiste à enlever, non pas dans
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toute leur étendue, car la chose serait à peu près impossible, mais dans une longueur de quelques millimètres, les vaisseaux anormaux pris au voisinage de la cornée. On commence par les plus gros : on les saisit avec une pince à griffe, ei on les coupe avec de petits ciseaux courbes. L'opération est faite en plusieurs séances , à chacune desquciles on excise autant de vaisseaux que peut le permettre la patience du malade. Ce qu'on se propose, c'est d'interrompre la continuité entre la portion conjonctivale et la poition cornéale du vaisseau , de sorte que cette dernière , cessant d'être parcourue par le sang, s'affaisse et disparaisse. H s'en faut cependant qu'on obtienne toujours ce résultat , à cause des anastomoses qui peuvent rétablir la circulation et des diflicultés inhérentes à l'opération. Les parties sur lesquelles on agit étant très-ténues , le moindre mouvement de l'œil ou du malade empêche de bien saisir les vaisseaux qui glissent facilement sous la conjonctive, en sorte que celte dernière .seule est excisée. C'est pourquoi , .sans proscrire absolument l'excision , nous donnons cependant en général la préférence à la cautérisation.
A peine est-il nécessaire de faire remarquer que ces deux opérations n'ont une efficacité positive que dans les cas où les vaisseaux sout superficiels. L'excision est impraticable quand ils sont profonds , parce qu'il faudrait pour arriver jusqu'à eux entamer la sclérotique et la cornée. La cautérisation palpébrale est néanmoins encore iniiquée, parce que les modifications qu'elle détcrnine dans les tissus touchés par le caustique peuvent à la rigueur se propager jusqu'aux vaisseaux.
Lorsque la vascularisation occupe toute l'épaisseur et toute la surface de la membrane,
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comme dans les deux variétés de pannus , on peut encore essayer les moyens dont il vient d'eire question , mais on doit compter moins que jamais sur leur réussite, et l'on finit ^ dans beaucoup de cas, par abandonner les malades à leur malheureux sort, avec une cécité plus ou moins complète contre laquelle l'art est impuissant. M. le professeur Jœger, de Vienne, a cependant proposé pour ces cas désespérés un mode de traitement nouveau, dont ont parlé M. Stout, de New- York, dans un travail spécial publié enl842, et M. Dudgeon, dans les Annales d'oculisiique (t. XIII, 1843). Ce mode de traitement consiste dansTinoculation du liquide provenant d'une ophthalmie purulente, inoculation qui provoque une l'inflamniaiion , quelquefois bénigne, le plus souveul intense et suppuraiive, à la suite de laquelle la cornée, si elle ne se détruit pas , peut retrouver sa transparence. Il parait que plusieurs malades, traités de celte manière par Jœger et par Piringer, en Allemagne, par MM. Fallut et Hairion , en Belgique, ont retrouvé la vue. Les chirurgiens français n'ont pas eu foi jusqu'à présent dans ces résultats; nous ne connaissons du moins aucun cas dans lequel ils aient pratiqué l'inoculation. En effd, il est difficile de croire que l'inflammation purulente de lœil puisse, en supposant qu'elle ne produise pas de désordres graves , amener le retrait et la disparition des vaisseaux anormaux, et nous comprenons qu'en vue d'un résultat douteux on refuse d'exposer le malade aux douleurs et à tous les inronvénients d'une maladie aussi grave que l'ophthalmie purulente. Nous craignons qu'il n'y ait quelque erreur dans les faits dont les auteurs allemands et belges font mention , et, en attendant que des
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observations plus probantes se soient produites, nous n'hésitons pas à rejeter ce mode de traitement. .
Art. SU. — Vlcèrcfii ) perforatiou et flstules de la cornée.
Ces diverses lésions se lient étroitement à la kératite, dont elles sont les conséquences. "Ci nous en traitons dans un paragraphe spécial , ce n'est pas que nous les cons-idérions comme des maladies à part ; c'est seulement parce qu'elles arrivent aussi bit^n dans la kératite aiguë que dans la kératite chronique , et aussi parce que nous aurions craint, en exposant les nombreux et minutieux détails que comporte leur description , de détourner Faiteniion du tableau de la maladie.
Les ulcères présentent , sous le rapport de leur origine , de leur position , de leur étendue , de leur profondeur, de leur forme, de leur aspect, etc. , des différences que les auteurs anciens avaient exprimées par des dénominations bizarres, telles que celles à'achlys, de caligo, de nép/iélion, de bothrion, û'épicauma, dV/zcauma, de cœloma , etc. , dénominations qui n'ont jamais pu passer dans le langage habituel de la clinique et dont il est inutile de charger sa mémoire.
LfS ulcères de la cornée succèdent assez souvent, ainsi que nous avons eu occasion de le dire plus haut, soit à l'ouverture d'abcès plus oumoius profonds, soit au ramollissement, à la fonte, ou à la perforation de papules, de pustules, ou de pblyctènes cornéales. D'autres fois ils débutent d'emblée et se forment par un travail spécial d'ulcération. Quel que soit d'ailleurs leur mode de production, ils se distinguent des ulcères ordinaires
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par celte circonstance sinî]ulière que leur surface ne fournit pas ue pus : la seule mallère qui s'y dépo.'-e est de ia substance plastique , encore estelle peu abondante et ne la li'ouve-t-on pas dans tous les cas.
De même que les abcès, ils varient suivant qu'ils intéressent une épaisseur plus ou moins grande de la cornée et peuvent être divisés en superficiels et profonds.
Les ulcères superficiels sont tantôt uniques , tanlôt multiples. 1*^ Lorsqu'ils sont multiples, ils se présentent sous deux aspects. Quelquefois en effet ils sont si petits et si rapprochés qu'ils sembleraient avoir été produits par la pointe d'une épinjjle : ils occupent ordinairement alors le cenire de la membrane, et offrent une teinte nébuleuse. Ce sont les ulcères pointillés, c\m succèdent à la kératite ponctuée superficielle. D'autres fois ils représentent une série de facelles planes, transparentes, se rencontranl sous des angles variables, et comparables à celles qu'on observe sur les yeux des insectes. Ces ulcères à farcîtes surviennent à la suite des kérato-conjonclivites ai;]uës. 2^ Lorsqu'ils sont uniques , ils semblent résulter de la desiruclion de la lame conjouclivale et peul-êire de la porlitm la p'us superficielle de ia cornée. C'est souvent après la rupture d'une vésicule ou d'une phlyctène qu'ils se montrent. Ils peuvent cire Iransparenisou opaques, suivant que leur surface est ou non revêtue d'une couche de matière plastique.
Les ulcères profonds, c'est-à-dire ceux qui intéressent la moitié de l'épaisseur de la cornée ou davania;>e , siègent au cenire ou à la circonférence. Dans le premier cas, ils ont habituellement une forme plus ou moins régulièrement arrondie. Quelquefois ils ont des bords nets et taillés à pic
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et un fond régulièrement excavé , de sorte qu'ils ressemblent à une pelite coupe, ce qui leur a fait donner le nom à'ulcères cupidifonnes. D'autres fois, leur surface est inégale et couverte de lamelles membraneuses irrégulières ou d'une sorte de détritus: c'est ce qui a lieu , par exemple, lorsqu'ils succèdent à la fonte d'une papule ou à l'ouverture duu abcès. Ils peuvent, comme les ulcères superikiels , être et demeurer transparents, mais le plus souvent ils sont rendus opaques par la présence d'une matière blanchâtre, pulpeuse, plus ou moins abondante , qui leur a valu le nom dw/cères pulpeux. Dans le second cas, c'est-à-dire quand les ulcères se rapprochent de la circonférence , leur figure est plus irrégulière et leur étendue plus considérable. C'est là qu'on observe les ulcères semi-lunaires ou en coup d'ongle, bien décrits par M. le professeur Velpeau. Remarquables par leur forme demi-circulaire et par leur situation plus habituelle» en dedans ou en dehors qu'en haut ou en bas , ces ulcères sont effilés et superficiels vers leurs extrémités , larges et profonds vers leur centre, doucement inclinés par leur bord interne, qui se fond insensiblement avec la surface cornéale, taillés à pic par leur bord externe, qui est épais, rouge et vasculaire , souvent compliqués d'un chémo.sis séreux qui masque leur présence et ajoute quelques difficultés au diagnostic. Ils occupent presque toujours la circonférence de la cornée, se rapprochent rarement de la partie centrale, et sont plus fréquents sur les hommes que sur les femmes, sur les adultes que sur les enfants. Entre les ulcères superficiels et les profonds existent des degrés intermédiaires. Si d'ailleurs certains ulcères demeurent superficiels pendant toute leur durée ou débutent de suite par être pro-
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fonds , il en est qui passent par plusieurs états successifs et n'arrivent à f'tre profonds qu'après avoir été superficiels. Leur étendue en largeur varie ordinaiiement de 1 à 4 ou 5 millimètres : il est rare qu ils soient au-dessus ou au-dessous de ces dimensions.
Tantôt la cornée est saine et conserve sa transparence autour des ulcères ; tantôt elle est ramollie, altérée dans sa couleur,ou infiltrée de matière plus ou moins opaque. Assez souvent les ulcères sont dépourvus de vaisseaux, ou , s'il en existe , ils ne s'étendent guère au delà des bords. Il arrive cependant quelquefois que le fond présente une couleur rosée due à la présence d'un certain nombre de vaisseaux fins et déliés. D^^Jg, la distinction admise par quelques auteurs entre les ulcères vasculaires tl les ulcères nonvasculaires. Les ulcères peuvent aussi être accompagnés d'une injection de la conjonctive oculaire ou de la sclérotique, injection ordinairement partielle et bornée au voisinage delà lésion cornéale.
Les troubles fonctionnels sont l'altération de la vue, la photophcbie , et le larmoiement. Ils sont variables et subordonnés à l'état d'opacité ou de transparence, d'acuité ou d'indolence de la maladie. Dans les ulcères transparents , aigus , ou récents, dominent la photophobie et le larmoiement. Dans h:s ulcères opaques, chroniques, ou anciens, ces symptômes sont peu prononcés , et la vue seule est altérée, soit que Tinclinaison des surfaces u'cérées détermine la déviation des rayons lumineux, soit que le défaut de transparence gêne leur passage.
La marche de la maladie est quelquefois si aiguë qu'il s'écoule à peine trente-six ou quarante-huit heures entre le début de l'ulcération et la perfora
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tion de la cornée. D'autres fois elle est lente et de longue durée , ou tour à tour aiguë et chronique. Voici comment les choses se passent dans ce dernier cas. Les symplôines de l'état aij^u, tels qu'injection vasculaircphotophohie et larmoiement, s'apaisent; mais l'altéraiion principale persiste à Tétat de facette ulcéreuse, simple ou muliiple. Le malade cependant se croit guéri, lorsque survient une recrudescence infl.imraaioire avec retour des accidents primitifs. Les accidents calmés de nouveau , rétat d'indolence peut se reproduire , mais pour faire place plus tard à une seconde rechute, car la persistance de l'ulcère est une cause permanente de récidive.
Les ulcères pf^iivent se cicatriser ou continuer leurs progrès et donner lieu à une série d'altérations consécutives.
La cicatrisation résulte, uon pas du rapprochement des bords de Tuîcère , mais de la déposition à sa surface d'une couche de matière plastique qui comble la perte de subsiance. Cette maiière se dépose sous forme de petits points opaques, qui se multiplient rapidement, finissent par se toucher, couvrent le fond et les bords de l'ulcère , et s'organisent en une membrane nouvelle, rétractile comme le tissu inodula're, de sorte que, d'une part, la dépression est effacée et que , d'une autre part, la cicatrice se rétrécit gradurJlement. Pour peu que la perte de substance ait été considérable, la cicatiice reste plus ou moins opaque; mais, dans des condii ions plus favorables, il est possible qu'elle soit peu différente du reste de la cornée. Certains ulcères, ceux à facettes, par exemple, guérissent sans que la iranspaiencede la cornée soit aucunement altérée, et par un mécanisme particulier, dilîérent de celui qui vient d'être exposé : il n'y a ni
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di^pôt de matière plastique m réparation de la perte de substance, qui subsiste tout entière et devieut seulement moins sensible par reffaoement des bords.
Lorsque les progrès de l'ulcération se continuent, la solution de continuité peut devenir assez profonde pour qu'il ne reste au fond de Vulcère qu'une l.ime très-mince de la cornée. Supposez l'ulcère étroit , cette lame pourra encore résister ; mais, s'il a une certaine largeur, elle sera refoulée par l'humeur aqueuse et poussée en dehors, de manière à faire paraître d'abord l'ulcère moins creux qu'il n'avait semblé jusque-là et à venir ensuite faire saillie entre les bords et à la surface sous la forme d'une petite tumeur, plus ou moins transparente , que l'on désigne sous le nom de héraiocèle. A ce degré , le retrait de la tumeur et la cicatrisation peuvent encore être obtenus , mais le plus souvent la partie herniée se rompt et laisse échapper l'humeur aqueuse.
D'autres fois la perforation de la cornée a lieu, sans avoir élé précédée de kératocèle, par l'extension continuelle de l'ulcère. Ce résultat n'est pas très- rare à la suite des ulcères en coup d'ongle. Quelques auteurs parlent de l'extension de ces ulcères à tout le pourtour de la cornée , ainsi que à' ulcères annulaires, circonscrivant la membrane tout entière et pouvant amener son détachement, sa chuie complète, et l'évacuation de l'œil; mais ces grands désordres, ordinairement consécutifs aux ophihahnies suraiguës ou complexes , nous semblent devoir être rapportés moins à l'ulcération qu'à la fonte purulente de la cornée. Nous en dirons autant des léj^ions décrites par Ware sous le nom ^'ulcères par abrasion.
Quel qu'ait été d'ailleurs le mode de production de la perforation, elle s'annonce par les phé-
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Domènes suivants : le malade éprouve une douleur vive et subite et se sent tout à coup mouillé par un flot de liquide abondant et cbaud , l'œil s'affaisse et se ride, les cbambres disparaissent, et l'iris se rapprocbe de la cornée. Les suites de ia perforation de la cornée diffèrent suivant qu'elle est plus ou moins large et placée près du centre ou près de la circonférence. Quand elle est étroite, elle giiérit en général facilement et sans difformité, soit qu'elle se rapprocbe de la circonférence, parce qu'alors l'iris s'applique à l'ouverture, la bouche, empêche l'écoulement de l'humeur aqueuse, et fournit une base à la cicatrice, soit qu'elle avoisine le centre, parce que la détente de l'œil permet à ses bords de se rapprocher. Lorsqu'elle est large au contraire , elle guérit avec plus de difficulté , laisse à la suite une cicatrice apparente et expose à de fâcheuses complications, à \2l fistule corné aie , si elle occupe le centre, à la hernie de l'iris, si elle répond au bord libre de cetle membiane. Nous n'insisterons pas d'ailleurs sur ces accidents, dont il a déjà été question plus haut (p. 315 et suivantes).
Z)/Vi^/205//c.— Il est engénéral facile. Cependant il faut se défier des ulcères transparents et taillés à facettes , que l'on ne voit bien qu'en examinant les yeux de côté. Si l'on ne prenait pas cette précaution , on pourrait en méconnaître la présence et rapporter à une affection des voies lacrymales ou à une amaurose des troubles de la vision dont la véritable cause resterait ainsi inconnue.
Pronostic. — Il est assez sérieux. Les ulcères laissent en eftVt souvent à leur suite des cicairices opaques, qui constituent à la fois une difturmiiéet un obstacle à la vision, et ils donnent quelquefois lieu à des accidents graves, tels que perl'oraiion de
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i'œil , issue des humeurs , fistule, hernie de l'iris, adhérences de celte membrane. Tous h'.s ulcères ne sont pas également redoutables. Parmi les plus fâcheux, on doit ranger les ulcères pulpeux, les vasculaires, et les semi-kuîaires ou en coup d'ongle.
Traitement, — Au début , le traitement est celui de la kératite aiguë. Lorsque les symptômes inflammaloires commencent à se calmer , les divers collyres astringents, au ratanhia, au tannin, au sulfate d'alumine, à Tazutate d'aigent surtout, sont indiqués et suffisent ordinairement dans tous les cas où les ulcères sont superficiels. Lorsqu'ils ont une certaine profondeur , on peut avoir recours au crayon de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent, mais l'emploi de ce deinier agent exige beaucoup de précautions, particulièrement quand le fond de l'ulcère est formé d'une lame cornéale très-mince : il faut alors toucher légèrement la surface ulcérée , sur les bords seulement et non vers le fond, de peur de déterminer la perforation de la cornée. On ne doit pas non plus revenir trop souvent à la cautérisation , car elle a l'inconvénient de causer une perle de substance et de rendre par conséquent la cicatrice plus large. Les collyres àTacéiatede plomb doivent être bannis du traitement des ulcères, parce que la combinaison de cette substance avec la matière plastique donne lieu à des cicatrices d'un blanc mat et indélébiles.
Lorsque la cicatrisation est commencée , ce qui se reconnaît à l'apparition des points opaques dont nous avons parlé plus haut, le chirurgien n'a qu'à surveiller la marche du travail naturel. S'il paraissait trop lent, on pourrait le hâter par une excitalion légère avec le sulfate de cuivre ou avec un collyre de force modérée. Si au contraire les matériaux réparateurs semblaient trop abondants,
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quelques injections d'eau tiède dirigées à l'aide d'une petite seringue sur la surface ulcérée suffiraient pour parer à cet inconvénient et pour prévenir une cicatrice difforme.
Toutes les fois que la perforation de la cornée est imminente , soit qu'il y ait ou non commencement de kératocèle, il faut faiie à la surface de Tœil des instillations belladonées, afin de provoquer la rétiaction de la pupille et de prévenir la hernie de cette membrane au cas où on n'aurait pas pu empêcher la perloraiion. On s'efforcera d'ailleurs d'éviter cet accident en tenant les paupières rapprochées avec deux bandelettes de taffetas d'Angleterre croisées, et en exerçant sur l'œil une douce compression au moyen d'un petit tampon de carde de coton et d'une bande ou d'une compresse, appareil qu'on aura soin de lever tous les jours pour juger de l'état des choses et renouveler les instillations de belladone.
Si le kératocèle était bien formé , ce traitement ne suffirait plus, et il faudrait, après avoir employé la belladone, se décider à cautériser la petite tumeur avec l'azotate d'argent ou à la perforer avec une aiguille à cataracte. Cette dt;rnière opération aurait l'avantage de subsiituer à une rupture, qui peut êtie inégale et éiendue, une plaie simple , petite , régulière , placée en un mot dans descondiiions qui en rendent la guérison bien plus facile. Il ne resterait plus qu'à favoriser celle-ci par l'occlusion de l'œil. La mi'me pratique devrait être suivie si la rupture n'avait pas pu être évitée.
Nous avons déjà eu précédemment (p. 317) l'occasion de parler des fisiules cornéales. Elles sont , ainsi que nous l'avons dit , d'une giiérisoa diflicile et incertaine. Le repos dans la position horizontale , rocclusion des paupières pendaat plu-
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sieurs jours, la cautérisation légère avec un crayon délié d'azotate d'argent, sont les moyens les plus convenabh s à employer ; mais il faut prendre garde que le caustique ne pénèire dans l'œil : c'est pour cela que l'emploi des collyres est ici contre-indiqué. On pourrait aussi, dans les cas où la position de la fistule permettrait d'agir sans risquer de blesser l'iris, si, par exemple, la perforation occupait un point rapproché du centre de la cornée, inciser à druite et à gauche avec un couteau lancéolaire le trajet fistuleux de manière à le transformer en une plaie simple et récente bien plus disposée à se réunir et à se cicatriser.
Pour tout ce qui concerne les symptômes et le traitement de la hernie de l'iris, nuus renvoyons à ce qui a été dit plus haut de cet accident (p. 315 et 330).
CHAPITRE QUATRIÈME
Scié rôti te.
La plupart des opbihalmologistes modernes ont décrit , sous le nom de sclérotite , une affection caractérisée par les phénomènes suivants.
La lésion anatomique principale est le cercle vasculaire sclérotidien que nous avons décrit ailleurs ( p. 385 ) avec assez de détails pour n'avoir plus à y revenir ; et cette lésion peut être accompagnée de diverses autres altérations, variables dans leur siège et leur nature , telles que développement sur la cornée de petites élévations quelquefois converties en ulcérations , changement de couleur et immobilité de l'iris , contraction ou irrégularité de la pupille, dépôt plus ou moins opaque dans les chambres, œdème, injection ou coloration vineuse Aç,'î paupières, etc.. Les malades
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éprouvent des douleurs et comme un sentiment de tension dans les yeux, dont les mouvemenis sont devenus difficiles, pénibles, lents et louids ; la vue se trouble , et l'on constate de la photophobie et des douleurs circumorbitaires. L 'iiiflaminaiion peut d'ailleurs être générale ou partielle, aiguë ou chronique, suivant que le cercle vasculaiic sclérotidien est complet ou incomplet, que l'injection est d'un rouge vif ou d'une teinte brunâtre et foncée, que les désordres fonctionnels ont une intensité plus ou moins grande et les accidenis une marche plus ou moins rapide. Les terminaisons possibles sont la résolution , le passage à l'état chronique , l'affaiblissement ou la perte de la vue.
La sclérotite reconnaît pour causes, outre les plaies du globe ocu'aire et la présence des corps étrangers, la scrofule, la goutte, la syphilis, la blennorrhagie (Travers) , et suitout le vice rhumatismal. Telle estTimpot tance attribuée à cettederuière influence par l'école allemande qu'elle considère la sclérotite comme le type de ïophthnlmie rhiinmiismale. Mais le sens de celle dernière expression est loin d'être le même poui' tous ceux qui l'emploient. Ainsi, tandis que la plupart voient toujours et invariablement dans l'iiifliimmation de la sclérotique la manifestation d'une dialhèse rhumatismale, d'autres, comme Midd'emore,par exemple, distinguent deux sortes de scléroiiic, l'une essentielle, et l'autre rhumatismale, qui diffère delà première en ce que, 1^ le cercle sclérotidien est peu prononcé , 2^ la maladie est erratique , c'està-dire qu'elle passe alternativement d'un œil à l'autre , 3° elle est accompagn^^e de douleurs circumorbitaires plus fortes la nuit que le jour, 4° elle s'est montrée l'hiver ou par un temps froid , sur un sujet affecté de goutte ou de rhumatisme. Enfia
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Mackenzie rcduit à bien peu de choses la valeur de toules ces distinclioiis, en reconnaissant, l°qne l'iiiflainmalion de !a membrane fibreuse de l'œil peut se développer souvent chez des individus compiélement exempts de rhumatisme , 2° qu'elle présente des caractères semblables, cpielies que soient d'ailleurs sa cause et la constitution du maiade , et en appliquant indifi^remment à toute sclérotiie ia dénomination d ophthalmie rhumatismale, qu'il serait peut-être plus exact , ajoute-t-il , de remplacer par celle de sclérotite idiopaihique.
Sur ce point, nous sommes tout disposés à adopter l'opinion de Mackenzie et à nier la spécificité de la forme d'ophthalmie décrite sous le nom de scléiotite. Bien plus , nous nous demandons , avec M. Velpeau , s'il existe en réaliié une sclérotite , c'est-à-dire une inflammation susceptible de débuter, sous l'influence de certaines causes, dans la membrane libreuse , de s'y localiser, et d'y parcourir ses diverses périodes. A cette question nous n'hésitons pas à répondre par la négative. Dans la description des auteurs, nous ne trouvons en effet qu'un assemblage de phénomènes disparates et variables, que nous avons déjà signalés ou que nous .signalerons plus lard comme des symptômes de l'inflammation de quelqu'une des membranes de l'œil, de ia conjonctive, de la cornée, de l'iris, de la rétine, etc. Le cercle vasculaire sclérotidieu est la seule lésion qui appanirnie en propre à la sclérotique, et cette lésion ne prouve pas l'existence d'une inflammation : c'est une simple iiîjection circonscrite à la portion de la membiane fibreuse que traversent les branches des artères et des veines musculaires destinées à l'iris, n'apparaissant jamais d'emblée , n'existant pas non plus seule, mais coiacidant avec l'iritis, la con-
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jonctivite ou la kératile, et s'exp!iqiianttrès-biea par le mode de dislribiuion des vaisseaux dans des membranes si différentes d'ailleurs par le reste de leur orjjanisaiion.
Ceux qui admettent la sclérotite et qui la considèrent comme une manifestation de la dialbèse rbumatism.iîe préconisent l'emploi de moyens spéciaux dirigés contre la cause pi ésumée de la maladie, moyens parmi lesquels figurent en première ligne lesaniimoniaux, les sudoriHques, les calmants, l'acélate d'ammoniaque, le gaïac, le camphre, la poudre de Duwer, la teinture de semence de colchique, etc. Après ce qui précède, on prévoit le jugement à porter sur cette médication. Plusieurs de ces moyens peuvent être utiles , surtout dans les cas oi^i la disposition rhumatismale se joint en effet à une inflammation oculaire , mais on se tromperait fort si on attribuait à leur ensemble une vertu spécifique.
CHAPITRE CINQUIÈME
I ri lis.
De toutes les membranes de l'œil, l'iris est sans contredit celle que l'énergie de sa vitalité, la richesse de son organisai ion, retendue de ses connexions,disposent le mieux à des inflammations intenses et sujettes à se propager avec facilité auK parties profondes du globe oculaire. Une couche assez épaisse d'un tissu complexe, dans lequel entrent en proportions indéteiminées des fibres musculaires et des fibres contractiles, en constitue l'élément principal. Cette couche fondamentale est enfermée entre deux membranes minces, transparentes, comparables à des séreuses. Un enduit Doir , qui porte le nom d'uvée , est appliqué à sa
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face postérieure et sur son bord pnpillaire,et elle contient en outre dans sou épaisseur même et à sa surface antérieure des parcelles de matière pigmenlaire, d'éleudue, d'épaisseur et de couleur variables. Enfin elle est animée par un assez grand nombre de filets nerveux émanés des nerfs ciliaires, et alimentée par une forêt d'artères volumineuses provenant de sources diverses, distribuées et anostomosées de manière à former deux et quelquefois (rois cercles conceniriques reliés entre eux par une quantité énorme de conduits juxtaposés. Par sa couche fondamentale , l'iris se continue immédiatement avec le cercle et le ligament ciliaires, et médialement avec la choroïde. Par sa séreuse antérieure , qui fait partie de la membrane de Descemet , elle est mise en connexion avec la chambre antérieure et la cornée. Par sa séreuse postérieure, elle communique avec la capsule cri.slalline et avec la couche cellulovasculaire de la rétine. Ses vaisseaux, qui s'introduisent dans l'œil en perçant la sclérotique en deux points, autour du nerf optique d'abord, puis autour de la cornée, et qui abandonnent des branches plus ou moins nombreuses à la sclérotique, à la conjonctive et à la choroïde, élablissent entre l'iris et ces diverses membranes une relation et une sorte de solidarité vasculaires, qui rendent parfaitement compte de certains phénomènes sympiomatiques , tels que le chémosis et surtout l'apparition du cercle sclérotidien.
Les phénomènes propres à Vinflammation de l'iris ont été, jusqu'à la Im du dix-huitième siècle ^ non pas méconnus, mais confondus avec d'autres symptômes appartenant à l'inflammation de divers éléments du globe oculaire, sous la dénomination générale d'ophihalraie interne. C'est en 1799 et en
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1801 que Béer et Schmidt donnèrent les premières descriptions de Tiritis coDsidérée comme maladie di.slincie, et ils furent depuis .suivis dans celte voie par Ware, Saunders, Wardrop, Travers, MuUer , à IVtranger, par MM. Gimelle, Velpeau, Sichel, en France.
Parmi les auteurs qui ont traité de i'iritis, il en est qui semblent s'être complus à multiplier les variétés de cette maladie. Ainsi trouve- t-on indiquées, outre Viritis aiguë et chronique, partielle et générale, primitive et secondaire, superficielle et profonde, les iiitis rhumatismale, syphilitique, arthritique, scrofuleuse, mercurielle, scorbutique, pléthorique, congesliunnelle, veineuse, laiteuse, nerveuse, typhoïde, etc. Toutes ces divisions ne sont propres qu'à embrouiller le sujet , et nous croyons devoir les réduire à trois , comprenant : 1° I'iritis aiguë, 2" i'iriiis chronique, 3" I'iritis syphilitique.
Art. I^*". — Iriiis aiguë.
Étiologie, — - L'inflammation aiglië de l'iris peut succéder à une plaie pénétrante du globe oculaire, soit que celte membrane ait été intéressée, ainsi que la chose a souvent lieu dans les opérations de cataracte et de pupille artificielle, soit qu'elle n'ait pas éié atteiuie par l'instrument vulnérant. D'autres fois elle survient ccnséculivement à une conjonctivite purulente ou à une kératite ulcéreuse. Enfin elle se développe sans cause bien apparente , et c'est alors qu'on a cru pouvoir rapporter son apparition à diverses dialhèses, auxquelles ou a également attribué, sans raisons suffisantes, le pouvoir de modifier les caractères de l'inflammation et de lui donner, dans chaque cas particulier, une physionomie propre. Ce qui nous
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paraît positif , c'est que Tiritis est rare chez les enfants, qu'on l'observe plutôt chez les jeunes gens et les adultes, et qu'elle joue piesque toujours un rôle dans l'ophibalmie des vieillards. Il est aussi d'observation que l'iris ressent beaucoup moins que les membranes superficielles de l'œil l'influence fuueste de la diathèse scrofuleuse.
Symptômes , marche, terminaison.— —Vmfîammalion aiguë de l'iris coïncide habiîueilement avec celle de la cornée, de la capsule crisiallinc, ou de la rétine, el rien n'est plus rare que de l'observer seule : c'est un phénomène dont nous avons donné plus haut les raisons.
Les deux yeux peuvent être affectés en même temps, mais il est plus ordinaire qu'il n'y en ait qu'un seul de pris , soit que la maladie doive rester bornée à lui , soit qu'elle doive plus lard s'étendre à l'autre.
Les symptômes peuvent être rapportés à trois périiides.
La première période débute par un trouble léger et une sorte de gêne dans la vision , quelques douleurs de tête, une sensation de chaleur et d'embarras d;ins l'œil. La lumière est mal supporiée et détermine du larmoiement , mais les paupières ne se feiment pas involontairementet le besoin de l'obscurité ne se fait pas sentir d'une manière irré.sislib!e. L'œil, d'abord lisse et brillant, perd bientôt de son éclat et de son expression par suite d'un léger trouble, d'une espèce de nuage ou de fumée, répandue dans la chambre antérieure. La conjonctive et la sclérotique oliienl une injection plus prononcée autour de la cornée uii elle forme l'anneau sclérotidien. L'iris présente une teinte mate et un aspect terne et comme dépoli. L'ouverture pupillaire, loia d'être nette comme à l'ordinaire^
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semble bordée par un tissu velouté. La pupille est encoie régulière, mais iégèroment rétrécie, et les mouvements de l'iris s'opèrent plus lentement et moins complètement, soit sous Tinfluence de la lumière, soit par l'effet des instillations beiladonées. Dans la seconde période, le nuage qui occupe la chambre antérieure est plus épais et le fond ae Fœil parait grisâtre ou blanchàti'e , parce qu'à l'humeur aqueuse se mêle une certaine quantité de matière plastique molle , fournie par la membrane séreuse qui tapisse l'iris et les deux chambres. La cornée , examinée de profil , présente quelquefois une coloration pâle ou verdàtre , ou l'on aperçoit à sa face interne un pointillé blanchâtre qui annonce Tallération de sa lame profonde. Le cercle sclérolidien, plus prononcé, s'avance parfois sur la cornée, tandis que le plus souvent il s'arrête à la circonférence même ou à une certaine dislance de cette membrane, de manière à laisser, dans ce dernier cas, auîour d'elle un. anneau blanc ou gris, désigné par qut;lques auteurs sous le nom de cercle arthritique. L'injeclion de la conjonctive s'est quelquefois généralisée et accrue au point de masquer celle de la sclérotique. L'iris est dans un état de tuméfaction et de turgescence remarquable. Sa surface est terne et villeuse, et semble quelquefois couverte d'une sorte d'exsudation. Sa couleur subit des moiJificaiions qui peuvent varier, 1^ suivant la couleur naturelle de la membrane malade, 2° suivant la nature des liquides inlillrés dans son épaisseur : ainsi, tandis que la teinte nouvelle est paie, jaunâtre ou veidàtre, lorsque l'iris est bleu et qu'il s'agit d'une infiltration plastique, elle est foncée et d'un rouge sale si l'œil est brun et si la membrane est infiltrée de sang. Dans certains cas, on voit se détacher sur le fond un ou plusieurs
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vaisseaux fortemeut injeclés. D'autres fois c'est un réseau rougeàlre qu'on aperçoit , ou bien des taches brunes ou jaunes, disséminées çà et là ou disposées en plaques, et qui paraissent dues, soit à de peiiis épanchemenis de sang ou de sérosilé sanguinolente, soit à de petilcs collections purulentes. L'iris, privé de sa conlracliliié, reste immobile et insensible à l'aciion même de la belladone. L'ouverture pupillaire est resserrée, inégale , frangée, souvent anguleuse et déformée, par l'effet d'adhérences contractées avec les parties voisines, de manière à offiir une figure ovabire, triangulaire, ou losangique. Quelquefois son bord est renversé en arrière et npiésente une sorte de repli ou de bourrelet. Dans d'autres cas, la membrane tout eniière est repoussée en avant ou en arrière, déplacement connu sous le nom de synéchie antérieure ou postérieure et dont la cause est encore peu connue.
La douleur oculaire est plus vive, et il s'y joint des douleurs circumorbiîaij'es intenses, qui occupent le front, la tempe , la racine du nez, la jone, se propagent suivant le trajet des nerfs frontal , auriculo-temporal, nasal, et sous-oibitaire, et sont sujettes, comme les douleurs névralgiques , à des exacerbations souvent périodiques , dont le retour a lieu particulièremtnt le soir et la nuit. Il y a parfois de la photophobie et un larmoiement trèsprononcé , qui nuisent à la vision; mais il est plus ordinaire de voir ces derniers symptômes diminuer en raison de la sécrétion plastique qui remplit les deux chambres et s'oppose au passage des rayons lumineux.
Dans la troisième période, les désordres, tant anatomiques que fonctionnels, s'aggravent encore. L'iris est dans uue complète immobiliié; sa couleur
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et son aspect sont altérés par des taches sanguines, des ecchymoses, des petiis abcès uniques ou multiples. L'épancheinent de matière plastique est plus abondant, et il en résulte, suivant sa disposition et son épaisseur, une fausse membrane opaque qui ferme complètement l'ouverture pupillaire, des flocons, des filaments ou un réseau qui ne l'obstruent qu'en partie, des brides qui attachent l'iris à la capsule cristalline, des petites masses irrégulières déposées sur cette capsule, dans les chambres, sur la face antérieure de Tiris. La lumière n'arrivant que difficilement et en petite quantité au fond de l'œil , la photupbobie diminue ou cesse , et, par la même raison, la vue est troublée ou abolie. Les douleurs n'en sont pas pour cela moins aiguës, et les malades se p'aignent, tantôt de pulsations, tantôt d'un sentiment de tension et de plénitude dans le globe oculaire.
L'inflammation ne reste pas concentrée dans l'iris , mais elle s'éiend , comme on peut s'en convaincre par l'analyse des symptômes, à la membrane qui tapisse les chambres et à la capsule cristalline, à la cornée transi»arente, à la conjonctive et à la sclérotique, à la rétine elle-même; et, suivant que c'est l'une ou l'autre de ces complications qui domine, la physionomie de la maladie principale est modifiée.
Aux phénomènes locaux dont nous venons de tracer le tableau se joignent parfois des symptômes gastriques, et, quand la maladie passe aux deux derniers degrés et qu'elle a beaucoup d'intensité, de la fièvre, de l'insomnie , du délits.
Les trois périodes de l'iritis sont rapportées par quelques auteurs à la lésion d'éléments anatomiques différents. Ainsi, d'après Ammon {Gazette médicale de Paris, janvier 1840), la première
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période correspondrait à rinflammation du feuillet séreux antérieur de l'iris, la seconde à celle du tissu propre de la niembraue, la troisième à ce!Ie de sa couche séreuse postérieure, de sorte que l'iritis se diviserait naturellement en trois variétés: 1° i'irilis séreuse antérieure, 2° l'iritis parenchymateuse,3° l'iritis séreuse postérieure. Nous ne pensons pas que, dans une membrane aussi mince et dont les éléments sont si intimement liés , l'inflammation puisse occuper une seule couche à l'exclusion des autres : toute l'épaisseur de la membrane est prise à la fois , mais elle l'est plus ou moins fortement , et c'est là ce qui rend compte de la succession des degrés ou périodes.
La maladie ne parcourt pas nécessairement ses trois périodes : elle peut s'arrêter à la première, passe souvent à la seconde , et va plus rarement jusqu a la troisième. Le passage de Tone à l'autre est tantôt lent et graduel, tantôt rapide et insaisissable. Il n'y a pas non plus dans les manifestations symptomaii(|uesune régularité absolue. C'est ainsi que les douleurs cirrumorbitaircs sont très- violentes chez certains sujets, à peine appréciables chez d'autres, que la photophobie présente aussi des degrés variables, que la conjoncti\ite peut manquer entièrement ou prendre au contraire uuq grande intensité et donner lieu à la formation d'un chémosis, qu'on entend quelques personnes se plaindre d'élancements, de lueurs scintillantes, d'éclairs, qui semblent traverser l'œil, ou de sensations du même genre auxquelles la plupart des malades restent étrangers. Ces différences portent en général sur les phénomènes qui ne se rattachent qu'indirectement à l'iris et non sur ceux qui procèdent de cette membrane même , et elles dépendent , soit de susceptibilités individuelles, soit de complications,
dont le siège, l'étendue, l'iatensilé, l'existeDce même, n'ont rien de fixe.
La durée de Tiritis aiguë est de vingt à trente jours : quand elle se prolonge davantage , elle a presque toujours perdu son caractère d'acuité et est passée à l'état chronique. Ce passage peut se faire, soit après que l'inflanimation a parcouru ses trois périodes, soit avant qu elle ait passé à la dernière ou même à la seconde, mais il est rare dans les cas où la maladie présente une grande intensité dès son début, et Ion observe que la marche de celle-ci est alors très-rapide.
L'iritis se comporte de diverses façons et donne lieu à des accidents variables suivant son intensité, sa durée , et surtout la période à laquelle elle est parvenue.
Tant qu'elle n'a pas dépassé la première période, elle est susceptible de résolution complète, et c'est même là sa terminaison ordinaire. L'anneau sclérotidien persiste bien à la vérité pendant quelque temps, l'iris conserve une certaine lenteur dans ses contractions, la vision reste indécise comme si elle s'effectuait à travers un nunge ; mais, au bout de quelques semaines, tous ces symptômes se dissipent entièrement, et l'appareil de la vue reprend son aspect et ses fonctions.
Lorsque l'iritis est arrivée à la seconde période, la résolution est encore possible, mais il reste habituellement quelque trace de la maladie. Outre que l'iris ne revient que très-lentement à sa couleur naturelle , la pupille demeure souvent déformée et anguleuse par suite d'adhérences établies entre son bord et la capsule cristalline. Quelquefois aussi le retrait de l'ii'is laisse apercevoir la face antérieure du cristallin couverte de taches brunes irrégulières et plus ou moins étendues, ré-
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sultalsdu dépôt d'une certaine quantité de pigment au moment où l'iris était tuméfié au point de toucher le fond de la chambre postérieure. Il peut arriver que ce dépôt forme derrière le champ de la pupille une couche continue, assez épaisse pour gêner la vision : ou l'appelle alors cataracte pigraentaire. C'est là sa forme la plus rare. Le plus souvent ilreprésente un cercle jaunâtre interrompu de distance eu distance ou une série de petits points de même couleur, qui gênent peu la vision et diminuent avec le temps.
L'iritis parvenue à sa troisième période laisse presque toujours à sa suite un épanchement plastique trop abondant pour être résorbé , du moins en totalité, et qui forme eu s'organisant des pseudomembranes, auxquelles on donne le nom à\i fausses cataractes quand elles se trouvent placées sur le trajet des rayons lumineux. Ces cataractes consistent tantôt en des filaments ou des points disséminés qui n'interceptent qu'incomplètement le passage de la lumière, tantôt eu une sorte de réseau ou de membrane assez mince pour se laisser traverser, tantôt en un voile opaque et blanc qui obstrue entièremeiit la pupille, habituellement rétrécieen pareil cas, de manière à abolir la vue. D'autres fois la matière plastique se réunit en petites masses déposées à la surface de l'iris sous la forme d'induralions, de plaques, de végétations, ou bien elle établit des adhérences, souvent très-fortes et très-étendues, entre la capsule cristalline, dune part , et, d'une autre part , le bord pupillaire ou la face postérieure de l'iris, ce qui entrave ou empêche les mouvements de cette membiane et nuit singulièrement à la vision. Le mélange du pigment avec la matière plastique vient encore quelquefois compliquer les résultats. Enfin on voit la pupille
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s'oblitérer complètement , de telle sorte qu'il est impossible de juger de l'état dans lequel se trouve la chambre postérieure.
Dans les cas où Tiris est le siège d'un dépôt sanguin ou purulent , il est possible que les liquides se fassent jour dans la chambi-e antérieure, où l'on voit aiors une collection, soit de sang, soit de pus, soit de sang et de pus mélangés ou séparés en deux couches distinctes. Lorsque la guéi'ison survient malgré ces complications , l'iris resie déformé, décoloré, quelquefois imaiobile,ou fîasque et flottant dans la chambre antérieure. On dit avoir vu cette membrane perforée par un abcès ouvert à la fois dans l'une et l'autre chambre. Quelques auteurs ont aussi parlé de pupilles artificielles qui se seraient établies par l'effet du déchirement du bord pupillaire ou du décollement du bord ciliaire, ces lésions ayant clles-mènies pour cause les tiraillements déterminés par les brides anormales qui unissent l'iris aux parties voisines.
A la suite des iuBammations violentes de l'iris, il peut survenir une inflammation profonde et générale de rœil, une ophthalmite, qui se termine ellemême par l'atrophie ou par la fonte de cet orgaue et par la perte complèti^ de la vue.
Diagnostic. — L'irltis est en général facile à reconnaître, moins cependant dans la première période que dans les suivantes. On peut en effet la confondre au début avec une conjonctivite simple , et il faut de l'attention et une certaine habitude pour reconnaître le trouble de l'humeur aqueuse et l'altération de couleur de l'iris qui forment alors les principaux caractères de la maladie. Si l'on conservait quelques doutes , on pourrait toutefois les lever au moyen des instillations de belladone, l'effet de cette substance étant considérablement
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diminné par l'inflammation. L'iritis au second degré se distingue des autres phlegmasies oculaires par les douleurs circumorbitaires , le resserrement de la pupille, l'altération de couleur et l'immobilité de l'iris, la sécrétion de matière plastique dans les chambres. L'organisation de cette matière, la formation de dépôts apparents et de pseudomembranes, Tintensité croissante des troubles fonctionnels, rendent le diajinostic encore plus facile dans la dernière période.
Quant à reconnaître à la seule inspection des symptômes l'origine et la nature de l'affection, c'est une prétention qui nous paraît insoutenable. Le prétendu cercle arthritique indique seulement que rinjection symptomatique de la sclérotique est peu prononcée, et non pas, comme pourrait le faire croire le nom imposé à ce phénomène par certains ophihalmologistes , que l'inflammaiion s'est développée sous l'influence d'une diathèse goutteuse. L'alongement dans tel ou tel sens de la pupille déformée n'est point., comme on l'a avancé, le signe d'une inflammation de telle ou telle nature, arthritique, rhumatismale, scrofuleuse, ou autre ; car on sait parfaitement aujourd'hui que les irrégularités sont dues, soit à des adhérences accidentellement établies entre quelques points de l'iris et la membrane cristalline , soit à l'intensité plus grande de la congestion inflanunatoire dans une partie de la membrane que dans les autres : prétendre que telle ou telle de ces irréguiarilés se rapporte invariablement à une diathèse particulière, ce serait donc prétendre, contre toute vraisemblance, que chaque diathèse a la propriété de cougesiionner un point déterminé de l'iris à l'exclusion de tous les autres. Oa peut d'ailleurs se convaincre, par l'examen de
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ce qu'ont écrit les auteurs à ce sujet, qu'ils ne sont point d'accord entre eux. Enfin, Tobservaiion montre souvent, si les deux yeux sont malades à la fois , une déformation différente dans chacun, et il n'est pas rare non plus de constater, pendant le cours de la maladie, soit sur un seul œil, soit sur les deux yeux , plusieurs déformations différentes et successives.
Traitement. — L'iritis réclame un traitement énergique. Les indications sont de combattre la congestion inflammatoire, de calmer les douleurs, de s'opposer au rétrécissement de la pupi.Ie , de prévenir ou de faire disparaître les épauchemenls plastiques.
La congestion inflammatoire est combattue ici par les mômes moyens qu'on emploie dans la plupart des phlegma.sies oculaires , c'est-à-dire par les émissions sanguines , par les révulsifs d'action rapide et transitoiie, comme les pédiluves, les sinapismes , les vésica^oires à la nuque ou à la base de l'orbite, les purgatifs répétés. La saignée générale est aussi très-utile , et il ne faut pas craindre d'y revenir tant que Tinflammation couserve de l'acuité. Les purgatifs doivent être choisis parmi les drastiques.
Lorsque les douleurs circumoi'bitaires sont très-iutenses , surtout la nuit, il faut recourir aux calmants, tels que pilules d'extrait gommeux d'opiuui , de 2 à 5 centigrammes, petit vésicatoire saupoudré de chlorhydiate de morphine (5 à 10 milligrammes), frictions sur les régions douloureuses avec du laudanum ou avec une solution d'opium brut, applications momentanées de chloroforme, collyres d'eau de roses tenant en suspension un peu de laudanum , d'atropine ou d extrait aqueux d'opium, etc.. Quant aux collyres astriu-
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gents, il faut s'en abstenir pendant la période d'aciiiié, à cause de l'excitation qu'ils produisent et de l'efftt fâcheux qui peut en résuiter au puiot de vue de la sécrétiuu plastique.
L'œil doit être en môme temps tenu en repos et garanti contre la lumière. Lorsqu'il y a de la photophobie , on n'a aucune recommandation à faire à cet égard ; mais, dans les deux derniers degrés de l'iritis, ce symptôme manquant souvent, les malades croient fortifier l'œil en le laissant découvert et en se livrant à la lecture ou au travail. Le résultat de cet exercice est d'augmenter Tafflux sanguin et la tendance de l'iris à se resserier : il faut donc s'en abstenir. Les yeux doivent être couverts d'un bandeau à cataracte, ou tout au moins d'une compresse flottante. Les rideaux de la chambre peuvent être fermés. Ceux du lit ne le seraient qu'autant que le jour serait très- vif , que le bandeau ne pourrait pas ('tre supporté à cause de la chaleur qu'il occasionne, ou que l'impression de la moindre lumière serait insupportable.
Tenir l'ouverture pupillaire dilatée est un point important, afin de prévenir les adhérences en éloignant le bord libre de l'iris de la partie la plus saillante du cristallin, et d'éviter, dans le cas oïl ces adhérences n'auraient pas pu être empêchées , qu'elles ne tiennent la pupille dans un état de resserrement trop prononcé. Aucun médicament ne convient mieux que la belladone pour obtenir ce résultat. On l'administre à l'extérieur et à l'intérieur, et, à l'extérieur, on remph)ie de deux manières, en instillation et en onction. L'effet des instillations est beaucoup plus prompt que celui des onctions : à peine deux ou trois gouttes de la solution de belladone ont-elles clé
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instillées que déjà la pupille commence à se dilater, et, après un quart d'heure, la dilatation est à son maximum d'intensité. L'action ne se fait d'ailleurs sentir que sur Toeil soumis à l'instillation, à moins toutefois que la quantité instillée n'ait été considérable. Aussi a-t-on pour habitude dans tous les cas , sauf ceux où la photophobie est assez intense pour s'opposer à Técariement des paupières et ceux où une conjonctivite symptomaiique rendrait le contact du liquide douloureux, d'employer les instillations et de les faire à petites doses, en laissant tomber quelques gouttes sur chaque conjonctive si l'iritisest double.
La belladone ne réussit pas toujours à dilater la pupille. Cet effet , constant lorsque Tiris est sain , ne se produit qu à peine ou manque entièrement quand cette membrane est fortement enflammée. On ne peut donc compter sur laction du médicament qu'au début de la maladie ou à son déclin, et c'est aussi alors qu'il est le plus avantageux. En effet, 1^ au début, la pupille se dilate, et, une fois dans cet état, y est facilement entretenue. 2^ Au déclin , l'inflammaiion ayant diminué, les mouvements redeviennent p(»ssibles et ne sont plus entravés que par les adhérences encore molles qui peuvent exister entre l'iris et la capsule cristalline. En sollicitaut alors ces mouvements par les instillaiions belladonées, faites tous les deux jours, on peut donc allonger ou faire céder en totalité ou en partie les adhérences et rendre à la pupille des dimensions qu'elle n'aurait pas pu reprendre sans ce moyen.
A peu près inutile comme agent dilatateur de la pupille dans les deux dernières périodes de l'irilis, la belladone peut encore être employée comme Darcutique , et oq a coutume de l'admî*
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Distrer alors, soit à rintérieur, soit en onctions sur les paupières , le pourtour de l'orbite, ou la région temporale.
De quelque manière quelle ait été employée, la belladone expose , quand on en fait abus , à plusieurs inconvénients, lels que les céphalalgies opiniâtres et un affaiblissement de l'iris et de la rétine qui pourrait à la longue produire la perte ou tout au moins la diminution de la vue. Aussi doit-on avoir soin de ne donner la belladone qu'à petites doses, de n'en pas répéter trop souvent et de n'en pas prolonger trop longtemps l'administration.
Le médicament qui jouit de la plus grande faveur comme moyen de prévenir les épancheraents plastiques , c'est le meicure. On l'emploie de deux façons, à l'extérieur ou à l'intérieur :à l'extérieur, sous la forme d'onguent mercuriel , seul ou associé à l'extrait de belladone; à l'intérieur, sous celle de calomel divisé en petites doses plus ou moins répétées. Nous croyons inutile et nuisible de pousser Tusage du calomel jusqu'à la salivation ou du moins jusqu'à la production d'une stomatite intense. C'est pourquoi nous faisons diviser dix à quinze centigrammes en six paquets, qui sont pris dans la journée , à deux heures d'intervalle , et nous n'y revenons que le surlendemain. Administré de cette façon, le calomel peut sans doute encore provoquer la salivation chez certains malades , mais du moins celle-ci n'est-ellc point assez intense pour occasionner l'affaiblissement qui résulte d'une sécrétion salivaire excessive, l'ébraidement et la chute des dents, l'ulcération delà muqueuse buccale, etc.
Quand on n'a pu parvenir à empêcher la sécrétion de matière plastique et qu'il existe un épan-
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cbement dans les chambres , on tâche d'en obtenir la résorption par Temploi combiné de la diète , des purgatifs , des vésicatoires, des préparations mercurielles et antimoniales , des pommades ioduréesj etc. etc.
Art. II. — Iriiis cbroniqne.
Elle succède souvent à l'iritis aiguë, et son étiologie est alors la même. D'autres fois elle s'établit d'embiée,et, dans ce cas, reconnaît pour cause unique, suivant quelques auteurs, l'affection syphilitique, mais c'est là une opinion trop absohie.
Symptômes^ marche, terminaison. — Les symptômes anatomiques sont : la décoloration générale ou partielle de l'iris ; le resserrement et l'irrégularité de la pupille , souvent bordée de franges noires, libres ou adhérentes à la capsule cristalline ; l'apparition dans le champ pupillairc de filaments, de pellicules, de plaques opaques et blanchâtres, quelquefois entremêlées de taches pigmentaires. La pupille est peu mobile et prend, sous l'influence de la belladone, une forme dentelée ou festonnée qui est due à la résistance des points adhérents. La conjonctive n'est pas injectée ou ne l'est que passagèrement. Le cercle vasculaire sclérotidien ne se montre non plus que de temps à autre, c'est-à-dire lorsque Tinflammalion passe accidentellement à l'état aigu. Les douleurs circumorbitaires , pi'opres à l'iritis aiguë, manquent ici ; mais il existe dans l'œil et dans le fond de l'orbite une sensation d'embarras, de tiraillement, ou de roideur. Il n'y a pas de photophobie; mais lœil se fatigue, rougit et pleure facilement au grand jour. La vue s'affaiblit peu à peu, et finit, dans certains cas, par être presque entièrement abolie.
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La niarcbe de la maladie e,>t trcs-lcnlc, el i^es progrès insen,<ib!es : aussi peut-elle exister longtemps sans que le patient en soupçonne rien , surtout si elle n'occupe qu'un seul œil. Ce n'est que par hasard et en fermant l'œil sain qu'il s'aperçoit que la vue de l'autre est affaiblie ou perdus et qu'il est conduit à consulter. Le chirurf-ien luimême, s'il n'est pas instruit et attentif, peut être tenié de rapporter les accidents à une amaurose. Il faut convenir cependant que les dépôts plastiques, les adhérences et les inégalités du bord pupillaire, la décoloration et la paresse de l'iris , sont des signes suflisauts pour lever les incertitudes. Il est rare d'ailleurs qu'il ne survienne pas de temps en temps quelque recrudescence, pendant laquelle la maladie se dessine d'une manière plus claire.
L'iritis chronique a une durée très-longue , il est impossible d'en prévoir le terme et très-rare de la voir disparaître complètement : aussi peutelle être considérée comme une affection grave. Si déjà la vue est entièrement ou presque entièrement perdue, il n'y a rien à attendre de la thérapeutique. Dans le cas contraire, un peu d'espoir est permis.
Traitement. — Dans les moments où l'inflammation se réchauffe, on doit recourir aux autiphlogistiques , aux applications répétées de sangsues derrière les oreilles ou aux tempes. Hors de là, c'est aux purgatifs répélés, aux vésicatoires et au séton, qu'il faut donner la préférence. Les yeux doivent être ménagés et protégés par des lunettes bleues. Enfin, les instillations de belladone sont encore avantageuses , aiin de prévenir le rétrécissement de la pupille : seulement il ne faut pas les employer d'une manière trop continue,
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de peur d'augmenter l'affaiblissement de l'iris et de la rétine.
Art. III. ~- Irifis syphilitique.
Tons les pathologistes , depuis Béer, reconnaissent que l'iritis a souvent pour origine la diatbèse syphilitique. Elle accompagne ordinairement les syphilides papuleuses ou pustuleuses , de sorte qu'elle semble appartenir aux accidents secondaires. Ce n'est cependant pas dès le début de ceux-ci qu'elle se montre; on la voit survenir trois, quatre, six mois, quelquefois un ou deux ans après les premiers accidents, chez les sujets qui ont déjà présenté , non - seulement des phénomènes secondaires, mais aussi quelques manifestations tertiaires. Ou pourrait donc à la rigueur la ranger parmi les symptômes de transition.
Symptômes et marche. — • L'iritis syphilitique peut être aiguë ou chronique. La forme aiguë n'est pourtant pas aussi franche que dans l'iritis ordinaire; elle le devient par moment, et tend ensuite à repasser à l'état chronique, qui est son état habituel.
Les symptômes anatomiques ne diffèrent pas essentiellement de ceux que nous avons exposés dans les deux paragraphes précédents. Quelques auteurs ont cependant indiqué certains phénomènes comme propres à l'iritis syphilitique. Béer, Lawrence, Weller, et la plupart des Allemands, signalent la déformation caractéristique de la pupille consistant en un agrandissement de la partie supérieure et interne. Béer mentionne de petites tumeurs spécifiques, visibles à la face antérieure de l'iris , qu'il appelle condjlomes. Lawrence parle de tubercules jaunes rougeàtres, développés
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à la surface et dans l'épaisseur de la membrane. Mackenzie admet ces tubercules et y ajoute des pustules spécifiques. jM. Ricord établit nue comparaison entre les modifications analomiques de l'iris et les lésions de la peau qui constituent les syphilides : ainsi , dans une première forme , l'iritis serait simplement congestive ou exanthématique; dans une seconde, papuleuse; et, dans une troisième, vésiculo-pusluleuse. M. Tavignot admet quelque chose d'analogue lorsqu'il décrit une iritis phlegmasique, une irilis érnplive, et une iritis à la fois ériiptive et phlegmasique (Gazette des hôpitaux de Paris, 1848) On se tromperait si l'on s'attendait à trouver dans toute irilis syphilitique l'un ou l'autre de ces symptômes dits caracti^risiiques. Nous avons déjà fait plus haut (p. 501 ) la critique des prétendues déformations spécifiques de l'iris. Quant aux papules, aux pustules et aux condylômes , ces altérations sont dues à des dépôts plastiques, tout à fait semblables à ceux qui se forment dans les irilis ordinaires , et nous avoDs constaté plus d'une fois leur absence dans des cas d'iritis manifestement syphilitique. Il y aurait donc danger à attendre, pour prononcer qu'une iritis est syphilitique, Tapparilion de ces symptômes prétendus spécifiques : on s'exposerait ainsi à méconnaître la véritable origine du mal et à différer ou à omettre le traitement qui seul peut amener la guérison.
Ce que nous venons de dire des symptômes anatomiques s'applique également aux troubles fonctionnels. Si l'on voulait, à l'exemple de Lawrence, déclarer syphilitique toute iritis dans laquelle il y a exacerbation des douleurs le soir et la nuit , on s'exposerait à attribuer ce caractère à toutes les
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iritis , pourvu qu'elles fussent un peu inlenses ; et si , d'un autre côté , l'on contestait l'origine syphilifique aux iritis qui n'offrent point celte pariicularité, on s'exposerait souvent à commettre une erreur préjudiciable au malade.
Le diagnostic s'éclaire donc ici beaucoup moins par l'observation de tel ou tel signe particulier que par l'observation de la marche de la maladie, ses alternatives d'acuité et d'indolence, et surtout l'existence actuelle ou antérieure des autres manifestations de la syphilis constitutionnelle.
Traitement. — - Il consiste : 1^ à combattre l'inflammation à l'aide des moyens ordinaires, c'est' à-dire des antiphlogistiques et des révulsifs ; 2'^ à attaquer la diathèse syphilitique par l'emploi du proto-iodure de mercure , des sudorifiques , et, s'il est nécessaire, de l'iodure de potassium. La médication spécifique sera utile dans ce cas, non-seulement pour faire disparaître l'iriiis, mais encore pour prévenir la récidive ou l'extension à l'autre œil si un seul avait été pris d"abord.
CHAPITHE SIXIÈME.
JquO'Capsuliie et capsuliie.
On a décrit, sous le premier de ces litres, un ensemble de symptômes qu'on rapportait à Tinflammation de la membrane qui tapisse la chambre antérieure de l'œil, et, sous le second, une autre série de phénomènes attribués aussi à l'inflammalion, soii de la capsule cristalline seule, soit.de cette capsule et de la membrane intérieure de la chambre postérieure. Nous n'avons pas cru devoir séparer Tune de l'autre ces deux aîfections , qui coïncident souvent et se prêtent , comme on va le voir, aux mêmes considérations.
AQUO^CAPSULITE ET CAPSULITE. 5 1 1
L'aquo-capsulite est caractérisée par les symptômes suivants. 1** La transparence de la cornée étant conservée , ainsi qu'on s'en assure en regardant l'œi! de côié, celle de la chambre antérieure est troublée, soit par la turgescence du feuillet cornéal, soit par le mélange de l'humeur aqueuse avec des produits de sécrétion morbide, de sorte que l'iris et la pupille sont aperçus comme à travers un brouillard. 2° Dans certains cas, de petites taches laiteuses très-fines, qu'on n'aperçoit d'abord qu'à la loupe , sont déposées sur la face interne de la cornée. 3° La vue est troublée , et les objets semblent au malade vagues et enveloppés d'un nuage. Une sensation de gêne, de plénitude se fait sentir dans l'œil. Il existe parfois du larm-oiement, de la photophobie, et quelques douleurs périorbitaires. 4^ Enfin, dans quelques circonstances, l'œil paraît dur, tendu , et la cornée semble projetée en avant.
La capsulite a pour symptômes l'obscurcissement du champ de la pupille qu'on croirait remplie d'une fumée bleuâtre ; la formation de dépô!s blanchâtres , de fausses membranes qui obstruent la pupille partiellement ou eu totaliié; des adhérences, qui s'établissent entre ces produits et la marge pupillaire ou entre celle-ci et la capsule crisialline ; la production de taches pigmentairesetde vaisseaux anormaux placés dans la capsule ou plutôt dans les pseudomembranes placées au devant d'elle; l'obscurcissement ou la perte de la vision. Tant qu'elle n'est pas parvenue à un degré très-avancé, elle peut se terminer par résolution , mais les suites les plus ordinaires sont des adhérences partielles ou générales , une synéchie postérieure , l'oblitéi ation de la pupille, des cataractes fausses, membraneuses, capsulaircs, pigmentaires , etc. etc. Tous ces phé-
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nomènos se rattachent à l'inflammation de la lame anlérieure de la capsule. Quant à la lame postérieure , bien qu'elle présente une vascularité pins prononcée , elle ne paraît pas aussi susceptible de s'enflammer ou du moins son inflammation n'est pas aussi bien connue , sans doute à cause de la profondeur des parties.
Dans celte description empruntée aux auteurs, on aura sans doute reconnu la plupart des symplômes attribués à l'iritis et à la kératite. C'est qu'en effet l'inflammation de l'iris ou de la cornée entraîne constamment celle du feuilltt séreux qui est appliqué à ces membranes et que ce feuillet ne peut non plus s'enflammer sans que les membranes qu'il revêt participent à la maladie. L'aquocapsuliieet la capsuliie n'existent donc point à l'état d'affeciions independanies, et ce n'est que par une sorte d'abstraciion qu'on a pu les décrire à part. Insister davantage sur ce sujet serait donc nous exposer à tomber dans cet abus des divisions qu'il y a trop souvent lieu de reprocher aux ophthalmologistcF.
Il est cependant un phénomène plus particulièrement propre à rinflammalion des paiois de la chambre anlérieure el qui mérile de iixt;r l'altention du praticien, c'esi lliypersécrétiou de l'humeur aqueuse, que l'on observe quelquefois, soit à la suile des blessures de l'œil , soit après les opérations de cataraclc par kératonyxis, et qui donne lieu à la dislension douloureuse du globe oculaire. La ponction de la cornée pratiquée plusieurs fois par Waidrop dans les cas de ce genre, a, suivant lui, produit un soulagement notable, et M. Desmarres la considère également comme une opéralion utile. Lawrence ne paraît pas eu avoir obtenu d'aussi bons résultats , et Middlemore redoute les
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conséquences cruiie ouverture qui met en communication avec l'exiérieur un tel foyer d niflammation. Il semble cependant qu'une simple ponction faite sur un des points périphériques de la cornée avec une aiguille à catai-acte ou avec l'extrémité d'un couteau lancéolaire pourrait produire une déplétion salutaire , et nous n'hésiterions pas à la faire dans le cas où des douleurs profondes et violentes de l'œil paraîtraient dues à la surabondance de rhumeur aqueuse et n'auraient pas cédé aux moyens ordinaires.
CHAPITRE SEPTIÈME
Hypohcema et hypopion.
Deux sortes de liquides, du sang et du pus, peuvent s'épancher dans les chambres. Dans le premier cas, c'est un hypohaema; dans le second, uo hypopion.
I. Vhypohœma se montre quelquefois dans le cours des ophthalmies, et il indique alors que la maladie a de la gravité. D'autres fuis il survient sans cause bien appréciable, à l'occasion d'un éternument ou'd'un accès de tous. Il peut aussi être symptomatique d'un cancer ou d'une apoplexie oculaire ou succéder à quelque blessure de l'iris, ainsi que cela a lieu dans les lésions accidentelles de rœil ou dans les opérations de pupille artificielle.
Le sang est ordinairement résorbé. Dans quel-» ques cas néanmoins, surtout lorsque Thypohœma est occasionné par une ophthalmie, l'inflammation peut se communiquer au foyer et transformer le dépôt sanguin en une collection purulente. Le traitement doit ordinairement se borner à l'emploi des résolutifs. Cependant, si la résorption se faisait trop
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attendre, si le dépôt augmentait, si surtout l'iuflanfiinalion venait à s'en emparer, il serait indiqué d'inciser la cornée à sa partie la plus déclive, afin de vider les chambres. Il faut savoir qu'à la suite de cette petite opération le sang ne s'écoule pas toujours 5 parce que la couche inférieure s'est coagulée : on remédie à cet inconvénient en saisissant le caillot avec de peiites pinces et en l'attirant doucement à travers l'ouverture.
II. Vhypopîon, c'est-à-dire la collection du pus dans les chambres de l'œil , appartient plus directement au sujet que nous traitons en ce moment, car celte lésion est toujours la suite de quelque inflammation oculaire, soit traumatique, soit spontanée. Les auteurs en admettent deux variétés , Vhrpopion vrai, qui succède à l'inflammation de la membrane pariétale des deux chambres, de sorte que le pus est sécrété par toute la surface du foyer, et Xhypopion faux , qui a pour cause la rupture d'un abcès de l'iris ou de la cornée; mais celte distinction n'a qu'une médiocre importance en pratique, attendu que, d'une part, il est difficile de suivre assez exactement la marche des phénomènes pour arriver à cette certitude que Thypopion a été ou non précédé d'un abcès, et que, d'une autre part , l'affection est généralement accompagnée, dans l'une comme dans l'autre hypothèse, de kératite, d'iriiis, ou plutôt d'inflammation de toute la partie antérieure du globe oculaire.
Le liquide épanché est tantôt un pus coulant comme celui des abcès ordinaires, tantôt un pus épais, tenace et visqueux. Dans certains cas le pus est mélangé avec de la lymphe ou avec du sang, qui surnage et forme au-dessus de lui une couche distincte. C'est dans la chambre antérieure que se
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forme presque toujours la matière purulente , c'est là du moins qu'elle s'accumule d'abord : aussi la maladie s'annonce-t-elle par l'apparition d'une tache jaunâtre derrière la cornée et à sa partie la plus déclive, tache qui augmente plus ou moins rapidement et finit par représenter une demi-lune. Les autres symptômes sout ceux de Tinflammation dont l'hypopion est la conséquence.
La marche de la maladie est lente plutôt que rapide. Il arrive souvent qu'après être resiée quelque temps stationnaire ou après avoir passé par plusieurs alternatives d'accroissement et de diminution la colleciiou purulente se résorbe : le phénomène, s'accomplissant sous les yeux de l'observateur, ne saurait être révoqué en doute. La résorption n'est pas toujours complète, et il se peut qu'au bas de la chambre antérieure demeurent des résidus ou des fausses membranes qui gênent plus ou moins la vision. Quelquefois la résorption n'est que temporaire, et la collection se reproduit. C'est ce que nous avons deux fois observé et ce qui a été vu également par M. Desmarres dans un cas très-remarquable. Il s'agissait d'un homme qui, après avoir subi l'opération de la cataracte par abaissement, garda pendant quatorze mois un hypopion qui disparaissait et se reproduisait alternativement tous les quinze à vingt jours et qui donnait lieu à des douleurs excessives et au dépérissement du malade, si bien que le chirurgien se vit forcé de pratiquer l'ablation de la cornée pour déterminer l'atrophie de l'œil et empêcher ainsi définitivement le retour des accidents.
D'autres fois la collection purulente fait des progrès et augmente au point d'atteindre la pupille , de gagner la chambre postérieure, et même de remplir les deux chambres. Il peut arriver alors, ou
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que l'inflammalion s'étende aux parties profondes et qu'il survienne une, siippui-ation et une fonte générales de l'œil, on que la cornée se ramollisse, s'ulcère, et laisse échapper avec le pus tous les milieux de l'œil , qui se trouve ainsi réduit à un moignon. La perforation de la cornée peut également avoir lieu quoique Thypopion soit resté borné à la chambre antérieure : c'est ce qui arrive particulièrement dans les cas, assez communs d'ailleurs, où il y a en même temps hypopion et kéra-^ tite purulente diffuse , et alors la marche de la maladie est rapide.
Diagnostic. ■ — Il est facile , quand on est ap* pelé assez tôt pour assister au développement de la maladie , parce qu'on peut suivre chaque jour les progrès de la collection purulente. On pourrait cependant encore confondre Thypopion avec l'onyx ou infiltration partielle de la cornée. On donne comme signes différentiels la position superficielle et la forme invariable de la tache jaunâtre dans le cas d'onyx , la profondeur de cette tache et les changements de forme que lui impriment les mouvements de la tête dans le cas d'hypopion. Le pre* raier de ces signes est assez bon , et on le perçoit en examinant l'œil de profil. Quant au second , il est plus incertain : soit que le pus ait trop de consistance , soit qu'il s'y miMe une certaine quantité de matière plastique , il reste à sa place dans la plupart des hypopions ou du moins ne se déplace qu'avec une extrême lenteur, de telle sorte que l'aspect de la tache jaunâtre ne se modifie pas sen^ siblement. Si donc le phénomène du déplacement du pus avait lieu , ce serait une bonne preuve de l'existence d'un hypopion ; mais de ce que ce signe manquerait, on ne serait pas autorisé à conclure qu'il n'y a pas d'hypopion.
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Lorsqu'on n'a pas vu le malade dès le début, le diagnosiic est plus difficile. li Test également quand l'aliection est consécutive à une opération de cataracte, parce cjne la coloration jaunâtre et l'opacité pourraient être àae?, alors , non-seulement à un onyx , mais encore à la chute d'un fragment du cristallin dans la chambre antérieure, aussi bien qu'à un hypopion. Il est vrai que la tache formée par le cristallin est plus pâle et qu'elle a plus de tendance à diminuer ou à rester slationnaire. L'ob^ servalion attentive de ces circonstances pourrait donc encore jeter quelque lumière sur le diagnostic.
Les cas les plus embarrassants sont ceux dans lesquels Thypopion coïncide avec l'infiltration purulente de la cornée , et ces cas sont loin d'être rares. On ne pourrait alors établir le diagnostic avec précision que si , l'hypopion remontant audessus de l'onyx , on reconnaissait que la partie supérieure de la tache est plus profonde que Finfé^ rieure ou qu'elle se modifie dans les mouvements de la tête.
Traitement. -— Il varie au début, comme la maladie même qui a précédé l'hypopion ; mais, dès que la collection purulente se forme, il faut laisser de côié les collyres irritants, l'expérience ayant démontré que ces médicaments ont pour elTet d'activer la suppuraîion. La question qui se présente alors est celle de savoir s'il faut ouvrir une issue au pus , c|uand et comment il faut le faire. L'incision de la cornée pouvant augmenter l'inflammation et la matière purulente étant d'ailleurs susceptible d'être résorbée; quelques praticiens considèrent l'opération comme à la fois inutile et dangereuse. Mais n'est-il pas à redouter, d'un autre côté , si Ton attend indéfiniment , que la suppura^ lioû ne gagne la chambre postérieure et n'entraîne
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la perte de l'œil? Oa ne saurait, à notre avis, adopter à cet égard une opinion absolue , et le parti le plus sage nous paraît être de temporiser d'abord , en se bornant à l'emploi des prépaialions d'iode et de mercure, en couvrant l'œil de résolutifs, et en observant attentivement la marche des choses. Si la maladie tend vers la ré'^olution , il n'y aura rien de plus à faire; mais, si la collection purulente augmente au point d'arriver au niveau de la pupille et de menacer d'envahir la chambre postérieure , on ne devra pas hésiter à plonger à travers la partie inférieure de la cornée une large aiguille à cataracte. Si le pus est liquide, il s'échappe à l'instant , et la ponction suffit : c'est ce que nous avons observé dans plusieurs cas, qui furent suivis de guérison. Si le pus est trop concret pour s'écouler, on lui ouvre une voie d'écoulement plus large à l'aide d'un couteau à cataracte, et l'on a soin de comprendre dans cette incision la ponction qui avait été pratiquée d'abord. Dans le cas où l'on n'aurait éié appelé qu'après l'envahissement des deux chambres par la suppuration, c'est à l'incision qu'il faudrait recourir immédiatement : ce serait le meilleur moyen, sinon de rétablir la vision, du moins de calmer les douleurs et de prévenir l'ouverture spontanée de la cornée, Tévacualion de l'œil et la transformation de cet organe en un moignon plus ou moins difforme.
CHAPITRE HUITIÈME
Choroïdite,
Mackenzie paraît avoir décrit le premier, sous le nom de sclérotico-c/ioroidite , une affection qui se montre de préférence dans l'âge moyen de la vie , chez les femmes plutôt que chez les hommes,
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SOUS Vinfluence de causes qui peuvent occasionner la congesliou oculaire, comme, par exemple, la suppression des règles ou des hémorroïdes, et dont nous allons faire connaître les caractères.
Au début , les symptômes sont les suivants : injection des vaisseaux sous-conjonctivaux correspondants aux muscles droits, avec anastomoses en arcades autour de la cornée ; quelquefois état variqueux de ces vaisseaux ; anneau d'un rouge pâle ou bleuâtre formé autour de la cornée, soit par l'injection des vaisseaux péricornéens , soit par la réplétion du canal de Foutana; douleurs sourdes dans le fond de Tœil ; trouble léger de la vision ; dans certains moments, photophobie et larmoiement, dans d'autres, douleurs à forme névralgique, parfois régulièrement intermittentes.
Un peu plus tard la sclérotique prend un aspect bleuâtre, au voisinage de la cornée, tantôt par places et dans l'intervalle des muscles droits, tantôt circulairement, puis elle s'amincit, se soulève, se couvre de bosselures, ou bien elle s'éraille, se perfore, et laisse échapper la choroïde, qui forme sous la conjonctive une ou plusieurs tumeurs brunes, disséminées ou agglomérées. La pupille est déplacée, déformée, attirée vers le côté où les bosselures scléroticales sont le plus prononcées. L'iris s'altère souvent dans sa couleur et perd plus ou moins complètement sa contractilité. Souvent aussi la cornée devient opaque ou se soulève comme la sclérotique. L'œil tout entier peut être distendu , volumineux et défiguré par des bosselures irrégulières. Une exsudation albumineuse peut en outre se faire dans les chambres et obstruer le passage des rayons lumineux.
Les troubles de la vision sont très-variables : quelquefois nuls , quelquefois portés jusqu'à la ce-
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cité complète, ils peuvent parcourir tous les degrés iuiermédiaires et se modifier chez le même individu plusieurs fois dans une seule journre. Dans les cas cil la sclérotique cède facilement à la distension, les douleurs restent sourdes et modérées ; mais, dans ceux oii elle oppose de la résistance Je malade est en proie à des souffrances atroces en même temps que le cristallin. et l'iris sont poussés en avant et que l'œil est rénitent et dur comme une bille de marbre.
Si la maladie passe de l'état chronique, qui lui est habituel, à l'état aigu, des désordres nouveaux surviennent : la conjonctive s'injecte, se boursoufle , la cornée se ramollit , se perfore , et l'œil se vide; d'autres fois, c'est le staphylôme qui s'ulcère ou se transforme en un fongus saignant et de mauvaise apparence ; ou bien encore l'inflammation devient générale , et l'œil est détruit par la suppuration.
La maladie présente cette particularité remar-s quable qu'elle débute par l'état chronique et ne passe que plus lard et accidenlelleraent à l'état aigu , ce qui a permis de la parlager en trois périodes successives : l*^ étatcongestif, 2^ état chronique, 3° état aigu. Dans les deux premières pé^ rides , sa mai'che est si lente (ju'elle peut se pro^ loiger pendant des années; à la dernière, elle fait des progrès rapides qui amènent bien vite une issue funeste. Ses débuts sont assez obscurs, mais plus tard elle se manifeste par des phénomènes trop apparents ; aussi ne peut-elle être méconnue que dans les premiers temps.
Les altérations dont nous venons de tracer le tableau avaient déjà leur place dans les traiiés d'ophihalinologie, où on les trouvait exposées sous les noms à<à cirsophthalnne , varices de l'œil, s ta-
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phylôme du corps ciliaire, de la choroïde , de la sclérotique ; mais on les considérait comme des affections indépendantes les unes des autres. Ce qui est propre à Mackenzie, c'est d'avoir essayé de démontrer leur. enchaînement et leur subordination à un principe unique, luiflammalion de la membrane vasculaire. Telle est, suivant lui , l'origine de tous les désordres. C'est la congestion et le gonflement de la choroïde qui expliquent le reflux et la stase du sang veineux dans les vaisseaux sous-conjonctivaux; et cette stase entraîne ellemême, en entravant l'absorption, l'augmentation des liquides iiitra-oculaires. Bientôt l'inflammation éiab!ii des adhérences entre la choroïde et la sclérotique,et cause l'amincissement, le ramollissement et le refoulement en dehors de la membrane fibreuse : de là , ces taches bleuâtres et ces bosselures , de volume, de forme, et d'aspect variés, au-dessous desquelles on trouve de petites collections liquides enfermées entre la sclérotique et la choroïde ou entre cette dernière membrane et la rétine.
Il est incontestable que l'on observe , dans les conditions d'âge indiquées par Mackenzie , les diverses lésions qui viennent d'être relatées, et qu'on les voit se succéder dans un ordre assez constant, de sorte quelles semblent en effet rattachées les unes aux autres par quelque lien naturel. S'ensuit-il qu'elles dérivent toutes d'une source commune, l'inflammation de la choroïde ? C'est ce qu'il faudrait démontrer et ce que n'ont pourtant démontré ni Mackenzie ni ceux qui ont accepté sa description de la choroïdite. Nous ne sommes, quant à nous, convaincus ni de la nature inflammatoire de la maladie ni de son siège primitif et exclusif dans la choroïde. Plusieurs raisons , parmi lesquelles nous citerons la marche de l'affection si différente de
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celle des autres inflammations oculaires , l'âge et le sexe des malades, les circonstances clans lesquelles survient la maladie après une suppressio.i des règles ou des hémorrhoïdes , la congestion et la dilatation des vaisseaux sous-conjonctivaux et du canal de Fontana, intermédiaires aux veines de l'iris et à celles de l'orbite, nous persuadent qu'elle dépend plutôt d'un état variqueux général des vaisseaux de l'œil. Quoiqu'il en soit, il reste toujours à Mackenzie le mérite d'avoir fixé l'attention sur cet ensemble de phénomènes, dont il a, mieux que personne avant lui , démontré les relations réciproques et la valeur.
Lorsque le chirurgien est appelé dès le début de la maladie, il peut espérer d'en arrêter la marche ou de la faire même rétrograder; mais cet espoir est beaucoup plus incertain dans les périodes suivantes, quand Tœil a déjà subi des altérations matérielles : il est très-rare alors que l'on parvienne à ret^irder les progrès du mal , et , si l'on y parvient, l'organe conserve presque toujours quelque trace des lésions antérieures et quelque trouble de la fonction visuelle.
Mackenzie recommande en première ligne l'emploi des émissions sanguines, générales ou locales suivant le^ circonstances. Si le sujet est vigougoureux , si la maladie est dans la période d'acuité, c'est à la saignée du bras, du cou, ou à l'ouverture de Tarière temporale qu'il donne la préférence, et il ne craint pas de répéter la saignéé'plusieurs fois et de la faire abondante. Dans 'des circonstances opposées, il a recours aux sangsues, appliquées tous les deux jours, au nombre de quinze à vingt, autour de l'orbite, dans la région temporale, ou derrière l'oreille. Si l'affection succède à une suppression des règles ou du flux hé-
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morrhoïdal, les sangsues seront appliquées à l'anus, et leur action secondée par l'usage de bains de siège très- chauds et de pédiiuves sina pisés. Après les émissions sanguines viennent les purgatifs, particulièrement le calorael et l'aloès, et les bains de vapeurs renouvelés tous les deux jours. Les douleurs sont combattues par l'administration da calomel, de l'opium, et du quinquina, dans les cas où elles ont un caractère d'intermitience. Enfin la distension du globe oculaire et les bosselures de la sclérotique peuvent rendre nécessaire la ponction évacuatrice ou même l'excision partielle du globe oculaire; mais nous n'insisterons pas davantage ici sur ces opérations que nous aurons à examintT plus tarda propos du staphylôme et de l'hydrophlhalmie.
CHAPlTilE NEUVIÈME.
Ré li ni te,
La rétinite s'observe sous deux formes : la forme aiguë, et la forme chronique.
I. Rélinîte aiguë. — Ses phénomènes essentiels sont : 1*^ la photopbobie, c'est-à-dire la difficulté de supporter la lumière; 2^ la photopsie, c'est-à-dire la sensation de corps ou de globes lumineux rouges, verts , jaunes , d'éclairs ou de traits de feu; sensation douloureuse, qui se produit même lorsque les yeux sont fermés et couverts et qui semble influencée par les battements artériels; 3^ la contraction sympaihique des fibres circulaires de riris, qui soustrait la rétine au contact des iNiyons lumineux, et par suite le rétrécissement de la pupille, de plus en plus prononcé et pouvant aller jusqu'à l'occlusion ; 4^ enfin , la paralysie plus ou moins complète de la rétine et par
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conséquent la perte de la vue , altération consécutive aux précédentes.
Ces phénomènes succèdent quelquefois immédiatement à l'action d'une cause manifeste , telle que l'exposition subite ou pro!on[jée des yeux à une lumière intense, comme celle du soleil regardé en face, d'un métal en fusion, d'un feu ardent, etc. Ainsi s'expliquent quelques exemples de cécité sans altération matérielle de l'œil , survenus dans les conditions indiquées , et rapportés par les auteurs. Ainsi se comprennent les terribles effets du supplice du miroir usité dans l'Inde, supplice qui consiste à placer le patient en face d'un miioir concave exposé aux rayons du soleil jusqu'à ce que l'œil soit devenu insensible à lumière.
La rélinite ne présente que rarement ce caractère de netteté et de simplicité, car on la voit le plus souvent compliquer l'inflammation des autres membranes oculaires , et , dans le petit nombre de cas où elle est primitive, se compliquer à son tour de riuflammaiion des parties voisines ; c'est même cette circonstance qui a longtemps retardé les progrès de la science, en rendant difficile la distinction de ce qui appartient spécialement à l'iuflcimmation de cette importante membrane. L'observation attentive a cependant conduit à ce résultat. Lorsque, dans le cours d'une kératite ou d'une irilis, le malade se plaint de photophobie ou de photopsie,on peut conclure que l'inflammation a gagné la rétine ; et réciproquement, quand les symptômes précités sont suivis de la décoloration de l'iris , de sa propulsion en avant, de l'opacité des chambres, de la suppuration intra-oculaire , etc., on peut affirmer que l'inflammation s'est étendue de la rétine au reste de l'œil. Telle est la fréquence de cette extension que les symptômes qui l'indiquent ont été
RÉTINITE
par la plupart des auteurs confondus sous la dénomination commune de réiinite avec ceux qui sont propres à l'inflammation de la membrane nerveuse: c'est là un vice d'interpré(aiion qu'il importe de rectifier , tout en reconnaissant Texactiiude des faits sur lesquels s'appuie la description des ophihalmologistes.
La réiinite aiguë reconnait pour cause spéciale l'action vive et subite ou longtemps continuée de la lumière : ainsi, l'impression des éclairs, le passage de l'obscurité au grand jour, un voyage dans une contrée couverte de neige, l'éclat du soleil regardé en face, l'exposition à un feu de forge, l'observation d'objets très-petits éclairés par les rayons lumineux concentrés au moyen d'un réflecteur. De là résulte que celte affection s'observe surtout chez les verriers, les émai Heurs, les fondeurs, etc.
Si l'on est appelé avant que la faculté visuelle soit perdue ou notablement diminuée, le pronostic est grave, mais non désespéré. Si la vue est entièrement éteinte ou la pupille oblitérée, il y a peu d'espoir de la rétablir. Lorsque du pus commence à se former dans la chambre antérieure, c'est-àdire lorsqu'à la réiinite succède une inflammation interne générale et purulente, il est à craindre que l'existence même de l'œil ne soit compromise.
Le traitement se compose des moyens suivants : l'' repos complet des yeux et de tout le corps, obscurité, diète ; 2** saignée générale copieuse, plusieurs fois répétée, si l'inflammation est trèsintense , et suivie bientôt d'une application de sangsues autour de l'œil ; 3" frictions autour de l'orbite avec une pommade belladonée ou laudanisée ; 4° administration à l'intérieur de calomel et d'opium à doses rapprochées. Nous ne dirons
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rien de ce qu'il convient de faire quand l'inflammation se généralise, car ce serait aborder d'avance un sujet qui se présentera plus tard.
II. Bétinite chronique. — Connue encore sous les noms A^ fatigue oculaire, ({ç, faiblesse ou A' affaiblissement de la vue , cette maladie s'observe sur les individus que leurs occupations habituelles contraignent à fixer longtemps et attentivement les yeux sur les mêmes objets , comme', par exemple , les écrivains, les savants , les dessinateurs, les joailliers, les horlogers, les graveurs, etc. On la voit aussi sur les personnes adonnées à l'ivrognerie ou à l'onanisme ainsi que sur les sujets pléihoriques et sédentaires.
Elle a pour symptômes une sensation de plénitude dans le globe oculaire, de sécheresse et de chaleur brûlante dans les paupières, une sensibilité morbide à la lumière, l'apparition de mouches volantes et colorées, de spectres lumineux, le sautillement et la confusion des objets regardés, qui semblent s'agiter et se mêler entre eux. Ces phénomènes s'apaisent un instant, lorsqu'on frotte les paupières, puis se reproduisent, ils ne se développent d'abord qu'après une application ou un travail plus ou moins prolongé; plus tard, ils paraissent aussitôt que l'organe de la vue entre en action. A ces symptômes se joignent des douleurs frontales, accompagnées d'élancements dans l'œil, d'étourdissement, de nausées, et de malaise général. La pupille se resserre, se déforme, et l'iris perd sa mobilité. La cornée devient luisante et s'entoure d'un cercle vasculaire , d'abord temporaire, puis permanent.
Si la maladie est soignée, elle peut guérir, s'amender ou demeurer stalionnairc. Négligée, elle
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tourne à l'amaiirose : les mouches vulantcs deviennent noires et fixes ; des fausses membranes se forment à la surface concave de la membrane malade et s'annoncent par l'apparition de tâches jaunâtres, etc.
La rétinite chronique est une maladie de longue durée, très-fâcheuse à cause de ses suites possibles et de l'incapacité complète de travail qu'elle entraîne.
Le premier point à observer dans le traitement, c'est de prescrire le repos absolu de l'organe malade; mais combien de personnes à qui il est impossible de se condamner ainsi à une inaction absolue ! Viennent ensuite les sangsues à Fanus, les ventouses à la nuque et aux tempes, les purgatifs, les émétiques, et les applications locales de compresses trempées dans une infusion froide de belladone et de jusquiame. Le régime drit être modéré, et l'abstinence des veilles, du café et des alcooliques, complète. Quelquefois on a, en désespoir de cause, obtenu du soulagement en exerçant une révulsion au moyen d'instillations d'azotate d'argent, en touchant les paupières avec le sulfate de cuivre, ou en faisant usage de la pommade au précipité rouge. Nous n avons aucune confiance dans la section du petit oblique ou des muscles droits conseillée par MM. Pétrequin et Bonnet, de Lyon.
CHAPITRE DIXIÈME
Hyaloïdite.
Il n'est pas douteux que le corps vitré et la membrane hyaloïde ne puissent s'enflammer, et que les conséquences de cette phlegmasie ne soient, dans beaucoup de cas, l'obscurité plus grande de
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ce milieu par la substitution d'un liquide jaunâtre ou verdàtre au liquide transparent qui imbibe les mailles hyaloïdiennes à l'état normal , et dans quelques autres , l'infiltration plastique ou purulente. L'un de nous, ]VI.Gosselin,a démontré, dans un travail sur l'opération de la cataracte par abaissement (^Mémoires de la Société de chirurgie)^ que, sur les chiens, la blessure du corps viti é par une aiguille à cataracte est suivie d'une inflammation oculaire et d'un trouble de l'humeur vitrée : les choses se passent souvent de la même manière après certaines opérations avec l'aiguille chez l'homme. Il est vraisemblable que des lésions analogues peuvent se produire à la suite d'inflammations spontanées.
L'hyaloïdite existe rarement seule et comme maladie indépendante; presque toujours elle complique l'iritisou figure dans les ophthalmies complexes, de sorte que, d'une part, ses symptômes sont masqués par les lésions de la cornée , des chambres ou de la capsule, et que, d'une autre part, il ne résulte de sa présence aucune indication particulière. Aussi n'avons-nous rieu à ajouter à cetie simple et courte mention,
Inflammations complexes on ophthalmies.
Les inflammations complexes ou ophthalmies, dont nous avons ailleurs (p. 376) donné la définition, sont fréquentes et surviennent sous l'influence de causes très-variées, extérieures ou dépendant de la constitution. Nous en examinerons successivement plusieurs espèces , qui sont : 1^ l'oplithalmie scrofuleuse, 2° l'ophlbalmie non purulente, 3*^ l'ophlbalmie purulente superficielle,
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4'^ rophthalmie puruleute profonde, 5^ l'ophihalmic purulente métastatique , et 6° l'ophtlialmie phlébilique.
CHAPITRE PREMIER
Ophlhalmie scrofuleuse .
Elle revêt (ant de formes différent es que, pour en présenter une description complète , il faudrait passer en revue presque tontes les inflammations oculopalpébrales. Nous avons en soin de faire remarquer, à propos de finflammation de chacune des nieniiDranes, rinflucuce souvent exercée par l'interventiou du vice scrofuleux : c'e.st ainsi que nous avons vu la blépharite ciliaire , la biépharite granuleuse, la coiijonciivite papuleuse, et toutes les formes de la kératite, avoir fréquemment cette origine. Dans les variétés !es plus simples, une seule de ces lésions constitue l'ophtlialmie scrofuleuse. Dans les variétés plus complexes, plusieurs existent simultanément, et c'est à cause de cette multiplicité de formes qu'il ne serait pas possible , cà moins de tomber dans une foule de répétitions , de décrire tous les symptômes des ophthalmies scrofuleuses, et que les auteurs qui ont prétendu donner un tableau exact de cette maladie sont presque tous restés incomplets en ne présentant c[ue certaines ibrmes et négligeant les autres.
Les symptômes sont en définitive les mêmes que ceux de toute ophthalmie; seulement ils se distinguent par une tendance prononcée à la chronicité et aux récidives et par leur coïncidence fréquente avec les autres manifestations de la diathèse scrofuleuse.
L'un des symptômes les plus remarquables de rophihalraie 'scrofuleuse est la photophubie. Elle
n'existe pas dans tous les cas , et Ton aurait tort de la donner comme pathognomonique. Elle manque en particulier dans beaucoup de blépharitcs et même de kératites; mais elle se renconire souvent à son plus haut degré d'intensiié dans les cas où les lésons sont complexes et où la cornée présente des ulcérations multiples: c'est alors que les enfants fuient le jour, se cachent dans tous les coins , tiennent la main ou un mouchoir appliqué sur les yeux , contractent avec énergie les paupières et tous les muscles de la face aussitôt qu'on les expose au jour, poussent des cris et se débattent au moment où Ton cherche à voir leurs yeux, et quelquefois ont un ectropion lorsqu'on écarte de force les paupières. Un autre caractère propre à Tophibalraie scrofnleuse intense est la longue duiée de cette photophobie et sa résistance à tous les modes de traitement.
Quand une inflammation oculo-palpcbrale est reconnue scrofuleuse, il convient de s'abstenir des émissions sanguines, l'expérience ayant prouvé que ce moyen ne réussit pas aussi bien ici que dans les autres ophihalinies; et, si Ton croyait devoir y recourir, du moins faudrait-il , vu la durée et les retours de la maladie, ne les employer qu'avec une grande modération. Lorsque l'inflammation n'est pas accompagnée de photophobie, il faut recourir aux pommades et aux collyres excitants, variant de temps à autre , lorsque les malades paraissent s'y être habitués, ainsi qu'il arrive pour tous les agents thérapeutiques dans les maladies chroniques. Quand l'inflammation est accompagnée de pholuphubie violente , il est impossible de faire usage de collyres irritants, car l'œil ne saurait en supporter le contact ; on ne peut employer alors que l'iustillaliou du laudanum ou du vin d'opium
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entre les paupières, les onciions belladonées et mercuiielles autour de l'orbite. A peine est-il nécessaire d'ajouter qu'on doit insister sur l'usage des toniques, des préparations iodées et ferrugineuses, d'un régime substantiel , et, en un mot, de tout ce qui constitue le traitement général antiscrofuleux.
CHAPITRE DEUXIÈME
Opliihalmie non purulente.
Nous appelons ainsi certaines ophihalmies dans lesquelles l'inflammation, parais.sant occuper surtout l'iris, l'appareil cristallinien, le corps vitré, la rétine et la choroïde, amène dans ces diverses parties des modifications intimes et profondcîs qui changent les conditions anatomiques et physiologiques de Torgane oculaire et entraînent une altération plus ou moins considérable de la vision.
La maladie est aiguë ou chronique.
Dans le premier cas, les signes fonctionnels sont ceux de toute ophihalmie aiguë. On voit prédominer la douleur profonde, la photophobie, et les sensations lumineuses morbides. La vision se trouble de bonne heure et ne tarde pas à s'abolir entièrement. Parmi les signes anatomiques, ceux que l'on constate sont ceux qui se rattachent à l'iriiis : l'atrésiede la pupille et ses productions pseudomembraueuses empêchent de distinguer les lésions plus profondes , et, n'étaient la douleur gravalive intérieure et la perte complète de la vue, on ne soupçonnerait pas la gravité des désordres qui arrivent dei'rière l'iris. L'inflammation se termine cependant d'ordinaire par résolution, et l'on aperçoit alors, derrière la pupille nettoyée, le cristallin devenu opaque , ou le corps vitré privé de transpa-
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rence. Quelquefois la sclérolique est amincie et laisse passer la choroïde; la rétine est devenue insensible à la lumière, ou bien l'œil s'est affaissé et a perdu de son volume , par suite de la diminution des liquides , qui ne se sont pas reproduits en proportion de l'absorption qu'ils avaient subie.
Lorsque la maladie est à l'état chronique, ses principaux symptômes sont encore ceux de liritis; mais ils marchent d'une manière si indolente et si insidieuse que le malade ne s'apercevrait de rien sans l'affaiblissement de la vue, et que le chirurgien ne reconnaîtrait pas la nature inflammatoire du mal s'il ne consiatait dans les chambres la présence des exsudations fîbrineuses.
Il était nécessaire de signaler ces ophthalmics, à cause de leur terminaison |'ar une atrophie de l'œil et par une séiie d'opacités dans la pupille, l'appareil cristallin, et le corps vitré, toutes lésions qui mettent la cécité au-dessus des ressources de l'art et ne permettent que rarement de la faire disparaître par l'opération de la pupille artificielle.
CHAPnriE TROISIÈME.
OphthaJmle purulente superficielle.
Cette ophthaîmîe est caractérisée par Tabondance de la suppuration que fournit la conjonctive violemment enflammée: aussi pourrait-on légiiimement l'appeler conjonctivite purulente. Cependant nous préférons la dénominaiion iVaph^ thalmie purulente superficielle, parce que la cornée participe souvent elle-même à l'inflammation et à la suppuration, et que, dans bien des cas, la maladie étend ses ravages jusque dans l'intérieur de l'œil.
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Celte maladie présente des variétés fondées surtout sur la différence d'origine, c'est-à-dire sur rétiologie, ainsi que sur l'âge des sujets affectés ; mais comme , dans chacune de ces variétés, les lésions fondamentales, les symptômes, la marche et le traitement ne sont pas modifiés d'une manière essentielle, comme il existe, en nn mot, un type auquel toutes ces variétés peuvent être rapportées, nous ne ferons connaître celles-ci qu'aprés avoir tracé le tableau général de la maladie. Cet article se composera donc de quatre paragraphes, comprenant : 1" l'ophlhalmie purulente superficielle en général, 2° l'ophlhalmie purulente des nouveau-nés , 3" l'ophlhalmie blennorrhagique, 4" l'ophlhalmie contagieuse des adultes.
Art. l^*^. — Oplithalmie purulente superficielle eu géuéral.
L'ophthalmie purulente superficielle se présente sous la forme aiguë ou sous la forme chronique.
A. Forme aiguë. — Sous cette forme, la maladie est quelquefois sporadique. Cependant un de ses caractères les plus constants est de pouvoir se transmettre par inoculation d'un individu à un autre ou de se développer sous l'influence de causes atmosphériques qui sévissent à la fois sur un grand nombre de personnes , c'est-à-dire que c'est souvent une maladie contagieuse ou épidémique. Les conditions principales de son apparition sont l'encombrement et la misère. Aussi les enfants des pauvres, qui ne jouissent pas de toutes les ressources hygiéniques nécessaires à leur âge, y sontils très-exposés : on voit assez souvent des épidémies dans les écoles, les salles d'asile, les crèches, les salles d'hôpitaux, tandis qu'elles sont rares
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dans les collèges et les pensions, où les soins et raiimentation laissent moins à désirer.
L'origine de. l'ophlbalmie purulente est quelquefois traumatiqiie : ainsi les plaies du globe oculaire et l'opérafion de lacaiaracle peuvent être suivies d'une suppuration de la conjonctive et de la cornée semblable à celle qui arrive spontanément, peut-être parce que, dans les cas de ce genre, Faction de la cause déterminante est secondée par quelque influence atmosphérique ou par une prédisposition particulière de la conslituiion.
Symptômes, marche ^ terminaison. — Les symptômes peuvent être rapportés à trois périodes principales.
Dans la première, qui dure 24 à 36 heures et quelquefois deux ou trois jours, il y a inflammation , mais la suppuration n'est pas encore établie. La conjonctive est injectée , surtout au niveau de la caroncule et du repli semi-lunaire; un liséré rouge apparaît sur le bord libre des paupières, qui ne lardent pas à se tuméfier et à rougir, sur leur face cutanée comme sur leur face muqueuse. Le malade éprouve des démangeaisons, des cuissons, et, comme dans les autres ojihthalmies, une sensation de corps étranger. Le gonflement rapide des paupières est ce qu'il y a de plus caractéristique.
A la deuxième période, le gonflement des paupières et surtout de la supérieure augmente, leur couleur devient rosée, leur aspect est lisse, et les plis transversaux ont disparu. Quelques vésicules apparaissent dans les plis oculo-palpébraux, la conjonciive oculaire se boursoufle et forme un chéiuosis. Elle sécrète en même, tt^mps un liquide, d'abord muqueux, bientôt purulent, qui s'écoule sur la joue et au bout de quelques jours l'irrite et
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rexcorie. Comme les paupières sont ordinairement fermées tant par l'agoiiuinalion de leurs bords libres que par leur gonflement et par le spasme de l'orbicuîaire, il en résulte cpie tout le liquide ne s'écoi^e pas : une pariie séjourne à la surface de l'œil et notamraent dans Tespèee de cupule circonscrite par le chémosis et par la cornée qui en forme le fond. La quantité de liquide est quelquefois assez grande pour qu'il s'échappe en jet au moment où Ton écarte les paupières , circonstance dont il est bon que le chirurgien se défie, afin d'éviter une inoculation. On a vu le ganglion lymphatique placé au devant de l'oreille se gonfler et devenir douloureux. La cornée est encore transparente; mais on ne peut pas toujours l'examiner à cause de la cop.iraction des paupières, ou parce que le pus qui la recouvre empêche de la bien voir. Quand on y parvient cependant , on reconnaît quelquefois que la chambre antérieure est irouble et l'iris enflammé. Dans l'œil et dans les régions voisines, se font sentir des douleurs que le malade compare à des picolements, à des élancements ou à des battements. Ces douleurs sont habituellement rémittentes, durent plusieurs heures de suite, puis se calment pour un certain temps. L'accès le plus violent est celui du commencement de la nuit ; il tient ordinairement le malade éveillé jusqu'à une ou deux heures du matin, et quelquefois plus tard. Une fièvre continue peut accompagner tous ces symptômes locaux. D autres fois la fièvre est rémittente et revient seulement au moment des accès de douleurs.
A la troisième période, qui arrive du 4® au 8® jour et souvent plus tôt, le gonflement, le chémosis et la suppuration persistent. La paupière supérieure dépasse l'inférieure et la recouvre, ou
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bien, à cause du gonflement énorme de la muqueuse, un ectropion se produit : il y a, de plus, infiltration purulente et ramollissement de la cornée Quelquefois, à cette époque, la suppuration devient sanguinolente ou ichoreuse et s'accompagne de prostration et de diarrhée.
Liorsque la cornée a pris une couleur blanche, il n'est pas toujours facile de déterminer si elle le doit à une infiltration de pus ou de lymphe plastique. Dans quelques cas, elle recouvre sa transparence par la résorption du liquide interlamellaire. Plus souvent elle s'ouvre en un ou plusieurs points, de telle sorte que le pus s'échappe et que l'iris ou les couches profondes de la cornée se présentent à travers les ouvertures et y forment les petites tumeurs si connues sous les noms de kératocèle, hernie de l'iris; on bien elle s'ulcère assez largement pour laisser sortir les milieux de l'œil, circonstance que le malade annonce luimême en disant qu il a senti comme un liquide chaud s'écouler sur la joue; ou bien enfin elle se ramollit sans s'ouvrir, et, cédant à la pression des liquides intérieurs, s'allonge en staphylôme. Dans quelques cas très-rares, cette membrane semble se détacher par lambeaux, comme si elle était gangrenée.
La succession des trois périodes n a pas toujours la régularité qui vient d'être indiquée. La troisième manque quelquefois, et la maladie se termine sans que la cornée ait été prise. D'autres fois la seconde et la troisième se suivent de si près que, dès le second ou le troisième jour et aussitôt que la suppuration commence, on trouve la cornée blanche et ramollie et le chémosis porté à son plus haut degré. La dinée de la maladie est toujours assez longue : l'inflammation, lors même qu'elle est rapidement arrivée à son apogée ou à
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8011 déclin, décroit toujours avec lenteur, en sorte que, dans les cas les moins malheureux, saduiée est encore de quatre ou cinq semaines,
La maladie peut se terminer par une résolution complète avec conservation de la vision. D'auires fois la vue est perdue, soit par une atrésie de la pupille avec fausse cataracte due à l'iritis concomitante, soit par l'opacité devenue permanente de la cornée, avec ou sans stéiphylôme, soit par l'atrophie consécutive à l'évacuation des milieux de l'œil. Dans d'autres cas encore , la maladie passe à Tétat chronique.
Pronostic. — Il est très-grave, puisque la maladie eniraîne souvent la perte de la vue. Cependant, quand les deux yeux sont atteints en même temps, il est ordinaire que l'un des deux au moins soit sauvé. Lorsque l'inflammation aiguë n'a pas été suivie de perforation ou d'opacité de la cornée, les lésions de l'état chronique peuvent encore, après de longues souffrances, abolir la vision. C'est à l'âge voisin de la puberté que la maladie a les suites les plus fâcheuses. On voit, en elfet, beaucoup d'enfants conserver leurs yeux après des inflammations suppuratives très-intenses, et, chez les adultes ou les vieillards, l'inflammaiion est aussi moins intense et les lésions consécutives ont moins de gravité que chez les jeunes gens. Il faut cependant faire une excepiion pour les suites de l'opérai ion de la cataracte : soit que la lésion iraumatiqne ajoute alors au danger, soit qu'il y ait du côté de l'œil prédisposition particulière, il n'en est pas moins vrai que l'ophthalmie purulente, quand elle se développe dans cetle circonstance, est presque toujours , quel que soit 1 âge du sujet, suivie de la perte de l'œil.
Traitement. — La première indication est de
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combaltre énergiquement rinflaramatiou par les anliphlogistiques et les révulsifs. Une saignée du bras et une application de sangsues doivent être faites le premier jour, et, si le malade est vigoureux, répiHées le lendemain ou le surlendemain. Il faut en même temps prescrire l'usage d'un collyre caustique (1 ou 2 grammes d'azotate d'argent pour 30 grammes d'eau distillée). On aura soin d'en instiller rrois ou quatre fois par jour avec un pinceau que l'on glissera doucement entre les paupières. On pourrait encore toucher avec le crayon les surfaces malades, mais l'emploi du collyre nous a toujours paru plus avantageux. Il faut en même temps mettre en usage les pédiluves et les purgatifs. Le malade doit rester couché, éviter les refroidissements, et observer un régime très-sévère.
On a conseillé comme topique propre à modérer l'inflammation l'eau glacée et même la glace maintenue sur les yeux à l'aide d'une vessie, mais cette application est trop douloureuse pour que le malade puisse la supporter sans relâche : il y a donc à craindre qu'il n'en suspende l'emploi, et que, la réaction arrivant, l'inflammation ne devienne plus violente. Le remède serait alors plus nuisible qu'utile. Une compresse mouillée d'eau à la température de la chambre et renouvelée de temps en temps est plus convenable.
Lorsque la suppuration est établie, une seconde indication importante est d'empêcher le séjour du pus, dont la présence sur l'œil ne peut que nuire. Dans ce but, on doit faire des lavages fréquents avec un courant de liquide dirigé sur la conjonctive au moyen d'une petite seringue que l'on introduit doucement entre les paupières. On pourrait encore, comme Ta fait M. Chassaignac à l'hôpital des Enfants Trouvés, se servir d'un tube muni
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d'un robinet et communiquant par une de ses extrémités avec un réservoir, ce qui permettrait de faire arriver sur l'œil une plus grande quantité d'eau, une véritable douche ; mais on n'a pas facilement un pareil moyen à sa disposition , et deux ou trois seringuées d'eau remplissent suffisamment l'indication. Il est bon d'y revenir toutes les deux ou trois heures et particulièrement avant l'instillation du collyre au nitrate d'argent. Mackenzie conseille pour les lavages la solution suivante : eau, 250 grammes; sel ammoniac, 30 centigrammes; sublimé, 5 centigrammes. Après une lotion avec ce mélange, il fait instiller le collyre à l'azotate d'argent.
Pendant la nuit , on doit encore employer ces moyens, dans les moments où le malade ne dort pas. Pour éviter que, pendant le sommeil , le pus s'accumule entre les paupières agglutinées, il est bon d'enduire les bords palpébraux avec une pommade au précipité rouge , semblable à celle dont nous avons parlé à propos des blépharites.
Lorsqu'un seul œil est pris , on ne saurait trop multiplier les précautions pour que l'autre ne soit pas infecté par le pus du premier. C'est pourquoi le malade doit rester couché sur le dos ou sur le côté correspondant à l'œil affecté et éviter de laver l'œil sain avec l'eau, les éponges et les linges, qui auraient servi pour l'autre.
Quand le chémosis est très-considérable, on conseille les scarifications ou l'excision du bourrelet conjonclival. Pour les scarifications, on se sert de ciseaux très-fins ou d'un bistouri étroit ; mais ce dernier pénètre en général plus difHcilement. L'excision se pratique en saisissant avec des pinces une partie de la tumeur et en la coupant avec des ciseaux, et elle est répétée sur plusieurs
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points cl à la circonférence de la cornée. Ces deux opérations ont l'avantage de donner lieu à un écoulement sanguin, qui favorise le dégorgement de la conjonctive et fait cesser l'étranglement de la cornée par le bourrelet chémosique ; mais, malgré cet avantage, elles sont très-rarement applicables. Eu effet , deux ordres de faits se présentent dans la pratique : dans les uns, la photophobie et le blépharospasme sont peu marques, parce que l'inflammation n'est pas fort intense; dans Irs aulres, ces deux symptômes sont très-prononcés, et ne permettent d'ouvrir l'œil qu'au prix de douleurs qui augmentent l'inflammation. Or, dans les premiers, rincisiou et les scarifications sont inutiles, et, dans les seconds, elles sont inexéculables et pourraient être dangereuses. C'est pourquoi l'on est forcé d'y renoncer dans la plupart des cas.
Lorsque la maladie est arrivée à sa troisième période et qu'il reste peu d'espoir de sauver l'œil, il n'y a plus à insister sur les antiph logistiques, et l'on doit s'en tenir aux narcotiques, s'il reste des douleurs, et aux toniques, si l'affaiblissement est trop considérable.
A touies les périodes de la maladie, et lors même qu'elle est sporadique, on doit recommander aux personnes qui approchent le malade toutes les précautions propres à prévenir la transmission du mal par inoculation. Ces précautions sont d'ailleurs trop simples pour qu'il soit nécessaire de les détailler ici.
B. Forme chronique. —On dit quel'ophthalmie purulente est à l'éiat chronique lorsque, l'infîanimaiion de la conjonctive oculaire étant peu intense, celle de la conjonctive palpébrale est assez prononcée et doiuie à la surface correspondaule un
OPHTHALMIE PURULKNTE SUPERFICIELLE. 541
aspect particulier que l'on appelle granuleux. Il y a en même temps une sécrétion purulente peu abondante et qui souvent est tellement mélangée (le mucus qu'on pourrait douter de la présence du pus.
Dans le plus grand nombre des cas, l'élat chronique est consécutif à l'état aigu ; mais, pendant les épidémies , on le voit souvent débuter d'emb!ée , et, après avoir persisté pendant un certain temps, être remplacé tout à coup par une ophthalmie aiguë. W. Florio nous fait savoir que, dans les épidémies de l'armée russe en particulier, la maladie a fréquemment affecté la marche irrégulière qui vient d'être indiquée.
Symptômes. — Les paupières sont moin>; gonflées et il y a moins de douleurs que dans Tophthalmie purulente aiguë. La conjonctive oculaire est modérément injectée, et fournit, dans certains moments, du mucus seul, et, dans d'autres, du mucus mélangé de pus, alternatives qui tiennent à des modifications correspondantes dans l'intensité de l'inflammation. Quelquefois la cornée reste saine; mais, dans la plupart des cas, elle perd de sa transparence , s'ulcère par places ou s'injecte , comme cela a lieu dans les cas de kératite vasculaire ou même de pannus.
La lésion principale consiste en un certain nombre de saillies, du volume d'une tête d'épingle , arrondies lorsque la maladie est récente, aplaties lorsqu'elle est ancienne, séparées les unes des autres par des sillons superficiels, habituellem?,nt rouges, humides et molles comme si l'épii hélium avait disparu , parfois décolorées et plus denses. Elles occupent les deux paupières, et s'accompagnent d'un épaississement de la muqueuse qui gêne les mouvements ; d'où résulte que le malade, ne
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pouvant relever tout à fait la paupière supérieure, a l'air d'être endormi. Ces saillies sont désignées sous le nom de granulations palpébrales. Deux opinions ont élé mises en avant pour expliquer leur formation : dans l'une, qui a été plus particulièrement développée par Hunter (t. i^*", p. AM)^ on les considère comme des productions nouvelles, analogues aux bourgeons charnus des plaies et résultant du travail inflammatoire; dans l'autre, on les regarde comme formées par Thypertrophie de quelques-uns des éléments de la conjonctive, particulièrement des papilles, qui sont plus abondantes en ces points que les follicules. On objecte à la première de ces opiuions que, s'il s'agissait de bourgeons charnus, des adhérences devraient s'établir plus souvent que cela n'a lieu entre les paupières et l'œil. Il est plus probable qu'il s'agit en effet de papilles hypertrophiées. Quoi qu'il en soit, cette modification dans la structure des paupières est d'autant plus importante à connaître qu'elle contribue à entretenir l'inflammation delà conjonctive oculaire et de la cornée, en faisant glisser sur elles une surface rugueuse et inégale, et que l'art n'en obtient qu'avec beaucoup de peine et de lenteur la disparition.
Traitement. — Il consiste dans l'emploi de moyens locaux propres à modifier la vitalité de la conjonctive palpébrale, tels que les pommades au précipité rouge et au précipité blanc, les attouchements répétés tous les deux ou trois jours avec le ciayon de sulfate de cuivre lorsque les granulations sont très-vasculaires, avec l'azotaie d'argent lorsqu'elles sont moins rougr.s, ou bitn avec les crayons d'azotate de polasse et d'argent, qui sont un peu plus irritants que les premiers et un peu moins que les seconds. Le but de ces divers
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allouchrmcnts n'est pas de dénuiire les granulations, car l'escliare qu'ils produisent est trop superiicielle pour donner ce résultai; c'est seulement de modifier la vîi alité de la membrane , et d'y provoquer un travail de résolution qui fasse di^paraître les productions morbides : on n'y parvient qu'après un temps fort long, quelquefois une ou plusieurs années.
Art. II. — Opbthalniie purulente des nouveaunés.
Les enfants nouveau-nés sont très-exposés à l'ophthalmie purulente. Des causes de deux ordres, les unes individuelles, les autres extérieures à l'individu, ont été invoquées pour expliquer ce fait.
Parmi les causes individuelles, on a signalé: 1® l'irrilation produite sur les yeux par le changement de milieu et par la première impression de la lumière; 2^ la faiblesse de constitution, si fréquente chez les enfants nés de parents affaiblis par la misère, les maladies chroniques, la syphilis. Il est douteux que les premières de ces causes aient une grande influence, car, le changement de milieu étant une condition normale de l'existence et les yeux étant organisés pour supporter la lumière, on ne voit pas pourquoi chez certains enfants ces actes normaux devieudiaient causes d'une maladie grave. La dernière est beaucoup plus importante et constitue une prédisposition particulière, qui peut se Iraduire en même temps par d'autres manifestations morbides.
Parmi les causes extérieures, on mentionne généralement :
r Une vaginite blennorrbagique chez la mère. Il est en elfet incontestable que, si le Hjuide blennorrbagique était mis en contact avec les
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conjonctives de l'enfant au moment de l'accouchement , l'oplithalmie purulente pourrait s'ensuivre ; mais MM. Bégin et Velpeau ont fait observer avec raison que, les enfants venant au monde les yeux fermés et des lotions étant presque toujours faites avec soin immédiatement après la naissance, il est dès lors douteux que le contact dont il s'agit puisse avoir lieu. M. Dequevauviller, dans son travail sur l'oplilhalmie des nouveau-nés (^rchives gén. de méd.^ 4® série, t. i et ii), fait observer de son côté que, si celte cause était aussi fréquente qu'on l'a dit, on ne verrait pas l'oplilhalmie affecter une sorte de prédilection pour les saisons froides et humides. A ces raisons nous ajouterons que, le mucus utérin et les eaux de l'amnios entraînant avant le passage de l'enfant les liquides du vagin , il ne doit pas rester de pus blennorrhagique au moment où ce passage a lieu, et que, d'autre part, les résultats de notre observation ne confirment pas l'opinion générale sur ce sujet : nous avons vu accoucher à l'hôpital de Lourcine un bon nombre de femmes atleinles de vaginites sans que les enfants aient eu d'ophthalmie purulente , et ceux qui en ont présenté ont été atteints deux ou trois semaines après la naissance, trop longtemps après celle-ci par conséquent pour que l'on ait pu croire à une contagion. D'autres causes, spécialement la débilité des enfants et leur séjour dans une salle d'hôpiial, expliquaient suffisamment l'origine de la maladie.
2*^ La leucorrhée. Les médecins belges ont beaucoup insisté sur cette cause; MM. Cunier et Ansiaux en particulier ont cherché à prouver par des statistiques qu'elle intervient fréquemment [J finales d'oculist., t. IV, t. xiii, t. xv}. Nous nous étonnons que cette opinion ait trouvé tant de
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partisans et qu'elle soit adoptée par iVIackenzie. A-t-on donc oublié que toutes les femmes ont plus ou moins de leucorrhée pendant la grossesse, que toutes ont au moment de l'accouchement une sécrétion glaireuse? Comment ce liquide, dont la sécrétion est normale, serait-il si irritant? Comment ménagerait-il d'ailleurs un si grand nombre d'enfants? N'y a-t-il pas enfin, comme j30ur la blennorrhagie, cette objection cajjitale que les yeux sont fermés pendant le travail et qu'on les nettoyé immédiatement après la naissance ?
3" L'exposiiion au froid humide. Cette cause ne saurait être niée, puisque, d'après les statistiques de M. Deqiievauviller, l'ophthalmie des nouveau-nés est plus fréquente dans les mois de janvier, février, mars, avril et mai, que dans les autres.
4" Les émanations nuisibles , résultant de l'encombrement et de la malpropreté.
5^ La contagion , soit d'un enfant à un autre ou d'un adulte à un enfant, par les éponges, les linges, Teau, etc. , soit d'un œil à l'autre, lorsqu'un seul étant malade d'abord le pus vient tomber sur l'autre.
L'époque à laquelle la maladie commence varie entre le second et le vingt-cinquième jour après la naissance. Daus les relevés de M. Dequevauviller, les débuts les plus fréquents sont aux sixième et septième jours. Dans celui de M. Allamand (thèse de Paris, 1846), le huitième et le dix-septième sont les plus chargés. Dans un autre publié par les Annales d'oculistique, le quatrième et le cinquième jour sont ceux où il y a eu le plus de débuts.
Symptômes. — Ils sont analogues à ceux que nous avons indiqués dans la description générale.
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L'enfant redoute la lumière et tient les yeux constamment fermés. Si on cherche à les ouvrir, des larmes s'écoulent. Une matière muqueuse apparaît ensuite sur le bord libre des paupières, et se répand sur leur face externe, où elle se dessèche. Les paupières se gonflent sans présenter de rougeur intense, et , si on les écarte, on voit sortir du pus en quantité quelquefois considérable; mais on aperçoit au fond la cornée transparente et saine. Cet état se prolonge pendant cinq ou six jours, après lesquels le gonflement diminue, le produit de sécrétion redevient muqueux , se dessèche moins aisément, et enfin la maladie disparait sans laisser aucune trace. Les choses se passent ainsi lorsque l'inflammation se limite aux paupières, ce qui arrive très-souvent chez les nouveau-nés. Mais lorsque la conjonctive oculaire se prend, la maladie est de p'us longue durée: le chémosis se forme, les paupières sont rouges et s'écartent très-difficilement à cause de leur contraction spasmodique, la suppuration est plus abondante, la cornée peut même s'infiltrer de pus et se perforer , mais ce dernier résultat a lieu plus rarement que chez les adultes.
Les symptômes présentent des variétés qui dépendent de l'intensité de l'inflammaiion et peutêtre aussi de l'origine de la maladie. Ce dernier point est admis par MM. Cunier et Sonenmayer, qui attribuent des symptômes spéciaux à chacune des ophthalmies leucorrhéique, blennorrhagique, catarrhale, traumalique. L'observation des faits ne justifie nullement ces distinctions et démontre que les variétés, lorscju'il en existe, doivent être attribuées uniquement à la constitution de l'enfant et aux conditions hygiéniques dans lesquelles il s'élève.
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M. Cbassaignac a signalé comme un caractère de l'ophihalmie pnriileute des nouveau-nés la formation d'une fausse membrane sur la conjonclive palpébrale {Gaz. des hôp. de Paris, 1847), et il a paru attacher une grande importance à l'ablation de celle fausse membrane par les lavages répétés. Sans nier que celte production puisse se rencontrer, nous assurons du moins qu'elle manque souvent, et M. Poincarré, qui a fait sa thèse (1852, u" 176) avec des faits nombreux recueillis à l'hôpital des Enfants Trouvés, l'a vu manquer dans la plupart des cas. Il suppose avec raison que sans doute la fausse membrane a caractérisé une ou plusieurs des épidémies qui ont eu lieu pendant le séjour de M. Chassaignac à l'hôpital des Enfants Trouvés, et que , depuis, les épidémies n'ont plus offert la même particularité.
Se forme-t-il toujours des granulations sur la conjonctive palpébrale ? M. Thiry regarde leur développement comme un caractère constant de la maladie, même à l'état aigu [Annales d'oculistique, t. xxiii). Lawrence et M. Stœber ne partagent pas celte opinion, et M. Poincarré assure les avoir souvent cherchées inutilement sur le cadavre comme sur le vivant. Nous avons de notre côté reconnu que les granulations manquent fréquemment dans l'ophthalmie purulente des nouveau-nés. Serait-ce pour cette raison qu'elle ne passe pas aussi souvent à l'état chronique et n'a pas une aussi longue durée que chez les adultes?
D'autres maladies accompagnent fréquemment l'ophthalmie des nouveau-nés. M. Dequevauviller a surtout observé l'entérite, le muguet, la pneumonie, la syphilis. M. Allamand a constaté, treniecinq fois sur quatre-vingts malades, des tournioles
multiples. Ces maladies tiennent aux mêmes causes que l'affection des yeux , c'est-à-dire à la débilité générale et aux mauvaises conditions hygiéniques. Pronostic. — Il est fâcheux, en ce sens que la maladie annonce une faiblesse originelle de la constitution, et que cette faiblesse ne peut qu'être augmentée par la suppuration des yeux ; mais, quand la mort arrive, elle est due aux affections concomitantes bien plutôt qu'à Tophthalmie ellemême. D'autre part, l'ophthalmie est moins grave à cet âge que chez l'adulte, parce qu'elle reste plus souvent limitée aux paupières, qu'elle passe rarement à l'état chronique, et que les lésions de la cornée disparaissent quelquefois avec une remarquable facilité. Il y a cependant encore un bon nombre d'enfants qui doivent à cette affection la perte de la vue et même des yeux.
Traitement. — Il ne doit pas cire aussi énergique que chez l'adulte. Les nouveau-nés en général, ceux qui sont délicats en particulicT, supportent mal les émissions sanguines : aussi doit-on s'en abstenir ou tout au plus mettre une sangsue au devant de l'oreille. Les moyens les plus efficaces sont les instillations d'azotate d'argent (50 centigrammes à 1 gramme pour 30 grammes d'eau), répétées quatre ou cinq fois par jour, les lavages au moyen d'injections faites avec une seringue toutes les deux ou trois heures, pour entraîner le pus, et l'usage d'une pommade mercurielle pour enduire le bord des paupières. On a soin d'instiller l'azotate d'argent après que la lotion a été faite, et l'on diminue d'ailleurs la dose d'azotate d'argent à mesure que l'inflammation s'affaiblit.
Art. III. — Ophthalmie bleunorrhagiquei
Les individus atteints de blennorrhagic sont
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quelquefois pris d ophlhaimie purulente. La maladie des yeux se déclare en général du quatrième au vingt-cinquième jour après le début de l'uréihrite, et plus souvent avant le quinzième qu'après. Quelquefois l'ophihalmie coïncide avec 1 arthrite blennorrhagique; mais, dans le plus grand nombredescas, cette coïncidence n'a pas lieu.
Étiologie. — Tous les observateurs ont remarqué que cette affection est plus rare chez la femme que chez l'homme. A l'hôpital de Lourcine, où les vaginites blennorrhagiques sont communes, on ne la voit que très-exceptionnellement. Nous y avons du moins passé l'un et l'autre plusieurs années sans en observer aucun exemple. Peut-être faut-il attribuer ce fait à ce que les femmes portent moins souvent les mains sur leurs organes génitaux. Les soins de propreté auxquels les malades sont assujetties dans cet établissement ont sans doute aussi quelque influence sur le phénomène.
On s'est beaucoup préoccupé du mode de production de l'ophthalmie blennorrhagique. Deux opinions sont en présence : dans Tune, l'inoculation du pus blennorrhagique est regardée comme nécessaire; dans l'autre, cette inoculation n'est pas jugée indispensable.
La première de ces opinions s'appuie sur des faits irrécusables et que personne ne peut contester aujourd'hui. Un certain nombre de malades, parmi les hommes surtout, ont en effet remarqué que l'affection oculaire était survenue chez eux après un attouchement ou un frottement de l'œil par les doigts ou par divers objets contaminés de pus blennorrhagique. M. Fl. Cunier rapporte, dans les Annales d'oculislique (t. xvi) , que, sur 84 malades atteints de cette ophthalmie, 45 (38 hommes et 7 femmes) la devaient à Tinoculaiion :
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25 avaient porté leurs doigts des organes génitaux à l'œil ; 5 avaient lavé leurs yeux avec leur urine, suivant un préjugé populaire, qui exisîait déjà du temps d'Astruc, et d'après lequel l'urine fortifie les yeux; 2 s'étaient nettoyé le visage avec de l'eau qui avait servi à la toilette de leurs parties génitales ; 6 s'étaient par mégarde essuyé les yeux avec un linge imprégné de matière gonorrhéique; les autres n'avaient pas eux-mêmes de blennorrhagie, mais avaient porté sur leur visage de l'eau ou des linges dont s'étaient servis des camarades qui en étaient atteints.
Ce mode d'origine fait comprendre la fréquence de l'ophibalmie bornée à un seul œil ; mais n'est-ce pas aller trop loin que de prétendre expliquer aussi de cette manière sa prédilection pour l'œil droit ? Sans doute la main droite est plus exposée que l'autre à être contaminée ; mais s'ensuit-il que l'œil droit soit plus facilement et plus souvent inoculé ? La conclusion n'est pas rigoureuse , car on porte les doigts sur les paupières pour les gratter ou les frotter lorsqu'il y a démangeaison : or, rien ne prouve que le côté droit soit plus exposé que legaucheà cesdémangtaisons. D'ail leurs, avant de chercher l'explication d'un fait, il faudrait savoir d'abord si le fait est réel, et c'est ce qui jusqu'ici n'a pas été démontré.
La seconde opinion s'appuie sur deux ordres de faits : 1° sur ceux dans lesquels les malades, habitués à s'observer ou prévenus des suites fâcheuses que peut avoir le contact blennorrhagique sur les yeux, sont certains de n'avoir rien fait qui put favoriser l'inoculation; 2** sur ceux dans lesquels, les conditions précédentes existant, l'ophibalmie a coïncidé avec une aitbrite blennorrhagique. Il est incontestable que ces deux ordres de faits peu-
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vent se rencontrer. M. Fl. Cunier cite les observations de deux malades inteliigenls qui, ayant eu une première gonorrhée et une ophlhalmie purulente double et connaissant bien le danger de l'inoculation , n'en eurent pas moins plus tard , malgré toutes leurs précautions , une nouvelle ophthalmie à la suite d'une nouvelle gonorrhée. Il est vrai que,dans aucun de ces deux cas, la maladie des yeux ne devint très-grave. Nous avons donné nous-mêmes des soins à un étudiant en médecine fort instruit, qui fut pris, au huitième jour d'une blennorrhagie aiguë, d'arthrite dans les genoux, les épaules, les mâchoires et la région cervicale, et chez qui les deux yeux furent atteints en même temps d'une ophthalmie purulente, limitée à la conjonctive, dont l'issue fut heureuse : le malade était siir de n'avoir porté à ses yeux ni ses doigts ni aucun objet sali par le pus blennorrhagique. En présence de tels faits, il est difticile de se refuser à admettre que Tophthalmie blennorrhagique se développe quelquefois par un mécanisme analogue à celui de l'arthrite. Mais alors quelle explication doit-on en donner? Dira-t-on, avec Saint- Yves, qu'il y a métastase, c'est-à-dire transport du liquide ou du virus blennorrhagique sur l'œil par les voies de la circulation ? Ou bien invoquera-t-on , avec Sanson et Scarpa, une sympathie entre les muqueuses uréthrale et oculaire, sympathie en vertu de laquelle, la première étant malade, la seconde aurait de la tendance à le devenir? Ou bien encore supposera- 1- on que des émanations miasmatiques fournies par le pus blennorrhagique viennent irriter et enflammer la conjonctive? Toutes ces explications sont acceptables , mais aucune n'est rigoureusement démontrée, et nous sommes obligés de convenir, ainsi que nous l'avons fait à l'occasion
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de l'arthrile blennorrhagiqne, qu'il y a dans ces faits quelque chose de singulier qui échappe aux lois de ranalomie et de la physiologie. Nous serions néanmoins assez disposés à admettre que, chez certains sujets^ prédisposés d'aiileurs à l'uphlhalmie, la conslitution se trouve, par le fait de la blennorrhagie, modifiée d'une certaine façon , et que, par suite de cette modification, Tapiitude qui existait antérieurement se satisfait avec facilité sous l'influence d'un refroidissement , d'un courant d'air, d'une fatigue, toutes causes qui, avant la blennorrhagie , n'auraient pas été assez puissantes pour faire naitre Tophlbalmie.
Symptômes. — Ils sont variables suivant l'intensité de la maladie. Souvent cette intensité est très- grande : en peu de jours, en quelques heures même, la seconde période succède à la première et la troisième à la seconde • la suppuration devient très-abondante, la cornée se ramollit et blanchit, puis l'œil se perfore, s'atrophie, ou bien un staphylôme, un leucoma se développe, et dans tous les cas la vue reste, sinon perdue, du moins considérablement affaiblie. Celte ophlhalmie doit, en un mot, être rangée parmi celles qui marchent le plus vite et qui sont le plus graves. Cependant il est des cas dans lesquels la suppuration est peu abondante, le gonflement delà conjonctive modéré, et qui se terminent sans que la cornée ait participé à la maladie. Ces cas sont principalement ceux dans lesquels, l'inoculation n'ayant pas eu lieu, l'alféction peut être rapportée à quelque prédisposition antérieure. Il résulte de là et il ressort de ce que nous avons dit à propos de l'éliologie qu'il existe en réalité deux sortes d'opbthalmie blennorrhagique : l'une, par inoculation , qui est la plus fréquente et de beaucoup la plus grave; l'autre,
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sans inoculation , qui est plus rare et moins fâcheuse.
Que devient, pendant le cours de l'oplithalmie, l'écoulement uréthral ? Beaucoup d'auteurs ont prétendu qu'il se supprime, et ont même invoqué ce fait à l'appui de la métastase ; mais il y a eu là une inexactitude d'observation. Dans quelques cas, l'écoulement ne se modiiie en rien ; dans le plus grand nombre, il diminue sensiblement, sans cependant disparaître tout à fait. Ceux dans lesquels il guérit entièrement sont exceptionnels : nous n'en avons, pour notre part, observé aucun exemple.
Traiiement. — Il faut employer ici les antiplilogisiiques , l'azotate d'argent à haute dose, et les purgatifs, avec une énergie proportionnée à l'intensité du mal et à la rapidité de sa maiche. En général nous préférons l'iustillaiion du collyre caustique à l'atiouchement avec le crayon. Cependant deux conditions sont nécessaires pour que ce moyen soit efficace : la première, que le collyre soit bien préparé ; la seconde, que l'on soit sur de l'adresse et de la bonne volonté des personnes chargées de faire l'instillai ion. Pour peu qu'il y ait doute sur ces deux points , et c'est ce qui nous arrive dans les hôpitaux, il vaut mieux cautériser de temps en temps avec la pierre infernale la surface interne des deux paupières. Après chaque cautérisation Ton fait laver l'œil avec de l'eau froide, et l'on recommande de ne pas faire d'instillation d'azotate d'argent dans la journée. Le lendemain on revient aux instillations, et le surlendemain on cautérise de nouveau. Si cependant on croyait remarquer que les cauiéri.><ations augmentent trop l'intensité de la phiegmasie, on n'y reviendrait pas aussi souvent ou on les abandonnerait tout à fait. De même , si le collyre à 1 gramme
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d'azotate d'argent pour 30 grammes d'eau distillée paraissait trop excitant , on diminuerait la dose du caustique.
C'e.st dans cette variété d'opbthalmie purulente que l'excision partielle de la conjonciive oculaire serait faile avec le plus d'avantages, si lopération pouvait être pratiquée sans trop de difficultés.
S'il y avait de grandes douleurs , les pi'éparations opiacées seraient employées à l'extérieur et à l'intérieur. Les vésicatoires volants à la nuque, derrière l'oreille ou sur le front, ne sont pas non plus sans utilité.
Quant à l'administration des balsamiques (copahu et cubèbe), elle n'aurait sur la maladie oculaire aucune autre influence que celle qui pourrait résulter de leur action purgative : or, à ce point de vue , les purgatifs salins répétés tous les deux ou trois jours sont beaucoup plus efficaces.
Les partisans de la métastase, qui croyaient à tort à la suppression complète de la blennorrhagie, regardaient comme avantageux l'emploi de moyens mécaniques propres à réveiller l'uréibrite, et, dans ce but, ils introduisaient des sondes dans le canal. Cette pratique n'a pas donné de bons résultats et est aujourd'hui tout à fait abandonnée.
Art. IV. — Ophthalniie contagieuse des acinitcai.
L'ophlhalmie purulente atteint quelquefois un grand nombre d'individus en même temps, sous l'influence de certaines conditions hygiéniques et climatériques, c'est-à-dire qu'elle prend le caractère épidémique. Lorsqu'elle naît dans de telles circonstances, l'ophthalmie ne tarde guère à devenir contagieuse , de telle sorte qu'une fois déclarée l'épidémie a deux moyens de s'entretenir et de se perpétuer, savoir ; 1° l'influence de causes gêné*
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raies communes à la masse des malades , 2^ la Iraiismisbion direcle d\in individu à un autre.
Cette maladie sévit spécialement sur les militaires, c'est pourquoi on Ta dénommée oplithal" mie des armées ou des casernes ; mais on la trouve aussi quelquefois dans d'autres conditions. Jungkeu, cité par M. Florio, Ta observée sur les bords du Pihin, dans un petit village où quarante personnes en étaient atteintes en même temps. On la voit également dans les prisons et dans les infirmeries de vieillards.
Éiiologie, — Parmi les causes, il faut placer en première ligne les influences climatériques. Ainsi, il parait certain que cette affection est plus commune en Egypte que partout ailleurs : Pr. Alpin en signale déjà la présence au 16^ siècle, et depuis cette époque tous les observateurs ont remarqué que beaucoup d'individus sont aveugles ou borgnes dans ce pays par suite d'ophthalmies purulentes. Pendant la campagne d'Egypte, en 1798 et 1799, un assez grand nombre de soldats en furent atteints et rentrèrent en France , les uns avec une cécité , les autres avec des restes encore transmissibles de la maladie. Larrey,dans sa relation de la campagne d'Egypte [Mémoires et campagnes^ t. i), attribue le développement del'ophthalmie à l'ardente lumière du soleil réfléchie par un sol blanchâtre, aux fatigues de tout genre, aux bivouacs peîidant les nuits fjaîches et humides qui succèdent à des journées très-chaudes. C'est à dater de cette époque que les traités d'ophthalmologieont contenu un chapitre consacré à Yop/ithalmie d' Egypte \ mais cette dénomination nous paraît peu convenable , la même affection dérivant des mêmes causes et se présentant avec des caractères semblables en Belgique, en Russie, en Italie,
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ainsi qu'il résulte des documents fournis par MM. Florent Cunier et Gaffe sur l'ophlbalmie de l'armée belge, par M. Florio sur celle des armées russes, par M. Landi sur celle des troupes toscanes et autrichiennes à Florence.
La dénomination d'ophthalmie égyptienne s'est conservée par suite de cette idée que la maladie, rapportée d'Égyple par l'armée française, a été communiquée par elle aux soldats italiens, prussiens, russes, et autres, avec lesquels elle s'est trouvée en rapport par suite des hasards de la guerre. Ce serait donc toujours la même maladie, qui se serait propagée par voie de contagion ; et c'est pour celte raison qu'elle mériterait le nom d'égyptienne, quoiqu'elle se montre aujourd'hui dans d'autres contrées. Il faut convenir pourtant que ce fait, d'ailleurs très-possible, aurait besoin d'être démontré. Sans doule, à leur retour d'Egypte, les soldats français ont pu communiquer l'ophthalmie ; mais il n'est pas prouvé que celle-ci se soit perpétuée depuis celte époque , et qu'il n'y ait pas eu interruption complète entre les diverses épidémies. Pourquoi certaines circonstances, telles que l'encombrement, les fatigues, la malpropreté, l'intempérie ôes saisons, ne feraient - elles pas naître l'ophthalmie dans des lieux où elle n'avait pas existé jusque là ou qu'elle semblait avoir abandonnés? M. Landi admet avec raison qu'il a di^i en être ainsi pour Topliihalmie qui s'est déclarée parmi les troupes autrichiennes occupant Florence. Ne serait-il pas curieux d'ailleurs que l'armée française, après avoir ainsi répandu l'ophlbalmie par toute l'Europe, en fut depuis devenue tout à fait exempte? La maladie ne règne ni dans nos casernes ni dans nos camps; on ne la voit pas plus dans notre armée d'Afrique que dans nos
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troupes de garnison. Il faut donc dans sa production faire une large part au climat et aux habitudes hygiéniques. Si ces conditions sont assez favorables en France pour avoir permis Textinction des ophlhalmies épidémiques, elles peuvent être assez mauvaises dans d'autres pays pour y faire naître ces ophlhalmies.
La contagion joue un rôle assez considérable dans réiiologie. On voit , dans l'ouvrage de M. Florio, la maladie se transmettre souvent d'un individu à un autre par l'usage des mêmes oreillers, ou par celui des mêmes linges ou de la même eau pour laver le visage, exactement comme cela à lieu dans lophibalfiiie blennorrhagique. Ici même une question importante se présente : l'ophthalmie est-elle transmissible à toutes les périodes de son existence? On ne saurait contester que l'époque où la, contagion est le plus à redouter ne soit cette période qui est marquée par l'abondance de la suppuration, c'est-à-dire la seconde période. L'observation nous apprend encore que l'ophlhalmie, après être restée chronique, c'est-à-dire à l'état de blépharite granuleuse, peut tout à coup repasser à l'état aigu , et se communiquer dans ce moment à des individus qui, bien que depuis longtemps rapprochés du malade, n'avaient cependant pas été affectés d'abord. Mais la transmission estelle possible quand il ne resie plus que des granulations sur les paupières et une sécrétion plutôt muqueuse que purulente ? Nous n'avons pas à cet égard d'observation personnelle ; néanmoins la lecture des auteurs compétents nous autorise à penser que cette transmission , quoique plus difficile et plus rare que dans les cas précédents, peut cependant encore avoir lieu.
Il en est du reste de celte contagion comme de
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toutes les autres. Les individus les plus facilement atteints sont ceux que leur constitution y prédispose. Quelques-uns peuvent y échapper en vertu de conditions qui nous sont inconnues, ou bien en subir tout à couples conséquences après avoir paru réfractaires pendant un certain temps. Voilà pourquoi l'on ne doit pas attacher une trop grande importance à l'expérience souvent citée d'un médecin anglais, nommé Mackezy, qui a placé sur ses yeux une compresse imbibée de pus provenant d'une ophthalmie purulente sans contracter la maladie.
Les conditions les plus favorables au développement de l'ophibahuie contagieuse sont l'encombrement des soldats dans les camps et dans les casernes, la malpropreté, les fatigues, les excès alcooliques, l'exposition au froid, à l'humidité, et aux variations atmosphériques.
Symptômes, marc/ie, terminaisons. — Les phénomènes ne présentent ici rien qui n'ait été signalé dans les articles précédents. Le pronostic est toujours fâcheux, mais il est plus ou moins grave suivant l'intensité de la maladie et la rapidité avec laquelle elle s'accroît.
Traitement, — Il est préservatif ou curatif.
Le traitement préservatif consiste à éloigner autant que possible les causes qui favorisent l'extension de fophthalmie, à éviter surtout la contagion. Dans ce but, on doit recommander une grande propreté; bien avertir ceux dont les yeux sont encore sains des dangers qu'ils courent en s'inoculant, à laide des linges, de l'eau ou même par un voisinage de trop longue durée, la maiière purulente provenant des yeux de leurs camarades malades; séjjarer, si faire se peut, les individus ophthalmiques ; recourir enfin à tous les moyens
CHAPITRE QUATRIÈME
Ophthalmie purulente profonde.
Celte maladie, qui consiste en une inflammation suppuralive des parties profondes de l'œil, se distingue de la précédente par son siège et de Tliypopion lui-même par son étendue. Elle a été décrite par les auteurs sous le nom à^ophilmlmiie, qui n'indique pas le caractère principal de l'affection, c'est-à-dire la suppuration intérieure et générale de l'œil, et sous celui de phlegmon oculaire , qui est encore plus impropre.
Étiologie — Cette variété d'opbtlialmie est souvent consécutive aux lésions traumatiques, surtout à celles dans lesquelles l'instrument vulnérant est lancé avec force ou chargé de quelque maiière septique. On la voit survenir aussi à la suite de la variole, (iits fièvres graves , spontanément et sans cause connue.
Symptômes, marche, terminaisons, — Les symptômes se rapportent à trois périodes.
Dans la première, onconsiate, outre les signes communs à toutes les ophthalmies générales ou graves, une douleur excessive, lancinante, qui ne laisse de repos au malade ni le jour ni la nuit, qui lui arrache des plaintes ou des cris continuels, et s'accompagne de céphalalgie intense, de fièvre, de prostration , de découragement. Il y a en même temps de la photopsie, de la pyropsie, de la photo-
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phobie portée au plus haut degré. Les paupières sont gouflées , et la conjonctive rouge et tuméfiée.
Dans une seconde période, qui débute du troisième au quatrième jour, la suppuration s'établit, le globe de l'œil se tend et se tuméfie, la cornée devient plus saillante, les paupières sont soulevées et repoussées , le liquide de la chambre antérieure se trouble, et Ton voit paraître à travers la pupille des tâches jaunâtres, plus ou moins profondes, dues à la présence du pus. Le liquide apparaît bientôt dans la chambre antérieure et jusque dans la cornée, qui s'infiltre et se laisse de plus en plus distendre. La douleur perd alors de son intensité et la vision est complètement abolie.
Dans la troisième période , la sclérotique ou la cornée s'ouvre et laisse sortir le pus : la douleur s'apaise, les symptômes généraux cessent, mais il reste de l'affaiblissement; la suppuration continue plus ou moins longtemps, puis se tarit peu à peu; l'œil se vide, s'affaisse, et se réduit à un moignon qui conserve quelque mobilité.
La chambre antérieure et la cornée peuvent, comme nous l'avons vu , participer à finflammation. 11 n'est pas impossible que la conjonctive suppure aussi, et qu'on ait à la fois ophthalmie purulente superficielle, ophthalmie piirubnte profonde, et hypopion. Il se peut encore que le tissu cellulaire de l'orbite s'enflamme et qu'à la suppuration de l'œil se joigne un phlegmon orbiiaire.
Pronostic. — Il est des plus fâcheux, puisque la maladie conduit infailliblement à la perte de l'œil. On cite même quelques cas dans lesquels, la mort est survenue par la propagation de l'inflammation vers l'intérieur du crâne.
Traitement. — Dans la première période, il faut employer les saignées coup sur coup , les ré-
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vulsifs, et tous les narcotiques dont il a déjà été question , des applications d'eau froide ou même de glace, si le malade peut les supporter, ce qui est rare. Les collyres sont tout à fait inutiles. Il est remarquable qae , si les moyens précédents peuvent arrêter les progrès de l'inflammation vers l'orbite elle crâne, ils ne réussissent que très-rarement à calmer les douleurs : celles-ci ne peuvent être soulagées que par Touveriure de l'œil. Si donc on est appelé pendant la deuxième période et que la suppuration intra-oculaire soit évidente, il est indiqué d'ouvrir largement la cornée ou la sclérotique. Il est entendu qu'on devrait s'abstenir, s'il n'était pas encore démontré que le pus fut bien formé. Pendant la troisième période, il n'y a pas autre chose à faire que de laver souvent, de pousser quelques injections pour entraîner le pus, et de combattre l'aftaiblissement par les toniques et le régime. La cicatrisation une fois achevée, le malade peut porter un œil de verre pour masquer la diftbrraité.
CHAPITRE CINQUIÈME
Ophthalmie purulente mélastatique.
Sous le nom d'opblhalmie phlébitique, Mackenzie décrit une ophthalmie complexe, que l'on observe quelquefois à la suite de la phlébite suppurée, dans le cours de la maladie générale appelée en France infection purulente, et que, pour cette raison, nous croyons devoir uommav op/ilhalmie purulenle mélastatique.
Cette maladie est en effet caractérisée par la formation d'un abcès, comparable à ceux qui paraissent en même temps dans d'autres organes, et le pus se dépose au fond de l'œil , soit entre la ré-
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tine et la choroïde, soit entre celte dernière et la sclérotique, soit dans le corps vitré. C'est donc une variété de rophihalmie purulente profonde , dont elle diffère cependant en ce que les sj^mplômes inflammatoires sont nioins^ violents. La clouleur n'est pas aussi intense. La rougeur de la conjonctive est modérée; mais son gonflement, assez considérable, prend le caractère œdémateux. Les paupières elles-mêmes sont gonflées. Il y a de la photophobie. La vision se perd detrès-bonne heure, des dépôts plastiques se forment dans le champ de de la pupille et dans l'épaisseur de la cornée. S'ils n'ont pas lien, on aperçoit au fond de l'organe une tachejannâlre, profonde, due à la présence du pus. Quelquefois ily a en même temps une exophthalmie, par suite du gonflement du tissu cellulaire de l'orbite. L'œil est peu mobile, tant à cause de cette dernière lésion que par suite delà douleur que provoquent les mouvements. Le malade présente en même temps les autres symptômes généraux de l'affection grave dont il est atteint, et il succombe presque toujours avant que l'œil se soit ouvert pour laisser sortir le pus. Cependant, lorsque la cornée s'infiltre rapidement, elle s'ulcère quelquefois de bonne heure.
Celte ophihalmie, très-rare d'ailleurs, peut être observée dans toutes les circonstances capables d'occasionner une phlébite suppurée , savoir, à la suite des grandes amputations, après l'excision des veines variqueuses, pendant la fièvre puerpérale. Vainement aurait-on recours aux moyens de Irailemenl les plus rationnels et les plus énergiques : ce n'est qu'un accident de l'infeciion purulente, dont elle partage la gravité et l'incurabililé près- ' que constante.
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CHAPITRE SIXIÈME
Ophlhalmie pJilébitique,
Il est une autre variété d'ophthalmie, que Mackenzie a eu le tort de confondre avec la précédente, variété qui nous parait avoir ses caiactères propres et mériter le nom de phlébitique , car elle se rattache à l'oblitéraiion de la veine ophlhalmique par des caillots sanguins développés sous l'influence d'une inflammation de cette veine.
On sait (\nt^ chez les ludividus affaiblis par de longues maladies, le sang se coagule quelquefois dans certaines veines et en particulier dans celles du membre inférieur, et Ton aitribue généralement cette coagulation à une phlébite spontanée qui ne dépasse pas la première période. Eh bien ! ce phénomène peut arriver du côté de la veine ophihalmique, et alors la stase du sang veineux dans les veines oculaires donne lieu à une variété d'ophthalmie, assez rare d'ailleurs, mais qui n'en doit pas moins être étudiée à part. Graves, de Dublin, qui paraît avoir signalé le premier cette affection, étudiée depuis par les chirurgiens français et surtout par A. Bérard, avait bien saisi l'analogie qu'elle présente avec l'œdème douloureux des femmes en couches, analogie qu'il avait exprimée de la manière la plus formelle en disant que son malade était atteint d'une phlegmatia alba dolens de l'organe de la vision.
On voit survenir cette affection à la suite des maladies fébriles, telles que la fièvre typhoïde, la rougeole, la scarlatine, ou après l'accouchement, lors même qu'il n'y a pas eu de métropéritunite. L'un de nous en a observé un exemple chez un malade qui avait eu plusieurs accès de fièvre pendant le traitement d'un rétrécissement uréihral et
probablement par conséquent une néphrite suppurée.
La maladie débute quelquefois brusquement par une douleur vive dans l'œil, un affaiblissement de la vue, et un gonflement œdémateux avec rougeur modérée de la conjonctive. D'autres fois, la douleur et le gonflement augmentent peu à peu. La rougeur ne devient jamais très-vive; c'est l'œdème qui fait le caractère principal de la maladie. Dans quelques cas, les symptômes s'arrêtent là : les parlies profondes de l'œil restent intactes ; et, au bout de quelques semaines, la circulation se rétablissant dans la veine, la conjonctive reprend son aspect naturel. Dans d'autres circonstances, la congestion veineuse causée dans les membranes oculaires par l'arrêt de la circulation amène un travail phlegmasique. L'iris se prend, ainsi que la capsule antérieure et même la cornée et la rétine; des flocons plastiques se mélangent avec l'humeur aqueuse et l'humeur vitiée; la vision s'altère, et on observe les symptômes de l'inflammation des parties profondes de l'œil. L'intensité de ces symptômes est en général assez modérée; néanmoins il peut se former, comme après toutes les ophi balmies complexes, une atrésie et une fausse cataracte , une amaurose ou un glaucome, à la suite desquels la vision reste perdue. Peut-être aussi la terminaison par suppuration peut-elle avoir lieu. Nousnenavous pas cependant observéd'excmples.
Cette maladie étant très-rare, on ne l'a pas encore étudiée suffisamment dans tous ses détails. On ne sait pas, par exemple, si les mêmes résultats sont fournis par l'obliiération du tronc veineux principal et par celle de quelques-unes des branches oculaires.
Le diagnostic n'est difficile qu'à cause de la ra-
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rcté même de raffeclion, qui empêche de songer tout d'abord à ce genre d'ophlhalmie. On la reconnaît à ce qu'elle diffère des autres ophlhalmies par la rapidité de son apparition, par le gonfiement œdémateux avec rougeur modelée de la conjonctive, par la lenteur avec laquelle se forment, quand on les voit survenir, les lésions inlérieuies de l'œil. On pourrait confondre l'ophibalmie phlébiliqiie avec le phlegmon de l'orbite, car, dans cette dernière maladie, il y a aussi infîammaiion avec œdème de la conjonctive et douleurs plus ou moins vives dans IVbite ; mais dans le phlegmon orbitaire, on voit survenir, au bout de quelques jours, une exophihalmie qui n'a pas lieu dans l'ophibalmie phlébiiique, et il s'établit aussi, par suite de la compression des muscles, une immubiliié de l'œil qu'on n'observe pas non plus dans cette dernière.
Le traiiement est simple. Gomme il n'y a pas de douceurs très-vives et qu'il importe de ne pas affaiblir davantage le malade, les antiphlogistiques sont contre-iudiqués. Quelques purgatifs, des onctions mercuriellesdans la région frontale, des buissons niti'ées, des instillations belladonées, si la pupille se resserre trop, sont les seuls moyens à mettre en usage.
Maladies propres aux divers éléments de Vccîl»
Après avoir étudié à part toutes les inflammations oculo-palpébrales, il nous reste à passer en revue les autres lésions vitales et organiques des divers cléments de l'œil, cVst-à-dire de la conjonctive^ de la cornée, de la sclérotique, de l'iris, du cris* tallin , du corps viiré, et de la rétine.
r® SOUS-DIVISION.
maladies de la conjonctive.
Les maladies propres à la conjonctive sont la xérophthalmie , les polypes, les kystes, les luineurs graisseuses ou pinguecula, le plérygion, et certaines tumeurs de nature diverse.
CHAPITRE PREMIER
Xérophthalmie,
La xérophthalmie est caractérisée par une modification profonde dans la nutrition de la conjonctive, modification par suite de laquelle cette membrane est rétractée et desséchée.
Celte singulière lésion, dont on doit la connaissance aux descriptions modernes de Schmidt , d'Ammon, de Mackeuzie et de M. Velpeau , se voit rarement chez les très-jeunes sujets. On l'observe plutôt chez les adultes, lorsqu'ils ont eu des conjonctivites répétées ou une conjonctivite chronique.
Symptômes. — Le malade n'accuse point de douleurs. La conjonctive a perdu son aspect luisant, est rougeâtre ou de couleur olive, desséchée, et rendue inégale par de petites brides disséminées à sa surface. Elle est revenue sur elle-même et comme ratatinée, en sorte que ses culs-de-sac supérieur et inférieur sont moins profonds que dans l'état normal. Elle est en même temps insensible au contact des corps extérieurs. La cornée est grisâtre et semble recouverte d'une poussière très adhérente. Les mouvements du globe oculaire sont très-limités, à cause de la rigidité et de la résistance du tissu qui remplace celui de la conjonctive naturelle, et qui a une certaine analogie avec celui des cicatrices. La vision est d'abord affaiblie, et les
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objets sont vus comme à travers un nuage; la cécité ne devient cependant complète qu'au bout d'un temps assez long. L'œil est habituellement sec. La sécrétion lacrymale est tout à fait supprimée ou du moins notablement affaiblie.
Les paupières, qui ont participé longtemps à la phlegraasie à la suite de laquelle est survenue la xérophthalmie, sont ordinairement tuméfiées et ont perdu une partie de leurs cils. Les commissures, attirées l'une vers l'autre par la rétraction de la conjonctive, sont plus rapprochées que dans l'état physiologique.
On ne sait pas bien encore à quelle nature de maladie appai lient la xérophthalnu'e. Pour nous, nous la regardons comme produite par une transformation toute spéciale, en vertu de laquelle la conjonctive perd sa structure et ses propriétés de membrane muqueuse pour ressembler à la peau. Ces changements sont bien indiqués par le mot de cutisntion de la conjonctive qu'emploient plusieurs auteurs. Mais la sécheresse caractéristique de la maladie est-elle due à l'atrophie de la glande lacrymale, à l'oblitération de ses conduits? Est-elle la cause ou la conséquence du trouble nutritif de la conjonctive, ou bien les lésions marchent-t-elles simultanément du côté de cette membrane et du côté des voies lacrymales ? Tous ces points sont encore à élucider.
Cette affection est des plus graves, parce qu'elle est incurable, qu'elle atteint ordinairement les deux yeux à la fois, et qu'elle conduit infailliblement à la cécité au bout d'un temps plus ou moins long.
Le traitement est nul , car on ne connaît pas d'agent qui puisse rendre à la conjonctive et à l'appareil lacrymal leurs dispositions naturelles. On n'a même pas la ressource d'un traitement pro-
pbylactique , car la cause de la lésion nous échappe entièrement, et nous n'avons aucun moyen d'enrayer sa marche, alors même que nous verrions la maladie à son début.
CHAPITRE DEUXIÈME
Polypes de la conjonctive,
La conjonctive a , comme membrane tégumentaire, la propriété de donner origine à des productions nouvelles comparables aux poireaux et verrues de la peau, aux végétations et aux polypes des muqueuses. Les productions de chacune des muqueuses ont, comme on le sait, quelques caractères spéciaux : celles de la conjonctive se distinguent en ce qu'elles tiennent tout à la fois des végétations et des polypes.
Elles présentent d'ailleurs quelques variétés : 1^ Dans certains cas, la tumeur est grosse environ comme un petit pois , arrrondie , légèrement inégale à sa surface. Les aspérités sont séparées les unes des autres par des dépressions beaucoup moins profondes que celles des végéta! ions vénériennes des organes génitaux, eu sorte que la surface malade ressemble plutôt à une mure qu à un chou- fleur. Il y en a une seule ou plusieurs. Elles sont implantées par un pédicule étroit sur la conjonctive oculaire, sur la conjonctive palpebrale, ou dans le sillon intermédiaire. L'un de nous a soigné à l'Hôtel-Dieu, en 1849, un malade qui avait six tumeurs de ce genre, d'un seul côté : les unes étaient grosses comme des grains de chènevis, les autres comme des pois ; leur surface était uniforme; leur tissu, quoique assez solide, n'était pas aussi dense que celui des polypes fibreux. La structure de ces sortesde tumeurs n'a pas encore été bien
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étudiée, sans doute parce qu'elles sont rares. A l'œil nu , elles ressemblent assez à ces polypes des fosses nasales que nous avons appelés polypes granuleux. Elles nesont cependant pas aussi vasculaires , quoiqu'elles le soient beaucoup plus que les polypes nmqueux. Leur tissu semble formé par une substance celluleuse et par des vaisseaux sanguins ; mais renferment-elles toujours des éléments fibro-plastiques comme dans les deux cas dont parle M. Lebert {P/ifs. pat/wL, t. ii)? Ne peut-il pas s'y rencontrer aussi des culs-de-sac glandulaires ou des papilles hypertrophiées? C'est ce que nous ue saurions dire aujourd'hui. Nous croyons devoir donner à ces tumeurs le nom de polypes plutôt que celui de végétations parce que ce dernier mot pourrait faire supposer une origine vénérienne ; et, à cause de leur forme, nous les appellerons/?o/j/7ej granuleux.
La cause de la maladie est inconnue. Dans les cas que nous avons observés, il n'y avait aucune raison pour invoquer la syphilis, et les tumeurs n'étaieut pas survenues après des inflammations répétées.
Les symptômes sont la gêne des mouvements , la sensaticm d'un corps étranger, le larmoiement, et parfois un peu de rougeur.
Pour le traitement, il faut saisir chacun des polypes avec de petites pinces à griffes, et exciser le pédicule avec des ciseaux, en ayant soin de ne pas faire à la conjonctive une perte de substance assez grande pour causer une rétraction de la paupière.
2^ D'autres fois la tumeur est mollasse, grisâtre, d'apparence gélatineuse, lisse à sa surface, quoique formée, comme dans le cas précédent, par un tissu celluleux et vasculaire dont la nature intime n'est pas bien connue. Elle s'implante par une large
surface, et plus souvent dans un des culs-de-sac conjonciivaux que dans les autres points , et peut même envoyer un prolongement sous la conjonctive palpébrale. Elle prend ordinairement une forme aplatie, les deux faces regardant l'une la paupière, l'autre le globe de l'œil. Son aspect et son accroissement rappellent les fongosités des plaies, et lui ont fait donner par les auteurs anglais le nom de fongus de la conjonctive. Conservant l'expression générique de polype, qui est acceptée pour les productions plus ou moins analogues des membranes muqueuses, nous les Wïri ueroas pofypes fongueux. Celle dénomination n'entraîne pour nous aucune idée sur la structure intime de la tumeur, mais elle laisse préjuger qu'il ne s'agit pas de cancer. Les auteurs anglais établissent deux sortes de fongus, les uns bénins, les autres malins ou cancéreux. Nous laissons de côté cette dernière variété, (jui présente des caractères très-différents de ceux de la première.
Le volume de la tumeur est ordinairement plus considérable que celui des polypes granuleux : il peut le devenir assez pour masquer une partie ou la totalité de 1^ cornée et par conséquent gêner la vision, et même pour déterminer une inflammation ulcéralive et suppurative de cette membrane.
Le diagnostic n'est pas difficile, tant que la tumeur n'est pas très-considérable. Lorsqu'elle est devenue assez grosse pour s'avancer sur la cornée, soulever les paupières, empêcher leur écartement, on peut croire qu'il s'agit d'un cancer; mais il est rare que les tumeurs cancéreuses devieiment aussi superficielles que le .^ont celles dont nous nous occupons. En outre les tumeurs cancéreuses n'ont pas d'implantations limitées, tandis que les
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polypes fongueux ont une origine circonsciite et s'étaient en se développant, ce qui permet de conduire entre eux et la cornée un .^tylet ou un corps mousse quelconque.
La guérison ne peut encore être obtenue que par une opération analogue à celle des polypes granuleux, c'ebt-à-dire par une excision. de la tumeur au nivjeau de son implantation ; mais celte opération est plus difficile , à cause du volume considérable de la tumeur et de l'étendue de sa base. Si Ion ne pouvait mettre suffisamment à jour le pédicule, on devrait inciser la commissure, afîu d'avoir un écartement plus grand des paupières. L'excision ne doit être faite que peu à peu. Si l'on est gêné par le sang, on fait absterger au moyen d'un courant d'eau froide dirigé avec une seringue. Après Tablaiion, l'on réunit avec des points de suiure la plaie de l'angle externe, et, les joui's suivants , on fait exécuter le plus de mouvements possible au globe de l'œil , afin qu'il ne s'établisse pas de symblépharon.
Si la tumeur avait tellement comprimé le globe oculaire que la cornée fût perforée et la vision perdue, on pourrait enlever avec le polype, non pas l'œil tout entier, comme le conseille Mackeuzie, mais seulement un segment antérieur, de façon à conserver un moignon sur lequel uu œil de verre pourrait être appliqué après la guérison.
CHAPITRE TROISIÈME
Tumeurs enhystées de la conjonctive.
On a vu des kystes se développer dans le tissu cellulaire qui double la conjonctive bulbaire. Les exemples en sont rares. M. Rognetta en rapporte trois qui ont été observés par Dupuytren, Travers,
et lui-même. Cependant il n'est pas démontré que, dans ces trois cas, il se soit agi réellement d'une poche conlenant un liquide, car, dans deux, Tablalion ne fut pas faite; dans le troisième, celui de Travers, lopération fut pratiquée, mais on ne dit pas ce qu'on a trouvé à Texamen de la pièce. Mackenzie est lui-même fort peu précis sur ce sujet, en sorte qu'un peut se demander si les tumeurs dont ces auteurs ont parlé n'étaient pas des productions solides , adipeuses , cartilagineuses , ou cancéreuses.
Ou a rencontré des kystes hydatiques : nous en parlerons plus loin en décrivant toutes les tumeurs de ce genre qui ont été observées vers l'œil.
CHAPITRE QUATRIÈME
Pinguecula.
On appelle pinguecula de petites tumeurs arrondies , jaunâtres , grosses comme des grains de millet ou de chènevis, qui sont formées par des amas partiels de graisse dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. Elles n'occasionnent aucun accident, et ne réclament pas de traitement chirurgical ; mais il faut les connaître , afin de ne pas les confondre avec d'autres productions pour lesquelles l'intervention chirurgicale serait nécessaire.
CHAPITRE CINQUIÈME
Plérygion,
Les anciens ont donné ce nom à une petite tumeur, sorte de végétation membraneuse , qui se développe sur la cornée et la sclérotique, et paraît consliluée par une lésion de la conjonctive dans le point où elle passe de l'une de ces membranes sur î'amre, Cette tumeur représente une pellicule sur-
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ajoutée , qui n'a pas avec uue petite aile la ressemblance que le mot plérygion semble indiquer.
On ne connaît pas bien la structure anatomique de celte production. Elle paraît formée par une trame cellulo-fibreuse, de nouvelle formation, qui se dépose dans la couche profonde de la conjonctive et dans le lissu cellulaire sous-conjonctival . On n'explique pas pourquoi elle prend amsi son origine sur les limites de la cornée et de la sclérotique, ni pourquoi elle présente dans sa forme et sa position des caractères si singuliers.
Symptômes. — La tumeur du ptérygion correspond le plus souvent au côté interne de l'œil , et a la forme d'un triangle, dont la base regarde la caroncule lacrymale et correspond ordinairement à la membrane semi-lunaire, et dont le sommet s'avance sur la cornée , en se rapprochant plus ou moins du centre de cette membrane. La base a une hauteur de 4 ou 5 millimètres , quelquefois plus, et est placée sur la sclérotique, sans lui adhérer; la partie moyenne et le sommet recouvrent la cornée et lui adhèrent assez solidement. La couleur est habituellement blanchâtre, et Ton aperçoit à la surface quelques arborisations vasculaires. Laconjonciive est fréquemment injectée autour de la tumeur.
Tels sont les symptômes les plus habituels, mais il y a des variétés. Quelquefois la tumeur occupe le côté externe et a sa base tournée vers la région temporale. Plus rarement, on la trouve à la partie supérieure ou inférieure. D'autres fois elle est multiple , c'est-à-dire qu'il y a plusieurs ptérygions sur un seul œil , chacun d'eux présentant les caractères ordinaires de la maladie. Si , dans presque tous les cas , la vascularisation est peu abondante et le tissu cellulo-fibreux prédo-
minant, dans d'autres, il y a une prédominance telle de rélément vasculaire que la tumeur offre une couleur rouge semblable à celle des muscles. Elle est en même temps plus épaisse, ce qui lui avait fait donner le nom de plerygium crassum^ par opposition à l'autre, qu'on appelait pterygiiun tenue. Nous avons vu quelquefois le ptérygion pourvu de deux sommets, c'est-à-dire que dune hase unique partaient deux pointes qui se dirigeaient du côté du centre de la cornée, séparées Tune de l'autre par un intervalle de quelques millimèires.
Celte affection se développe lentement et le plus souvent sans aucune douleur. Les malades ne s'en aperçoivent qu'en se regardant dans une glace ou lorsqu'une autre personne les a prévenus. Elle n'a d'autre inconvénient que la petite difformité qu'elle occasionne, jusqu'au mome.nt où elle gagne le centre de la cornée : elle met alors obstacle au passage d'un certain nombre de rayons lumineux et obscurcit la vision, et si, plusieurs ptérygions existant simultanément , tous les sommets venaient se rencontrer ^m la cornée, une céciié complète en serait nécessairement la conséquence. Quand il existe une conjonctivite, elle est indépendante.
Ètiologie. — Elle est fort obscure. Cette maladie ne paraît pas être produite par des inflammations prolongées , car, si on la rencontre quelquefois à la suite de ces inflammations , le nombre des cas dans lesquels elle est survenue sans phlegmasie antérieure est bien plus considérable, et, d'un autre côté, combien ne trouve-t-on pas d'individus qui ont des ophthalmies rebelles sans avoir ensuite de ptérygion ! Béer , ayant eu à soigner beaucoup de journaliers atteints de ptéry-
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gions, en conclut que la chaux et les poussières contribuent à son développement; mais nous l'observons si souvent dans d'autres conditions qu'il nous est difficile de croire à cette éiiologie.
On explique également d'une manière peu satisfaisante pourquoi la tumeur prend une forme triangulaire. Voici ce qu'on dit généralement à cet égard : le ptérygion est formé par un dépôt de matière plastique qui s'accumule au-dessous de la conjonctive en la soulevant ; comme celte membrane adhère plus solidement sur la cornée que sur la sclérotique, elle se sépare plus difficilement de la première que de la seconde, et, comme ses adhérences sur la cornée vont en augmentant de la périphérie vers le centre , elle est de moins en moins soulevée à mesure qu'on s'approche de ce dernier ; la tumeur va donc en s'eftilant de plus en plus. Le mécanisme de ce soulèvement est ce qu'on a le plus de peine à comprendre, car la conjonctive est si solidement unie à la cornée qu'elle semblerait ne pouvoir en aucun cas s'en séparer. y a-t-il un ramolli.vsement préalable ? n'est-ce pas la membrane elle-même qui s'épaissit et se transforme , au lieu d'être écartée par un produit de nouvelle formation?
Pronostic, — Il n'est pas grave. Il le devient lorsqu'on laisse arriver le ptérygion jusqu'au centre de la cornée, parce qu'il obscurcit alors la vision et que l'opération qu'on doit pratiquer laisse à sa suite une tache indélébile.
Traitement. — On ne peut débarrasser sûrement les malades que par une opération sanglante, et Ton ne doit pas attendre, pour la pratiquer, que le ptérygion se soit trop avancé sur la cornée, puisque la cicatrice est ordinairement opaque. Les cautérisations avec l'azotate d'argent pourraient
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suffire si le mal était récent, petit, et peu étendu; mais elles seraient le plus souvent insu f lisantes, et le mieux est de proposer de suite l'ablation.
Pour la pratiquer, le malade est assis ou, s'il le préfère, couché. Un aide écarte les paupières avec ses doigts ou avec l'élévateur de PellitT. On pourrait se servir aussi du bléphareirgon, dont nous parlerons plus longuement à propos du strabisme. Le chirurgien saisit le plérygion par son milieu avec une pince à griffes, l'écarlede la sclérotique et de la cornée, et l'excise avec de petits ciseaux courbes. Souvent l'œil remue, et l'opérateur n'est pas maître de tout enlever du premier coup. S'il est resté une portion considérable de la tumeur, on recommence de suite. S'il ne reste qu'un très-petit fragment, on peut le lai^.*cr sans inconvénient, car il s'affaisse et disparait en quelques jours. Lorsque la base du ptérygion est large, il ne faut pas chercher à l'enlever tout entier, car on s'exposerait à avoir une cicatrice trop étroite. L'important est d'ôter le plus exactement possible toute la poriion qui e^t en rapport avec la cornée. Celte opération n'est ordinairement suivie d'aucun accident, pas même d'une inflammation très-prononcée de la conjonctive. La plaie se cicatrise sans suppurer, mais la cornée reste opaque au niveau de l'endroit oii se trouvait la tumeur.
S'il y avait plusieurs ptérygions, il vaudrait mieux les opérer successivement à plusieurs jours d'intervalle que dans la même séance, afin d'éviter plus sûrement encore les accidents inflammatoires.
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quelles ils ne s'expliquent pas, et qui peut-être avaient une cerlaiue analogie avec les naevi materni. Elles étaient remarquables en ce que leur surface donnait naissance à un certain nombre de poils. C'est pourquoi Grœfe leur a donné le nom de irichiasis bulbi. Nous ne connaissons aucun fait de ce genre qui ait été observé en France. S'il s'en rencontrait, on devrait faire Tablation de la petite tumeur.
II. Nous n'avons de même eu aucune occasion de rencontrer les tumeurs cartilagineuses, lipomateuses et tuberculeuses, dont quelques auteurs ont parlé.
III. Mackenzie rapporte deux observations intéressantes de tumeurs volumineuses, qui paraissaient s'être développées sur la conjonctive. Dans l'une, « la tumeur avait 7 pouces de long et 3 pouces et demi de circonférence ; elle pesait deux livres et demi. Suivant Aberneihy, sa structure se rapportait à celle du sarcome pancréatique. Elle avait aussi les caractères de ce tissu morbide, c'està-dire que son accroissement se faisait lentement et régulièrement, qu'elle n'avait de tendauce ni pour l'inflammation ni pour la suppuration. » Dans l'autre, il s'agit d'une extirpation de rh(imisphère antérieur du globe de l'œil que fit Travers pour un cancer présiuiié; mais on reconnut qu'il s'agissait d'une tumeur de couleur pourpre, qui cachait la cornée et lui adhérait dans une petite étendue en même temps qu'à la sclérotique. Travers, sans s'expliquer sur sa nature, croit qu'elle était formée par une degRuérescence de la conjonctive.
IV. Il n'y a pas de doute que des tumeurs cancéreuses et mécaniques peuvent prendre leur origine dans la conjonctive. Nous reviendrons sur ce sujet en parlant du cancer de l'œil et de ses principales formes,
maladies de la cornée.
Les maladies de la cornée sont les taches et le slaphylôme.
CHAPITRE PREMIER
Taches de la cornée.
La transparence de la cornée est assez souvent troublée par des opacités , dont les unes sont la conséquence de l'âge, tandis que les autres surviennent à la suite de lésions traumatiques ou de kératites spontanées.
I. L'opacité sénile, appelée aussi gérontoxorij arc sénile , se présente sous la forme d'un anneau grisâtre qui entoure la circonférence de la cornée. Elle commenceà la partie supérieure, se montre ensuite en bas , et plus tard en dedans et en dehors. Elle n'a pas plus de trois à quatre millimètres de large , et en conséquence n'arrive pas jusqu'au centre et ne peut obscurcir la vision. On doit regarder comme exceptionnel un fait cité par Ware et reproduit par M. Rognetta, dans lequel une opacité sénile occupait toute l'étendue de la cornée.
Cette lésion arrive à 50 ou 60 ans , rarement à 45 ou 50, et ses progrès sont toujours assez lents. Elle n'a pas d'autre inconvénient que de changer l'expression de la physionomie , et ne réclame d'ailleurs aucun traitement spécial.
II. Les cicatrices des piqûres et des coupures de la cornée sont fréquemment opaques, parce que le tissu de nouvelle formation ne prend pas la transparence du tissu normal. Cependant il n'en est pas ainsi dans tous les cas, et nous avons vu
en particulier les piqûres de la cornée à la suite de la kéraionyxis , les iiici.^ions à la suite de Textraction de la cataracte, guérir sans opacité, lorsque l'inflammation avait été modérée.
III. Les opacités consécutives aux kératites offrent, sous le rapport de leur situation, de leur étendue et de leur épaisseur, des différences assez nombreuses, qu'on a coutume de rapporter à trois variétés : la taie, l'albugo, le leucoma.
1^ Taie, tache ^ néphélion^ nubécule. On a donné ces différents noms aux taches qui sont bornées à la lame conjonctivale et aux couches les plus superficielles de la cornée, et qui surviennent après les kératites superficielles ulcéreuses ou non ulcéreuses. Les unes correspondent à la périphérie, les autres au centre de la cornée. Ces dernières sont les plus importantes, et ont plus ou moins d'inconvénients suivant qu'elles sont plus ou moins foncées. Ainsi quelquefois la tache est d'un gris tellement clair qu'elle se voit à peine, change peu l'expression de l'œil, et nV,mpêche pas le passage des rayons lumineux. D'autres fois elle a une teinte plus foncée, et se voit sans qu'on y regarde de très-près : les objets sont alors aperçus comme à travers un nuage ou un brouillard, mais les malades s'habituent à ce genre de vision et finissent par n'en être que très-médiocrement incommodés.
Les taies sont quelquefois compliquées d'une vascularisation anormale, qui donne lieu à des retours plus ou moins fréquents d'inflammation aiguë.
Lorsqu'elles sont anciennes, elles ne peuvent plus disparaître spontanément : on les voit même augmenter d'étendue et d'épnisseur à chaque nouvelle bouffée inflammatoire. Tant qu'elles sont récentes, qu'elles n'ont pas plus de. deux ou trois mois de durée, elles peuvent, sinon s'effacer, du
moins diminuer sensiblement, et nous avons déjà dit , en parlant de la kératite , qu'on observe souvent ce résultat chez les enfants.
2" Jlbugo. On nomme ainsi des taches plus marquées, blanches et comme laiteuses, de la cornée, qui se forment à la suite des kératites interstitielles et occupent une épaisseur beaucoup plus grande que les précédentes.
Elles sont, comme les taies , variables en nombre et en étendue. Quelquefois il n'y en a qu'une seule , qui est plus ou moins large et correspond ou non à l'ouverture pupillaire. D'autres fois on en trouve deux ou trois qui sont disséminées sur les divers points de la membrane. Il n'est pas rare de rencontrer une ou plusieurs taies à côté des taches d'albugo.
Il n'y a guère d'autre signe physique que la coloration blanche de la tache. Quelquefois on trouve des vaisseaux anormaux ou une adhérence concomitante de l'iris à la cornée. Les signes fonctionnels manquent lorsque les taches sont situées à la périphérie ou qu'elles sont peu étendues. Plus elles sont rapprochées du centre de la cornée, plus elles obscurcissent la vision. Celles de l'hémisphère inférieur sont plus nuisibles sous ce rapport que celles de l'hémisphère supérieur, parce qu'on regarde plus souvent en bas qu'en haut. Celles de la moitié externe sont plus fâcheuses que celles de la moitié interne , parce qu on a plus souvent besoin d'agrandir le champ de vision en dehors qu'en dedans. •
Celles du centre abolissent complètement la vue, lorsqu'elles sont placées de manière à cacher eniièrement la pupille. Si elles laissent un des côtés un peu libre, les rayons latéraux peuvent encore servir à la vision, et alors l'œil se porte
instinctivement du côté opposé et finit quelquefois par devenir slrabique.
S** Leucoma. Il serait peut-être difficile de trouver, dans les auteurs anciens et modernes , la signification rigoureuse du mot leucoma. Quelques cliniciens l'emploient comme synonyme de l'albugo. Les deux maladies se re8semi-)lent en effet sous ce rapport qu'elles sont consécutives à la kératite et qu'elles forment des (acbes très-apparentes. Cependant, en général, le nom de leucoma exprime une altération plus grave, c'est-à-dire une opacité plus étendue en surface et en profondeur, d'un blanc plus mat , accompagnée d'autres lésions oculaires susceptibles d'empêcher la vision, telles que le staphylôme, l'atrésie de la pupille et la fausse cataracte.
4° Opacité ostéique. Aux variétés précédentes il faut ajouter l'opacité qui s'accompagne d'une ossification partielle ou générale de la cornée. Quand elle est partielle, elle peut occuper la couche supei'ficielle, la couche profonde , ou les couches moyennes. Les cas de ce genre sont trèsrares. Deux ont été cités par Wardrop (t. i*"", p. 72). Dans l'un , il a trouvé une lamelle osseuse entre les couches moyennes de la cornée devenue blanche. Dans l'autre, une lamelle semblable se rencontrait sur la face postérieure de la membrane. M. Rognetta rapporte quelques faits analogues qu'il emprunte à des chirurgiens anglais.
Traitement. — Il n'y a rien à faire contre les opacités séniles ni contre les leucomas anciens et bien organisés. On ne peut espérer quelque chose de l'intervention de l'art que dans les cas où l'opacité est récente, dans ceux où elle est circonscrite et peu profonde , et dans ceux où elle paraît entretenue par des vaisseaux anormaux.
Lorsqu'il s'agit d'une taie récenle, on doit, surtout si le sujet est jeune , favoriser la résorption^ des matériaux plastiques par l'emploi de collyres faiblement astringents, et principalement par Tinsufflaiion du collyre sec compose de calomel et de sulfate de zinc à parties égales.
Lorsqu'il y a des vaisseaux anormaux, leur excision est indiquée. Il est vrai que, s'il s'agit d'un albugo ou d'un leucoma complètement formé, l'opacité persiste ordinairement même après la disparition des vaisseaux ; mais cette disparition peut du moins avoir pour eiïet d'arrêter son accroissiiment. Si les vaisseaux é'aient profonds , on ne pourrait les attaquer par l'excision. On a conseillé, pour les cas de ce genre, d'inciser la cornée comme dans l'opération de la cataracte par extraction, en donnant à rincision assez d'étendue pour y comprendre le plus possible des vaisseaux anormaux. On suppose que ces derniers, interrompus dans leur continuité, peuvent s'affaisser et disparaître avant que la cicatrice soit faite. Cette opération, proposée par Wardrop, parait avoir été exécutée avec succès par M. Riberi, de Turin. Nous ne sautions, quant à nous, la conseiller : à peine offrirait-elle quelques chances de succès dans les cas où les vaisseaux, au lieu d'entonrer circulairement la cornée, correspondraient à une partie seulement de sa circonférence; dans les autres cas, elle exposerait à des accidents inflammatoires sans avan! âges réels, parce que les vaisseaux se rétabliraient à peu près inévitablement au moyen des anastomoses et qu'ainsi alimentée l'opacité subsisterait.
Abrasion de la cornée. On a à diverses épocjnes conseillé et abandonné une opération qui consiste à enlever la lamelle de la cornée sur laquelle se trouve la tache. Cette manœuvre était exé-
entée souvent parles oculistes ambulants du temps de Saint-Yves, qui en parle pour la critiquer et la rejeter. Demours cite également plusieurs observations dans lesquelles on enleva en sa présence quelques lames de la membrane devenue opaque, et on scarifia les autres avec la pointe d'un bistouri étroit : ces tentatives n'eurent pas de succès. Pellier paraît avoir fait la même chose dans deux ou trois cas. Cette opération, blâmée de nouveau par Scarpa et par Wenzel qui lui reprochaient d'exposer au retour de l'inflammation et de procurer une cicatrice aussi opaque que la tache primitive, était de nos jours tombée dans l'oubli, lorsqu'elle lut remise en honneur, en Allemagne, par Rosas (1833), en Angleterre, par Gulz (1842), et en France, par M. Mâ\§3\§\it[Joiirnal de chirurgie, t. II, p. 99). L abrasion de la cornée n'est praticable et indiquée, d'après ce dernier auteur, que dans les cas où la tache est centrale et superficielle, et voici comment il la pratique. Le malade étant placé en face d'une fenêtre, un aide relève la paupière supérieure avec l'élévateur de Pellier, pendant qu'un autre maintient le globe de l'œil avec une érigne implantée dans la sclérotique. Le chirurgien abaisse la paupière inférieure avec sa main gauche, pendant qu'avec l'autre il porte la pointe d'un ténotome ou d'un couteau à cataracte au-dessous de la tache pour faire une petite incision circulaire. Il saisit ensuite le bord supérieur du petit lambeau avec une pince à griffes , et le dissèque de haut en bas. Quelquefois une légère traction suffit pour en achever la séparation. D'autres fois on est obligé de disséquer longtemps, et, dans ce cas , il faut prendre garde d'enlever une trop grande épaisseur ou de porter l'instrument tranchant trop en arrière, car on s'exposerait à
pénétrer dans la chambre antérieure. Si la tache occupait une large surface, on ne devrait pas chercher à l'ôler en totalité ; il suffirait d'en circonscrire une portion circulaire au niveau de la pupille. On voit après l'opéraiion une dépression , qui à la longue s'efl^ce ou diminue sensiblement. Il paraît incontestable que, dans quelques cas, la cicatrice consécutive est restée transparente et que la vision s'est rétablie. M. Malgaigne a montré à l'Académie de médecine, en 1845, une jeune fille opérée depuis trois ans, chez laquelle un bon résultat s'était maintenu. M. Lepiez a inséré dans le Journal de chirurgie (t. iv, p. 188) une observation non moins concluante, et M. Szokalski assure avoir obtenu quinze succès complets sur trente -deux yeux abrasés {Revue médico^ chirurgicale, i. xv). Mais à côté de ces faits, il en est d'autres dans lesquels la tache a persisié même après plusieurs abrasions successives, soit qu elle n ait pu être enlevée tout entière à cause de sa profondeur, soit que la cicatrice ait pris de lopaciié, comme cela arrive souvent à la suite des plaies de la cornée. Il en est quelques-uns dans lesquels des accidents inflammatoires sérieux sont survenus : M. Szokalskien signale deux exemples. L'abrasion de la cornée est en définitive une opération qui doit rester : seulement elle ne convient qu'aux opacités centrales , qui abolissent ou affaiblissent notablement la vision et qui en même temps occupent les couches superficielles de la membrane. Ces conditions se présentant rarement, elle ne se trouve bien indiquée que dans un petit nombre de cas. D'un autre côlé , quand on la pratique, on ne doit pas trop compter sur un succès, puisqu'il est constant que l'opacité peut se rétablir.
Kératoplasiie. Quelques chirurgiens de la fia du deruier siècle avaient eu l'idée, pour les leucojnas et les albugos incurables, d'enlever la membrane opaque et de la remplacer par une cornée superficielle en verre, en corne ou en écaille fine, percée à sa circonférence de trous qui permettaient de l'assujettir à la sclérotique. Celte opération est décrite par Pellier dans le Précis du cours d'opérations sur la chirurgie des yeux, p. 94. Il va sans dire qu'une pareille tentalive ne pouvait réussir ni rester dans la pratique.
De nos jours, au lieu d'une membrane artificielle, on a proposé de substituer à la cornée devenue opaque une cornée naturelle prise sur un animal vivant, un porc, une brebis, ou un lapin. Cette opération, qui a pris naissance en Allemagne, est donc une autoplastie par transplantation et elle a reçu le nom è^t kératoplasiie. E^sayée sur les animaux par MM. Reisinger,Thomé et Feldmann, elle parait avoir été exécutée deux fois sur l'homme par M. Wutzer. Chez les animaux comme chez l'homme , les cornées transplantées ont contracté des adhérences, mais sont devenues opaques et inutiles pour la vision. On poun-a lire l'exposé de ces tentatives dans le mémoire de M. Feldmann {Archives gén. de méd., 4^ sér. , tome v), et en tirer cette conclusion que la kératoplastie offre trop peu de chances de succès pour qu'on doive la tenter de nouveau chez l'homme.
Pupille artificielle. Une dernière opération à laquelle on peut songer dans les opacités incurables qui empêchent la visiim est celle de la pupille artificielle. Nous ne nous étendrons ici ni sur les indications ni sur les détails du manuel de cette opération, parce que nous en parlons plus loin dans un article spécial.
CHAPITRE SECOND
Siaphylôme de la cornée.
On appelle ainsi la tumeur qui est formée par la propulsion en avant de la cornée au delà des limites de sa courbure naturelle. Elle présente, suivant qu'elle est opaque ou transparente, deux variétés, qui sont designées par les noms de slaphflôme opaque et staphylôme pellucide.
Art. I^''. — gitaphylôme opaque.
Fariétés anatomîques . — On dit que le staphylôme est total , lorsqu'il est formé par tout le contour de la cornée, et partiel, lorsqu'il est formé par une panie seulement de cette membrane.
1° Le slaphylôme total est le plus souvent arrondi ou sphérique. Dans quelques cas rares, il est conique et le sommet dn cône répond au centre de la cornée : nous verrons tout à l'heure que celte forme implique en général des dispositions anatomîques particulières et un mode de développement spécial.
On peut regarder comme une variété du staphylôme sphérique celui dans lequel la surface arrondie est divisée en deux, trois, ou quatre portions, par un sillon plus ou moins profond qui lui donne une apparence lobulée.
L'opacité est ordinairement d'un gris de perle, mais elle n'est pas partout uniforme : on la trouve plus foncée en certains points et moins en d'autres ; quelques parties de la tumeur peuvent même être restées transparentes.
Si Ton dissèque un staphylôme sphérique , on trouve que la membrane qui sert de limite antérieure à l'œil, non-seulement est plus opaque que la cornée, mais en même temps est plus
épaisse et parcourue par des vaisseaux sanguins évidents. Elle est confondue, dans une partie ou dans la totalité de sou étendue, avec l'iris. Cette dernière membrane manque ou est perforée dans les endroits où elle n'est pas adhérente; en effet, son lissu, qui est peu extensible, s'est déchiré à l'époque où la cornée, en s'allongeant, l'a entraîné avec elle. C'est pour cette raison que les perforations de l'iris sont d'autant plus larges et multipliées que la tumeur est plus volumineuse.
La chambre antérieure n'existe plus; la postérieure, formée par tout l'espace qui existe entre le staphylôme et le cristallin, est remplie par l'humeur aqueuse. Le cristallin et le corps vitré ont conservé leur état naturel ; quelquefois cependant le dernier est légèrement liquéfié.
Dans certains cas, il y a une accumulation considérable d'humeur aqueuse et une augmentation notable du volume de l'œil, au niveau de la sclérotique : le staphylôme est alors compliqué d'hydrophthalmie. Dans d'autres, la sclérotique, au lieu d'être uniformément distendue, l'est plus en quelques points que dans les autres et présente alors un aspect staphylomaleux. C'est un staphylôme de la sclérotique qui accompagne celui de la cornée.
Si Ton dissèque un staphylôme conique, on trouve également l'iris et la cornée confondus; mais, derrière ces membranes, il n'y a pas d'espace qui rappelle les chambres de l'œil : le cristallin est appliqué sur la partie postérieure du staphylôme directement ou par l'intermédiaire de fausses membranes plus ou moins solides. Par suite de ces dispositions et surtout de l'absence de liquide inlérieur, la tumeur n'arrive jamais à un volume aussi considérable que celle du staphylôme spliérique.
Les cas de ce genre étant d'ailleurs très-rares, on n'a peut-être pas eu l'occasion d'en étudier suffisamment tous les détails.
2'^ Le stapliflôme partiel peut occuper l'un des points de la cornée; mais on l'observe de préférence à la partie inférieure , parce qu'il est ordinairement consécutif à l'onyx et que celui-ci apparaît surtout au bas de la cornée. La couleur est toujours blanche ou d'un gris de perle. Dans les autres points, la cornée a conservé sa transparence, mais il est rare qu'on aperçoive nettement derrière elle l'iris et la chambre antérieure, soit parce que l'iris lui est accolé , soit parce que cette membrane est déchirée ou détruite.
Éliologie. — La cause priucipale de cette maladie est le ramollissement et la perforation de la cornée, qui ont lieu dans beaucoup de kéraliles. Le staphylôme sphérique arrive de préférence à la suite des ophthalmies purulentes. Les enfants y sont plus particulièrement exposés: aussi, lorsque, dans l'ophthalmie purulente des nouveau-nés, la cornée se prend, doit-on s'attendre à voir consécutivement le staphylôme. C'est de même un résultat très-ordinaire de l'ophthalmie blennorrhagique. Voici comment on explique généralement dans ces cas la formation de la tumeur. La cornée s'inliltro de pus ou de matière plastique, sa consistance diminue, ses lames superficielles s'ouvrent pour laisser sortir ces produits, une perforation s'établit même en quelques points et donne issue à l'humeur aqueuse. L'iris est repoussé dès lors contre cette membrane, et vient même s'engager dans l'ouverture, pourvu que celle-ci soit assez grande. La perforation secica'rise, mais les deux membranes accolées et confomlues sont trop molles pour résister à la pression exercée de dedans en dehors
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par rhumeur aqueuse à tout instant et surtout pealiant la contraction des muscles de l'œil . Elles cèdent donc et se laissent allonger, jusc|u'à ce qu'elles soient devenues plus résistantes et plus épaisses par le travail d'organisation complémentaiie qui s'établit ; et , confime ce travail est terminé plus ou moins promplement suivant retendue des lésions de la cornée, il en résulte que le slaphylôme arrive à des proportions plus ou moins considérables.
Nous faisons intervenir dans ce mode de formation le ramollissement de la cornée, sa perforation, et la pression intérieure par l'humeur aqueuse. On peut admettre aussi avec Sanson que la quantité de ce dernier liquide est augmentée, soit parce que la sécrétion est devenue plus abondante, soit parce que l'absorption est diminuée.
De ce qui vient d'être dit résulte que le tissu qui forme lestaphylôme sphérique n'est autre que celui de la cornée épaissie et confondue avec l'iris. Les auteurs anglais, et en particulier Warthoa Jones et Mackeuzie, comprennent autrement la structure de la tumeur. Pour eux , c'est un tissu cicatriciel ou de nouvelle formation qui la constitue essentiellement. Il y aurait, comme point de départ, une perforation étendue de la cornée ; l'iris viendrait s'y présenter, et sur cette membrane se déposerait de la lymphe plastique, qui s'organiserait peu à peu et céderait à la distension tant qu'elle n'aurait pas acquis une assez grande solidité. Sans doute il est nécessaire de faire intervenir ce mécanisme pour les endroits où la cornée a été perforée, mais ce serait aller au delà de ce qu'enseigne l'observation que d'admettre pour le staphylôuie entier une formation cicatricielle, car on voit rarement une perforation qui comprenne toute la cornée, et cependant les slaphylômcs gcné-
raiix sont assez communs. D'an autre côté, les suites du traitement chirurgical, dont nous parlerons bientôt, viennent contredire cette iliéorie, car on enlève une grande partie de la cornée et cependant la cicatrice reste aplatie. C'est donc surtout par suite de son ramollissement que la cornée se laisse allonger dans les points où elle n'avait pas été perfoiée.
Le mode de formation que nous avons admis permet d'ailleurs de comprendre la coïncidence assez fréquente du kératocèle avec le staphylôme, l'opacité de la tumeur, et sa vascularisation tant générale que partielle.
Le staphylôme conique s'établit à peu près de la même manière. La principale difterence consiste en ce que l'humeur aqueuse , après s'être écoulée ou résorbée, ne se reproduit pas. En conséquence la pression sur la cornée est moindre, et la tumeur ne devient pas aussi considérable. On admet que cette variété de staphylôme se forme à la suite des ophthalmies profondes compliquées de kératite, ophthalmies dans lesquelles les chambres de l'œil sont promptement remplies de matière plastique et par suiie deviennent impropres à la reproduction de l'humeur aqueuse.
Le staphylôme partiel a pour origine la kératite dans laquelle le ramollissement et l'infiltration n'ont occupé qu'une partie de la cornée, comme on l'observe en particulier dans l'onyx. C'est toujours le même mécanisme, savoir : perforation, issue de l'humeur aqueuse , fusion entre l'iris et la cornée, allongement de cette dernière et des couches plastiques épanchées au niveau de la perforation.
Symptômes. — Le staphylôme de la cornée est, dans tous les cas, une cause de difformité par sa cou-
leur et sa saillie anormales. Il donne rarement lieu à des (roubles fonctionnels, lorsqu'il ne dépasse pas sensiblement le niveau des paupières. Lorsqu'il les dépasse, il occasionne au contraire de la gêne et même de la souffrance. Eu effet, incessamment exposée au contact de l'air et irritée par les mouvements des bords palpébraux , la tumeur est habituellement enflammée : il y a de la rougeur et du larmoiement, le malade ne peut s'exposer à Tair sans souffrir davantage ; de temps à autre , sans cause connue ou après la plus légère excitation, la phlegmasie passe tout à fait à l'état aigu. On observe du reste des différences individuelles remarquables. Nous avons vu des sujets chez qui le staphylôrae , quoique saillant , n'occasionnait d'autre inconvénient que celui de la difformité.
La faculté de voir est entièrement perdue, lorsque l'opacité est générale. Pour peu qu'il reste de transparence à la cornée et que l'iris présente une ouverture normale ou accidentelle, la vue peut être conservée, mais elle est toujours notablement affaiblie.
Le staphylôme sphérique entraîne moins nécessairement la cécité que le staphylôme conique. En effet, dans ce dernier, il s'est toujours formé une fausse cataracte, et la rétine s'est altérée à la suite de l'ophthalmie profonde qui a été le point de départ de la tumeur.
Le staphylôme partiel est celui dans lequel on trouve le plus souvent un reste de vision.
Abandonnée à elle-même, cette affection peut rester indéfiniment stationnaire. Quelquefois, après une série d'inflammations plus ou moins intenses, la cornée s'ulcère, se perfore, et laisse échapper une partie des milieux de l'œil. Si la perforation était assez étendue pour donner issue au cristallin
et à l'humeur vitrée, la tumeur pourrait s'affaisser et disparaître comme à ia suite de l'opération dont nous parlerons tout à Iheure; mais, comme celte ouverture spontanée est habituellement trop étroite, les liquides ne s'écoulent que très-incomplétement, et, après la cicatrisation , le staphylôme reprend ses dimensions et son aspect primitifs.
Traitement. — Si le staphylôme est en voie de formation ou s'il est récent, on doit chercher à lui donner promptement la solidité et la résistance qui lui manquent. On y parvient quelquefois avec la cautérisation répétée tous les irois ou quatre jours. Richter se servait du beurre d'antimoine. L'azotate d'argent est aussi efficace et plus commode à employer. On pourrait y parvenir encore au moyen de la compression exercée sur l'œil par l'intermédiaire des paupières; mais ce mode de traitement est désagréable, et la plupart des malades consentiraient d'autant moins à l'employer qu'il faudrait le continuer longtemps et que son efficacité doit cependant à l'avance être considérée comme très- douteuse.
Lorsque la maladie s'est développée malgré la cautérisation ou qu'elle est trop ancienne pour céder à ce moyen, on a à choisir entre deux partis : l'abandonner à elle-même, ou recourir à une opération qui permette l'affaissement de la tumeur et corrip^e ainsi la difformité et la prédisposition aux phlegmasies.
Le premier parti doit être conseillé toutes les fois que la vision est conservée, même à un trèsfaible degré, comme celaarrivesouvent dans le staphylôme partiel. On a seulement alors une indication particulière à remplir, celle de tenir dilatées, la pupille naturelle, si elle existe encore, ou les ouvertures accidentelles, lorsqu'il s'en rencontre.
Pour cela des instillations de belladone doivent être faites de temps en temps.
L'opération est formellement indiquée, et le chirurgien doit la déclarer indispensable , lorsque le staphylôme est une cause continuelle de douleurs et d'inflammation en même temps que de cécité.
Dans les cas où, le staphylôme éiant indolent, le malade veut être débarrassé de sa difformité , on peut satisfaire son désir. On fait alors une opération de complaisance; mais, comme elle est sans gravité, elle est du nombre de celles que le chirurgien peut pratiquer sans être taxé de lémérité.
Manuel opératoire. 1^ Nous supposons d'abord le cas le plus fréquent , celui d'un staphylôme général sphérique. L'indication est d'emporter une portion assez grande de la tumeur, pour substituer une surface aplatie à la surface convexe , en conservant, s'il est possible, un moignon mobile, sur lequel puisse être placé ultérieurement un œil de verre.
On choisit , pour pratiquer l'opération , un moment où l'œil n'est pas enflammé , et on l'exécute de la manière suivante.
Le malade étant assis, un aide élève la paupière supérieure avec un doigt et au besoin fixe l'inférieure avec l'autre doigt. Le chirurgien commence par implanter dans la partie la plus proéminente du staphylôme , afin de fixer le globe de l'œil , une érigne double qu'il tient avec une de ses mains, pendant que de l'autre il conduit le couteau à cataracte pour tailler un lambeau semblable à celui de l'opération par extraction. Ce lambeau taillé, il en coupe la base avec des ciseaux, en le tendant préalablement avec Térigne double ou avec des pinces. Ce lambeau doit avoir cinq à six millimètres de diamètre pour un staphylôme de peiite
dimension, dix à douze pour un gros staphylôme.
Au moment de la section, l'humeur aqueuse s'échappe. Il n'est pas impossible que le cristallin sorte en même temps ; mais on ne doit faire aucune pression ni aucune tentative pour provoquer sa sortie, car on pourrait craindre que l'humeur vitrée, devenue plus fluide qu'à l'état normal, ne s'échappât à son tour et qu'en conséquence le moignon ne fut réduit à de trop petites dimensions.
Le pansement se compose de linges mouillés d'eau froide, qu'on maintient avec un bandeau. Le malade est mis au lit et tenu à un régime sévère. Pendant les jours qui suivent, une inflammation modérée se développe. L'ouverture faite au devant de l'œil semble rester béante; mais en réalité elle est fermée de bonne heure par une substance plastique, mince, et transparente, qui s'oppose à la sortie des milieux conservés dans l'œil. Au bout de quelques jours, cette ouverture se rétrécit, puis elle se resserre de plus en plus par la rétraction de la substance plastique, et enfin elle s'oblitère enlièreraent, tant par le rapprochement de ses bords que par l'organisation définitive de la matière qui s'était épanchée dès les premiers jours.
On ne met l'œil de verre en place qu'à l'époque oii l'inflammation est tout à fait terminée, ce qui n'a guère lieu qu'au bout de deux ou trois mois. Avant ce temps, il ne pourrait être supporté.
Quelques accidents peuvent survenir après cette opération. Le principal est unépanchementdesang dans l'œil. Ce liquide, en se coagulant, forme au delà de la plaie une tumeur rouge, qui, vers le troisième ou quatrième jour, peut êtie devenue assez volumineuse pour soulever les paupières, les colorer en noir, et occasionner une gêne notable dans leur circulation. Quand cet accident arrive,
on doit insister sur les réfrigéranis et enlever avec précaution la partie la plus antérieure du caillot. On tâche de laisser en place le sang qui correspond à la section elle-même, parce qu'il bouche les vaisseaux ouverts, et il suflit d'enlever celui qui forme la saillie pour faire disparaître le&inconvénients de la compression prolongée des paupières. On renouvelle Topéralion tous les deux ou trois jours, jusqu'à ce que le caillot cesse de se reproduire.
Une inflammation suppurative peut survenir : il y a dès lors une douleur plus forte et des symptômes généraux. Le pus, formé à rintéricnr de la coque oculaire, se fait jour en entraînant la matière plastique déjà épanchée, le cristallin, et une portion du corps vitré. Le moignon oculaire se réduit dès lors à de petites proportions et devient trop exigu pour supporter un œil de verre. Dans quelques cas, sans qu'il y ait suppuration, le cristallin s'échappe, au bout de plusieurs jours, à travers la substance plastique qui formaiit au devant de l'œil une couche trop mince. Après celte issue, les choses marchent comme à l'ordinaire ; seulement le moignon est encore dans des conditions moins favorables pour supporter l'œil de verre , parce qu'il est moins gros et moins mobile.
2^ S'il y avait complication destaphylômedela sclérotique, il faudrait emporter une paille de cette membrane avec la cornée , et prévoir encore des conditions désavantageuses pour la prothèse oculaire.
3" S'il s'agit d'un staphylôme conique , on doit considérer d abord qu'il est peu saillant et par suite peu douloureux. En outre, comme il n'y a pas d'humeur aqueuse et que le cristallin touche l'iris et la cornée, on doit s'attendre, si l'on opère.
à vider l'œil et à se trouver encore dans de mauvaises conditions pour la prothèse. L'opération serait donc moins utile et ne devrait pas être offerte au malade comme une ressource aussi avantageuse que dans le cas précédent. On Texécuterait d'ailleurs de la même manière.
4^ Pour le staphylôme partiel , l'opération serait la même que pour le staphylôme général ; seulement il ne serait pas nécessaire d'enlever un lambeau aussi considérable.
Art. II. — Stapbylôme pellucide.
Le staphylôme pellucide est celui dans lequel la cornée a conservé sa transparence, sinon totalement , au moins dans la plus grande partie de son étendue.
Cftte maladie est très-rare. Elle diffère de la prérédente, non-seulement en ce quelle ne s'accompagne pas d'opacité, mais encore en ce qu'elle n'est pas consécutive aux ophthalmies et parait due à un vice de nutrition ou de conformation.
C'est pour cette raison sans doute que plusieurs auteurs ne l'ont pas décrite comme staphylôme et en ont parlé sous une autre dénomination, que, par exemple, Weller l'appelle /?ro/?w/sion conique de la cornée, Mackenzie coniciié de la cornée, et que Scarpa en fait connaître un exemple en se demandant et n'osant pas décider s'il s'agit ou non d'un staphylôme.
Caractères anatomiques. — Le staphylôme pellucide peut être arrondi et consister par conséquent eu une exagération de la convexité normale de la cornée; mais celte forme doit être très-rare, et, si elle existe, ne pas donner lieu à des troubles fonctionnels appréciables , car les auteurs la signalent à peine et nous n'eu avons
rencontré aucun exemple dans la pratique. Le plus ordinairement, il a la forme d'un cône, dont le sommet, saillant en avant, répond au centre de la cornée. Ce sommet est transparent comme le reste, mais, dans quelques cas, il présente une légère opacité. M. Siebel a même prétendu que cette opacité existe dans tous les cas {Bulletin de thérapeutique, t. xxiii). C'est une erreur, car nous avons vu un malade chez lequel il n'y avait pas et il n'y avait jamais eu le moindre (rouble de la cornée, et M. Desmarres a observé des cas du même genre. On n'a pas assez étudié cette affection, qui en définitive est rare, pour savoir positivement s'il y a ou non amincissement au niveau du sommet du cône.
Étiologie. — Les causes sont tout à fait inconnues. Dans l'opinion de M. Sichel, le point de départ de la maladie est toujours une kératite ulcéreuse et un ramollissement inflammatoire de la partie centrale de la cornée ; mais , puisque ces lésions manquent quelquefois, on est obligé d'admettre, au moins pour ces cas, un autre mode de formation. Sans doute il faut toujours invoquer un ramollissement en vertu duquel la cornée, devenue moins résistante, cède à Faction des muscles de l'œil ; mais ce ramollissement, au lieu de s'expliquer par un travail phlegmasique , serait du à un trouble mystérieux de la nutrition, trouble que Mackenzie semble indiquer lorsqu'il parle de quelque action anormale des vaisseaux nourriciers de la cornée.
Celte affection commence habituellement par un seul œil , mais elle envahit presque toujours l'autre au bout d'un certain temps , ce qui ajoute beaucoup à sa gravité.
Symptômes. — Lç, malade accuse d'abord delà myopie , à cause de l'augmentation de convexité
de la cornée ; puis il survient de la diplopie et la vue se trouble, parce que les images ne tombent plus régulièrementsurlarétine.Amesureque la maladie devient plus ancienne , ces symptômes augmentent, la vision s'affaiblit de plus en plus, et, si les deux yeux sont pris , elle peut finir par se perdre entièrement.
Diagnostic. — Il est souvent difficile. Les malades accusent un trouble de la vue, un brouillard ou un nuage, qu'on est disposé à expliquer par une amaurose commençante : on cherche de suite s'il y a quelque changement dans les dimensions et les mouvements de la pupille, et, pour peu qu'on trouve une modification même passagère et que la forme nouvelle de la cornée échappe à l'attention, on attribue les symptômes à une amblyopie; ou bien, si une inflammation accidentelle de l'œil ou des paupières vient s'ajouter à la déformation, on peut croire qu'il s'agit seulement d'une ophihalmie. Tous les doutes sont levés si l'on examine la cornée avec assez d'altention, car on aperçoit alors la saillie brillante formée par le sommet du cône : pour la bien voir, il faut examiner de très- près et regarder alternativement en face et de côté.
Pronostic. — Il est d'autant plus grave que le mal est à peu près irrémédiable. Quand les deux yeux se prennent l'un après Tautre, ce qui est le cas le plus ordinaire, on peut prévoir que la vue se perdra au bout de quelques années.
Traitement. — Il faut essayer d'amener dans Ta vitalité de la cornée une modification qui puisse lui rendre sa forme naturelle. Ce résultat est fort difficile à obtenir; cependant on ne doit pas le regarder comme impossible ni désespérer trop tôt les malades en déclarant leur affection incurable.
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II faut distinguer les cas. Si la vision n'est qu'affaiblie ou brouillée, les collyres astringents au sulfate de ziuc ou de cuivre, les cautérisations faites de temps en temps avec l'azotate d'argent , les vésicatoires volants au front et à la nuque, les révulsifs sur le canal intestinal, seront mis en usage ; on en continuera l'emploi pendant longtemps, et on cessera lorsque leur inefficacité sera démontrée. Il faut conseiller d'éviter les travaux qui exigent une certaine fatigue des muscles oculaires , tels que ceux de couture et de broderie fine pour les femmes-, ceux de lecture on d'écriture à la lumière artificielle pour les hommes. Il est certain, en effet, que l'action incessante et prolongée des muscles doit accroître l'allongement de la cornée en augmentant la pression exercée sur elle par l'humeur aqueuse.
Tant que la vision n'est pas abolie , on ne doit pas songer à une opération; mais si la vue est tout à fait perdue, soit parce que le slaphylôrae occupe les deux yeux, soit parce que, l'un des deux yeux étant atteint, l'autre est depuis longtemps privé de ses fondions par une autre maladie, on peut se demander si quelque opération ne serait pas indiquée et praticable.
Celles qu'on a conseillées sont : 1° l'extraction ou le broiement du cristallin ; 2^ la ponction de la cornée, pour évacuer l'humeur aqueuse.
La première a été faite parW. Adams, ce chirurgien ayant remarqué quune dame, aUeintede caïaracte et de couicilé de la cornée sur les deux yeux, avait retrouvé une vue assez bonne à la suite de l'opération par extraction. Dans un autre cas où il y avah couicilé sans cataracte, il fit l'extraction sur l'un des yeux et la vue s'améliora ; la malade devint capable de distinguer des objets très-fins,
ce qu'elle ne pouvait faire avant l'opération. Nous ne connaissons aucun autre cas dans lequel celte méthode ait été exécutée.
La ponction simple serait suivie sans doulede la reproduction prompte de Thumeur aqueuse et du retour de la maladie : c'est pourquoi l'ou a conseillé de faire après la ponction, pendant un certain temps , la compression sur l'œil par l'intermédiaire des paupières. Cette méthode serait-elle plus efficace? Nous voudrions le croire, mais il nous paraît bien difficile qvie la compression puisse être assez forte et surtout continuée assez longtemps pour s'opposer à la reproduction de la même quantité d'humeur aqueuse- Nous ne connaissons d'ailleurs aucun exemple de succès. Or, s'il en existait, n'est- il pas probable qu'on les aurait fait connaître? M. Desmarres dit bien qu'il a employé ce moyen avec avantage dans deux cas de staphylôme transparent, mais il ne donne pas d'autres détails, et ceux-là sont en vérité trop brefs pour qu'on soit autorisé à croire que les guérisons ont été durables.
Eq résumé, on pourra , dans les cas désespérés, essayer l'une ou Tautre de ces opérations , mais on ne doit pas se dissimuler qu'une inflammation peut survenir consécutivement et que le résultat est des plus incertains.
maladies de la sclérotique*
I. On a quelquefois observé sur l'œil des taches noires, sans saillie ni tumeur appréciables, placées sous la conjonctive, et appartenant évidemment à la sclérotique. Ces taches sont congéuiales , formées par l'infiltration d'une matière colorante
noîre dans les mailles fibreuses, et dues à une sorte d'aberration du pigment. On peut les comparer aux lâches pigmenlaires de la peau.
II. La coloration bleuâtre que paraît offrir la sclérotique chez certains individus ne doit pas être comptée au nombre des maladies propres à celte membrane : elle est due à ce que le tissu fibreux , plus mince que dans l'état mn-mal, laisse apercevoir la couleur foncée de la choroïde. Elle se rencontre assez souvent chez les enfants, et disparait avec Tàge. Quand elle persiste, elle indique en général une faiblesse de la conslitulion : nous l'avons, par exemple, rencontrée quelquefois sur les phihisiques et sur les femmes chlorotiques.
III. On aperçoit quelquefois, sur un ou plusieurs points de la sclérotique, de pelites tumeurs grosses environ comme des grains de chènevis, de couleur bleuâtre, qui ne grnent en rien la vision ni les mouvements des paupières. Chacune d'elles est formée par un amincissement partiel et une propulsion consécutive du tissu libreux avec la choroïde qui le duuble et qui lui donne son aspect bleuâtre. Ces sortes de tumeurs ne réclament aucun traitement.
La seule lésion qui mérite une description spéciale est leslaphylôme.
Staphylôme de la sclérotique.
Nous donnons ce nom à la tumeur formée par la propulsion de la sclérotique, amincie, au delà de ses limites naiurelles.
Comme celui de la cornée, il peut être général ou partiel.
Le stnphflôme général est excessivement rare. Il se produit, ainsi que nous l'avons dit à l'oc-
casiondela choroïdite, dans certaines ophthalmies avecliquéfaction et aiigmentationde l'humeur vitrée. Si, en pareil cas, la sclérotique se laisse distendre sans trop s'amincir, elle forme la saillie uniformément arrondie que l'on trouve dans l'hydiophibalmie et qui n'est pas ou n'est que médiocrement colorée par la choroïde. Mais si, en même temps que la pression intérieure a lieu, la membrane fibreuse subit un amincissement considérable, elle se laisse soulever par places et forme une série de bosselures, colorées en noir ou en bleu par la choroïde qui se voit à travers la sclérotique amincie. Tantôt la cornée ne prend aucune part à la maladie, tantôt elle devient siaphylomateuse en même temps.
Cette affection s'annonce par une tumeur irrégulière, bosselée , de couleur pius ou moins foncée, qui se voit à la place occupée habituellement par le blanc de l'œil , qui entoure la cornée et quelquefois la dépasse, en sorte que celle-ci paraît située au fond d'une dépression qui se meut avec le glube de l'œil, et dont une partie des bosselures se dessine à travers les paupières qu'elles soulèvent.
La vision est perdue, parce qu'il y a toujours une lésion concomitante de la rétine et de la plupart des milieux. On doit en effet regarder le staphylôme comme la conséquence d'un trouble nutritif de la sclérotique et de la choroïde, coïncidant lui-même avec un trouble du corps vitré et de la rétine incompatible avec l'exercice de la vision.
La tumeur du staphylôme général ressemble beaucoup à celle de certains cancers mélanés, et l'on doit s'y tromper d'autant plus facilement que la première de ces maladies est beaucoup moins commune que la seconde.
Le diagnostic peut être établi : 1*^ par l'absence
(le douleurs , tandis qu'il y en a souvent dans le cancer ; 2^^ par l'absence de productions blanchâtres ou grisâtres au fond de l'œil , comme on eu trouve fréquemment dans cette dernière affection; S** par les commémoratifs, qui font savoir que la tumeur a commencé avant que la vision ait été perdue, tandis que le cancer qui vient former une tumeur aussi considérable commence presque toujours par aliérer la vision. Néanmoins, comme il y a des cancers indolents , sans opacité profonde , sans lésion primitive de la vue, il serait permis de conserver dfs douies jusqu'au moment où Ton ferait l'examen analomique de la pièce.
Cette affection ne pouvant pas guérir spontanément, il faut ou l'abaudoniier à elle-même ou pratiquer une opération. Comme elle est facilement prise pour un cancer, il est probable que Ton a fait et que l'on fera encore plus d"uue fois l'extirpation de l'œil; mais, si le diaguosiic était bien établi, il vaudrait mieux extirper la partie antérieure de l'œil, de façon à conserver un moignon sur lequel pourrait être placé plus tard m œil de verre.
B. Le siaphylôme partiel peut occuper la partie antérieure ou conjonctivale de la sclérotique ou sa partie posté lieure.
1° Le siaphylôme de la partie antérieure se trouve ordinairement tout à fait en avant, au voisinage de la cornée, et forme une tumeur grosse comme un pois, une noisette, ou une bille. Celte tumeur est habituellement constituée par la sclérotique amincie et par la choroïde, qui ont contracté des adhérences et se comportent l'une par rapport à l'autre à peu près comme l'iris par rapport à la cornée dans le staphylôme de celte dernière. La
tumeur offre alors une coloration bleuâtre. D'autres fois la choroïde n'a pas pris part à la distension, soit parce qu'elle a été déchirée, soit parce qu'un liquide plus ou moins abondant s'est interposé entre elle et la sclérotique.
Celte maladie est quelquefois causée par une contusion qui a déchiré paitiellement la sclérotique et l'a rendue moins résistante; mais, dans la plupart des cas, elle arrive spontanément à la suite de ces ophlhalmies internes prolongées que Mackenzie attribue à la choroïditeet sur lesquelles nous nous sommes expliqués précédemment (voir page 293). Quel que soit leur point de dépari véritable, il est incontestable que ces ophthalmies s'accompagnent parfois d'un trouble nutritif, à la suite duquel la sclérotique devient moins résistante et se laisse distendre, ou par le liquide normal augmenté, ou par un liquide anormal épanché entre la sclérotique et la choroïde.
Les symptômes se réduisent à la présence d'une tumeur irrégulière, mobile avec Tœil, et à un affaiblissement ou à une perte de la vision , avec une partie des phénomènes dont nous avous tracé le tableau à propos de la choroïdite.
Le diagnostic est encore diflicile à cause de la rareté de cette tumeur. Quand par hasard on la rencontre, on croit toujours qu'il s'agit d'un cancer. L'un de nous, M. Gosselin, a eu entre les mains un œil enlevé comme cancéreux, il y a quelques années, par un chirurgien célèbre de Paris, et sur lequel la tumeur était cependant formée par un staphylôme partiel. Il est vrai qu'en même temps la vision était perdue par suite de l'ophlbalinie prO' fonde qui avait existé antérieurement et qu'en conséquence l'opération n'avait pas été trop nuisible. Les deux maladies pourraient cependant se distiu-
guer à l'aide des caractères suivants. La tumeur formée par le stapbylôme est molle, dépressible et jusqu'à un certain point fluctuante, tandis que celle du cancer est assez résistante. La première offre çà et là des points irès-amincis, au niveau desquels on aperçoit la choroïde ou le corps vitré, ce qui lui donne un aspect brillant comparable à celui de la cornée ; on ne voit rien de semblable dans la seconde. Enfin le stapbylôme a été précédé d'une ophthalmie profonde qui n'a pas existé dans le cancer, et il ne s'accompagne pas de Tamaigrissement et de la cachexie qu'on remarque souvent dans cette dernière maladie.
La tumeur abandonnée à elle-même pourrait s'ouvrir, s'affaisser, et disparaître pour toujours; mais le plus souvent elle reste stationnaire comme celle du stapbylôme cornéen.
Il n'y a rien à faire tant que la vue s'est conservée intacte. Si elle était perdue et que le malade tînt à être débarrassé de sa difformité, on pourrait pratiquer une ponction et faire sortir assez de liquide pour affaisser la tumeur : une récidive aurait lieu probablement, et alors il faudrait emporter une partie du stapbylôme, vider l'œil, et placer ultérieurement un œil de verre.
2° Le slaphylôme de la partie postée rîeure de la sclérotique ne fait pas de saillie appréciable et par conséquent n'occasionne pas de difformité. C'est une lésion rare, qui, comme les précédentes, arrive quelquefois à la suite de la variété d'ophthalmie qu'on a appelée dans ces derniers temps choroïdite. Elle ne donne lieu à aucun symptôme ni à aucune indication thérapeutique. Scarpa en a trouvé sur le cadavre deux exemples, dans lesquels la tumeur, occupant l'hémisphère postérieur de l'œil en dehors du nerf optique, avait
le volume d'une noisette et élait formée par la choroïde et par la sclérotique devenue aussi mince qu'une feuille de papier. Dans l'un des cas, la vue s'était perdue à la suite d'une ophthalmie opiniâtre, accompagnée de vives douleurs de tête. Dans l'autre , Scarpa n'avait pas de renseignements sur Fétat de la vue , la pièce ayant été trouvée sur un cadavre destiné aux dissections.
Maladies de l'iris.
Les maladies de Tiris sont des vices de conforroation (absence totale ou partielle, colobôma, pupilles surnuméraires, taches, atrésie, mydriase), des déplacements (hernies, synéchies), des adhérences. Nous terminerons par l'opéraiion principale qui se pratique sur cette membrane, savoir la pupille artificielle. ,
CHAPITRE PREMIER
absence de Viris,
On a observé des individus chez qui l'iris manquait entièrement sur l'un des yeux ou sur tous les deux. Ce vice de conformation est très-rare, et, pour cette raison, a pu être mis en doute. D'autre part, il est assez difficile sur le vivant de reconnaître s'il s'agit d'une absence de l'iris ou d'une mydriase très-considérable. Ceux qui doutent de la réalité du fait ont donc pu dire que, dans les cas où Ton croyait l'avoir observé, on avait eu affaire à la dernière de ces maladies plutôt qu'à la première, Cependant il résulte de faits rapportés par MM.Aminon (trad. française par Szokalski), GiyaUès et Velpeau (art. Iris du Dict, eu 30 vol,},
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que l'iris peut en effet manquer par défaut de développement.
Le symptôme principal est une tache noire, aussi étendue que la cornée elle-même. Celte tache est formée par le fond de Fœil, qu'on aperçoit à travers lous les milieux. La vision n'est pas trop altérée, ce qui prouve que l'arrêt de développement de l'iris n'en entraine pas un analogue dans la rétine et dans les autres parties importantes de l'œil. Cependant les yeux se fatiguent plus aisément qu'à l'état normal par l'exercice prolongé et par l'action d'une vive lumière.
Il n'y a du reste aucun traitement qui puisse corriger cette difformité. Lorsque l'œil se faiigue vite, on peut employer comme moyen palliatif des lunettes, dont les verres, opaques à la périphérie et transparents seulement dans leur centre, ne laissent passer, comme la pupille naturelle, qu'un nombre limité de rayons lumineux.
CHAPITRE DEUXIÈME
Colobôma de Viris.
Le colobôma de l'iris est une solution de continuité qui arrive jusqu'au contour de la pupille, et forme sur une partie de ce contour un triangle dont le sommet regarde la périphérie, tandis que la base correspond au centre de l'iris. Cette maladie peut être accidentelle, survenir, par exemple, à la suiie d'une blessure ou d'une opération de cataracte. Elle peut également être congéniale, ainsi que l'attestent les faiis publiés par Wallher, Ammon, Desmarres, et autres. Dans ce cas, elle occupe de piéférence la partie inférieure, et peut coïncider avec quelque autre vice de Cimformatiou , tel que la microphihalmie. On reconnaît le colobôma par
ragrandissement de la pupille et la forme triangulaire qu'elle présente sur uu des points de sa circonférence. Ce vice de conformation n'occasionne par lui-même aucun trouble de la vision et ne réclame aucun traitement.
CHAPITRE TROISIÈME
Pupilles surnuméraires.
On observe quelquefois un vice de conformation congénial , qui cmisisie dans la présence d'une seconde et même d'une troisième ouverture à Tiris. La pupille normale existe et occupe, comme à l'ordinaire, le centre de la membrane; les pupilles surnuméraires sont à la périphérie. Leur forme est irrégulière, et les fait ressembler à une fente ou à un triangle. Elles sont habituelleaient plus étroites et moins mobiles que la pupille naturelle. Cette disposition n'empêche pas Texercice régulier de la vue, pourvu qu'il n'y ait pas d'autre vice de conformation.
Si une plaie de l'iris ne se réunissait pas, elle laisserait de m^me une pupille surnuméraire, qui n'aurait point d'inconvénient pour la vue et ne réclamerait aucune intervention chirurgicale.
CHAPITRE QUATRIÈME
Taches et décoloration de l'iris.
Quelquefois l'iris présente sur sa face antérieure des taches jaunes, plus ou moins étendues et plus ou moins nombreuses, qui sont dues à une irrégularité dans le dépôt du pigment et sont tout à fait au-dessus des ressources de l'art.
D'autres fois l'iris se décolore et devient plus pâle. Quand ce changement s'opère d'un seul côté, on l'apprécie par la comparaison avec l'autre œil.
OBLITÉRATION ET ATRÉSIE DE LA PUPILLE
Quand il s'est opéré des deux côlés, on l'apprécie par les commémoratifs, ou, si l'on avait connu le malade antérieurement , par la comparaison avec ce qui avait été observé à cette époque. Cette décoloration est le plus souvent accidentelle et due au I rouble de la nutrition causé par une phlegmasie. Elle indique donc que le malade a eu une irrtis, et peut servir de guide au praticien pour reconnaître l'urigine de certains troubles de la vue dont se plaignent les sujets qui ont eu des ophthalmies profondes. Elles u'out d'ailleurs aucun autre intérêt dans la pratique.
CHAPITRE CINQUIÈME
Imperforation ^ oblllération, et atrésîe de la pupille.
Il y aurait imperforation de la pupille si la membrane pupiilaire venait à persister. Ce vice de conformation a été signalé si rarement qu'on peut le mettre en doute. Du moins ne nous paraît-il pas démonti'é que, dans les cas attribués à Wrisberg et à Rœmer , on ait eu affaire à ce genre de lésion plutôt qu'à une maladie survenue pendant la vie intra-utérine. L'imperforation serait du reste peu inquiétante, s'il faut en croire Ammon et Stœber, car la membrane pupiilaire finirait par se déchirer au bout de quelques jours ou de quelques semaines. Il y aurait donc alors retard dans l'accomplissement d'un acte normal plutôt que persistance d'un état transitoire.
Il s'agit d'une oblitération lorsque les bords de la pupille se sont rapprochés et réunis de manière à fermer son ouverture. C'est un résultat qui peut être fourni par l'iritis, et voici alors comment les choses se passent : la matière
plastique, sécrétée en vertu du travail inflammatoire, ferme la pupille et contracte des adhérences avec son contour déjà resserré par le fait même de la phlegmasie ; puis cette matière, en s'organi* sant, revient sur elle-même en vertu de sa rétractilité, attire les uns vers les autres et finit par mettre en contact les divers points du contour de la pupille.
Il s'agit d'une atrésie lorsque l'ouverture pupillaire est simplement resserrée. On doit distinguer ici deux variétés : l'une, dans laquelle l'atrésie est congéniale et n'empêche pas la vision; l'autre, dans laquelle elle est accidentelle et coïncide avec la perte de la vue.
La première variété est à peu près sans inconvénient : les mouvements de la pupille ont lieu comme à l'ordinaire; seulement la dilatation n'est jamais portée très-loin, et, à Téiat de repos, l'ouverture reste étroite. Celle disposition n'est utile à signaler qu'à cause de la gravité qu'elle ajoute au pronostic , si une ophthalmie profonde se déclare, soit spontanément, soit après l'opération de la cataiacte.
L'autre variéié est un des résultats les plus fréquents de l'ofifathalmie profonde. On l'observe même beaucoup plus souvent que l'oblitération complète. Son mode de formation et ses conséquences sont d'ailleurs à peu près les mêmes. C'est toujours la matière plastique épanchée qui établit des adhérences autour de la pupille et qui, après s'être organisée, se rétracte ; seulement, tandis que dans l'oblitération, la rétraction est portée assez loin pour amener les bords au contact, dans l'atrésie elle s'arrête avant que ce résultat ait été obtenu. Il reste donc une lésion complexe, consistant eu un resserrement de la pupille et une
OBLITÉRATION ET ATRÉSIE DE LA PUPILLE
adhérence de son contour à une fausse membrane qui remplit et obstrue Toritice. C'est, si l'on veut, une oblitération, mais d'une autre espèce que celle dont il a déjà été question , car elle est produite tout à la fois par la pupille normale resserrée et par une fausse cataracte. On peut se demander pourquoi, dans certains cas, la rétraction est portée assez loin pour entraîner l'oblitération , tandis que, dans les autres, il y a seulement atrésie avec pseudomembrane. Ces différences tiennent sans doute à ce que la rétractilité du produit nouveau varie suivant les sujets et aussi à ce que la fausse cataracte est unie au cristallin par des adhérences plus ou moins solides. Si ces adhérences sont molles ou n'existent pas, rien ne s'oppose à la rétraction ; si au contraire elles sont très-solides, elles arrêtent nécessairement le retrait.
Du reste les symptômes sont les mêmes dans les deux cas. Les rayons lumineux sont arrêtés par l'iris ou par la fausse membrane, et la vision est abolie. Si le malade peut encore distinguer le jour de la nuit, la rétine n'est pas paralysée; mais, lorsque cette distinction ne peut plus être faite, il y a lieu de craindre que la rétine ne soit modifiée et la cécité tout à fait incurable.
En examinant l'œil , on reconnaît aisément s'il y a imperforation ou atrésie , et l'on constate en même temps si l'iris est déplacé en avant ou en arrière , s'il a ou non contracté des adhérences avec la cornée, si cette dernière est opaque en quelques points, toutes circonstances qui compliquent assez fréquemment les atrésies pupillaires.
Traitement, — On doit abandonner la maladie à elle-même, lorsqu'un seul œil est affecté et que l'autre a conservé la faculté de voir; mais,
quand il y a cécité complète , il est permis de chercher à y remédier par une opération.
Quelle sera cette opération? Ce ne peut être que cel!e de la pupille artificielle, lorsque l'ouverture normale a complètement disparu. On a à choisir entre celle-ci et une opération faite avec l'aiguille, une sorte d'abaissement, lorsque la pupille naturelle est obstruée par une fausse cataracte. A laquelle des deux donnera-t-on la préféreuce? La première est plus minutieuse et plus compliquée, la seconde plus dangereuse et plus difficile à exécuter qu'on ne le croirait au premier abord. En effet, l'aiguille aurait à déchirer, d'abord les adhérences qui unissent la fausse membrane et Tiris, ensuite celles qui unissent la fausse membrane et le cristallin. Il faudrait donc employer une certaine force, qui exposerait à briser Tinstrument ou à produire des désordres et des accidents inflammatoires. D'ailleurs, pour peu que la fausse membrane fût épaisse, on ne pourrait la détacher entièrement, et il en resterait sur le cristalln une certaine portion qui empêcherait toujours le passage des rayons lumineux. Aussi, malgré le succès attribué à Woolhouse , celte opération est-elle et doit-elle être abandonnée et la pupille artificielle est-elle préférable.
On doit savoir cependant qtie l'opération de la pupille artificielle donne elle-même des succès très-rares dans les cas de ce genre, à cause des modifications apportées dans les milieux et dans la rétine par la même inflammation qui avait amené raîrésie. Derrière l'ouverture pratiquée à l'iris, on trouve fréquemment une cataracte vraie ou fausse, un glaucome ou une amaurose, qui s'opposent au rétablissement de la vision. Il faut néanmoins lenter <îuelque chose, parce qu'on n'a rien à craindre
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ni à perdre et qu'en définitive on peut avoir affaire à des lésions moins étendues que celles qu'on avait le droit de supposer.
CHAPITRE SIXIÈME
Déplacements et adhérences de l'iris.
Il y a deux genres de déplacements de l'iris. L'un, dans lequel cette membrane s'échappe à travers une ouverture de la cornée, s'appelle aussi hernie y procidence , stophylôme de l'iris. Déjà nous l'avons signalé plus haut comme la conséquence d'une plaie de la cornée. La hernie qui arrive à la suite de perforations spontanées présentant les mêmes caractères et le même traite-tement, nous renvoyons pour ce qui la concerne aux pages 225 et 230.
L'autre genre de déplacement est celui dans lequel l'iris, sans sortir de l'intérieur de l'œil, est rejeté en avant ou en arrière de sa position naturelle et maintenu dans cette position par des adhérences anormales. On l'appelle jj/zécA/e , antérieure ou postérieure.
Dans la synéchie antérieure, l'iris est rapproché de la cornée, en sorte qu'il y a diminution de la chambre antérieure et augmentation proportionnelle de la postérieure. Cette lésion présente de notables difterences suivant que l'iris adhère à la cornée sur un seul ou sur plusieurs points. En général, les auteurs ne comprennent pas parmi les synéchies une variété de projection de l'iris en avant dans laquelle cette membrane n'a contracté aucune adhérence avec la cornée. Ainsi, l'on Voit, dans certaines cataractes capsulo-lcnticulaires, l'iris repoussé en avant par le cristallin, qui est augmenté de volume; on trouve quelquefois la
même chose à la suite de certaines iritis, sans qu'on puisse s'expliquer d'une manière satisfaisante le mode de formation du déplacement. Ce ne sont pas là des synéchies à proprement parler, puisqu'il n'y a pas d'adhérences ; mais cependant , comme ce genre de déplacement n'a pas reçu de nom parti- * culier, les cliniciens le confondent souvent avec le précédent sous la dénomination commune de synéchie. La synéchie antérieure est toujours facile à reconnaître, parce que la situation nouvelle de l'iris modifie d'une manière frappante l'aspect de l'œil. Pour apprécier l'étendue et le nombre des adhérences ainsi que la diminution de la chambre antérieure, il faut se placer alternativement en avant et sur les côtés. On reconnaît en même temps s'il y a ou non opacité de la cornée, alrésie, oblitération de l'iris , toutes lésions qui accompagnent fréquemment la synéchie.
La synéchie postérieure présente elle-même des variétés suivant l'étendue des adhérences et suivant que le cristallin est à sa place ou n'y est pas. Elle arrive à la suite d'une inflammation spontanée dans le cours de laquelle des fausses membranes ont réuni le cristallin et l'iris, ou bien à la suite de l'opération de la cataracte , lorsque des adhérences se sont établies entre l'iris, les débris de la capsule, et le corps vitré.
Ces lésions ne donnent lieu par elles-mêmes à aucun trouble fonctionnel. Si la vision est diminuée ou abolie, la cause s'en trouve dans une atrésie ou une oblitération concomitante de la pupille ou dans quelque lésion profonde de l'œil , qui peut nécessiter l'intervention de l'art. Quant à la synéchie, toute opération destinée à y remédier exposant à des inconvénients et même à des dangers, la thérapeutique n'a pas à s'en occuper.
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CHAPITRE SEPTIÈME
Mydriase»
On nomme mydriase la dilatation avec immobilité de la pupille.
Celte maladie, signalée par les plus anciens auteurs, a été étudiée et décrite avec un soin particulier par Demours (t. i*^'", p. 433).
On en connaît deux espèces principales: l'une, dans laquelle la dilatation a pour cause une paralysie de la rétine et du nerf optique ; l'autre, dans laquelle, ces parties ayant conservé leur action, la maladie a son point de départ dans l'iris même ou dans les nerfs qui Taniment. La première, qu'on appelle aussi mydriase symptooiatique, sera indiquée à propos de lamaurose. Nous n'avons à traiter ici que de la seconde ou mydriase idiopathique.
Il est extrêmement rare que celte affection se montre sur les deux yeux en même temps.
Elle est quelquefois d'origine traumatique. L'un de nous a soigné, à l'hôpital des Cliniques, un jeune homme qui avait reçu un coup de fouet sur l'œil droit. Il en était résulté un épanchement de sang dans la chambre antérieure et une mydriase. L'épanchement fut promptement résorbé , mais la mydriase persista, et la vision, sans être trop affaiblie, n'avait pas encore retrouvé sa netteté au moment où le malade quitta l'hôpital.
D'autres fois la mydriase est spontanée et de cause inconnue. On l'a vue survenir chez des personnes affaiblies par des chagrins, des privations ou des maladies du tube digestif, ou bien accompagner une névralgie de la cinquième paire. Dans un cas emprunté par Mackenzie au D^ Wells , il y avait tout à la fois mydriase et paralysie du releveur de la paupière supérieure.
On doit considérer l'absorption de la belladone comme une cause de mydriase ; car, après les onctions ou les instillations belladonées, il y a dilatation et immobilité de la pupille sans perte absolue des fonctions de la rétine.
Comment peut-on expliquer la mydriase idiopathique ? Est-ce une paralysie de Tiris et particulièrement de ses fibres circulaires, comme l'admet Mackenzie pour un certain nombre de cas? N'estce pas plutôt une maladie et par suite un affaiblissement des nerfs fournis à cetie membrane par la troisième paire, ainsi que cherche à l'établir Demours? Me serait-ce pas aussi une contraction spasmodique des fibres radiées ou périphériques, comme l'indique Mackenzie pour une autre catégorie de faits? Il est difficile de se prononcer sur ces diverses questions. Pourtant, si l'on considère que les lésions traumatiques entraînent dans les organes musculaires délicats des paralysies plutôt que des spasmes, que les narcotiques donnent le même résultat, et qu'enfin la maladie coïncide quelquefois avec la paralysie du releveur, on est porté à penser qu'il s'agit d'une paralysie de l'iris ou de ses nerfs moteurs plutôt que d'une affection spasmodique.
Symptômes. — Les symptômes physiques consistent en une tache noire d'une très-grande étendue, placée derrière la cornée , et qu'il est impossible de faire diminuer sous Tinfluence de la lumière naturelle et artificielle. La dilatation est plus considérable que dans la plupart des amauroses ; on ne voit plus de la couleur naturelle de l'iris qu'un anneau étroit correspondant à la circonférence de la cornée. Les symptômes fonctionnels ne sont pas les mêmes au début delà maladie et lorsqu'elle dure depuis longtemps. Au début, la vision est obscur-
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cie : le malade ne peut distinguer les petits objets qu'il faut regarder de près, tandis qu'il distingue encore les objets éloignés; il apprécie mal leur grandeur et les voit plus petits qu'ils ne sont en réalité; il est ébloui par une grande lumière, sous l'influence de laquelle on sait que la pupille devrait se resserrer; il est moins gêné par une lumière faible. Ces troubles disparaissent si Toq regarde à travers un trou percé dans une carte. Lorsque la maladie dure depuis un certain temps, la vision est moins biouillée. Si les objets rapprochés , tels que les lettres d'un livre , les heures d'un cadran, sont encore difficiles à distinguer, du moins le malade n'est p!us aussi gêné par la grande lumière et peut se conduire et reconnaitre les objets et les personnes. L'œil, en un mot, parait s'êire accommodé peu à peu à la disposition anormale des pupilles.
Cette affection est de longue durée et n'arrive que très -rarement à entière guérison. Demours assure que, dans la plupart des cas, il a vu la pupille se resserrer pendant quelque temps, puis revenir à un état de dilatation qu'elle conservait indéfiniment , et cela quels que fussent les moyens mis en usage. Il dit cependant avoir vu guérir complètement deux malades. La mydriase traumatique parait, d'après le même auteur, être plus rebelle que la mydriase spontanée.
Quelquefois la mydriase précède l'amaurose, en sorte qu'au bout de quelques mois la vision , au lieu de s'améliorer, s'affaiblit de plus en plus : on conçoit qu'alors le pronostic devient beaucoup plus grave.
Traitement. — Quoique les moyens conseillés jusqu'à ce jour ne paraissent pas avoir eu une grande efficacité, on ne doit cependant pas abandon-
ner tout à fait la maladie à elle-même . On peut avoir recours aux révulsifs sur le canal intestinal et aux exutoires autour de l'œil ainsi qu'à la nuque; mais, dans la supposition d'un affaiblissement des nerfs ciliaires , nous donnons la préférence aux excitants. Demours a fait cette remarque que, si l'on instille un liquide acre entre les paupières, la pupille se resserre immédiatement de moitié et le malade retrouve la faculté de voir les petits objets à l'œil nu ; mais cet effet ne dure pas plus de trois ou quatre minutes , et, au bout de ce temps, la pupille est dilatée de nouveau. Néanmoins Demours utilisait ce moyen concurremment avec deux autres, l'électricité et Tattouchement de l'œil avec un stylet d'argent. Il commençait la séance par tirer de l'œil une centaine d'étincelles électriques , ensuite il passait légèrement un stylet d'argent sur le globe oculaire pendant une demiminute, et il terminait par Tinstillation d'une ou deux gouttes d'infusion de tabac faite à froid : il recommençait la séance tous les trois ou quatre jours. On a remplacé, à notre époque, ces divers moyens excitants par l'attouchement de la cornée avec le crayon d'azotate d'argent. M. Serres (d'Uzès) est l'inventeur de ce procédé. Pendant que les paupières sont écartées , il passe rapidement le crayon sur la cornée: immédiatement le malade ressent de la chaleur et des picotements , et les larmes viennent en abondance; la pupille se resserre comme après l'usage de l'infusion de tabac. Ce résultat est passager, et il faut recommencer tous les deux ou trois jours, pendant quelques semaines, avant de savoir si une amélioration définitive peut être obtenue. Les lames superficielles de la cornée se troublent après chaque cautérisation, mais cet effet disparait promptement. Il est
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malheureux qu'un succès complet n'ait encore été obtenu , à l'aide de ce moyen , que dans un petit nombre de cas.
CHAPITRE HUITIÈME
Mfosie.
La myosie est le resserrement habituel de la pupille. Dans cette maladie, les mouvements de l'iris sont très-lents et limités : c'est à peine si la pupille se dilate dans un endroit peu éclairé et même sous l'influence de la belladone. La vision cependant n'est pas abolie , elle est même trèsbonne lorsque la lumière est vive; mais elle devient extrêmement faible lorsque la lumière est modérée , comme au commencement et au déclin du jour ou lorsque l'appartement est mal éclairé.
L'éliologie est aussi obscure que celle de la mydriase. Quelques auteurs ont admis une forme spasmodique, dans laquelle il y aurait contraction convulsive des fibres orbiculaires de l'iris, et une forme paralytique, dans laquelle il y aurait affaiblissement des fibres radiées. Il s'agit vri^isemblablement encore d'une lésion inappréciable des nerfs ciliaires.
Il est à remarquer que, contrairement à la mydriase , la myosie se voit souvent sur les deux yeux en même temps.
Cette lésion ne conduit pas nécessairement à l'amaurose, mais elle en est quelquefois suivie, et alors l'amaurose s'accompagne du resserrement delà pupille.
Elle résiste ordinairement à tous les moyens. Il faut éviter l'emploi de tous ceux qui pourraient affaiblir Tinnervation de l'œil. Des soins hygiéniques appropriés doivent seuls être conseillés : ainsi, le malade évitera le plus possible les cir-
constances qui produisent le resserrement de la pupille, telles que le travail continu sur des objets fins , la lecture et l'écriture à la lumière artificielle, l'exposition prolongée au soleil, etc..
CHAPITRE NEUVIÈME
Tremblement de l'iris.
Le tremblement de l'iris [tremulus iridis) est une maladie caractérisée par de légères oscillations de l'iris d'avant en arrière et d'arrière en avant pendant les mouvements de l'œil. Il se lie toujours à une autre affection grave qui compromet plus ou moins prochainement la vision.
Cette lésion est quelquefois congéniale, et coïncide alors avec une cataracte, une amaurose, ou un nystagmus, et même avec ces trois affections simultanément. Plus souvent elle est acquise, mais n'existe encore jamais seule : elle accompagne tantôt une cataracte, tantôt une amaurose ou un glaucome. Enfin elle se montre assez fréquemment à \d^ suite de l'opération de la cataracte et surtout de l'opération par abaissement.
On ne voit pas bien évidemment le lien qui unit ces diverses maladies au tremblement de l'iris. N'est-ce qu'une simple coïncidence, ou bien y at-il enire toutes ces lésions quelque relation mécanique ? On ne peut invoquer que deux hypothèses pour résoudre ce problème difficile : ou bien l'iris est modifié dans sa structure, son tissu a perdu sa rigidité, et, devenu pi us flasque, se laisse refouler par l'impulsion que lui communique l'humeur aqueuse ; ou bien les milieux de l'œil sont devenus plu§ fluides et moins abondants, l'humeur vitrée, en particulier, est ramollie, s'ébranle facilement et communique l'ébranlement au cristallin
et à l'iris, dont la structure n'est pas changée. Cette dernière explication est celle qu'adoptent la plupart des auteurs et à laquelle nous nous rangeons volontiers. Cependant nous devons faire observer que jusqu'à présent l'anatomie pathologique n'a pas démontré d'une manière certaine qu'elle fut absolument exacte.
Quoi qu'il en soit, le tremblement de l'iris est important à reconnaître pour le pronostic des maladies oculaires. Toutes les fois qu'on rencontre cette lésion, on doit craindre uneJendance à l'amaurose, et, si elle coïncide avec une cataracte , il faut savoir que l'extraction faite en pareil cas exposerait à vider l'œil.
Il n'y a du reste aucun traitement qui puisse corriger ni même modifier cette singulière affection.
CHAPITRE DIXIÈME
Opération de la pupille artificielle.
L'opération de la pupille artificielle a pour objet de faire une ouverture à l'iris , lorsque cette membrane a cessé de donner passage aux rayons lumineux.
On doit y songer toutes les fois qu'un obstacle permanent est apporté à la vision par une opacité de la cornée, une atrésie, ou une oblitération de la pupille normale. Gomme les dispositions anatomiques sont, en pareil cas, très-variées, il en résulte que la pupille artificielle ne peut pas être établie toujours de la même manière. C'est là une circonstance qui rend compte du grand nombre de procédés opératoires imaginés depuis Cheselden, inventeur de celte opération, jusqu'à nos jours. Deux autres circonstances expliquent cette mul iplirité des modes opératoires. La première, c'est que, la
manœuvre s'exécutant dans un petit espace, sur un organe sensible et mobile dont il importe de ménager les parties profondes, beaucoup de chirurgiens ont pensé qu'elle était très-difficile et qu'il fallait, pour lasimplifier,créer des instruments nouveaux. La seconde, c'est que, l'opération réussissant rarement, on s'est cru autorisé à expliquer ces insuccès par la difficulté d'exécution et par l'insuffisance de l'appareil instrumental , et que l'on a trop oublié que d'autres lésions de l'œil peuvent rendre compte d'insuccès dont la manœuvre ellemême n'est nullfment responsable.
Le moment est venu de rectifier ces opinions. En premier lieu , il est permis d'avancer que l'opération de la pupille artificielle n'est pas d'une exécution très-difficile. Sans doute l'œil est mobile et tend à fuir, mais on peut le fixer avec une double érigne qu'on implante dans la sclérotique et que l'on confie à un aide. Il y a quelques années les chirurgiens se seraient effrayés de l'emploi d'un pareil moyen : aujourd'hui ils doivent être rassurés par le grand nombre de strabismes opérés de cette façon sans (]u'il y ait eu consécutivement de violentes inflammations. On aurait d'ailleurs, au besoin, la ressource du chloroforme, à la condition d'opérer le malade couché.
En second lieu, l'expérience a démontré que les insuccès fréquents de l'opération ne sont dus, ni à une mauvaise exécution ni à la gravité des accidents consécutifs, mais aux conditions mauvaises dans lesquelles se trouvent le corps vitré et la rétine. Gombienn'avons-nous pas vu demaladesauxquels on avait réussi à faire une pupille artificielle et qui néanmoins restaient aveugles à cause d'une amaurose ou d'un glaucome concomitant !
îlo conséquence, il serait inutile de décrire
minutieiisement , à l'exemple des auteurs modernes, tous les procédés qui ont été conseillés depuis le commencennent de ce siècle. Beaucoup de ces procédés, ceux surtout qui exigent des instruments spéciaux et compliqués, doivent tomber dans l'oubli. Quant à ceux qui peuvent rester dans la pratique , l'important est de préciser le mieux possible les cas auxquels ils conviennent : c'est ce que nous essaierons de faire en groupant les opérations autour des principaux cas qui peuvent les réclamer.
Indications et contre-indications. L'opération de la pupille artificielle est indiquée par Tatrésie et lobliiération de la pupille; mais il faut distinguer les cas dans lesquels l'atrésie est consécutive à l'opération de la cataracte de ceux dans lesquels elle est venue à la suite d'un inflammation spontanée. Elle est indiquée encore, quoique plus rarement, par une opacité centrale de la cornée, l'iris étant d'ailleurs parfaitement sain. Les cas les plus communs sont ceux dans lesquels il y a tout à la fois opacité de la cornée dans une plus ou moins grande étendue et disparition de la pupille, avec ou sans adhérence de l'iris à la cornée.
La contre-indication est formelle toutes les fois que l'œil qu'on serait tenté d'opérer permet encore au malade de distinguer certains objets et de se conduire , car des accidents consécutifs pourraient faire perdre le peu qui reste de vision. On ne doit même pas opérer, si l'autre œil est sain. En effet, comme on ne rend jamais qu'une vue imparfaite, ce serait exposer le patient pour un médiocre résultat à la douleur et aux suites plus ou moins longues d'une épreuve chirurgicale.
On doit s'abstenir encore s'il est démontré que Vœil est amauroiique. Il est vrai qu'on ne peut
pas toujours acquérir sur ce point une certitude absolue. Lorsqu'il s'agit d'une opacité centrale sans atrésie de la pupille, ou doit employer la belladone : si l'ouverlure devient assez large pour laisser passer quelques rayons lumineux, on apprécie facilement 1 eiat de la rétine. Lorsqu'il s'agit d'une atrésie pupillaire avec ou sans opacité de la cornée , on place le malade alternativement devant une fenêtre et dans l'obscurité : s'il reconnaît de quel côté vient le jour, c'est une preuve que la rétine est sensible ; s'il ne le reconnaît pas, c'est une raison pour penser qu'il y a amaurose. Cependant on doit rester dans le doute, lorsque les lésions oculaires sont complexes ; car, si l'opacité de la cornée est très-prononcée, si en même temps l'iris est épaissi , et si derrière lui existe une cataracte, il se peut que les rayons lumineux n'arrivent pas du tout sur la rétine et qu'en conséquence l'impossibilité de distinguer le jour de la nuit lieune à l'absence d'impression et non à l'insensibilité de la membrane nerveuse.
Il y a contre-indication lorsque l'œil est atrophié, car, dans ce cas, l'amaïa'ose est inévitable.
On ne doit pas opérer si l'œil présente encore des signes d'inflammation, tels que rougeur de la conjonctive et des paupières, ulcération et vascularisation de la cornée, ou bien lorsque le malade est positivement atteint d'une diathèse syphilitique dont l'iris pourrait ressentir l'influence à la suite de l'opération.
Le très-jeune âge n'est pas une contre-indication aussi absolue que l'avaient pensé Welier et Sanson. Il importe au contraire, pour le développement de l'intelligence et l'éducaiion de l'enfant, que la vue lui soit rendue le plus tôt possible. Oa ne devrait s'abstenir que dans les cas où, Tcûfant
étant trop indocile , les parents lie consentiraient pas à remploi du chloroforme, et dans ceux où il serait évidemment scrofuleux.
Quant à la place où il convient d'ouvrir la pupille nouvelle, à la forme et à retendue qu'on doit lui donner, nous ne pouvons poser de préceptes généraux , parce que le chirurgien est le plus souvent obligé de se plier aux conditions qui se présentent. Sans doute il faut imiter la nature le plus possible, placer la pupille au voisinage du centre de l'iris, eu dehors ou en dedans plutôt qu'en haut ou en bas, lui donner s'il se peut une forme circulaire , et la faire assez grande pour cjue les faisceaux lumineux la traversent convenablement, en se rappelant qu'elle a de la tendance à diminuer pendant les jours qui suivent l'opération ; mais on ne doit pas se préoccuper outre mesure de ces détails , car, si la rétine est intacte et si les rayons lumineux arrivent bien sur elle, la vue peut se rétablir malgré l'irrégularité de la pupille et l'œil s'accommoder aux dispositions nouvelles quelles qu'elles soient. C'est ce que le D"" Gaubric a trèsbien démontré, dans sa thèse ( 1844 ), en s'appuyant sur des faits intéressants observés dans les services de Sansou et de M. Leuoir.
Méthodes et procédés opératoires. La pupille artificielle peut se pratiquer par quatre grandes méthodes, qui sont :
1° La méthode par incision [iridotomie), qu'on appelle aussi méthode de Cheselden , du nom du chirurgien qui l'a exécutée le premier.
2^ La méthode par excision (/r/â?ec/om/e), dont on peut rapporter l'origine à Wenzel.
3" La méthode par décollement (/r/Wo^/V/Zj^/e), qui porte aussi le nom de méthode de Scarpa, son iuvenieur.
4^ La méthode par déplacement {corectopîe),
A chacune de ces méthodes se rattachent un certain nombre de procédés. Les plus intéressants sont établis d'après le trajet qu'on fait suivre à l 'instrument pour l'amener sur l'iris. Ainsi il y a des procédés par incision ou par ponction de la cornée {kéralotomie et kératonyxis)^ d'autres par incision ou par ponction de la sclérotique {sdérolicotomie et sciéroticonyxis).
Quels que soient la méthode et le procédé que l'on choisisse, il faut toujours que le malade soit assis, à part le cas d'éthérisation, en face du chirurgien et vis-à-vis d'une fenêtre bien éclairée , que les paupières soient tenues écartées par des crochets confiés à des aides ou avec le bléphareirgon, et que l'œil soit maintenu avec une double érigne implantée dans la sclérotique et confiée également à un aide. Les autres déiails du manuel opératoire vont être décrits à propos des cas qui réclament l'opération et que nous passerons sucsivement en revue.
A. Oblitération de la pupille après une opération de cataracte par abaissement. — On suppose que la cornée a toute sa transparence, que le cristallin a été déplacé ou broyé, mais que, consécutivement au travail inflammatoire, la pupille a été obstruée par un dépôt plastique qui adhère aux débris de la capsule. L'opérateur pourrait songer à enlever avec l'aiguille la fausse membrane; mais cette manœuvre, qu'on a regardée à tort comme une opération de pupille artificielle, serait, ainsi que nous l'avons dit plus haut, difficile ou impossible dans la plupart des cas. Il vaut donc mieux établir une pupille ariificielle. Une condition importante existe ici, c'est que, le cristallin u'étaut plus à sa place, on n'a
pas à craindre de le blesser et de le rendre opaqne. En conséquence , on peut attaquer l'iris par derrière , après avoir fait pénétrer les instruments dans la chambre postérieure à travers la sclérotique. Une autre condition encore doit être signalée , c'est qu'on peut , dans ce cas , établir une pupille à peu près centrale.
Les méthodes par incision, par décollement, et par excision seraient également applicables ; mais il ne faudrait compter sur le succès de l'incision que dans le cas où l'iritis n'aurait pas été de trop longue durée. Mackenzie fait remarquer avec beaucoup de raison qu'un résultat très-ordinaire de l'incision est le recollement de ses bords et la non - persistance de i'ouvertnre établie, et que ce résultat s'observe surtout dans les cas où l'iris a été longtemps enflammé et a conservé une épaisseur et une vascularisation plus grandes qu'à l'état normal. Les choses ne se passent pas de même dans ceux où l'iris est sain au moment de la section : ne voit-on pas, après les blessures par accident ou pendant l'extraction de la cataracte, subsister les ouvertures artificielles de cette membrane? La raison de cette différence est assez simple : quand l'iris a été longtemps enflammé , les fibres musculaires ont perdu leur tonicité, le tissu cellulaire qui les entoure est plus dense et moins rétractile; en conséquence, les bords de la plaie ne s'écartent pas et ne restent pas séparés comme dans les cas où les fibres contractiles n'ont éprouvé aucun changement.
Avant de faire un choix, il convient donc de rechercher si l'iritis a duré assez longtemps pour avoir altéré le tissu de l'iris et de bien examiner la couleur de la membrane, car, si elle est beaucoup plus foncée qu'à l'ordinaire, c'est une raison pour
croire à une vascularisalion trop grande et à un épaississement.
S'il résulte des investigations que l'iris n'est pas trop altéré, on peut procéder par incision simple ou complexe. Si, au contraire, l'iris paraît malade, il faut laisser de côté l'incision.
L'excision a sur les autres méthodes l'avantage de donner presque à coup sur une pupille permanente; mais, comme elle ne peut être bien exécutée qu'au moyen de l'incision de la cornée, elle expose, par le fait même de cette incision, à une inflammation plus intense que les autres méthodes. C'est pourquoi , si l'on avait des doutes sur l'état de l'iris , il vaudrait mieux commencer par l'incision, qui est moins dangereuse, quitte à faire plus tard Texcision si l'on n'avait pas réussi.
Le manuel opératoire diffère pour l'incision , le décollement, et l'excision.
1** Incision. — Elle peut être pratiquée par la sclérotique ou par la cornée.
a. Par la sclérotique. Dans le procédé de Cheselden, on fait pénétrer un couteau à lame trèsétroite et bien tranchante à travers la sclérotique, on traverse l'iris d'arrière en avant au voisinage de son centre, et l'on coupe de dedans en dehors, transversalement. Dans celui de Weinhold, on se sert de ciseaux-aiguille. Dans celui de Jurine, on emploie une aiguille tranchante, avec laquelle on traverse l'iris d'arrière en avant, puis d'avant en arrière; une fois la membrane embrochée, on ramène le tranchant en arrière, de façon à convertir les deux piqûres en une seule incision.
L'opération est quelquefois difljcile à bien terminer ou se termine autrement qu'on ne l'avait prévu. Tantôt la membrane est molle et se laisse distendre au lieu de se laisser couper, tantôt
elle est fragile iet se déchire irrégulièrement, ou bien elle résiste au niveau de l'instrument et la pression qu'on opère a pour résultat de la décoller , en sorte qu'on fait le décollement au lieu de l'incision.
b. Par la cornée. On pourrait diviser l'iris avec un instrument qui pénétrerait par kérato- Dyxis; mais l'opération n'offrirait ni plus de facilité ni plus de sécurité qne la précédente. Tous les auteurs qui ont pris cette voie ont fait la kératoiomie. Il y a deux temps principaux : l'un , pour l'incision de la cornée; l'autre, pour l'incision de l'iris. Le premier s'exécute avec un couteau semblable à celui dont on se sert pour l'extraction de la cataracte, c'est-à-dire de forme lancéolée. Pour le second temps, on se sert du même instrument ou bien on le remplace par des ciseaux avec lesquels Tincision de l'iris se fait plus régulièrement. L'opération diffère suivant qu'on se propose de couper spécialement les fibres radiées ou les libres circulaires de l'iris ou les unes et les autres en même temps, et suivant qu'on veut faire une incision simple ou composée. M.Velpeau a eu l'idée de réunir les deux temps en un seul, en embrochant à la fois la cornée et l'iris et les coupant d'un seul coup. Nous ne croyons pas nécessaire d'insister longuement sur tous ces procédés, parce qu'ils doivent être abandonnés. Voici pourquoi : du moment que l'on incise la cornée, on fait une opération plus sérieuse que si l'on piquait seulement la sclérotique; mais, cette incision et celle de l'iris une fois terminées , il ne reste que peu de chose à faire pour pratiquer une excision, et, comme cette dernière est plus sûre dans ses résultats , il vaut mieux l'exécuter une fois qu'on a pris le parti d'ouvrir la chambre antérieure.
En définitive, l'incision ne convient que pour les cas dans lesquels l'iris n'est pas sensiblement modifié dans sa structure, et, comme ces cas sont les plus rares, il en résulte que cette méthode ne sera pas souvent appliquée. Quand elle devra l'être, on agira parla sclérotique et on fera l'incision simple.
2° Décollement. On fait le décollement simple ou suivi d'enclavement de l'iris.
a. Pour le décollement simple , on introduit une aiguille recourbée à travers la sclérotique, comme dans l'opération par abaissement, et l'on en amène la pointe jusqu'au niveau de la partie interne de l'iris, qu'on traverse. Il ne reste plus qu'à mouvoir l'instrument de haut en bas et de dedans en dehors, jusqu'à ce qu'on ait détaché un tiers environ de la circonférence de l'iris. Ce procédé est celui de Scarpa. On pourrait, à l'exemple de Himly, traverser une première fois Tiris d'arrière en avant près de sa partie externe, et une seconde fois d'avant en arrière près de sa partie interne ; mais on s'exposerait à inciser la membrane au lieu de la décoller. Schmidt et Toché Couléon ont proposé d'opérer par kératonyxis : la manœuvre ne serait pas plus difficile, mais elle n'offrirait pas, dans les cas dont nous nous occupons, d'avantages sérieux.
b. Pour le décollement suivi d'enclavement , on fait avec le couteau une petite incision à la cornée, puis on décolle l'iris avec un instrument spécial, qui sert à amener la partie décollée dans la plaie de la cornée, où on la laisse à demeure, dans l'espoir qu'elle y restera et y contractera des adhérences qui empêcheront le retour de la membrane à sa place naturelle. Ce procédé, auquel on a donné le nom (ïirido'enclésis,cl pour lerjuel Langenbeck, Reiseuger, et Graefe, ont imaginé des ins-
truments ingénieux , a le tort d'être plus compliqué dans son exécution que l'iridectomie , d'exposer à une inflammation plus violente, et de manquer facilement son but ; car, si Touverture de la cornée est trop étroite, on a de la peine à y engager le crochet et ensuite Tiris, et, si elle est trop large , l'iris fuit aisément et ne reste pas en place. Il n'est nullement applicable aux cas dont il s'agit en ce moment , et nous pouvons dire à l'avance qu'il ne l'est dans aucun autre et qu'il est destiné à tomber dans l'oubli : toutes les fois qu'on pourrait songer à l'employer, il est beaucoup plus commode de faire l'excision.
Le décollement simple est lui-même rarement employé aujourd'hui, malgré les succès de Scarpa, dans les airésies consécutives aux opérations de cataracte , parce qu'il donne souvent lieu à un épanchement sanguin abondant dans la chambre antérieure, que très -facilement l'iris décollé reprend sa position, et que, dans les cas où la pupille persiste, elle est trop latérale pour servir beaucoup à la vision. Le décollement en un mot , n'est jamais préférable à l'incision ou à l'excision.
3*^ Excision. Cette méthode est la seule qui doive être mise en usage, lorsque l'iris a été assez longtemps malade pour qu'on doive craindre l'insuccès de l'incision.
On a quelquefois eu l'idée de faire l'excision par la sclérotique ou bien en conduisant un instrument par la sclérotique et un autre par la cornée , mais ces procédés sont désavantageux : l'opération ne peut être faite avec sécurité et chances de succès que par kératotomie.
Le procédé le plus commode est celui deWenzel. Dans un premier temps, on coupe avec le couteau à cataracte, et en suivant les mêmes rè-
gles que pour cette opératiou , tout à la fois la cornée et Tiris, comme fait aujourd'hui M. Velpeau pour riucision. Dans un second temps, et pendant que la tête du malade est solidement fixée par un aide, on saisit avec des pinces le lambeau de l'iris et on l'excise à sa base avec de petits ciseaux courbes. Le difficile est de n'en enlever ni trop ni trop peu , car on n'apprécie pas bien l'étendue de la portion saisie par la pince, et l'on est toujours obligé de se presser en ce moment, à cause de la contraction spasmodique des muscles oculaires. Il faut donc, après l'excision faite, laisser reposer l'œil quelques moments et ensuite examiner: si l'on trouve la pupille trop petite , on reporte les pinces et les ciseaux et on pratique une nouvelle excision ; si on la trouve trop grande, il n'y a rien à faire, et ce n'est pas un inconvénient aussi sérieux que parait le croire Mackeuzie, car, si l'opération réussit , la vue pourra bien être brouillée d'abord par l'arrivée d'une trop grande quantité de lumière, mais peu à peu l'œil s'y habituera et le résultat n'en sera pas moins satisfaisant. A côté de ce procédé, nous devons placer celui de Béer. Dans un premier temps , on coupe la cornée seule, à sa partie inférieure, en donnant au lambeau un peu moins d'étendue que pour l'extraction de la cataracte. Dans un second temps, on saisit l'iris avec un petit crochet nommé crochet de Béer ou avec des pinces à griffes; on l'attire dans la plaie, et Ton en retranche un morceau avec des ciseaux. Quelquefois l'ii-is se laisse déchirer avant d'être coupé, ou se décolle à sa circonférence , de sorte qu'on se voit obligé d'exciser la partie décollée au lieu de celle qu'on avait résolu d'attirer au dehors. Quoique moins régulière en pareil cas, l'opération peut cepen-
dant encore donner im bon résultat. Si Tiris adhérait nn peu solidement au corps vitré et aux débris de la capsule, on aurait quelque peine à l'attirer, mais il ne faudrait pas craindre d'exercer des tractions pour faire céder les adhérences : M. Desmarres a même fait de cette manœuvre une méthode spéciale.
De ces deux procédés, le premier est préférable dans les cas où l'iris est à sa place ou projeté en avant ; le second vaut mieux dans ceux oii l'iris est porté en arrière et oi^i l'on peut supposer qu'il adhère par sa face postérieure.
Lorsque l'ouverture est faite, on doit chercher s'il n'y a pas derrière l'iris quelque autre lésion. Une cataracte membraneuse secondaire peut s'y rencontrer. Le cristallin lui-même peut être remonté , ou n'avoir éié abaissé qu'incomplètement, et se trouver derrière la nouvelle pupille. Si l'on s'en aperçoit , il faut opérer de suite celte cataracte , en utilisant la voie qui a été ouverte pour faire l'abaissement, le broiement, ou l'extraction.Comme il s'agit le plus souvent de fausses membranes et de débris de la capsule, l'extraction n'est pas praticable : c'est donc par une opération avec l'aiguille que l'on doit terminer. Malheureusement il est à craindre que la manœuvre ne soit gênée par des adhérences solides et que le succès ne se trouve compromis.
L'opération une fois terminée, on applique sur l'œil des compresses mouillées d'eau froide; on conseille le repos au lit , les délayants , un régime sévère. Si la phlegmasie consécutive devenait intense, ce qui est plus rare qu'après l'opération de la cataracte, on aurait recours aux aniiphlogistiques, aux évacuants, et aux narcotiques, ainsi qu'il a été dit dans les articles précédents.
La vision se rétablit s'il n'y a pas d'amaurose et si la phlegmasie est modérée , mais elle reste toujours faible , et l'œil a besoin d'être ménagé pendant longtemps.
B. Oblitération de la pupille consécutivement à l'opération de la cataracte par exlraC' lion. — Deux sortes de cas peuvent se rencontrer: 1^ La chambre antérieure est à l'état normal, et les choses se présentent comme dans la catégorie précédente. L'indication est alors la même, et l'on peut donner, suivant les circonstances, la préférence à l'incision par scléroticonyxis ou à l'excision par kératotomie. 2° Des adhérences se sont établies entre l'iris et la cornée au niveau de l'incision, de telle sorte que l'iris est comme tendu entre ces adhérences et son inseition normale. Cette disposition est, ainsi que le fait observer Mackenzie, favorable à l'incision, parce qu'elle assure l'écartement des lèvres de la plaie et la persistance de l'ouverture. Il y a donc là une raison pour préférer cette méthode à celle de l'excision.
G. Airésie consécutive à Viritis spontanée, sans adhérence de l'iris à la cornée. — Dans les faits de ce genre , la méthode de l'incision ne doit pas être mise en usage, parce que les conditions dans lesquelles se trouve l'iris rendent la cicatrisation de la plaie à peu près certaine. Il en est de même du décollement simple, pour les raisons qui ont été données plus haut. D'un autre côté, comme le cristallin est à sa place et qu'on De peut savoir' s'il est opaque, on doit agir comme si on était sûr de sa transparence et rejeter touie manœuvre qui pourrait la lui faire perdre. C'est pourquoi il faut laisser de côté les procédés par scléroticonyxis, qui obligent à conduire d'abord les instruments dans la chambre postérieure. C'est
donc encore l'excision par kératotomie qui mérite la préférence, et, comme on pourrait s'exposer en suivant le procédé de Weuzel à blesser la capsule cristalline et le cristallin, on doit choisir celui de Béer, c'est-à-dire dans un premier temps ouvrir la cornée, dans uq second temps saisir l'iris avec un crochet ou de petites pinces à griffes et en emporter avec des ciseaux une portion assez considérable pour que l'ouverture soit satisfaisante. On pourrait, au lieu d'accrocher l'iris, attendre qu'il s'engageât dans la plaie de la cornée, exercer même une certaine pression sur l'œil pour favoriser son issue, puis, une fois qu'il se présenterait, l'exciser en se servant des pinces et des ciseaux. Ce procédé, que l'on attribue à Gibson et à Walther, ne serait exécutable que dans le cas où l'iris ne serait pas adhérent au cristallin. Si donc, après avoir attendu quelques moments, on De voyait pas la hernie se produire , il faudrait opérer comme nous le disions tout à l'heure. La pupille une fois établie, on regardera si derrière elle le cristallin est opaque. Une opération de cataracte a bien peu de chances de réussir dans de pareilles conditions: mieux vaudrait cependant la pratiquer de suite que d'ajourner et de soumettre plus tard l'œil aux chances d'une nouvjelle opération. On devrait essayer d'extraire le cristallin, comme Wenzel le faisait dans presque tous les cas, et recourir à l'aiguille si des adhérences trop fortes s'opposaient à l'issue de la cataracte.
En général on n'obtient pas, dans les cas dont il s'agit en ce moment, de résultat très-heureux, car les atrésies de la pupille consécutives à l'iriiis sont presque toujours accompagnées de glaucome et d'amaurose. On réussit bien à faire une-pupille, mais on n'arrive pas à rendre la vue. Ce n'est pas
une raison pour rejeter toute tentative, car le malade n'a rien à y perdre et les lésions peuvent être moins graves qu'on ne le suppose. C'est une raison seulement pour ne pas trop espérer ni trop promettre.
D. Opacité centrale de la cornée , sans atrésie ni synéchie antérieure. — Supposons sur la cornée une opacité centrale trop profonde et trop étendue pour qu'on puisse songer à l'abrasion: la pupille est normale, l'iris n'a contracté aucune adhérence, la vision n'est empêchée que par l'opacité. Ce cas est des plus rares; mais, s'il se présentait , on devrait choisir la méthode de Tincision. Elle aurait chance de réussir, puisque l'iris est sain et par conséquent parfaitement rétraciile. A cause du cristallin, qu'il faut toujours ménager, on opérerait par kératonyxis ; une aiguille Bien tranchante serait conduite , à travers la partie externe et inférieure de la cornée, dans la chambre antérieure et dans la pupille; on tournerait ensuite le tranchant en dehors, et l'on agrandirait la pupille normale en incisant dans l'étendue de quelques millimètres la partie externe de l'iris.
Si l'opacité arrivait trop près de la périphérie , ce procédé ne pourrait pas réussir , car la nouvelle pupille serait encore masquée. Il faudrait alors en venir à l'excision latérale après décollement {iridectomédialfsie), c'est-à-dire inciser la cornée, comme il a été dit plus haut , saisir l'iris avec le crochet ou les pinces au voisinage de sa circonférence, h; décoller à l'aide de quelques tractions, et en exciser une partie. L'opération devrait être combinée de façon à ce que la pupille artificielle ne se trouvât pas derrière la cicatrice de la cornée. On aurait doue le soin d'inciser cette dernière à
une certaine distance de l'endroit où l'iris devrait être attaqué.
C'est pour les cas de ce genre que MM. Adaras, Himiy, et Guépin, ont imaginé de déplacer la pupille normale et de l'amener derrière une pariie transparente de la cornée {corectopie). Pour rexécution, on fait sur un des points de la périphérie de la cornée une petite incision, on attend que l'iris s'y engage, au besoin on l'y amène avec un crochet, et on le laisse entre les lèvres de la plaie, dans l'espérance que des adhérences s'établiront et que la pupille, éloignée de sa position naturelle, restera placée sur le passage des rayons lumineux. Pour assurer la persistance de la hernie et l'établissement des adhérences, M. Guépin a même cru devoir, au lieu d'une incision, faire une perte de substance à la cornée avec un emporte-pièce spécial. Malgré les succès annoncés par ce chirurgien, la méthode dont il s'agit a été rarement employée, et l'on peut prévoir qu'elle le sera de moins en moins. En effet, n'est-il pas à craindre qu'une telle opération n'entraîne une opacité nouvelle qui empêche autant que la première le passage de la lumière , ou bien que l'inflammation de l'iris hernie ne se propage à toute la membrane et ne cause une atrésie ? Ne vaut-il pas mieux enfin faire l'incision, qui est une opération plus simple et moins dangereuse, ou, si une opération compliquée est indispensable, pratiquer l'excision, qui est moins incertaine dans ses résultats ?
E. Opacité centrale, avec atrésie de lapw pille. Ce cas rentre dans la catégorie de ceux où il y a atrésie sans opacité de la cornée, et réclame comme eux l'iridectomie. On aura toujours soin d'inciser la cornée loin de l'endroit où sera faite l'ouYerlure de l'iris , afin de ne pas s'exposer à
placer la pupille derrière une cicatrice opaque.
F. Opacités disséminées de la cornée, avec alrésie de la pupille et synéchie. Dans cette caiégorie de faits, qui sont assez fréquents, il y a indication d'opérer, pourvu que l'iris n adhèie pas partout à la cornée et que la chambre antérieure n'ait pas tout à fait disparu. Une autre condition est indispensable, c'est que la cornée ait conservé assez de transparence en quelqu'un de ses points pour livrer passage aux rayons lumineux. L'iridectomie est encore la méthode le plus souvent applicable, mais la manœuvre est modifiée par les conditions diverses qui peuvent se rencontrer. La chambre antérieure est -elle dans son état normal, on fait toujours l'incision de la cornée un peu loin du lieu où sera la pupille , on saisit l'iris avec le crochet de Béer ou la pince, et on l'excise. La transparence conservée de la cornée se trouve- t-elle au voisinage de la circonférence, il est plus commode de faire le décollement et ensuite l'excision. Enfin y a-t-i! synéchie antérieure, adhérence étendue , on est obligé de couper l'iris et la cornée, l'une en face de l'autre, et de les couper dans un seul temps pour exciser ensuite, suivant le procédé de Wenzel. Si la partie transparente de la cornée était extrêmement étroite et qu'en même temps l'iris en fut très-rapproché , on n'aurait pas assez de place pour faire manœuvrer le couteau et l'on serait obligé de renoncer à la kéralotomie : la seule ressource serait alors d'essayer le décollement par kéralouyxis.
Il est encoie assez rare que le résultat soit avantageux dans tous ces cas. On peut, quelles qu'aient été les précautions prises, avoir consécutivement une opacité de la cornée en face de la pupille nouvelle; et, quand cela n'a pas lieu, la
vue se rétablit toujours difficilement , à cause des altéraûous profondes si fréquemment consécutives aux ophthalmies complexes qui ont amené les lésions simultanées de l'iris et de la cornée.
En définitive, les cas qui paraissent se prêter le mieux à l'opération de la pupille artificielle sont ceux dans lesquels la perte de la vue n'a pas été précédée d une ophthalmie profonde de longue durée , par exemple, ceux d'opacité centrale de la cornée et ceux d'alrésie consécutive à une opération de cataracte à la suite de laquelle l'inflammation n'a pas été très-violente. Dans les autres cas, l'opération réu^^sit rarement, et ce sont les lésions profondes concomitantes qui expliquent Tiusuccès bien plus que les mauvaises manœuvres ou les accidents consécutifs. La méihode par excision est celle qui mérite la préférence dans le plus grand nombre des cas. Les autres sont des méthodes exceptionnelles, dont le chirurgien doit savoir discerner l'indication spéciale.
Pliénomènes consécutifs. Quel que soit le procédé mis en usage , on peut observer comme accidents consécutifs un épanchement de sang et une ophthalmie plus ou moins intense. En général, l'épanchement se résorbe et ne compromet pas le succès, à moins qu'il n'entretienne et n'augmente l'inflammation, ce qui arrive quelquefois. Quant à la phlegmasie, elle peut présenter toutes les formes possibles, depuis la conjonctivite la plus légère jusqu'à l'ophthalmie purulente profonde la plus grave, et laisser à sa suite des opacités de la cornée ou des épanchements plastiques qui compromettent le résultat ; mais nous avons déjà dit que le plus souvent elle restait modérée.
Quand le résultat est heureux , la vue est d'abord faible et augmente ensuite peu à peu , sans
arriver jamais au même degré qu'autrefois : on a vu des malades qui ne commençaient à distinguer les objets qu'au bout de vingt-cinq ou trente jours. Lorsque la pupille nouvelle est placée latéralement, l'œil se tourne quelquefois instinctivement du côté-opposé et devient strabique : quelques chirurgiens ont même piH)po8é , pour aider à celte déviation utile au rétablissement de la vue, de couper l'un des muscles de l'œil, le droit externe, par exemple, quand le strabisme interne doit favoriser l'entrée des rayons lumineux dans l'œil. Cette pratique n'a pas été adoptée et ne doit pas Têire, parce que les efforts instinctifs suffisent pour amener la déviation nécessaire et que la myotomie pourrait en occasionner une trop considérable.
■laladieâ du cristallin.
La plupart des maladies du cristallin se rattachant aux lésions traumatiques déjà étudiées à la page 219 et suivantes ou à la cataracte dont il va être bientôt question , nous n'avons à étudier dans cette sous-division que les déplacements et la cataracte.
CHAPITRE PREMIER
Déplacements du cristallin.
Nous avons déjà dit (p. 218 et 219) qu'à la suite d'un ébranlement de l'œil, le cristallin peut se déplacer, soit en restant dans la chambre postérieure, soit en l'abandonnant pour tomber dans l'antérieure. Plus loin (p. 223), nous avons fait connaîlre les déplacements sous-conjonctivaux consécutifs à la rupture de la sclérotique, et (p. 227) ceux qui arrivent après les blessures de la capsule par un instrument vulnérant.
DÉPLACEiMENTS DU CRISTALLIN. 641
Il nous reste à poser celte question : Y a-t-il (les déplacements, ou, comme on le dit encore, des luxations spontanées du cristallin? Quelques observations tendraient à le faire penser. Nous parlons ici , non pas du cristallin cataracte, mais du cristallin encore transparent. Il est incontestable que quelquefois cet organe a passé dans la chambre antérieure, sans qu'aucune violence extérieure récente ait pu expliquer le fait. L'un des exemples les plus remarquabli^s est celui qui a été communiqué à la Sociélé de chirurgie par M. H. Larrey (16 juillet 1851). Un enfant de troupe, âgé de treize ans, avait eu la vue considérablement affaiblie à la suite de convulsions pendant sa première enfance. Son œil gauche avait offert les symptômes du synchisis éclatant et, en dernier lieu, ceux d'une amblyopie assez prononcée. Deux jours après l'avoir examiné, M. Larrey fut étonné de trouver que le cristallin, encore transparent, était dans la chambre antérieure , quoique le malade n'eût été soumis à aucune violence. Les jours suivants , il fut frappé de la facilité avec laquelle l'organe repassait dans la chambre postérieure, par l'inclinaison de la tête en arrière et surtout après la dilatation de la pupille par la belladone. Pendant quelque temps , le cristallin se déplaça continuellement sans occasionner d'inflammation et sans perdre sa transparence. Six mois après, on remarqua un commencement d'opacité, et, lorsque M. Larrey nous présenta de nouveau le malade (13 octobre 1852), la cataracte était entièrem.ent formée et pouvait toujours passer de la chambre postérieure dans l'antérieure et réciproquement. Plus tard, enfin, une inflammation habiiuelle s'étant établie, M. Larrey s'est décidé à faire Textraclion par la kéralotomie supérieure. L'opéraiiou fut très-diflicile ,
à cause des adhérences qui existaient dans la chambre antérieure.
A la même époque, M. Recordon , chirurgien à Lausanne, envoyait à la Société de chirurgie deux observations de déplacement spontané du cristallin : dans l'une, cet organe n'avait pas abandonné la chambre postérieure ; dans l'autre , il y eut , à cinq années d'intervalle , passage du cris^ talliu droit , puis du gauche , dans la chambre antérieure, et, sur les deux yeux, la lentille pouvait, comme chez le malade de M. Larrey, se porter de l'une des chambres dans l'autre. M. Recordon crut devoir faire l'extraction , quoiqu'il ne fut pas survenu de cataracte.
On ne peut pas être sûr que, dans ces trois faits, le déplacement ait été absolument spontané. Le malade de M. Larrey avait eu autrefois des convulsions pendant lesquelles la capsule avait pu se déchirer et préparer ainsi le déplacement que la contraction musculaire aura plus tard effectué. M. Recordon ne signale rien de semblable, mais ses observations sont ti'ès-courtes , et nous ne savons pas si les malades avaient eu, aune certaine époque, ou des convulsions, ou quelque commotion de l'œil, dont les suites auraient été semblables à ce que nous avons fait connaître plus haut (page 220). Pour nous , la solidité des adhérences de la capsule cristalline nous fait penser que les déplacements se font à travers une déchirure de cette membrane, déchirure produite, soit par une contraction spasmodique, soit par une commotion ou une plaie, et qu'en conséquence la maladie peut toujours être considérée comme la suite d'une lésion traumaiique de la capsule.
Nous avons suffisamment exposé (page 220), les phénomènes consécutifs et le traitement du dé-
placement du cristallin. A supposer que cet accident se fût produit spontanément , le chirurgien n'en devrait pas moins : 1^ attendre, comme l'a fait M. Larrey, et voir si la résorption tend à s'opérer d'elle-même, ainsi que cela a lieu quelquefois; T pratiquer l'extraction du cristallin pour peu que la résorption tarde à se faire et que ce corps , devenu opaque, obstrue la pupille ou entretienne une ophthalmie.
CHAPITRE SECOND
Cataracte,
On désigne généralement sous le nom de cataracte l'opacité du cristallin et de sa capsule. L'usage a voulu qu'on y comprît aussi les opacités placées entre le cristallin et l'iris. La définition la plus complète est donc celle de Béer : La cataracte est une opacité située entre le corps vitré et l'iris.
Celte maladie est décrite depuis longues années , mais son siège véritable est resté longtemps inconnu. Il parait bien que, du temps d'Hippocrate, on avait su et dit que la cataracte réside dans le cristallin ; mais cette opinion avait été rejetée ou avait passé inaperçue , car les auteurs n'en font plus mention jusqu'au xviii® siècle. La plupart regardent la cataracte comme une pellicule blanche formée en arrière de l'iris par la concrétion de liquides ou d'humeurs venues de quelque point de l'économie. On supposait que ces humeurs tombaient sur l'œil et venaient l'obscurcir, à la f.jçon d'une cataracte qui tombe du ciel et emppche de voir le soleil , et la plupart des symptômes étaient expliqués d'après celle vue théorique. Guy de Chauliac, par exemple, dit
qu'au début de la maladie l'humidilé commence à descendre : le malade, sans êire encore aveugle, voit des objets imaginaires (imagination ou fantaisie) ; un peu plus tard, le liquide est plus abondant, le malade voit comme à travers une nuée d'eau ( suffusio ) ; enfin, pendant une troisième période, la nuée d'eau s'est condensée ou congelée pour former la pellicule blanche. Cette manière de comprendre la cataracte est celle que l'on trouve , avec quelques variantes , dans tous les auteurs jusqu'à la fin du xvii® siècle. En 1604, Kepler avait fait voir que le cristallin, au lieu d'être, comme on le croyait jusque-là, Torgane principal de la vision, représente un milieu transparent destiné à faire converger les rayons lumineux et à les conduire plus profondément dans l'œil, et que la transparence de ce corps est nécessaire à l'iniégriié de la vision. Cependant un grand nombre d'années se passent avant qu'on utilise celte découverte, et les chirurgiens continuent de répéter, comme Ambroise Paré et tous ses prédécesseurs, qu'il faut bien se garder de toucher le cristallin pendant l'opération; tous croient en effet respecter cet organe quand ils conduisent une aiguille dans l'œil pour déplacer l'opacité. Ce fut seulement lorsque Maître-Jan , en 1707 , Méry, en 1708, Brisseau, en 1709, et, plus tard,Lapeyronie et Morand, eurent montré des cristallins opaques que des idées plus nettes furent établies sur la nature de cette maladie. Il restait encore à savoir si l'opacité pouvait envahir à la fois ou séparément le cristallin et la capsule, si certaines parties de la lentille elle-même ne pouvaient pas devenir opaques indépendamment des autres. A l'élude de ces deux questions se rattachent la plupart des travaux contemporaina.
Rappelons, pour l'intelligence de ce qui va suivre, quelques notions anatomiques. Inutile d'insister sur la face antérieure du cristallin et ses rapports avec l'iris, sur sa face postérieure et ses connexions si étroites avec le corps vitré. Nous ferons observer seulement que la chambre postérieure de l'œil est plus petite qu'on ne le dit généralement, et que Tony conduit difficilement un instrument quelconque sans toucher le cristallin. L'un de nous s'est aperçu souvent qu'en faisant pénétrer une aiguille à travers la sclérotique, à la distance indiquée par tous les auteurs, pour l'abaissement de la cataracte, cet instrument n'arrive pas jusqu'à la pupille sans rencontrer et traverser la leniille (Mém. de la Soc. de chir., t. i^*"). La circonférence du cristallin est solidement unie, par l'intermédiaire de sa capsule, à la zone de Zinn, c'est-à-dire à cette partie de la membrane hyaloïde qui est plissée d'avant en arrière et que les anatomistes modernes appellent , avec Ribes, procès ciliaires du corps vitré. Scarpa a beaucoup insisté , et avec raison , sur la solidité de cette adhérence circulaire entre la capsule et la zone de Zinn. Cette notion, que nous avons déjà utilisée dans plusieurs passages , nous servira encore lorsqu'il sera question de l'abaissement.
Il entre dans la structure du cristallin deux parties importantes à distinguer : la capsule ou enveloppe, et le contenu ou cristallin proprement dit. La capsule est mince , transparente, dépourvue de structure fibrillaire. On trouve sur sa partie postérieure quelques vaisseaux trèsfins fournis par le rameau hyaloïdien de l'artère centrale delà rétine, mais on ne peut en suivre dans la partie antérieure. Cette capsule forme une poche unique , dont le feuillet antérieur est plus
épais et plus distinct que le postérieur confondu avec l'hyaloïde. Beaucoup d'auteurs semblent admettre, à cause de cela, deux capsules. En réalité il n'y en a qu'une seule composée de deux feuillets, et, quand on se sert des mots capsule antérieure ou capsule postérieure, on veut désigner le feuillet antérieur ou le feuillet postérieur de l'enveloppe cristalline.
Le cristallin proprement dit est une substance transparente qui remplit la capsule sans lui adhérer. Si, après avoir ouvert cette dernière, on t\e.\XQ une piession modérée sur l'œil, on le fait sortir assez facilement. Quand on le soumet à la coction ou à l'action d'un acide , on le change en un corps blanc formé de couches emboîtées, sur chacune desquelles on trouve une apparence fibrillaire assez compliquée. Quand on ne lui a fait subir aucune préparation préalable, on ne voit ni les lames imbriquées ni les fibres , et on ne trouve qu'une masse dont la consistance va en augmentant de la périphérie vers le centre : au voisinage de la capsule, elle est presque liquide; plus loin, elle ressemble à une gelée ; plus profondément et au centre, elle est plus cohérente, quoiqu'elle se laisse encore écraser entre les doigts si l'on exerce une pression un peu forte. Les couches les plus superficielles sont connues sous le nom d'humeur de Morgagni; la plus centrale s'appelle le noyau du cristallin; les couches intermédiaires sont dites corticales. La plupart des pathologisles modernes comprennent le liquide de Morgagni parmi les couches corticales : du moins appellent-ils corticales des cataractes qui touchent à la capsule cristalline en avant et en arrière; et, comme en effet, chez beaucoup de sujets , l'humeur de Morgagni n'existe pas à l'état liquide, comme il est permis
de la regarder, avec M. Gros, de Moscou, comme consliliiée par la couche la plus superficielle du crisiallin à l'état de cellules et de blastème, tandis que les couches profondes sont plus concrètes, ou peut se contenter d'admettre dans cet organe une portion corticale et une portion centrale ou aoyau.
Le cristallin est tout à fait dépourvu de vaisseaux sanguins : on ne pent suivre du moins dans son épaisseur aucun de ceux que nous avons dit se distribuer au feuillet postérieur de la capsule. Son mode de nutrition est fort obscur. Reçoit-il ses matériaux directement du sang par ces derniers vaisseaux? Vit-il aux dépens du liquide tout préparé de la chambre antérieure et du corps vitré, liquide qui lui arriverait par ses deux faces et sa circonférence en traversant la capsule? On ne peut faire à cet égard que des conjectures , et il faudra conserver les mêmes dnutes lorsque nous voudrons expliquer l'origine et le mode de formalion des opacités.
La cataracte se présente sous des formes assez variées, qu'il est indispensable de séparer les unes des autres pour faciliter leur étude. Une première division fondamentale est établie d'après le siège de l'opacité. On nomme cataracte vraie celle qui occupe l'appareil cristallinien ; cataracte fausse, celle qui est placée au devant de cet appareil, entre lui et l'iris. Parmi les cataractes vraies , il est nécessaire de décrire à part celle qui arrive spontanément et celle qui est consécutive à une action chirurgicale ou à une lésion accidentelle : on désigne ces variétés par les noms de cataracte spontanée^ cataracte secondaire, et cata^ racte traumatique. La cataracte congéniale lûérite également une mention particulière.
Cet article se divisera donc en cinq paragraphes, ainsi dénommés : 1^ cataracte vraie, 2*^ cataracte secondaire, 3^ cataracte tranmatique, 4^ cataracte congéniale, 5° fausses cataractes.
Art. 1^^. — Cataracte Traie.
Fariétés anatomiques. — Les variétés anatomiques de la cataracte vraie doivent être partagées en deux catégories principales, comprenant: l'une, les cataractes ordinaires; et l'autre, les cataractes rares ou exceptionnelles. Ces mots portent avec eux leur définition.
A. Cataracte ordinaire. La cataracte vraie ordinaire présente, dans son siège, sa consistance, sa couleur, et son volume, des différences importantes qui conduisent à la subdiviser , d'après le siège même de l'opacité, en trois ordres : cataracte cristalline , capsulaire, et capsulo-lenliculaire.
l*' Cataracte cristalline. Elle nous offre ellemême trois variétés, suivant qu'elle est dure, molle, ou liquide.
a. La cataracte cristalline dure, appelée aussi centrale, consiste en une opacité qui semble débuter par le noyau du cristallin et gagne ensuite avec le temps les couches corticales, en marchant du centre vers la périphérie. Le noyau est plus dense qu'à l'ordinaire , ne s'écrase pas aussi facilement sous les doigts , ne se laisse pas traverser par une aiguille. Sa couleur est jaune ambrée, et parait d'un gris sombre ou opalin si on la voit à travers la cornée. Lorsque les couches corticales sontenvahies,elles sont elles-mêmes plus consistantes qu'à l'éiat normal ; leur couleur est moins jaune que celle du noyau, et il est rare que l'opacité arrive jusqu'aux couches les plus voisines de la cap-
suie. L'appareil crislallinien n'est pasaugmenté de volume. La capsule a conservé sa transparence ; rien n'est changé dans ses rapports avec le corps vitré et avec la zone ciliaire. Nous avons eu trois fois , depuis quelques années, l'occasion de rechercher sur des yeux cataractes si les connexions de la capsule s'élaient affaiblies de manière à permettre l'abaissement simultané de celte enveloppe et du cristallin , et nous avons toujours trouvé qu'il n'en était rien et que les pressions faites avec l'aiguille avaient pour résultat de déchirer la capsule dans les endroits louches par l'instrument et de tirailler le corps vitré sans faire céder les adhérences avec la zone ciliaire.
L'un des caractères attribués à cette variété de cataracte est de débuter par le noyau , de marcher du centre vers la périphérie, et de n'arriver que tardivement jusqu'au voisinage de la capsule. Pour admettre cette progression de la maladie, l'on se fonde sur les observations faites chez des individus vivants ; mais les éludes cadavériques n'ont pas confirmé entièrement ce résultat des études cliniques : du moins M. Malgaigne, dans ses autopsies à Bicêlre, a-t-il vu le noyau transparent ou à peine opaque et l'opacité occupant les couches corticales dans la plupart des cas de cataracte cristalline. Il est donc à la rigueur possible que la cataracte dure , au lieu de commencer par le centre même du cristallin, occupe d'abord les couches corticales les plus profondes, pour s'étendre de là tout à la fois vers la périphérie et vers le centre.
b. La cataracte cristalline molle, que les modernes nomment encore avec M. Siebel corticale, est peu consistante, s'écrase facilement sous les doigts, est presque diffluente et souvent même
liquide dans les points les plus rapprochés de la capsule. Sa couleur est gris-perle, et habituelle^ ment peu uniforme : souvent certains points sont plus brillants et d'autres moins, ce qui lui donne un aspect comparable à celui de la nacre. Cet aspect peut s'expliquer de deux façons. Pour M. Sichel, il est dii à ce que, l'opacité envahissant en même temps des lamelles superficielles et quelques autres un peu plus profondes, on voit à la fois un cerlaiu nombre de taches qui ne sont pas sur le même plan et ne reflètent pas la lumière de la même façon. Pour M. Gros, de Moscou, il est du à ce que, chacune des lamelles du cristallin étant composée de fibres recourbées en arcades ou ogives , l'opacité peut rendre ces ogives apparentes en prenant dans chacune d'elles une teinte particulière. La capsule est transparente et plus pleine qu'à l'état normal. L'appareil cristallinien tout entier a augmenté de volume et ses connexions avec la zone ciliaire ne sont pas modifiées. Le noyau, qui était d'abord resté transparent, devient opaque à son tour, et prend une couleur blanche ou grise, mais non pas jaune ou ambrée comme dans la variété précédente.
Cette cataracte présente souvent des nuances variées, c'est-à-dire des parties très-blanches à côté d'autres plus grises, et, suivant la forme qu'ont prise ces points blancs , la tache offre un de ces aspects qui ont fait admettre des cataractes striées, barrées, ponctuées, disséminées. Ici pourraient se placer les variétés qu'on a nommées à trois branches^ étoilée, déhiscente , corticale (Ultérieure , et corticale postérieure; mais nous en parlerons à propos des cataractes exceptionnelles, auxquelles elles se rattachent.
On a pensé longtemps que ces taches, d'ua
blanc plus mat dans certains points que dans les autres, appartenaient à la capsule cristalline et qu'en conséquence les cataractes ainsi nuancées étaient capsulo-lenticulaires. Les recherches modernes, faites sur le cadavre et sur le vivant après l'opération de l'extraction , ont montré que, dans beaucoup de cas de ce genre, la capsule reste transparente et que ces opacités de nuance variée occupent les couches corticales les plus superficielles. Nous verrons plus loin cependant que l'on ne doit pas conclure de là que la capsule ne devient jamais opaque.
On donne comme un des caractères de la cataracte corticale de commencer par les couches superficielles du cristallin et de gagner ensuite peu à peu les couches centrales. Ici pourtant, comme dans les cas de cataracte dure , la marche de l'altération n'est pas rigoureusement déterminée. Use peut, et M. Sichel lui-même parait l'admettre, que l'opacité marche en sens inverse. En conséquence , de même que le début par le centre n'implique pas toujours la dureté de la cataracte, de même son début par les couches corticales n'implique pas non plus la mollesse, et la consistance de la cataracte est due à d'autres conditions restées jusqu'ici insaisissables.
Entre la cataracte dure et la cataracte molle M. Sichel place quelques variétés, qu'il nomme mixtes, et qui seraient ou demi -dures ou demimolles. Ces distinctions sont inutiles : ce qu'on doit savoir seulement, c'est qu'il n'y a rien d'absolu ni de fixe dans la consistance du cristallin opaque et que la cataracte est molle ou dure à un degré plus ou moins considérable.
c. Laissons de côté pour l'instant la cataracte liquide ou laiteuse y car elle est ordinairement cap-
sulo-lenticulaire. On a souvent appelé liquide une cataracte qui occuperait l'iiumeur de Morgagni, mais il n'est pas démontré que l'opacité puisse envahir exclusivement cette partie du cristallin. On admet aujourd'hui qu'elle se trouble en même temps que les couches voisines, et on rattache son opacité aux cataractes corticales.
2^ Cataracte capsulaire. La cataracte peutelle être capsulaire, c'est-à-dire occuper l'un ou l'autre des feuillets de la capsule, le cristallin conservant sa transparence? S'il fallait s'en rapporter aux auteurs, on répondrait par l'affirmative, car tous décrivent la cataracte capsulaire antérieure et la capsulaire postérieure ; mais ces variétés ne sont pas démontrées par l'anatomie. Pour notre compte , nous ne les avons jamais rencontrées sur le cadavre, et, toutes les fois que nous avons fait ou vu faire l'extraction , le cristallin était opaque lorsque la capsule l'était. Nous ne mettons pas en doute l'opacité de la capsule : ce que nous contestons seulement , c'est l'existence de cette opacité sans celle du cristallin. Il n'y a de cataracte vraiment et exclusivement capsulaire que dans deux cas : lorsque le cristallin a été extrait ou déplacé, ou lorsqu'il s'est résorbé. Dans le premier cas , il s'agit d'une cataracte secondaire , et, dans le second, d'une de ces cataractes exceptionnelles dont nous nous occuperons un peu plus loin.
3° Cataracte capsulo-lenticulaire, La maladie prend ce nom lorsque le cristallin et sa capsule sont opaques en même temps, et par opacité de la capsule nous entendons celle du feuillet antérieur, car le feuillet postérieur est tellement mince que son opacité est très-difficile à consta ter, même sur le cadavre, et que, si elle existe, elle doit peu gêner le passage des rayons lumi-
neiix et n'a en conséquence qu'une faible importance. Il est très-probable que les cataractes qu'on a dénommées capsulaires postérieures n'étaient autres que des corticales postérieures, ainsi que nous l'indiquerons bientôt.
La cataracte capsulo- lenticulaire n'a pas été décrite spécialement dans les traités de chirurgie et d'ophthalmologie avant Béer, qui a établi cette variété, et dont la description a été reproduite par S. Cooper, Sanson ( Dict. de méd. et de chir, pratiques), et la plupart des auteurs contemporains. Cependant, avant Béer, on savait et on avait dit que la capsule est quelquefois opaque en même temps que le cristallin. Haller Ta prouvé dans ses Opuscules de chirurgie (p. 12), en donnant la relation de deux cas dans lesquels il l'avait trouvée blanche et opaque. Gunzius avait fait défendre, dans une thèse soutenue sous sa présidence, àLeipsick, en 1750, l'opinion que la capsule ne devient jamais opaque , que, quand elle paraît l'être, cela est du à l'épaississement de l'humeur aqueuse au devant d'elle, qu'enfin il est inutile de se préoccuper de cette membrane pendant l'opération de la cataracte, et c'est précisément pour démontrer que cette manière de voir n'est pas exacte que Haller publie les deux faits dont nous avons parlé. Plus tard, Monro, ayant disséqué l'œil d'un homme atteint de cataracte, a trouvé la capsule plus blanche que le cristallin {Media, essays and obs. , t. v). Demours avait reconnu aussi que la capsule est quelquefois blanche en même temps que le cristallin, et Scarpa, sans décrire à part la cataracte capsulo -lenticulaire, avait beaucoup insisté sur l'opacité de la membrane et en particulier sur la facilité avec laquelle celte altération survient à la suite de la déchirure pro-
diiile par l'opération. On voit donc que la description de Béer était préparée et en quelque sorte légitimée par les travaux de ses prédécesseurs. De nos jours cependant on en était venu à exagérer cette opinion et à croire les cataractes capsulo-lenticulaires plus fréquentes qu'elles ne le sont en réalité. Aussi M. Malgaigne, lorsqu'il voulut y regarder avec attention, fut-il étonné de ne pas trouver cette opacité de la capsule dont on parlait comme d'une chose si commune.
Dans une lettre adressée à l'Académie de médecine, en 1841, ce chirurgien annonce qu'il a disséqué 25 yeux atteints de cataracte et qu'il n'a pas trouvé une seule fois la lésion dont il s'agit. Plus tard, il enseigne que, si l'on examine de près et si l'on a soin de laver la capsule , afin d'enlever les parties blanches extra ou intra-cristallines qui peuvent l'obscurcir, on la trouve toujours transparente. Pour lui, enfin, il n'y a pas de cataracte capsulo-lenticulaire. Peu de chirurgiens ont adopté d'une manière absolue l'opinion, évidemment exagérée, de M. Malgaigne. Plusieurs, invoquant les résultats d'opérations faites sur le vivant , ont fait remarquer qu'après l'abaissement , comme après l'extraciion, on voit souvent dans le champ de la pupille flotter des lambeaux blanchâtres qu'il serait difficile de ne pas regarder comme dépendant de la capsule. M. Hœring a cité, d'autre part, dans les Annales d'oculistique, des exemples assez probants de cataracte capsulo-lenticulaire. Nous-mêmes nous pouvons invoquer les résultats fournis par la dissection de deux yeux appartenant à des sujets différents qui étaient morts avant l'opération. Dans les deux cas, après que le cristallin fut extrait , la capsule antérieure fut saisie avec une pince, agitée dans l'eau , et la-
vée; après quoi, placée à côté d'une autre capsule parfaitement saine, elle fut trouvée opaque ou du moins assez sensiblement obscurcie pour avoir pu, pendant la vie, intercepter le passage des rayons lumineux. MM. Robin et Broca ont cité, dans ces deroiers temps, des faits analogues, et ont même douné les caractères microscopiques de ces opacités de la capsule [Bulletins de la Société anatomique, 1853).
Pour nous , il y a donc des cataractes capsulolenticulaires, dans lesquelles la capsule antérieure a perdu de sa transparence en même temps que les couches corticales du cristallin. Seulement les recherches de M. Malgaigne auront eu pour résultat de montrer que cette espèce de cataracte est beaucoup plus rare qu'on ne le pensait il y a quelques années. Ce qui a pu faire croire à l'opacité de la capsule dans certains cas oii elle n'existait pas, c'est que, quand on enlève le cristallin, les couches corticales les plus superficielles restent ordinairement accolées à son enveloppe, et que, si elles sont troubles, elles communiquent à celle-ci une apparence semblable. On a donc pu, même quand l'expérience était faite sur le cadavre, pour peu qu'on n'y regardât pas de très-près, considérer comme opaque et blanche une capsule qui ne Tétait réellement pas. Sur le vivant, il n'y a aucun moyen de contrôle, et l'erreur est encore plus facile à commettre. Mais il faut rernarquer que cette erreur n'a pas au fond une grande importance. Ce qu'il est nécessaire de savoir, c'est qu'il y a dans la cataracte des dispositions qui expliquent trèsbien les opacités secondaires. Que la capsule ellemême puisse blanchir, ou que son apparente opacité doive être attribuée aux couches corticales
sous-jacentes, la conséquence est toujours la même: il faut, pendant l'opération, s'efforcer de faire disparaître cette membrane , pour mettre le malade à Tabri d'une récidive.
Dans la cataracte capsulo-lenticulaire , le cristallin est ordinairement mou, les couches corticales sont opaques , et souvent les plus superficielles sont à l'état liquide. Ces conditions la font beaucoup ressembler à la cataracte corticale, dont nous nous sommes précédemment occupés , et nous verrons qu en effet le diagnostic est très -difficile entre ces deux variétés.
Quelquefois le cristallin est complètement transformé en un liquide blanc ou laiteux , ou bien il reste au milieu du liquide un petit noyau solide. Dans les deux cas, on dit que la cataracte est laiteuse. Cette dénomination a été donnée, il est vrai, par quelques auteurs à des cataractes qu'ils plaçaient dans le liquide de Morgagni exclusivement, c'est-à-dire dans les couches les plus extérieures du cristallin; mais elle convient mieux pour les cas dans Jesquels la quantité de liquide est plus abondante, parce qu'il en découle des modifications pour le diagnostic et le traitement. Les cataractes morgagnienues proprement dites, si toutefois il en existe, rentrent dans la classe des corticales, dont elles ne diffèrent sensiblement ni sous le rapport des symptômes ni sous celui de la thérapeutique. Dans la cataracte laiteuse, la capsule est assez souvent épaissie.
A quelque espèce qu'elle appartienne , la cataracte se montre presque toujours dans les deux yeux, sinon en même temps, au moins successivement. Le plus souvent, un des yeux se prend six mois ou un an avant l'autie.
B. Cataractes insolites. Les unes sont simples, les autres compliquées de quelque lésion de l'appareil oculo-palpébral.
1^ Cataractes insolites simples. Nous examinerons successivement celles qui appartiennent au cristallin et celles qui appartiennent tout à la fois au cristallin et à sa capsule.
a. Parmi les cataractes cristallines dures, nous trouvons d'abord celles dont la couleur est ex^ cepiionnelle. On a rencontré des cataractes noires : Wcnzel, Roux, et ]\I. Velpeau, en ont cité des exemples positifs; nous avons nous-mêmes eu l'occasion de voir, à la Société de chirurgie, un cristallin tout à fait noir, qui était présenté par M. Maisonneuve. Dans ces cas, le cristallin offre habituellement une assez grande consistance. On ne peut du reste, en aucune façon, expliquer l'origine de cette singulière coloration. D'autres fois la cataracte est verte; et nous voulons parler ici, non pas de ces cas dans lesquels la maladie du cristallin coïncide avec une couleur verte du corps vitré, mais de ceux dans lesquels, le corps vitré restant transparent, la lentille a positivement une teinte verdàtre, qui se reconnaît aussi bien à travers la cornée qu'après l'ablation.
La consistance devient parfois assez grande pour que l'on ait pu désigner la cataracte par les noms de pierreuse ou osseuse. Les exemples de ce genre les plus remarquables sont ceux que rapportent Wenzel et M. Desmarres. En pareil cas, la maladie du cristallin s'accompagne habituellement de quelque autre lésion grave de l'œil, qui rend la cécité incurable.
b. La cataracte molle présente les variétés suivantes, qui sont toutes assez rares.
Cataracte à trois branches, M. J. Gloqucl
a donné ce nom à celle qui est caractérisée par la présence de trois stries d'un blanc mat, qui, partant du centre, se dirigent vers la périphérie et partagent le cristallin en trois portions triangulaires. Celles-ci sont d'abord transparentes, puis deviennent plus tard opaques à leur tour. La cataracte à trois branches résulte donc d'une évolution particulière de la maladie, qui, au lieu de marcher du centre vers la périphérie ou de la périphérie vers le centre comme dans les cas ordinaires, occupe d'abord les trois parties 'correspondantes aux stries on rayons dont nous avons parlé. Ces stries se trouvent-elles sur le trajet d'intervalles qui correspondraient à la division primitive du cristallin en trois parties? Gestropi nion de M. J. Cloquet, mais il n'est pas prouvé que l'organe se développe de cette manière.
Cataracte en étoile. La maladie prend ce nom, lorsqu'au lieu de trois lignes opaques il s'en forme un plus grand nombre , qui se portent du centre vers la circonférence du cristallin. Quelquefois une ou plusieurs de ces lignes partent, non pas tout à fait du centre , mais d'un point qui en est plus ou moins rapproché. Il s'agit encore ici d'un mode de développement insolite. Lorsque les parties intermédiaires sont devenues opaques à leur tour, elles prennent la même teinte que les lignes primitives, et alors il n'y a plus de différence sensible entre cette variété et les autres cataractes corticales.
Cataracte déhiscente. Jœger, et après lui M. '^\c\^t\{ Annales d'oculist.,{. viii), ont appelé déhiscentes certaines cataractes molles qui ont pour caractère fondamental de se partager aisément en trois fragments triangulaires, lorsque le cristallin est sorti de sa capsule, transparente elle-
même le plus souvent. Tant que le cristallin est dans son enveloppe , les fragments ne se séparent pas ; mais on voit , à la surface de la cataracte, trois lignes sombres ou noires , au niveau desquelles la lentille a conservé sa transparence, pendant que les autres parties sont opaques. Ces lignes sont des fissures qui, d'abord assez étroites, deviennent ensuite de plus en plus larges. Pour M. Siebel, elles sont formées par des intervalles qui s'établissent entre les fragments du cristallin spontanément morcelé, par suite d'une liquéfaction partielle qu'il attribue à une espèce de mort de l'organe. L'auteur ne s'explique pas sur la question de savoir si ces intervalles existent dès le début de la cataracte ou s'ils s'établissent après la formation de l'opacité. Nous ne saurions dire nousmêmes s'il s'agit encore ici d'une évolution particulière de la maladie, évolution dans laquelle certains points de la lentille sembleraient impropres à devenir opaques, ou si les lignes en question s'établissent par une altération consécutive du cristallin. Getle forme est d'ailleurs très -rare, et il suffit de la connaître pour prévoir le morcellement qui peut s'opérer, en pareil cas , sous la pression des instruments pendant l'opération.
Cataracte corticale antérieure. On appelle ainsi celle qui occupe exclusivement les couches antérieures du cristallin. Admise par M. Sichel, elle doit être extrêmement rare, car nous n'en avons trouvé aucun exemple ni sur le vivant ni sur le cadavre.
Cataracte corticale postérieure. C'est celle que l'on trouve désignée par Béer et presque tous les auteurs sous le nom de capsulaire postérieure. Elle est formée par une opacité profonde, qui , vue à travers la cornée, paraît concave et
composée de stries rayonnantes, les unes trèsblanches, les autres plus obscures. Les auteurs modernes supposent que l'opacité, dans ces cas, occupe les couches corticales postérieures et non le feuillet postérieur de la capsule. Quoique le fait ne soit pas encore établi sur des observalions anatomiques rigoureuses , les doutes que nous avons émis sur l'opacité de la capsule postérieure nous font adopter cette manière de voir. Celte forme n'existe d'ailleurs qu'au début de la maladie ; avec le temps, les autres couches du crislallia deviennent successivement opaques, et la cataracte prend un aspect ordinaire.
Cataracte circonfêrentielle. Cette variété a été bien signalée par Tyrrell, qui la nommait corticale^ mot aujourd'hui impropre, puisqu'on l'applique à autre chose qu'à ce qu'avait décrit cet auteur. Elle consiste en une opacité qui commence par la circonférence du cristallin et s'avance de là peu à peu vers le centre. Pendant un certain temps, le contour de la lentille est seul opaque et figure un anneau gris, comme festonné, tandis que la partie centrale a^conservé sa transparence. Un moment arrive où, tout le cristallin étant devenu opaque, la maladie ne diffère plus des cataractes ordinaires. Mais, pour peu que sa marche soit lente, elle conserve pendant un certain temps celte forme annulaire très- remarquable. Nous en avons observé un exemple, il y a quelques années, à la Pitié, dans le service d'A. Bérard.
c. Les cataractes capsulo-lenticulaires insolites sont celles qu'on nomme pyramidale et siliqueuse.
Dans la cataracte pyramidale, la capsule est épaissie au niveau de son centre, et présente une saillie d'un blanc .mat qui s'avance vers le champ
pupillaire. Il se pourrait que cette saillie, au lieii (ITître formée par un épaississement de la capsule elle-même, fut constituée par un dépôt plastique organisé à sa surface.
Dans la cataracte siliqueuse^ la capsule est blanche, épaissie, revenue sur elle-même, et comme ratatinée. Elle renferme un cristallin amoindri, qui s'est résorbé peu à peu. A mesure que son volume a diminué, l'enveloppe est revenue sur elle-même pour s'approprier aux nouvelles dimensions du contenu. Quelquefois il reste dans la cavité capsulaire une petite portion liquéfiée et laiteuse de la lentille; d'autres fois on n'y trouve qu'une lamelle très-mince, semblable à tine écaille, ce qui a permis de comparer celte cataracte à une gousse desséchée dans une enveloppe flétrie elle-même. Dans d'autres cas enfin , ^1 ne reste aucune trace du cristallin, et les deux feuillets de la capsule, accolés l'un à l'autre, représentent une cataracte membraneuse double.
2° Cataractes insolites compliquées. Toutes les lésions de l'œil et des paupières peuvent coïncider avec la cataracte. Les plus fréquentes sont la blépharite et la conjonctivite chroniques, l'opacité verdàtre du corps vilré , la fluidité de ce même organe, le tremblement de l'iris, l'atrophie et la flaccidité du globe oculaire, l'amaurose, les adhérences du bord pupillaire à la capsule cristalline, l'entropion et Teciropion.
Il importe de signaler spécialement ici certaines lésions de l'appareil cristallinien lui-même. La Cataracte est dite branlante^ lorsqu'elle présente des oscillations d'avant en arrière et d'arrière en avant, et quelquefois en même temps de haut en bas et de bas en haut, pendant les mouvements du globe de l'œil. Ces oscillations sont-elles dues à
une laxité de la zone ciliaire au niveau de ses connexions avec la capsule, ou bien au ramollissement avec atrophie du corps vitré, qui, remplissant moins exactement la coque oculaire, peut se déplacer en repoussant le cristallin? Quoique ces questions ne soient pas bien jugées, il n'en est pas moins vrai que ce phénomène doit toujours faire supposer un trouble dans la nutrition de l'œil et la possibilité d une amaurose.
La cataracte est dite luxée, lorsque le cristallin opaque a subi un déplacement de manière à ne correspondre qu'a la moitié ou au tiers inférieur du champ de la pupille. Ce phénomène est consécutif à une commotion , ainsi que nous l'avons expliqué à la page 294. Tantôt il précède, tantôt il suit le développement de la cataracte. Mackenzie donne à cette variété le nom de cataracte cystique, probablement parce qu'il suppose que le cristallin et sa capsule sont déplacés ensemble, ce qui n'est nullement démontré.
La cataracte peut êlre compliquée d'un petit abcès qui se forme en avant et en arrière de la capsule : Mackenzie l'appelle, en pareil cas, cataracte bursale.
Étiologie. — Les cataractes ordinaires n'ont souvent pas d'autre cause appréciable que les progrès de l'âge, et arrivent en vertu d'une tendance particulière que paraît avoir l'appareil cristallinien à perdre avec le temps sa transparence. Chez la plupart des sujets, cette tendance ne produit pas autre chose qu'un léger trouble de l'organe et un affaiblissement de la vue ; chez quelques autres, elle amène l'opacité complète du cristallin et la cécité.
11 n'est pas très-rare d'observer la cataracte avant l'âge de cinquante ans , mais il est bien pliis
commun de la voir apparaître entre cinquaute et soixante et dix. Le sexe ne paraît pas avoir d'influence. Sur 500 sujets traités par le D*" Fabini, dit Mackenzie, 268 étaient des hommes, et 232 des femmes.
Les professions qui ont été signalées comme prédisposant à la maladie sont celles qui obligent à exposer les yeux à un feu ardent, comme celles de forgeron, souffleur de verre, cuisinier. Chez les nombreux malades qui viennent se faire opérer dans nos hôpitaux, nous avons noté ces professions beaucoup plus rarement que celle de cultivateur, qui peut exposer à la cataracte de deux manières : en obligeant les individus à travailler au soleil , et en les forçant à se pencher souvent en avant, ce qui peut-être modifie la circulation et la nutrition dans l'œil.
L'hérédité a quelquefois été notée. Dupuytren en particulier en a vu plusieurs exemples {Leçons orales , t. m). Nous avons observé bon nombre de cas dans lesquels on ne pouvait invoquer cette influence.
Quelquefois une inflammation appréciable paraît être la cause occasionnelle du développement de la cataracte, car on la voit survenir dans le cours ou à la fin de certaines ophthalmies; mais les faits de ce genre sont très-rares.
Il est impossible de donner une explication satisfaisante du mode de formation de cette maladie. Beaucoup d'auteurs, et en particulier Béer et Weller, l'attribuent à une atrophie causée par l'oblitération des vaisseaux que le cercle ciliaire fournit à la capsule ; d'autres, admettant un mécanisme analogue, l'expliquent par un ralentissement dans la circulation de l'artère centrale de la rétine. A supposer qu'il existe en effet une certaine relation
entre le développement de Topacité cristaliiîîe êl le ralentissement de la circulation, on ne peut comprendre comment ce dernier phénomène influe sur le premier ; pourquoi cette insuffisance de matériaux nutritifs détermine la coloration blanche dans la plupart des cas , et, dans quelques autres, la coloration verte ou noire; pourquoi l'opacité s'accompagne tantôt d'un ramollissement, tantôt d'une induration. Le mode de nutrition physiolo* gique du cristallin n'est pas assez connu pour qu'on puisse expliquer aujourd'hui ces changements anatomo -pathologiques.
Béer et Weller admettent encore nue, dans quelques cas , et en particulier dans ceux de cataracte capsulo-lenticulaire, l'opacité est consécutive à une inflammation, soit du cristallin luimême , soit de sa capsule. Il ne s'agit plus d'une inflammation appréciable comme celle dont nous parlions tout à l'heure , mais d'une inflammation lente et sourde, qui ne se traduirait par aucua symptôme et qui serait plus particulièrement déterminée par l'exposition à une vive lumière et par la fatigue des yeux. Pour eux, la plupart des cataractes capsulo-lenticulaires auraient celte origine. Nous ne pouvons admettre une telle explication, parce que l'organisation de ces parties ne les prédispose guère à un travail inflammatoire. Si nous avons décrit plus haut la capsulite, c'est que la capsule s'altère incontestablement dans le cours des inflammations oculaires, et qu'il est difficile d'employer aujourd'hui un autre mot que celui d'inflammation pour désigner les lésions dont cette membrane devient le siège pendant les ophthalmies ; mais , si la capsule se trouble au voisinage d'une iritis ou d'une rétinite, il n'est pas démontré qu'elle puisse s'enflammer seule , et la chose est encore
moins probable pour le cristallin lui-même , qui non-seulement parait être, par suite de l'absence des vaisseaux sanguins et par son mode tout spécial de nutrition , à l'abri des inflammations spontanées et essentielles, mais qui ne s'altère dans les ophthalmies ou ne devient opaque à leur suite que dans des cas assez rares.
Nous ne saurions pas davantage indiquer les raisons pour lesquelles la cataracte est tantôt dure, tantôt molle, tantôt cristalline et tantôt capsulo-lenticulaire. L'examen des faits permet seulement de reconnaître que la cataracte dure survient principalement chez les individus très -avancés en âge, et que les catai^actes cristallines molles, de même que les capsulo-lenticulaires , se voient de préférence chez les sujets plus jeunes. Cependant il ne serait pas possible d'établir ici de limite rigoureuse, car nous avons vu des cataractes molles chez des sujets qui avaient passé soixante et dix ans et des cataractes dures chez des sujets qui n'en avaient pas atteint cinquante.
Existe-t-il une relation entre la couleur des yeux et la consistance de la cataracte? Nous avons remarqué que, toutes choses égales d'ailleurs , c'est-à-dire l'âge étant toujours pris en considération, les individus à iris clair ont des cataractes plus molles que ceux dont l'iris est foncé.
Quant aux cataractes insolites et aux compliquées , nous n'avons également que des notions incomplètes sur leur étiologie. Quelques-unes, telles que les siîiqueuses, sont souvent congé niales; les autres, telles que les branlantes, ont une origine traumatique : mais, les premières pouvant se montrer également à un âge assez avancé et les secondes survenir sans lésion trauma-
tique^ il était nécessaire d'en parler dès à présent.
Symptômes. — On cite quelques cas dans lesquels la cataracte s'est complétée instantanément ou dans l'espace de quelques heures ; mais , dans la plupart des cas, sa marche est lente, et ce n'est qu'au bout de quelques années qu'elle apporte un obstacle complet à la vision. Les symptômes n'étant pas les mêmes pendant que la maladie est en voie de formation et lorsqu'elle est tout à fait établie, il importe de les étudier à ces deux périodes.
1^ Pendant les premiers temps, le malade ne remarque souvent rien de particulier, pour plusieurs raisons : l'opacité n'est pas encore assez grande pour empêcher le passage des rayons lumineux , ou bien elle n'occupe encore que la partie centrale, et les rayons lumineux qui passent à la périphérie suffisent pour la vision ; souvent enfin un seul œil est pris , et , la vision s'effectuant avec l'autre, le malade ne soupçonne pas la gravité de son état.
Un peu plus tard , et lorsque les deux yeux sont atteints, le malade commence à éprouver certains troubles de la vision : tantôt il croit avoir continuellement devant lui un corps étranger, qu'il compare à un fil , à une toile a araignée , à des papillons, à un flocon de neige; tantôt il lui semble qu'un nuage ou un brouillard est interposé entre les objets et lui. Quand il est devant une lumière artificielle , il voit autour d'elle un cercle lumineux, ou bien, au lieu d'une , il en aperçoit plusieurs qui sont vacillantes; d'autres fois , il compare la sensation qu'il éprouve à celle que donneraient une boule de feu, un soleil. Nous avons donné des soins à un malade qui avait habituellement la sensation de toiles d'araignée; quand il regardait un papier blanc , il le voyait couvert de
taches noireâ. Il en est qui croient voir tous les objets colorés en brun ou en jaune.
La vision n'est pas encore perdue , mais elle est obscurcie. Les objets et les personnes ne sont bien reconnus que lorsqu'ils sont très-rapprochés. Eu général , l'affaiblissement est moins prononcé quand la lumière n'est pas très -vive: ainsi le malade distingue moins mal le matin et le soir qu'au milieu du jour, à l'ombre qu'au soleil, quand le temps est obscur que quand il est clair. La raison de ces différences est simple. Sous l'influence d'une grande lumière , la pupille se rétrécit et ne laisse passer de rayons lumineux qu'à travers le centre du cristallin, qui est habituellement la partie la plus opaque et en tous cas la plus épaisse. Au contraire , sous l'influence d'une lumière peu intense, la pupille se dilate, et un certain nombre de rayons passent à travers la partie périphérique de la lentille, qui est la moins obscurcie et surtout la moins épaisse.
Si l'on examine l'œil , on ne trouve sur la cornée et l'iris aucune lésion qui explique laffaiblissemeut de la vue. La pupille est régulière, mobile, sans adhérence; mais, derrière elle, on aperçoit une tache grise, qui paraît assez profonde et sur le contour de laquelle se trouve un cercle noir qui rappelle la couleur naturelle du champ pupillaire.
2^ Lorsque les cataractes sont entièrement formées , le symptôme fonctionnel principal est la perte de la vue. Pourtant cette perte n'est presque jamais complète , et le malade peut distinguer le jour de la nuit ou reconnaître qu'une ombre est devant ses yeux lorsqu'on y place la main ou un objet quelconque. Ce reste de vision, si imparfait qu'il soit, est plus prononcé quand la lu-
mière est faible que quand elle esl très-vive. C'est pourquoi l'on voit habituellement les malades re^ chercher l'obscurité , marcher la tête baissée, afin de soustraire leurs yeux à l'influence du soleil ou de la lumière, prendre enfin une attitude qui est spéciale aux cataractes et qui permet de reconnaître la nature de leur affection lors même qu'on les voit de loin. Il y a pourtant quelques cas dans lesquels , l'opacité étant très-blanche et la cataracte volumineuse, le malade distingue mieux les ombres à une vive lumière qu'au petit jour.
Dans le champ de la pupille existe une tache d'un gris plus ou moins foncé , située un peu plus ou un peu moins profondément, en sorte que tantôt l'on aperçoit une ombre entre elle et le cristallin et tantôt Ton n'en voit pas. Nous reviendrons bientôt sur ces particularités et sur quelques autres , en parlant du diagnostic différentiel.
Diagnostic. — Il comprend deux choses : 1° reconnaître qu'il s'agit d'une cataracte; 2** reconnaître à quelle variété on a affaire.
1^ On reconnaît qu'il s'agit d'une cataracte, lorsque la vision est affaiblie ou perdue sans que la possibilité de distinguer le jour de la nuit soit tout à fait abolie, lorsqu'en même temps la pupille a conservé ses mouvements sous l'influence de la lumière , et que derrière elle , à peu de profondeur, on voit une tache grise. A l'aide de ces moyens, le diagnostic est habituellement facile. Pourtant quelques difficultés peuvent se présenter: les unes, quand la cataracte est incomplète; les autres, lorsqu'elle est complète.
a. Dans les cas de cataracte incomplète et en voie de formation, la tache pourrait être prise pour une taie si l'on n'y faisait pas attention; mais, pour peu qu'on y regarde de près, on ne s'y trompe
pas, caria cataracte est plus profonde que la laie et ne se voit pas , comme cette dernière , quand on se met de côté pour faire l'examen.
On ponrrait encore rapporter le trouble et Taffaiblissement visuel à une amaurose commençante ou à un glaucome. Mais, dans Tamaurose, les mouvements de la pupille sous l'influence de la lumière ont bien plus de lenteur que dans la cataracte, et en outre il n'y a pas la même teinte opaline. Dans le glaucome, la teinte est plus verte et située plus profondément. Si l'on conservait des doutes, ou s'aiderait de l'exploration avec une bougie et de la recherche des images dont nous allons parler tout à l'heure.
b. Dans la cataracte complète, la netteté plus grande de la tache rend encore plus difficile une erreur de diagnostic , surtout si l'on tient compte de la mobilité concomitante de la pupille. Cependant, si la couleur du cristallin était un peu sombre ou si les mouvements de la pupille^taient empêchés parla pression que le cristallin, augmenté de volume, exerce sur l'iris, si, en un mot, quelques doutes restaient , le diagnostic serait tout à fait éclairci par la recherche des images que Purkinje et le professeur Sanson ont fait connaître.
Voici en quoi consiste ce mode d'exploration ; à l'état normal, lorsqu'on place une lumière' devant l'œil et qu'on regarde de près, on trouve dans cet œil trois images de la lumière, deux droites, qui sont placées l'une devant l'autre , la troisième renversée , qui est du côté opposé aux deux précédentes.
La première image droite est la plus grande, la plus brillante, la plus superficielle, et, pour toutes ces raisons, la plus facile à voir. Elle est formée aux dépens de la cornée, dont les couches réfrin-
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gentes convexes fout convergei- en un foyer une parlie des rayons émanés de la lumière.
La seconde image droite est située plus profondément dans l'appareil cristallinien , plus petite, plus diffuse et plus pâle; c'est pourquoi on a souvent de la peine à la trouver. Pour y parvenir, il faut changer doucement la bougie de place, en regardant atlenlivement le champ pupillaire. On voit alors, derrière l'image cornéenne, quelque chose qui a la même forme, qui est plus étalé et moins brillant, et qui se déplace en même temps : c'est la seconde image. Elle présente quelques variétés, est plus ou moins pâle, plus ou moins diffuse, ce qui fait qu'on la voit quelquefois assez vite , d'autres fois après l'avoir cherchée longtemps. On la trouve mieux lorsque la pupille est élargie, comme dans l'amaurose ou après rinslillation de la belladone, que lorsqu'elle est étroite. Chez certains individus, elle est si peu prononcée ou si difficile à voir qu'on peut la considérer comme manquant. Sanson attribuait cette image à la capsule antérieure exclusivement. M. Laugier, dont les idées sur ce sujet ont été reproduites dans la thèse de M. Guillemin (1852, n^ 185), pense quelle est formée tout à la fois par la capsule et par les couches superficielles du cristallin que l'on peut considérer comme formant une série de lames transparentes convexes superposées. Chacune de ces lames produit une image petite et pâle, et les diverses images sont tellement rapprochées les unes des autres qu'elles se superposent et n'en forment en quelque sorte qu'une seule. Ce mode de formation explique pourquoi l'image est diffuse et pourquoi elle présente des variétés individuelles. Il suffit, en effet, que la densité des couches superficielles du cristallin ait diminué ou augmenté pour
que la réfraction donne des résultats différents.
L'image renversée est plus brillante que la précédente et moins que la première; elle est en même temps plus petite, et a, comme son nom l'indique, sa pointe tournée en bas. On la voit du côté opposé aux deux autres , et, sous le rapport de la profondeur, elle est dans une situation intermédiaire. Si on ne l'apercevait pas de suite, quelques mouvements imprimés à la lumière permettraient bientôt de la distinguer, car elle se meut en sens inverse des deux autres. Elle est formée par la capsule postérieure et par les couches profondes du cristallin, qui, par suite de leur concavité, la renvoient en avant.
Les images inlra-oculaires de la bougie ont, dans le diagnostic de la cataracte, une importance réelle ; car, du moment où l'on ne voit pas du tout la seconde et la troisième, c'est uoe preuve que le cristallin est opaque; du moment, au contraire, où on les trouve, c'est une preuve que l'appareil cristal linien a conservé sa transparence. Elles sont en conséquence d'une grande ressource pour distinguer la maladie dont nous nous occupons de l'amaurose, dans laquelle elles sont extrêmement prononcées , et du glaucome , dans lequel on les voit encore assez bien. Il est vrai que, si leur absence bien constatée et leur évidence parfaite sont des moyens précieux de diagnostic, il n'en est plus de même dans les cas où , quoique existantes , elles sont plus obscures et pi us diffuses qu'à l'ordinaire. Elles peuvent indiquer alors, ainsi que l'a fait observer M. le professeur Laugier, non pas une opacité, mais un changement dans la densité du cristallin , changement qui n'est pas incompatible avec l'accomplissement régulier de la vision.
2*^ Pi)ur reconnaître à quelle variété l'on a af-
faire, il faut tenir compte de la couleur de la tache, de sa situation plus ou moins profonde, des images, et de toutes les dispositions anatomiques appréciables.
Dans la cataracte cristalline dure, l'opacilé est d'un gris-perle foncé, uuiforme, sans mélange de reflets; elle est en même temps un peu éloignée de l'iris, ce qui permet d'apercevoir au devant de la tache et autour de la pupille une ombre noire. Le contour même de la pupille se confond avec cette ombre, et en conséquence ne tranche pas sur la couleur grise du cristallin. Si l'on approche de l'œil une bougie allumée, on voit la première et la seconde images; mais la troisième, c'est-à-dire l'image renversée, manque entièrement.
La cataracte molle ou corticale est plus rapprochée de l'iris que la précédente. On ne voit pas d'ombre noire entre la pupille et le cristallin , c'està-dire qu'en se plaçant de côté on ne distingue pas d'intervalle sombre appartenant à la chambre postérieure. Le bord de la pupille se voit bien, parce que sa couleur noire tranche sur la couleur grise du cristallin. D'ailleurs la tache, au lieu d'être uniforme, présente ua aspect varié, nacré, miroitant, étoile, etc. En approchant une lumière de l'œil , on voit toujours bien l'image cornéenne. L'image renversée manque. La seconde image droite peut se trouver encore ; mais , comme elle n'est plus formée par les couches superficielles du cristallin et que la capsule antérieure contribue seule à sa formation , elle est plus pâle et encore plus difficile à constater que dans l'état ordinaire.
La cataracte capsulo-lenticulaire est fort difficile à distinguer de la précédente. On est autorisé à soupçonner sa présence lorsque la tache est placée en avant , qu'il n'existe aucune ombre entre
l'iris et le cristallin , que la surface de l'opacité présente des reflets semblables à ceux de la nacre ; niais, comme il est positif que ces signes appartiennent aussi aux cataractes corticales, ils ne permettent pas d'établir un diagnostic positif. Il est vrai que, non-seulement l'image renversée , mais aussi la seconde image droite, manque dans ces cas. Malheureusement ce dernier caractère ne peut être d'un grand secours, puisque nous savons que cette même image peut manquer ou du moins être fort obscure dans bien des cas où la capsule antérieure a conservé sa transparence.
On reconnaît la cataracte laiteuse à la présence d une tache qui a la blancheur du lait et dont la partie supérieure est d'un blanc un peu plus éclatant que l'inférieure. Cette dernière particularité est due à ce que le liquide s'amasse surtout en bas. Aussi voit-on quelquefois la couleur se modifier lorsqu'on imprime des mouvements à la tête.
Le diagnostic de la cataracte noire est difficile. En effet , comme la pupille n'offre pas de coloration anormale, il est tout naturel d'attribuer l'affaiblissement et même la perte de la vue à une amblyopie amaurotique. Mais, si on examine attentivement, on est frappé de la conservation des mouvements de la pupille, qui seraient perdus s'il y avait amaurose, et de la faculté que possède le malade de mieux voir à une lumière faible qu'au grand jour. C'est à l'aide de ces moyens que la cataracte noire avait été reconnue dans les cas dont nous avons parlé plus haut. Aujourd'hui l'on aurait dans les images une ressource précieuse, car, s'il s'agit d'une cataracte , la seconde et la troisième manquent absolument , tandis qu'on les trouve s'il s'agit d'une amaurose.
La cataracte verte se distingue du glaucome
par la position plus superficielle de la tache, l'intégrité des mouvements de la pupille, et surtout encore par l'absence de la seconde et de la troisième images.
La cataracte périphérique ne se reconnaît bien que lorsque la pupille a été dilatée avec la belladone. On aperçoit alors autour du cristallin un cercle festonné , gris, miroitant , entremêlé de taches ou de lignes blanches , dont la situation , la profondeur, et l'aspect, indiquent suffisamment la position dans l'appareil cristallinien.
La cataracte profonde, dite corticale postérieure, se reconnaît à l'obscurité et à la profondeur de la tache, à sa forme concave, et à la présence de stries plus blanches que le reste de l'opacité. Avec tous ces signes, on pourrait croire encore qu'il s'agit d'uu glaucome. Mais la recherche des images assurera le diagnostic , car on ne trouve pas l'image renversée s'il s'agit d'une cataracte profonde , tandis qu'on la trouve s'il s'agit d'un glaucome.
La cataracte pyramidale ne peut se distinguer que par la présence d'une saillie pyramidale blanche qui s'avance dans le champ pupillaire même. Si la saillie n'était pas très-grande , il serait difficile de la voir ; mais la position de l'opacité , sa blancheur, et l'absence des deux images profondes de la bougie , feraient au moins soupçonner qu'on a devant les yeux une cataracte capsulo-lenticulaire: or c'est là le point essentiel.
La cataracte siliqueuse se reconnaît à sa blancheur et aux petites inégalités ou plis qu'elle offre à sa surface. Si le cristallin avait beaucoup diminué de volume, on pourrait , après avoir dilaté la pupille avec la belladone, apercevoir les limites de l'opacité indiquées par un contour noirâtre.
Le diagnostic des complications est fort important et embarrasse rarement si l'on est attentif. On reconnaîtra par exemple toujours une atiophie de l'œil, qui mettrait la cécité au-dessus des ressources de l'art. Une amaurose complète ne peut guère échapper non plus , si l'on constate l'impossibilité où est le malade de distinguer le jour de la nuit et l'immobilité de la pupille. L'amaurose incomplète peut cependant être cause d'une difficulté. Quand elle existe, en effet, le malade distingue avec peine le jour de la nuit , et les mouvements de la pupille, sans être abolis, sont plus lents qu a l'ordinaire. Or, ces symptômes se rencontrent quelquefois dans la cataracte simple : quand, par exemple, celle-ci est ancienne et très-opaque, le malade, sans qu'il y ait commencement d'amaurose , reconnaît à peine de quel côté vient le jour ; si en même temps elle est Irèsrapprochée de la pupille , elle peut gêner son resserrement. On devrait donc , si les phénomènes en question se présentaient , ne pas prononcer trop vite qu'il y a amaurose incomplète, mais conserver et émettre quelques doutes. Un diagnostic parfait n'aurait pas d'ailleurs une importance capitale, car une amaurose incomplète ne contre -indiquerait pas l'opération.
Le tremblement de l'iris diffère de la cataracte branlante en ce que , dans la première de ces maladies, l'iris se déplace pendant les mouvemenis de l'œil, tandis que, dans la seconde, c'est le cristallin. Il suffit d'y regarder avec soin pour savoir si les deux affections existent simultanément.
Pour reconnaître les adhérences concomitantes de la pupille, il faut examiner ce qui se passe au moment où la lumière arrive brusquement sur l'œil. S'il y a des adhérences, on aperçoit quelques
points au niveau desquels l'iris ne se déplace pas , tandis que tout le reste du contour pupillaire se rétrécit. On s'assure encore mieux du fait en dilatant la pupille avec la belladone.
Il serait inutile de rappeler les moyens à l'aide desquels on reconnaîtrait une blépharite ou une ophthalmie compliquant la cataracte.
Marche. — Une fois qu'elle a commencé, là cataracte tend à augmenter et amène tôt ou tard la cécité. Quelquefois ses progrès sont tellement lents que les malades arrivent au terme de leur carrière sans avoir été obligés de se soumetire à l'opérai ion. D'autres fois elle devient complète en quelques mois. Dans le plus grand nombre des cas, il faut au moins deux ou trois années pour qu'elle abolisse entièrement la vision. La cataracte dure est celle qui marche le plus lentement. Les corticales et les capsulo-lenticulaires arrivent beaucoup plus vite à leur dernière période.
La maladie peut-elle disparaître spontanément? On en cite quelques exemples rares; mais, dans aucun de ces cas, il n'y a eu retour du cristallin à sa transparence naturelle. La guérison s'est opérée ou par le déplacement de l'organe , comme dans un fait cité par Boyer, ou par sa résorplion. Le déplacement peut avoir lieu, ainsi que nous l'avons dit à la page 297, lorsque, par suite d'une blessure antérieure, le cristallin a perdu quelques-unes de ses adhérences et qu'un nouveau choc fait céder les autres. La résorption n'arrive que dans les cas où la capsule vient à être déchirée par un accident.
Pronostic . — Cette maladie est toujours grave, puisqu'elle conduit presque inévitablement à la cécité et qu'elle ne peut gueiir que par une opération qui est loin de réussir toujours. Les cataractes dures sont moins fâcheuses que les molles et les
capsulo-lenticulaires , parce que l'opératioti débarrasse mieux le champ de la pupille dans les premières que dans les secondes. Les cataractes simples sont moins fâcheuses que les compliquées. Parmi les complications, il en est, telles que Tamaurose et l'atrophie de l'œil , qui rendent la maladie tout à fait incurable. D'autres, comme la blépharite ou l'ophlhalmie chronique, la céphalalgie habituelle, exposent à une inflammation grave après l'opération. Dans les cas ordinaires, l'opération réussit ou échoue sans que les données fournies par l'examen de l'œil et par les commémoratifs aient pu faire prévoir le résultât.
On a publié beaucoup de statistiques en viie de faire connaître la valeur de l'opération de la cataracte, mais la plupart d'entre elles ne donnent pas sur ce point d'idées exactes. Dans les unes, on a certainement oublié ou négligé à dessein les mauvais résultats pour ne publier que les bons. Dans les autres, on parle de demi-succès qui ne sont pas suffisamment clairs, et qui, pour beaucoup de chirurgiens , seraient de véritables insuccès. Dans plusieurs , on a relevé les faits recueillis pendant des années qui avaient été heureuses et on n'a pas parlé des années malheureuses , ou bien l'on n'a pas assez tenu compte des conditions hygiéniques dans lesquelles se trouvaient les malades. 11 est incontestable en effet que cette opération est sujette, comme tant d'autres, à des variations de cause inconnue , et qli'elle réussit mieux dans la pratique particulière , oii les opérés ne sont soumis à aucune influence fâcheuse^ que dans les hôpitaux, où les émanations miasmatiques peuvent faire naître l'ophthalmie purulente.
Pour ue pas s'écarter de la vérité , on doit présenter l'opération de la cataracte comme réussissant
bien dans la moitié des cas, comme ne donnant que des améliorations légères dans le quart des autres, et comme échouant complètement dans le dernier quart. Encore est-il nécessaire d'ajouter que, quand elle réussit, elle ne rend presque jamais la vision aussi parfaite qu'elle l'était autrefois, et que les opérés ne peuvent lire, écrire, ou travailler à des objets un peu fins , qu'à la condition de porter des lunettes à verres grossissants.
Traitement. — La cataracte ne peut guérir que par une opération. Certains charlatans ont pu annoncer qu'ils réussissaient avec des pommades ou des liquides : ces préparations renfermaient tout simplement de la belladone, au moyen de laquelle, la pupille se dilatant, la vue s'améliorait un peu ; mais ce n'était jamais qu'un résultat passager. Non-seulement on n'a pas de moyen qui guérisse la cataracte , mais on n'en connaît pas non plus qui puisse retarder les progrès de la maladie lorsqu'elle est déclarée. Quelquefois, cédant à des désirs vivement exprimés, nous avons conseillé l'usage de vésicatoires volants , de purgations, d'onctions mercurielles, mais nous sommes restés convaincus que ces moyens n'avaient point arrêté les progrès de l'opacité.
Avant d'aller plus loin , quatre queslions préalables doivent être posées et résolues.
1" La cataracte doit-elle être opérée , lorsque l'œil malade voit encore? Non. En pareil cas, il faut toujours attendre , par la raison toute simple que si l'opération ne réussissait pas , elle ferait perdre le peu qui reste de vision.
2° Lorsque les deux yeux sont cataractes, faut-il les opérer le même jour ? Presque tous les chirurgiens répondent par l'affirmative, et sont à cet égard de l'avis de Boyer, pour deux raisons ;
la première, c'est que l'expérience a fait voir que, dans beaucoup de cas , l'inflammation consécutive est moins intense sur l'un des yeux que sur l'autre, et que, si tous deux ne guérissent pas, l'un des deux du moins recouvre ses fonctions. La seconde, c'est que, les suites de l'opération étant quelquefois longues , douloureuses , et fatigantes pour l'économie, il vaut mieux ne pas y exposer deux fois les malades , qui , à cause de leur âge avancé , ont toujours besoin d'être ménagés.
3*^ Est-il permis d'opérer, lorsqu'un seul œil est pris? Ici plusieurs cas peuvent se présenter.
Si l'œil qui n'est pas cataracte est depuis longtemps perdu par suite d'un accident ou de quelque ophthalmie , nul doute qu'il ne faille opérer.
Si cet œil non cataracte est tout à fait sain, on peut sans inconvénient ajourner l'opération, et Ton doit même la présenter au malade comme devant être peu utile , parce que la vision s'exécute à peu près aussi bien avec un seul œil en bon état qu'avec deux yeux dont l'un a subi l'opération de la cataracte.
Si enfin, ce qui est le cas le plus fréquent, l'un des yeux ayant une cataracte complète, l'autre en a une commençante, il y a de bonnes raisons, soit pour opérer de suite le premier, soit pour attendre. En opérant de suite , on a l'avantage , si l'on réussit, de mettre le malade à l'abri d'une cécité complète, car, pendant que l'opacité s'achève dans le second œil, le premier rend des services. On évite en même temps les complications qui s'établissent parfois à la longue, telles que les adhérences pupilîaires et l'affaiblissement de la rétine. En différant l'opération, on a l'avantage de n'exposer qu'une fois le malade aux dangers qui peuvent la suivre, et de lui laisser la chance favorable qui peut résulter de
ce qu'elle aura été faite en même temps sur* les deuï yeux. Ces avantages se balancent assez pour que nous ayons pris le parti, dans les cas de ce genre, de laisser aux malades le soin de décider eux-mêmes, après que nous leur avons exposé les raisons favorables à l'une et à l'autre des deux résolutions. Les personnes de la classe pauvre aiment mieux ne pas attendre , parce qu'elles ont un grand intérêt à ne pas devenir tout à fait aveugles. Les personnes aisées , au contraire, temporisent plus volontiers. Pour l'appréciation de cette question, nous ne faisons pas intervenir la possibilité , dans le cas où l'opération est faite sur un œil , de la transmission à l'autre de l'inflammation qui se développe dans le premier. C'est un argument que Boyer fait valoir contre l'opération d'un seul côté, mais dont quelques faits exceptionnels l'ont certainement porté à exagérer la valeur. Nous avons, pour notre part, fait ou vu faire assez souvent l'opération sur un seul œil sans que l'autre soit devenu malade , et c'est en effet un caractère propre aux inflammations traumatiques de ces organes de rester confinées dans celui qui a été atteint. D'un autre côté, nous ne faisons pas valoir en faveur de l'opération cet argument , que le succès obtenu sur le premier œil retarde les progrès de la cataracte dans l'autre. Cette opinion , qui a été soutenue il y a quelques années par plusieurs chirurgiens , et en particulier par A. Bérard {Gaz. méd,, 1844), ne nous paraît pas être basée sur un assez grand nombre de faits, et n'a pas été confirmée par les recherches des autres chirurgiens. Peut-être cependant est-ce un point à observer avec plus d'attention qu'on ne l'a fait jusqu à ce jour.
4° Peut-on opérer en tout temps? En général on préfère le printemps et l'automne, afin d'éviter
les refroidissements , qui augmenteraient les chances d'inflammation grave, et les grandes chaleurs, qui sont si incommodes quand on reste au lit , et qui, dans les hôpitaux, favorisent le développement de miasmes dangereux pour les yeux. Cependant, si le malade avait des motifs sérieux pour ne pas attendre, si surtout il devait être opéré ail* leurs qu'à l'hôpital et dans de bonnes conditions hygiéniques, on serait autorisé à agir en toute autre saison que celles qui viennent d'être désignées.
L'opération de la cataracte peut se faire par cinq méthodes, que nous exposerons d'abord et que nous apprécierons ensuite : ce sont l'abaissement, le broiement, la division de la capsule, l'aspiration , et l'extraction.
A. Abaissement. — L'abaissement a pour but de déplacer le cristallin et de le plonger à la partie inférieure de l'humeur vitrée, de telle sorte qu'il ne se trouve plus sur le passage des rayons lumineux. On a établi une distinction entre l'abaissement proprement dit, nommé aussi dépression, dans lequel on fait descendre le cristallin sans changer sa direction , et la réclinaison , dans laquelle on le couche horizontalement en renversant son bord supérieur en arrière ; mais cette distinction, en laissant croire que le cristallin peut en effet descendre sans se renverser, donne une idée fausse de ce qui se passe habituellement. Lorsqu'on fait la dépression , le cristallin se renverse presque toujours et devient horizontal : seulement son bord supérieur se porte eu avant, tandis que, dans la réclinaison , le même bord se porte en arrière. Il n'en résulte pas entre les deux procédés une différence aussi importante qu'on a paru le croire. Certains auteurs ont encore laissé entendre
que dans l'abaissement, on place le cristallin dans la chambre postérieure, derrière Tiris : c'est une erreur, car cette chambre n'est pas assez grande pour recevoir un corps aussi volumineux , et on ne peut songer à le déplacer sans le plonger en très-grande partie dans le corps vitré. En réalité , c'est toujours dans cet organe qu'on loge le cristallin lorsqu'on a recours à l'abaissement.
Gette opération , qui est de date fort ancienne, a été presque exclusivement pratiquée jusqu'au milieu du 18^ siècle, oîi les efforts de Daviel mirent l'extraction en honneur. A la fin de ce même siècle et au commencement du 1 9^, elle fut grandement préconisée par Scarpa et par Dupuytren, et fut, pendant une vingtaine d'années, employée de nouveau presque exclusivement par les chirurgiens français, anglais, et italiens. Aujourd'hui, quoiqu'elle uesoit plus aussi généralement adoptée, un bon nombre de chirurgiens lui donnent cependant encore la préférence.
Il est assez curieux que le manuel d'une opération qu'on pratique depuis si longtemps ne soit pas soumis à des règles très-générales et incontestées. L'un de nous a démontré, dans sou travail (►lusieurs fois cité, qu'il n'y a pas d'opération dont es descriptions, empruntées aux meilleurs auteurs, soient aussi différentes , et pour laquelle on soit moins certain de ce que l'on fait pendant les divers temps. Ces obscurités tiennent à ce qu'on n'a pas assez examiné , sur les yeux des cadavres , les résultats que l'on obtient, et aussi à ce qu'il est souvent beaucoup plus difficile qu'on ne le dit dans les livres d'exécuter ponctuellement ce que l'on désire.
Introduire une aiguille dans l'œil à travers la sclérotique, appuyer sur le cristallin afin de le faire descendre et de le fixer entre les mailles du
corps vitré , tel est le but qu'on se propose. Pour y arriver, les auteurs ont donné des conseils très-variés. Les uns , et parmi eux se trouvent les plus anciens jusqu'à Scarpa , ne donnent aucun précepte relatif à la capsule : ils abaissent sans se préoccuper d'elle, et semblent décrire l'opération comme si leur intention était de déprimer en même temps le cristallin et son enveloppe. Les autres, parmi lesquels il faut placer en première ligne Scarpa, puisBoyer, Sanson, A. Bérard, MM. Velpeau, Siebel , Mackenzie, et bien d'autres, craignant les cataractes secondaires par opacité de la capsule antérieure , donnent des préceptes spéciaux pour déchirer cette dernière et la déplacer.
Avant d'aller plus loin, il importe de nous entendre sur ces divergences et d'examiner les deux questions suivantes : Peut-on abaisser simultanément le cristallin et sa capsule ? Doit-on essayer d'abaisser ou de déchirer la capsule antérieure ?
En réponse à la première question, nous pouvons affirmer que, dans la grande majorité des cas, on ne peut pas abaisser simultanément le cristallin et sa capsule. Quand on presse sur la partie antérieure d'un cristallin avec une aiguille, la cap- .sule antérieure se déchire au niveau du point où elle est touchée ; la postérieure se déchire par la pression qu'exerce sur elle la lentille. Celle-ci s'échappe en entraînant avec elle des lambeaux de la capsule postérieure; mais les fragments déchirés de l'antérieure restent à leur place ou s'écartent les uns des autres, soit par la rétraction de leur tissu , soit par l'interposition du corps vitré qui vient prendre la place du cristallin. Nous nous sommes assures de ce fait sur des yeux sains et sur des yeux cataractes. Que, dans certains cas, la capsule soit devenue plus résistante ou que ses adhérences à
la zone ciliaire se soient trouvées moins solides, et qu'alors l'abaissement simultané ait été réalisable, la chose est possible; mais le plus souvent il n'en est pas ainsi, et la plupart de ceux qui ont cru déplacer en même temps les deux parties ont été induits en erreur parce qu'ils avaient considéré comme capsulo - lenticulaires des cataractes qui n'étaient que lenticulaires.
Pour répondre à la seconde question , faut-il déplacer la capsule antérieure , il convient d'être préalablement fixé sur les opacités capsulaires. Or nous nous sommes expliqués déjà à cet égard. Puisque nous admettons que la capsule peut être opaque avant l'opération , il est évident qu'en pareil cas nous conseillons de la retirer, si l'on peut, du champ de la pupille. Mais, de plus, robservalion des faits ne nous permet pas de douter qu'une capsule qui n'est pas actuellement opaque puisse le devenir plus tard, et qu'elle le devienne même assez souvent par le fait de l'opération. Peu importe que ce soit la capsule elle-même ou une portion de la couche corticale qui lui reste adhérente qui forme cette opacité secondaire, il suffit que l'ablation de la capsule en mette à l'abri pour que nous établis^ sions le précepte de faire disparaître cette membrane. Ce précepte n'a pas, il est vrai, la même imporlauce chez tous les sujets. Il en est qui sont plus prédisposés que les autres à l'opacité secondaire de la capsule, et il serait heureux qu'on put connaître à l'avance cette prédisposition. Sans être en mesure de donner à cet égard des indications aussi positives que nous le voudrions , nous pouvons du moins avancer, d'après les faits dont nous avons été témoins, que les cataractes molles ou corticales sont plus souvent que les dures suivies de cataractes secondaires, et conséquemment sont
celles dans lesquelles on doit le plus se préoccuper de la capsule; mais, comme il y a des doutes dans les autres cas, le plus sage est toujours d'agir comme si l'opacité secondaire de la membrane était inévitable.
Ces explications suffiront pour nous dispenser de décrire longuement tous les procédés qu'on a imaginés pour cette opération.
Instruments, Un seul instrument est nécessaire, c'est celui qu'on appelle aiguille à cataracte. Il se compose de deux parties : 1** un manche, dont la facette correspondante à la convexité de la pointe présente une marque de couleur assez tranchée pour qu'on la voie facilement lorsque l'aiguille manœuvre dans l'œil ; 2^ une tige métallique arrondie et conique du côté du manche, terminée à l'autre extrémité par une pointe aplatie , en forme de fer de lance, recourbée et tranchante sur ses deux faces, dans l'étendue de quelques millimètres. Cette aiguille a été modifiée de bien des manières depuis Celse jusqu'à nos jours. Les changements ont porté principalement sur l'extrémité : les uns l'ont désirée très-large, les autres très- étroite; quelques-uns ont voulu qu'elle fut plane, au lieu d'être recourbée. Scarpa avait placé dans la concavité de la courbure, et parallèlement à l'axe de la tige, une crête que Dupuytren a h\t supprimer. Dans ces derniers temps, M. Gerdy en a fait construire une composée de deux parties mobiles latéralement, de sorte que leur écartement donne à la pointe l'aspect d'une fourche et permet de presser en même temps sur deux points différents du cristallin. ]\î. Laugier en a imaginé une autre dont la pointe , articulée , peut , au moyen d'une vis , se couder sur le reste delà tige, ce qui change l'aiguille en un crochet.
La plupart de ces modifications n'ont pas d'importance. Si la pointe était trop large , on ferait à la sclérotique une plaie trop étendue qui ne mettrait pas aussi sûrement l'intérieur de Tœil à l'abri du contact de l'air. Si elle était trop étroite, elle serait peu commode pour abaisser. On doit donc préférer une aiguille dont la partie recourbée soit de dimension moyenne, et s'assurer préalablement que la pointe pique facilement et que les bords sont bien tranchants. Il est d'ailleurs nécessaire d'en avoir deux ou trois à sa disposition , surtout lorsqu'on doit opérer les deux yeux.
Préparation du malade. On ne doit faire l'opération qu'après s'être assuré que le malade est dans un parfait état de santé. Il est bon de lui avoir fait prendre une purgation la veille ou l'avant-veille et de l'avoir tenu à un régime sévère. La pupille doit avoir été dilatée avec la belladone. On peut employer dans ce but l'extrait en frictions sur le contour de l'orbite , mais alors il faut s'y prendre deux ou trois heures avant l'opération. On a une dilatation plus prompte, en instillant sur la conjonctive quelques gouttes d'une solution d'extrait de belladone ou d'atropine. La belladone a, non-seulement l'avantage de dilater la pupille et de permettre à l'opérateur de suivre les mouvements de l'aiguille , mais encore celui de faire céder les adhérences quand il en existe et qu'elles ne sont pas trop solides.
Position du malade , des aides ^ et du chirurgien. Le malade pourrait être couché ; mais il est plus commode de le faire asseoir, comme dans la plupart des opérations qui se pratiquent sur les yeux, eu face d'une fenêtre ou au moins dans un endroit bien éclairé. Sa chaise doit être plus basse que celle de l'opérateur. Un aide, debout derrière
lui, place celle de ses mains qui correspond à l'œil qu'on va opérer, la gauche, par exemple, lorsqu'il s'agit de l'œil gauche, sous le menton, sur lequel il appuie légèrement d'arrière en avant , de manière à fixer la tête du patient contre sa poitrine. Son autre main sert à élever la paupière supérieure et à fixer l'œil. Pour cela, le doigt indicateur , placé à la jonction du tiers interne avec les deux tiers externes de la paupière, attire en haut le bord libre et les cils, les maintient contre l'arcade orbitaire, et appuie en même temps d'arrière en avant pour empêcher l'œil de fuir. Le chirurgien est assis sur une chaise un peu haute, en face du malade, dont il place les jambes entre les siennes. Il s'assure qu'aucun corps étranger ne se trouve sur les paupières ni sur l'œil , et passe même, pour plus de sécurité, un linge mouillé sur ces parties. Il ferme ensuite l'œil sur lequel il n'opère pas avec une boulette de charpie et un bandeau. Saisissant alors l'aiguille à cataracte avec la main opposée à l'œil sur lequel il va agir, c'est-à-dire avec la main droite lorsqu'il opère l'œil gauche , il abaisse la paupière inférieure en appuyant légèrement sur le globe de l'œil avec le doigt indicateur de son autre main. Il procède alors à l'opération, qui se compose de trois temps : le premier pour traverser la sclérotique, le second pour déchirer la capsule antérieure, et le troisième pour déplacer le cristallin.
P*" temps. L'aiguille est tenue comme une plume à écrire : la convexité de la pointe et la tache du manche sont tournées en haut ; les doigts sont assez loin de la pointe pour qu'on ne soit pas obligé de les déplacer au moment où l'instrument arrivera dans la chambre antérieure, et n'en sont cependant pas trop éloignés afin que l'aiguille soit
tenue solidement. Le chirurgien recommande au malade de regarder eu dedans, et plonge l'aiguille à la partie externe de la sclérotique , à quatre millimètres en arrière de la cornée pour ne pas blesser le corps ciliaire, et un peu au-dessous du diamètre transversal de Tœil afin d'éviter les rameaux vasculaires assez gros qui correspondent à ce diamètre lui-même. D'ailleurs, l'un des tranchants regardant en arrière et Tautre en avant , il n'y a pas de risque de couper ces vaisseaux qui se dirigent d'arrière en avant et non pas de bas en haut. Aussitôt qu'un défaut de résistance avertit qu'on a traversé la sclérotique, on fait tourner l'instrument entre ses doigts , de manière à placer enavantle pointnoiret la convexité de la pointe et on continue à faire cheminer celle-ci en dedans jusqu'à ce qu'on l'aperçoive dans lechamp de la pupille. Pendant ce premier temps, l'aiguille traverse la sclérotique et la choroïde, et laisse en arrière la rétine et en avant le cercle ciliaire sans les blesser. La plupart des auteurs ajoutent qu'elle doit passer entre le cristallin et l'iris et ne les loucher ni l'un ni l'autre. En ce qui concerne l'iris , ce précepte peut être suivi , mais il n'en est pas de même pour le cristallin : dans la plupart des cataractes, la chambre postérieure est trop étroite pour que l'on puisse la parcourir sans rencontrer la lentille, au moins vers sa périphérie, et nous nous sommes assurés que le plus souvent l'instrument passe derrière la capsule sans que le chirurgien en ait conscience à cause de la mollesse des parties. On ne doit donc pas regarder comme rigoureusement exécutable, dans la plupart des cas , ce précepte de ne pas toucher l'appareil cristallinicu peudaut le premier temps de l'opération. 2"^ temps. Pour déchirer la capsule , on donne
généralement le conseil de porter la pointe de rinstriïment sur la partie antérieure de la membrane et de l'ouvrir, soit en la raclant de bas en haut et de haut en bas, soit en lui faisant une série de petites incisions transversales , comme le fait M. Sichel, soit en la coupant circulairement, ainsi que le veut M. Velpeau. Tous les auteurs, en parlant ainsi, ont supposé que l'aiguille est bien dans la chambre postérieure à la fin du premier temps ; mais , du moment où il est reconnu que souvent clic est passée derrière la capsule, les manœuvres dont on parle exigent comme condition préalable que l'aiguille ait d'abord traversé la capsule d'arrière en avant. On doit donc, aussitôt qu'on aperçoit la pointe dans le champ pupillaire, la pousser en avant. Nous avons constaté sur le cadavre que par cette manœuvre la capsule se déchire fréquemment en un certain nombre de lambeaux , qui se séparent les uns des autres et se portent vers la périphérie en se ratatinant. Cela fait, il ny a aucun inconvénient à exécuter la manœuvre généralement indiquée, c'est-à-dire à faire quelques sections de haut en bas et de bas en haut pour assurer ou compléter l'ouverture de la membrane. Malheureusement ou ne peut jamais être sur de ce que l'on fait, parce que la capsule est trop ténue pour donner la sensation de résistance vaincue et qu'il est impossible de voir ce qui se passe sur elle. On sait bien qu'on la déchire, car elle ne peut résister à l'action de l'instrument , mais on ne sait pas si on obtient une perte de substance ou du moins un écartement assez grand entre ses lambeaux pour donner une ouverture suffisante dans le cas où une cataracte secondaire se formerait. 3^ temps. Pour déplacer le cristallin, on peut s'y prendre de deux manières : ou bien on
place la concavité de l'aiguille sur le bord supérieur de l'organe et on le refoule de haut en bas, ce qui constitue l'abaissement proprement dit ; ou bien on la place sur la partie antérieure du cristallin, environ à la jonction du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs, et on le refoule de haut en bas et d'avant en arrière, de manière à le coucher horizontalement dans le corps vitré , ce qui constitue la récllnaison. Le premier de ces procédés expose à blesser la rétine, car, refoulé verticalement, le cristallin rencontre bientôt cette membrane et peut la léser, surtout si l'on éprouve une certaine résistance qui oblige à appuyer davantage; nous savons d'ailleurs que le résultat définitif est de placer le cristallin horizontalement dans le corps vitré, car, après avoir descendu verticalement , il rencontre la surface concave de l'œil qui l'oblige à changer de direction. Le second procédé est plus sûr : non-seulement il expose moins à la blessure de la rétine , mais encore il force la capsule postérieure à s'ouvrir dans la direction de la pupille, ce qui est une garantie contre la cataracte capsulaire postérieure ; en outre, la pression de l'aiguille sur la partie antérieure du cristallin ne peut qu'agrandir utilement l'ouverture de la capsule antérieure. Une fois que la cataracte a quitté le champ pupillaire, on la maintient pendant quelques instants , puis on ramène peu à pou l'aiguille vers la pupille, et on voit si le cristallin remonte, auquel cas on l'abaisse de nouveau. S'il ne remonte pas, on dirige la convexité de l'instrument en avant, et on en retire peu à peu la pointe du côté de la sclérotique. Lorsqu'on arrive près de cette membrane, on retourne la convexité en haut, et on dégage l'aiguille en lui faisant parcourir le même chemin qu'elle a suivi pour entrer.
Il ne reste plus qu'à meltre sur l'œil un linge mouillé d'eau froide , que l'on maintient avec un bandeau. On pratique ensuite l'opération sur l'autre œil, s'il y a lieu.
Variétés de l'opération. — Parmi les nombreuses dissidences que nous oiFrent les auteurs, deux méritent d'être signalées spécialement. La première porte sur le premier temps, et consiste, au lieu de diriger l'aiguille en avant du cristallin, à la porter volontairement en arrière, c'est-à-dire dans le corps vitré , à déchirer ce corps et la capsule postérieure, et à abaisser sans toucher la capsule antérieure. Ce procédé, qui a été conseillé par Pourfour du Petit , Ferrein, et renouvelé dans ces derniers temps par M. Malgaigne {Anatom. clifrurgicale, 1. 1*"^), offre en théorie l'avantage de préparer dans le corps vitré la place du cristallin et celui de diminuer la résistance que pourrait apporter la capsule postérieure. Mais ces deux avantages sont plus apparents que réels, car, d'un côté, les mailles du corps vitré sont ordinairement peu résistantes et il est impossible de savoir au juste si l'aiguille les déchire convenablement et si le cristallin sera poussé juste vers la place où la déchirure aura été faite, et, d'un autre côté, la capsule postérieure est elle-même trop peu résistante pour qu'il soit utile de l'ouvrir préalablement. L'action de l'aiguille sur le corps vitré peut d'ailleurs avoir pour résultat de le modifier d'une façon nuisible et de préparer son opacité. N'est-ce pas enfin exposer volontairement le malade à une cataracte secondaire que de laisser la capsule antérieure intacte ? Il est vrai que les partisans de ce procédé invoqueraient peut-être eu sa faveur cet argument, que la capsule, n'étant pas touchée par l'inslrument, a moins de chances de devenir opaque
que dans les cas où elle est elle-même atteinte. Mais ceci serait une pure hypothèse : l'opacité de la capsule nous paraît arriver, non pas seulement parce qu'elle a été blessée , mais aussi parce que l'inflammation provoquée par l'action traumatique modifie sa vitalité comme celle des autres éléments de l'œil. Mackenzie et M. Velpeau ont combiné la modification de Petit et de Ferrein avec celle de Scarpa, c'est-à-dire qu'après avoir fait arriver l'aiguille dans le corps vitré et sur la capsule postérieure, ils détournent l'instrument de façon qu'il passe au-dessous du cristallin et aille déchirer la capsule antérieure : c'est, selon nous, allonger inutilement l'opération et léser sans profit le corps vitré.
MM. J. Guérin et Bernard ont conseillé de faire à l'opération de l'abaissement l'application de la méthode sous-cutanée, c'est-à-dire de faire un pli à la conjonctive, de sorte qu'après qu'on a lâché le pli celte membrane et la sclérotique se trouvent traversées dans des points qui ne se correspondent pas ( Annales d'oculist., t. vu, p. 208). Cette opération, qu'ils ont nommée sous-conjoncthaïe, aurait pour but d'empêcher plus sûrement l'entrée de l'air dans l'œil et de diminuer les chances d'inflammation ; mais la piqûre par le procédé ordinaire est tellement petite qu'elle ne permet pas l'accès de l'air, et qu'il n'y a pas en réalité à se préoccuper de cet inconvénient. L'opération sous-conjonctivale sans doute ne serait pas dangereuse, mais on l'a rejetée comme inutile.
Accidents et difficultés pendant l'opéra^ tion. — Le premier temps est quelquefois rendu difficile par la crainte qu'éprouve le malade , ainsi que par la contraction involontaire des paupières qui en est la conséquence : quelques instants de
patience et d'exhortation suffisent ordinairement pour prévenir ce contre -temps. Une fois que la ponction est faite , il est rare que les muscles se contractent assez pour empêcher la manœuvre, surtout si Ton a soin de recommander vivement l'immobilité. Nous avons vu se produire instantanément, au moment où l'aiguille touchait la conjonctive , une ecchymose assez considérable : en pareil cas, il vaut mieux ajourner l'opération jusqu'à ce que la résorption du sang ait eu lieu.
Il peut se faire que, pendant le premier ou le second temps, l'iris soit touché, et qu'il en résulte un épanchement de sang dans les chambres de l'œil. Si l'on s'en apercevait de suite et que l'épanchement ne dérobât pas entièrement la vue des parties, ce ne serait pas une raison pour interrompre l'opération, car la complication amenée par cet épanchement sanguin ne serait pas plus grave après l'abaissement que sans lui.
Si une ou deux adhérences partielles existaient entre l'iris et la cataracte, on pourrait essayer de les déchirer avec l'aiguille pendant le premier temps ; mais , si elles étaient trop résistantes, on devrait les laisser, engager l'instrument au-dessus ou au-dessous d'elle, et agir comme à l'ordinaire : le cristallin s'abaisserait , et le lambeau de capsule qui resterait adhérent à la pupille pourrait n'être pas nuisible.
On est gêné quelquefois, après l'ouverture de la capsule, par l'épanchement dans les chambres de l'œil d'une partie de la cataracte , qui est liquide ; elle forme un nuage qui, en obscurcissant la pupille , empêche de suivre les mouvements de l'aiguille et ceux du cristallin et de voir si tout est bien abaissé. Il faut continuer néanmoins, car cet épanchement se résorbera plus tard, et, si l'on a
réussi à abaisser, on pourra encore obtenir iin succès. Souvent le cristallin remonte trois ou quatre fois : il faut recommencer autant de fois et tâcher de le plonger plus profondément dans le corps vitré, en prenant garde cependant de l'appuyer sur la rétine et de blesser ainsi cette membrane. Il serait néanmoins difficile de formuler ici quelque règle précise : c'est eu se guidant sur ses connaissances anatoraiques que chacun appréciera la profondeur à laquelle il peut conduire le cristallin sans blesser la rétine. Dans quelques cas, on ne parvient jamais à obtenir un abaissement complet, soit parce que l'on ne peut débarrasser tout à fait la lentille des lambeaux de capsule , qui , tendus , reviennent sur eux - mêmes et la ramènent , soit parce que le corps vitré est trop fluide et que celles de ses mailles qui ont été traversées par le cristallin ne sont pas assez résistantes pour l'emprisonner : c'est alors qu'il faut , en désespoir de cause, terminer par le broiement.
Dans bien des cas , et surtout dans ceux de cataracte corticale et de cataracte déhiscente , le cristallin se fragmente par la pression de l'aiguille : l'on se voit obligé de déprimer successivement un, deux, ou trois morceaux , et , comme ceux-ci sont eux-mêmes peu résistants, ils ne se laissent abaisser qu'avec beaucoup de peine ou remontent trèsfacilement. De là résulte que l'instrument séjourne trop longtemps dans l'œil, ou que quelque fragment reste au niveau de la pupille, ou qu'enfin on substitue sans le vouloir le broiement à l'abaissement. Il ne faut pas craindre, dans ces cas, de faire passer quelques fragments dans la chambre antérieure , où il est probable qu'ils seront absorbés assez promptement.
D'autres difficultés sont dues à la persistance de
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la capsule antérieure. Nous savons que le plus souvent elle ne s'abaisse pas, mais que ses lambeaux restent derrière l'iris. Quand elle n'est pas opaque, on ne la voit pas et on l'abandonne au hasard ; mais, si elle est opaque et qu'on la voie obstruant encore le champ de la pupille après rabaissement du cristallin , il faut essayer de la faire disparaître, ce qui constitue nn temps supplémentaire de l'opération , et le temps le moins méthodique sans contredit. L'indication serait de l'ouvrir, en la déchirant, en la fragmentant, ou bien d'en faire descendre quelques portions dans l'humtur vitrée, ou de les envoyer dans la chambre antérieure. Mais combien il est difficile d'arriver à l'un ou à l'autre de ces résultats ! Ces petits lambeaux, n'ayant aucune résistance ni aucun appui au milieu des humeurs de l'œil, fuient devant l'aiguille, qui ne les saisit, ne les embroche, et ne les coupe qu'avec beaucoup de peine ou après beaucoup de temps. On est obligé d'essayer successivement les trois moyens. Si l'on réussit quelquefois, le plus souvent on échoue, et mieux vaut encore laisser la capsule en place et recommencer plus tard que d'exposer le malade, par la durée trop longue de l'opération, à des accidents graves.
On voit quelquefois le cristallin s'échapper sous la pression de l'aiguille et tomber dans la chambre antérieure. Gela arrive lorsque , voulant faire la jdépression , le chirurgien pousse involontairement en avant le bord supérieur de la lentille , ou lorsque, voulant faire la réclinaison , il place l'aiguille trop haut, de manière à imprimer à l'organe une rotation trop rapide qui fait glisser le bord inférieur en avant. Ce résultat une fois produit, que doit-on faire ? Trois partis se présentent : 1° chercher à ramener le cristallin dans la chambre pos-
lérieure, eu le harponnant avec la pointe do l 'inslrument ; 2^ l'extraire de suite par nue incision faite à la cornée ; 3*^ le laisser eu place et attendre, puis l'abandonner détiniti veinent à lui-même si l'on voit qu'il se résorbe , ou l'extraire conséculivemeul si, eu même temps qu'il ne se résorbe pas, il entretient des douleurs et de l'inflammation.
M. Debrou, d'Orléans, a présenté et discuté ces trois manières de faire dans un bon travail inséré dans les Archives générales de médecine (4*^ série, t. vu), et a fait voir que la pratique n'est pas encore fixée sur ces points. Sans doute il est sage d'essayer toujours, à l'exemple de Dupuytren, de ramener le cristallin en arrière, mais la chose est souvent difficile et l'on n'y réussit pas à cause de la mollesse de l'organe et de la facilité avec laquelle il glisse et abandonne l'aiguille ; ou ne doit pas d'ailleurs multiplier les tentatives , parce que le séjour prolongé de l'instrument a des inconvénients. Si l'on ne réussit pas, il faut choisir entre l'extraction immédiate et la temporisation. Pour se décider, on doit, ainsi que le conseille avec raisou M. Debrou , tenir compte de la consistance du cristallin. S'il est mou , ce qui a lieu précisément dans les cas où l'on n'a pu le ramener en arrière, il est probable que sa résorption sera facile et prompte : on doit donc le laisser en place. S'il est dur, sa résorption serait plus difficile et plus leuie , tôt ou tard il amènerait probablement une ophthalmie dangereuse : mieux vaut alors l'extraire de suite. Malheureusement l'on n'a , pour apprécier la consistance du cristallin, que sa couleur plus ou moins blanche et la sensation fournie par l'aiguille. Or, ces deux moyens ne donnent pas toujours des indices certains : la couleur peut cire masquée par l'épanchemcnt du liquide de
Morgagni ou même par un épanchement sanguin , et la sensation donnée par l'aiguille est souvent trompeuse. D'ailleurs il est des cas dans lesquels, la consistance n'étant ni franchement dure ni francbement molle, on ne pourrait déterminer si l'on a affaire à un cristallin susceptible ou non de résorption prompte. Dans ces cas douteux, qui sont sans doute les plus fréquents, le mieux est d'agir comme si le cristallin était reconnu mou et d'attendre, puis d'extraire si, au bout de quelques jours ou d'un temps plus long , la phlegmasie devient trèsvive et très-douloureuse.
Suites et résultats de l'opération. — Quelquefois le malade est pris, le jour même de l'opération , de vomissements qu'on attribue à un trouble sympathique de l'estomac , peut-être par suite de la lésion de quelque filet des nerfs ciliaires. Ces vomissements doivent être combattus par la glace et par la potion de Rivière.
Dans certains cas, il n'arrive que peu d'inflammation : la conjonctive rougit à peine, et au bout de quinze, vingt, trente jours, tout est guéri.
Dans d'autres, l'inflammation reste encore modérée , mais le cristailin remonte à la suite d'un effort, d'un mouvement, ou sans cause connue. Cet accident arrive surtout pendant les quinze premiers jours qui suivent l'opération.
D'autres fois, mais rarement , on voit survenir une inflammation traumatique des plus graves : la conjonctive suppure, la cornée blanchit, et l'œil se fond en suppuration.
Assez souvent la phlegmasie prend le caractère d'une ophthalmie interne chronique, dans laquelle l'iris est spécialement affecté, et les symptômes de névralgie péri-orbiiaire existent à un très-haut degré. Cette ophthalmie se prolonge pendant plu-
sieurs mois et se termine souvent par une obliléralion et une atrésie de la pupille. Il peut survenir en même temps une légère atrophie de l'œil , ou du moins une sorte de flaccidité due à la diminution du contenu par rapport au contenant. De là résulte cet état particulier de l'œil que Maunoir a décrit, dans son travail sur la cataracte (1833), sous le nom de flétrissure de la cornée, et que M. le professeur Bouisson a complètement étudié dans un intéressant mémoire sur l'insuffisance de l'humeur aqueuse à la suite de l'opération de la cataracte (^rc//. gén. deméd., 4® série, t. xiv). La cornée est aplatie, rapprochée de l'iris , flétrie et comme ridée. L'iris offre en même temps des oscillations. La conjonctive et la caroncule lacrymale sont pâles. Si la vision est encore possible, le malade est presbyte. Lorsque la lésion est trèsprononcée , la vue est abolie. Tous ces symptômes s'expliquent bien par la diminution de l'humeur aqueuse, qui, après s'être écoulée par l'ouverture de la sclérotique ou après s'être résorbée , ne s'est pas reproduite comme la chose a habituellement lieu. M. Bouisson fait d'ailleurs observer avec raison que ce défaut de sécrétion se lie souvent à un trouble nutritif de l'œil tout entier, trouble par suite duquel l'humeur vitrée elle-même diminue, en même temps que la rétine perd ses propriétés normales. Avec le temps et un traitement convenable, l'humeur aqueuse peut se reproduire et l'œil reprendre ses fonctions, ainsi que M. Bouisson en rapporte un exemple ; mais quelquefois aussi l'insuffisance de l'humeur aqueuse reste permanente et incurable , et il en résulte une atrophie définitive du globe oculaire.
Il n'est pas très- rare d'observer les phénomènes suivants : l'inflammation a été modérée et
s'est dissipée assez promptement, la conjonctive n'est plus rouge , la pupille est régulièi^e , noire , ou à peine obscurcie, et cependant le malade ne voit rien. Ces tristes résultats annoncent une amaurose , que l'on peut attribuer à la blessure de la rétine par le cristallin, ou à une rétinite consécutive, ou à quelque lésion de cause inconnue, mais qui , dans la plupart des cas , reste incurable.
La vision peut encore être obscurcie, mais non tout à fait empêchée , par une opacité consécutive du corps vitré.
Lorsqu'il n'y a pas de suppuration destructive, que rophthalmie ne s'est terminée ni par une atrésie pupillaire, ni par une atrophie de l'œil, ni par une amaurose , on peut considérer le résultat comme favorable. Quelquefois il est complètement heureux, et la vue n'est obscurcie par aucune opacité. Souvent il ne l'est qu'incomplètement, en ce sens que la vision est plus ou moins troublée, parce qu'elle s'efliectue au moyen du passage des rayons lumineux à travers une ou plusieurs ouvertures delà capsule non déplacée, et devenue opaque après l'opération, si elle ne l'était pas auparavant. On ne doit pas regarder comxme un résultat trop défavorable celui dans lequel, la pupille étant mobile et sans adhérences, la vision est empêchée par la réascension du cristallin ou par une cataracte capsulaire complète , car une nouvelle opération est indiquée et peut réussir.
Que deviennent, après l'abaissement, le cristallin et la capsule? Quant au premier, on admet généralement qu'il se résorbe peu à peu et finit par disparaître. Scarpa a constaté en effet qu'un cristallin abaissé quatre ans auparavant n'avait plus que le volume d'une tête d'épingle, et Sœmmering
n'a plus retrouvé cet organe huit années après l'opération-; mais souvent, surtout lorsque la cataracte était dure, ce travail d'absorption est extrêmement lent et même ne s'achève pas. M. Velpeau rapporte , dans sa Médecine opératoire (tome m) , qu'ayant examiné les yeux de douze individus, au bout d'un an, de deux ans, et de quatre ans, il n'a vu qu'une seule fois le cristallin diminué de volume, et encore n'était-ce que d'un quinzième. Béer a vu également des cas dans lesquels l'absorption était à peine commencée au bout de plusieurs années. Il en cite un, entre autres, dans lequel une réascension eut lieu au bout de trente ans. Tant qu'il n'est pas résorbé , cet organe est fixé dans sa position et retenu par les mailles du ] corps vitré qui l'entourent. Chez quelques sujets, les connexions restent molles et insuffisantes , de sorte qu'à la suite d'un effort ou d'un mouvement en avant le cristallin peut , au bout de quelques années, remonter, comme dans le fait de Béer, ou passer dans la chambre antérieure, comme dans un autre que rapporte M. Debrou {loc. cit.). Les préceptes que nous avons donnés aux pages 299 et 643 trouveraient ici leur application.
Quant à la capsule, les lambeaux devenus libres tombent dans l'humeur aqueuse , sont résorbés, et disparaissent ; mais ceux qui restent adhérents à la zone ciliaire , et ils sont les plus nombreux , ne disparaissent en aucune façon, et forment, lors- » qu'ils deviennent opaques, le noyau d'une cataracte secondaire.
Traitement consécutif. — Le jour de l'opération, le malade est tenu au lit, à un régime sévère, et dans le repos le plus complet. Le soir, s'il y a de la fièvre , une céphalalgie intense et des douleurs dans l'œil , on pratique une saignée. Des
linges mouilles, placés sur les paupières, sont renouvelés toutes les heures, et le malade a soin de ne pas ouvrir les yeux au moment où on les change. La chambre doit d'ailleurs être peu éclairée, et les rideaux du lit doivent être fermés. Le lendemain et les jours suivants, il faut se garder de faire ou de laisser faire au malade des tentatives pour re* connaître l'état de la vision. S'il n'y a pas de douleurs vives spontanées, si une pression légère exercée par l'intermédiaire du bandeau ne provoque pas de souffrances, il n'est pas rigoureusement nécessaire d'examiner la conjonctive et l'état de l'œil avant le quatrième jour ; cependant nous préférons le faire le second ou le troisième , parce qu'il n'y a aucun inconvénient à cette pratique, qui permet déjuger plus sûrement de l'état des choses.
Le traitement ultérieur est subordonné aux phénomènes qui surviennent. Si la phlegmasie reste modérée , on se contente du repos et des lotions astringentes avec l'eau blanche, pendant quinze ou vingt jours. A cette époque, on cesse l'usage du bandeau et on conseille des lunettes bleues ou un abat -jour pour habituer peu à peu les yeux à la lumière. Au bout de trente ou quarante jours, on permet au malade de sortir, et, lorsque toute trace d'inflammation a disparu, on lui fait porter les lunettes à verres biconvexes, dites lunettes à cataracte. Si , au troisième ou quatrième jour, les douleurs, le larmoiement, le chémosis, indiquaient une ophthalmie violente, on emploierait les émissions sanguines, les purgatifs , les onctions mercurielles et belladonées, les vésicatoires, et enfin tous les moyens que nous avons détaillés à l'occasion du traitement des inflammations oculo-palpébrales. Si rophihalmie prenait la forme d'iritis chronique, on aurait recours aux mêmes moyens, et on leur
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ajouterait , si des douleurs névralgiques intenses survenaient, l'usage des narcotiques, eu particulier celui des pilules de Méglin et des vésicatoires saupoudrés de morphine.
Si, au bout de quelques semaines, on reconnaissait les symptômes de l'amaurose , on aurait la ressource des exutoires à la nuque et des autres moyens que nous indiquerons plus loin.
S'il y avait insuffisance de l'humeur aqueuse, on conseillerait des lotions ou des fomentations excitantes sur la région oculo-palpébrale, pour rauimer la vitalité de l'œil et la sécrétion de la chambre antérieure. M. Bouisson recommande la solution de sulfate de zinc, le vin d'opium, l'infusion de sauge ou de romarin, l'exposition de l'œil à la vapeur d'ammoniaque ou à celle du baume de Fioraventi, un vésicatoire sur la tempe ou au-dessus du sourcil. L'emploi de ces moyens devrait d'ailleurs être secondé par celui d'un bon régime et des toniques à l'intérieur.
B. Broiement. — Cette opération consiste à diviser le cristallin en un certain nombre de fragments, qui devront être ultérieurement absorbés. On peut la faire par la sclérotique ou par la cornée.
Le broiement par la sclérotique se compose de trois temps , dont les deux premiers , c'est-à-dire l'un pour l'introduction de l'aiguille, l'autre pour la division de la capsule, ressemblent à ceux de l'abaissement; le troisième est destiné à la division du cristallin en un certain nombre de fragments au moyen de mouvements alternatifs de bas en haut et de haut en bas, d'avant en arrière et d'arrière en avant, qu'on fait exécuter à l'aiguille.
Si l'on opère parla cornée, le premi^.r temps a pour objet de traverser celte membrane : pour cela, la pupille ayant été préalablement dilatée
avec la belladone, le malade et l'aide étant placés comme pour l'abaissement , le chirurgien plonge l'aiguille à la partie inférieure et un peu externe de la cornée , à 4 ou 5 millimètres de la sclérotique, et la fait cheminer rapidement d'arrière en avant et de bas en haut jusqu'à ce que la pointe arrive dans le champ pupillaire. Il faut aller vite et hardiment, afin que la lige conique de rinstrnment vienne remplir l'ouverture faite par la pointe et empêche l'évacuation de l'humeur aqueuse. Le second et le troisième temps sont employés à diviser la capsule et à broyer le cristallin, ce qui s'exécute un peu plus facilement que par la sclérotique. Il n'y a aucun inconvénient à faire passer quelques-uns des fragments de la cataracte dans la chambre antérieure.
Le traitement consécutif et les accidents possibles sont à peu près les mêmes qu'à la suite de l'abaissement.
Le broiement est fondé sur ce principe, que le cristallin réduit en morceaux peut disparaître. Est-ce par la fragmentation elle-même et par une absorption consécutive qu'il faut expliquer ce phénomène, ou ne vaut-il pas mieux l'attribuer à la division delà capsule, qui, ainsi que Mackenzie le fait observer, a pour résultat de mettre le cristallin en contact avec l'humeur aqueuse et de l'exposer à l'action dissolvante de cette humeur? Si cette dernière opinion, que les faits dont nous parlerons plus loin rendent plausible, est exacte, il y a , lorsqu'on fait le broiement , un double intérêt à ouvrir largement la capsule : d'abord on met plus sûrement la lentille en rapport avec l'humeur aqueuse, ce qui est une condition de succès; et, ensuite, on évite mieux une cataracte secondaire.
Le broiement est impossible ou difficile à exé-
cuter lorsque le cristallin est très -dur, car l'aiguille le déplace au lieu de le diviser. Il ne peut être fait que dans les cas oii le cristallin est mou, mais alors l'abaissement vaut mieux , et l'on n'en vient au broiement, ainsi que nous l'avons dit plus haut, que quand la mollesse de la cataracte rend sa dépression impossible.
La raison capitale qui empêche de donner la préférence à celte méthode est son insuccès fréquent. Outre qu'elle expose aux mêmes accidents que l'abaissement, elle a l'inconvénient d'échouer le plus souvent : la résorption qu'on espérait ne se fait pas ou ne se fait qu'incomplètement , la cataracte subsiste, et il faut eu venir plus tard à une autre opération.
G. Division de la capsule. — Cette opéralion paraît avoir été imaginée et exécutée avant le broiement par Conradi , chirurgien de Nordzeim, en Hanovre. Cet auteur passait une aiguille à travers la cornée, ouvrait la capsule antérieure, et laissait la cataracte se dissoudre. A la suite d'une pareille opération , les choses peuvent en effet se passer comme à la suite des lésions traumatiques et comme à la suite du broiement, c'est-à-dire que le crislallin, mis en contact avec l'humeur aqueuse, peut se dissoudre. Quoique indiquée depuis longtemps, la division de la capsule est restée à peu près inconnue, en France, jusqu'au moment où a paru la traduction de Mackenzie, qui en parle assez longuement, et elle n'a pas été employée assez souvent pour que nous soyons à même de la juger aujourd'hui. L'analogie et quelques faits dont nous avons été témoins nous permettent cependant d'avancer qu'elle a ordinairement des conséquences assez simples, et que surtout elle n'entraîne pas à sa suite les iritis désespérantes qu'on voit après
rabaissement. Mais elle ne peut être suivie de succès que dans les cas où le cristallin est mou , les cristallins durs résistant beaucoup plus à la dissolution et à l'absorption. Elle offre surtout des chances de succès chez les jeunes sujets , parce que la condition de mollesse s'y rencontre et que l'absorption y est plus facile et plus prompte que chez les adultes et les vieillards. Enlin dans les cas où la résorption s'opère, ce n'est qu'au bout de huit à dix semaines au moins, souvent au bout de plusieurs mois; encore est-il rare qu'elle soit complète et même suffisante pour le passage des rayons lumineux. Le résultat le plus ordinaire est l'établissement d'une ou de deux ouvertures à travers la cataracte, dont la plus grande partie reste dans le champ pupillaire. En un mot, dans l'état actuel de la science, et d'après le petit nombre de faits observés, il nous paraît que la division de la capsule est moins dangereuse que les méthodes précédentes, mais qu'elle échoue plus souvent, et qu'elle ne convient que pour des cas exceptionnels , c'est-à-dire pour ceux de cataracte molle, chez déjeunes sujets. D. Aspiration ou succion. — Mackenzie et Chelius rapportent que déjà, du temps d'Albucasis, on avait eu l'idée de pomper la cataracte avec une aiguille creuse. A d'aulrcs époques, on avait essayé sans succès de mettre cette idée à exécution. M. Laugier l'a reproduite de nouveau dans ces derniers temps [Gaz, des hôpit., 1847), et a fait construire à cet effet une aiguille-pompe fort ingénieuse. L'instrument est introduit comme une aiguille à cataracte ordinaire à travers la sclérotique, et conduit dans l'épaisseur du cristallin ; le piston est alors attiré au moyen d'un ressort sur lequel appuie le doigt indicateur, et fait monter dans le petit corps de pompe, creusé au centre du
manche, les parties liquides du cristallin sans que la capsule antérieure ait été intéressée.
La succion réussit bien , et l'on conçoit qu'elle puisse suffire, lorsque le cristallin est liquide. Elle n'entraîne qu'une partie de la cataracte , lorsque celle-ci est liquide seulement dans sa périphérie, ou lorsque, la lentille étant liquéfiée, la capsule est opaque : alors rien n'empêche de terminer l'opération par les manœuvres ordinaires de rabaissement , et ce peut être une chose avantageuse que d'avoir diminué la quantité des liquides intra-oculaires et la distension de l'œil. Dans les cataractes dures et la plupart des cataractes corticales, l'aspiration ne pourrait être faite avec avantage. Cette méthode doit donc encore être considérée comme exceptionnelle, et elle n'a pas d'ailleurs été pratiquée assez souvent pour qu'il soit possible de se prononcer sur sa valeur.
E. Extraction. — Celte opération est de date beaucoup plus récente que l'abaissement. Quoique les arabistes en eussent parlé , elle était restée à peu près inconnue jusqu'au moment où Daviel la remit en honneur dans un mémoire qui est inséré dans le tome ii de l'Académie de chirurgie. Après lui , elle a été perfectionnée par Wenzel en Fran.ce et par Richter en Allemagne. Employée comme méthode générale par Boyer et Roux , elle fut laissée de côté par Dupuytren et son école. Aujourd'hui beaucoup de chirurgiens lui donnent la préférence dans un grand nombre de cas.
Les instruments nécessaires pour la pratiquer sont : 1° un petit couteau, dit couteau à cataracte. Celui qu'on emploie le plus souvent est le couteau de Béer, dont la lame triangulaire, longue de 3 à 4 centimètres, offre un dos qui se continue en ligne directe avec le manche , tandis que le tranchant
représente une ligne oblique du sommet à la base. Ce tranchant est combiné de façon à remplir toujours les plaies de la cornée à mesure que l'instrument chemine d'un côté à Tautre et à empêcher ainsi l'évacuation de l'humeur aqueuse. Le couteau de Richter ressemble beaucoup à celui de Béer et peut être employé aussi avantageusement. La lame du couteau de Wenzel présente une forme ovalaire qui ne satisfait pas aussi bien à l'indication de retenir Thumeur aqueuse. Avant d'opérer, le chirurgien doit s'assurer que la pointe est bien piquante et le tranchant bien affilé. 2^ Un instrument pour diviser la capsule cristalline, et qu'on appelle kystitôme. Il se composait primitivement d'un manche et d'une lame pointue, étroite, longue de 2 centimètres , à la forme et à la courbure de laquelle on a fait subir plusieurs modifications peu importantes. Jœger a ajouté à l'autre extrémité du manche la curette de Daviel. Si l'on n'avait pas de kystitôme, une aiguille à cataracte pourrait suffire pour inciser la capsule.
Avant de commencer, il faut avoir préparé tous les objets nécessaires pour le pansement , savoir : quelques bandelettes de diachylon ou de taffetas d'Angleterre , un bandeau blanc percé d'un trou pour laisser passer le nez, et uo bandeau noir.
Le malade a été tenu à un régime sévère, et purgé Tavant-veille ou la veille de l'opération. Il est en général inutile et il pourrait même devenir dangereux de dilater la pupille avec la belladone : cependant, si l'ouverture pupillaire était trèsétroite, cette dilatation préalable serait nécessaire.
L'aide qui assujettit la tête et relève la paupière supérieure se place comme pour l'abaissement. Il faut qu'il puisse voir par-dessus la tête du malade la manœuvre du couteau. S'il n'était
pas assez grand , il monterait sur un tabouret. Il doit être bien prévenu qu'au moment où le couteau termine son incision toute pression doit cesser immédiatement sur l'œil. Un second aide est nécessaire pour présenter les instruments.
Le malade et le chirurgien étant placés comme pour l'abaissement , on procède à l'opération , qui peut se faire par kératotomie inférieure , kératt)tomie oblique, ou kératotomie supérieure. Les deux premières diftèrent si peu l'une de l'autre que nous les comprendrons dans la même description.
a. Kératotomie inférieure ou oblique, — On se propose d'ouvrir largement la cornée en taillant un lambeau arrondi, dont la base est transversale dans la kératotomie inférieure proprement dite, et oblique de haut en bas et de dehors en dedans dans la kératotomie oblique. Nous donnons la préférence à cette dernière direction, parce qu'elle garantit un peu mieux que la première le bord libre du lambeau contre les déplacements que la paupière inférieure pourrait lui faire éprouver.
L'opération se compose de trois et quelquefois de quatre temps.
Premier temps ^ section de la cornée. Le couteau est tenu comme une plume à écrire avec la main opposée à l'œil quon opère, les doigts assez éloignés de la lame pour qu'on ne soit pas obligé de les changer de place avant la fin de l'incision. Le chirurgien abaisse et comprime la paupière inférieure avec l'indicateur de sa main libre, pendant que l'aide, en relevant l'autre paupière, appuie légèrement sur l'œil pour le fixer. La pointe de l'instrument est amenée sur la partie externe delà cornée, à 1 millimètre delà sclérotique, à 2 millimètres au-dessus du diamètre transversal, et perpendiculairement à la surface qu'on va tra-
verser. On la fait péaétrer, puis, aussitôt qu'un défaut de résistance avertit qu'on est dans la chambre antérieure, on porte le manche de l'instrument en arrière et la pointe en avant , afin de ne pas blesser l'iris ; on fait alors cheminer la lame dans la chambre antérieure suivant une ligne oblique de dehors en dedans et de haut en bas. Pendant ce temps, on a les yeux fixés sur le point de la cornée où la contre-ponction doit être faite et qui est encore à 1 millimètre de la sclérotique : on y amène la pointe, et on ne la fait sortir que quand on est bien sûr qu'elle est arrivée juste sur l'endroit qu'on avait déterminé. La pointe une fois dégagée, on reporte le manche plus fortement encore en arrière, pour qu'elle n'aille pas blesser la caroncule ou le sac lacrymal, et afin de ramener en avant l'œil qui s'est toujours porté un peu en dedans au moment de la ponction et de la contre-pouction. On continue ensuite à faire cheminer la lame en dedans, en ayant soin de ne pas la ramener en dehors , comme pour la faire scier, car, en agissant ainsi, on la dégagerait de la plaie cornéale qu'elle doit remplir, on laisserait sortir l'humeur aqueuse trop tôt, et l'iris pourrait être blessé.
Lorsque le couteau a marché assez en dedans pour qu'il ne reste plus que 5 à 6 millimètres de la cornée à diviser, on tourne légèrement le tranchant en avant, afin de l'éloigner de l'iris et de rester toujours à 1 ou 2 millimètres de la sclérotique. Cette petite manœuvre a d'ailleurs pour effet de dégager quelque peu la plaie externe et de laisser sortir une petite quantité d'humeur aqueuse. L'iris n'est pas blessé pour cela, car il reste maintenu par le dos de la lame, et cette évacuation a l'avantage de diminuer la pression exercée par l'humeur aqueuse sur le cristallin et, par Tinter-
médiaire de celui-ci, sur la membrane hyaloïde, pression qui, si elle se prolongeait, pourrait amener la déchirure de cette dernière et préparer la hernie du corps vitré. Il importe de couper toujours avec le talon plutôt qu'avec la pointe du couteau, pour donner au lambeau la forme arrondie, et de terminer lentement, afin de ne pas surprendre l'œil par un mouvement brusque qui pourrait solliciter une contraction musculaire capable de déchirer la capsule cristalline et la membrane hyaloïde. Au moment où la lame se dégage , l'aide et le chirurgien cessent toute pression sur l'œil et abandonnent de suite les paupières. On recommande 'au malade de les tenir fermées , pour que la pupille se dilate et pour que l'air n'impressionne pas douloureusement la plaie.
Ce premier temps n'est pas facile , et l'on ne saurait trop s'y exercer. On doit surtout se préoccuper des difficultés suivantes :
. 1** Quelquefois le couteau, au lieu de traverser la chambre antérieure, passe entre les lames de la cornée. Cela tient à ce que, pour faire la ponction, on n'a pas dirigé la pointe assez perpendiculairement au plan de la membrane et à ce qu'on a fait cheminer la lame en dedans avant d'avoir senti ce défaut de résistance qui ne trompe pas ceux qui eu ont l'habitude.
2° On peut blesser l'iris, soit au moment de la ponction, si on ne porte pas assez tôt en arrière le manche du couteau, soit après la contre-ponction , si l'on fait exécuter à la lame des mouvements de va-et-vient qui permettent à l'humeur aqueuse de s'écouler trop tôt et abondauiment, soit à la fin , si Ion se rapproche trop de la sclérotique , et si l'on n'a pas la précaution , avant de finir , de tourner le tranchant en avant. Si Tacci-
dent se produit immédiatement après la ponction , le mieux est de retirer le couteau et de discontinuer l'opération. Si, au contraire, on voit que l'iris est sur le point d'être blessé après la contreponction ou à la fin du premier temps, il faut continuer , car , en retirant l'instrument , on blesserait encore l'iris. Mackenzie conseille alors de refouler Tiris en arrière avec l'ongle placé sur la cornée, mais le plus souvent cette manœuvre ne réussit pas et il faut se décider à couper cette membrane. Sans doute, en agissant ainsi, on augmente un peu les chances d'inflammation, mais ce n'est pas une cause certaine d'insuccès : nous avons vu fréquemment la vue se rétablir, malgré cette lésion, sur des malades opérés par d'autres et sur quelques-uns que nous avions opérés nous-mêmes.
3^ On est exposé à avoir une plaie trop étroite , si l'on fait la ponction et la contre- ponction trop bas ou si l'on a tourné le tranchant trop tôt et trop complètement en avant. Il en résulte : 1^ qu'on est obligé de prolonger les pressions sur l'œil, ce qui peut causer de l'inflammation , la rupture de la membrane hyaloïde,et l'issue du corps vitré ; T que le cristallin a de la peine à sortir ; et 3*^ que la cicatrice consécutive, si elle est opaque, obstrue en partie la pupille. Si cette mauvaise manœuvre avait eu lieu, on devrait agrandir l'incision avec ■des ciseaux ordinaires ou les ciseaux spéciaux de Daviel. Le mieux est de l'éviter, en se souvenant que le lambeau de la cornée doit comprendre environ la moitié de la circonférence de cette membrane.
4^ On a vu le cristallin et avec lui une partie de l'humeur vitrée s'échapper aussitôt après l'achèvement de l'incision. Ce résultat peut tenir, ou bien à ce que, sans le vouloir, le chirurgien a touché
avec la peinte du couteau la capsule cristalline, ou bien à ce que celle-ci, étant peu résistante, a cédé à une pression trop forte exercée par l'aide, par le chirurgien lui-même, ou par les muscles violemment contractés. On évite cet inconvénient en ayant soin de n'exercer sur l'œil qu'une pression modérée, en n'achevant pas trop brusquement la section du lambeau et attendant même pour la terminer que le spasme musculaire soit affaibli.
Deuxième temps ^ incision de la capsule. Les paupières étant bien essuyées , l'aide relève la supérieure, en l'appuyant contre le rebord de l'orbite, sans comprimer en aucune façon le globe de l'œil. Le chirurgien abaisse de même l'inférieure, et présente dans la plaie de la cornée le dos de la lame du kystitôme dont il amène la pointe aussi près que possible du centre de la pupille; puis il fait à la capsule, soit une incision cruciale, soit une incision circulaire. Aucune résistance, aucune sensation n'avertit qu'on est bien sur le cristallin ; on en juge seulement par la profondeur à laquelle l'instrument a pénétré. Ce temps doit être exécuté assez vite, car il est douloureux et provoque des contractions musculaires qui gênent l'opérateur. Aussitôt qu'il est terminé, on prescrit encore de fermer les paupières.
Troisième temps y sortie du cristallin. Le chirurgien, abaissant lui-même la paupière inférieure, place la curette du kystitôme, ou, à son défaut, le manche d'une aiguille à cataracte en travers sur la paupière supérieure et exerce des pressions modérées et graduées. On voit bientôt le cristallin franchir la pupille et la plaie de la cornée. S'il a quelque peine à sortir, on le saisit avec la pointe du kystitôme ou de l'aiguille.
Quelquefois une petite portion du corps vitré
s'échappe derrière le crislallin, soit parce qu'on a pressé trop fort, soit parce qu'on n'avait pas laissé sortir un peu d'humeur aqueuse avant la fin de la section du lambeau , soit enfin parce que le corps vitré est plus liquide qu'à l'ordinaire. Aussitôt qu'on s'en aperçoit, on abandonne les paupières, on recommande au malade de les tenir rapprochées, et l'on fait de suite le pansement.
Lorsque tout s'est bien passé, et que vingt à trente secondes se sont écoulées depuis la sortie du crislallin, on écarte doucement les paupières avec une main et l'on regarde si la pupille est débarrassée. S'il en est ainsi , l'opération est terminée ; mais, si l'on aperçoit des flocons gris formés par une portion des couches corticales qui ne s'est pas dégagée, on exécute un quatrième temps qui consiste à aller chercher ces parties et à les amener avec la curette. Si l'on ne réussit pas une première fois, on recommence une seconde; mais il ne faut pas y revenir plus de deux ou trois fois, de peur de trop irriter l'œil. Béer se servait quelquefois d'une pinceérigne pour retirer les lambeaux de la capsule. Cette manœuvre est inutile, parce que ces lambeaux sont trop minces et trop flottants pour qu'on puisse les saisir et les extraire à volonté ; en outre, ils ont été tellement séparés les uns des autres et rejetés en dehors par le passage du cristallin qu'ils apportent rarement un obstacle complet à la vision. Le mieux est donc de ne pas s'en occuper.
Quelques auteurs ont donné le conseil d'examiner si, après l'opération, la cornée est trop aplatie et même concave ou si derrière elle ne se trouverait pas une bulle d'air, et ils ont conseillé, dans le cas où cela aurait lieu, d'introduire de nouveau la curette pour redresser la membrane ou faire sortir l'air. On cite même une observation dans
laquelle Maunoir redressa la cornée aplatie en faisant pénétrer dans l'œil une certaine quantité d'eau qu'il avait versée entre les paupières, la tête étant renversée en arrière. Tous ces soins exposent inutilement à augmenter l'inflammation consécutive. La cornée se redresse suffisamment par la reproduction de l'humeur aqueuse, et la bulle d'air se résorbe ordinairement assez vite. La seule précaution quil soit. permis de prendre, parce qu'elle n'expose à aucun danger, est, quand on aperçoit celte bulle, de comprimer légèrement la cornée par l'intermédiaire de la paupière supérieure : si cela ne suffisait pas, mieux vaudrait la laisser que d'irriter l'œil par d'autres manœuvres.
Variétés de Vopératïon. On a imaginé divers instruments pour fixer l'œil, tels que la pique de Pamard, les pinces ordinaires, l'érigne double, le dé muni d'une tige terminée par deux crochets, de M. Desmarres. La plupart de ces instruments sont gênants : les uns , parce qu'ils nécessitent l'intervention d'un aide spécial dont la main peut embarrasser les mouvements du chirurgien ; les autres, parce qu'ils sont tenus par l'opérateur lui - même et ôtent à une de ses mains la liberté d'action dont elle a besoin pour les divers temps de l'opération. Ils sont d'ailleurs tous inutiles pour celui qui est suffisamment familiarisé avec le manuel opératoire. Le seul que nous emploierions est l'érigne simple implantée dans la sclérotique, et encore n'y aurions-nous recours qu'après avoir reconnu, au moment de commencer l'opération, que le premier temps sera rendu impossible par une contraction exagérée des muscles oculaires.
Nous croyons devoir passer sous silence un grand nombre d'instruments imaginés ou modifiés pour couper la cornée avec sécurité , tels que les
kératotomes simples et mécaniques, les couteauxaiguilles, les couteaux à double lame : tous sont inutiles, et aucun n'a pu remplacer jusqu'à ce jour le couteau de Béer.
Quelques chirurgiens ont conseillé d'employer, vers la fin du premier temps, une petite plaque en métal ou en corne , placée dans le grand angle de l'œil, au moment de la contre-ponction, pour ramener la pointe en avant, et éviter la lésion du sac lacrymal et la rencontre du nez. Cette modification n'a rien de dangereux et peut être mise en usage, mais on peut facilement s'en passer. D'autres voudraient qu'on ne fit avec le couteau que la ponction et la contre-ponction, et que l'on coupât avec les ciseaux de Daviel ou avec un bistouri étroit la portion intermédiaire aux deux ouvertures. Cette manœuvre ne devrait être adoptée que dans les cas rares et faciles à éviter où l'on aurait dirigé le couteau de façon à couper, si l'on continuait , l'iris et la sclérotique. D'autres encore, notamment Pellier et Wenzel , ont exécuté les deux premiers temps en un seul, en faisant pénétrer la pointe du couteau dans la chambre postérieure après la ponction et incisant la capsule avant la contre-ponction, ou en se servant de l'un des instruments spéciaux nommés couteaux-aiguilles. On n'a plus alors qu'à faire sortir le cristallin. Ce mode opératoire a l'avantage d'être expéditif , mais il expose à blesser l'iris et à voir la contraction spasmodique provoquée par l'action de l'instrument expulser tout à coup le cristallin et le corps vitré. Il n'offre pas autant de sécurité que celui que nous avons décrit.
Pansement. Il faut soustraire les yeux à la lumière et les immobiliser plus exactement qu'à la suite de l'abaissement, car l'inflammation est d'ornaire plus vive et peut être augmentée par les
mouvements que les paupières imprimeraient au lambeau. On a donc coutume de placer un premier bandeau blanc, pourvu d'une bride qui l'assujettit sous le nez, et, par-dessus, un bandeau noir. Il est à craindre encore, avec ce pansement, que les paupières ne s'entr'ouvrent et que le linge,en s'interposaut entre elles, n'agisse à la manière d'un corps étranger. C'est pourquoi Mackenzie conseille, avant de placer les bandeaux, de fermer les paupières avec un morceau de taffetas d'Angleterre long de deux ou trois centimètres et large de dix à douze millimètres; d'autres se sont servis de bandelettes de diachylon placées verticalement. Nous avons souvent employé ces dernières, et elles nous ont paru préférables au taffetas, qui peut nuire en se desséchant et durcissant au devant |de rœil. Nous avons soin seulement de laisser en dehors et en dedans une ouverture par laquelle puissent s'échapper les larmes. Le malade est ensuite reporté à son lit, et on lui recommande l'immobilité et la tranquillité la plus absolue.
Phénomènes consécutifs, accidents. Lorsque les choses se passent heureusement , la cornée se cicatrise sans suppurer dans l'espace de trente -six à quarante -huit heures, et l'humeur aqueuse se reproduit dans le même laps de temps, de telle sorte que l'œil reprend bientôt sa forme naturelle. La conjonctive rougit, se tuméfie même un peu le troisième ou le quatrième jour, et les larmes, qui s'écoulent en abondance, humectent le bandeau et le durcissent. L'iris s'enflamme aussi modérément : la pupille, dont le contour a été plus ou moins irrité par le passage du cristallin, reste quelque temps privée de ses mouvements, parfois même ne reprend jamais sa forme et ses dimensions normales. Peu à peu l'état inflammatoire
s'apaise et la vision se rétablit. Il est rare que la pupille soit obstruée par une cataracte membraneuse secondaire, du moins complète: quelques fragments opaques peuvent bien se rencontrer, mais ils n empêchent pas le passage des rayons lumiueux, la plus grande partie delà capsule antérieure ayant été, comme nous l'avons dit, rejetée vers la périphérie par le passage du cristallin. La lentille ne se reproduit pas, comme l'avaient pensé à tort quelques auteurs , qui avaient pris sans doute pour une partie régénérée un fragment demeuré en place.
Il est rare qu'on observe ici ces iritis rebelles et prolongées , et ces douleurs à forme névralgique, qui compliquent si souvent les suites de l'abaissement. Quand la cornée et l'iris restent sains , on n'observe pas non plus l'amaurose consécutive. L'un de nous a eu l'occasion de disséquer quatre yeux qui avaient été opérés avec succès par extraction, et il n'a pas trouvé la teinte verdàtre que présente quelquefois le corps vitré à la suite des opérations faites par abaissement.
On observe assez souvent comme complication la hernie de l'iris, qui peut augmenter l'intensité de la phlegmasie et s'opposer en même temps à la réunion immédiate de la plaie cornéale. Dès qu'on s'en aperçoit, on doit essayer de réduire en repoussant l'iris avec une curette ou en exerçant quelques pressions par l'intermédiaire de la paupière; mais le plus souvent la hernie persiste et forme une petite tumeur autour de laquelle la conjonctive est plus rouge que dans les autres points, puis cette tumeur s'affaisse, se confond avec les deux ■ lèvres de la plaie , et le malade guérit en conservant une légère adhérence qui attire la pupille en bas et l'agrandit dans ce sens. Quelquefois il reste
pendant longtemps une fistule cornéale dans un point où la réunion ne s'est pas faite, probablement à cause de l'interposition d'une partie du corps vitré : celui-ci rentre ou se résorbe à la longue ; mais, le contour de l'ouverture n'étant plus dans les conditions d'une plaie récente, une fistule persiste , qui laisse écouler une certaine quantité d'humeur aqueuse sans que pour cela la chambre antérieure cesse d'en être remplie et sans que la cornée perde sa convexité , ce qui est une nouvelle preuve de la facilité avec laquelle ce liquide se reproduit. Au bout de quelques semaines, surtout si l'on fait des attouchements avec le crayon d'azotate d'argent, la fistule disparaît , et la guérison finit par avoir lieu. Il se peut cependant que la force exhalante s'épuise par le renouvellement continuel du liquide et qu'il en résulte une insuffisance permanente de l'humeur aqueuse.
L'accident le plus grave et le plus fréquent est une ophthalmie violente , qui se termine par suppuration, en offrant les caractères de l'ophlhàlmie purulente superficielle et quelquefois en même temps ceux de l'ophlhàlmie purulente profonde. Dans l'espace de quelques jours, un chémosis considérable se forme, la cornée blanchit, la conjonclive suppure , le malade éprouve dans l'œil et dans la tête de violentes douleurs que la moindre pression sur l'appareil augmente. Il y a de la fièvre, de l'insomnie. Les symptômes s'apaisent ensuite peu à peu, l'œil se vide et se réduit à un petit moignon. Cet accident, qui, ainsi que nous l'avons dit ailleurs (voy. p. 534), semble arriver plus facilement à la suite de la cataracte qu'après les plaies accidentelles, se montre particulièrement dans les salles d'hôpitaux, à certaines époques et dans ccr-
laines années plutôt que dans d'autres : il paraît donc être causé, en partie du moins, par des émanations miasmatiques. Les mouvements de l'œil, l'irritation produite par la hernie de l'iris entre les deux lèvres de la plaie ou par une des pièces de l'appareil , qui s'est interposée entre les paupières, contribuent aussi à son développement.
Soins consécutifs. A la suite de cette opération, l'on ne saurait trop multiplier les soins qui peuvent diminuer l'intensité de la phlegmasie. Il est bon, dans tous les cas, de faire une saignée le soir même et ensuite de donner un purgatif tous les trois ou quatre jours. En général , on ne touche pas à l'appareil avant le troisième ou le quatrième jour; mais, si une douleur vive était instantanément survenue pendant la première journée ou la première nuit, il faudrait examiner de suite, pour savoir si cet accident ne tient pas à une hernie de l'iris, à laquelle on remédierait d'autant mieux qu'on l'essayerait plus tôt. Si, le lendemain ou le surlendemain , on trouvait le bandeau desséché et durci au devant de l'œil , il faudrait le renouveler sans écarter les paupières et sans changer les bandelettes : on n'ôterait ces dernières que dans le cas où un gonflement déjà considérable des paupières et un commencement de suppuration indiqueraient la nécessité de laisser une plus large ouverture pour l'écoulement des liquides. A partir du quatrième jour, on renouvelle le pansement matin et soir, et on fait laver l'œil par le malade lui-même avec une éponge mouillée d'eau blanche. On examine l'œil de temps en temps, en prenant les plus grandes précautions pour ne pas comprimer ni tirailler les paupières. On peut permettre au malade quelques essais pour savoir si la vue se rétablit, mais ces essais doivent être de
courte durée , parce qu'il importe de ne pas fati guer les yeux.
Lorsque lïnflammalion prend une grande intensité, on la combat par des saignées répétées, des applications de sangsues, un vésicatoire à la nuque, des cataplasmes sur la région oculo-palpébrale, des narcotiques. Nous n'employons jamais la glace pour les raisons que nous avons indiquées ailleurs. Quand la suppuration devient abondante, les lotions réitérées sont avantageuses. •
S'il y a une hernie persistante de l'iris ou une fistule de la cornée , on peut toucher de temps à autre avec la pierre infernale, mais il vaut mieux s'abstenir de ce moyen tant que l'inflammation est vive , car le caustique pourrait alors lui donner une plus grande intensité. _ .
On ne permet les lunettes à cataracte et l'exercice complet de la vue que quand l'inflammation est tout à fait terminée.
b. Kératotomie supérieure. Dans cette opération , dont Pellier et Richter paraissent avoir eu ridée les premiers, qui est adoptée très-spécialement par Jœger, en Allemagne, et fréquemment pratiquée en France aujourd'hui par MM. Sichel, Desmarres, etNélaton, on incise la cornée en haut au lieu de l'inciser en bas. Le manuel opératoire s'exécute suivant les mêmes principes , mais il offre un peu plus de difficultés. Si , quand il s'agit de l'œil droit , on craint d'opérer avec la main gauche , on peut se servir de la droite en se plaçant derrière le malade. Le mieux cependant est de se mettre toujours en avant, et d'opérer, quand il le faut, avec la main gauche. On s'y prend d'ailleurs de la même manière que dans la kératotomie inférieure pour inciser la capsule et faire sortir le cristallin.
Les partisans de la kéralotomie supérieure lui attribuent les avantages suivants : 1° de donner un lambeau plus exactement maintenu que celui de la kératotoraîe inférieure, qui peut être déplacé, diton, par les mouvements de la paupière correspondante ; 2^ de s'opposer mieux à l'issue du corps vitré; 3** de cacher la cicatrice, dans les cas où elle est opaque, derrière la paupière supérieure. Mais ces avantages, et quelques autres trop futiles pour être rapportés ici, sont plus spécieux que réels. Le lambeau n'est pas mieux maintenu et ne se cicatrise pas plus vite que celui de l'incision inférieure. On exagère en effet les conséquences de cette dernière lorsqu'on présente comme un danger le déplacement du lambeau par la paupière. On suppose que cette paupière se meut : or, il n'en est rien ; non-seulement le malade la tient immobile instinctivement , mais on Timmobilise encore avec l'appareil. L'observation des faits démontre que la cicatrisation s'opère en vingt-quatre ou trente-six heures, et que, quand elle n'a pas lieu, cela lient ou à une suppuration ou à une hernie de l'iris, auxquelles les mouvements de la paupière n'ont pris aucune part. L'issue du corps vitré est trèsrare après la kératotomie inférieure : cet organe se présente quelquefois, mais il ne tombe pas et rentre derrière la cornée si l'on a soin de fermer l'œil de suite et de le comprimer légèrement; il ne s'échappe réellement que quand il est très-fluide, ce qui est tout à fait exceptionnel, et, en pareil cas, la position de la plaie en haut n'empêcherait pas l'accident de se produire. Quant à la position de la cicatrice, elle a peu d'importance, car il est rare qu'elle devienne opaque, et, si elle le devient après la kératotomie inférieure , la tache ne
se trouve pas, à moins d'uue opération mal faite, sur le trajet des rayons lumineux.
Mackenzie, qui est partisan de cette opération, invoque en sa faveur cette circonstance, que, si une adhérence consécutive s'établit entre l'iris et la cornée et attire la pupille en haut , les malades ne sont pas autant gênés pour regarder en bas que quand la même chose a lieu à la suite de la kéralotomie inférieure. Pour nous, c'est celte traction de la pupille en haut par l'adhérence de l'iris qui est le principal inconvénient de la kératotomie supérieure et qui nous l'a fait rejeter après l'avoir exécutée plusieurs fois. Il arrive en effet que, Topération réussissant bien, toute la pupille ou une grande partie de son étendue est masquée par la paupière supérieure, qui, à l'état de repos, couvre, chez beaucoup de sujets, une portion considérable de la cornée. Les malades voient en bas sans doute, mais ils voient mal, à travers une pupille qui ne laisse pas entrer un assez grand nombre de rayons lumineux. Mackenzie reconnaît lui-même cet inconvénient, car il prévoit l'obligation de faire plus tard une pupille artificielle.
De ce qui vient d'être dit, nous concluons que la kératotomie supérieure n'a pas sur l'inférieure les avantages marqués qu'on s'est plu à lui attribuer dans ces derniers temps. Pour quiconque ne veut exagérer ni les qualités de la première ni les défauts de la seconde, toutes deux se placent sur le même rang, et le chirurgien est autorisé à choisir l'une ou l'autre suivant qu'elle lui paraît d'une exécution plus facile.
Extraction par la sclérotique. Malgré les tentatives de Butter, B. Bell, et sir James Earle, cette opération n'a pu passer dans la pratique.
L'incision de la sclérotique exposerait, si on la faisait d'arrière en avant, à la lésion de la réiine; si on la faisait de haut en bas, à la blessure d'ua bon nombre de vaisseaux ciliaires. Dans tous les cas, elle laisserait presque inévitablement sortir l'humeur vitrée et serait suivie de l'atrophie de l'œil. Elle exposerait en outre aux mêmes accidents inflammatoires que la kéralotomie. Il n'y a donc, dans l'état actuel de la science, aucune raison pour revenir à ce procédé.
Appréciation générale. Parmi les méthodes opératoires qui viennent d'être décrites , il en est trois, le broiement, la division de la capsule, et l'aspiration, qui ne conviennent que dans certains cas spéciaux précédemment indiqués. Dans les cataractes ordinaires, qui sont les plus fréquentes, le chinn'gien n'a réellement à choisir qu'entre deux méthodes, l'abaissement et l'extraction. Il sera donc utile de les comparer l'une à l'autre, sous le rapport de l'exécution, des accidents consécutifs, et des résultats. Ce qui a été dit dans les pages précédentes nous permettra d'être brefs sur ce sujet.
1^ Sous le rapport de V exécution. L'abaissement est assez facile pour qu'on puisse l'eutreprendre après de courtes études ; l'extraction est soumise à des règles auxquelles on ne peut se conformer qu'après les avoir longuement apprises. Dans l'abaissement, le chirurgien peut faire quelques fautes sans le savoir , parce qu'il n'en voit pas les conséquences immédiates; dans l'extraction , les fautes se voient et entraînent de suite uu résultat plus ou moins fâcheux. Les préceptes donnés pour l'abaissement sont tellement variés et incertains que, de quelque façon qu'on opère , on peut presque toujours invoquer une autorité en sa faveur ; les préceptes de l'extraction sont telle-
ment surs et uniformes qu'il n'est guère permis, à moins d'avoir affaire à un malade très-indocile , de les négliger. Pour toutes ces raisons, il est permis de dire que l'abaissement est d'une exécution plus facile et surtout plus commode que l'extraction. Mais, d'un autre côté, rappelons-nous que , quand on introduit une aiguille dans l'œil , on n'est jamais sur qu'on pourra abaisser, que le cristallin ne remontera pas plusieurs fois, qu'on ne sera pas obligé de faire le broiement ; on ignore surtout comment se déplacera la capsule cristalline. Au contraire, quand on commence une extraction et qu'on sait bien la faire, on est à peu près sur que le cristallin sortira , que les lambeaux de la capsule seront écartés et rejetés à la périphérie par la lentille. En un mot, ainsi qu'un de nous Ta déjà dit ailleurs , dans l'abaissement le chirurgien ne fait que ce qu'il peut; dans l'extraction, il fait ce qu'il veut. Si donc l'abaissement est plus facile, il est moins certain ; si l'extraction est plus difficile, elle est en même temps mieux réglée.
2** Sous le rapport des accidents con^ sécutifs. Après les deux opérations, on a à craindre des accidents inflammatoires compromettants : après l'abaissement , Tirilis chronique et l'atrésie pupillaire; après l'extraction , l'ophthalmie purulente, la fonte et l'atrophie de l'œil. Les deux opérations peuvent laisser à leur suite une cataracte capsulaire secondaire; mais la première y expose beaucoup plus que la seconde. On observe plus souvent aussi l'amaurose après l'abaissement qu'après l'extraction.
3** Sous le rapport des résultats. Quand la vision se rétablit , elle est ordinairement plus complète et meilleure après l'extraction, parce que la pupille ne reste pas embarrassée par les
débris de la capsule, comme on l'observe à la suite de rabaissement.
On doit tirer de ce qui précède la conclusion que l'on ne peut conseiller d'une manière absolue l'une ou l'autre des deux méthodes , et que leurs avantages et leurs inconvénients respectifs se balancent assez pour que chacun adopte d'une manière générale celle des deux opérations qu'il pratique le mieux ou que, par l'effet du hasard ou de circonstances particulières , il a pratiquée avec le plus de succès.
Il est pourtant des circonstances qui indiquent plus particulièrement l'abaissement , méthode susceptible d'une application plus générale que l'extraction. Celle-ci est contre- indiquée lorsque le malade n'est pas assez patient ni assez raisonnable pour en supporter les suites : la nécessité de rester immobile , les yeux cachés par un bandeau, étant bien plus indispensable qu'à la suite de l'abaissement, on ne devrait pas y soumettre les enfants ni les vieillards affaiblis, sur la docilité desquels on ne pourrait pas compter. Elle est contre-indiquée encore lorsque les yeux sont sujets à la blépharite et à la conjonctivite, ou lorsque le patient est, par suite de la misère ou des maladies antérieures, dans un état anémique; car on a bien plus à craindre dans ces conditions le développement de l'oplithalmie purulente. Enfin elle ne convient pas non plus chez les sujets dont les yfîux sont enfoncés dans leurs orbites et les fentes palpébrales étroites , le manuel opératoire devant évidemment dans ces cas présenter d'extrêmes difficultés.
Cherchons , en dernier lieu , quelle influence les variétés analomiques peuvent exercer sur la détermination du chirurgien.
Lorsque la cataracte est cristalline et dure, rabaissement est assez facile à exécuter , et l'on a peu à craindre une cataracte secondaire ; mais, la résorption devant être difficile , le corps vitré et la rétine auront à supporter le contact d'un corps étranger qui restera volumineux. A côté de deux conditions avantageuses , il y en a donc une désavantageuse. Quant à l'extraction , elle ne donne lieu, dans les cas de ce genre, à aucune considération particulière et reste avec ses avantages et ses inconvénients. Cette variété de cataracte est en définitive celle dans laquelle, les deux opérations réussissant le mieux, le choix est le plus indifterent et le plus subordonné au goût de l'opérateur.
Lorsque la cataracte est cristalline molle , l'abaissement présente au plus haut degré les difficultés et les incertitudes indiquées plus haut. 11 en est de même pour la cataracte capsulo-lenliculaire. Dans ces cas, l'extraction est plus satisfaisante parce qu'elle est mieux réglée.
Lorsqu'il s'agit d'une cataracte liquide, l'abaissement ou plutôt l'opération avec l'aiguille vaut mieux, parce qu'on pourrait craindre, si on faisait l'extraction, de trouver une liquéfaction concomitante de l'humeur vitrée et de voir l'œil se vider après la section de la cornée.
Les cataractes noires et vertes rentrant dans la catégorie des cataractes dures , il n'y a pas de motifs sérieux de préférence en faveur de l'une ou de l'autre opération.
Les cataractes pyramidale, siliqueuse, et branlante, ne se prêtent pas bien à l'extraction et doivent être traitées par l'abaissement : la première et la seconde, parce que la capsule épaissie ne s'ouvrirait pas facilement pour laisser passer le cristallin ; la seconde , en outre , parce qu'elle est
souvent capsulaire pure et qu'on ne pourrait alors eu faire que très -difficilement l'exlraclion ; la troisième, parce qu'elle s'accompagne souvent (l'une fluidité du corps vitré qui exposerait à vider l'œil si l'on incisait la cornée.
Les cataractes à trois branches, étoilée, corticale antérieure , postérieure, et circonférentielle , ne donnant pas lieu à une abolition complète de la vision, on n'a pas à les opérer. Lorsqu'elles deviennent opérables, elles ont pris les caractères des autres cataractes corticales et peuvent être soumises, comme ces dernières , à Tune ou à l'autre méthode suivant l'habitude et le goût du chirurgien.
La cataracte déhiscente devrait être traitée par l'abaissement , car on éprouverait sans doute des difficultés pour faire sortir les fragments les uns après les autres si l'on avait recours à l'extraction,
Art* II. •— Cataraete secondaire.
On appelle secondaire la cataracte qui survient après l'une des opérations précédemment décrites. On ne comprend pas sous ce nom, en général, les opacités qui existaient antérieurement à l'opération et qu'on n'a pas fait disparaître, ni celles qui se sont montrées de nouveau au bout d'un certain temps. Si, par exemple, on n'a pu parvenir à abaisser le cristallin ou s'il est remonté à la suite de son abaissement, il ne s'agit pas d'une cataracte secondaire. Mais que la capsule, transparente le jour de l'opération, devienne opaque plus tard, il s'agira bien d une cataracte secondaire ou consécutive.
La cataracte secondaire est presque toujours membraneuse. Il peut arriver cependant que quel-
que débris du cristallin, englobé dans les lambeaux de la capsule, prenne part à la maladie.
La membrane qui forme l'opacité est ordinairement la capsule antérieure, et alors la cataracte est constituée par une toile, mince dans quelques cas,épais8e dans d'autres, ayant au devant d'elle l'humeur aqueuse et en arrière le même liquide ou une partie du corps vitré, qui a pris la place du cristallin et qui sépare la capsule antérieure de la postérieure. Cette toile représente, tantôt une cloison complète, tantôt une cloison incomplète, sur la partie supérieure, moyenne, ou inférieure de laquelle sont percés des trous plus ou moins considérables. La membrane, lorsqu'elle forme une cataracte incomplète, est quelquefois flottante et se déplace dans les mouvements de Toeil.
L'opacité peut-elle être formée exclusivement par la capsule postérieure? Quelques cas cités par Pellier {Recueil de mémoires ) et par M.Tavignot {Thèses de Paris, 1843) tendraient à le faire penser. Cependant nous n'en avons observé , pour notre compte, aucun exemple sur le vivant ni sur le cadavre, et nous mettons en doute , avec M. Siebel, l'existence de cette variété.
Dans plusieurs faits que nous avons pu étudier àloisirsurle cadavre, la cataracte secondaire était formée par une couche blanche, assez épaisse, dans laquelle les deux feuillets de la capsule paraissaient unis. Cette couche était adhérente au corps vitré et trop épaisse pour que l'on put la regarder comme formée par la capsule postérieure seulement. D'un autre côté, il n'y avait rien derrière l'iris qui ressemblât à la capsule antérieure. La cataracte était donc formée par cette dernière, qui, au lieu de rester séparée de la capsule postérieure et du corps vitré par l'interposition de
rhumeiir aqueuse ou du corps vitré lui-même, s'était confondue avec eux. Peut-être aussi la cataracte était-elle complétée, dans ces cas, par une production plastique de nouvelle formation?
Ici il est nécessaire de se demander si ces membranes opaques, au lieu d'appartenir à la capsule, ne seraient pas formées par de la matière plastique déposée à la suite de l'inflammation. Nous n'avons pas eu l'occasion d'examiner sur le cadavre un assez grand nombre de faits pour résoudre complètement la question. Si Fanalogie autorise en effet à penser que souvent il y a des fausses membranes , d'autre part, l'aspect de la maladie et sa marche dans certains cas ne permettent pas de douter qu'il ne s'agisse de la capsule. Quand, par exemple, on aperçoit une toile mince, percée de trous qui correspondent aux points où l'instrument a été porté, n'est -il pas probable que la capsule est devenue opaque dans les endroits où elle n'a pu être déchirée ni déplacée? et d'un autre côté, lorsque l'on voit l'opacité survenir un , deux ou trois ans après l'opération, sans inflammation nouvelle, peut-on croire qu'une fausse membrane se soit ainsi formée spontanément?
La cataracte membraneuse secondaire peut être libre de tous côtés, c'est-à-dire être en rapport seulement avec les milieux de l'œil. Elle peut, comme nous l'avons dit, adhérer au corps vitré. Souvent aussi elle adhère à la pupille, soit partiellement, soit en totalité.
Étiologie. — Nous n'avons pas à revenir longuement sur les causes de la cataracte secondaire. Elle survient, ou bien en vertu d'une tendance que conservent les restes de l'appareil cristallinien à devenir opaques, et c'est ainsi que se forment les cataractes secondaires tardives, ou bien à
la suite de la phlegmasie consécutive à l'opération , et ainsi ont lieu les cataractes secondaires prématurées. Nous avons déjà dit plus haut que, si le contact immédiat de l'aiguille est souvent cause de cette opacité , celle-ci peut arriver aussi sans que la capsule ait été touchée et par le seul fait du développement de l'ophthalmie traumatique.
Symptômes. — La cataracte secondaire incomplète laisse passer les rayons lumineux et en conséquence ne met pas obstacle à la vision. Si donc le malade ne voit pas , la raison s'en trouve sans doute dans une amaurose concomitante. Lorsqu'elle est complète, elle permet encore de distinguer les objets , si la membrane est mince et l'opacité peu prononcée; mais c'est toujours une vision bien insuffisante. Lorsque la membrane est épaisse et bien opaque, la vue est abolie, et les troubles fonctionnels sont analogues à ceux de la cataracte primitive.
Abandonnée à elle-même, cette maladie persiste, sans s'amoindrir dans la plupart des cas. M. Gosselin a rapporté un fait exceptionnel dans lequel la vision s'est tout à coup rétablie, au bout de cinq mois et demi, par la déchirure spontanée de la membrane opaque {Jvch. de méd. , 4® sér., t. xxm).
Traitement. — Il faut opérer lorsque la cataracte est complète, sans adhérence à la pupille, et que l'iris a conservé sa mobilité naturelle.
On peut opérer encore s'il n'y a que quelques adhérences partielles à la pupille, ou si, les adhérences étant nombreuses, cette ouverture est pourtant demeurée assez large.
On doit s'abstenir lorsque les adhérences sont étendues, solides, et compliquées d'atrésie pupillaire : on donne alors la préférence à la pupille
artificielle pour les raisons que nous avons indiquées à la page 612.
On doit d'ailleurs, avant d'opérer, avoir attendu au moins cinq ou six mois. Ce laps de temps est nécessaire pour que l'inflammation ait disparu et pour que tout espoir de résorption ou de déchirure spontanée soit perdu.
L'opération ne peut pas être faite par abaissement, car la membrane opaque est trop peu résistante pour qu'on puisse la conduire avec une aiguille dans le corps vitré. Ou ne doit songer qu'à une division ou à une extraction.
La division peut se faire par la cornée ou par la sclérotique. On préfère généralement cette dernière voie : l'aiguille ordinaire est introduite suivant les mêmes règles que pour l'abaissement. Lorsqu'elle est arrivée dans le champ de la pupille, qui doit avoir été préalablement dilatée par la belladone, on dirige un des tranchants en haut et l'autre en bas, de manière à fendre verticalement la membrane. On essaye ensuite de la fendre transversalement. Facile dans quelques cas, l'opération est difficile dans d'autres, à cause de la ténuité et de la mobilité de la cataracte. Il est rare cependant qu'on ne parvienne pas, en multipliant les tentatives, à y établir une perforation, une sorte de fenêtre, et même à en envoyer quelques débris dans la chambre antérieure.
L'extraction pourrait se faire par la cornée , à laquelle on pratiquerait une ouverture plus petite que celle de l'extraction ordinaire. Par cette ouverture, on conduirait une pince spéciale, du genre de celle qui a été imaginée dans ce but par Béer. Mais, comme l'opération peut être faite par scléroliconyxis , et qu'en suivant cette voie on a moins à craindre l'intensité de l'inflammation consécu-
tive , il vaut mieux lui donner la préférence. On a quelquefois essayé d'inciser la sclérotique et de conduire par la plaie la pince de Béer ou quelque autre analogue; mais on emploie aujourd'hui de préférence l'aiguille-ciseaux de Wikle, et mieux encore la pince- aiguille dite aussi seiretèle , dont M. Gharrière a , dans ces derniers temps, heureusement perfectionné la construction. Fermée, elle pénètre dans la sclérotique comme une aiguille ordinaire. Une fois qu'elle est entrée, on l'ouvre au moyen d'un ressort ou d'une bascule : son extrémité représente alors une pince avec laquelle ou essaie de saisir le plus possible de la cataracte. Ceci étant fait, on referme l'instrument, et, après quelques mouvemens de torsion, on le ramène au dehors avec la portion de capsule qu'il a déchirée. M. Desmarres paraît avoir obtenu de bons résultats de ce procédé , qui , s'il peut réussir en effet dans certains cas, doit échouer dans d'autres; car il arrivera souvent, ou que la portion saisie glissera, ou que la membrane opaque, n'étant que coupée mais ne se déchirant pas largement, n'offrira pas une ouverture assez grande pour le passage des rayons lumineux. Il est vrai qu'on pourrait revenir à l'opération au bout de quelque temps , si l'on n'avait pas réussi la première fois.
Avt. m. — Cataracte trauniatique.
Si l'on se rappelle ce que nous avons dit à propos de la commotion de l'œil, p. 296, de la contusion, p. 305, et des plaies, p. 319, la cataracte traumatique arrive de deux façons : ou bien par la lésion directe du cristallin, ou bien par un ébranlement. Dans le premier cas, elle est précédée de la déchirure de la capsule; dans le se-
coud, il n'est pas certain que la déchirure ait lieu toujours, et l'on conçoit racine que le trouble nutritif qui amène lopacité puisse survenir sans elle.
La cataracte traumatique se forme quelquefois instantanément, et cela en particulier dans les cas oi^i l'instrument arrive jusqu'au cristallin et blesse la capsule. L'un de nous a donné des'soins à un jeune garçon qui avait reçu dans l'œil une sorte de petit javelot piquant, en fer, lancé vers lui par un de ses camarades. Le corps vulnérant n'était pas resté. Un quart d'heure après, le cristallin était opaque. Les dimensions de l'instrument, l'existence d'une petite plaie à la cornée, et la résorption ultérieure qui s'opéra , nous autorisèrent à penser que la capsule avait été ouverte et que la cataracte s'était formée à la suite de celte lésion. D'autres fois la maladie arrive plus lentement et pendant le cours de l'inflammation qui survient après la blessure.
Ces sortes de cataractes sont rarement simples. Elles sont compliquées, tantôt de déplacement ou de ballottement du cristallin , tantôt d'une atrésie pupillaire, suite de l'iritis traumatique, ou bien d'une amaurose causée par l'ébranlement de l'œil. On ne peut bien apprécier ces lésions que lorsque l'inflammation est tout à fait dissipée, ou, ce qui a lieu quelquefois, lorsqu'il n'en survient pas.
Quand la maladie est simple, elle prend l'aspect des cataractes cristallines molles ou corticales; souvent aussi elle est capsulo-lenticulaire; quelquefois elle devient siliqueuse par suite de la résorption de la lentille.
On n'oubliera pas que , dans les cas où il n'y a pas de complication sérieuse , dans ceux surtout où il est probable que la capsule a été ouverte, le cristallin peut se résorber en partie ou totalement,
comme après l'opération par division. C'est dire qu'il ne faut pas trop se hâter de proposer un traitement chirurgical. On doit attendre trois ou quatre mois avant de déclarer qu'il est devenu nécessaire. Chez l'enfant dont nous venons de parler, nous commençâmes à voir uu point noir vers le milieu du cristallin au bout de deux mois : ce point s'est peu à peu agrandi, un autre s'est formé en dehors, et aujourd'hui, un an après l'accident, l'enfant voit assez bien de cet œil , quoique toute la cataracte ne soit pas absorbée.
D'ailleurs l'opération n'est jamais urgente, puisque l'autre œil est en bon état.
Si, après avoir inutilement attendu la guérison spontanée pendant quelques mois, cm reconnaît que la cataracte apporte à la vision un obstacle définitif, si en même temps on s'est bien assuré qu'il n'existe pas de contre-indication résultant de quelque complication importante, et si enfin le malade exprime vivement le désir d'être débarrassé, on peut opérer. Il faut toujours s'attendre à quelque difficulté qu'il a été impossible de reconnaître et de prévoir, telle que l'obstacle apporté à la sortie du cristallin par des adhérences entre la capsule et la face postérieure de l'iris, adhérences qui peuvent obliger à faire des tentatives pour opérer le déplacement en masse. Pour ces raisons, l'extraction exposerait plus que dans les cas ordinaires à l'évacuation du corps vitré. C'est pourquoi l'opération avec l'aiguille doit être adoptée de préférence.
Art. IT. — Cataracte cougéniale et du premier âge.
Nous réunissons dans une même description la cataracte congénialc et celle qui se forme durant
les deux ou trois premières anuées de la vie , parce qu'elles se ressemblent, et aussi parce qu'il est le plus souvent impossible de savoir si la cataracte des jeunes enfants a débuté avant ou après la naissance : parmi celles que l'on désigne dans la pratique sous le nom de congéniales ou natives, il en est certainement un bon nombre dont Torigine ne date que des premiers mois et même des premières années de la vie.
Elle se développe souvent sans cause connue. Dans certains cas, elle survient à la suite de convulsions, pendant lesquelles la pression produite par l'action spasmodique des muscles oculaires a eu pour effet de déchirer la capsule et de permettre ce contact entre le cristallin et l'humeur aqueuse que nous avons signalé souvent comme une des causes de la cataracte. D'autres fois elle paraît due à un arrêt dans la nutrition et le développement du cristallin, arrêt par suite duquel cet organe, non-seulement devient opaque, mais encore n'arrive pas à son volume naturel. On l'a vu enfin se montrer à la suite de l'ophthalmie purulente des nouveau-nés.
La cataracte congéniale est habituellement molle et assez souvent liquide. Tantôt elle est cristalline seulement, et les couches corticales sont liquides et comme laiteuses, tandis que le noyau offre une certaine solidité; tantôt elle est capsulo- lenticulaire, et la capsule offre en même temps un certain degré d'épaississement.
Elle présente assez souvent une des formes insolites que nous avons précédemment indiquées : ainsi, quand le sujet est arrivé à quinze ou vingt ans , elle est souvent siliqueuse. Cette variété n'existe pas d'emblée; mais, avec le temps, les couches extérieures du cristallin se résorbent, la capsule épais-
sie revient sur elle-même, se plisse, et l'appareil cristallinien occupe un peu moins de place qu'à l'ordinaire dans la chambre postérieure. Elle peut encore être branlante. Quelquefois le cristallin est tellement petit que l'on aperçoit entre sa circonférence et celle de la pupille un cercle noir par où les rayons lumineux peuvent passer et permettre à la vision de s'accomplir. Cette forme, à laquelle Mackenzie donne le nom de caiaracta cum zonulây est due, soit à ce que l'absorption a été plus considérable que dans la cataracte siliqueuse ordinaire, soit à ce que le cristallin ne s'est pas assez développé pour arriver jusqu'au voisinage de la sclérotique. La cataracte congéniale offre encore assez fréquemment celte forme que Sauuders et Dupiiytren [Leçons orales, t. m) ont décrite sous le nom de cataracte centrale^ et dans laquelle en effet le centre du cristallin présente une tache blanche très-prononcée, tandis que le reste est transparent. Dupuyiren pense que cette opacité centrale appartient toujours à la capsule; mais il nous a paru, dans quelques cas observés, il est vrai, sur le vivant seulement, que l'opacilé était assez profonde pour occuper au moins une portion du cristallin lui-même.
La calaracte congéniale est quelquefois compliquée d'un arrêt de développement de l'œil entier ou de quelqu'une de ses parties , notamment de la cornée et de l'iris.
Les symptômes anatomiques et fonctionnels sont analogues à ceux des calaractes molles. La teinte est cependant plus blanche que chez l'adulte et moins mélangée de stries, de lignes, et de points. On rencontre fréquemment avec l'opacité le Iremblement de l'iris et le mouvement continuel des yeux que l'on nomme nyslagmus. Cette der-
nière complication peut se trouver dans toutes les variétés de la cataracte congéniale, mais elle est surtout habituelle dans celle que nous avons appelée centrale.
La vue ne manque tout à fait que dans les cas où la cataracte est complète. Cependant , même alors , les enfants peuvent toujours , comme les adultes, s'il n'y a pas complication d'amaurose, distinguer le jour d'avec la nuit. Lorsque la cataracte est centrale ou lorsque le cristallin est trèspetit , la vue ne manque pas complètement, mais elle est très-imparfaite.
L'intelligence des sujets qui ont une cataracte congéniale est souvent obtuse, soit parce qu'il y a un arrêt dans le développement de Tencéphale en même temps que dans celui de Tœil , soit parce que l'absence du sens de la vue rend l'éducation trop imparfaite pour que les facultés intellectuelles se développent régulièrement.
Cette cataracte est plus grave que celle des adultes , parce que les lésions concomitantes rendent souvent la cécité incurable, parce que, d'autre part, l'indocilité des malades est une source de difficultés pour l'opération et pour le traitement consécutif, et parce qu'enfin, si l'opération réussit, on a toujours beaucoup de peine et quelquefois on ne parvient pas à habituer les yeux à l'impression et à la perception des images.
Il ne faut pas opérer lorsque les enfants voient, même à un faible degré, comme par exemple dans la cataracte centrale , ni lorsque les yeux sont atrophiés ou positivement amaurotiques.
Dans les autres cas, à quel âge convient-il d'opérer? Cette question n'a pas toujours besoin d'être posée , car beaucoup de parents , par incurie ou dans l'espoir que la vue se rétablira plus lard, ne
consultent pas avant que les enfants soient arrivés à quinze, seize, et même vingt ans. En général , il vaut mieux opérer de bonne heure , pour deux raisons : d'abord , afin de donner à Tenfant une ressource de plus pour le développement de son intelligence, et, ensuite, afin de ne pas condamner la rétine et le nerf optique à une inaction tellement prolongée qu'ils deviennent incapables de reprendre leurs fonctions normales. L'un de nous a opéré une jeune fille de dix-huit ans par simple division de la capsule : les deux pupilles se sont éclaircies notablement et ont joui d'une mobilité régulière, mais néanmoins, pendant deux mois que la malade est restée en observation, il a été impossible de lui faire reconnaître aucun objet sans qu'elle l'eût préalablement touché, bien qu'elle y mît toute la bonne volonté désirable. iN'est-il pas probable que, si elle avait été opérée plus tôt, les parties nerveuses de l'œil eussent été moins rebel les ? Dupuytren convient aussi, mais sans dire quel était l'âge des sujets, que dans plusieurs cas il n'a pas réussi à rendre la vision quoiqu'il eut fait disparaître la cataracte.
Quoique l'opération ait été faite avec succès dans le courant de la première année de l'existence , il nous paraît plus prudent d'attendie la seconde ou la troisième année, parce qu'il n'est guère possible avant cette époque de déterminer si l'état de la vision est tel que l'opération soit parfaitement indiquée.
L'intervention du chirurgien étant décidée , quelle méthode doit-on choisir? On ne peut guère songer à l'extraction , à cause de la mobilité de l'œil, de la difficulté de garder l'enfant en repos à la suite de l'opération, et du danger d'une évacuation de l'œil parla fluidité du corps vitré ou
par le spasme des muscles. C'est toujours l'opéiatlon avec l'aiguille qu'il faut pratiquer dans ces cas. Elle est d'autant mieux indiquée que, le cristallin étant mou et les propriétés vitales très-actives, la résorption est plus facile que chez l'adulte. Ces cataractes se prêtent bien à la division simple de la capsule, quia l'avantage de ne pas exposer à une inflammation très-sérieuse. C'est à elle que nous donnons la préférence , quitte à faire plus tard l'abaissement, si la première n'avait pas réussi.
Si les mouvements continuels de l'œil rendaient l'opération impossible , on ne devrait pas hésiter à implanter une érigne dans la sclérotique. On pourrait aussi, dans le cas de nystagmus très-prononcé, faire l'usage du chloroforme.
Après l'opération, et quand elle a réussi, les yeux ont besoin d'une longue éducation. Les malades ne distinguent d'abord rien ou ne voient que des objets confus, et ont une tendance instinctive à s'aider du toucher pour reconnaître ce qu'on leur présente. Ce n'est qu'en les forçant à se servir exclusivement du sens de la vue qu'on les amène à l'utiliser. Dans ce but, on pourrait, à l'exemple de Dupuytren, faire attacher les mains des enfants derrière le dos, pendant quelques heures, chaque jour.
Art* V. — Fansses cataractes.
Les fausses cataractes sont formées par des substances opaques , qui , déposées au devant du cristallin, gênent ou empêchent la vision. Elles offrent, d'après la nature variable de ces substances, quatre variétés principales , que nous désignerons sous les noms de fausses cataractes pseudo-membraneuse, sanguine, purulente, pigmentairc.
I. La cataracte pseudo-membraneuse est celle qui se montre à la suite de l'iritis. Nous avons assez parlé de son mode de formation aux pages 499 et 610 pour qu'il ne soit pas nécessaire d'y revenir longuement. Rappelons seulement ici que, tantôt la cataracte est partielle et consiste seulement en taches ou filaments qui n'obstruent pas toute la pupille, tantôt elle est générale et met alors un obstacle à peu près complet à la vision , que le plus souvent la pseudomembrane adhère à la pupille qui a subi un certain degré de resserrement , et que les cas dans lesquels cette ouverture conserve ses mouvements et ses dimensions naturelles sont de beaucoup les plus rares.
Nous avons dit ailleurs que, dans la plupart des fausses cataractes avec atrésie de la pupille , la formation d'une pupille artificielle est préférable à des tentatives d'abaissement. Si l'on rencontrait un cas de pseudo-membrane sans adhérences à l'iris , on pourrait au contraire essayer avec l'aiguille une opération qui aurait pour but de déplacer le cristallin et avec lui la substance opaque qui le recouvre.
II. La cataracte purulente est formée par une certaine quantité de pus , qui est retenu au devant du cristallin par les mailles d'une substance plastique déposée , comme le pus lui-même , dans le cours d'une inflammation. Le pus se résorbe en partie au bout d'un temps plus ou moins long; mais , dans le plus grand nombre des cas , il en reste quelques portions qui se concrètent et forment avec la fausse membrane une de ces cataractes adhérentes à l'iris qu'on peut traiter, mais sans grand espoir de succès , par la pupille artificielle.
III. Là cataracte sanguine peut être conslituée par du sang pur qui remplit les chambres de l'œil, ainsi qu'on l'observe quelquefois à la suite des plaies et des contusions. On sait qu'en pareil cas le liquide finit ordinairement par se résorber. S'il n'en était pas ainsi, et si, après plusieurs mois d'attente, le sang continuait d'être liquide, on pourrait employer avec avantage l'aiguille-pompe de M. Laugier.
Elle peut être formée aussi par le mélange avec la matière plastique d'une certaine quantité de sang qui s'est épanché dans le cours d'une ophthalmie. Il s'agit alors d'une cataracte pseudomembraneuse , plus ou moins colorée par le sang, que l'on reconnaît par le mélange de points bruns ou rougeâtres avec l'opacité du champ pupillaire, et dont le traitement serait d'ailleurs le même que celui de la première variété.
IV. La cataracte pigmenteuse ou uvéenne est formée par le dépôt du pigment irien au devant du cristallin.
Elle est incomplète, ou complète. Dans le premier cas, elle se présente sous l'aspect de taches brunes ou jaunâtres , larges comme des têtes ou des pointes d'épingle , au nombre de deux , trois ou quatre, à la surface du cristallin, taches qu'on méconnaîtrait si l'on n'examinait pas avec une grande attention et si même on ne se servait pas d'une loupe. Il nous est arrivé souvent d'en faire voir à des personnes qui suivaient le malade depuis longtemps et qui ne soupçonnaient pas leur présence. D'autres fois, ce sont des filaments brunâtres qui de la capsule se portent vers la pupille et lui adhèrent , ou bien des stries qui ont une forme arborescente et qui ont fait admettre la variété connue sous le nom de cataracte arborescente owdendritique. Dans le
second cas, c'est-à-dire lorsque la cataracte est complète, toute la surface placée en arrière de l'iris est colorée en noir par le pigment. Cette dernière variété, qui est plus importante que la précédente puisqu'elle est une cause de cécité, a été longtemps mal connue ou ignorée. La connaissance exacte que nous en avons aujourd'hui est due à l'excellente description qu'en a donnée M. Desmarres dans le Journal de chirurgie (t. ii) et dans son Traité des maladies des yeux.
Étiologie. — La cataracte pigmenteusese produit pendant le cours et à la fin de l'iritis, par un mécanisme que M. Desmarres a bien indiqué. Dans l'état normal, l'espace qui forme la chambre postérieure empêche que l'iris touche la capsule cristalline et dépose sur elle le pigment ; mais, dans le cours de l'iritis, les conditions changent: d'une part, Viris se gonfle par l'afflux du sang dans ses vaisseaux et par les dépôts séreux ou fibrineux qui se font dans ses mailles; d'une autre part, des couches de matière plastique s'étalent au devant de la capsule cristalline, en mcme temps qu'un afflux sanguin concomitant dans les vaisseaux de la choroïde peut, en augmentant l'épaisseur de cette membrane, forcer le corps vitré et le cristallin à se porter en avant et à se rapprocher de l'iris. Ajoutons que, dans le cours de la maladie, la pupille est plus ou moins resserrée. Voici donc comment les choses se passent. Tantôt liris ne touche la capsule cristalline que dans quelques points, dans ceux , par exemple , au niveau desquels se trouve un petit épanchement plastique circonscrit; celui-ci se trouve en contact avec le pigment , et lorsque, l'inflammation cessant, la pupille s'élargit, l'iris en se retirant laisse le pigment accolé à la capsule ; de là, les cataractes pigmentaires incom-
plètes de tou(es sortes. Tantôt l'iris et la capsule se toucbcnt dans toute leur étendue, et la pupille est très- resserrée. Au moment où, l'iriiis cessant, la membrane revient à ses dimensions, elle laisse le pigment sur la capsule ou plutôt sur la couche plastique plus ou moins épaisse qui la double, et elle le laisse d'autant plus facilement que ce pigment, comme on sait, n'est pas très-adhérent à l'iris. En pareil cas, la pupille conserve presque toujours un certain nombre d'adhérences avec la capsule; seulement, comme ces adhérences sont assez molles au moment où le retrait a lieu, elles s'allongent et représentent un certain nombre de filaments qui se portent de l'un des organes vers l'autre. Il va sans dire en effet que, si les filaments étaient très-résistants et les adhérences bien solides à l'époque où l'inflammation disparaît , le retrait n'aurait pasllieu, la pupille resterait oblitérée, et alors il n'y aurait pas de cataracte pigmenteuse.
Cette cataracte arrive aussi dans les cas où le cristallin n'est plus à sa place, c'est-à-dire à la suite de l'abaissement d'une cataracte ordinaire. M. Desmarres en rapporte un exemple. Le mécanisme de la formation est le même : la capsule , maintenue ou môme refoulée par le corps vitré, doublée d'ailleurs par des couches plastiques, se met en contact avec l'iris et retient son pigment lorsque l'inflammation cesse.
Symptômes et diagnostic, — La cataracte incomplète n'empêche pas la vue, mais la trouble j lorsque les taches sont étendues ou multipliées. La cataracte complète, au contraire, met obstacle à la vision de la même façon qu'une autre cataracte: seulement , au lieu d'une tache blanche, on ne voit dans le champ pupillaire qu'une tache noire qui ressemble à celle de la pupille naturelle*
Au premier abord, l'on croit que le malade a uue amaurose, celte dernière étant caractérisée aussi par la perte de la vue avec conservation de la couleur noire de la pupille ; mais, si l'on y regarde de près , on peut reconnaître que la tache noire est superficielle et que le fond de l'œil n'offre pas celte teinte légèrement grisâtre que donnent la choroïde et la rétine et qu'on observe profondément toutes les fois qu'il n'y a pas d'opacité cristalline. Si l'on examine avec la bougie, on ne voit pas les trois images qu'on observe toujours dans l'amaurose. Enfin la pupille n'est pas immobile. Un malade , auquel l'un de nous a donné des soins à l'Hôtel-Dieu, avait été envoyé dans cet hôpital comme atteint d'une amaurose complète de l'œil gauche. On reconnut bientôt , à l'aide des signes précédents, qu'il ne s'agissait pas de cette affection, mais bien d'une cataracte pigmenteuse complète. Il fallut cependant décider, et la même question se présente dans tous les cas de ce genre, si l'on n'avait pas affaire à une cataracte noire. Mais, après avoir instillé de la belladone, on vit trèsbien un cercle de filaments qui se portaient de la pupille au cristallin et qui étaient à peine apparents avant l'instillation. En examinant à la loupe, on s'aperçut , d'autre part , que la surface de la tache était un peu inégale et comme pulvérulente, tandis que celle de la cataracte noire eut été uniforme. On a donc , pour distinguer la cataracte pigmenteuse de la noire, les commémoratifs , les inégalités de la surface du cristallin , et les adhérences, qui sont d'autant plus faciles à voir que la pupille est plus dilatée.
Traitement, — Il n'y a rien à faire pour la cataracte pigmenteuse incomplète. Pour celle qui est complète, il vaut mieux ne rien faire encore,
si l'autre œil est en bon état ; mais , lorsque ce dernier est mauvais, on doit tenter une opération, et ici il faut distinguer deux cas. Si la cataracte pigmenteuse est consécutive à un abaissement , on doit agir comme s'il s'agissait d'une cataracte secondaire ordinaire, c'est-à-dire ouvrir et déchirer la membrane avec l'aiguille , ou tâcher de l'amener au dehors avec la serre-tèle , en mullipliant les précautions pour ne pas déchirer l'iris qui adhère toujours par quelques filaments à la capsule. Si le cristallin est à sa place normale, ou doit encore se servir de l'aiguille et pratiquer l'abaissement, lorsque Finstillation de la belladone a fait reconnaître que les adhérences ne sont pas très-nombreuses; mais,si ces adhérences paraissent tellement multipliées qu'on ait à craindre, en refoulant le cristallin , d'entraîner et de déchirer l'iris, mieux vaut essayer d'établir une pupille artificielle latérale par excision ou même par décollement. On est en droit d'espérer, en effet, que le cristallin n'est pas recouvert de pigment au voisinage de sa circonférence et que par conséquent il pourra laisser passer les rayons lumineux.
IVIaladies du copjis vitré.
Les maladies du corps vitré sont l'épancheraent sanguin, le glaucome, le synchisis. Elles ont pour caractère général d'être moins bien connues que celles des autres éléments de l'œil.
CHAPITRE PREMIER
Epanchement sanguin»
On a VU, à la suite des contusions de l'œil, le corps vitre infiltré de sang dans toute son épais^
seur. Cette lésion , que nous avons signalée à la page 3 03 , n'a pas été très-particulièrement étudiée, parce que, quand on la rencontre, les autres éléments de l'œil sont tellement compromis qu'il n'y a pas de symptômes spéciaux à signaler pour le corps vitré. Mais ne peut-il pas se faire dans cet organe, et sans autre lésion, des épanchements de sang circonscrits , capables de donner lieu à un certain trouble de la vision ?
L'un de nous a eu l'occasion de trouver sur un œil qui avait été été opéré par abaissement quelque temps auparavant, une tache sanguine, large de cinq à six millimètres , qui occupait le corps vitré à la jonction de son tiers antérieur avec son tiers postérieur. Le sang qui formait cette tache n'était pas collecté, mais semblait infiltré et enchevêtré dans les mailles de l'organe. Cette lésion avait-elle été produite par la déchirure des vaisseaux au moment de l'opération ou était- elle survenue consécutivement? Nous n'avons pu avoir sur ce point aucun renseignement. La vision ne s'était pas rétablie , et il est probable que l'infiltration sanguine en avait été cause, car elle se trouvait dans l'axe antéro-postérieur de l'œil. Que serait devenu plus tard le sang ? aurait-il été résorbé , se serait-il étalé davantage? le corps vitré aurait-il recouvré toute sa transparence ou serait -il resté jaunâtre ? Il nous est impossible de résoudre ces questions.
M. James Dixon a fait connaître dernièrement quatre cas d'épanchement sanguin spontané qu'il croit avoir rencontrés sur le vivant {Monit. des Iiôp. , 1854, p. 578). Deux des malades avaient perdu la vue instantanément; les deux autres avaient eu un affaiblissement progressif. Dans les quatre cas, un seul œil était malade. La pupille
était mobile, mais un peu moins qu'à l'état normal ; après l'avoir dilatée avec l'atropine, M. Dixon aperçut, au moyen de la loupe, une substance rougeàtre qui lui parut être un caillot sanguin , et qui, d'après sa situation profonde, semblait occuper le corps vitré. L'auteur n'a pu, dans aucun des cas, vérifier cette opinion par l'examen cadavérique. Il n'a pas non plus suivi assez longtemps les malades pour savoir si la résorption s'est faite. La question des épanchements circonscrits , qu'on pourrait appeler apoplexies partielles du corps vitré , n'est donc pas suffisamment éclaircie; mais elle est assez bien posée pour que de nouvelles études anatomiques et cliniques ne tardent pas à se produire.
CHAPITRE SECOND
Glaucome,
Le glaucome est l'opacité du corps vitré.
On a beaucoup discuté sur la signification de ce mot et sur le siège véritable de la maladie qu'il sert à indiquer.
Quant à la signification du mot , les anciens s'en servaient pour désigner la cécité avec une coloration verdâtre, dont ils plaçaient le siège dans le cristallin , tandis que, pour la cataracte ordinaire, le siège du mal était, suivant eux, au devant de cet organe. Depuis la découverte du siège véritable de la cataracte, on a conservé l'expression de glaucome, en l'appliquant à une maladie qui ressemble à la cataracte par le trouble de la vue et par la présence d'une opacité dans le champ pupillaire , mais qui en diffère par la coloration verdâtre de la partie opaque, sa profondeur, et sa situation probable dans le corps vitré. C'est ainsi que le glaucome a
été compris par le plus grand nombre des auteurs depuis Maître- J an, qui paraît avoir établi le premier cette distinction entre le glaucome et la cataracte. Tant qu'on nefit pas d'investigations analomiques, ces idées furent acceptées ; mais, lorsque vinrent les observations de ce genre, le sujet s'obscurcit , car les autopsies , quoique peu nombreuses, donnèrent cependant des résultats assez différents les uns des autres . La première est celle que fit Mareschal, de l'Académie de chirurgie, sur un médecin nommé Bourdelot, qui avait exprimé le vœu que ses yeux, considérés comme atteints de glaucome, fussent étudiés après sa mort. Mareschal trouva sur l'œil droit le cristallin tout à fait opaque, jaune à son centre, et blanc à sa périphérie. Derrière lui, et au niveau de sa fossette antérieure, le corps vitré était opaque jusqu'à la profondeur de trois millimètres et coloré en jaune. La même lésion existait sur l'œil gauche , mais à un degré moins avancé. De son côté, Wenzel, cité par Boyer, a trouvé sur des individus qui étaient morts avec le glaucome, non pas une opacité du corps vitré, mais bien une lésion de la rétine, lésion par suite de laquelle cette membrane avait pris la teinte azurée qu'on voyait dans le champ pupillaire.
Mackenzie, qui a fait plusieurs autopsies, a trouvé le cristallin couleur d'ambre ou rouge jaunâtre , sans qu'il eut perdu cependant toute sa transparence, la choroïde couleur brun clair et dépourvue de pigment , la rétine privée de sa tache jaune et de son trou central. Quant à l'iuiraeur vitrée, il l'a vue, tantôt incolore et diaphane, tantôt jaunâtre, mais toujours plus fluide qu'à l'ordinaire. Pour cet auteur, le glaucome est donc une maladie du cristallin avec lésion de la choroïde , de la rétine, et du corps vitré. Il suppose
que le cristallin et pent-êlre rhiimenr vitrée, par siiile de conditions qu'il n'explique pas, décomposent la lumière, aljsoibent les rayons violcis, bleus et rouges, et ne renvoient que les rayons jaunes et verts. C'est pourquoi le cristallin paraît jaune , lorsque , retiré de l'œil , il est vu isolé , et vert, lorsque, situé encore dans l'œil , il est vu sur un fond coloré en jaune. Quant à la dissolution du corps vitré et à la décoloration de la choroïde, l'auteur ne les fait pas intervenir pour expliquer la couleur du glaucome , mais il attribue le trouble de la vision à ce que la membrane du pigment est incapable d'absorber les rayons lumineux et à ce que la lumière est mal transmise à travers un cristallin opaque.
M. Siebel attache la plus grande importance aux lésions de la choroïde , qu'il a trouvées dans plusieurs cas ; il regarde ces lésions comme le point de départ des autres. Aussi sa description du glaucome {Jnnales d'ocuUst. , t. y) ressemble-t-elle beaucoup à celle que nous avons donnée de la choroïdite.
Pour nous , nous n'avons pas eu l'occasion de disséquer les yeux d'individus ayant présenté à un haut degré la coloration verte généralement regardée comme un attribut du glaucome ; mais nous avons trouvé le corps vitré coloré d'une teinte jaunâtre bien prononcée, une fois sur un sujet atteint de cataracte, et trois fois sur des sujets qui avaient été opérés par abaissement. Cette même coloration nous a paru également évidente sur les yeux de deux chiens dont nous avions déchiré le corps vitré avec une aiguille quelque temps auparavant. Les yeux qui présentaient celte lésion offraient-ils ou auraient-ils offert pendant la vie la couleur verte du glaucome? Nous ne sommes pas
en mesure de répondre actuellement à cette question.
Des documents qui précèdent, et que nous sommes les premiers à trouver insuffisants, il ressort: 1** que le corps vitré peut perdre sa transparence et devenir assez jaune pour gêner le passage des rayons lumineux; T que cette lésion peut exister seule , mais qu'elle coïncide le plus souvent avec une cataracte, avec une maladie de la choroïde, ou avec une maladie de la rétine. Si donc on veut , saus trop tenir compte de la signification étymologique du mot glaucome, désigner sous ce nom Topacité du corps vitré, on doit admettre un glaucome simple, un glaucome avec cataracte, un glaucome avec maladie de la choroïde, et un glaucome avec maladie de la rétine.
I. Le glaucome simple est assez rare. Il peut survenir, ainsi que nous l'avons dit plusieurs fois, après l'opération de la cataracte, par suite du trouble nutritif qu'occasionne la déchirure du corps vitré. Ce trouble peut-il être considéré comme inflammatoire ? Nous ne le pensons pas, ou , s'il en est ainsi , l'inflammation ne se traduit que par des symptômes peu tranchés , ainsi que nous avons eu occasion de l'établir (p. 527 ) dans l'article consacré aux inflammations oculo-palpébrales.
Les symptômes de l'opacité simple du corps vitré sont mal connus, et Tonne peut guère en signaler d'autres qu'un certain obscurcissement de la vision. Peut-être y a-t il comme signe physique un changement dans la couleur de la pupille, mais le fait n a pas encore été bien démontré, et il est probable que, s'il a lieu, ce changement doit être peu marqué et échapper facilement. Il est possibleaussi que, d'une part, le cristallin n'étant plus à sa place, et, d'autre part, la rétine et la choroïde n'étant pas
malades, les conditions optiques nécessaires à la production de la couleur verte manquent.
Le glaucome peut-il survenir aussi indépendamment de l'opération de la cataracte et consécutivement aux ophthalmies profondes? La chose n'est pas impossible , mais il y a presque toujours alors une altération concomitante de la rétine.
II. Le glaucome avec cataracte est celui dans lequel le corps vitré est opaque en même temps que le cristallin. Le fait de Mareschal en est un exemple. On aurait ici les indications fournies par les trois images pour reconnaître la cataracte, et la coloration verte pour reconnaître la maladie du corps vitré. Cependant il n'y a pas de signe positif qui puisse faire distinguer si la couleur verte est due au corps vitré trouble et vu par Tintermédiaire d'un cristallin opaque , ou si elle est due au cristallin devenu vert, ainsi qu'on l'observe dans certaines cataractes, celles que nous avons appelées vertes.
III. Le glaucome rétinien est celui dans lequel la rétine est malade et présente une teinte verdâtre , en même temps que le corps vitré a perdu de sa transparence, et le glaucome clioroïdien celui dans lequel la choroïde a perdu son pigment. Ces diverses lésions existent souvent simultanément, comme Mackenzie paraît l'avoir observé , et elles sont, ainsi que l'opacité du corps vitré, la suite de certaines ophthalmies profondes, dô la choroïdite en particulier. La couleur verte qu'on observe en pareil cas n'est pas donnée par le corps vitré luimême , mais elle est due à ce que la choroïde n'absorbe pas certains rayons lumineux et à ce que la rétine ne les réfléchit pas comme à l'ordinaire.
Ces deux espèces de glaucomes diffèrent du pré-
cèdent en ce qu'ils s'accompagnent de perte à peu près complète de la vue.
Quelle que soit d'ailleurs sa forme, l'opacité du corps vitré est toujours au-dessus des ressources de l'art.
CHAPITRE TROISIÈME
Synchisis,
On donne le nom de synchisis au ramollissement du corps vitré , et on en distingue deux espèces sous les noms de synchisis simple et de synchisis étincelant.
I. Le synchisis simple est celui dans lequel le corps vitre est devenu plus fluide, sans offrir d'autres changements dans sa composition et sa structure.
Celte lésion peut exister seule , mais , dans le plus grand nombre des cas , elle accompagne la cataracte ou se montre à la suite de l'opération faite pour cette dernière maladie. Elle coïncide aussi quelquefois avec l'amaurose.
On ne connaît pas du tout la cause qui lui donne naissance.
Ses symptômes sont variables. Tantôt, et en particulier au début de la maladie, l'œil est plus dur qu'à l'ordinaire , probablement parce que l'humeur vitrée est devenue plus abondante en même temps qu'elle est plus fluide. Tantôt , au contraire, l'œil est légèrement atrophié, et cela surtout dans les cas où il existe d'autres lésions de cet organe. Souvent il y a tremblement de l'iris, parce que le fluide se déplace aisément et donne à l'iris une certaine impulsion. Cependant nous avons dit plus haut qu'il n'était pas certain que le tremblement de l'iris neïùt pas du quel-
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quefois à d'autres causes, à une lésion de la membrane, par exemple.
Le synchisis ne paraît pas donner lieu par hiimême à des troubles notables de la vision ; cependant il peut y avoir un peu de presbytie par suite de l'augmentation du liquide. L'affaiblissement visuel qu'on observe souvent tient aux lésions concomitantes, particulièrement à celles de la rétine.
Le diagnostic est difficile dans bien des cas. On doit soupçonner le synchisis, lorsque l'œil est plus dur qu'à l'ordinaire , lorsque l'iris offre des tremblemenls, et aussi lorsqu'une cataracte est branlante; mais la maladie existe aussi dans certains cas où aucun des signes précédents ne se rencontre, et alors il n'y a véritablement aucun moyen de la reconnaître.
Le traitement curatifest nul. Gomme traitement palliatif, on conseillerait l'usage de lunettes à verres biconvexes s'il y avait presbytie.
II. Le synchisis étiucelant est celui dans lequel le corps vitré, en même temps qu'il est plus fluide , est rempli de paillettes brillantes et étincelantes , formées par de petits cristaux de cholestérine.
Cette maladie a d'abord été observée par M. Desmarres, qui lui a donné le nom qu'elle porte. Elle a ensuite fait l'objet d'un travail de M. Siebel, qui en a rassemblé quinze observations {^Annales d'ociilistique) et a proposé de la nommer spinihéropie. M. Ghassaignac a communiqué sur le même sujet une observation intéressante à la Société de chirurgie [Bulletin^ t. ii , p. 164j.
Elle peut, comme le synchisis simple , coïncider avec quelque autre lésion de l'œil : on l'observe spécialement à la suite de l'opération de la cata-
racte par abaissement , lorsque la vision ne s'est pas rétablie.
Aux symptômes que nous avons indiqués tout à l'heure s'ajoute le suivant. Lorsqu'on examine l'œil avec attention , l'on aperçoit derrière la pupille de petits corps brillants qui semblent se déplacer : les uns sont un peu plus près, les autres un peu plus loin de la pupille ; les uns se voient quand on se place à droite , les autres quand on se place à gauche ; leur ensemble forme un spectacle assez curieux pour l'observateur.
Lorsque M. Desmarres observa ce phénomène pour la première fois, il l'attribua à quelque changement moléculaire dans la structure du corps vitré. M. Malgaigne, au contraire , émit l'opinion que les corps étincelants n'étaient autres que des paillettes de cholestérine mobiles dans l'humeur vitrée , et M. Stout , de New-York , qui avait examiné longuement à l'aide du microscope à dissection la malade de M. Desmarres, arriva aussi à cette conclusion, que le scintillement était produit par des cristaux qui pouvaient être cholestériques , mais sur la composition desquels il n'était pas parfaitement fixé. M. Lebert a annoncé à la Société de chirurgie qu'il avait examiné au microscope des paillettes semblables et qu'il les avait trouvées formées par de la cholestérine, substance qui peut se déposer dans les milieux de l'œil comme dans le liquide de l'hydrocèle et dans celui de certains kystes.
Dans le fait , unique sous ce rapport , de M. Chassaignac , les cristaux cholestériques et le scintillement occupaient la chambre antérieure et l'humeur aqueuse, et il n'y avait pas à s'y méprendre, puisque la pupille était fermée par une cataracte adhérente. Pour cet auteur, les dépôts de choies-
térine se feraient donc le plus souvent dans le corps vilré , mais quelquefois par exception dans l'humeur aqueuse, peut-être même dans la cornée. C'est pourquoi il propose de donner à la maladie le nom de cholestérie du globe oculaire.
Cette lésion est d'ailleurs , comme celle qui caractérise le synchisis simple , tout à fait au- dessus des ressources de l'art.
9Ialadies de la rétine.
Nous comprenons dans cette sous -division : P Tamaurose, quoiqu'elle se rattache assez souvent à la lésion de parties nerveuses autres que la rétine, 2" la kopiopie, 3° les mouches volantes, 4° l'héméralopie , 5'' la nyctalopie, 6^ l'hémiopie, et 7^ rinsensibilité de l'œil pour certaines couleurs.
CHAPITRE PREMIER
Jmaurose,
L'amaurose est l'affaiblissement ou la perte de la vue, qui ne peut s'expliquer par un obstacle au passage des rayons lumineux, et qui est du à quelque lésion de la rétine, du nerf optique, ou de s parties de l'encéphale destinées aux perceptions visuelles.
La substance nerveuse qui forme la rétine est exposée à des lésions analogues à celles du cerveau ; et , dans beaucoup de cas , de même que quand il s'agit du cerveau, la lésion matérielle est inappréciable ou insignifiante à côté de la gravité du trouble fonctionnel. D'ailleurs le cerveau et la rétine sont tellement rapprochés l'un de
l'aulre que les maladies du premier de ces organes retentissent fréquemment sur le second. Ces considérations expliquent pourquoi l'histoire de l'amaurose présente plus d'obscurité que celle des autres maladies oculaires et pourquoi elle fournit matière à des développements qui seraient plutôt du ressort de la pathologie interne.
Caractères anatomiques . — Les cas dans lesquels on a trouvé des lésions bien tranchées sur les sujets qui étaient morts amaurotiques sont les plus rares. Ces lésions occupaient la rétine, le nerf optique, ou le cerveau.
1** Du côté de la rétine, on a quelquefois constaté la décoloration de cette membrane, une teinte verte au lieu de la teinte grise normale, un ramollissement, et même une destruction plus ou moins étendue. Il est probable que, si les malades succombaient plus tôt, on trouverait quelquefois dans les capillaires de celte membrane une congestion comparable à la congestion du cerveau, un épanchement sanguin, une sorte d'apoplexie dans ses mailles, un épaississement, ou bien même quelques produits inflammatoires, tels que de la sérosité, du pus; mais ces diverses lésions, que l'ensemble des symptômes autorise et même oblige à admettre , n'ont pas été jusqu'à ce jour vérifiées sur le cadavre. Cela tient sans aucun doute à ce que les autopsies sont rares, à ce qu'on les fait longtemps après que les désordres primitifs ont disparu , et aussi à ce que les études anatomo-pathologiques sont fort difficiles sur une substance aussi délicate que l'est le tissu rétinien.
2° Du côté du nerf optique, on a souvent noté une atrophie. Mais cette lésion était-elle cause ou effet? On n'a pu bien le déterminer dans la plupart des cas. D'autres fois, l'un de ces cordons
nerveux ou tous deux étaient comprimés et détruits par quelque tumeur intra-orbitaire ou intra- crânienne, qui s'était développée dans ces cavités mêmes ou y était arrivée après avoir pris naissance dans les fosses nasales. On a cité des exemples de compression occasionnée par une hypertrophie de la dure-mère. La compression, au lieu d'être produite par une tumeur étrangère au nerf, peut être la conséquence d'une maladie de ce dernier, comme un névrôme ou une dilatation anévrysmale de l'artère centrale de la rétine, ainsi que Zinn et Mackenzie en ont observé des exemples.
S*" Du côté du cerveau, on a rencontré, tantôt une congestion sanguine, tantôt un foyer apoplectique au niveau des corps genouillés ou des tubercules quadrijumeaux, tantôt un ramollissement de ces mêmes parties , quelquefois une tumeur développée dans leur épaisseur ou dans leur voisinage.
Souvent on n'a pas constaté de lésion anatomique. Doit-on en conclure , avec beaucoup d'auteurs, qu'il n'en existait en effet aucune? N'est-il pas permis de penser aussi, ou qu'on n'a pas fait toutes les investigations nécessaires, les investigations microscopiques en particulier, ou que les explorations ont été rendues impossibles par la ténuité de la rétine et par l'altération cadavérique qu'elle avait éprouvée ?
L'amaurose est ordinairement double ou bioculaire. Elle peut, il est vrai, commencer par l'un des yeux et l'occuper seul pendant un certain temps , mais elle finit habituellement par envahir l'autre à son tour.
Elle n'est uni-oculaire que dans les cas où elle est causée par une blessure et dans ceux où il y
a compression de l'uu des nerfs optiques, l'autre conservant son intégrité. Celte condition se rencontre surtout lorsqu'il s'agit d'une tumeur de l'orbite, mais elle est plus rare dans le cas de tumeur intra-crànienne. En effet, pour peu que celle-ci se trouve au voisinage du chiasma, elle comprend les deux nerfs, et il en résulte une amaurose double.
Êtiologie. ^- Celte maladie se développe à tout âge, mais elle est plus commune chez les adultes que chez les enfants et les vieillards. On l'observe un peu plus souvent sur la femme que sur l'homme.
Elle est traumatique ou spontanée.
1^ Les causes traumatiques sont d'abord les ébranlements de l'œil à la suite de coups portés sur la tête ou sur la région oculaire. Déjà nous nous sommes expliqués sur ce sujet à propos des plaies du sourcil (p. 124) et de la commotion de l'œil (p. 218). Sans jamais avoir constaté la lésion qui se produit eu pareil cas, nous ne pouvons cependant nous refuser à admettre que la rétine , après avoir été ébranlée, a pu devenir impropre à remplir ses fonctions, soit instantanément, soit à la suite de l'inflammation qu'occasionne la commotion. Vienuent ensuite les blessures de la rétine par l'action directe des instruments vulnérants, après un accident ou après une opération de cataracte. Ici encore se présente la question difficile de savoir si la blessure produit une lésion instantanée, irrémédiable, ou si celle-ci n'arrive que comme conséquence de la rétinile. Si cependant on considère qu'à la suite des opérations les malades commencent par distinguer un peu et qu'ils perdent plus lard , par l'amaurose , la vision qu'ils avaient recouvrée , on en conclura que, du moins dans ces cas, l'amaurose est produite plutôt par l'inflam-
matioii traumatique que par la blessure ellemêinc.
2" Parmi les amauroses spontanées, qui sont de beaucoup les plus communes, il en est dont les causes sont saisissables et dont la formation s'explique jusqu'à un certain point, d'autres dont l'étiologie présente beaucoup d'obscurité.
Au nombre des premières se trouvent celles qui paraissent se développer à la suite d'une rétinite chronique ou d'une simple congestion sanguine. Les causes qui leur donnent naissance sont l'expositioa habituelle des yeux à une lumière trop vive , telle que celle du soleil , de la neige, des lampes munies d'un globe de verre , l'exposition au froid humide. Une des causes les plus fréquentes de la congestion rétinienne est la suppression des règles, et c'est pour cette raison que les femmes sont plus exposées à l'amaurose que les hommes. Dans tous les cas qui précèdent, on dit que la maladie est congestive ou sthéniqae.
Beaucoup d'individus deviennent amauroliques après avoir présenté les symptômes d'une congestion cérébrale, passagère ou habituelle, et quelquefois en même temps ceux d'une congestion rétinienne , ce qui permet de dire qu'ils ont eu une congestion cérébro-oculaire. En pareil cas, l'amaurose est encore dite sihénique.
D'autres fois la maladie est symptoraalique d'une hémorrhagie cérébrale ou d'un ramollissement du cerveau, qui a détruit des parties de l'encéphale indispensables à la vision, ou bien aussi d'une lésion du nerf optique. L'étiologie n'est autre aloi's que celle de ces affections elles-mêmes, et nous n'avons pas à nous en occuper ici. Elle peut encore cire symptomatique de certaines maladies générales dans lesquelles il y a affaiblissement de
toute la constitution et notamment du système nerveux. Par exemple, elle est une des conséquences possibles de l'intoxication saturnine. Fautil l'attribuer, en pareil cas, à l'influence fâcheuse que le plomb exerce sur le cerveau ou bien à son influence directe sur la rétine? Nul ne peut le dire. On l'a vue survenir chez les chlorotiques y les hystériques , les épileptiques. M. Landouzy a avancé, en 1849, qu'elle se montre souvent au début de l'albuminurie. Quoique les médecins n'aient pas trouvé le fait aussi fréquent que l'avait dit M. Landouzy, il paraît néanmoins exister quelquefois. Demours et M. Bouchardat ont signalé l'affaiblissement de la vue dans le diabète. On l'observe à la suite de la scarlatine, chez les individus affaiblis par les excès vénériens, les pertes séminales; on dit même qu'elle peut être causée par la présence de vers dans le canal intestinal. Toute celte étiologie de l'amaurose est obscure en ce sens qu'on ne voit pas la liaison qui existe entre elle et ces diverses maladies, et qu'il est, par exemple, impossible de saisir si c'est par une action sur le cerveau ou sur la rétine, par une congestion ou un affaiblissement, par un excès ou un défaut de vitalité des parties nerveuses, que le trouble de la vision arrive.
L'amaurose peut-elle être syphilitique? Dupuytren, Lallemand, et plus récemment MM. Deval et Yvaren, rapportent des observations dans lesquelles l'amélioration ou même la guérison obtenue après le traitement mercuriel a fait penser que la maladie avait eu cette origine. Nous pourrions nous-mêmes citer quelques faits analogues. On peut toujours se demander si, dans les cas de ce genre , il n'y a pas eu fausse interprétation et si la guérison n'a pas été due à d'autres causes j car,
dans un bien plus grand nombre de cas, le traitement mercnriel a été inutilement essayé. Si d'ailleurs il était démontré queladiathèse syphilitique peut donner lieu à Tamaurose , on ne saurait dire si c'est en modifiant directement la rétine ou en donnant naissance à quelque gomme ou à quelque exostose qui comprime le nerf au niveau du Irou optique.
On a vu l'amaurose survenir instantanément, et sans qu'aucun phénomène ait pu la faire prévoir , comme dans le cas suivant. IJn homme de cinquante-deux ans , pléthorique et déjà atteint d'une maladie du cœur , avait joui jusque-là d'une excellente vue. Il s'endort dans l'après - midi sur son fauteuil , et , en se réveillant au bout d'une heure, il s'aperçoit qu'il a complètement perdu la vue du côté gauche : nous trouvons en effet de ce côté une amaurose, qui depuis a résisté à tous les moyens. Dans ces cas et dans ceux du même genre, on ne peut assigner aucune cause éloignée à la maladie, mais il est probable que sa cause prochaine a été une apoplexie de la rétine ou une apoplexie cérébrale limitée aux tubercules quadrijumeaux et qu'en conséquence l'amaurose était encore symploraalique.
Dans quelques cas , l'amaurose est' précédée de douleurs névralgiques circum-orbitaires ou intraorbitaires. M. Tavignot a bien appelé l'attention, dans ces derniers temps, sur cette forme, qu'il appelle amaurose névralgique; mais la relation de cause à effet qu'il cherche à établir entre la névralgie et la paralysie de la rétine et l'explication qu'il donne de ce phénomène sont inacceptables. Ce qu'il y a de plus probable, c'est que la cause inconnue, rhumatismale ou autre, qui amène la névralgie exerce en même temps sur la rétine
et le nerf optique une certaine action qui se traduit par l'amaurose.
La cause du mal demeure inconnue dans les cas oii l'on ne peut raisonnablement expliquer la cécité, ni par une congestion, ni par une inflammation, et dans ceux où elle n'est pas évidemment symptomatique. On suppose alors qu'il est survenu un affaiblissement, un engourdissement, une paralysie de la rétine ou de ses dépendances, et l'on exprime cette idée en disant c\\ie,Vsimdimosce,?>tasihénique , torpide , essentielle. Ce serait aller trop loin que d'affirmer qu'en pareil cas il n'existe pas de lésion matérielle et qu'il s'agit seulement d'un trouble fonctionnel, car on n'a pas assez étudié Fanatomie pathologique de cette maladie pour qu'on puisse élre certain du fait. Il faut se contenter de dire qu'il y a alors perte de la vue, sans lésion et sans cause appréciables.
En résumant les notions que nous possédons sur les caractères anatomiques et l'étiologie, nous arrivons à celte conclusion , qu'en tenant compte de son siège l'amaurose peut être rétinienne, optique, ou cérébrale, et qu'en tenant compte de son mode de développement, d'où résulte une manière d'être ou une nature particulière de la maladie, elle peut être sthéuique, symplomatique, ou asthénique. Ces distinctions ont, comme nous allons le voir, leur utilité dans l'étude des symptômes et du traitement ; mais il n'est pas inutile d'avertir à l'avance que la distinction topographique est souvent très-difficile sur le vivant, et que la distinction étiologique n'est utilement applicable qu'au début de la maladie ou du moins tant qu'elle est incomplète. Les symptômes de congestion ou d'inflammation qui caractérisent l'amaurose sthénique disparaissent souvent au bout
d'un certain temps, et, si l'amaurose persiste, elle prend le caractère asthénique, la congestion et l'inflammation ayant produit dans les parties nerveuses de l'appareil visuel une débilitalion analogue à celle qui survient quelquefois sans cause connue.
Symptômes. — Il importe d'étudier à part, comme nous l'avons fait pour la cataracte, les symptômes de l'amaurose commençante ou incomplète et ceux de l'amaurose complète.
I. L'amaurose incomplète, que l'on appelle aussi amblfopie^ a des signes fonctionnels et des signes anatomiques ou objectifs.
Les signes fonctionnels présentent quelques variétés , mais consistent toujours en certains troubles de la vue. Souvent le malade commence par s'apercevoir qu'il a devant les yeux comme un nuage ou un brouillard ou que les objets sont confus. D'autres fois il ne s'aperçoit de rien , tant qu'il n'applique pas ses yeux, mais, s'il veut regarder quelque temps des objets fins, la vue se brouille et devient impossible jusqu'à ce qu'elle ait été suffisamment reposée. Ces symptômes ne sont autres que ceux de la kopiopie , dont il sera question plus loin (p. 776). Dans quelques cas , les objets ne peuvent être vus eu face, mais sont bien aperçus si l'on regarde de côté, ce qui tient sans doute à ce que le centre de la rétine est seul paralysé, ou bien on les voit doubles, ou bien encore on les distingue pendant le jour mais point le soir, ou dans la soirée et point durant le jour. Ces divers troubles seront étudiés en détail aux articles Diplopie, Héméralopie, et Nyctalopie.
On a vu des sujets chez lesquels le pi'emier symptôme de l'amaurose consistait en une impossibilité de distinguer toutes les couleurs : tandis
que les unes étaient perçues , les autres ne Tétaient pas , comme si la rétine fut devenue d'abord insensible à certaines impressions.
Dans d'autres cas, le malade a continuellement la sensation d'objets qui n'existent pas devant lui , et en particulier celle d'une mouche noire qui augmente quand il éloigne davantage Tobjet et qui se déplace avec l'œil en restant toujours dans la même position par rapport à Taxe antéro-postérieur. Quelquefois encore , s'il regarde une lumière , il croit voir une boule de feu , un soleil , ou bien, sans rien fixer, il a continuellement la sensation d'objets lumineux.
Il est des sujets qui n'éprouvent au début aucune douleur dans les yeux ni à la tête. D'autres ont un sentiment habituel de plénitude dans les régions oculo-palpébrales, un larmoiement et une injection de la conjonctive après la plus légère fatigue. Quelques-uns ont, à la tempe, à la joue, à la racine du nez , ces douleurs névralgiques que nous avons dit caractériser certaines formes d'amaurose. Il en est enfin qui ont des accidents cérébraux, tels que céphalalgie, étourdissements fréquents, bourdonnements d'oreilles, difficulté pour les travaux intellectuels.
Ces premières sensations sont loin d'exister toujours, et, quand elles ont eu lieu, un moment arrive où elles disparaissent et où il ne reste plus qu'un affaiblissement de la vision qui augmente graduellement. Le malade commence par ne plus pouvoir lire que les gros caractères et il ne peut reconnaître les objets fins ou mal éclairés ; cependant il distingue encore les personnes et peut se conduire seul. On observe d'ailleurs quelquefois , jusqu'à ce quel'amaurose soit devenue complète, des alternatives de bien et de mal , comparables à celles que
présente habituellement la surdité. La plupart des malades voient mieux au réveil qu'à tout autre moment , parce que la rétine est bien reposée. Us voient plus mal lorsqu'ils ont pendant quelque temps employé leurs yeux à des travaux qui exilî'ent beaucoup d'attention que lorsqu'ils se sont reposés quelque temps. Tous éprouvent un soulagement notable et croient qu'ils sont guéris s'ils reposent leur vue quelques jours de suite, mais, aussitôt qu'ils reprennent leurs travaux ou qu'ils recommencent à s'appliquer, le trouble reparaît.
Les principaux symptômes objectifs sont la dilatation de la pupille, la lenteur et la diminution de ses mouvements, lorsqu'on ouvre et ferme alternativement les paupières dans un endroit bien éclairé. Ils présentent aussi quelques variétés. Il est des sujets chez lesquels la pupille oscille pendant quelques instants, c'est-à-dire se dilate et se resserre alternativement sous l'influence de la lumière; d'autres chez lesquels cette ouverture se dilate seulement, et avec lenteur, au lieu de se resserrer comme dans l'état normal. Quelquefois la pupille re8teordinairementserrée,landisqueladifalation est l'état le plus habituel dans cette maladie. Il peut arriver enfin, mais cela est très-rare, qu'on ne trouve pas de changement dans les mouvements pupillaires : c'est ce qu'on observe, en particulier, dans quelques-uns des cas où , un seul œil étant malade , on l'explore pendant que l'autre est ouvert, ou bien quand on ouvre et ferme en même temps les paupières sur les deux yeux. Pour faire convenablement l'exploration dans l'amaurose unioculaire, il faut tenir fermé l'œil sain pendant qu'on examine l'œil malade.
Il est rare que la couleur de la pupille soit changée. On remarque cependant quelquefois,
notamment chez les vieillards, une teinte grisâtre ou verdâtre du fond de l'œil, analogue à celle du glaucome, ou bien on observe cet aspect resplendissant dont les nuances varient suivant la direction de l'œil et auquel Béer a donné le nom à'œil de chat amauro tique. Nous verrons plus loin que cet état du fond de l'œil existe quelquefois dans d'autres maladies que dans Tamaurose.
L'amaurose peut rester incomplète pendant un temps fort long, et même guérir sans devenir jamais complète; d'autres fois, elle passe rapidement à ce dernier état.
2^ L'amaurose complète a pour symptômes ordinaires la perte absolue de la vision, avec dilatation, immobilité, et coloration noire des pupilles.
La perte de la vue est portée à un point tel que l'on ne peut distinguer le jour de la nuit. Elle donne au malade une attitude particulière et caractéristique. S'il marche, c'est eu tâtonnant, mais la tcte haute , les yeux tournés vers le ciel comme pour y chercher la kmiière, à l'inverse du cataracte, qui marche la tête baissée et en cherchant le demi -jour. S'il est en repos, son regard paraît fixe; les paupières sont immobiles ou bien les yeux se tournent en divers sens, sans s'arrêter sur aucun objet, comme hagards, et dépourvus de toute expression , ce qui change notablement la physionomie ; la face est étonnée, comme hébétée, et le plus souvent pâle.
On observe d'ailleurs quelques variétés. Ainsi les douleurs céphaliques et oculaires , jl'injection passagère et les varicosités de la conjonctive, qui ont ordinairement disparu à cette période de la maladie, subsistent quelquefois. La pupille, au lieu d'être dilatée, peut offrir un resserrement exceptionnel , ou bien , quoique la vision soit en-
tièrement perdue, présenter quelques oscillations sous l'influence de la lumière.
Diagnostic. — Il comprend deux choses distinctes: l*' reconnaître l'amaurose, 2" reconnaître ses causes et sa nature.
1^ L'amaurose incomplète peut être confondue avec une cataracte commençante ou avec une fausse cataracte. On la distingue de la première aux caractères suivants : la pupille est plus large, moins mobile, et d'une couleur plus noire. Quelquefois cependant on Irouve une teinte grise qui rappelle celle de la cataracte , et c'est dans les cas de ce genre qu'on a pu croire qu'on avait affaire à une cataracte commençante , tandis qu'il s'agissait d'une amaurose ; mais la teinte grise de cette dernière maladie est plus profonde et plus sombre que celle de l'opacité cristallinienne à son début, et surtout elle s'accompagne d'une diminution proportionnellement plus prononcée de la vision. La teinte grise de la cataracte commençante permet encore aux malades de distinguer beaucoup d'objets, de se conduire; l'amaurose avec teinte grisâtre ne leur permet pas d'en faire autant et s'accompagne d'une cécité plus grande. Dans le doute , la recherche des images pourrait rendre des services (voy.p. 669à673).Lafaus8e cataracte se distingue facilement de l'amaurose par sa couleur blanche, sa situation dans le champ pupillaire, et l'atrésie concomitante de la pupille.
Peut-être arrivera-t-on à reconnaître avec les appareils de MM. Helmotz et FoUin quelques lésions caractéristiques qui compléteront le diagnostic. Les résultats obtenus jusqu'à ce jour sont encore insuffisants.
Le diagnostic de l'amaurose complète est plus facile que celui de l'amaurose incomplète. On se
reporlera pour son étude à ce que nous avons dit à propos des cataractes ordinaires, noire, et pigmenleuse. Il peut èlre aidé par l'emploi d'un moyen sur lequel M. Serre d'Ùzès a, dans ces derniers temps, appelé l'allention {A cadémie dea sciences^ 1850). Dans l'élat normal, lorsqu'on exerce une pression sur l'œil par l'intermédiaire de la paupière et qu'on la continue pendant une ou deux minutes, en soulevant le doi^t de temps à autre pour l'inlerrompre , on perçoit ordinairement , au niveau de l'endroit comprimé, une impression lumineuse faible, et, du côté opposé, une • autre qui est plus vive et qui figure un anneau lumineux, tantôt blanc, tantôt bleu clair, circonscrivant un fond obscur oii apparaît de temps en temps une certaine clarté. La pression sur la partie supérieure et interne de Tœil en fait naître plus sûrement que la pression sur les autres points. M. Serre donne aux anneaux lumineux ainsi obtenus le nom de phosphènes , et il appelle phosphène temporal celui qui est le résultat de la pression en dedans , nasal celui qui est le résultat de la pression en dehors , sus-orbitaire celui qui est produit par la pression en bas , sous-orbitaire celui qui est produit par la pression en haut. Quand la rétine est paralysée , ces anneaux lumineux ne peuvent être obtenus. Il y donc là, ainsi que l'avait fait remarquer antérieurement M. Martinet, delà Creuse, un moyende diagnostic. M. Serre fait observer avec raison qu'il ne faut pas s'en tenir à une seule expérience et qu'on doit l'avoir répétée trois ou quatre fois avant de porter un jagement. Si dans aucun cas les phosphènes ne se sont produits, il y a lieu de penser que l'amaurose existe.
Ce moyen n'ei>t pas aussi facile à employer et
ne nous paraît pas appelé à rendre autant de services que le croit M. Serre. D'abord il ne peut guère servir dans l'amaurose incomplète , par la raison que les phosphènes se produisent encore lorsque la rétine n'est pas tout à fait paralysée. Quanta l'amaurose complète, elle a tant d'autres symptômes qui pernieltent de la reconnaître que celui-là ne peut être d'un grand prix. On doit savoir, d'un autre côté, que la plupart des malades ne sont pas en état d'analyser, comme l'a fait M. Serre, leurs sensations , de dire, par exemple, si le phospliène apparaît dans un point ou dans un autre, de savoir même s'ils le voient avec l'œil comprimé ou avec l'autre. Tous n'éprouvent pas à l'état normal les effets signalés par l'auteur : les uns voient, au lieu d'anneaux, des lueurs irrégulières ; les autres ne voient que des couches noires, au lieu d'objets lumineux ; il en est qui n'ont pas la patience de laisser continuer la pression assez longtemps. C'est pourquoi il est prudent de ne pas s'en rapporter trop facilement aux réponses qui nous sont faites. L'étude des phospliènes, si le malade s'y prenait bien , serait cependant utile dans les cas où l'on voudrait savoir si l'amaurose complique la cataracte et le glaucome. Dans ces circonstances, en effet, les sigues de l'amaurose sont souvent masqués par l'autre affection, et, si l'on constatait bien positivement l'absence des phosphènes , ce serait une raison pour croire à l'existence de la première, sur laquelle on n'aurait sans ce moyen de diagnostic que des notions assez vagues.
2^ Four reconnaître l'origine et la nature de la maladie, la première chose à faire est de rechercher si elle est syraplomalique. On fait donc d'abord les investigations qui sont nécessaires , et
qu'il serait trop long de retracer ici, pour savoir si le malade est atteint d'albuminurie, de diabète , d'intoxication saturnine, ou des autres affections sous l'influence desquelles la maladie peut se développer. On examine ensuite les fosses nasales et l'orbite pour voir s'il s'agit de quelque tumeur du nerf optique. On cherche enfin s'il y a dans les antécédents quelques raisons pour rapporter Tamaurose à un ramollissement cérébral, à une tumeur crânienne, ou à la syphilis.
Lorsque ces investigations n'ont rien fait découvrir, on tâche de déterminer si l'amaurose est slhénique ou asthénique. On doit soupçonner une congestion rétinienne ou cérébro-oculaire si le malade a eu une suppression d'hémorrhagie habituelle , s'il a depuis quelque temps de la céphalalgie, des étourdissements , une sensation de picotement ou de fatigue dans les yeux, s'il a quelquefois, et sans pression sur Tœil, des visions lumineuses, telles que des filaments rouges, des globes de feu, des étincelles, si en même temps l'iris est turgescent et refoulé en avant. On penche plutôt vers une amaurose asthénique lorsqu'aucune des circonstances précédemment indiquées ne se rencontre et qu'on ne trouve pas d'autres phénomènes morbides que ceux de la diminution de la force visuelle.
Quand l'amaurose est complète , on doit encore faire les mêmes explorations, mais elles sont alors moins importantes , parce que , quel qu'ait été le point de départ de la maladie, dans le plus grand nombre des cas, elle présente le caractère asthénique.
Pronostic. — Cette affection est toujours trèsgrave. Quand elle commence, on peut la guérir ou en arrêter les progrès; mais, quand elle est
confirmée ou quand , malgré les traitements les plus rationnels, elle continue à augmenter, elle conduit infailliblement les malades à une cécité complète.
On peut espérer lorsqu'il est reconnu que la maladie est congestive ou inflammatoire, surtout lorsqu'elle coïncide avec la suppression des règles, ou lorsque, la perte delà vue étant arrivée instantanément, on peut croire à quelque épanchement sanguin susceptible de se résorber.
Tant que l'amaurose est incomplète , elle présente des alternatives qui doivent donner l'espoir d'une guérison. C'est surtout lorsqu'on peut soumettre les yeux au repos qu'ont lieu des améliorations, trop souvent passagères.
L'amaurose asthénique est ordinairement incurable.
Traitement. — Tant que la maladie est incomplète, la première indication est d'éviter la fatigue des yeux, spécialement les travaux d'aiguille et ceux d'horlogerie , le dessin , la lecture et l'écriture à la lumière du soir , les veilles prolongées, les fatigues et les excès de tout genre. Il ne faut jamais oublier que, quand on repose la rétine, sa paralysie fait moins de progrès. C'est ainsi que s'expliquent beaucoup d'améliorations , celles surtout qu'on obtient sur les individus pauvres, obligés de travailler pour vivre , et qu'on lient à l'hôpital éloignés pour quelque temps de leurs occupations. Combien de guérisons, le plus souvent temporaires, ont été dues à cette cause et attribuées à tort aux médications mises en usage !
Quand il est reconnu que l'amaurose est symptomatique , on traite, autant que possible, l'affection dont elle est le symptôme.
Quelle que soit notre opinion touchant le carac
1ère syphilitique de la maladie, nous n'hésitons pas à pi'escrire le traitement par le mercure et l'iodure de potassium toutes les fois que nous trouvons le moindre indice de syphilis constilulionnelle.
Quand il y a des signes d'inflammation et de congestion , les émissions sanguines répétées plus ou moins fréquemment suivant l âge des malades , les purgatifs et les révulsifs sur la peau, sont parfaitement indiqués. Tout le monde a parlé de succès dus aux saignées du bras et aux applications de sangsues à l'anus ou derrière les oreilles : quoique ce résultat ait été observé surtout chez des femmes qui avaient eu une suppression brusque des règles, on peut l'obtenir aussi dans les autres cas où il y a congestion ; cependant il ne faut pas pousser trop loin ni continuer trop longtemps les émissions sanguines , dans la crainte d'amener un état d'anémie qui favoriserait le passage à la forme asthénique. On n'oubliera pas, d'autre part, que les améliorations ne sont souvent que temporaires et que les signes de la congestion peuvent reparaître quand le malade reprend sa vie habituelle.
Scarpa, qui emplo^^ait les évacuants de préférence, donnait d'abord cinq à dix centigrammes de tartre stibié, puis faisait prendre, les deux jours suivants, afin de provoquer en même temps les vomissements et les garde -robes, trois doses d'un mélange fait avec trente grammes de crème de tartre et cinq centigrammes de tartre stibié que l'on divisait en six parties. Il recommençait ensuite au bout de quelques jours. Si le malade ne supportait pas bien les vomissements , il vaudrait mieux s'en tenir aux purgatifs salins, que l'on donnerait de temps en temps et dont on associerait d'ailleurs l'usage à celui des antiphlogistiques.
Parmi les révulsifs sur la peau, il en est un bon
nombre qui ont été préconisés à certaines époques et qu'on a depuis abandonnés : tels sont les moxas au cou , au front , la cautérisation du sommet de la tête avec le fer rouge , les petits sétons, au nombre de trois ou quatre, sur la région temporale , comme les a conseillés M. Jobert (de Lamballe), la cautérisation sous-cutanée de la nuque avec la pommade au chlorure de zinc, vantée par M.BonnetdeLyon(lhèse de!VI.Philippeaux,1852). Aucun de ces moyens ne s'est généralisé, les uns parce qu'ils sont trop douloureux pour les faibles résultats qu'ils procurent , la plupart parce qu'ils ne donnent pas la guérison que leurs auteurs avaient cru obtenir, trompés qu'ils étaient par le repos simultané des yeux et attribuant à leur traitement favori l'amélioration qui était due à cette dernière influence. Les exutoires sont cependant utiles lorsqu'il reste quelques traces d'irritation ou de congestion, mais on doit donner la préférence à ceux qui ne font pas trop souffrir. C'est pourquoi les vésicatoires volants autour de l'orbite, les vésicatoires, ou le sétonà la nuque, méritent toujours d'être choisis.
Lorsqu'il n'y a aucun signe d'inflammation ni de congestion , que la santé et la constitution du malade ne se prêtent pas aux émissions sanguines et aux purgatifs, ou bien lorsqu'on a , pendant un temps suffisant et qui varie suivant les forces du malade, eu recours inutilement à ces moyens, quand enfin l'amaurose doit être considérée comme asthénique , que faut il faire ? Beaucoup de personnes conseillent encore les exutoires. Mais où est leur utilité? que peut-on obtenir d'une irritation cutanée et d'une suppuration continuelle? Rien, à notre avis. L'emploi de ces moyens ne nous paraît justifié que par l'incertitude où l'on
peut être encore sur la nature de ia maladie : en dehors de celte circonstance , il vaut mieux ne pas continuer cette médication et insister sur les excitants.
On peut faire porter l'excitation sur les régions voisines de l'œil avec l'espérance que cet organe y parlicipera : faire, par exemple, des frictions sur le front el les tempes matin et soir avec l'éther sulfurique, l'huile essentielle de menthe, le baume de Fioraventi. On a conseillé Texcitation de la pitiiitaire par les sternutatoires : ainsi, M. Deyal fait priser de la vératrine unie au sucre candi et à la poudre de Saint -Ange ou bien un mélange de bétoine, d'azaret, et d'ellébore blanc.
On peut encore diriger les excitants vers le globe oculaire, dans la pensée qu'on aura plus de chance de réveiller ainsi la sensibilité engourdie de la rétine. Les vapeurs ammoniacales ont joui de la plus grande faveur : les uns ont employé de Tammoniaque pure, les autres l'ont associée à Taxonge ou au baume de Fioraventi. Le médicament est placé dans une soucoupe que l'on fait passer devant les yeux deux à trois fois, jusqu'à ce que le malade ressente un picotement bien prononcé. On recommence d'abord deux et ensuite trois ou quatre fois dans la journée, en ayant soin de ne pas aller jusquâ produire une inflammation. D'autres fois on s'est servi de collyres excitants , dans la composition desquels entraient des teintures alcooliques et même de l'ammoniaque, et que l'on instillait entre les paupières.
Plus récemment , on a mis en usage la noix vomique, préparation qui, comme on sait, est un des plus puissants excitants du système nerveux , et dont il faut pour cette raison se servir avec une grande prudence, car il est impossible de li-
miter son action à la rétine engourdie. M. Neucourt , qui en a préconisé les effets eu 1844 {Journal de chirurgie, t. ii), rapporte deux cas dans lesquels cette substance , donnée à la dose de 4 à 8 centigrammes, a paru amener Tamélioration assez prompte d'une amaurose incomplète. Il est vrai que cet auteur, comme la plupart des autres, ne tient pas assez compte du repos des yeux. D'autres ont conseillé la strychnine, en saupoudrant un vésicatoire , que l'on renouvelle tous les trois ou quatre jours, avec 1, 2, 3 , et jusqu'à '5 centigr, de ce médicament. On doit employer une dose d'autant plus faible que le vésicatoire est plus récent, parce que l'absorption y est plus active, et s'arrêter aussitôt que le malade commence à sentir des secousses convulsives daus les membres.
Enfin l'électricité , proposée par M. Magendie en 1820 et oubliée depuis cette époque, est conseillée de nouveau depuis quelques années par Mi\i. Schlesinger [Annales d'oculistiqne, t. li), Sandras (^Traité des maladies nerveuses), et Deval (Traité de V amaurose). Pour l'employer, ou met sur les paupières l'éponge mouillée d'eau pure qui se trouve à l'extrémité des conducteurs de la plupart des piles dont on se sert aujourd'hui, et l'on place l'autre conducteur successivement sur le front, la tempe, le sinciput et l'occiput, ou entre les deux lèvres, comme le conseille M. Sandras. On recommence la séance tous les deux ou trois jours, et ou la continue huit à dix minutes chaque fois. Nous n'avons pas jusqu'à ce jour constaté des effets plus merveilleux de ce moyen que de la plupart des autres ; cependant il nous paraît rationnel de l'employer et même de l'associer aux deux autres espèces d'excitants dont nous avons parlé.
CHAPITRE SECOND
Affaiblissement de la vue ou kopiopie.
Cette maladie était connue des auteurs du siècle dernier, qui la décrivaient sous les noms de faiblesse, d'affaiblissement , êi hébétude de la vue, de lassitude oculaire, M. Bonnet, de Lyon, a rappelé l'attention sur elle, et l'a étudiée avec beaucoup de soin. M. Pétrequin lui a donné le nom de kopiopie, tandis que Mackenzie l'appelle asthénopie.
Elle consiste eu un trouble de la vision qui arrive lorsque les malades appliquent leurs yeux pour voir de près des objets fins , tels que des points de coulure ou des caractères d'imprimerie. Ce trouble s'annonce au bout de dix ou quinze minutes, quelquefois plus tôt, par une douleur profonde dans les yeux, un obscurcissement nébuleux de la vue , et bientôt l'impossibilité de continuer à distinguer les objets. Quelques minutes après qu'on a cessé le travail, le malaise disparaît, la vision redevient bonne et facile , et continue à ne rien offrir de particulier tant qu'on ne regarde pas des objets rapprochés. Si l'on veut reprendre les occupations qui obligent à voir de près, les mêmes accidents se reproduisent. Les symptômes n'offrent pas toujours la même intensité. Ils n'apparaissent pas nécessairement toutes les fois qu'on regarde de près ; plusieurs jours peuvent même se passer sans qu'on les observe. Certains sujets les éprouvent également au grand jour et à la lumière artificielle; d'autres, dans celte dernière condition 8eu\e ment : l'un de nous a donné des soins à un tailleur, qui travaillait facilement pendant le jour, mais qui ne pouvait travailler le soir sans éprouver à tout moment les accidents de la kopiopie.
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Cette affection existe rarement seule. Elle coïncide assez souvent avec la myopie et le strabisme. Elle peut également être l'indice d'une amaurose commençante.
Étiologie. — La kopiopie se montre de préférence chez les jeunes sujets , entre dix-sept et trente ans. Les professions qui obligent à fixer continuellement des objets minutieux , telles que celles de tailleur, de couturière, d'imprimeur, ou qui obligent à lire et à écrire beaucoup , y prédisposent particulièrement.
Deux théories ont été données pour expliquer cette affection : la première suppose, ainsi que nous l'avons établi dans l'article consacré à la rétinite chronique , une disposition particulière de la rétine à la congestion ; la seconde , une compression douloureuse de l'œil par la contraction de ses muscles.
Dans la pensée qu'il y a une tendance à la congestion et même à l'inflammation de la rétine , on suppose que la contemplation d'objets ténus doit favoriser l'abord du sang vers les capillaires de cette membrane et produire momentanément la douleur et Taffaiblissement de la vue qui caractérisent certaines amblyopies.
Dans la supposition d'une douleur par action musculaire, on admet que les muscles, se contractant quand on veut regarder de près , compriment le globe de l'œil et obligent le corps vitré à appuyer douloureusement sur la membrane nerveuse, fatiguée d'ailleurs et plus disposée que d'ordinaire à être douloureusement impressionnée.
M. Bonnet , qui a donné ces deux théories, admet la première pour les cas dans lesquels il y a une injection habituelle de l'œil et des paupières ou de temps à autre des signes évidents d'in-
flammalion , la seconde pour ceux dans lesquels il n'y a aucun signe d'inHammation , et c'est cette dernière qui lui paraît trouver son application dans le plus grand nombre des cas.
Nous sommes , quant à nous, ainsi qu'on a pu le voir plus haut (p. 526), partisans de la première opinion : il nous paraît en effet impossible d'admettre que les muscles de l'œil , quand il n'y a ni convulsion ni spasme , se contractent assez violemment pour occasionner une pression aussi douloureuse , et nous regardons la kopiopie comme une variété de rétiniteou d'amblyopie congestive.
Marche et terminaison^ — Les chirurgiens de Lyon , en donnant la description de cette maladie, n'ont pas assez fait connaître sa marche et sa terminaison. Chez certains sujets , très-peu nombreux à la vérité, la kopiopie est un des phénomènes précurseurs de l'amaurose ; chez d'autres, elle est pas-: sagère et disparaît au bout de quelques semaines; chez le plus grand nombre , elle conlinue pendant plusieurs années, mais s'affaiblit peu à peu et disparaît avec l'âge. L'un de nous, M. Gosselin, donne des soins à une demoiselle, actuellement âgée de vingt-sept ans, qui, à l'âge de vingt ans , eut une kopiopie des plus prononcées et des plus rebelles: aucune opération n'a été faite j et cependant la disposition des yeux à la fatigue a diminué graduellement; aujourd'hui la malade ne s'en ressent plus, lit, écrit, et travaille à l'aiguille, sans éprouver rien de semblable à ce qu'elle ressentait autrefois.
Traitement. — La première chose à faire est de reposer la vue et d'éviter, si l'on peut, les travaux qui favorisent le retour des accidents. Il est vrai que celte prescription , facile à faire pour les personnes aisées, est à peu près impossible pour
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celles que leur état fait vivre. Il faut aussi combatlre l'inflammalion , lorsqu'il en existe, par quelques saignées , les pédiluves et les purgatifs ; mais, si la kopiopie résiste à ces moyens , faut-il faire quelque chose de plus? MM. Bonnet et Pélrequin conseillent la section de Tun des muscles oculaires, en vue de diminuer d'autant la pression exercée sur l'œil au moment où l'on regarde de près. Si le malade est strabique, la section de l'un des muscles droits guéri! , disent-ils, la kopiopie en même temps que la difformité. S'il n'y a pas de strabisme, le petit oblique est celui qu'ils attaquent de préférence, non qu'il ail une influence spéciale sur la fatigue oculaire, mais parce que sa section est facile et n'entraîne pas la difformité que pourrait occasionner celle d'un muscle droit. M. Bonnet rapporte, dans son Traité des sections tendineuses et musculaires, p. 294, qu'il a opéré sept malades : sur l'un d'eux , il n'a rien obtenu ; les six autres , dont cinq étaient en même temps myopes , ont paru guérir et retrouver la faculté de s'appliquer plus longtemps, M. Pétrequin cite également plusieurs exemples de guérisons observées sur des strabiques , qui , à la suite des opérations faites pour ce vice de conformation , ont cessé d'avoir la kopiopie. En présence de ces faits , il semble que la myotomie devrait être pratiquée sans hésitation dans les cas où la kopiopie empêche les malades de travailler pour vivre , et cependant nous ne conseillons pas cette opération. Parmi les faits rapportés, il faut d'abord laisser de côté ceux de M. Pétrequin , qui se rapportent à des strabismes, et ceux de M. Bonnet, qui concernent des myopes ; car, dans ces conditions, il est impossible d'analyser rigoureusement ce qui concerne la disposition à la fatigue des
yeux. Dans tous ces faits, en outre , de môme que dans ceux où la kopiopie existait seule , rien ne prouve que le repos auquel les yeux ont été assujettis après l'opération n a pas été la cause principale des résultats ; rien ne prouve surtout que ces guérisons se sont maintenues et que la section du muscle n'a pas eu d'autres inconvénients pour la vision. Il faut remarquer enfin que cette opération n'a jamais eu de nombreux partisans. Peut-être même est-elle abandonnée aujourd'hui par ses inventeurs, car il n'en est plus question depuis plusieurs années, ni dans les recueils périodiques, ni dans les traités de pathologie.
CHAPITRE TROISIÈME
Myodésopsie ou mouches volantes.
L'affection désignée sous ce nom est celle dans laquelle on a devant les yeux la sensation de corps noirs qui se déplacent à tout moment. Demours , qui en donne plusieurs observations , les décrit sous le nom ^t filaments voltigeants.
Quelquefois on ne voit qu'un seul de ces corps; d'autres fois on croit en apercevoir plusieurs. Ils semblent occuper, non pas l'axe antéro-postérieur de l'œil, mais un des côtés de cet axe, ou bien ils sont placés au-dessus ou au-dessous de lui. Un seul œil peut être affecté , mais le plus souvent tous deux le sont en même temps. Leur forme est variable : la plupart des malades les comparent à des mouches, quelques-uns à des filaments, à des arcs recourbés, à de petits vers, ou bien ils disent que ce sont des zigzags , des étoiles avec des queues. Le malade n'a pas constamment ces mouches devant les yeux : c'est surtout lorsqu'il fixe des objets qui demandent de Tattenlion , comme lorsqu'il veut lire ou travailler à l'aiguille, qu'elles appa-
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raissent , et, comme , à l'instant où elles se montrent, les yeux sont en même temps faligués et quelquefois même cessent de distinguer, on peut dire qu'en pareil cas les mouches volantes coïncident avec la kopiopie ou en sont un des symptômes. L'intensité de la lumière contribue encore à leur apparition : ainsi , lorsque le malade travaille dans un endroit sombre ou le soir à la lueur d'une bougie, elles ne viennent pas ou sont beaucoup plus obscures et moins gênantes que quand il se place devant une fenêtre ou une lampe trèséclairée; de même, s'il regarde le ciel, la neige, il les voit apparaître et voltiger en plus grand nombre. Leurs mouvements paraissent être eu sens inverse de ceux du globe oculaire : quand, par exemple, on lève les yeux pour regarder eu haut, les mouches semblent descendre.
Les mouches volantes n'apportent pas de trouble réel dans la vision et n'empêchent pas de distinguer les objets les plus fins, si ce n'est dans les cas où elles coïncident avec la kopiopie ; mais elles sont une source d'inquiétude et d'ennui, la plupart des malades se figurant que ces sensations sont le prélude d'une perte prochaine de la vue.
Il est impossible d'expliquer aujourd'hui d'une manière satisfaisante le mode de formation des mouches volantes, et les opinions sur ce sujet sont assez variées. Pitcarn ( Theor. morb. oculi ) les explique par l'engorgement de quelques vaisseaux de la rétine. M. Sichel les attribue, pour certains cas , à un épanchement de liquide entre la rétine et la choroïde. Demours (t. m) veut qu elles soient causées par une lésion de l'humeur de Morgagni. La Hire (Jcacl. des sciences, t. ix) et Leroi {Acad. des sciences, an. 1760) en placent la cause dans l'humeur aqueuse. M. Ta*
vignot (Gaz, des hôpit., 1851) les attribue à Fabsence de pigment sur quelque point de la face postérieure de l'iris et à la formation sur la rétine d'images provenant de ces points décolorés semitransparents. Toutes ces théories s'appuient sur des raisonnements plus ou moins plausibles, mais aucune d'elles ne peut invoquer une démonstration anatomique : il n'a du moins été possible à aucun des auteurs précédents de montrer la lésion dont il suppose l'existence. Il est probable que, si les lésions n'ont pas été constatées, c'est parce qu'elles occupent la rétine, où il est très-difficile, sinon impossible, de les voir. Les mouches volantes nous paraissent dues, comme l'amaurose incomplète et la kopiopie , à un affaiblissement de cette membrane : seulement ici l'affaiblissement, qui est produit par une fatigue, une congestion sanguine momentanée, a pour caractère spécial de se déplacer et d'occnper successivement plusieurs points limités de la membrane, de telle sorte que le filament se déplace tout simplement parce que le point momentanément insensible change lui-même à tout instant.
Les malades qui ont des mouches volantes croient souvent qu'ils ont devant la cornée un cil ou quelque corps étranger , mais le diagnostic est facilement établi par un examen attentif. Il importe aussi de ne pas confondre les mouches volantes avec les mouches fixes. Ces dernières , qui se voient quelquefois au début de l'amaurose , ont pour caractères de se trouver dans l'axe de l'œil , d'occuper toujours la même place , de former sur le papier blanc une tache noire qui s'élargit à mesure qu'on éloigne le papier, d'exister continuellement. Sous ces rapports, elles diffèrent assez des mouches volantes pour qu'on puisse les distin-
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guer. Cette distinction est surtout utile pour le pronostic , car les mouches fixes précèdent assez ordinairement l'amaurose ou du moins annoncent une disposition à cette maladie, tandis que cela est beaucoup plus rare pour les mouches volantes, qui disparaissent presque toujours, au bout de quelques mois ou de quelques années, sans laisser aucune trace : on cite des exemples d'individus qui les ont eues pendant vingt et trente ans sans que la vision se soit altérée autrement.
Le traitement consiste à éviter le plus possible les occasions qui favorisent le retour de ces singulières sensations, et, en particulier, l'exposition à une vive lumière : dans ce but, on peut conseiller l'usage de lunettes bleues. Il importe surtout de rassurer le moral des malades, que ce symptôme effraye toujours, et de leur persuader que toutes les médications seraient inutiles et pourraient même, si elles étaient débilitantes , affaiblir la vision sans faire disparaître les mouches.
CHAPITRE QUATRIÈME
Héméralopie .
Dans cette affection , les malades voient assez bien pendant le jour et perdent plus ou moins complètement la faculté de voir aussitôt que le soleil est couché. Quelques auteurs, donnant au mot héméralopie une acception inverse de celle qui précède , ont ainsi nommé la perte de la vision qui a lieu pendant le jour seulement. L'usage est aujourd'hui établi de réserver pour cette dernière le nom de nfctalopie et de compi'endre l'héméralopie comme nous venons de le faire.
Cette maladie est très-rare en France et dans les contrées septentrionales. On l'observe de préférence dans les régions intertropicales , où elle
atteint surtout les Européens qui s'y transportent. Elle est en conséquence très-commune chez les matelots et chez les soldats.
Elle est endémique , souvent épidémique , sous les latitudes dont il vient d'être question, et elle l'a quelquefois été dans les pays septentrionaux. On cite en particulier une épidémie qui a reparu tous les étés pendant cinq ans dans une maison de bienfaisance de Berlin contenant cent enfants (^ Archives générales de médecine, 2^ série, t. vu). Mackenzie parle d'une autre épidémie qui a été étudiée par M. Hubner sur 138 soldats prussiens en garnison dans deux villages sur les bords du Rhin. On ne voit plus aujourd'hui en France d'épidémie semblable à celle qui a été observée dans le village de Saint -Martin, près La Roche- Guyon, et qui a été décrite par Chamseru dans les Mémoires de la Société royale de médecine (année 1786), ou à celle qui a été observée à Montpellier par Fournier (t. iv du Journal de médecine). Dans notre pays , elle ne se montre guère qu'à l'état sporadique, et encore les exemples en sontils très-rares.
Éiiologie. — Les hommes sont plus sujets que les femmes à l'héméralopie. Les enfants et les adultes en sont plus souvent atteints que les vieillards. M. Cunier a cité quelques cas dans lesquels elle a paru être héréditaire ( Annales de la Sociélé de médecine de Gand , 1838). D'autres fois , elle tient à une disposition congéniale que présentent plusieurs enfants de la même famille, sans que les parents aient été atteints eux-mêmes delà maladie.
Les sujets délicats et d'un tempérament lymphatique y sont plus exposés que les autres. On l'observe de préférence sur les individus pauvres ,
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mal nourris : ainsi Bamliold , qui a donne une bonne description de celte affection qu'il avait observée aux Indes, et M. Goquerel, qui plus récemment a pris pour sujet de sa thèse inaugurale (1849, n^ 150)rhéméralopie,dontil avait vu un grand nombre d'exemples sur le navire la Belle- Foule , font remarquer que les simples soldats et les matelolseu sont fréquemment atteints pendant que leurs ofliciei-s eu sont exempts. Les épidémies de Berlin et des autres pays ont sévi é(jalement sur les malheureux.
Cette affection est plus fréquente pendant les temps chauds qu'en hiver.
Ses causes occasionnelles principales paraissent être les émanations marécageuses, l'exposition à l'humidilé, le soir ou la nuit, après des journées très-chaudes, et surtout l'exposition au soleil ardent des régions équatoriales. On signale encore l'insuflisance des aliments, Fusage habituel de substances végétales, celui du riz en particulier. Cette influence de la mauvaise alimentation explique pourquoi les gens plus aisés, comme les officiers, y échappent, tandis que les individus moins bien nourris, comme les soldats et les matelots , en sont plus fréquemment atteints. L'action combinée de la nourriture et du climat fait comprendre aussi la coïucidence fréquente du scorbut avecl'héméralopie, coïucidence signalée par Roussiile-Chamseru, Bamfield,et qui, plus récemment encore, a été remarquée par M. Henri Gueneau de Mussy ( thèse de M. Noël Gueueau de Mussy; Paris, 1839).
Scarpa élablit que l'héméralopie, comme Famaurose, est souvent causée par ce mauvais état des voies digestives qu'on appelle état saburral ou embarras gastrique ; les observations sur lesquelles
il s'appuie sont relatives à des héméralopies sporadiques.
Symptômes , marche , terminaisons. — Quelquefois la première attaque d'héméralopie a lieu brusquement. Le malade s'aperçoit à la fin du jour que sa vue s'obscurcit , que les objets lui semblent entourés d'un brouillard ; la nuit une fois venue , il ne distingue plus rien ; il se croit tout à fait aveugle, mais le lendemain matin il est étonné de s'apercevoir que la vue est revenue. Dans un cas cité par Boyer et dans un autre de Mackenzie, cette perle instantanée de la vue s'est accompagnée d'un engourdissement et d'un affaiblissement passager des membres. D'autres fois on éprouve, pendant quelques jours et même quelques semaines, des symptômes précurseurs, de la céphalalgie, une pesanteur sur les yeux, et un simple affaiblissement, le soir et la nuit, sans cécité absolue ; puis, un moment arrive où celle-ci devient complète , c'est-à-dire où, vers la fin du jour et pendant la nuit, le malade est plongé dans les plus épaisses ténèbres. Quelques-uns voient encore un peu à une lumière artificielle vive, mais d'autres ne voient pas du tout. Tous sont incapables de distinguer quoique ce soit dans l'obscurité, lors même que la nuit n'est pas très-sombre et que d'autres personnes peuvent encore reconnaître beaucoup d'objets et se conduire. Pendant le jour au contraire la vue reprend, à peu de chose près, son état normal. Durant l'accès, les deux pupilles sont dilatées , immobiles , et ne se contractent pas ou ne se contractent que très-peu si l'on approche une lumière. Dans l'intervalle des accès , la pupille reprend sa mobilité ; celle-ci diminue cependant, lorsque la cécité nocturne se prolonge quelques semaines.
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La maladie ne s'accompagne ordinairement pas de symptômes généraux autres que ceux qui peuvent être causés par le découragement et l'inquiétude qu elle donne à la plupart des malades. M. Coquerel fait un tableau saisissant de l'état moral fâcheux dans lequel se trouvaient presque tous les matelots de son bâtiment par la crainte qu'ils avaient de perdre tout à fait la vue.
La durée varie entre quelques semaines et plusieurs mois. La terminaison la plus ordinaire est la guérison. Dans les cas où la maladie est épidémique, celle-ci n'arrive qu'au moment où la saison devient moins chaude . Bien des maladesne guérissent qu'après leur retour dans des climats tempérés. Les récidives sont toujours à craindre. On a vu les mêmes individus être repris d'héméralopie tous les ans , à la même époque , pendant plusieurs années , et quelquefois ce retour a eu lieu chez ceux qui avaient quitté le pays où la maladie s'était déclarée, chez des soldats, par exemple, qui étaient revenus en Europe après une première atteinte. Il est rare que l'héméralopie se transforme en une amaurose continue et complète ; on en cite pourtant quelques exemples.
L'héméralopie sporadique est plus fâcheuse que l'épidémique, parce qu'elle est plus souvent le prélude d'une amaurose franche.
On ne connaît pas bien les causes anatomiques et la nature de celte affection. M. Raige-Delorme rapporte , dans le Dictionnaire de médecine ( article Héméralopîe), un cas dans lequel, le malade ayant' succombé à une autre affection, on trouva le névrilème du nerf optique très-injecté, l'artère centrale de la rétine, dans l'épaisseur du nerf, gorgée de sang , et des siiffusions sanguines entre la rétine et la sclérotique : mais ces lésions n'étaient-
elles pas dues à la maladie qui avait fait succomber ce sujet; en rencontrerait-on de pareilles dans les autres cas d'héméralopie ? On ne peut faire à cet égard que des suppositions. Il nous parait rationnel d'adraetire , avec Scarpa, que celte maladie est du même genre que l'amaurose et qu'elle constitue une variété de paralysie de la réline, paralysie dans laquelle celte membrane devient momentanément insensible à toute autre lumière qu'à celle du soleil.
Traitement. — Dans l'héméralopie épidémîque, il faut combattre d'abord les causes qui paraissent lui avoir donné naissance, soumettre, si on le peut, le malade à un climat et à un régime alimentaire plus favorables , éviter les refroidissements, l'exposition au soleil pendant le jour. On emploie en outre avec avantage , dans tous les cas, les vomitifs et les purgatifs, suivant les préceptes posés par Scarpa pour cette affection comme pour l'amaurose incomplète. Bamfîeld a beaucoup préconisé l'emploi des vésicaloires volants dans les régions temporales : il n'y a aticun inconvénient à les employer de concert avec les évacuants. Lorsque le scorbut existe, il faut le combattre avant d'employer les exutoires , car sa guérison suffit presque toujours pour faire disparaître en même temps la maladie des yeux, et, d'iui autre côté , les vésicaloires pourraient se transformer en ulcères scorbutiques,
L'héméralopie sporadique réclame encore plus impérieusement les évacuants, surtout lorsqu'elle paraît coïncider avec l'embarras gastrique. Les vésicaloires à la tempe, à la nuque, et les divers exutoires dont nous avons parlé à propos de l'amaurose , peuvent également être mis en usage. S'il y avait quelque signe de congestion cérébro-;
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oculaire, les émissions sanguines seraient indiquées.
CHAPIIRE CINQUIÈME.
ISyctalopie.
Cette maladie consiste dans l'impossibilité de voir pendant le jour, avec conservation de la vue pendant la nuit. Elle est infiniment plus rare et moins bien connue que l'héméralopie.
Il y a une nyctalopie symptomatique: c'est celle qui accompagne la mydriase et toutes les maladies dans lesquelles la vision ne peut avoir lieu sans dilatation de la pupille. Ainsi, lorsqu'il y a mydriase, au début surtout, la vision peut être empêchée pendant le jour par l'accès d'une trop grande quantité de lumière dans l'œil ; elle a lieu le soir, au contraire, parce qu'alors l'accès d'un grand nombre de rayons lumineux est avantageux. De même, dans certains cas de taie centrale, de cataracte commençante, il peut se faire que le resserrement de la pupille, au jour, ne permette plus aux rayons lumineux de passer, tandis que sa dilatation, le soir et la nuit, permet à la vision de se faire. Ces cas sont cependant fort rares, et leur étude se rattache à celle des maladies que la nyctalopie accompagne.
Mais y a-t-il une nyctalopie idiopathique, c'està-dire caractérisée par un affaiblissement de la rétine pendant le jour avec conservation des fonctions de celte membrane pendant la nuit? On pourrait le croire d'après quelques faits empruntés par Mackenzie à Ramazzini, à Guthrie, etàLarrey ; mais ces faits ne sont pas assez positifs et sont d'ailleurs trop exceptionnels pour qu'on puisse baser sur eux une description régulière de la maladie.
CHAPITRE SIXIÈME
Hémiopie.
L'hémiopie est un trouble fort bizarre de la vision , dans lequel on ne voit que la moitié des objets, quelquefois la moitié supérieure ou inférieure, plus souvent la moitié droite ou la gauche.
Wollaston, qui en a été atteint lui-même et qui la observée sur deux autres sujets , en a tracé les symptômes et la marche ordinaire en décrivant sa propre observation ( Transactions philosophiques, 1824). Une première fois, il eut une hémiopie à la suite d'un violent exercice, et ne voyait pas les objets placés à sa gauche : il ne lisait, par exemple, que la moitié droite d'un mot; la moitié gauche lui échappait. Cet état dura un quart d'heure. Vingt ans plus tard, il eut une attaque semblable : seulement ce fut la moitié droite des objets qui manqua au lieu de la gauche. L'affection se dissipa d'une manière soudaine au bout de vingt minutes. Ce fait démontre donc que l'hémiopie peut être passagère et ne pas annoncer une amaurose imminente. Dans un autre cas que Wollaston a observé sur un de ses amis, l'hémiopie était encore passagère, mais elle revenait assez fréquemment , toutes les fois en particulier que l'estomac était sensiblement troublé, et elle se dissipait sans laisser aucune trace. Chez un troisième malade, l'hémiopie était permanente depuis plusieurs années.
Ce trouble de la vue peut précéder ou suivre une amaurose ordinaire, ainsi que M. Desmarres en rapporte un exemple.
Il est incontestable que l'hémiopie était due, dans les cas précédemment cités, à une paralysie de la moitié gauche ou de la moitié droite des deux
DALTONISME
rclines, et que Wollaston était autorisé à invoquer cet argument à l'appui de sa doctrine sur la semidécussation des nerfs optiques; mais ou ne peut invoquer à l'appui de la racine doctrine et on est fort embarrassé d'expliquer les cas dans lesquels la rétine est paralysée dans sa moitié supérieure ou inférieure. Il est vrai que ces faits sont extrêmement rares et que Mackenzie, qui les admet, n'en rapporte aucun exemple. L'hémiopie est donc, en définitive , une variété d'amaurose incomplète et doit être traitée comme telle.
On peut rapprocher de l'hémiopie les cas dans lesquels on ne voit que le contour des objets , le milieu échappant , et ceux dans lesquels on n'en voit que le centre. Ces troubles sont encore dus à des paralysies partielles de la rétine, qui finissent ordinairement par se généraliser.
CHAPITRE SEPTIÈME
Insensibilité des yeux à certaines couleurs.
L'insensibilité de la rétine pour certaines' couleurs est un des phénomènes les plus inexplicables de la pathologie de cette membrane. Il y a des sujets qui ne peuvent pas distinguer le rouge et auxquels cette couleur paraît noire ou bleue ; d'autres qui ne peuvent distinguer le vert et auxquels cette couleur paraît grise ou jaunâtre; d'autres encore qui ne distinguent nettement ni le rouge ni le vert et qui voient tous les objets en jaune ou en bleu. Le célèbre chimiste Dalton était dans ce cas : dans le spectre solaire , le rouge était à peine visible pour lui et il n'y distinguait nettement que deux couleurs, le jaune et le bleu. C'est pour cette raison qu'on a donné à celte affection le nom de daltonisme.
Le trouble visuel dont il s'agit est le plus souvent
congénital. Mackenzie rapporte un cas dans lequel il fut accidentel; il est vrai que le malade avait en même temps une amaurose incomplète- On peut donc admettre une insensibilité aux couleurs, indépendante de celte dernière affection , et une autre qui en est symptomatique.
Le chirurgien n'a pas autre chose à faire , dans le premier cas, qu'à rassurer le malade; dans le second, il faut employer les moyens qui convieûneut à l'amaurose commençante.
CHAPITRE PREMIER
Hydroph thalmie .
On désigne sous le nom d'hydrophthalmie un épanchement anormal de liquide, qui augmente le volume de l'œil et s'accompagne d'un trouble d« la vision.
L'hydrophtalmie est partielle ou générale. L'hydrophlhalmie partielle se nomme antérieure, lorsque l'épanchement occupe les deux chambres et est produit par une augmentation de l'humeur aqueuse ; postérieure , lorsqu'il est du à la liquéfaction et à l'augmentation de l'humeur vitrée ; sous-rétinienne, lorsque le liquide s'épanche entre la rétine et la choroïde ; sous-choroïdienne ou sousscléroticale, lorsqu'il s'épanche entre la choroïde et la sclérotique. Dans l'hydrophthalmie générale, l'épanchement occupe toutes ces paities à la fois ou tout au moins les deux premières.
Cette maladie est ordinairemeut de cause in-
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connue. Elle parait toujours être locale et ne tenir à aucune diathèsc. Elle succède quelquefois à l'ophthalmie profonde, et, plus particulièrement, à la variété que nous avons décrite sous le nom de choroïdite.
Les symptômes fonctionnels sont, dans toutes les variétés, à peu près les mcmes. Ce sont : 1^* des douleurs dues à la distension de l'œil, douleurs d'autant plus vives que l'épanchement se fait plus brusquement, très-faibles et même nulles lorsque l'épanchement et la distension s'opèrent peu à peu ; 2° un affaiblissement de la vision, et même, quand la maladie se prononce davantage, una cécité complète. Soit que la même cause agisse en même temps sur la rétine et sur la sécrétion des liquides, soit que l'épanchement exerce sur la choroïde et la rétine une compression qui gêne la circulation et amène un dérangement dans la nutrition de l'œil, il n'en est pas moins vrai que toutes les hydrophthalmies conduisent à la cécité.
Les symptômes physiques présentent des dih'erences. Dans i'hydrophthalmie antérieure, il y a projection en avant de la cornée et production d'un staphylôme pellucide sphérique; en même temps, la sclérotique est distendue dans sa partie antérieure, uniformément ou partiellement, de manière à constituer l'une des variétés de staphylôme de la sclérotique indiquées à la page 596. Dans I'hydrophthalmie postérieure, il y a distension uniforme de la sclérotique et des autres membranes , coloration bleuâtre par suite de l'amincissement de la première, augmentation de volume, quelquefois production de tumeurs staphylomateuses. Dans les hydrophthalmies sous-rétinienne et sous-choroïdienne , la rétine, soulevée et repoussée en avant , vient à la rencontre du cris-
tallin et forme uue tache grise ou blanche, qui ressemble un peu à la calaracte, mais qui eu diffère par sa situation plus profonde, la conservation des trois images, et la perle des mouvements de la pupille. On peut croire aussi qu'il s'agit d'un cancer de la rétine : nous indiquerons plus loin les moyens de diagnoslic avec cette dernière maladie. Dans l'hydrophthalmie générale , il y a tout à la fois projection de la cornée en avant, distension uniforme ou avec bosselures de la sclérotique , et cette augmentation du volume de l'œil qu'on a souvent appelée buphthalmie.
Le pronostic est toujours rendu fâcheux par la difformité qu'occasionne le volume de l'œU , par la perte de la vision, et parla difiiculié extrême, sinon l'impossibilité, d'arriver à la guérison aulremeut que par une extirpation partielle de l'organe.
Le traitement consiste dans l'emploi des révulsifs et des dérivatifs, au début, et des toniques, si le malade est affaibli. Tant qu'il n'y a pas de douleurs vives, que la difformité n'est pas trèsgrande, et que la vue n'est pas perdue, on peut ajourner une opération ; mais , lorsque le malade souffre ou que la difformité est très-considérable , on doit pratiquer la paracentèse de l'œil, au niveau de la cornée, si l'hydrophthalmie est antérieure, au niveau de la sclérotique, dans les autres cas. Malheureusement cette opération n'est le plus souvent que palliative, et on est obligé d'y revenir promptement parce que le liquide se reproduit. Il faut pourtant, ou s'en tenir à ce moyen, ou faire une excision de la cornée pour vider l'œil et mettre à sa place un œil arliticiel. Le dernier de ces partis est le plus avantageux , lorsque la vue est tout à fait perdue ou que les douleurs sont trop rebelles. Le premier doit cire conseillé , tant
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que l'œil peut encore être utilisé pour la vision et qu'il n'est pas trop douloureux.
GHAPITUE DEUXIÈME.
Cancer de l'œil.
Caractères anatomiques . — Le cancer de l'œil se présente presque toujours sous la forme encéphaloïde, c'est-à-dire qu'il est formé par une substance grisâtre, mollasse, vasculaire,qui saigne facilement après la période d'ulcération. Il est à remarquer en outre que , dans un grand nombre de cas, la moitié au moins de ceux qu'on observe , la matière encéphaloïde est mélangée avec la substance noire qui caractérise la mélanose. L'œil est même l'organe dans lequel on observe le plus souvent le cancer mélané.
Le point de départ et le siège principal de la dégénérescence varient, et l'on peut , sous ce rapport, distinguer le cancer en extra-oculaire et intra-oculaire.
1^ Le cancer extra-oculaire peut avoir son point de départ dans la conjonctive ou bien dans l'orbite, au voisinage de Tœil, qui ne tarde pas à être confondu avec la tumeur. Celui de la conjonctive se présente sous la forme de tumeur pédiculée, unique ou multiple , tantôt grise ou rougeâtre à cause de ses vaisseaux, tantôt mélanique, faisant saillie comme un polype à la surface de l'œil, ou bien sous la forme de tumeur largement implantée sur la membrane. Celui de l'orbite peut débuter, soit par le nerf optique, soit par le tissu cellulaire. Dans le premier cas , s'il envahit une portion du nerf éloignée de l'œil , il peut s'accroître sans englober ce dernier ; mais, lorsqu'il se développe dans la portion qui avoisine la sclérotique, il ne tarde pas eu s'accroissant à s'appliquer sur cette dernière ^
et, quand bien mêine il ne contracterait pas d'adhérence avec elle , il l'englobe tellement qu'on peut le considérer comme une variété du cancer de l'œil. Dans le second cas, la tumeur s'approche bientôt de la sclérotique au point de se confondre avec cette membrane, et constitue encore une variété de cancer oculaire.
Les aulres cancers qui naissent dans l'orbite plus loin du globe oculaire que les précédents n'appartiennent pas à ceux dont nous nous occupons, parce qu'ils restent séparés de l'œil et peuvent être enlevés sans lui : nous en ferons menlion en parlant des tumeurs de l'orbite.
T Le cancer intra-oculaire, qui est le véritable cancer de l'œil, est assez fréquent et présente dans sou évolution deux périodes distinctes. Dans la première, le tissu encéphaloïde ou mélanique est renfermé dans l'intérieur même de l'organe et apparaît à sa partie postérieure entre la sclérotique et la choroïde ou bien entre la choroïde et la rétine. La plupart des modernes supposent qu'il a son point de départ dans cette dernière membrane et le décrivent, à cause de cela, sous le nom ^encéphaloïde de la rétine. M. Lebert fait observer avec raison que cette manière de voir n'est pas jusiiiîée par les faits; car, ayant eu Toccasiou d'examiner avec soin neuf cancers intra-oculaires encore peu avancés, il a constaté que la rétine avait disparu et que la choroïde au contraire persistait et se trouvait confondue avec la tumeur. Il est donc probable que le mal se développe plus souvent aux dépens de la choroïde que de la rétine , et qu'un de ses premiers effets est d'envahir et de faire disparaître cette dernière. En se développant, le produit morbide remplit davantage et distend le globe ocula're; il refoule et fait disparaître peu à
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peu le corps vitré et le cristallin, et arrive à l'iris, qui est refoulé également , mais ne disparaît pas aussi vite. Si donc on est appelé à examiner la tumeur à cette époque, on trouve les particularités suivantes : l'œil est augmenté de volume et bosselé; la sclérotique a conservé son aspect naturel, mais est distendue et amincie par places; la choroïde est confondue avec la production mollasse et vasculairc qui remplit le fond de l'œil ; la rétine ne se retrouve plus ; le corps vitré a disparu en trèsgrande partie; le crisîailiu existe quelquefois encore, mais il est appliqué contre l'iris et refoulé avec lui en avant; la cornée est trouble; le (issu cellulaire sous-conjonctival est infiltré de sérosité. La tumeur s'approche enfin de la cornée , la traverse, et apparaît au dehors. Quelquefois, avant d'eu venir là , elle s'est fait jour à travers la sclérotique, et plus spécialement à travers sa parlie postérieure, qui est la plus mince: elle a dès lors une portion intra-oculaire et une portion extra-oculaire ou orbitaire.
A sa deuxième période, le cancer intra-oculaire est devenu extérieur et forme derrière les paupières une masse fongueuse, vasculaire, saignante, (l'un volume quelquefois considérable. Il n'est pas impossible que cette masse envahisse les paupières elles-mêmes et se confonde avec elles.
Le cancer peut se développer en même temps à l'extérieur et à l'intérieur de l'œil. On trouve alors une masse choroïdienne et une autre sur la face externe de la sclérotique ou dans la portion du nerf voisine de l'œil. Dans ce cas, de même que dans tous ceux où il y a une portiou orbitaire , il peut arriver que celle-ci vienne contracter des adhérences en quelques points avec le périoste de l'orbite et même que consécutivement
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elle écarte et déiruise les parois de cette cavité.
Le cancer de l'œil, quel que soit son point de départ, est fréquemment compliqué de productions semblables sur toute la longueur du nerf optique et dans le cerveau, au niveau des corps genouillésou des tubercules quadrijumeaux. M. Lebert a rencontré souvent celte irradialion, qui est une des causes de la gravité extrême de l'affection. D'autres fois, on trouve des tumeurs cancéreuses dans des organes éloignés, tels que le poumon , le foie, l'estomac.
Éiiologie. — Le cancer extra-oculaire peut se montrer à tous les âges. Le cancer intra-oculaire se voit le plus souvent chez les enfants et les jeunes gens. Sur 24 malades observés par Wardrop, 20 étaient au-dessous de 12 ans, et la plupart avaient de 2 à 4 ans. Sur 22 malades, M. Lebert eu compte 8 qui n'étaient pas arrivés à l'âge de 10 ans, 4 qui avaient de 25 à 30 , 2 de 35 à 40. Les 8 autres avaient de 40 à 75 ans, mais l'auteur ne dit pas si le mal avait pris naissance au dehors ou à l'intérieur de l'œil.
La plupart des enfants atteints sont en même temps scrofuleux et délicats. On ne connaît, du reste, aucune cause occasionnelle spéciale.
Symptômes. — l'' Le cancer conjonctival, quand il commence par une ou plusieurs petites tumeurs bien isolées, tend à faire saillie au dehors sans ahérer autrement le globe de l'œil. Quand il a une large implantation sur la conjonctive oculaire ou dans le fond d'un des culs-de-sacs palpébraux, il se présente sous la forme d'une tumeur mollasse , rougeâlre, qui soulève les paupières , s'avance sur la cornée, l'aplatit et parfois la fait disparaître rapidement, ou bien qui refoule l'œil en arrière, en haut, ou en bas, et l'atrophie.
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2^ Le cancer extra-oculaire orbitairc peut exister assez longtemps sans se traduire par aucun symptôme. Lorsqu'il débute par le nerf ou dans son voisinage , la vue s'affaiblit et se perd avant qu'aucun signe physique ait apparu et souvent même sans qu'il survienne de douleur. Plus tard, on est mis sur la voie par l'exoplithalmie. Lorsqu'il ne compromet pas le nerf optique et que la vision ne s'altère pas , il commence par occasionner quelques douleurs dans l'orbite et par gêner Taclion des muscles et les mouvements de l'œil ; quelques mois plus tard , la conjonctive devient œdémateuse et vasculaire, à cause de l'obstacle que la tumeur apporte au retour du sang veineux; puis,rexophthamie etiejirouble delà vision commencent. Souvent la tumeur, en s'accroissant , se prolonge en avant derrière l'une ou l'autre paupière et plutôt derrière l'inférieure que derrière la supérieure : on sent alors de ce côté une saillie anormale , et bientôt l'œil est refoulé en haut et aplati , la vue se perd complètement, les douleurs deviennent de plus en plus vives, les paupières sont envahies ; l'ulcération, les hémorrhagies, le suintement ichoreux arrivent, et la mort finit par mettre fin aux souffrances du patient.
3" Le cancer intra-oculaire, qui est le plus fréquent, commence par quelques douleurs, habituellement peu vives , et par le trouble de la vue. On ne tarde pas à voir au fond de l'œil , surtout en examinant de côté, une surface plus brillante qu'à l'ordinaire, offrant un reflet, tantôt blanc ou gris, tantôt jaune ou verdàtre, quelquefois variable suivant la position qu'on prend. Cette surface brillante constitue une des variétés de la lésion décrite par Béer sous le nom d'œil de chat amaurotique. La pupille est élargie et immobile, et on reconnaît
aisément que la tache est trop profonde pour appartenir au crislailin. A mesure que la tumeur s'accroît, l'œil augmente de volume et devient bosselé, la vue se perd complètement, la tache se rapproche de la pupille, la cornée se trouble, la conjonctive est le siège d'une injection et dun œdème que rien ne peut faire disparaître à cause de la gêne qui a lieu dans la circulation veineuse, les veines du front et des paupières deviennent variqueuses, la projection de l'œil entre les paupières les empêche de se rapprocher et ajoute à la difformité occasionnée par le boursouflement conjonclival. Lesdouleursaugmentent -.elles occupent, non -seulement l'organe malade, mais les régions frontale, temporale, et sourcilière ; elles deviennent violentes, s'exaspèrent la nuit, parfois s'accompagnent de délire; le malade dépérit rapidement. Enlin la cornée se perfore et laisse échapper la tumeur sous forme d'un fongus saignant, qui s'accroît rapidement au point d'acquérir le volume du poing, et dont la présence rend la diffonriité encore plus repoussante. Quelquefois le malade est emporté, avant cette période, par les accidents cérébraux dus au développement de tumeurs analogues dans le crâne.
4^ Il est clair que, si le cancer s'était développé simultanément à l'extérieur et à l'intérieur de l'œil, on observerait en même temps les deux ordres de symptômes qui viennent d'être décrits.
La marche de cette maladie est plus rapide que celle du cancer de la plupart de nos organes, ce qu'il faut attribuer sans doute en grande pai lie ù l'âge des sujets, l'encéphaloïde marchant en général plus vile chez les enfants que chez les adultes et les vieillards. M. Lebert a relevé dix observations dans lesquelles l'affection s'est terminée par
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la mort : quatre fois , en moins de deux ans; trois fois, au bout de deux ans et demi à trois ans ; deux fois, au bout de quatre ans; une seule fois, au bout de six ans. Une mort rapide après des souffrances et une difformité considérables est donc la terminaison la plus babiuieile du cancer intra-oculaire. Par une exception rare et assez curieuse dont M. Lebert signale deux exemples, il peut survenir, après l'ouverture de la cornée et l'apparition du fongus, une atrophie de l'œil et avec lui du produit morbide qui se transforme eu une matière granulo-graisseuse : malheureusement, le malade n'est pas, pour cela, nécessairement à l'abri de Tirradiation vers l'encéphale ou de la généralisation du mal.
Diagnostic. — Le cancer extra-oculaire orbitaire , ne se manifestant au début que par l'exophthalmie, le trouble de la vue, et la gêne de la circulation veineuse, ne peut se distinguer alors des autres tumeurs de l'orbite capables d'amener les mêmes résultats. Ce n'est que plus tard, lorsque la tumeur s'avance vers les paupières et que la continuité des douleurs et l'am^aigrisscment rapide viennent éclairer le chirurgien, qu'on peut reconnaître la nature du mal.
Le cancer intra-oculaire peut être pris, au début, pour une amaurose; mais la douleur, Taffaiblissement rapide, l'œdème de la conjonctive, qui ne tardent pas à survenir, rendent le diagnostic facile. On peut le confondre aussi avec une hydropisie sous-choroïdienne, qui lui ressemble par la cécité, l'aspect resplendissant du fond de l'œil, et la présence d'une tache blanche ou jaune qui s'avance peu à peu vers la pupille ; mais la marche ultérieure de la maladie éclaire le chirurgien, car l'hydropisie ne s'accompagne , ni d'un amaigrisse-
ment aussi (3roji]pr, ni de douleurs aussi tenaces, ni d'une augmentation aussi rapide dans le volume de l'œil. Si Ton avait des doutes, une ponction exploratrice pratiquée à travers la cornée les ferait disparaître.
Certaines productions non malignes ne peuventelles pas aussi naître et se développer au fond de l'œil comme le cancer, et imprimer à l'organe les mêmes changements? et, s'il en est ainsi, quels sont les moyens de diagnostic? Mackenzie admet que des tumeurs de ce genre se forment parfois à la suite des inflammations traumaliques ou même spontanément chez les scrofuleux , et il leur consacre un chapitre spécial , dans lequel il rapporte l'observation d'un adulte qui présentait tous les symptômes physiques d'un encéphaloïdc intra-ocnlaire, dont l'extirpation, faite depuis plus de quatorze ans , n'a pas été suivie de récidive. D'autre part, Lawrence et Travers ont vu des enfants qu'ils croyaient atteints de cancer de l'œil et qu'ils n'ont pas voulu opérer à cause de la fréquence des récidives, et chez qui pourtant il est survenu une atrophie de Tœil suivie de guérison définitive. Travers en a opéré un, âgé de huit mois, qui a vécu et s'est parfaitement développé. Malheureusement, ces auteurs ne donnent pas de détails anatomo-pathoiogiques assez étendus pour qu'on puisse savoir à quel produit l'on avait affaire dans ces cas et être certain qu'il ne s'agissait pas d'un cancer. En présence de la gravité habituelle de cette affection, nous aimerions à pouvoir avancer que l'on a eu affaire à des cancers qui ont guéri sans récidive; mais peut-être ne s'agissait-il que d'une production fibro-plastique ou épilhéliale? Ces doutes seront probablement levés uu jour; des efforts sont tentés dans cette direction : au moment même où
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mus, écrivons CCS lignes, U. le D'' Robin vient de faire paraître un mémoire dans lequel il cherche à établir par l'examen microscopique la pi éscnce dans la rétine de corps jusqu'ici inconnus, qu'il nomme myéloblastes , et qui peuvent, par leur accumulation anormale, donner lieu à la formation de tumeurs bénignes, comparables à celles qui résultent de l'aggloméraliou des cellules épithéliales. Quoiqu'il en soit , s'il existait en effet de ces tumeurs bénignes qui fisseuL perdre la vue et occasionnassent des symptômes semblables à ceux du cancer, le diagnostic ne pourrait être établi qu'à l'aide des commémoratifs. Si le mal était consécutif à un coup, à une blessure par un instrument piquant , on aurait lieu d'espérer qu'il ne s'agit pas d'un cancer. Le diagnostic précis ne serait pas d'ailleurs absolument nécessaire, parce que, dans rmie comme dans l'autre supposition, l'extirpai ioa de l'œil devrait être faite.
Pronostic. — Il est, dans tous les cas , excessivement grave, puisque la mort arrive dans l'espace de quelques années par la cachexie cancéreuse ou par les lésions concomitantes du cerveau. Malheureusement la chirurgie n'est pas ici d'un grand secours, car la pratique habituelle et les relevés de M. Lebeit font voir qu'après les opérations les mieux faites la récidive a lieu au bout de six, huit, dix mois, rarement au bout de quelques années, et que les malades succombent aussi vite que s'ils n'avaient pas été opérés. Ne faut-il pas cependant admettre de très-rares exceptions pour les faits analogues à ceux qui ont été rapportés par Travers et par Mackenzie?
La forme mélanée est-elle moins grave que la forme encéphaloide, en ce sens qu'elle marchei-ait moins vile vers une terminaison fatale et récidi-
verait moins promptement après l'opération? C'est l'opinion de Lawrence , mais nous ne croyons pas qu'elle soit appuyée sur un assez grand nombre de faits : d'autres praticiens regardent au contraire cette forme de cancer comme plus grave.
Traitement. — Le cancer de l'œil nécessite l'extirpation des parties malades. On peut objecter à cetle manière de voir que, la récidive étant trèsordinaire et très-prompte , mieux vaudrait ne pas compromettre la chirurgie par une opération qui ne doit donner qu'un succès temporaire. Ce raisonnement, juste lorsqu'il s'agit d'un cancer qui ne se voit pas et qui est peu douloureux, ne l'est plus lorsque le mal occasionne tout à la fois une difformité repoussante et de vives douleurs. Sous ces deux rapports, le cancer de l'œil est un de ceux dans lesquels le traitement chirurgical est le mieux indiqué. On peut se dispenser d'opérer lorsque la tumeur n'est ni très-difforme ni très-douloureuse, comme cela arrive dans quelques cancers extra-oculaires. Dans les autres cas, il faut agir : l'opération ne sera très-probablement que palliative, le mal repullulera, mais les quelques mois ou les quelques années qui précéderont la récidive se passeront sans trop de souffrances , ce qui est toujours un bénéfice. La gravité des suites ne doit pas arrêter le chirurgien, car elles sont ordinairement très-simples et la guérison est la règle. Lorsqu'il s'agit d'une tumeur intra-oculaire, on doit se décider encore par cet autre motif, que le mal peut être, comme dans les cas de Travers, de Wardrop , etdeMackenzie, plus bénin qu'on ne serait disposé à le croire. L'extirpation ne serait contre- indiquée que s'il y avait cachexie cancéreuse évidente ou imminence de mort par une affection cérébrale déjà déclarée.
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L'opération différant un peu dans les divers cas que nous avons distingués, nous la décrirons pour chacun d'eux.
1" Le cancer est conjonctwal . S'il forme une tumeur isolée à implantation étroite, on l'excise avec des ciseaux courbes. S'il a une implantation un peu plus iarge, on le circonscrit par deux incisions semi -elliptiques, et on l'enlève comme on ferait pour un cancer cutané. Si la sclérotique , la cornée , ou même l'œil tout entier, étaient confondus avec la tumeur, il faudrait pratiquer l'extirpation du globe oculaire suivant les préceptes qui seront établis plus loin.
2^ Le cancer est ex Ira-oculaire . Si la tumeur paraissait distincte de l'œil, on pourrait essayer de l'enlever seule, ainsi que nous l'indiquerons pour le cancer de l'orbite ; mais, dans les cas dont nous nous occupons ici , elle est appliquée si étroitement sur l'œil ou tellement confondue avec lui qu'on ne peut l'eu séparer : il faut donc enlever à la fois la tumeur et l'organe envahi.
Les objets nécessaires pour l'opération sont : un bistouri ordinaire, droit plutôt que convexe, une pince à disséquer, une pince à griffes, une pince de Museux, et de bons ciseaux courbes sur le plat. On n'a pas besoin d'instruments spéciaux pour fixer l'œil .
Comme il doit s'écouler du sang et qu'une syncope peut avoir lieu, il faut que le malade soit couché. Cette précaution serait encore plus nécessaire si le chloroforme était réclamé par le patient.
Dans le premier temps, le chirurgien , placé du côté malade, incise transversalement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, dans l'étendue de 3 à 4 centimètres, à partir de la commissure palpcbrale externe. Cette incision, dont l'idée appartient à
Desaiilt, a pour objet d'agrandir la fente palpébrale, qui est trop étroite pour laisser passer la tumeur, babil uellement volumineuse.
Le second temps consiste à isoler de tous côtés l'œil et la tumeur, jusqu'à ce qu'ils ne tiennent plus que par le nerf optique et par les muscles. Ou a donc à couper la conjonctive, le fascia, et le (issu cellulaire sous- conjoncti val, la graisse, les vaisseaux et les nerfs de l'orbite. On commence par promener, d'un côté cà l'autre, le bistouri dans le sillon oculo-palpébral inférieur, en tendant les parlies avec les doigts ou avec des pinces à disséquer. Si l'œil est trop mobile, on le fixe de suite avec la pince de Museux, que Ton confie à un aide. On di vise les tissus le plus profondément possible , en restant au-dessous de la tumeur et longeant la paroi inférieure de l'orbite. On amène ensuite l'instrument sur le sillon oculo-palpébral supérieur, ou, lorsqu'il est effacé, à la jonction de la conjonctive oculaire avec la conjonctive palpébrale; on divise les tissus le plus profondément possible , en rasant la tumeur; puis, l'instrument est porté alternativement au niveau de l'angle externe et de l'angle interne et sa pointe dirigée en arrière le long des parois correspondantes de l'orbite, pour y diviser toutes les connexions de la tumeur. Si, dans ce temps de l'opération, quelque artère importante et accessible donnait du sang, on en ferait la li(]ature. Si l'on avait quelque peine à couper avec le bistouri à cause de la laxité des tissus, on se servirait de ciseaux droits ou courbes. Ce temps est souvent long et laborieux, parce que la tiuneur a des prolongements et des bosselures qui gênent le passage et l'action du bistouri et qu'il vaut mieux ne pas les entamer, si c'est possible, afin de ne point augmenter lécunlement sanguin.
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Le troisième temps a pour objet de couper le pédicule formé par les muscles, le nerf optique, et l'artère ophthalmique : pour cela, on se sert de ciseaux courbes, qu'on fait cheminer entre l'œil et la paroi externe de l'orbite en attirant l'œil en dedans avec la 'pince de Museux pour faciliter leur passage. Si pourtant il y avait en dehors une bosselure volumineuse qui empêchât le passage de l'instrument , on ferait entrer celui-ci dans l'orbite par la partie interne ou la partie supérieure en portant la masse morbide du côté opposé avec l'érigne. Lorsqu'il reste assez de place, le chirurgien doit faire pénétrer le plus loin possible en arrière un ou deux doigts de la main gauche pour servir de guide aux ciseaux. On ouvre alors ces derniers, et on les fait agir sur le pédicule : il est rare que tout soit coupé du premier coup ; on recommence donc une seconde, et même, au besoin , une troisième fois.
Dupuytren avait l'habitude de commencer la dissection de la tumeur par la partie supérieure de l'orbite, puis il coupait le pédicule, et achevait en disséquant la partie inférieure. Cette modification n'est applicable que dans les cas où la tumeur n'est pas très-volumineuse.
Le mal une fois enlevé , on porte un doigt au fond de l'orbite pour arrêter le jet assez abondant qui est fourni par l'artère ophthalmique, et l'on explore avec un autre doigt toute la cavité, pour voir si quelque portion de la tumeur n'y est pas restée ou si le nerf optique n'est pas malade en arrière de la section. Lorsque tout paraît en bon état, on place de suite des boulettes de charpie au fond de l'orbite et Ton en remplit la cavité entière ; on réunit ensuite la plaie externe par deux ou trois points de suture, et l'on termine par l'appli-
cation de compresses et d'uti bandage contentif. 3^ Le cancer est intra-ocidaire. Ici deux cas peuvent se présenter. Dans le premier, l'œil remplit presque complètement la cavité orbitaire, soit parce qu'il est devenu très-volumiueux , soit parce qu'une tumeur extra-oculaire lui est surajoutée. Le manuel est alors exactement le même que dans le cas précédent : on divise de la même façon la conjonctive et les muscles, et il n'est guère possible de ménager une portion notable de ces derniers , parce qu'ils sont englobés dans le cancer et qu'on est obligé de les couper profondément en arrière de celui-ci. Dans le second cas, le globe de l'œil est à peine augmenté de volume, parce que le mal est à son début : il n'est pas nécessaire de diviser la commissure externe, et l'on peut couper les muscles en avant, tout près de leur insertion à la sclérotique, sans ouvrir l'aponévrose orbito-oculaire, et de manière à les conserver tous dans un moi' gnon sur lequel pourra plus tard être adapté un œil de verre. M. Bonnet a insisté avec raison sur ce mode opératoire, qui porte aujourd'hui son nom, et qu'il propose d'exécuter de la manière suivante : incision de la conjonctive à la partie interne, section du droit interne comme dans l'opération du strabisme ; puis, section successive, avec les ciseaux, du droit supérieur , de l'externe, du grand oblique, du droit inférieur, et du petit oblique, tout près de leur insertion; enfin, section du nerf optique au voisinage de l'œil. L'auteur reconnaît lui-même que ce procédé n'est applicable qu'aux cas dont nous nous occupons en ce moment et qui sont de beaucoup les plus rares.
4° La tumeur est confondue avec les paU' pières. Il ne faut pas hésiter, dans ce cas, à enlever tout ce qui est malade. Pour cela, on cir-
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conscrit les paupières par doux incisions semiciliptiques, au niveau du rebord orbitaire, et on achève comme précédemment l'opération , qui est rendue plus facile par cette modification.
Si Ton trouvait des adhérences avec l'orbite , on devrait les couper en rasant les os et ensuite riiginer ces derniers. Si les parois orbitaires étaient malades dans un grand nombre de points et que tout ne put être enlevé, on cautériserait avec le fer rou[>e, mais il serait à peu près impossible de tout détruire et la repullulation serait encore plus inéviiable que dans les autres cas.
5^ // s'agit d'un cancer récidivé. On doit s'abstenir, s'il n'y a pas de douleurs, si le suintement ichoreux n'est pas trop abondant, si enfin le cancer paraît adhérer largement aux os ou envoyer dans les cavités voisines des prolongements qu'on ne pourrait atteindre. Lorsque les conditions inveises se présentent, que l'œil est douloureux, et que l'extirpation totale paraît possible , il faut opérer en suivant les mêmes règles que tout à Theure , c'est-àdire en isolant la tumeur de tous côtés et la détachant ensuite en arrière.
Soins consécutifs y accidents y résultats. — Le premier pansement reste en place pendant trois ou quatre jours, ou du moins, si l'on change avant ce temps la bande et les compresses parce qu'elles sont salies, on laisse la charpie qui remplit l'orbite. A partir du moment qui vient d'être indiqué, on renouvelle le pansement tous les jours jusqu'à ce que la suppuration ait cessé , ce qui n'a guère lieu avant le vingt-cinquième ou le trentième jour.
Un des accidents possibles est l'hémorrhagie , mais celle-ci est très-rare. Quand elle a lieu , on change le pansement, et on met une plus grande quantité de charpie, après avoir comprimé de nou-
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veau pendant quelques minutes avec les doigts. Si rhémorrhagie se produisait encore, on devrait imbiber les boulettes d'une solution étendue de perchlorure de fer ou même, au besoin, cautériser avec le fer rouge. Consécutivement , un érysipèle de la face peut survenir : il est remarquable que, malgré le voisinage de Fencéphale, on observe rarement la méningite ou l'encéphalite.
A mesure que la suppuration diminue, la cavité orbitaire se remplit de substance fibreuse cicatricielle, vers laquelle sont attirées les paupières, qui représentent à la fin une surface concave. Lorsqu'on a pu conserver un moignon musculaire, on fait porter un œil artificiel. Dans le cas contraire, le malade masque la difformité en plaçant sur la cicatrice une compresse et un bandeau noir.
CHAPITRE TROISIÈME
Ophthalmozoaires ou parasites de l'œil.
L'observation a établi l'existence dans l'œil e t dans ses annexes d'entozoaires vivants, appartenant à des genres différents et occupant aussi différentes places.
Deux sortes de douves, le monosloma et le distotna, ont été trouvées, au nombre de 4 à 8, dans le cristallin de l'homme, par M. Nordmann, d'Odessa, et par les docteurs Gescheidt et Ammon. htjilaire de Médine ou dragonneau a été observé dans le tissu cellulaire de l'orbite; et le D"" Nordmann a rencontré, dans un cristallin cataracte extrait par Graefe et dans un autre cristallin aussi cataracte extrait par Jungken, la première fois, deux filai res de 2 à 3 millimètres de longueur, l'un blessé par le couteau à cataracte et l'autre mort, et la seconde fois, un seulfilaire
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vivant, de 12 à 15 millimètres, qu'il, désigne sous le nom àtfilaria oculi humani. A cette simple mention se réduit tout ce qu'on sait sur ces divers entozoaires, mais les hydalides ont été étudiées avec plus de soin.
Trois variétés ^hydatides ont été jusqu'ici constatées dans l'appareil oculaire: t^Wtcép/ialo" cysle,2^\échinocoque, S^'le cysticerque. Les acéplialocystes et les échinocoques se trouvent assez souvent dans les kystes de l'orbite, ainsi que nous le verrons plus loin, plus rarement dans l'œil, où cependant ils paraissent avoir été observés, entre la choroïde et la rétine, par Portai et Gescheidt , et, en un point indéterminé, par M. Flaubert, de Rouen, qui a extrait de l'œil malade d'une petite fille quatre acéphalocystes : malheureusement nous manquons des détails qui seraient nécessaires pour rendre utile la connaissance de ces faits. Le cyslicerque a été vu une fois sous la peau de la paupière supérieure par M. Sichel, et plusieurs fois par le même observateur, à qui nous devons des recherches importantes sur ce sujet, ainsi que par plusieurs autres praticiens, sous la conjonctive et dans l'œil lui-même. C'est cette dernière variété seule qui nous est assez connue pour qu'il soit possible d'en présenter l'histoire.
Le cysticerque est, comme on le sait , un ver vésiculaire, constitué par une tête, un cou, et une vessie caudale. Celte dei-nière, d'un diamètre de 3 à 10 millimètres , est de forme sphérique ou spliéroïdale, semi-diaphane, et d'une couleur blanc bleuâtre. Le coips forme en dehors de la vessie caudale une saillie cylindrique ou allongée, opaque, ridée transversalement, de 1 à 8 millimètres de longueur, surmontée par la tête que termine une sorte de trompe, entourée d'un double cercle de
crochets, et, plus en dehors, de suçoirs au nombre de quatre. Suivant cette description, l'animal, dans son ensemble, rappellerait la figure d'une calebasse ou d'une gourde, et c'est en effet ce qui a lieu quand il est déplissé; mais il jouit de la propriété de se replier sur lui-même et de faire rentrer son corps dans sa vésicule terminale à la façon des tentacules du limaçon : il se présente, quand ce mouvement est accompli, sous la forme d'une vésicule transparente, comparable à un grain de groseille, sur laquelle existe au point d'insertion du corps une tache opaque et blanchâtre. Ceci posé, étudions successivement le cysliccrque sous la conjonctive et dans l'œil
Art. I^'". — Cysticerqno sous-conjonctival.
C'est sous la conjonctive que la présence du cysticerque a été le plus souvent constatée; cependant le phénomène est encore assez rare ou peut-être assez récemment étudié pour que l'on puisse compter le nombre des faits acquis à la science. M. Sichel en a rassemblé une douzaine, dont six lui appartiennent en propre, et s'est étayé sur eux pour tracer l'histoire de cette affection dans une série d'articles remarquables. (Journal de chirurgie de M. Malgaigne, 1843, p. 401 ; 1844, p. 12 et 41; 184 7, p. 221; 1854, p. 146).
Sous la conjonctive , comme dans l'œil , le cysticerque se développe, de même que toutes les affections vermineuses, chez les sujets très-jeunes, de deux à dix ans, particulièrement chez les petites filles; cependant on ne l'a vu qu'une fois coïncider avec la présence de vers intestinaux. Le coté dioit paraît en être affecté de préférence. Sa formation a été plusieurs fois précédée d'inflammation chronique.
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L'animal est unique et placé,soit derrière la conjonctive oculaire, au voisinage de l'œil, entre lui et l'aii^He interne ou externe des paupières, soit au devant de cet organe, entre la couche conjonclivale et les lames profondes de la cornée. Il s'enveloppe d'un kyste d'autant plus épais qu'il est plus ancien et formé dans un lieu plus riche en lissu cellulaire : au début et au devant de la cornée, il est à peine apparent ; plus tard et derrière la conjonctive, c'est une poche fibro-celluleuse ou même fibreuse, de 1 à 2 millimètres d'épaisseur, adhérant faiblement à la conjonctive et plus intimement à la sclérotique, tapissée intérieurement par une membrane lisse analogue aux séreuses. Ce kyste est tantôt arrondi, tantôt ovalaire ou aplali , quelquefois régulier, d'autres fois bosselé, ce qui lient à des inégalités dans l'épaisseur de ses parois. Le cysticerque est ordinairement libre dans la cavité qui le renferme ; quelquefois cependant il contracte des adhérences avec les parois du kyste , ou bien il en est séparé par un liquide séreux ou purulent, différences qui se rattachent sans doute à un travail d'inflammation intercurrente.
Le kyste et son contenu acquièrent, en quelques semaines ou quelques mois , un volume variable entre celui d'un pois et celui d'une noisette. Le mal se présente alors sous la figure d'une petite tumeur sphéroïdale, tendue, assez dure, rénitente, élastique, facile à déplacer dans le sens transversal , mais profondément l'etenue par ses adhérences à la sclérotique, d'une couleur rosée ou même rouge, très- prononcée à la périphérie , interrompue au centre par une tache jaunâtre, due à l'apparition du cysticerque à travers la paroi an- Icrieurc du kyste amincie et transparente. C'est
précisément ce contraste entre la rougeur périphérique et la pâleur centrale de la tumeur qui en forme le caractère saillant et distinclif.
L'affection qui nous occupe est peu douloureuse. Abandonnée à elle-même, elle peut rester assez longtemps stationuaire et conserver un petit volume; cependant il est rare qu'elle ne se développpe pas assez pour devenir incommode. Elle expose d'ailleurs à l'irritation de la conjonctive et à des accès d'inflammation analogues à ceux que provoquerait la présence d'un corps étranger. Dans une de ses observations , M. Sichel a vu le kyste se rompre spontanément ou à la suite de frictions sur la paupière et guérir après la sortie du cysticerque.
Le traitement est simple. Après avoir fixé l'œil à l'aide d'une érigne, on incise la conjonctive, on dissèque , et on essaie d'attirer le kyste au dehors et de l'énucléer. On y parvient quelquefois assez facilement, mais , dans d'autres cas, ou est longtemps arrêté par les adhérences de la tumeur à la sclérotique , ou bien la poche est ouverte de suite et se vide , ce qui rend l'achèvement de la dissection très-diffîciie. On enlève alors le plus possible de la paroi antérieure , et on laisse la partie profonde, dont la cicatrice se confondra plus tard avec le tissu cellulaire sous-conjonctival. Peut-être même serait-il bon de recourir de suite à ce dernier mode opératoire, sans essayer une dissection très-délicat» , douloureuse , et d'ailleurs superflue. La petite plaie se cicatrise promptement, sans laisser ni trace disgracieuse ni bride qui entrave les mouvements de l'œil.
Nous ne connaissons que trois exemples de cysticerque développé au devant de la cornée. Le kyste étant extrêmement mince et l'animal peu développé,
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la tumeur était à la fuis plus petite , plus transparente, et mieux fixée. L'exiirpation copjplète serait ici plus difficile encore et plus inutile que dans le cas précédent : une incision simple, ou tout au plus une excision, de la partie superficielle de la tumeur suffirait.
Art. II. — Cysticerquc iutra-ocnlaire.
Cette variété est très-rare. M. Siebel n'en a vu qu'un seul exemple; Mackenzie en cite en tout trois observations , empruntées à Neumann, à Sœmmering, et à Logan ; et nous en devons une dernière à Alessi.
C'est dans la chambre antérieure que se loge l'animal. Complètement dépourvu de kyste , il nage librement dans l'humeur aqueuse , où il apparaît sous la forme d\ine petite sphère transparente sur laquelle se dessine en relief une tache opaque et blanche. Dans la station verticale et quand la tète du malade est en repos , la petite masse occupe le bas de la chambre antérieure , en s'élevant plus ou moins haut suivant son volume et atteignant ou dépassant le bord inférieur de la pupille, de sorte qu'on pourrait la prendre pour un dépôt plastique ou pour un fragment de cristallin. Lorsque le malade remue la tête, le cysticerque se déplace comme le ferait un petit ballon en équilibre , de manière à présenter à Fœil de l'observa* teur alternativement la tête ou la queue et même à passer de la chambre antérieure dans la postérieure ; mais il est bon de remarquer que , dans ces évolutions, la tache blanche, plus pesante que le reste , tend toujours à se porter vers le point le plus déclive. Outre les déplacements que nous venons d'indiquer , on observe encore dans l'animal lui-même des chan^^emeuts résultant de la
faculté dont il est doué de se mouvoir spontanément: c'est ainsi qu'il peut, soit lentement, soit brusquement , faire sortir ou rentrer son corps , ou modifier la figure de sa vessie caudale. De là des variétés dans son aspect, variétés qui en forment du rrste le signe le plus caractéristique.
La présence du cysticerque dans l'œil y produit une seiisalion plutôt désagréable que douloureuse, parliculièrcment pendant les mouvements, soit spontanés , soit communiqués. La vision n'est gênée que dans les moments et dans les cas où l'animal se place devant la pupille. De même et plus encore que le cysticerque sous-conjonctival , celuici expose à des ophthalmies internes, à desirilis, à des kératites, qui renaissent de temps à aulre et peuvent finalement entraîner de fâcheuses conséquences. Dans le cas observé par Sœmmering, l'animal avait doublé de volume en cinq mois et atteint la grosseur d'un pois. Dans celui qu'a vu Mackeuzie avec Lugan, la transparence de la vessie caudale avait un peu diminué après quatre semaines, et quelque temps après son volume s'était accru.
Le diagnostic est très-difficile , parce que les malades consultent précisément dans les moments où ils ont un peu d'ophlhalmie , et qu'il est rationnel de regarder comme un produit inflammatoire la tache que l'on trouve dans la chambre antérieure. D'un autre côté, la maladie étant trèsrare , on conçoit que le chirurgien n'y songe pas.
Deux méthodes thérapeutiques ont été conseillées: l'une médicale, Tautre chirurgicale. La première consiste à tuer le cysticerque , soit en faisant traverser l'œil par un courant galvanique , soit en usant de divers anthelminthiques, tels que Tonguent napolitain, la solution concentrée de
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santoniiie ou d'extrait de tanaisie , le collyre au sublimé , la teinture d aloès étendue d'eau , puis à abandonner dans l'œil les débris de l'animal , qui devront être repris par une absorption lente mais sure. La seconde consiste à faire à la cornée une incision d'une étendue convenable , à travers laquelle on porte une pince-érigne qui sert à saisir l'animal et à l'attirer au dehors. Malgré le succès obtenu par Alessi, enquarante jours, au moyen de trois vésicatoires pansés avec la pommade de calomel et de santonine mêlés à parties égales , nos préférences sont encore pour la méihode chirurgicale , qui a parfaitement et promptement réussi entre les mains de Schott , et que nous considérons comme plus certaine, plus expéditive, et moins propre à provoquer le développement d'accidents inflammatoires. Si l'animal était engagé dans l'ouverture pupillaire ou passé dans la chambre postérieure, c'est l'extraction qu'il faudrait employer, et non pas l'abaissement, comme cela a été fait une fois, au détriment du malade, dont Toeil fut pris, au bout de (rois jours, d'une violente inflammation qui se termina par suppuration.
SECTION III
A la suite de diverses altérations dans les mouvements ou dans la situation du globe oculaire , comme le nystagmus et le strabisme, qui résultent, soit des contractions désordunnées, soit de la paralysie des muscles oculaires, nous plaçons, dans ce chapitre,ladiplopie,la myopie, et la presbytie. Peutêtre ne trouvera-t-on pas cette classification trèsualiuelle, car les trois dernières aifectious sont
plulôt des lésions fonctionnelles que des difformités. Cependant, si l'on réfléchit que ces affections se lient assez souvent eiies- mêmes, soit comme effets, soit comme causes, à cerlains vices de conformation plus ou moins apparents de l'œil, on concevra mieux que nous ayons pu songer à rapprocher et à grouper sous un même chef des maladies qui paraissent au premier abord tout à fait dissemblables. A vrai dire, du reste, cet arrangement est loin de nous satisfaire nous-mêmes entièrement, et, si nous l'avons adopté, c'est faute d'avoir su en trouver un meilleur.
CHAPITRE PREMIER
Nfstagmus.
Le nyslagmus consiste en une contraction désordonnée des muscles oculaires , qui imprime pendant la veille un mouvement continuel aux deux yeux. Les individus qui sont atteints de cette affection semblent ne fixer leur regard sur aucun objet, et il en résulte une difformité assez désagréable, qui est plus sensible lorsqu'une émotion quelconque intervient.
Le nystagffius peut exister sans aucune autre lésion de Tceil , et alors la vue n'est pas troublée.. Nous avons vu plus haut (p. 736 ) qu'il coïncide fréquemment avec la cataracte congéniale. Dans le premier cas, qui est le plus rare, le nystagmus s'affaiblit habituellement avec l'âge; dans le second, il diminue après l'opération, lorsqu'elle réussit, mais ne dispaiait tout à fait qu'après quelques mois et quelques années.
C'est d'ailleurs une affection contre laquelle jusqu'ici l'art est demeuré impuissant.
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CHAPITRE DEUXIÈME
Paralysie des muscles de Vœîl,
Il n'est pas certain que la paralysie des muscles de l'œil dépende jamais d'une lésion organique propre à la Tibre musculaire elle-même, ou du moins, si la chose a lieu, ce qui n'est pas après tout impossible, elle est peu ordinaire. Rarement aussi les muscles de l'œil pai ticipent aux paralysies plus ou moins généralisées qui se rattachent aux altérations du cerveau et de la moelle épinière, parce que les parties de l'encéphale sujettes à ces altérations sont placées en arrière ou au-dessous de l'origine des nerfs chargés de transmettre aux muscles oculaires l'excitation cérébrale. C'est sur le trajet même des nerfs excitomoteurs que se trouve le plus ordinairement la cause matéîielle des paralysies, ce que l'on comprend bien si Ton songe au nombre de ces nerfs, à leur étendue, et à leur passage au milieu de longs conduits fibreux et d'ouvertures osseuses rétrécies. Les troisième, quatrième, et sixième paires de nerfs, qui portent l'excitation motriceaux muscles de l'œil, sont d'ailleurs assez rapprochées dans certains points , assez éloignées dans d'autres, pour pouvoir être impressionnées, soit simultanément , soit isolément. De là des paralysies, dont les unes restent bornées aux muscles animés par une seule paire de nerfs, tandis que les autres s'étendent à deux ou à plusieurs paires , paralysies que nous ferons connaître successivement dans l'ordi'e et sous les titres suivants : 1*^ paralysie de chaque paire nerveuse; 2'^ paralysie simultanée de deux ou de plusieurs paires.
Art. I^''. — Paralysie de la troisième paire.
C'est la paralysie de la troisième paire que Ton trouve le plus souvent dans la pratique , ce qui tient à quelque disposition spéciale de la troisièuie paire, probablement à ce qu'elle suit un trajet assez long dans un canal (ibreux que lui fournit la dure-mère au niveau de la paroi externe du sinus caverneux.
Caractères anatomiques . — Ils sont peu connus, parce que cette maladie ne cause pas la mort. On rapporte seulement quelques cas dans lesquels la paralysie avait été causée par une tumeur de l'encéphale qui comprimait le nerf dans sa portion intra-crânienne, et d'autres dans lesquels le nerf luimême était devenu le siège d'un cancer ou d'un névrôme ; mais ces faiîs sont les plus rares, et, dans ceux où le malade survit, dans ceux surtout où il guérit, on ne sait pas s'il y a lésion du nerf dans sa poriion intra-crànienne, dans sa portion méningieune, ou dans sa portion orbitaire. Eu attendant que des faits positifs se produisent, il est permis de supposer que la paralysie est due le plus souvent à un épanchement plastique ou sanguin dans le canal de la dure -mère, ou à un gonflement du névrilème auquel cette gaine ne peut s'associer à cause de son inextensibilité. Il y a pour nous dans ce passage du nerf à travers un canal fibreux quelque chose de comparable au trajet du nerf facial dans le canal de Fallope, condition qui explique la fréquence de la paralysie isolée et idiopathique des muscles animés par ce nerf. C'est un point que nous recommandons d'ailleurs à l'attention des observateurs.
Éiiologie. — Quelquefois la maladie est d'origine traumatique. M. Francès rapporte, dans sa thèse
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(1854, n^ 64), qu'on a trouvé, dans le service de M. Malgaigne, à l'hôpital Saint-Louis, sur im malade qui était mort avec une fracture du crâne et après avoir présenté les symptômes de la paralysie de la troisième paire , un caillot sanguin dans l'espace inter-pédonculaire.
Lorsque la paralysie survient spontanément , elle peut être, comme nous l'indiquions tout à l'heure , symptomatique d'une tumeur intra-crânienne ou de quelque autre lésion du cerveau qui compromet le nerf oculo-moteur commun.
Dans les cas les plus fréquents, on ne connaît pas sa cause : on l'attribue alors en général à l'influence du froid et l'on dit, à tort ou à raison , qu'elle est d'origine rhumatismale.
On a pu , dans quelques cas , l'attribuer à une intoxication saturnine; dans d'autres, à la syphilis constitutionnelle. M. Ricord signale depuis longtemps sa coïncidence possible avec des accidents tertiaires. M. Gosselin a donné des soins, à l'Hôtel-Dieu, aune femme qui était affectée d'exostoses, avec douleurs ostéocopes , snr les deux jambes, en même temps que d'une paralysie de la troisième paire gauche, chez laquelle la guérison fut complète après l'administration de l'iodure de potassium pendant quatre semaines. M. Francès rapporte un cas analogue , qu'il a recueilli dans le service de M. Michon. Faut-il admettre avec ce dernier chirurgien qu'il existe, en pareil cas, une exostose intra-crànienne qui comprime le nerf? Nous croyons plutôt qu'il se fait un épanchement plastique, analogue à celui des gommes, dans le canal fibreux de la dure-mère, et que de là résulte la compression du cordon nerveux qui amène la paralysie.
M. Marchai (de Calvi) a rapporté dans les Archives générales de médecine (4^ série, t. xi,
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p. 261 ) plusieurs faits dans lesquels la paralysie de la troisième paire a été consécuîive à la névralgie de la cinquième; M. Notta signale dans un travail récent ( même journal, 5^ série, t. iv, p. 290) des cas analogues; nous en avons nousmêmes observé des exemples ; mais nous n'admet tons pas, avec MM. Marchai et Nolta, que la névralgie soit cause de la paralysie : nous voyons là une éliologie commune avec une difierence de symptômes expliquée par la différence fonclionnelle des cordons nerveux, le froid et le rhumalismc traduisant leurs effets , sur la cinquième paire, \m' les douleurs névralgiques , et, sur la troisième , par la paralysie.
Symptômes , marche, terminaisons. — La ti'oisième paire apportant l'excitation motrice aux muscles éiévateur de la paupière supérieure, droiîs supérieur, inférieur, et interne, et petit oblique de rœil , ainsi qu'aux fibres musculaires de l'iris, sa paralysie pourra être totale ou partielle, complète ou incomplète , suivant qu'elle s'étendra à toutes les parties dénommées ou qu'elle se bornera à quelques-unes, suivant que les mouvements seront entièrement supprimés ou seulement affaiblis.
La paralysie totale et complète a pour conséquences l'abaissement de la paupière supérieure , la suppression des mouvements de l'œil en haut, en bas, et en dedans, et celle des contractions de l'iris. L'œil, du côté malade, reste donc habituellement caché derrière la paupière supérieure abaissée, et, pour qu'il puisse être examiné, il faut que cette paupière soit soulevée et maintenue par le chirurgien , car , s'il l'abandonne , elle retombe par son propre poids et redescend lentement jusqu'à ce qu'elle touche rinférieure, La
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paupière relevée, le globe oculaire s'aperçoit entraîné eu dehors par les contractions du muscle droit externe, fixé vers l'angle externe, et immobile dans celte position. Si l'on engage le malade à regarder en diverses directions sans bouger la tête, il ne peut !e faire, et ses efforts n'aboutissent qu'à produire quelques oscillations, quelques mouvements faibles et irréguliers , dus sans doute aux contractions du muscle grand oblique. L'œil fait quelquefois par son côlé interne une légère saillie, appréciable surtout chez les personnes dont le globe oculaire est naturellement gros. La pupille est dilatée, et l'iris, immobile, ne se contracte pas sous l'influence delà lumière la plus vive et la plus subite, lors môme que l'autre œil est laissé ouvert, caractère qui distingue la myadriase paralytique de la mydriase amaurotique.
La vue est conservée dans l'œil dévié , ainsi qu'on s'en assure en faisant regarder le malade après avoir couvert l'autre œil ; mais il n'y a que les objets éloignés qui soient vus avec netteté, ce qui tient à la largeur et à l'immobilité de la pupille : une carte percée d'un trou d'épiugle , placée au devant de l'œil , restitue en effet à la vision toute sa puissance. Lorsque le malade tient soulevée avec sou doigt la paupière paralysée de manière à se servir en même temps des deux yeux, il voit une double image des objets. Cette altération, qu'on nomme diplopie, est un phénomène commun à toutes les paralysies des muscles oculaires : il résulte de ce que, l'un des yeux n'obéissant plus à la volonté, ks deux organes ne peuvent plus se diriger ensemble vers le même objet, comme il est nécessaire, dans la vision bioculaire, pour que la double image se fonde en uue seule. Aussi, ladiplopie par pai^alysieoculairç
cesse-t-elle aussitôt que l'objet est placé par rapport à la tête ou celie-ci par rapport à lui dans une position telle que les conditions de convergence des deux axes visuels vers un point unique puissent être remplies, lorsque, dans la paralysie de la troisième paire du côté droit, par exemple, Tobjet est placé fortement à droite , ou la tête tournée vers la gauche , si l'objet est maintenu en face du sujet en expérience.
On admet généralement aujourd'hui que l'inertie du muscle petit oblique rend l'œil inhabile à exécuter son mouvement de rotation de haut en bas et de dehors en dedans autour de l'axe aiitéropostérieur, et Ton indique même, pour constater ce dernier phénomène , une expérience consistant à se servir d'une petite veinule conjonctivale ou d'une de ces taches si fréquentes snr Tiris comme d'un point de repère dout on apprécie les changements de rapports, soit avec l'horizon, soit avec les bords libres des deux paupières ; mais nous n'insisterons pas davantage sur ces points, attendu que nous avons de fortes raisons pour douter de la réalité du mouvemeul de rotation de l'œil dans l'état normal.
Aux phénomènes que nous venons d'exposer se joignent quelquefois des étourdissements , de la céphalalgie, de la congestion cérébrale,et des vomissements. Ce dernier symptôme paraît quelquefois lié à la diplopie , car on a pu, dans certains cas, le supprimer en couvrant les yeux et le faire renaître en les tenant ouverts.
Dans les paralysies totales, mais incomplètes, les désordres sont les mômes et ne diffèrent des précédents que par leur degré : la déviation en dehors et la saillie oculaire sont moins prononcées, la paupière supérieure peut être légèrement
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élevée, et les mouvements accomplis par l'œil dévié , lorsqu'on invite le malade à regarder en divers sens après avoir couvert l'œil sain , ont une plus grande étendue. C'est par ces modifications que passe la paralysie totale et complète au moment où elle commence à s'améliorer sous l'action salutaire d'une médication efficace
La paralysie partielle n'est pas très -rare et présente des variétés. Une des deux branches peut être seule paralysée. Si c'est la supérieure, la paupière est abaissée et l'œil aussi, et il est, de plus, impossible de porter cet organe en haut ; les autres mouvements s'exécutent, et l'iris demeure contractile. Si c'est la branche inférieure, la paupière a conservé sa mobilité , l'œil est entraîné en dehors et en haut et ne peut être porté en bas et en dedans ; la pupille est élargie , et l'iris a perdu sa contractilité. Il est possible qu'un seul filet nerveux soit affecté, de telle sorte que la paralysie se borne à la paupière supérieure, à l'un des muscles droits, ou à l'iris. Déjà il a été question ailleurs, sous les titres de blépharoptose et de mydriase (p. 30 et 615), de la paralysie de la paupière et de celle de l'iris : nous n'y reviendrons pas. La paralysie isolée de chacun des muscles droits supérieur, inférieur, et interne , s'annonce par une déviation légère de l'œil dans le sens opposé aux mouvements propres du muscle paralysé, par l'impossibilité dans laquelle se trouve l'œil dévié d'exécuter ces mouvements , et enfin par la diplopie qui résulte de cette impossibilité. Que le muscle droit supérieur du côté droit , par exemple, soit paralysé, l'œil correspondaDt se dirigera naturellement un peu en bas, et ne pourra accompagner l'œil gauche dans ses mouvements en haut : il y aura donc , toutes les fois que le
malade essayera de regarder des objets élevés , strabisme et diplopie. Ce sera précisément le contraire qui aura lieu pour la paralysie du droit inférieur, et l'on conçoit, sans qu'il soit besoin de les énoncer, ies désordres qui signaleraient cclic du droit interne. Il faut remarquer encore que le malade prend inslinctivemcnt la position qui diminue le plus les inconvénienis de la diplopie ou qni supprime ce vice fonctionnel : ainsi, il tient la tête élevée et presque renversée dans la pjjralysie du muscle droit supérieur; il Vincîine sur la poitrine dans celle du droit inférieur; enfin il marche la tète tournée à droite danscelsedu droit iiitcrne gauche, et réciproquement, à gciuche, dans celle du droit interne droit, atlitudes qni donnent à sa démarche quelque chose de singulier et de caractéristique.
Pour ce qui est de la paralysie partielle du muscle petit oblique, il nous parait douteux qu'elle ait jamais été observée jusqu'ici et surtout qu'on ait pu en constater l'existence par quelque signe certain. Ce muscle ayant en eli'et pour fonction de porter la pupille en dehors et en haut, on conçoit qu'il puisse être suppléé dans celte action, à supposer que celle-ci vienne à êirc supprimée, par la contraction simultanée des muscles droits externe et supérieur; et, quant au pouvoir qu'on lui attribue de faire tourner l'œil sur son axe antéro-postérieur, comme nous n'y croyons pas, nous sommes conduits à considérer comme nuis tous les signes déduits, à tort suivant nous, de l'altération de cette fonction.
La paralysie peut être incomplète en même temps que partielle. Celte afléction, qui dépend de quelque aliéralion inconnue du muscle lui-même ou du filet nerveux qui lui arrive, s'observe sur-
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tout dans les muscles droits supéiieur et inférieur. Dans ces cas, ia paupière supérieure est à Féiat normal , et rien de particulier ne se remarque tant que l'œil est fixe ou n a pas besoin de se porter dans le sens du muscle affaibli. Si au contraire ce déplacement devient nécessaire, Tœil ne peut suivre l'autre, et il y a alors diplopie et appal'cnce de strabisme du côté sain.
Nous ne savons pas si l'on a vu quelquefois la paralysie de deux ou trois seulement des cinq muscles qu'anime la troisième paire. Il serait facile , avec la connaissance exacte de cette paire nerveuse et à l'aide des notions pathologiques précédentes, d'analyser les phénomènes qui se présenteraient dans ces cas et d'en déduire le diagnostic. .
La description précédente s'applique à la paralysie d'un seul côté, parce que c'est le cas le plus fréquent , mais il est possible que la maladie occupe à la fois les deux côtés ou qu'elle passe d'un côté à l'autre.
La marche de cette maladie n'a rien de fixe ni de régulier : il n'en pouvait être autrement d'une affection dont l'origine présente tant de différences. Elle apparaît quelquefois brusquement, et se développe dans d'autres cas avec lenteur ; on peut la voir persister indéfiniment , ou diminuer graduellement sous rinfluence du traitement. Symptomatique de quelque lésion cérébrale , de quelque tumeur orbitaire ou intra-crânieune , elle est fort grave et quelquefois incurable. Traumalique ou rhumatismale, elle guérit ordinairement au bout de quelques semaines , en même temps que l'affection principale s'amende , que l'influence de la cause s'épuise , que l'épanchement sanguin se j'ésorbc, etc. etc.
Diagnostic. — En ce qui touche rexistence même de la maladie, le diagnostic est facile quand la paralysie est totale et complète , car il n'y a aucune autre affection qui cause à la fois la chute de la paupière supérieure, le strabisme divergent, la dilatation de la pupille, et la diplopie, avec perte de la plupart des mouvements de l'œil. Lorsque la paralysie est partielle et incomplète, surtout si elle existe en même temps des deux côtés , il faut plus d'attention pour bien apprécier les désordres ; mais on y parvient en étudiant avec soin les mouvements des deux yeux agissant, soit ensemble, soit séparément, et en constatant bien auxquels de ces mouvements se rattachent le strabisme et la diplopie. Il importe beaucoup de rechercher quelle est la cause probable de la maladie. On pourra la croire symptomatique d'une lésion du cerveau, s'il y a en même temps quelque autre paralysie ou des symptômes encéphaliques ; d'origine syphilitique , si le malade a eu ou a encore actuellement des manifestations coustitutiouneiles ; de nature rhumatismale, s'il a été exposé à un courant d'air, à un refroidissement, ou s'il est sujet aux rhumatismes.
Traitement. — Il doit être dirigé d'abord contre les causes de la maladie plutôt encore que contre la maladie elle-même. Si, par exemple, il existe de la rougeur à la conjonctive , de la céphalalgie , des étourdissements , de l'engourdissement ou des fourmillements dans les extrémités , on devra soupçonner une congestion cérébrale et débuter par une ou deux saignées, des applications de sangsues ou de ventouses à la nuque ou derrière les apophyses mastoïdes, quelques purgatifs, la diète, et l'usage des pédiluves sinapisés.Si le malade présente des antécédents syphilitiques ,
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OQ aura recours aux préparations raercurielles et iodurées.
Plus tard, c'est la paralysie elle-même qui fixera l'attention. Pour la combattre, on emploiera des stimulants énergiques appliqués localement : ainsi, les vésicatoires volants promenés autour de l'orbite, des frictions faites sur le front et la tempe avec la pommade de strychnine, des onctions lemporaires avec la pommade ammoniacale , des petits raoxas dans la région orbito-temporalc ; la cautérisation de la conjonctive faite, suivant la méthode de Dieffenbach, avec le crayon de nitrate d'argent, du côté opposé à la déviation, dans le double but de stimuler le muscle paralysé et de resserrer la membrane raucjueuse ; enfin l'électricité, ou mieux encore l'électro-puncture, en enfonçant une des aiguilles dans la direction de l'un des muscles malades et l'autre dans la région mastoïdienne. Si, malgré l'usage de ces moyens énergiques , la paralysie persiste sans moditications, il est à craindre qu'elle ne tienne à quelque lésion organique profonde contre laquelle l'art est désarmé. Lorsque l'état du malade s'améliore et que les mouvements commencent à se rétablir, il faut hâter cet heureux résultat ; 1^ en insistant sur les remèdes employés; 2*^ en condamnant les muscles affectés à un exercice forcé , ce qu'on obtient, soit en couvrant l'œil du côté sain, soit en faisant porter au malade des lunettes garnies, disposées de façon à ne laisser apercevoir les objets que par le point vers lequel l'œil est entraîné par les muscles qui commencent à recouvrer leur puissance conti'actile.
Art. II. — Paralysie tie la quatrième paire.
Cette maladie est rare et mal connue, ce qui
tient à ce que les fonctions du muscle grand oblique, animé par la quatrième paire, ne sont pas aussi bieu déterminées que celles des muscles droits.
Les symptômes par lesquels elle s'annonce sont, suivant MrvI. Szokalski et Desmarres: 1° la perte des mouvements rotatoires de l'œil autour de son axe antéro-postérieur , 2*" la position inférieure d'une des cornées par rapport à l'autre , 3*^ la diplopie.
1^ La perte des mouvements rotatoires de Tceil est attribuée à Tinertie du muscle grand oblique. Elle se constate en faisant incliner la tête alternativement à droite et à gauche , après avoir recommandé au malade de fixer un objet : on voit alors, dit-on, l'œil du côté malade suivre les mouvements de la tête comme s'il était soudé au plancher de l'orbite, tandis que celui du côté sain, roulant sur son axe aniéro-postérieur en sens inverse de la tête, semble immobile dans sa cavité, qui parait, de son côté, tourner autour de lui. L'expérience est rendue plus facile et plus certaine en prenant pour point de repère, sur l'un et l'autre œil , quelqu'une de ces tacties qui existent si souvent sur l'iris , et en observant leur déplacement, qui est marqué par rapport à l'horizon et nul par rapport aux paupières, du côté malade , marqué au contraire par rapport aux paupières et nul par rapport à l'horizon, du côté sain.
2^ La position inférieure d'une des cornées par rapport à l'autre se constate, selon M. Desmarres, soit en faisant fixer longtemps par le malade un point placé en face de lui, soit en lui faisant regarder un objet placé à quelque distance , d'abord avec un seul œil, l'autre étant tenu couvert, puis avec les deux yeux , celui qui était caché
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étant tout à coup démasqué. Ce symptôme est quelquefois , dit l'auteur, si peu marqué qu'on a peine à le constater ; il n'indique pas d'ailleurs si c'est la cornée du côté sain ou celle du côté malade qui descend au-dessous du niveau de l'autre.
3^ La diplopie présente ici ce caractère particulier, que les deux images , au lieu d'occuper un même plan horizontal , sont placées l'une au-dessus de l'autre. De plus , celte diplopie se produit dans quelque sens que regarde le malade , mais on la fait cesser en inclinant la tête du côté opposé au muscle paralysé, c'est-à-dire en la plaçant dans une position telle que le mouvement rolatoire, nécessaire à la netteté de la vision , puisse être accompli par le muscle petit oblique.
Ce n'est point ici le lieu d'établir une longue discussion sur toute cette symptomatologie : nous nous bornerons à faire remarquer la contradiction qui existe entre l'expérience relative aux mouvements rotatoires et celle qui a rapport à la correction de la diplopie, puisque la première suppose la suppression complète de ces mouvements quelle que soit la position donnée à la tête, tandis que la seconde en admet la possibilité quand la tête occupe une position déterminée; et nous ajouterons que nous avons de fortes raisons de mettre en doute l'exactitude des résultats annoncés et de craindre que quelque cause d'erreur ne se soit glissée dans les expériences, d'ailleurs si si délicates, que nous venons de rapporter.
En somme , l'histoire de la paralysie de la quatrième paire nous parait présenter beaucoup d'incertitude, et , sans nier absolument tout ce qui a été avancé à cet égard daus ces derniers temps, nous ne pouvons nous empêcher de manifes-
1er nos doutes et de sigoaier celte affection comme un sujet de recherches à tous ceux qui s'occupent de la pathologie oculaire.
Art. m. — Paralysie de la sixième paire.
Plus rare que la paralysie de la troisième paire, celle-ci s'observe cependant assez souvent et présente des phénomènes assez tranchés pour qu on puisse en donner uue description précise.
Les observations rassemblées dans la thèse de M. Badin d'Hurtebise (1849, if 25) montrent que cette paralysie est, tantôt symptomalique d'une lésion du cerveau , tantôt essentielle et probablement dVigine rhumatismale ou syphilitique, comme la paralysie de la troisième paire.
Le muscle droit externe étant devenu incapable de se contracter, l'œil ne peut être porté en dehors , et il se trouve habituellement dans le voisinage de l'angle interne, où l'attirent les contractions du muscle correspondant. Toutefois cet entraînement de l'œil n'est pas constant, et le globe oculaire, tout en restant incapable de se diriger vers l'angle externe, peut occuper comme à l'ordinaire le centre de l'ouverture palpébrale ou à peu près, parce que sans doute la contraction du muscle droit interne se trouve en partie contre-balancée par celle des fibres externes des muscles droits supérieur et inférieur, lesquelles, placées en dehors d'une ligne qui partagerait l'œil en deux moitiés latérales, sont très-bien disposées pour produire l'effet indiqué. La diplopie existe aussi dans ce cas, et on la corrige en tournant la tête du côté du muscle paralysé.
Quoique l'iris conserve ordinairement sa contraclilité , on l'a vu quelquefois frappé de paralysie, sans qu'aucun des auties organes contrac-
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tiles qui sont sous !a dépendance de la troisième paire parût affeclé. Faut-il penser qu'il y avait dans ce cas paralysie simultanée de la quatrième paire tout entière et des filets iriens de la troisième? n'est-il pas plus naturel de croire qu'il existait ici un exemple de cette anomalie signalée par Pourfour du Petit, Grant, de New- York, et M. Longet, anomalie qui consiste en ce que le ganglion opliihalmique reçoit plusieurs filaments du nerf moteur oculaire externe?
Celte variété de paralysie musculaire guérit avec facilité et assez promptement lorsqu'elle est de cause musculaire. Peut-être la promptitude du résultat dépend-elle de ce que les deux muscles obliques, qui portent la pupille en dehors parleur action réunie , viennent en aide au muscle malade.
Art. IT. — Paralysie siiunltauée de deux ou de plusieurs paires.
Les paralysies que nous venons d'exposer dans les paragraphes précédents peuvent se combiner de différentes façons : tantôt ce sont les trois paires nerveuses qui sont affectées à la fois ; tantôt il n'y en a que deux, et alors il est plus ordinaire de voir la paralysie de la troisième paiie coïncider avec celle de la sixième qu'avec celle de la quatrième. Il est possible encore que les deux dernières paires soient prises ensemble, ou que la maladie, très -irrégulière alors, résulte de l'affection d'une de ces deux paires et d'un ou de plusieurs filets nerveux appartenant à la troisième.
La paralysie simultanée des trois paires motrices est très-rare. Elle peut être traumatique, Hunnalismale , ou symplomatiqne et causée par
une tumeur qui comprime tous les nerfs de l'orbite. Le seul exemple que nous en ayons observé était de cause traumalique. Le malade était un garçon de vingt -quatre ans, qui, en faisant jouer aux bagues, avait eu la paupière inférieure droite traversée par la iige métallique dont on se sert pour enfiler les bagues. Il a été impossible de savoir à quelle profondeur l'instrument vulnérant avait pénétré. Immédiatement le blessé eut une douleur vive et cessa de voir, parce qu'il lui était impossible de relever la paupière. Lorsqu'il entra à l'Hôtel-Dieu , il existait un gonflement considérable de la paupière supérieure. M. Gosselin pensa d'abord que la perle de la vue était due à cette dernière lésion ; mais, au bout de quelques jours, le gonflement avait disparu, et la paupière ne se relevait pas. M. Gosselin reconnut alors une paralysie du releveur et de tous les muscles de Torbite. La paupière étant maintenue relevée avec le doigt , le malade reconnaissait tous les objets , mais il ne pouvait en suivre un seul, ni en haut ni en bas, ni en dehors ni en dedans , à cause de la paralysie des quatre muscles droits; il lui était impossible de continuer à fixer un objet lorsqu'il inclinait la tête sur l'épaule droite ou sur la gauche, vice fonctionnel qui fut attribué à la paralysie des obliques, bien que la chose soit loin d'être certaine et que l'inertie des muscles droits suffise pour en rendre compte. La pupille était dilatée et immobile. L'œil restait invariablement à la même place, sans qu'il fut possible d'y apercevoir jamais aucun mouvement. Si l'on présentait un objet directement, il était vu simple; aussitôt qu'on le passait à droite ou à gauche, il était vu double Les choses restèrent en cet état pendant quelques semaines. La
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maladie persistant, M. Gosselin eut recours à l'électro-puncture: une aiguille fut conduite profondément dans l'orbite, à travers la paupière supérieure, une autre fut conduite sous la peau, an niveau de l'apophyse mastoïde , et on les mît en rapport avec les deux pôles d'une pile à auge. Après deux séances , la paupière pouvait se relever, le globe de l'œil avait retrouvé une grande partie de ses mouvements, et la pupille était moins large et mobile; mais ce mode de traitement avait été tellement douloureux que le malade, ne voulant plus s'y soumettre, quitta Thôpital dans l'état où il se trouvait et conservant encore de la cliplopie. Nous n'avons pu déterminer si cette paralysie était produite par un épanchement de sang autour des nerfs, vers la partie postérieure de l'orbite, ou par quelque lésion inexplicable due à la commotion.
Si la maladie était spontanée , ses symptômes seraient les mêmes : abaissement de la paupière supérieure parla paralysie de son muscle propre ; immobilité complète de l'œil, à cause de l'inaction des droits et des obliques; diplopie, toutes les fois que, la paupière étant tenue ouverte par le doigt, on présenterait un objet de côté ; dilalation et immobilité de la pupille , par suite de la paralysie des nerfs ciliaires.
La paralysie simultanée des troisième et sixième paires ressemble beaucoup par ses symptômes à celle qui vient d'être décrite. Elle en diffère cependant en ce que, les muscles obliques ayant conservé leur action contractile, l'œil jouit encore de quelques mouvements oscillatoires et est attiré en ayant, déplacement connu sous le mmà'ophihalmoptosis.
Les autres combinaisons sont trop rares et trop
irrégulières pour qu'il soil possible d'en présenter une histoire dogmatique.
Le traitement est d'ailleurs, dans toutes ces variétés, le même que celui qui a été indiqué plus haut à propos de la paralysie de la troisième paire.
CHAPITRE TROISIÈME
Strabisme.
En prenant le mot strabisme dans son acception la plus générale, on comprend sous ce litre toute difformité , quelle qu'en soit d'ailleurs l'origine , qui est caractérisée par un défaut habituel d'harmonie dans la position des deux yeux. C'^st dans ce sens que certains auteurs ont admis plusieurs espèces de strabisme, dont les principales sont le strabisme fixe, le strabisme paralytique, le strabisme optique, et le strabisme musculaire actif que nous appellerions volontiers le strabisme vrai.
Dans le strabisme fixe, l'œil dévié est invariablement fixé dans une position anormale par quelque adhérence avec la paroi de l'orbite, ainsi qu'on l'a observé quelquefois après les abcès de celle cavité. Ce n'est pas là un strabisme à proprement parler; c'est bien plutôt une difformité, conséquence de cicatrice vicieuse.
Le strabisme paralytique est celui dans lequel , un des muscles élant paralysé, soit par suite d'une lésion cérébrale, soit par une maladie des cordons nerveux, l'antagoniste entraîne et maintient Fœil dans une direction vicieuse. Cette variété a été indiquée à propos de la paralysie des muscles oculaires, dont elle n'est qu'un sympiôme.
Le strabisme optique, ainsi nommé par M. J. Guérin.qui l'a décrit longuement dans la Gazette médicale, en 1843, a sa cause dans l'œil même : aussi
n'cxiste-t-il pas quand le malade ne fixe rien, et se produit-il aussitôt que celui-ci veut regarder uq objet avec attention. Il est ordinairement causé par quelque lésion comme une taie centrale de la cornée, une cataracte commençante, ou une pupille artificielle latérale, qui s'opposent au passage des rayons lumineux, et par conséquent à la formation des images sur la rétine, lorsque l'œil est droit, de sorte qu'instinctivement cet organe se dévie pour présenter le point qui laisse passer les rayons lumineux et permet à l'impression de se produire.
Ce geni'e de strabisme est très-rare. Son étude se confond avec celle des maladies qui l'occasionnent , et n'a pas besoin d'être faite ici d'une manière spéciale.
Le strabisme musculaire est le seul que nous admettions et dont nous nous proposions de traiter ici. Son caractère fondamental est d'être le résultat d'une contraction musculaire active, qui peut cesser momentanément dans certaines conditions données et permettre le redressement de l'œil.
Le strabisme ainsi compris prend des noms différents, suivant le sens dans lequel l'œil est dévié : on l'appelle interne ou convergent lorsque l'œil se porte en dedans , externe ou divergent lorsqu'il se porte en dehors , supérieur ou inférieur lorsque la déviation a lieu eu haut ou en bas, etc. Le plus fréquent sans contredit est le strabisme convergent. Le divergent vient ensuite. Quant au supérieur et à l'inférieur, ils sont tellement rares que nous pouvons les passer sous silence. Les strabismes intermédiaires, c'est-à-dire en dedans ou en dehors et en haut, en dedans ou en dehors et en bas , n'ont pas besoin non plus d'être décrits à part , leur histoire pouvant être comprise dans celle des deux premiers. Nous n'a-
vons donc à étudier spécialement ici que le strabisme convergent et le strabisme divergent.
Art. I'**. ~- Strabisme interne ou conrergent.
Caractères anatomiques, — Le strabisme, étant le résultat d'un dérangement fonctionnel, n'est pas, du moins dans le plus grand nombre des cas , caractérisé par quelque lésion organique appréciable. Il peut se faire qu'au bout d'un certain temps le muscle droit interne devienne trop court ou que l'aponévrose sous-jacente à la conjonctive soit plus serrée et moins souple qu'à l'état normal ; mais ces lésions n'ont pas été jusqu'à ce jour souvent constatées. M. J. Guérin a prétendu qu'il y avait rétraction du muscle contracture ; mais , quand on le dissèque , on ne le trouve pas remplacé par de la graisse ou par du tissu fibreux, comme cela a lieu dans beaucoup d'autres difformités. Nul doute que la comparaison du strabisme avec le pied-bot ne soit ingénieuse et satisfaisante au premier coup d'œil ; mais la lésion fondamentale que cette comparaison suppose, savoir la rétraction musculaire, n'existe pas, et il y a cette grande différence entre le strabisme et le piedbot , que , dans ce dernier , le pied ne peut être ramené à sa position naturelle, tandis que , dans le premier, l'œil peut revenir par la volonté du malade à l'état de rectitude et même passer du côté opposé, pourvu que l'autre œil cesse d'être ouvert : pareille chose n'aurait certes pas lieu si le mus cle droit interne était rétracté. Maître-Jan a signalé un aplatissement du globe oculaire du côté de la déviation : cette lésion est loin d'être constante. On a parlé encore de l'atrophie de l'œil dévié , mais cette atrophie , seulement apparente, est due à ce que l'œil, étant un peu plus
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enfonce dans l'oibile, au moins du côlé interne, paraît plus petit qu à l'ordinaire.
Le strabisme est ordinairement uni-oculaire , Quelquefois il est double ou bi-oculaire. On voit aussi des individus qui louchent, tantôt d'un côlc, tantôt de Fautre.
Éiiologie. — Le strabisme commence toujours dans le très-jeune âge , et c'est là la raison pour laquelle on ne sait pas bien les sensations qui accompagnent ou précèdent son début. Dans un bon nombre de cas , il paraît avoir été consécutif à des convulsions, circonstance invoquée par M. J. Guérin en faveur de la rétraction, que cet auteur suppose arriver toujours à la suite de la contraction spasmodique. Mais nous savons que cette rétraction manque habituellement. D'un autre côlé , rien ne prouve que la lésion cérébrale dont les convulsions ont été le symptôme n'ait pas exercé sur la rétine une certaine action qui a obligé le malade à loucher pour mieux voir. Enfin il y a beaucoup de slrabiques qui n'ont eu ni convulsions ni affection nerveuse.
Le strabisme est causé quelquefois par l'habitude que prennent les enfants de porter un des yeux en dedans pour voir de plus près ou pour regarder le bout de leur nez. Il en est qui ont dû leur difformité à ce que , placés toujours du même côté dans leurs berceaux ou dans les bras de leurs nourrices, ils ont été habitués à regarder constamment dans le même sens et à avoir par conséquent un des yeux habituellement tourné du côté interne.
Quelquefois la déviation est consécutive à une kératite ulcéreuse , dans le cours de laquelle l'enfant a tourné l'œil en dedans pour soustraire au passage de la lumière Tendroit sur lequel était
placée rulcération ; puis, celle-ci une fois cicatrisée, riiabitude prise s'est conservée, et l'œil a continué à se dévier. Dans les cas de taie ou de cataracle commeuçanie , il se peut de même que le strabisme , après avoir été optique et passager comme la lésion qui l'occasionnait , finisse par devenir permancnl, par suite de l'habitude que prend l'œil de se porter en dedans.
L'étude de l'étiologie et des caractères anatomiques ne conduit à rien de précis sur la pathogénie. Le strabisme est en effet une des difformités les plus difficiles à expliquer, et toutes les théories qu'on en a données sont plus ou moins attaquables. Il y en a deux principales. La première, qui a été proposée par Buffon et soutenue par Lecat et par la plupart des auteurs jusqu'en 1843 , admet que le strabisme est dû à l'inégalité de force visuelle des deux jeux. Suivant cette théorie, l'un des yeux serait plus apte à voir que l'autre, de telle sorte que, si tous deux étaient dirigés ou pointés en même temps sur les objets, les deux images ne feraient pas la même impression sur les rétines, et que l'une, plus obscure que l'autre, ne ferait vraiment qu'embarrasser et nuire à la clarté de la vision. L'œil le plus faible se dévierait donc instinctivement , afin de ne pas recevoir d'image. Dans cet ordre d'idées, l'œil louche ne sert pas à la vision quand les deux yeux sont ouverts; il ne fonctionne que quand l'autre est fermé. Cette théorie, quoique hypothétique, pouvait satisfaire à l'époque où la strabotomie n'était point inventée ; mais , depuis qu'on a fait souvent la section des muscles oculaires, elle n'est plus soutenable, car l'œil se redresse après l'opération, reçoit les images en même temps que son congénère, et pourtant la vue n'est pas confuse : loin
de là, elle s'améliore presque toujours. La seconde théorie est celle de la rétraction musculaire , qui ne peut tenir devant ces deux objections : 1° que l'œil dévié se tourne facileirient en dehors quand l'autre est fermé, 2^ qu'on ne trouve jamais sur le cadavre les traces de la rétraction supposée.
En présence de ces difficultés , il faut bien se résigner à convenir que nous ne connaissons pas bien la pathogénie du strabisme et que cette difformité ne peut être comparée rigoureusement à aucuue autre. Un fait capital et incontestable est acquis par l'observation des malades et les résultats du traitement chirurgical, savoir que la dévialion est produite par la contraction trop intense du muscle droit interne ; mais il est impossible de dire aujourd'hui si cette contraction a son origine dans une maladie de la rétine , une affection du cerveau , ou quelque lésion du muscle lui-même.
Symptômes. — Les symptômes doivent être, considérés successivement : l'' dans le strabisme uni-oculaire; 2° dans le strabisme bi-oculaire.
1® Le strabisme uni-oculaire a besoin d'être étudié dans les deux conditions suivantes : quand les deux yeux sont ouverts , et quand l'œil sain est fermé. Lorsque les deux yeux sont ouverts, le symptôme le plus apparent est la difformité produite par le défaut d'harmonie entre les organes de la vue, difformité qui est d'autant plus grande que la déviation est plus prononcée. L'intensité du strabisme varie en effet beaucoup, et l'on peut voir une très-petite partie, le quart, la moitié de la cornée, se cacher derrière l'angle interne des paupières. Chez certains sujets, la déviation n'est jamais portée très-loin. Chez d'autres, elle est toujours très-marquée. Chez d'autres enfin, elle varie à tout instant, et se prononce davantage quand le
malade veut regarder avec attention , lorsqu'il est ému ou intimidé. Les troubles fonctionnels sont quelquefois nuls : ainsi, quand le strabisme est peu prononcé, les malades voient comme s'ils ne louchaient pas. Quand il est très-prononcé, les malades croient encore qu'ils voient bien , parce qu'ils n'ont pas conscience d'un état auquel ils sont habitués; mais, si on les interroge, on remarque bientôt qu'ils n'apprécient pas bien les distances : cela tient à ce qu'ils voient en réalité avec un seul œil. En effet, la situation de l'œil dévié est telle que son axe optique n'arrive pas en même temps que celui de l'œil sain sur les objets : les images qui tombent sur la rétine ne se formant pas sur les points identiques à ceux de l'autre rétine, la condition de la vision simple avec les deux yeux n'existe pas. Pour qu'il n'y ait pas de diplopie, il faut, ou que la rétine soit paralysée, ou que, conservant sa sensibilité, elle transmette des impressions que le cerveau néglige. Comme on ne peut pas admettre la première supposition, puisque, si l'œil se redresse après l'opération, les images sont perçues, il faut bien, avec A. Bérard (art. Strabisme du Dict. de méd.), croire à la seconde, quoiqu'elle soit difficile à comprendre et impossible à prouver.
Quand on ferme l'œil sain, l'œil dévié se redresse de suite, et sou axe antéro-postérieur se dirige en avant. Tous les objets sont reconnus, et, si l'on en présente un aux regards du malade, le doigt par exemple, en le portant en divers sens et engageant le malade à le suivre des yeux, on voit que l'organe se meut dans tontes les directions et qu'il s'avance vers l'angle externe aussi loin que celui du côté sain. Dans d'autres cas, on constate que les images sont un peu confuses et que
l'œil est affecté d'une légère amblyopie, ou bien que la vision est distincte à une distance plus rapprochée que quand les yeux sont ouverts , qu'en un mot il y a myopie , ou encore qu'il existe un certain degré de kopiopie.
2*^ Le strabisme bi- oculaire entraîne une difformité bien plus grande. Cependant il est rare que les deux yeux se portent également loin en dedans : ordinairement un des deux , et toujours le même, se dévie moins que l'autre ; dans quelques cas, c'est tantôt le droit, tantôt le gauche, qui est le moins gravement affecté, et, si on analyse bien tous les phénomènes, on reconnaît que, dans celte circonstance encore, les deux yeux sont aptes à la vision, mais qu'un seul y est employé, le plus dévié restant inaclif pendant que l'autre travaille. Fautil attribuer ce phénomène à l'habitude anciennement prise de regarder avec un seul œil , ou tient-il, comme l'admettent MM. Phillips et Hélie, à ce que, l'un des yeux étant myope et l'autre presbyte, le premier ne sert que pour voir de près et le second que pour voir de loin ?
Diagnostic. — Le strabisme se reconnaît trèsaisément, mais il faut savoir distinguer: l^s'il est uni ou bi-oculaire, 2° s'il n'est pas du genre de ceux que nous avons nommés paralytique et optique.
1^ Il n'est pas toujours facile de reconnaître si le strabisme est simple ou double , car, dans les cas où il est simple , l'œil sain a souvent de la tendance à se dévier par moments, et, pour peu que le malade soit troublé par la visite et l'examen du chirurgien, cette déviation momentanée peut se produire et faire croire à un strabisme double qui n'existe pas. D'autre part, quand il est bi-oculaire, il est liabiluellement plus prononcé d'un côté que
de l'autre : si donc un des yeux se trouve un peu redressé au moment de l'examen par un effort de la volonté ou par quelque autre cause, on peut croire le strabisme simple quand il est double. Pour éviter ces erreurs, il est bon de revenir plusieurs fois à l'exploration , d'examiner le malade sans le prévenir et pendant que lui-même s'occupe d'autre chose , d'interroger les personnes qui vivent habituellement avec lui et qui, lorsqu'elles sont intelligentes, savent bien si la difformité existe d'un seul ou des deux côtés. Dans les cas douteux, si une opération était décidée, on ne la ferait d'abord que sur l'œil dont le strabisme est incontestable, et, plus tard, on verrait aisément si le second œil louche et doit être opéré à son tour. " 2° Il importe , avant d'adopter un mode de traitement, d'avoir bien établi que la déviation n'est pas due à la paralysie de l'un des muscles oculaires. Cette variété de strabisme se reconnaît à l'impossibilité où est le malade de ramener l'œil dévié en sens inverse de la déviation, même quand l'œil sain est fermé , tandis que, dans le strabisme musculaire actif , l'organe peut se diriger du côté opposé et se porte même inévitablement dans ce sens. Il importe également de ne pas prendre un strabisme optique pour un strabisme ordinaire. Le diagnostic s'établit encore facilement, puisque le strabisme optique n'existe que dans la vision attentive, le strabisme ordinaire existant au contraire à tout moment. De plus, si on examine l'œil avec soin, on trouve dans le strabisme optique quelque lésion de la cornée et du cristallin qui u'existe pas dans le strabisme musculaire.
Pronostic. — ■ Cetle maladie a pour principal inconvénient la difformité même qui la caractérise. Elle est par conséquent d'autant plus fâcheuse
que cette difformité est plus prononcée. Le strabisme a, de plus, Tinconvénient d'affaiblir la vision en l'obligeant à se faire avec un seul œil, et, sous ce rapport , il devient plus grave à mesure que le malade avance en âge, car la rétine, condamnée à l'inaclion , s'affaiblit graduellement et peut à la longue perdre toute sa sensibilité et devenir impropre à la vision quand bien même la difformité viendrait à être corrigée.
Traitement. — Le strabisme commençant peut cire guéri ou arrêté dans ses progrès par l'emploi de moyens propres à corriger l'habilude qui est le point de départ de la difformité. Ainsi, on doit éviter de laisser un enfant nouveau-né dans une position qui l'oblige à regarder toujours du même côté. Si l'on croit remarquer qu'un enfant a de la disposition à loucher, on la combat en exerçant les muscles oculaires : pour cela, on place devant l'œil des objets qui puissent fixer l'attention du malade, puis on les transporte du côté opposé à la déviation où l'œil cherche bientôt à les suivre ; au besoin, on ferme l'autre pendant la manœuvre. Cette sorte de gymnastique, souvent répétée, développe l'énergie du droit externe et le met à même de résister à l'action trop intense du droit interne.
Quand l'enfant atteint l'âge de quatre ou cinq ans, on peut encore essayer cet exercice , mais le malade ne s'y prête plus aussi bien , et les muscles sont déjà tellement habitués à leur action vicieuse qu'ils ne cèdent plus aussi facilement. Il convient alors de forcer la vision à s'accomplir avec un seul œil , celui qui louche, quand le strabisme est unioculaire, avec l'un et avec l'autre alternativement quand le strabisme est double. Ce mode de traitement est fondé sur cette notion que nous avons pris soin de faire ressortir, savoir : que, quand l'œil
sain est fermé, l'œil dévié se redresse. On peut doue espérer qu'en obligeant l'enfant à se servir exclusivement dece dernier, le muscle droit externe, forcé d'agir, reprendra la vigueur qui lui manque. Le meilleur moyen, pour arriver à ce but , est de couvrir Tun des yeux avec l'instrument que les fabricants et les opticiens vendent sous le nom de louche Ue, instrument qui se compose d'une coque en buffle entourée d'une étoffe souple et qui s'attache autour de la tête au moyen de cordons. Il y a des louchetles doubles et des louchettes simples. Quand on se sert des premières, il faut percer d'un trou central la coque correspondante à l'œil que l'on veut faire agir : or, il est beaucoup plus simple de ne pas couvrir du tout cet œil et de mettre l'appareil exclusivement sur l'autre. Ce serait une faute que de percer d'un trou chacune des coques de la louchette double , car, l'instrument une fois placé, le malade ne se servirait que d'un œil, c'est-à-dire de celui qui n'est pas malade ou qui Test le moins, et l'autre se dévierait sous l'appareil comme il le ferait à l'air libre. Il vaut donc mieux placer la louchette simple sur le bon œil , quand l'enfant louche d'un seul côté, et la placer alternativement sur l'un et sur l'autre quand il louche des deux côtés. Ce mode de traitement ennuie les malades, et l'on a beaucoup de peine à obtenir qu'ils s'en servent assez longtemps pour en obtenir de bons résultats ; cependant on ne peut arriver à une guérison qu'en en continuant l'usage pendant plusieurs mois. Il est vrai de dire que, même avec cette condition , ce moyen échoue souvent et qu'il n'a chance de réussir que dans les strabismcs trèspeu prononcés.
Lorsque le malade est plus avancé en âge , il peut, par la seule force de sa volonté, essayer de
corriger la difformité en s'obligeaiit à regarder en dehors avec l'œil dévié. Le professeur Roux aimait à raconter qu il avait de cette manière sensiblement diminué un strabisme assez prononcé dont il était lui-même atteint pendant ses jeunes années.
Quand les moyens précédents ont échoué, quand le strabisme est tellement ancien ou porté à un tel degré qu'on ne peut évidemment rien en obtenir, il faut , ou condamner le malade à garder sa difformité, OLi pratiquer Topéi'ation de la strabotomie. Celle-ci est incontestablement avantageuse pour les strabismes très-forts et pour ceux d'une moyenne intensité. Elle n'a pas la même utilité pour les strabismes légers , ainsi que nous aurons soin de le faire remarquer en parlant des résultats qu''elle fournit.
Slvabotomie ou myotomie oculaire , appliquée au traitement du strabisme. — Cette opération, que quelques oculistes ambulants du dernier siècle paraissent avoir pratiquée, n'a été scientifiquement appliquée que dans ces derniers temps. Exécutée sur le cadavre en 1838 par Stromeyer, de Hanovre , elle a été faite pour la première fois sur le vivant par Dieffenbach, deBerlin, en 1839. Les premières opérations qu'on a tentées en France d'après les indications incomplétem.ent connues de ces deux chirurgiens ont échoué ; mais , lorsque M. Philipps, élève de Dieffenbach, eut mieux fait connaître le mode opératoire employé en Allemagne et surtout eut montré qu'il fallait inciser avec plus de hardiesse les tissus sous-conjonctivaux {Ténot, SOUS' cutanée, 1841), on ne tarda pas à obtenir les mêmes succès qu'à Berlin. Les publications de MM. Bonnet (7V. des sections tendineuses et musculaires, 1841), Velpeau ( fl?w Strabisme f' addition aux Éléments \de méde-^
cine opératoire^ 184 2), A. Bérard {^Diction, de méd.\ Lenoir (thèse de concours, 1850), ont achevé de vulgariser cette opération , et elle a été depuis quelques années assez souvent praliquée pour qu'il soit aujourd'hui possible de la juger et de l'apprécier à sa juste valeur.
Indications et contre^indications . — La myotomie n'est applicable qu*an strabisme vrai ou ordinaire tel que nous l'avons défini et décrit. Si oa la pratiquait pour un strabisme paralytique , l'œil ne se redresserait qu'incomplètement et ne retrouverait pas les mouvements eu sens inverse de la déviation qui lui manquent. Si on la pratiquait pour un strabisme optique, on s'exposerait à faire naître un strabisme divergent et à affaiblir la vision , puisque le strabisme est dans ce cas la condition qui permet de fixer les objets.
Tous les strabismes vrais ne doivent pas être soumis à l'opération , et il convient , à cause des difformités légères qu'elle-même laisse à sa suite , de n'agir que sur ceux qui sont très-prononcés.
Comme il s'agit d'une opération de complaisance, on ne doit la faire qu'après en avoir exposé et l'innocuité et les petits inconvénients possibles, et on doit choisir pour l'exécuter le moment où !a santé du malade ne laisse rien à désirer.
Il ne faut pas opérer les enfants à la mamelle , non-seulement parce que la contraction des paupières et la petitesse des muscles rendraient l'exécution difficile, mais surlout parce que Tonne peut pas bien apprécier à cette époque le degré réel de la maladie. On ne doit guère y songer avant l'âge de quatre à cinq ans. A partir de ce moment , le mieux est d'opérer le plus tôt possible , afin de ne pas laisser à la rétine le temps de s'affaiblir, et aussi parce que cette difformité, comme la plu-
part des autres, se corrige et s'efface d'autant mieux qu'on y remédie plus tôt.
Quand le strabisme est double, doit-on opérer les deux yeux le même jour? Oui, s'il ne reste aucun doule : mais, ainsi que nous Pavons dit tout à l'heure, la détermination du strabisme double est souvent difficile, et, en cas de doute, il faut n'opérer d'abord que l'œil le plus évidemment dévié.
Manuel opératoire. — On a varié de beaucoup de manières l'opération de la ténotomie oculaire. A répoque où elle fut inventée, bon nombre de chirurgiens imaginèrent des procédés et des instruments spéciaux , les uns en vue d'appeler sur eux Vattention du public, les autres pour donner de la sécurité à leur main peu familiarisée avec la pratique de la chirurgie. Beaucoup de ces inventions sont condamnées à Toubli. Trois méthodes seulement méritent d'être signalées : ce sont celles de Stromeyer, de M. Velpeau, et de M. J. Guérin.
Quelle que soit d'ailleurs la méthode mise en usage, la position du malade, du chirurgien, et des aides, est toujours la même. Le premier est assis comme dans l'opération de la cataracte. Le second peut être assis de même, mais à la condition que la chaise soit très-élevée : s'il n'en avait pas qui fut assez haute, il devrait se tenir debout, afin de iïiieux voir et de n'avoir pas à lever les bras. Trois aides au moins sont nécessaires, un pour fixer la tête , un pour tenir l'instrument qui attire l'œil en dehors, un autre pour tenir les mains. Deux ou trois autres sont indispensables pour contenir le malade, dans le cas où il serait craintif et indocile.
Dans tous les procédés , on commence par couvrir l'œil sain d'un bandeau. Il faut, de plus , que les paupières soient écartées. On s'est d'abord servi
des élévateurs de Pellier ou de crochets plus ou moins analogues à ces derniers, mais ces intruments ont tous l'inconvénient de nécessiter au moins un aide de plus. Il est plus commode d'écarter les paupières avec un instrument qui, une fois j)lacé, se maintienne seul. Le dilatateur ou bléphareirgon de M. Kelleysnowden remplit assez bien celte indication. Il se compose de deux branches de métal , pourvues chacune de crochets mousses dirigés en sens inverse. Les deux branches étant rapprochées , on engage ces crochets derrière les paupières, puis, en abandonnant les choses à elles-mêmes, les lames s'écartent et refoulent les paupières contre le rebord de l'orbite. IVÏiVI. Velpeau et Furnariont fait à cet instrument des modifications avantageuses.
Enfin, il est nécessaire d'avoir à sa disposition quelques morceaux d'épongé, qui devront être portés sur la plaie avec une pince ordinaire ou avec la pince spéciale de i\I. L. Boyer.
Quel que soit le procédé mis en usage , il faut encore que l'œil soit maintenu en dehors pendant toute la durée de l'opéralion. Dans ce but , Dieffenbach et M. Phillips se servent d'une érigne simple avec laquelle ils accrochent la conjonctive à quelques millimètres eu avant de la caroncule lacrymale. M. Bonnet conseille une pince à ressort, avec laquelle il saisit également la conjonctive. MM. Cunier et Sédillot préfèrent une érigne à deux ou trois petits ciochets, qu'ils implantent hardiment dans la sclérotique. L'instrument est confié à un aide, habitué à la manœuvre, et qui doit lutter contre la tendance de l'organe à se reporter en dedans. Ces divers moyens peuvent certainement réussir; mais nous donnons la préférence au dernier , parce qu'il ne comprime pas et n'irrite pas autant la conjonctive et qu'il permet de résister
plus efficacement au spasme du droil inlerne avaut sa section : des faits nombreux nous ont d'ailleurs démontré sa parfaite innocuilé.
On n'emploie pas habituellement le chloroforme pour cette opération , d'abord parce que le malade est assis , et ensuite parce que la manœuvre peut être gênée, comme dansles faits cités par MM. Sédillot et Gourty, par un spasme violent des muscles de l'œil. Pourtant , comme ce spasme n'a pas lieu nécessairement , on pourrait chloroformer le malade s'il l'exigeait ou s'il était par trop indocile; mais ce serait toujours à la condition de l'opérer couché.
Méthode de [Slromey^er. Les aides étant placés, le bléphareirgon et l'érigne scléroticale étant appliqués et l'œil maintenu en dehors , le chirurgien commence l'opéralion, qui se compose de trois temps : un pour inciser la conjonctive , un pour isoler et tendre le muscle droit interne , un pour le couper.
1° Pour inciser la conjonctive, on commence par former et saisir un pli transversal de cette membrane vers son cul-de-sac et un peu au-dessus du niveau de la commissure interne des paupières. Pour cela, on se comporte un peu différemment suivant qu'on n'emploie pas ou qu'on emploie l'érigne scléroticale. Ceux qui ne l'emploient pas se servent de deux instruments pour saisir le pli de la conjonctive.: l'un qui est tenu par un aide, l'autre qui est tenu par la main gauche du chirurgien. Celui que tient l'aide sert en même temps à fixer l'œil en dehors pendant toute la durée de l'opération. Stromeyer, qui n'avait opéré que sur le cadavre, employait deux pinces ordinaires, mais celles-ci peuvent abandonner la conjonctive au moment où les muscles excités par la douleur se
conlractent. Dieffenbacli et M. Phillips se servent pour accrocher la conjonctive de deux petites ériguessimples. M. Bonnet préfère une pince à ressort pour saisir la portion de conjonctive sur laquelle sera faite la traction destinée à maintenir l'œil, et une pince ordinaire pour l'autre extrémité du pli. Quand on se sert d'une érigne scléroticale , et c'est ce que nous préférons , il n'est pas nécessaire d'avoir deux instruments pour saisir la conjonctive : une pince à disséquer ordinaire suffit. Le chirurgien la tient de la main gauche , et , au moment où l'œil est bien attiré en dehors, il saisit avec elle la conjonclive en avant du repli semi-lunaire et de la caroncule lacrymale, et coupe ensuite avec des ciseaux le pli de la membrane , qui se trouve nécessairement incisé de haut en bas. M. L. Boyer a préféré faire un pli vertical, afin d'inciser la conjonctive en travers : cette modification n'a aucune utilité.
2" Pour soulever le muscle, il faut glisser au fond de la plaie un crochet mousse, que l'on engage de haut en bas entre lui et la sclérotique. Le crochet de Slromeyeret de Dieffenbach était simple. Celui de Roux et de Sédillot offrait une cannelure. Celui de M. L. Boyer est composé de deux branches qui peuvent s'écarter et tendre ainsi plus sûrement le cordon musculaire que l'on coupe entre elles. Ce temps de l'opération est quelquefois difficile, parce qu'on ne distingue pas facilement le muscle, dont la couleur est masquée par celle du sang. Pour mieux voir, on absterge avec des morceaux d'épongé fixés comme il a été dit plus haut.
Au lieu d'employer un crochet , on pourrait , à l'exemple de M. Bonnet, saisir le muscle avec une pince ordinaire ou une pince à griffe, et, pour le tendre, l'attirer vers soi; mais l'usage du
crochet de Siromeyer nous paraît plus commode. 3*^ Pour couper le muscie, on emploie les mornes ciseaux qui ont servi à la section de la conjonctive : on les dirige en avant du crochet ou de la pince, et on divise d'un seul coup toute l'épaisseur du faisceau musculaire. Il faut tâcher que la section ne soit pas faite trop près de l'insertion , car le bout postérieur resterait adhérent au fascia sous-conjouctivat qui l'engaine. En coupant le muscle un peu plus en arrière , dans sa portion musculaire , ou divise nécessairement ses connexions avec l'aponévrose, et le bout postérieur ue peut plus agir sur l'œil par rinlermédiaire de cette dernière. La section une fois faite, doit-on, comme le conseillent MM. Philipps et Bonnet, exciser l'extrémité antérieure du muscle ? C'est une précaution assez bonne, parce qu'elle met plus sûrement à l'abri de la réunion des deux bouts et, par conséquent, de la reproduction du strabisme. Mais si, comme cela arrive habituellement, le bout antérieur ne peut être retrouvé avec facilité à cause du sang qui s'écoule, de sor;e que de longues recherches seraient nécessaires pour l'apercevoir, il vaut mieux laisser de côté ce complément opératoire qui n'est pas indispensable à la guérison.
Tout u'est pas nécessairement fini après l'exécution des trois temps qui précèdent, et il arrive assez souvent que le strabisme continue d'exister, soit parce que le muscle n'a pas été coupé et qu'on a pris pour lui le tissu cellulo- fibreux rougi par le sang après l'incision de la conjonctive, soit parce qu'on n'en a coupé qu'une portion , le sang ayant empêché de bien voir si tout était pris, soit enfin parce qu'on n'a pas suffisamment incisé l'aponévrose oculaire , qui , par ses connexions avec le bout postérieur du muscle, peut maintenir en-
core le globe de l'œil. On éviterait peut-être celte persistance de la déviation si, du premier coup, l'on incisait très-largement tous les tissus; mais on s'exposerait, eu agissant ainsi, à voir survenir un strabisme divergent, accident dont il faut se préoccuper toujours et qui se produit surtout chez les enfants. Il est plus sage de ne pas trop couper d'abord , puis d'enlever le bléphareirgon , rérigne , de laisser reposer le malade, et d'examiner, au bout de quelques minutes, le résultat. Pour qu'il soit bon, il faut : 1" que l'œil opéré soit dans la rectitude au moment où l'autre est ouvert ; 2^ qu'il ne puisse pas suivre en dedans un objet que l'on porte dans celte direction. Si l'exploration fait reconnaître que le malade continue à loucher, on replace le bléphareirgon et l'érigne, on observe le fond de la plaie afin de voir si quelque portion du muscle s'y trouve encore , on reporte même le crochet de bas en haut et de haut en bas le long de la sclérotique , et , pour peu qu'on trouve une bride suspecte, on la coupe ; on agrandit en même temps un peu la section du fascia sous-conjonctival en haut et en bas. On examine ensuite de nouveau le résultat, et, s'il n'est pas satisfaisant, on y revient encore. M. Bonnet a fort bien montré que, par des sections successives, on arrive au redressement sans s'exposer à avoir ces strabismes en sens inverse que Ton a observés plusieurs fois à l'époque où l'on commençait à faire la myotomie oculaire.
Quand, après plusieurs divisions successives qui ont causé un délabrement assez considérable, on trouve que le redressement est toujours incomplet, doit-on s'en tenir là, ou faut-il couper de suite quelque autre muscle : le petit oblique ou le droit supérieur, si la déviation qui persiste parait
être en haut en même temps qu'en dedans; le ((rand oblique ou le droit inférieur, si la déviation parait être en bas et en dedans? Nous n'approuvons pas ces sections multipliées, parce qu'elles augmentent l'exophthalmie et la fixité consécutive de l'œil et que ces inconvénients sont plus fâcheux que le strabisme, toujours léger, qui persiste en pareil cas. D'ailleurs il n'est pas impossible que l'œil se redresse consécutivement.
Il n'y a pas de pansement à faire : le malade doit seulement garder le repos et couvrir l'œil opéré d'un linge mouillé d'eau froide pendant quelques jours.
Méthode de M. Felpeau. Cette méthode, qui consiste à saisir en même temps la conjonctive, le muscle, et son aponévrose, convertit en un seul les trois temps de la méthode précédente. Pour l'exécuter, on se sert de pinces à griffes dont les branches ne peuvent être amenées au contact. Les parties qu'elles embrassent ne sont donc ni mâchées ni pressées. On place une des pinces près de la sclérotique et l'autre plus en arrière, en ayant soin de comprendre le plus de parties possible entre les deux ; puis, on coupe avec des ciseaux toute la portion qui a été prise, c'est-à-dire la conjonctive, l'aponévrose, et le muscle. Cette opération a l'avantage d'être plus rapide que la précédente : seulement il arrive souvent que le muscle n'est pas coupé ou qu'il ne l'est qu'incomplètement. Ce n'est pas là un grand inconvénient, puisque la même chose arrive aussi dans l'autre méthode ; cependant , comme, après l'exécution du procédé de M. Velpeau, ce résullat est plus fréquent, l'exploration attentive du résultat obtenu et les sections complémentaires doivent être encore plus sérieusement recommandées.
3^ Méthode de M. Guérin. Cet auteur, appliquant aux muscles de l'œil ses préceptes généraux sur les sections sous-cutanées , a proposé la myotomic sous-conjonctivale. Dans un premier temps , il fait une ponction à la sclérotique. Dans un second , il conduit un ténotôme spécial, dont la lame est recourbée en Z, sous la conjonctive, le long de la sclérotique, et va couper le muscle de dehors en dedans, c'est-à-dire du globe de l'œil vers la paroi de l'orbite. Cette méthode, qui a l'inconvénient d'exposer à une infiltraliou sanguine abondante dans le tissu sous - conjonctival et avec laquelle on n'est pas aussi sur d'atteindre le muscle qu'avec les autres, n'offre en revanche aucun avantage important : c'est pourquoi elle n'a guère été pratiquée que par son inventeur.
Suites de l'opération. — Il est remarquable que, consécutivement à la myotomie oculaire, on ne voie survenir qu'une inflammation modérée et que cette inflammation ne devienne pas suppurative. C'est à peine si l'on a pu citer deux cas de fonte purulente de l'œil parmi les milliers de malades qui ont été opérés à l'époque où la strabotomie fut inventée : tout se borne habituellement à un peu de rougeur de la conjonctive , qui oblige le malade à garder la chambre et à couvrir l'œil d'un bandeau et de linges mouillés d'eau froide pendant dix ou douze jours. Le principal accident consécutif, et on l'observe dans un bon nombre de cas, est la formation d'un bourgeon charnu rougeàtre au niveau de la plaie. Ce bourgeon , qui est spécial à cette opération et dont il est diflkile d'expliquer le mode d'origine, commence à se montrer vers le huitième jour, grossit peu à peu , et arrive au volume d'un gros pois; puis, il reste stationnaire, si l'on n'y fait rien, et entretient pen-
dant longtemps une gêne et une irritation de la coQJonctive. Il faut le cautériser, s'il n'est pa.s encore très-gros, ou l'exciser avec des ciseaux, s'il est arrivé au volume que nous indiquions tout à l'heure : on est quelquefois obligé d'y revenir une deuxième et même une troisième fois , parce que la fongosité se reproduit avec une grande facilité chez certains sujets.
On a quelquefois observé de la diplopie, mais celte complication n'a jamais été de longue durée.
Résultais. — Il est un premier résultat qui se constate par la dissection et sur lequel nous ne possédons jusqu'à ce jour que des données incomplètes : nous voulons parler de l'état du muscle coupé. Que devient-il? Au moment de l'opération, le bout postérieur se rétracte; mais ensuite restet-il libre indéfiniment ou contracte- 1 -il quelques adhérences avec les parties voisines? Les avis sont partagés à cet égard. Ainsi, MM. Philippe, de Bordea.ux, et J. Guérin ont prétendu queles deux bouts du muscle peuvent se réunir à l'aide d'un prolongement intermédiaire de nouvelle formation, ce qui permettrait de comprendre la possibilité du rétablissement des mouvements sans récidive du strabisme; mais ces auteurs n'ont apporté aucun fait anatomique à l'appui de leur manière de voir. MM. Amussat et L. Boyer ont constaté, dans leurs expériences sur les animaux, MM. Bouvier et Lenoir ont démontré, sur des sujets morts plus ou moins longtemps après l'opération, que le bout postérieur était resté éloigné de l'antérieur, mais qu'il avait contracté des adhérences avec la sclérotique en arrière du lieu d'insertion normale, par l'intermédiaire d'un tendon cellulo-fibreux de nouvelle formation , disposition qui peut encore expliquer le rétablissement des mouvements. Les choses se passent-elles ton-
jours de cette façou? n'arrive-t-il pas quelquefois que le bout postérieur reste isole ? Il est permis de le croire, en présence des cas dans lesquels l'œil a perdu la plus grande partie de son mouveineut en dedans; mais, comme les résultats fournis par l'examen cadavérique sont encore peu nombreux, le mieux est d'attendre, pour décider celte question , que de nouvelles autopsies aient été pratiquées.
Il est d'autres résultats que l'on constate sur le vivant et qui permettent de juger à sa véritable valeur l'opération dont nous nous occupons.
Dans les cas les plus heureux, l'œil est redressé et ne se dévie plus en dedans, et la vision s'améliore parce qu'elle s'exécute avec les deux yeux et non avec un seul comme auparavant. M. Bonnet a remarqué, de plus, que la myopie et la kopiopie disparaissent souvent. En même temps, il peut arriver que l'œil retrouve une partie de ses mouvements en dedans par le rétablissement de la continuité du muscle ou par la formation d'insertions nouvelles. Sous ces divers rapports, l'opération a de grands avantages.
Quelquefois le redressement complet n'a pas lieu de suite : pendant quinze ou vingt jours, l'œil continue à être dévié; puis, on le voit revenir peu à peu à sa rectitude normale. Ce résultat, que tous les observateurs ont constaté , tient à ce que le muscle droit externe recouvre lentement tout son pouvoir contractile, qu'un allongement de longue durée lui avait fait perdre. Pour aider ce redressement consécutif, il est bon de laisser l'œil découvert et de l'exercer à suivre des objets que l'on porte graduellement en dehors.
L'opération peut laisser après elle quelques inconvénients qu'il importe de signaler,
Dans bien des cas, l'œil redressé ne peut se porter en dedans par l'effort de la volonté ou n'est qu'incomplètement entraîné dans ce sens par la portion interne des muscles droits supérieur et inférieur. De cette diminution dans l'étendue des mouvements résulte que, quand les deux yeux suivent un objet , l'harmonie n'existe pas entre eux : celui qui a été opéré s'arrête pendant que l'autre marche encore. Cet effet a quelque chose de choquant qui frappe tout le monde et que reconnaissent parfaitement les chirurgiens expérimentés : c'est moins désagréable sans doute qu'un strabisme prononcé, mais c'est encore une difformité, et, chose fâcheuse , une difformité contre laquelle l'art ne peut plus rien.
Souvent la caroncule et la portion correspondante de la conjonctive sont plus déprimées qu'avant l'opération et que du côté opposé : de là encore un défaut de régularité et d'harmonie entre les deux yeux. Les paupières sont plus écartées l'une de l'autre et le globe de l'œil est un peu plus saillant que dans l'état normal, ce qui établit une nouvelle différence de conformation entre les deux côtés.
Deux autres résultats plus fâcheux , mais moins ordinaires que les précédents, peuvent être observés : l'un est la persistance ou la récidive du strabisme convergent , l'autre est la formation d'un strabisme divergent. Le premier peut être du , comme nous l'avons indiqué tout à l'heure , à ce qu'on a manqué le muscle ou bien à ce qu'on n'a pas assez débridé l'aponévrose; mais il est arrivé aussi sans l'intervention de ces causes, et au bout d'un certain temps , par suite de la contraction des muscles droits supérieur et inférieur, dont la partie interne remplace le muscle qui a
été coupé, et , dans d'autres cas, par le rétablissement de la continuité de ce dernier. Quand cet événement a lieu , on pourrait songer à une nouvelle opération consistant à chercher de nouveau le muscle droit interne et à le couper une seconde fois si on le trouvait reconstitué. On a conseillé aussi la section des obliques , qui serait probablement inutile , ou celle des droits supérieur et inférieur, qui condamnerait l'œil à une fixité et à une saillie plus grandes que celles qui existent déjà et plus difformes que le strabisme lui-même.
L'autre résultat ne pourrait être corrigé que par la section du muscle droit externe, laquelle aurait pour effet de diminuer encore la mobilité de l'œil et d'augmenter l'exophthalmie. Si la déviation n'était pas très - prononcée , mieux vaudrait la laisser. Si elle était très-marquée, on pourrait opérer , mais après avoir averti le malade du résultat définitif probable.
En résumé , la section du muscle droit interne remédie , dans la plupart des cas , à la difformité produite par le strabisme convergent ; mais elle lui substitue souvent la difformité causée par la mobilité insuffisante de l'œil, l'écartement des paupières, et l'exophthalmie. Ces inconvénients compensent ceux d'un strabisme léger, mais sont moindres que ceux du strabisme bien prononcé : c'est pourquoi , dans le premier cas, il vaut mieux ne pas engager les malades à se faire opérer, tandis que, dans le second , on peut leur présenter l'opération comme une ressource avantageuse.
Art. II. — Atrabfisme externe ou divergent.
Le strabisme externe est très-rare. Il présente beaucoup d'analogie avec le strabisme interne; cependant il n'est jamais optique, et c'est une
chose remarquable que, dans les cas où un obstacle mécanique existe dans l'axe de l'œil, cet organe a bien plus de tendance à se porter en dedans qu'en dehors. Jl est de nature paralytique dans les cas de paralysie de la troisième paire dont nous avons parlé plus haut. Nous venons de voir qu'il peut succéder à la section du droit interne , faite dans le but de remédier à uu strabisme convergent ; ce résultat a lieu surtout chez les enfants, lorsqu'on a débridé trop largement. Il peut enliu être musculaire actif, c'est-à-dire être produit par une action musculaire qui porte un des yeux en dehors et semble avoir pour but de le soustraire à ses fonctions tant que l'autre est ouvert. Sous ce rapport , il est exactement semblable au strabisme convergent.
Ce strabisme est plus fâcheux que le précédent, parce qu'il est beaucoup plus difforme et qu'on ne le guérit pas aussi bien par l'opération.
Les moyens gymnastiques ont encore moins de chance de réussir que dans le strabisme convergent, et l'on ne peut espérer une guérison que par la strabotomie. Cette opération se pratique de la même manière que la section du droit interne, et il ne faut pas oublier que l'insertion du droit exderne est également placée , un peu au-dessus du niveau de la commissure palpébrale, de sorte qu'on doit inciser le cul-de-sac de la conjonctive audessus de ce niveau. Souvent, après la section, le redressement ne s'opère pas ou reste incomplet. M. Bonnet donne le conseil de couper alors le muscle petit oblique. Pour cela, il suffit d'agrandir un peu la section en bas et en arrière : on ne tarde pas à voir ce muscle piès de son insertion à la partie externe de la sclérotique , et on le coupe aisément. Il est arrivé quelquefois que, même après cette nouvelle section, le. redressement n'ait
pas eu lieu : il vaut mieux alors , de même que pour le strabisme interne , s'en leuir à ce qui a été fait que d'augmenter par de nouvelles sections les chances d'exoplithalmie et d'immobilité de l'œil.
GHAPIl'RE QUATRIÈME.
Diplopie.
La diplopie est cet état de la vue dans lequel les objets sont vus doubles.
On sait que, dans l'état normal , la vision est simple, c'est-à-dire qu'on ne voit qu'un seul objet quoique les impressions se fassent en même temps sur les deux rétines et qu'une image particulière se peigne sur chacune de ces membranes. On sait également que les physiologistes ont longuement discuté pour expliquer ce phénomène. Sans entrer clans le détail de toutes les théories, il nous suffira de rappeler que deux conditions sont indispensables pour la vision simple avec les deux yeux : la première, c'est que les impressions soient transmises simultanément; la seconde, que l'objet soit au point d'intersection des deux axes optiques prolongés et qu'ainsi les images se peignent sur des points identiques des rétines.
La diplopie est toujours le symptôme d'une autre affection ; nous n'avons donc pas autre chose à faire ici qu'à rappeler, sans en tracer l'histoire actuellement , les maladies qui peuvent lui donner lieu. Sous ce rapport, il y a deux variétés principales de diplopie : l'une, rétinienne; l'autre, musculaire.
1* La diplopie rétinienne est celle qui est causée par un affaiblissement ou par quelque autre lésion de la rétine. L'un des symptômes de l'amaurose, à son début, peut être la diplopie, et M. Neu-
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court en a rapporté plusieurs cxemp.es dans le Journal de chirurgie (juillet 1844). Dans ces cas, le phénomène est dillicile à comprendre : on ne voit pas manquer la seconde des conditions que nous indiquions à l'instant, aucun muscle ne paraît paralysé, les deux yeux peuvent être dirigés simultanément vers les objets regardés , et cependant le malade les voit habituellement doubles. Serait-ce qu'il y a alors un strabisme tellement faible qu'on ne le reconnaît pas? Ou bien Tune des rétines, affaiblie, transmettrait-elle moins promptement que l'aulre l'image au sensorium ? Faudrait-il admettre aussi, avec Pravaz [Arch. génér. de méd., V^ série, t. viîi, p. 67), qui pourtant n'a pas expliqué assez clairement sa pensée , que souvent les objets se peignent sur plusieurs points de la rétine ; qu'à l'état normal , les images réunies ne forment qu'une impression, mais que, dans certaines paralysies partielles de la membrane, les images formées dans l'œil malade sur les points non identiques à ceux de l'œil sain sont perçues, tandis qu'elles ne le seraient pas si l'image identique s'était formée. Toutes ces opinions sont acceptables, mais aucune n'est susceptible de démonstration rigoureuse, et leur discussion est du ressort de la physiologie plutôt que de la chirurgie.
La diplopie rétinienne offre ceci de particulier, qu'elle peut être uni-oculaire , c'est-à-dire exister lors même qu'on regarde avec un seul œil. Des exemples en ont été rapportés par Klauhold, auteur d'une dissertation sur la diplopie insérée dans le tome I des Disputationes de Haller, par Boyer, qui emprunte le sien à Hoffmann, et par M. Neucourt {loc.cit.). Cette circonstance est très-difficile à expliquer dans l'état actuel de la physiologie,
et ne peut guère l'être que par la théorie dePravaz.
Le phénomène de ia diplopie uni-oculaire fait concevoir qu'avec les deux yeux la vision puisse être triple ou quadruple.
Chez beaucoup de sujets , la diplopie rétinienne n'existe pas constamment, mais se montre de temps en temps, en particulier lorsque les yeux ont été fatigués ou qu'il survient un peu de congestion vers la tête. Tantôt les deux sensations sont sur le même plan, tantôt elles paraissent superposées, l'une étant en avant , l'autre en arrière. Elle peut disparaître après avoir duré un certain temps. Quelquefois elle se termine, ainsi que nous l'avons dit , par une araaurose.
Le traitement n'est autre que celui de l'amau-. rose incomplète et consiste surtout dans le repos des yeux , l'emploi des évacuants , et les émissions sanguines , s'il y a quelque apparence de congestion.
2^ La diplopie musculaire est celle qui résulte de l'affaiblissement d'un ou de plusieurs des muscles de l'œil, affaiblissement qui a pour conséquence d'empêcher l'harmonie des axes optiques et leur convergence vers l'objet que l'on fixe.
La diplopie musculaire a ceci de particulier, qu'elle ne se prolonge pas indéfiniment, quand bien même l'inaction des muscles persisterait. A la longue, la vision simple se rétablit , soit parce que la rétine prend de nouveaux points identiques , soit, ce qui est plus probable , parce que l'image du côté dévié est instinctivement négligée et que la vision s'effectue en réalité avec un seul œil.
Nous avons traité,dans un autre article (p. 8 1 9), de la paralysie musculaire et de tout ce qui la concerne avec assez de détails pour être dispensés de revenir sur ce sujet.
CHAPITRE CINQUIÈME
Myopie.
La myopie est ua vice fonctionnel consistant en ce que les objets ne peuvent être vus nettement que quand ils sont rapprochés des yeux.
On se rappelle que, dans l'état normal, le point de vision distincte est à une distance des yeux qui varie entre 18 et 25 centimètres, et que, placés plus loin , les petits objets , tels que les caractères d'imprimerie, ne peuvent plus être perçus. Dans la myopie , le point de vision distincte est beaucoup plus rapproché des yeux, en sorte qu'on ne peut lire , distinguer les objets fins, et même reconnaître les personnes, qu'en regardant de très-près.
Il y a des degrés dans cette affection, depuis celui où l'on ne peut lire qu en plaçant le livre tout près du nez jusqu'à celui où on peut le tenir encore à 12 ou 15 centimètres.
Les deux yeux sont myopes à la fois, mais souvent l'un d'eux l'est plus que l'autre, ce qti'on apprécie aisément en faisant lire alternativement avec un des yeux pendant que l'autre est ferme. La myopie coïncide quelquefois avec le staphylôme conique, et, plus souvent, avec le strabisme ; d'autres fois , elle est l'indice d'une amaurose commençante. Dans le plus grand nombre des cas , elle n'empêche pas la vue d'être bonne, et même, à la condition de regarder de près, la plupart des myopes distinguent plus nettement que beaucoup d'autres les détails les plus délicats des objets.
L'examen des yeux ne montre rien de particu lier, si ce n'est que la pupille est habituellement dilatée , et que , quand le malade veut regarder un objet placé trop loin, il rapproche et contracte les paupières et fronce le sourcil , comme si ces efforts
avaient pour résultat d'aplatir le globe oculaire et de diminuer son étendue antéro-poslérieure. Quelquefois les yeux sont bombés et saillants , mais c'est rare, et on ne trouve leur surface plus convexe, et par consécpient plus réfringente, que dans les cas oii il y a slaphylôme.
Cette affection est quelquefois congénitale, mais le plus souvent elle est acquise et commence à se montrer vers l'âge de huit à dix ans. On remarque qu'elle est beaucoup plus commune chez les habitants des villes que chez les gens des campagnes, chez les riches que chez les pauvres, et voici comment on explique le fait. La myopie se montre à l'âge où réducation commence , c'est-à-dire lors- .que les yeux sont obligés de s'appliquer à des objets lins, tels que la lecture, l'écriture, et il faut qu'une accommodation ait lieu pour cette vision à courte distance. Or, il peut se faire que l'accommodation, en se répétant souvent, dépasse les limites nécessaires pour la vision distincte habituelle, et que, l'œil devenant trop réfringent, les images se forment au devant de la rétine, si les objets ne sont pas un peu plus rapprochés. D'un autre côté, lorsque l'accommodation s'est faite pendant un certain temps , il se peut que l'œil ne revienne plus aussi complètement à son état primitif et qu'il reste trop réfringent pour les objets éloignés.
Quelle est donc la modification qui se produit pendant l'accommodation de l'œil pour les objets rapprochés et dont la persistance cause la myopie ? consiste-t-elle en un changement intime et permanent dans la courbure de la cornée, la consistance de l'humeur aqueuse, la forme et la consistance du cristallin ? Ces opinions ont été tour à tour invoquées; maison n'a pu jusqu'à présent en prouver anatomiquement la justesse, c'est-à-dire montrer
sur des yeux de myopes des changements appréciables dans la cornée et les autres milieux. Il est plus probable que l'accommodation est l'effet d'une action musculaire , que les muscles droits en particulier la produisent en exerçant sur l'œil une pression qui l'allonge d'avant en arrière, et que la myopie est causée par la répétition trop fréquente et rhabitude prise de cette action musculaire. Telle est du moins aujourd'hui Topinion de la plupart des physiologistes.
La myopie n'a du reste que des inconvénients légers. Arrivée à un certain degré, elle s'arrête, et l'usage des lunettes la corrige assez sensiblement pour que les malades n'en soient pas trop gênés. Elle diminue d'ailleurs et tend à s'effacer par les progrès de l'âge.
Le traitement peut être prophylactique, palliatif, ou curatif.
Le traitement prophylactique peut, à la condition d'être employé de bonne heure, arrêter îa myopie. Il consiste à habituer les yeux à ne pas regarder de trop près. Pour cela, on force l'enfant à tenir ses livres et ses cahiers plus loin qu'il n'a tendance à le faire, ou l'empêche de trop rapprocher les objets, on l'engage à n'employer ni lorgnons ni lunettes. QuanJ ils y sont ainsi forcés, les malades proportionnent la contraction musculaire et l'accommodation à la distance à laquelle sont placés les objets , et la tendance à la myopie finit souvent par disparaître.
Le traitement palliatif consiste dans l'emploi de lunettes à verres concaves, qui, en dissociant un peu les rayons lumineux , compensent la force réfiingente des yeux. La concavité des verres est plus ou moins forle suivant le degré de la myopie, cl on l'indique par des numéros qui servent en même
temps à apprécier l'intensité du mal. M. Chevalier (^Manuel des myopes et des presbytes) a divisé ces numéros en quatre séries : les plus élevés, 60, 30, 20, 18, 16, sont ceux qui permettent de voir avec les myopies les plus faibles; les n°* 15, 14, 13, 12, 11, 10, correspondent aux myopies assez marquées; les n°* 9, 8, 7, 6, 5, 4 !/2, 4 , aux myopies fortes; les n°' 3 ^4, 3 V25 3, 2 %-> 2 V2, 2, 1 ^4, 1 !/2i 11 2iux myopies les plus prononcées. Le malade choisit lui-même le numéro avec lequel il voit le mieux. On doit toujours lui donner le conseil de se servir le plus rarement possible des lunettes, et d'exercer les yeux sans ce moyen artificiel le plus souvent qu'il le pourra : c'est le seul moyen d'obtenir que la myopie n'augmente pas. Il faut aussi, à mesure que le malade prend des années et que la myopie, par ce seul fait , tend à diminuer , passer à des numéros de plus en plus élevés, afin de ne pas habituer les yeux aux premiers qu'on avait employés et dont l'usage continuel pourrait empêcher l'amélioration de se produire.
Le traitement curatif , celui du moins qu'on appelle ainsi parce qu'il a été donné comme procurant la guérison , est la myolomie oculaire. Partant de cette idée que la myopie est due à un excès d'action musculaire, guidés, d'un autre côté, par l'observation de malades qui, à la suite de sections musculaires faites pour le strabisme, avaient éié guéris d'une myopie concomitante, MM. Cunier, J. Guérin, et Bonnet (de Lyon) ont proposé pour cette dernière maladie la même opération. Les deux premiers ont fait la section des muscles droits, mais on prévoit de suite Tobjection qui s'adresse à cette manière de faire : si l'on coupe un seul dos muscles droits, on s'expose à produire ua
strabisme en seus inverse, et, si l'on en coupe deux , Texlerne et l'interne , on donne à l'œil une fixité difforme. Réservant donc cette opération pour les cas de myopie avec strabisme, M. Bonnet donne la préférence à la section du petit oblique par la méthode sous-cutaoée, c'est-à-dire en ponctionnant la peau au niveau du rebord inférieur de l'orbite, vers l'angle interne, et conduisant par l'ouverture un ténolôme mousse avec lequel on passe derrière l'insertion inférieure du muscle, q;ie l'on coupe en dirigeant le tranchant de dedans en dehors le long du plancher de l'orbite ; mais une autre objection s'adresse à cette opération : n'estelle pas insuffisante, inutile même , parce que ce sont les muscles droits, et non les obliques, dont la contraction accommode l'œil pour la vision à petite distance et produit par conséquent la myopie lorsqu'elle vient à s'exagérer? Nous avons lu avec beaucoup d'intérêt les raisonnements ingénieux que M. Bonnet oppose à cette objection (Traité des sect. tend., ^.22Se[èms .);mmnotiS devons dire que nous n'avons pas été convaincus de leur justesse , et il faut que les chirurgiens aient partagé notre opinion à cet égard , puisque nous n'avons , pour juger la section des petits obliques dans la myopie, que les faits, au nombre de sept , rapportés par M. Bonnet lui-même. Quelque séduisants qu'ils paraissent , ils ne suffisent pas pour entraîner la conviction : d'autres observations seraient nécessaires , mais nous comprenons qu'il ne s'en produise pas. En effet , pour proposer une opération sur les deux yeux à un myope que des lunettes peuvent soulager, il faut que cette opération soit appuyée sur des raisonnements solides et sur des faits nombreux : ces deux conditions manquant, on ne saurait véritablement encourager un malade à
en courir les risques. Quant à nous, dans l'ëtat actuel de la science , nous ne pouvons que donner le conseil de s'en tenir au traitement palliatif.
CHAPITRE SIXIÈME
Presbytie.
La presbytie est cet état de la vision qui ne permet de bien voir les objets que quand ils sont éloignés , le point de vision distincte se trouvant reculé à 40 ou 50 centimètres.
Ce vice fonctionnel n'est presque jamais congénial, mais se montre vers l'âge de quarante à cinquante ans, et s'annonce par la nécessité où l'on se trouve de placer devant soi, pour lire, le papier ou le livre aussi loin que les mains peuvent le reculer et quelquefois d'augmenter encore la distance en portant la tête en arrière. Plus tard, malgré ces précautions , les caractères fins et les objets trèsdélicats ne peuvent être perçus. En revanche, on voit nettement des objets éloignés , cjue les vues ordinaires ne peuvent distinguer. Le seul symptôme anatomique appréciable est le resserrement habituel de la pupille.
On ne connaît pas de causes anatomiques à la presbytie. On a parlé, il est vrai, d'une diminution dans la réfringence des milieux, et, en particulier, d'un amoindrissement de la convexité du cristallin ou d'une fluidité plus grande du corps vitré; mais ces lésions n'ont pas été plus démontrées que les lésions en sens inverse de la myopie. Il nous paraît rationnel d'admettre que la presbytie est due à un affaii3lissement des muscles, qui ne leur permet plus d'accommoder les yeux pour la vision à comte distance.
La maladie n'est pas également prononcée chez tous les sujets : elle présente des degrés comme la
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myopie, et diffère de cette dernière en ce point essentiel, qu'au lieu de diminuer elle s accroît au contraire par les progrès de l'âge.
Elle n'a pas de traitement préservatif ni de traitement curatif ; on ne peut que la pallier par l'emploi de verres convexes, dont la réfringence supplée à celle qui manque à l'œil. M. Chevalier a établi quatre séries analogues à celles des lunettes à myopie : les numéros les plus élevés, depuis 100 jusqu'à 20 , sont destinés à la presbytie commençante ; les plus faibles, depuis 4 V2 jusqu'à 1, aux presbyties les plus prononcées. On doit du reste donner aux malades le conseil d'en venir le plus tard possible à l'emploi des lunettes, de ne pas s'en servir constamment , et de ne passer d'un numéro à un aulre que quand il leur est absolument impossible de faire autrement.
CHAPITRE PREMIER
Contusions et fractures,
A. Parmi les corps contondants qui menacent l'appareil de la vue , il en est que leur direction , leur volume, et leur configuration , rendent plus propres à agir sur les parties molles et spécialement sur le globe oculaire : de là, les contusions de l'œil , dont il a été question précédemment (p. 302). D'autres, disposés de manière à porter plutôt leur action sur la grande circonférence orbitaire, occasionnent des lésions différentes des premières et qui méritent le nom de contusions de r orbite j puisque ce sont les parois mêmes de celte cavité qui supportent directement l'effort des violences extérieures.
Cette sorte de lésion se produit d'autant plus facilement que l'agent vulnérant présente une surface plus étendue et plus régulière: aussi l'a-t-on surtout observé à la suite des chutes sur un terrain dur, des chocs contr» l'angle d'une porte ,
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d'une croisée , d'une muraille , de l'écrasement de la face parle passage d'une roue de voilure, elc, cl c'est le bord supérieur, ou arcade orbito-fronlale , qui , à cause de sa proéminence, est le plus fréquemment et le plus fortement atteint.
Les tpgurnenis, interposés entre les os et le corps vulnérant et recevant nécessairement le premier choc, sont meurtris, broyés, déchirés, et leur dilacération peut entraîner des accidents nerveux, des troubles graves de la vision, qui ont été rapportés à la lésion des nerfs de la cinquième paire et ont donné lieu à des hypothèses et à des controverses que nous avons exposées et jugées précédemment en parlant des plaies du sourcil (p. 4). L'ébranlement est ensuite transmis aux os de l'orbite, et, par leur intermédiaire, à ceux du crâne, au périoste , ainsi qu'aux organes importants que renferment les cavités orbitaire et crânienne; et les conséquences de cet ébranlement peuvent être, plus ou moins prochainement, la fracture des parois de l'orbite, Tinfîammation des os, du périoste, du tissu cellulaire intra-orbitaire , la formation d'un phlegmon suivi d'induration, de suppuration, d'abcès, la commotion de l'œil, l'épanchement sanguin dans l'orbile ou dans le crâne, la congestion, la commotion, la contusion, ou Tinflammaiion cérébrale, le développement ultérieur d'exostoses, de kystes , de tumeurs solides ou liquides.
D'après cet exposé rapide , ou comprend Timporlance de ces contusions, lors même qu'elles ne seraient pas, comme cela a lieu souvent , compliquées de la blessure de Tœil, les difficultés que présente le diagnostic , la réserve comm.andée au chirurgien dans le pronostic, et les précautions à imposer au malade dans le cours du traitement.
B. Les lésions indiquées comme conséquences
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possibles de la contusion orbitaire ayant dti reste été déjà ou devant être plus lard l'objet de considérations particulières, nous nous bornerons à traiter ici des fractures , qu'on ne saurait sans intervertir Tordre naturel séparer de la contusion orbitaire.
Ces fractures diffèrent suivant qu elles restent limitées aux bords mêmes , à la grande circonférence de l'orbite, x)u qu'elles s'étendent plus ou moins loin sur les parois de cette cavité.
1** Les fractures du rebord orbitaire, suites ordinaires de contusion, peuvent cependant se produire d'une autre façon : c'est ainsi que iMackenzie rapporte l'histoire d'un boucher, pendu par le milieu de l'arcade orbitaire gauche à un crochet de fer, qui détacha complètement une assez large portion de l'os eu déchirant en même temps les téguments.
Elles s'accompagnent ordinairement d'épanchement ou d'infiltration sanguine, d'ecchymose, et d'un gonflement qui masque la lésion principale durant les premiers jours. Cependant on arrive généralement à la reconnaître à l'inégalité du rebord de l'orbile, à l'affaissement ou à la mobilité du fragment détaché. L'emphysème des paupières ou des parlies circonvoisines est aussi un bon signe, qui indique en outre l'extension de la fracture aux parois des fosses nasales ou des sinus.
Le plus souvent, la consolidation se fait d'ellemême, sans difficulté, et sans exiger de soins particuliers. Il pourrait cependant arriver que le fragment se réunît dans une position vicieuse : le boucher cité par Mackenzie n'était venu le consulter que postérieurement à sa fracture et pour une ophthalmie occasionnée par l'impossibilité d'abaisser la paupière supérieure, soulevée et retenue
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par le IVagment dévié. D'autres fois, lorsque la fracture est compliquée de plaie conluse, il en peut résulter de l'inflammation, de la suppuration, de la carie ou de la nécrose , le détachement d'esquilles secondaires, la formation de fistules , et, plus tard , des adhérences et des déviations des paupières auxquelles il devient nécessaire de remédier par des opérations autoplastiques. On voit donc qu'il faut apporter beaucoup d'attention à bien établir le diagnostic et qu'il y a de l'utilité à surveiller la marche de la maladie afin d'appliquer au besoin un bandage légèrement compressif.
2° Les fractures des parois de l'orbite consistent, soit en une simple fente ou fissure, soit en un fracas plus ou moins considérable avec délatacheraent d'une ou de plusieurs esquilles.
Les fissures orbitaires se rattachent souvent aux fractures de la région frontale, dont elles semblent alors n'être que l'extension. Leur diagnostic est assez obscur. Elles donnent quelquefois lieu à une ecchymose palpébrale, qu'on distinguera aux caractères suivants de celle qui survient dans les contusions directes de l'œil et de ses annexes : l*^ellene parait ordinairement que trente-six ou quarante-huit heures après l'accident; 2''elle commence par la paupière inférieure ; 3"* elle se montre à la surface conjonctivale plutôt qu'à la surface cutanée ; 4^ elle est, ainsi que l'a établi depuis longtemps l'un de nous, M. Denonvill ier s , précédée par une ecchymose de la conjonctive oculaire. Tous ces phénomènes tiennent à la marche suivie par le sang que fournissent les vaisseaux rompus : après s'être épanché dans le crâne, le liquide tend, en vertu de sa pesanteur, à s'infiltrer dans le tissu cellulaire lâche de la cavité orbitaire; une fois arrivé là , il gagne de proche en proche,
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du fond vers l'orifice, et s'étale d'abord à la surface de l'œil dans le tissu sous -conjonctival; ce n'est que plus tard, au bout d'un certain temps , et quand le liquide est abondant, qu'il pénètre et ï5e montre dans les paupières , dont il est séparé par l'aponévrose tendue entre le pourtour de l'ouverture orbitaire et les cartilages tarses. Enfin , il doit naturellement apparaître d'abord dans le plan le plus profond, c'est-à-dire au-dessous de la conjonctive, et à la partie la plus déclive, c'est-à-dire à la paupière inférieure. Ces caractères acquièrent une grande importance lorsque la violence extérieure a agi très-près de l'œil et sur l'arcade orbitaire , et empêchent qu'on ne confonde les effets d'une affection légère, comme l'est une simple contusion, avec ceux d'une lésion telle qu'une fracture par contre-coup de la base du crâne et de l'orbite. Dans le cas où l'ecchymose palpébrale succède à un coup porté loin de l'orbite , il n'y a ni doute ni confusion possible , et le phénomène dont il s'agit ici prend une signification presque égale à celle d'un signe physique. Le pronostic et le traitement sont ceux des fractures du crâne.
Quant aux fractures comminutives de l'orbite, elles sont plus souvent les suites immédiates d'une contusion. On les reconnaît plus facilement à la mobilité des fragments, et elles sont un peu moins graves , sauf toutefois les cas où elles se compliquent de lésions cérébrales. Si les esquilles paraissaient entièrement ou presque entièrement détachées des parties molles, si surtout la fracture était accompagnée d'une large plaie , on les extrairait à l'aide de pinces à pansement; mais celte extraction ne doit être faite que dans les conditions indiquées, car il n'est pas de chirur-
gien qui n'ait remarqué la facilité avec laquelle s'accomplit dans cette région la consolidation de pièces osseuses même fortement ébranlées.
A peine est-il besoin d'ajouter que, dans ces sortes de lésions , comme dans toutes les blessures de l'orbite, il faut , à cause du voisinage des organes importants qui peuvent avoir été impressionnés par la cause vulnérante , insister sur le repos , la diète , et revenir même à l'emploi des antiphlogistiques.
CHAPITRE SECOND
Plaies.
Les plaies de l'orbite peuvent être divisées en plaies ordinaires et plaies par armes à feu.
Art. I. — Plaies ordiuaires.
Causes et mode de production, — Ces plaies sont faites par des instruments tranchants ou par des instruments piquants.
Les instruments tranchants ont peu de prise sur la cavité de l'orbite et ne peuvent guère agir que sur ses bords et sa partie antérieure. Suivant la force du coup et sa direction plus ou moins oblique, les téguments seuls sont divisés, l'os est entamé , échancré, détaché sous forme de copeau adhérent aux parties molles, l'œil est intéressé, la cavité crânienne ouverte, et le cerveau lui-même divisé dans une certaine étendue. L'analogie frap^ panteet la liaison qui existent entre ces blessures et celles du crâne nous dispensent d'entrer à cet égard dans de plus longs détails.
Les instruments piquants sont bien plus propres par leur forme allongée à s'introduire dans une cavité profonde et rétrécie comme l'est la cavité orbitaire. Parmi ceux qui ont le plus souvent
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produit les blessures de cette région , nous pouvons citer les épées , les couteaux , les sabres à lame droite, les limes triangulaires, les poinçons, les dents de fourche , les flèches , les crochets ou les tringles de fer, les broches à porter les bobines dans les filatures de coton, les fleurets dont le bouton se brise sur le masque en faisant des armes, Textrémité d'un morceau de bois, d'une canne , d'un parapluie, d'un tuyau de pipe. De ces instruments, les uns sont , comme on a pu le voir, trè.s-déliés et munis d'une pointe acérée, les autres sont plus épais et plus émoussés à leur extrémité. Ils pénètrent en général d'avant en arrière, mais avec des variétés dans leur direction qui entraînent des difterences dans le nombre et la nature des parties blessées et par conséquent dans la gravité même des désordres. La lecture des observations particulières nous a permis de noter à cet égard des résultats assez curieux : c'est ainsi, par exemple , que, dans un cas observé à l'hôpital de Brest par M. Massot, un coup de fourche avait produit à la fois une perforation de la voûte orbitaire et un enfoncement du plancher de l'orbite dans le sinus maxillaire, double lésion que le chirurgien rapporta , avec beaucoup de sagacité , à la pression exercée par la convexité de la fourche sur le globe oculaire et, par son intermédiaire, sur la lame mince de l'os maxillaire, au moment même où la pointe de l'instrument était solidement engagée dans la voûte de lorbite.
Lésions anatomiques et symptômes . — Il semblerait au premier abord que le globe oculaire , qui se présente si bien à la partie antérieure et centrale de la cavité , dût être presque infailliblement et presque conslamment intéressé. Il Test en effet assez souvent , mais les cas ne
manquent pas dans lesquels il avait échappé , de sorte que l'instrument s'était glissé entre lui et la paroi osseuse, phénomène qui s'explique, suivant la remarque de Mackenzie , par le poli et la mobilité de l'œil ainsi que par sa forme arrondie et par sa résistance comparée à la mollesse des tissus qui l'environnent. Outre le globe de l'œil et la glande lacrymale, beaucoup d'autres parties intéressantes peuvent être lésées : ainsi, la pelote graisseuse qui entoure le nerf optique, ce nerf luimême, les filets nerveux sensitifs et moteurs appartenant aux troisième, quatrième, cinquième, et sixième paires , les muscles de l'œil , la veine et l'artère ophlhalmiques et leurs divisions. Bien plus, les parois de l'orbite, particulièrement la supérieure et l'interne , peuvent être traversées par l'inslrument , qui blesse alors plus ou moins profondément le cerveau , ou enfoncées et poussées elles-mêmes dans la substance pulpeuse de cet organe. On a vu encore l'instrument vulnérant pénétrer à travers le trou optique ou la fente sphénoidale et s'introduire, soit dans le sinus caverneux, soit dans la cavité crânienne.
Avec de semblables blessures, on conçoit l'importance et la variété des désordres. Ceux-ci portent sur les fonctions de l'œil , de ses annexes , ou du cerveau , et sont caractérisés par l'altération plus ou moins complète de la vision, la paralysie d'un ou de plusieurs muscles , le strabisme , divers accidents cérébraux , tels que syncope , vomissements, coma, délire, convulsions, etc. Ils peuvent être légers ou violents , passagers ou permanents , accompagnés ou non d'inflammation du tissu cellulo-graisseux de l'œil , de la conjonctive, ou des paupières.
Ces blessures sont quelquefois assez graves
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pour occasionner la mort. Plus souvent laguérison a lieu, mais elle peut n'être pas parfaite, les blessés conservant une amaurose ou un strabisme incurable , un prolapsus de l'œil , une céphalalgie opiniâtre, une hémiplégie, ou la paralysie de quelques parties du corps.
Parmi les accidents qui peuvent compliquer ces plaies , il en est deux qui méritent une mention particulière : l'épanchement sanguin, et la présence des corps étrangers.
L'épanchement sanguin, porté au point de constituer une complication, n'est pas très-fréquent. Il a été cependant observé, tant après les plaies simples, qui nous occupent ici, qu'après les plaies par armes à feu et les fractures des parois orbitaires. On l'a même vu sur un enfant naissant extrait du sein maternel à l'aide du forceps. Dans tous ces cas, l'origine de l'épanchement paraît avoir été la blessure ou la déchirure de l'artère ou de la veine ophthalmique. Versé dans le fond de la cavité orbitaire et s'y accumulant sans pouvoir rétrograder, le sang forme là un amas qui pousse au devant de lui, dans un temps trèscourt, l'œil et la conjonctive : celle-ci présente alors l'aspect d'un bourrelet rouge ou brunâtre, dont on augmente la sailHe et la tension lorsqu'on presse sur l'œil pour essayer de le réduire. Les fonctions de l'œil, ainsi violemment repoussé, s'altèrent. L'inflammation s'empare quelquefois de cet organe, et entraîne rapidement l'ulcération et la perforation de la cornée. D'autres fois, l'œil résiste, mais le foyer sanguin s'échauffe, et il se forme des abcès qui doivent être ouverts le plus tôt possible. Dans des cas plus heureux cnhn, l'épanchement diminue graduellement, comme si sa matière était reprise par voie d'absorption , et
l'œil rentre peu à peu dans sa cavité, reprenant en même temps sa place et ses fonctions.
Une complication bien plus fréquente, c'est la présence de corps étrangers, fragments de l'instrument vuinérant, détachés de celui-ci par rupture ou par sépaiation, et restés dans la plaie à cause de leur pénétration à travers les os. On y a trouvé des morceaux d'épées, de tringles, de couteaux, de poignard , un tuyau de pipe , le fer d'une flèche , le bout d'une canne ou d'un parapluie , les débris d'un éventail, etc. Ces corps étrangers représentent donc ordinairement des tiges plus ou moins grêles , plus ou moins solides , d'une longueur variable, depuis 1 ou 2 jusqu'à 12 ou 15 centimètres , dépassant les surfaces tégumentaires par Tune ou Vautre de leurs extrémités, ou complètement perdues et recouvertes par les parties molles, toujours engagées, mais plus ou moins solidement, dans les parois osseuses de l'orbite et même dans le squelette de la face ou du crâne. Leur présence occasionne des accidents inflammatoires, "qui peuvent devenir immédiatement funestes ou sapaiser, au moins pour quelque temps. Leur séjour cause le renouvellement et le retour plus ou moins fréquent de ces accidents, et détermine, dans certains cas , une suppuration , dont l'effet est d'ébranler les corps étrangers, de les déplacer, et enfin de les expulser. Ce dernier résultat se fait quelquefois longtemps attendre , et, chose singulière 5 c'est plutôt par la bouche que par le lieu même de la blessure qu'a lieu l'expulsion. Nous avons déjà cité ailleurs (p. 367) une observation empruntée à White, qui vit un blessé rejeter, au bout de deux ans, pendant les efforts de la toux, deux bouts de tuyau de pipe atteignant ensemble à la longueur de 7 à 8 centimètres. Marchetti
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parle aussi d'un fragment d'éventail, d'une égale longueur , qui avait pénétré dans l'orbite par le côté interne et qu'il retrouva, trois mois après, au centre d'un abcès volumineux du palais. Il peut enfin arriver que le séjour du corps étranger soit tout à fait exempt d'inconvénients : Horstius nous a conservé l'histoire d'un fer de flèche , dont la présence dans l'orbite causa si peu d'accidents qu'il Y l'esta en quelque sorte oublié pendant le long espace de trente ans et trois mois , au bout desquels il dcsceudiî un jour dans la narine gauche, puis de là dans le pharynx et dans la bouche, d'où il fut finalement rejeté au dehors.
Diagnostic. — Il présente des diflicultés. Nous n'avons pas besoin de revenir ici sur celles qui sont inhérentes aux lésions cérébrales ; mais, pour nous borner à ce qui touche directement les lésions de l'appareil optique , sera-t-il toujours facile de reconnaître si l'amaurose ou la déviation oculaire tient à la blessure, à la contusion, ou à la commotion de l'œil, à la division des muscles, à la piqiire, à la section, ou à la compression par un corps étranger ou par un épanchernent sanguin de tel ou tel des nerfs orbitaires, s'il y a simple perforation ou rupture et enfoncement des os? La position qu'occupe le corps étranger, sa présence même, pourra-t-elle toujours être constatée? Nous connaissons plus d'un exemple d'erreurs relativement à ces divers points. On pourra néanmoins utiliser pour la solution de ces problèmes diagnostiques diverses circonstances , telles que l'inspection du corps vulnérant, la direction suivant laquelle il a été enfoncé, sa nature, sa fragilité, l'état des paupières, ecchymosées, soulevées par le sang , le refoulement de l'œil en avant, l'écoulement de sang par le nez ou par la bouche, le degré
de la cécité , la manière dont elle est survenue , graduellement ou tout à coup , etc.
Pronostic. — Le jugement à porter sur la curabilité du mal, sur sa durée, ses conséquences possibles, sera nécessairement influencé par l'incertilude du diagnostic. L'existence de troubles fonctionnels, surtout de troubles cérébraux, comme assoupissement, nausées , vomissements , convulsions, fièvre, indique une blessure très-grave. Le pronostic serait évidemment moins fâcheux si l'œil paraissait intact et la vue conservée, si l'instrument semblait s'être dirigé du côté du sinus maxillaire ou des fosses nasales plutôt que du côté du crâne ; (outefois on ne saurait recommander au chirurgien trop de prudence et de réserve à cet égard. Les praticiens et les blessés ne sont que trop disposés à mesurer la gravité des blessures de cette région sur l'apparente innocuité des premiers instants. Il s'agit d'une petite plaie à peine visible , avec peu ou point d'ecchymose et presque pas de douleur; la vue est intacte , l'esprit présent , l'appétit bon : à peine si un pansement semble nécessaire , et l'on renvoie le malade à ses occupations avec un petit morceau de taffetas d'Angleterre ou de diachylon sur la blessure. Qu'arrivet-il pourtant ? C'est qu'après deux , trois , et quelquefois huit à dix jours de guérison apparente , des accidents formidables surviennent, qui mettent la vie en danger, qui vont même jusqu'à entraîner la mort. La science renferme plus d^un exemple de ce genre.
Traitement. — Il doit se rapprocher de celui des plaies du crâne, c'est-à-dire qu'il faut , même dans les cas simples , insister sur le repos de l'organe , la diète, et les topiques réfrigérants , et joindre à ces moyens , dans les cas graves , les
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applications de sangsues et de ventouses scarifiées et au besoin les saignées générales plusieurs fois répétées.
Les corps étrangers demeurés dans l'orbite doivent être recherchés et extraits aussitôt que possible. Cette extraclion n'est pas toujours facile, ce qui tient, soit à ce que le corps étranger, rompu près de la surface de la plaie et caché dans les parties molles , offre peu de prise , soit à ce qu'il est très-solidement fixé dans les parties osseuses , soit enfin à ce qu'il se brise sous l'effort des instruments. On ne peut rien contre ce dernier obstacle dépendant de la fragilité même du corps étranger, mais on triomphe du premier par des débridements hardis quoique méthodiques , et du second par l'emploi d'instruments solides , tels que des tenailles, des tenettes, un étau à main: c'est ainsi qu'agit le professeur Fritz, de Prague, dans un cas rapporté par Mackenzie (p. 10), et qu'il parvint à retirer de l'orbite d'un ouvrier robuste un fragment de lime sur lequel trois chirurgiens s'étaient depuis trois jours épuisés en tentatives infructueuses. Il faut mettre cependant dansées tentatives, ainsi que dans les débridements, une certaine mesure. C'est aller trop loin que de sacrifier l'œil sain, comme l'a conseillé Percy, après l'avoir fait lui-même pour retirer de l'orbite d'un maître d'armes un fragment de fleuret d'environ 1 6 centimètres de longueur, ce qui d'ailleurs ne sauva pas la vie du blessé. Tout au plus pourrait-on agir ainsi si l'œil était lui-même intéressé, et encore faudrait-il que la blessure de cet organe ne laissât pas d'espoir de le conserver. En dehors de ces conditions, comme aussi dans le cas où le corps étranger opposerait une résistance trèsconsidérable, si surtout il se dirigeait plutôt du côté
de la face ou de la base du crâne que du côté de la cavité crânienne , mieux vaudrait le laisser en place et s'en remettre aux efforts de la nature, puisqu'après tout il n'est pas sans exemple que ces efforis aient élé salutaires, tandis que des violences exagérées pourraient entraîner de funestes conséquences et compromettre à la fois l'art et l'existence du malade.
Art II. — Plaies par armes à feu.
Aux plaies par armes à feu proprement dites , c'est-à-dire à celles qui sont faites par les projectiles sortis d'une arme à feu , halles , grains de plomb, morceaux de mitraille, etc., il convient de joindre celles que déterminent les fragments de bois, de pierre, ou de toute autre matière dure, détachés par le choc de ces projectiles ou lancés par l'explosion d'une arme, d'une mine, d'une machine à vapeur.
Ces plaies ne diffèrent pas essentiellement des précédentes. Elles s'en distinguent seulement en ce que: l'^ elles donnent lieu à des dégâts plus considérables et plus variés , à cause de la force de projection des corps vulnéranls, qui leur permet de pénétrer dans l'orbite, non -seulement par la partie antérieure, mais encore par les parties latérales , inférieure, ou supérieure, d'enlever une portion plus ou moins considérable de la circonférence orbitaire , de passer outre , et de traverser à la fois les deux orbites, une partie du crâne ou de la face , en fracassant les os , meurtrissant et déchirant les muscles, les vaisseaux et les nerfs ; 2^ elles sont plus souvent compliquées de corps étrangers, plus difficiles d'ailleurs à reconnaitre et à extraire, parce qu'ils sont à la fuis pitits, irréguliers, poussés avec vigueur, et
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qu'ils peuvent, sans laisser trace de leur passage, se perdre dans l'orbite, dans les sinus frontaux ou maxillaires, et niême dans la caviié crânienne; 3° elles sont suivies d'inflammation plus vive, plus opiniâtre, de carie, de nécrose, d'abcès plus nombreux et plus fréquents.
Le pronostic de ces plaies est donc très-grave, malgré quelques exemples de guérison inattendue dans les cas les plus compliqués.
Quant au traitement, il doit être dirigé suivant les mêmes principes que celui des plaies du crâne et particulièrement de celles qui sont compliquées de fractures ou de corps étrangers , sujet qui a été traité avec tous les détails désirables dans notre Compendium de chirurgie pratique, t. ii, p. 595, 603 et 644.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE l'oRBITE.
Parmi les lésions qui appartiennent à cette section, les unes intéressent plus particulièrement les parois mêmes de l'orbite : telles sont la périostite, l'ostéite, la carie, la nécrose, et l'exostose. Les autres s'attaquent aux parties mol les contenues dans la cavité osseuse : ainsi, le phlegmon , les abcès , l'infiltration séreuse ou aérienne du tissu cellulaire, le lipome , les kystes, les anévrysmes , les tumeurs érectiles. D'autres, comme le cancer, peuvent s'emparer à la fois des parties dures et des parties molles. Toutes ces maladies ont pour caractère commun de donner lieu à la formation d'une tumeur, et de ce caractère s'en déduisent plusieurs autres,que nous ferons connailre dans un article consacré à l'examen général des tumeurs de l'orbite.
PÉRIOSTITE, OSTÉITE, CAUIE , NÉCROSE. 887 CHAPITRE PREMIER.
Périostite, ostéite , carie , nécrose.
Comme le reste du squelette, les parois de l'orbite sont exposées à l'inflammation : de là, la périostite et l'ostéite.
La périostite peut être la conséquence d'une blessure par instrument piquant ou contondant, se propager, par extension, du périoste du crâne ou de la face à celui de l'orbite, compliquer, par exemple, une plaie profonde de la mâchoire supérieure ou succéder à une de ces fluxions que causent si souvent les maladies ou l'avulsion des dents, ou se développer tout à coup spontanément, comme on dit, sous l'influence de quelque diathèse ou de quelque affection générale , telle que la syphilis.
Cette dernière espèce de périostite , la périostite syphilitique, bien étudiée par Fvï. Ricord, n'est pas extrêmement rare. Elle donne lieu à une sorte d'hypertrophie par dépôt interlameliaire d'une matière plastique de consistance variable, et cette hypertrophie peut devenir assez considérable pour réagir sur les paupières, qui s'injectent et se tuméfient, et sur le globe oculaire, qui est repoussé au dehors et troublé dans ses fondions , de sorte que le diagnostic présente des difficultés sérieuses, la maladie pouvant être confondue, soit avec une affection profonde de l'œil , soit avec le début de quelques tumeurs malignes de l'orbite. Mackenzie rapporte à ce sujet l'observation d'une femme dont l'affection mit en défaut pendant plusieurs mois la sagacité de trois chirurgiens d'hôpital et ne fut enfin soupçonnée qu'aux douleurs vives qu'excitaient des pressions exercées sur le pourtour de l'orbite et sur sa paroi supérieure. La connais-
888 MALADIES DE l'oRBITE.
sance des antécédents, le souvenir d'un avorlelementqui avait eu lieu quelque temps auparavant, la recrudescence des douleurs pendant la nuit, confirmèrent le diagnostic, et le traitement anlisyphilitique produisit une amélioration immédiate, mais la guérison définitive se fit attendre plusieurs mois.
La périostite traumatique ou symptomalique est bien plus facile à reconnaître. Le traitement, de même que celui de l'ostéite , consiste dans l'emploi des antiphlogistiques généraux et locaux ; mais on ne parvient pas toujours à prévenir la suppuration, la carie, ou la nécrose. Ces lésions, qui peuvent aussi s'établir d'emblée, se montrent ici avec leurs symptômes ordinaires, et se compliquent d'abcès et de fistules interminables ouvertes au pourtour de l'orbite, dans la région temporale, dans les narines ou dans le sinus maxillaire, qui ne se ferment qu'après l'élimination naturelle ou l'extraction des portions osseuses altérées , et laissent souvent après elles des déviations et des déformations plus ou moins choquantes des paupières.
CHAPITRE SECOND
Exostose.
Les exostoses des parois orbitaires se développent quelquefois à la suite d'un travail phlegmasique provoqué par quelque violence extérieure, plus souvent sous l'influence de causes générales, parmi lesquelles la syphilis tient le premier rang.
Soit qu'elles aient leur origine dans les os ou dans le périoste, elles peuvent occuper indifféremment tous les points de la cavité orbitaire, les parois supérieure , inférieure , interne , ex-
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terne , la base, ou le sommet. Mackenzie cite plusieurs cas d'exostoses nées de la gouttière lacrymale à la suite de Topération de la fistule. Presque toules sont formées d'un tissu très-dur et en quelque sorte éburné. Leur point d'implanlalion est ordinairement assez large. Quand elles n'atteignent que le volume d'une noisette , on peut les considérer comme petites, car ou en a vu de la grosseur d'une noix ou d'un œuf de pigeon; quelques-unes étaient de dimensions plus considérables et remplissaient presque complètement la cavité orbitaire.
C'est par leur masse qu'elles nuisent surtout et par la compression qu'elles exercent sui* Fœil et sur ses dépendances. On conçoit que les phénomènes varient suivant leur forme , leur volume, et leur siège. Implantées sur une des parois latérales, elles jetteraient l'œil du côté opposé; nées du fond de la caviié, elles le poussent en avant; dans les deux cas, elles peuvent presser assez fort pour causer des douleurs très-vives , pour chasser antérieurement de sa cavité l'organe, dont les fonctions ne se font plus régulièrement, et qui peut d'ailleurs s'enflammer et se rompre ou se perforer. La marche de celte maladie est assez lente. Elle reste quelquefois longtemps stationnaire ; mais, d'autres fois, elle fait des progrès dont les conséquences varient suivant qu'elle se dirige vers l'extérieur ou vers le sinus maxillaire, les fosses nasales, le cerveau. On trouve dans Mackenzie l'observation singulière d'une exostose développée entre la narine et l'orbite et guérie par séparation spontanée.
Le diagnostic est facile quand la maladie occupe la base ou les parties antérieures de l'orbite , parce qu'elle se présente ah)rs sous la forme
890 MALADIES DE l'oRBITE.
d'une tumeur solide, arrondie, lisse, dure, faisant corps avec les os sous - jacenls , souvent développée sans douleurs , et qui ne peut être confondue avec quelque induration que ce soit des parties molles de cette région. Il n'en est plus de même lorsque la maladie est profonde, attendu qu'on ne peut ni la voir ni la toucher et qu'elle s'annonce par des phénomènes communs à la plupart des tumeurs profondes de l'orbite : telle est alors l'obscurité du diagnostic que la nature de l'affection n'a été reconnue, dans certains cas, qu'après l'extirpation du globe de l'œil, pratiquée dans la persuasion qu'il s'agissait de quelque tumeur maligne. La nature syphilitique de l'exostose serait reconnue aux douleurs ostéocopes et nocturnes ainsi qu'aux antécédents des malades.
Il n'y a guère à compter sur le traitement médical , à moins que la maladie ne soit d'origine vénérienne : l'emploi méthodique des préparations mercurielles et iodurées peut alors produire une guérison radicale.
Plusieurs opérations ont été proposées. II en est que nous ne saurions approuver, celles , par exemple , qui consisteraient à abandonner la tumeur à elle- même, après l'avoir complètement dépouillée de son périoste, ou à la soumettre à l'action de divers caustiques, bien que celte dernière paraisse avoir quelquefois réussi. Il nous semble bien préférable , dans les cas où on jugerait l'intervention de la chirurgie nécessaire, de découvrir la tumeur par des incisions convenables et de l'enlever immédiatement à l'aide de ia scie , des tenailles incisives , de la gouge et du maillet; mais cette ablation n'est pas toujours praticable, et il serait important de déterminer dans quels cas elle peut être tentée.
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La solution de cette question est subordonnée à diverses circonstances , telles que la profondeur de la tumeur, son lieu d'implantation , la largeur de sa base, l'influence qu'elle exerce sur les fonctions visuelles et sur la santé générale, l'état de l'œil et de ses annexes. Si la tumeur est superficielle, elle peut être enlevée, et l'opération présente en général des avantages réels. C'est quand elle est profonde que l'indication devient douteuse: si sa base n'est pas par trop large , si elle naît des parois externe ou inférieure , si elle cause de vives douleurs et menace l'œil dans son intégrité ou dans ses fonctions , si elle altère la santé, nul doute qu'il ne faille agir; dans des conditions opposées, avec une tumeur à large base , implantée sur la voûte orbitâire ou sur plusieurs parois à la fois, avec un œil déjà perdu ou avec une affection indolente, la prudence commande de s'abstenir. On conçoit la possibilité d'autres combinaisons, qu'on ne peut indiquer d'avance,et en face desquelles le chirurgien aura à se décider lui-même. Nous ne pouvons avoir la prétention de dicter au praticien des règles absolues et pour tous les cas particuliers. Établir les principes généraux est tout ce que nous nous proposons , et encore cette tâche est-elle assez difficile. Chelius rapporte, d'après Schott, l'histoire d'un malade qui portail une exostose occupant presque toute la cavité orbitâire et repoussant au dehors et au devant d'elle l'œil, qui se trouvait comme incrusté dans sa masse. Un chirurgien hardi attaque cette effroyable exostose avec la gouge et le maillet et creuse à son centre une cavité orbitâire nouvelle dans laquelle vient se replacer l'œil; les fonctions visuelles se rétablissent, et la guérison est com plète et durable. En présence de ce succès, il es-
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difficile (le blâmer, et pourtant un tel fait peut-il être présenté comme un exemple à imiter ? N'estce pas plutôt une de ces heureuses témérités, favorable sans doute à celui qui en a été l'objet, mais qui sera plus tard expiée par bien des revers qu'eut évités une pratique moins audacieuse ?
CHAPITRE TROISIÈME
Phlegmon.
Malgré l'abondance du tissu cellulo-graissenx qui reiijplit l'orbite, malgré la richesse des éléments vasculaires et nerveux qui plongent au milieu de ce tissu , le phlegmon orbitaire n'est pas aussi comnrim qu'on pourrait !e craindre, résultat imputable sans doute à ce que ces parties sont efficacement défendues par leur profondeur même et par la résistance de la boîte osseuse qui les contient.
La maladie se montre sous la forme aiguë ou sous la forme chronique.
I. Forme aiguë. — Le phlegmon aigu est de cause locale ou générale. A la première catégorie appartiennent les inflammations intra-orbitaires déterminées par une blessure, le séjour d'un corps étranger, certaines opérations, telles que l'extirpation totale ou partielle de l'œil, l'opération de la cataracte par abaissement (Rognetta), l'avulsion d'une dent molaire avec ou sans ouverture du .sinus maxillaire (Mackenzie) , ainsi que celles qui survieunent sous l'influence de l'insolation ou d'un courant d'air froid dirigé pendant un certain temps sur la région oibito-temporale. La seconde comprend les phlegmons qui se manifestent dans le cours ou au déclin de quelque affection éruptive , comme la variole, la rougeole , la scarlatine , et ceux qui accompagnent un érysipèle facial.
PHLEGMON
Oq ne peut considérer que comme un fait exceptionnel l'observation de M. Carron duYillards, qui a vu le phlegmon orbitaire succéder à une encéphalo-méningite.
Le phlegmon débute par une douleur sourde et profonde, précédée quekjuefois d'inappétence , de frissons, de malaise général. Cette douleur a pour caractères de se faire sentir dans l'orbite , dans le crâne, dans les ré,3ions frontale et temporale, d'être continue, et de s'accroiîre rapidement de manière à devenir bientôt insupportable et d'une telle violence qu'elle tient le malade dans un état d'insomnie et d'agitation extrême et qu'elle peut aller jusqu'à lui arracher des cris et à lui causer du délire. L'œil esi repoussé, soit vers un des côtés, soit directement en avant, soit alternativement dans l'une et l'autre direction : ce symptôme est constant, manifeste, mais variable et plus ou moins prononcé , quelquefois porté assez loin pour que les paupières se maintiennent écartées et renversées et que l'organe demeure constamment découvert; d'autres fois, c'est la conjonctive qui, soulevée par les tissus enflammés ou infiltrée de sérosité, forme autour delà cornée une sortede disque ou de bourrelet dur et tendu, dans le centre duquel cette membrane disparait presque entièrement. On conçoit que les mouvements de l'œil se trouvent alors gênés ou supprimés.
Les fonctions sont aussi troublées : il y a du larmoiement; l'œil supporte mal la lumière, ou même est traversé par des élancements douloureux; la pupille est dilatée; les objets sont vus doubles; la vue se trouble, devient confuse, peut même se perdre entièrement ou presque entièrement. Ces désordres sont dus , soit à l'état congés-
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tif des paupières et de l'œil, soit à l'impossibililé des mouvements de cet organe, soit à la compression des nerfs qui s'y rendent , particulièrement du nerf optique.
Il est rare que le globe oculaire présente luimême quelque altération matérielle; cependant il peut arriver qu'il soit aussi envahi par l'inflammation : on voit alors se développer une ophlhalmie interne, avec sécrétion de pus, kératite, ulcération, perforation et évacuation du globe oculaire. Il est rare également que le phlegmon acquière une certaine intensité sans que les paupières et les parties voisines de la face rougissent et se tuméfient et sans qu'à ces symptômes locaux se joignent tous les signes d'une réaction générale, tels qu'agitation, insomnie, soif ardente, chaleur, lièvre , etc.
La phlegmasie aiguë de l'orbite se termine rarement par résolution, presque toujours au contraire par suppuration et par la formation d'abcès qui tantôt restent profonds et tantôt viennent proéminer, soit derrière la conjonctive, s'il y a renversement des paupières, soit sur les paupières elles-mêmes, dans la voisinage du rebord de l'orbite. La maladie peut causer la mort, de plusieurs façons : 1® par la violence extrême des douleurs et par l'intensité des accidents généraux, T par l'extension de l'inflammation du côté du cerveau et des méninges, 3° par le développement d'un érysipèle de la face ou du cuir chevelu. La guérison peut aussi avoir lieu, soit que la maladie ait ou non déterminé la suppuration , et cette guérison est complète ou incomplète : dans ce dernier cas , c'est le trouble de la vision qui persiste , ou Tceil qui reste gêné dans ses mouve-
PHLEGMON
ments par suite de rinduration du tissu cellulaire ou des adhérences qui se sont établies entre les parties contenues dans l'orbite.
Les symptômes sont assez tranchés pour que le phlegmon orbilaire soit facilement distingué de toute antre maladie. Le phlegmon de l'œil débute aussi à la vérité par des douleurs très -vives et par des troubles de la vue , il s'accompagne aussi de phénomènes généraux graves et entraîne la saillie du globe oculaire, mais un examen attentif montre que cette saillie tient à l'augmentation de volume de l'œil plutôt qu'à sa propulsion en avant, et l'altération des membranes et des humeurs achève de prouver que le siège du mal est bien dans l'intérieur de l'organe. La suppuration s'annonce , ici comme partout, par des frissons irréguliers et par des douleurs pulsatives qui cessent quand le pus est formé ; mais la présence de ce liquide est en général assez difficile à constater, parce que, d'une part, le foyer peut demeurer profond, et que, d'une autre part, l'état d'infiltration des paupières masque la fluctuation qui se trouve remplacée par la sensation que donnerait le contact d'une substance épaisse et pâteuse.
Le traitement doit consister dans l'emploi des émissions sanguines générales et locales, des purgatifs, du calomel , des compresses imbibées d'eau fraîche sans cesse renouvelées, des frictions raercurielles belladonées, des préparations calmantes et opiacées , tant qu'on peut espérer la résolution. Lorsque la suppuration est imminente et quand elle se fait, il faut substituer à tous ces moyens l'application de cataplasmes émollients. Enfin , dès que le pus commence à se rassembler en collection, il est indispensable de lui donner issue à l'aide de l'instrument tranchant, C'est de
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très- bonne heure que cette opération doit être pratiquée : si l'on attendait pour y procéder que la fluctuation eût rendu manifeste la présence du pus, on pourrait agir trop tard ou ne pas agir du tout et se priver ainsi de la ressource la plus efficace ; car, ainsi que nous l'avons dit précédemment , les abcès orbitaires sont loin de se déceler par des signes sensibles et évidents. Aussitôt donc que la marche de la maladie et les signes rationnels auront autorisé à penser que la collection purulente se forme , on plongera dans les points les plus rénitents de la conjonctive ou des paupières la lame d'un bistouri étroit , dirigée de manière à pénétrer profondément dans l'orbite sans risquer de blesser le globe de l'œil. Cette sorte de ponction exploratrice , renouvelée aulant de fois qu'il paraît nécessaire, esttoutà fait exempte d'inconvénients et pourrait encore avoir, dans les cas mêmes où l'on ne rencontrerait pas de collection purulente, l'avantage de procurer le dégorgement des parties enflammées.
II. Forme chronique. — Sous cette forme , le phlegmon orbitaire est extrêmement rare. On l'a observé à la suite de contusions de l'orbite , plusieurs mois ou même des années après l'accident. On pense aussi que la constitution scrofuleuse eu favorise le développement. Quoi qu'il en soit , la marche de la maladie est très -lente et fort obscure. Elle ne se révèle d'abord que par un sentiment de gêne et de pesanteur dans les mouvements de l'œil. Surviennent ensuite divers troubles de la vision, puis, de loin en loin, quelques douleurs aiguës , fugitives , rarement persistantes , et encore les douleurs peuvent-elles manquer entièrement. L'œil cependant est lentement et graduellement poussé hors de sa place, et l'on voit paraître sur
ABCÈS
quelque point de la circonférence de l'orbile une tumeur plus ou moins volumineuse , légèrement fluctuante , que Ton est tenté de prendre pour un kyste, surtout si les douleurs ont manqué et si les paupières sont exemptes d'infiltration et de rougeur. Une ponction exploratrice , bien indiquée dans ce cas, juge la question. Quelquefois la (umeur s'est ouverte d'elle-même et a laissé échapper son contenu.
Ces abcès latents, fruits d'une inflammation chronique , ont généralement des parois épaisses , de manière à former des espèces de kystes purulents. Aussi est-il plus difficile d'en obtenir le recollement , et les ouvertures qu'on y pratique ont-elles beaucoup de tendance à devenir fistuleuses et à se perpétuer. Pour éviter cet inconvénient et obtenir la guérison radicale , il faut , ou pratiquer une large incision qui mette à découvert le fond du foyer et permette d'en exciter la surface en même temps qu'elle en favorise l'évacuation complète , ou stimuler les parois de la poche par rinjeclion de quelque liquide excitant, tel que le vin aromatique ou la teinture d'iode , étendu d'une certaine quantité d'eau.
CHAPITRE QUATRIÈME
Jbcès.
Après les articles précédents, il nous reste peu de choses à dire ici sur ce sujet. Nous avons parlé déjà d'abcès chauds et d'abcès froids, d'abcès idiopalhiques et d'abcès symptomatiques. Si nous ajoutons à cela des abcès métastatiques , dont quelques rares exemples ont été rapportés par Fizeau, Canstatt, et Eisenn, il sera évident que toutes les variétés d'abcès peuvent se développer dans l'orbite.
Revenir sur les causes et les symptômes de ces
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différentes espèces de collection purulente serait chose superflue. Rappelons seulement ici quelques particularités relatives à leur siège, à leur marche, à leur diagnostic, et à leur traitement.
Les abcès chauds ou phlegmoneux occupent surtout la partie profonde de l'orbite. Il en est de même des abcès froids idiopathiques, conséculifs à une inflammation latente : dans les deux cas , la collection purulente se circonscrit bien , et le foyer est unique. Dans les deux cas aussi, l'œil est repoussé , rapidement dans le premier, lentement et graduellement dans le second , et l'extension de la poche se fait du côté de l'ouverture orbitaire, de sorte que l'abcès vient se montrer, soit sous la conjonctive, soit derrière la paupière, plus souvent derrière la supérieure que derrière l'inférieure , plus souvent vers l'angle interne, suivant Riberi, et vers l'angle externe, suivant M. Velpeau, aussi souvent à peu près d'un côté que de l'autre d'après l'observation clinique. Quoique les abcès chauds aient, comme les abcès froids , une situation profonde , leur diagnostic est beaucoup plus facile , parce qu'ils marchent plus vite, au milieu d'un cortège de symptômes inflammatoiresl et qu'ils se rapprochent promptement de la surface où leur apparition est prévue et en quelque sorte attendue. Le traitement présente, dans les deux cas, 1** des indications communes : s'assurer de la présence du pus par une ou plusieurs ponctions exploratrices , lui donner une issue facile par une large incision , et 2° des indications particulières : favoriser le dégorgement et le recollement prompt des abcès chauds , provoquer par le tamponnement, l'usage des mèches ou des injections , une inflammation adhésive dans les parois des abcès froids.
ABCÈS
Les abcès symptoniaiiques, soit d'une affection des os de Torbite , soit dune maladie des parties voisines, n'ont pas de situation fixe et déterminée. Tantôt ils sont placés entre la paroi osseuse et le périoste, tantôt ils ont leursiége dans la cavité même de Torbite, dont ils occupent indifféremment tel ou tel point, parce qu'ils commencent dans celui qui est le plus rapproché de l'affection primitive. La collection purulente a-t-elle pour origine une lésion du sinus maxillaire, Tabcès sera placé audessous et en arrière du globe de l'œil qu'il repoussera en avant et en haut. A-t-elle pour cause une maladie des fosses nasales ou du sinus frontal , c'est en dedans que s'accumulera le pus et en dehors que sera repoussé Tœil. Ces abcès ont des parois moins régulières et une forme moins arrêtée. Le pus y est moins bien lié, plus fluide , plus brun, et de plus mauvaise odeur. Ils se portent moins promptement et moins nécessairement vers la partie antérieure de l'orbite , et gagnent plus souvent du côté du crâne , des fosses nasales, ou du sinus maxillaire. Lorsqu'ils se sont ouverts à l'extérieur ou qu'ils ont été incisés par la main du chirurgien , leurs parois , loin de se recoller, restent écartées et fournissent une suppuration intarissable , qui entrelient les ouvertures à l'état fistuleux et ne cède ni aux pansements méthodiques ni aux injections. C'est pour les cas de ce genre, quand le pus vient se montrer vers l'angle interne, que M. Riberi a proposé de perforer on d'emporter la lame orbitaire de l'ethmoïde, afin d'ouvrir au liquide, du côté des fosses nasales , une voie d'écoulement facile qui prévienne les fistules, ou, si elles existent déjà, favorise du moins leur cicatrisation et le recollement des téguments.
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Quant aux abcès métaslatiques , ils sont petits, multiples, disséminés dans le tissu cellulaire ou dans l'épaisseur même des muscles , se forment rapidement et sans douleur, se présentent là , en un mot, avec leurs caractères ordinaires et comme manifestation de celte redoutable infection purulente contre laquelle l'art est à peu près impuissant.
CHAPITRE CINQUIÈME
OEdème.
L'œdème de l'orbite est une maladie assez rare , peu connue , et dont la description dogmatique figure pour la première fois aujourd'hui dans un traité de chirurgie. Le fait le plus ancien peutêtre en ce genre est celui qui a été observé par Th. Bonet et qui se trouve cité dans un mémoire de Louis sur diverses maladies du globe de l'œil [Mém.deVJcad. dech.,i. v, p. 149,in-8^).
Deux autres observations forment le fond d'un chapitre consacré par Saint-Yves aux amas d'humeurs qui se font derrière le globe de l'œil [Traité des maladies des yeux, p. 109; 1767). Mackenzie rapporte également trois cas d'infiltration , tirés de la pratique de Ware et ^Rd.m\\ioi\ {Traité pratique des maladies des yeux , p. 238 et 239). Plusieurs autres exemples se trouvent épars dans les journaux de médecine ; matériaux restés , pour ainsi dire , sans emploi et presque sans utilité, faute d'avoir été réunis et mis en lumière. On trouve à la vérité , dans le Bulletin de thérapeutique , pour l'année 1846 (p. 344), de judicieuses réHexions inspirées à M. Siebel par deux faits qu'il avait luimèine observés et dont il donne la relation ; mais c'est à M. Deraarquay que revient l'honneur d'à-
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voir tiré du rapprochement et de la comparaison des faits une bonne histoire de la maladie, insérée dans sa thèse sur les tumeurs de l'orbiie, où l'on trouve en outre une excellente observation de M. Richet.
Étiologie. — Les circonstances dans lesquelles on voit naître cette maladie sont les mêmes qui favorisent le développement de toutes les infiltrations séreuses, générales ou locales : ainsi, les maladies du cœur, la chlorose, la scarlatine, l'exposition au froid humide, les altérations organiqu(:s de nature à gêner la circulation orbitaire , comme la congestion cérébrale , un abcès du cerveau , la phlébite des sinus de la dure-mère.
Symptônws y marche, terminaisons. — La maladie tenant presque toujours à une disposition générale , il semblerait que les deux côtés dussent être affeciés simultanément, et pourtant c'est ce qu'on observe le plus rarement : dans plus de la moitié des cas, il n'y a qu'un seul côté pris. Le symptôme principal est l'exophlhahnie, ordinairement directe , rarement latérale ou oblique. Cette exophlhalmie survient graduellement et sans douleur, de sorte que les malades s'en aperçoivent à peine au commencement. Peu à peu cependant l'œil est repoussé de manière à tomber en avant et à soulever les paupières, qui se ferment péniblement d'abord , puis cessent de pouvoir se joindre et laissent à découvert une parlic de la cornée, ce qui donne à la figure une expression particulière. Dans deux cas mf-me, on a vu l'œil saillant hors de l'orbite. La marche des phénomènes est ordinairement lente, et l'exophthalmie n'arrive à un degré prononcé qu'après trois, six, neuf, ou douze mois. M. Richet a cependant vu, chçz une jeune fille chloroiique qui avait été cx-
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posée à une pluie froide, Tinfiltration survenir sous la forme d'un œdème actif, au milieu de symptômes fébriles et d'accidents d'embarras gastritiquc, et se développer avec assez de rapidité pour que, dans l'espace de quarante-huit heures, rœil fût poussé en avant, tendu, privé de tout mouvement, et inhabile à remplir ses fondions ( Daiin, thèses de Paris. Juillet 1854,n° 171).
Malgré son déplacement, l'œil n'est altéré d'une manière sensible, ni dans son volume , ni dans sa forme, ni dans sa structure; mais ses mouvements sont gênés, soit généralement, soit partiellement, de sorte qu'il y a du strabisme dans un sens ou dans un autre. La pupille est le plus souvent, quoique non constamment, dilatée et immobile. Enfin la vue , restée nette chez un tiers environ des malades, est tout à fait abolie chez un second tiers, et plus ou moins altérée chez le reste. Chose remarquable ! les lésions fonctionnelles ne sont en rapport , ni avec le déplacement de l'organe, ni avec l'ancienneté du mal , puisque l'on a vu des sujets conserver la vue inlacle bien que Tœil fut enlièrement sorti de Forbile , tandis que , d'un autre côté , sur la jeune iillc observée par M. Richet, la vision était presc[ue abolie quoique la maladie remontât à peine à quelques jours.
La conjonctive, œdématiée et vascularisée, forme autour de l'œil un bourrelet bleuâtre , livide , qui augmente lorsque Ion presse sur le globe oculaire; et cette pression, sans faire rentrer complètement l'organe, le repousse du moins en arrière en donnant la sensation d'une résistance molle, élastique, qui ne peut êire surmoulée qu'en partie. Les paupières participent moins souvent à rinfiltralion , mais presque toujours leurs plio»
OEDÈME
s'eiiacent. Quelquefois (Dourtant elles s'œdémalieut, ou , la difficulté de la circulation orbilaire augmentant sans cesse , elles se tuméfient et prennent aussi une teinte livide. Il arrive même que l'infiltration s'étende à une partie de la face et gagne jusqu'au col. Chez les clilorotiques, surviennent en ontre des tuméfactions indolentes et lenipoi'airesdes extrémi(és,qui alternent avec celle de l'œil , laquelle augmenta ou diminue suivant l'état de la santé générale.
La douleur, constante dans l'inflammation phlegmoneuse du tissu cellulaire de Forbite, ne se montre pas ici d'une manière aussi nécessaire. Absente dans la moitié des cas, elle est, dans l'autre moitié, irrégulière quant à son intensité et quant à son siège : tantôt c'est de la céphalalgie, tantôt des élancements dans l'œil , d'autres fois un sentiment de tension et des battements au fond de l'orbite ; quelquefois encore la douleur n'est réveillée que par la pression exercée sur le globe oculaire. La maladie est ordinairement apy rétique; elle fut cependant précédée et accompagnée de fièvre sur la jeune fille observée par M. Pvichet , chez laquelle se montrèrent en outre des douleurs rhumatoïdes , à marche irrégulière.
Diagnoyiic. — La plupart des symptômes pourraient fort bien appartenir à une tumeur développée au fond de l'orbite : aussi, le diagnostic doit-il être réservé. Il y a cependant, comme l'a bien fait remarquer M. Datin (thèse citée plus haut), quelque chose de spécial dans l'aspect de la tuméfaction. La cavité orbitaire parait plus remplie, et laisse en quelque sorte déborder son contenu sous forme d'un bourrelet plus ou moins tendu , qui soulève les paupières près de leur insertion en edaçant les plis propres à ces parties ;
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et, sur aucim point, le doigt introduit entre le globe oculaire et le pourtour de l'orbite ne sent une tumeur,une inégalité, une accumulation limitée de substance dure ou une hyper! rophie circonscrite du tissu graisseux intra-orbitaire. Les circonstances dans lesquelles survient la maladie, l'observation de sa marche qui est en rapport avec ces circonstances, la présence des symptômes propres à la chlorose, aux maladies du cœur, aux affections cérébrales, achèveront presque toujours de dissiper les doutes et d'assurer le diagnostic.
Pronostic. — Il n'est pas sans gravité. Si en effet la maladie guérit dans un bon nombre des cas complètement et sans laisser à sa suite aucune altération delà vue, quoique celle-ci ait été troublée ou perdue , il arrive cependant presqu'aussi souvent que la vue reste compromise après la guérison, que l'œil s'atrophie ou qu'il se vide à la suite d'une inflammation ulcérative de la cornée. On conçoit d'ailleurs que la gravité du pronostic varie suivant la nature des circonstances qui l'ont déterminée , et qu'un œdème chlorotiqne , par exemple , inquiète moins qu'uu œdème phlébitique.
Traitement, — Il doit consister d'abord à combattre par des moyens appropriés, dans le détail desquels nous ne devons pas entrer ici , la cause générale, maladie du cœur, scarlatine, chlorose, etc., sous l'influence de laquelle l'œdème de l'orbite a pris naissance. Quant à cette affection elle-même, elle sera attaquée, suivant les cas, par des applications de sangsues à la tempe ou derrière les oreilles, des pédiluves sinapisés, des frictions mercurielles ou iodurées autour de l'orbite, des vésicatoircs volants dans les régions
EMPHYSÈME
frontale, temporale , siis-orbitaiic , des purgatifs , et enfin par une compression douce et méthodique sur les paupières cl le globe de Toeil, moyen thérapeutique simple et rationnel, que M. Richct a deux fois employé avec succès, et qui a le double avantage de favoriser la résorption du liquide infiltré dans les aréoles du tissu cellulaire et de mettre la cornée à l'abri du contact de l'air.
ciiAPiïBE sixième:.
Emphysème.
L'emphysème de l'orbite, c'est-à-dire l'infiltration de l'air expiré dans le tissu cellulaire inlraorbitaire, est une affection très-rare , ce qui se comprend bien , puisqu'il faut pour que le phénomène se produise des conditions elles-mêmes peu communes, savoir la communication directe des voies aériennes avec l'intérieur de l'orbite.
Dans le très-petit nombre de faits dont nous avons lu la relation, l'emphysème avait pour cause une solution de continuité du sac lacrymal, et cette solution de continuité était elle-même, dans un cas, la conséquence d'un coup de poing porté sur la région orbitaire. Les symptômes étaient une exophthalmie assez prononcée, avec gonflement crépitant des paupières , exophthalmie qui augmentait toutes les fois que les malades se mouchaient ou faisaient quelque effort après avoir bouché les narines , et qui cédait à la compression soutenue. Dans le cas d'emphysème consécutif à une violence extérieure que nous avons cité plus haut, à chaque effort du malade, la paupière , en même temps qu'elle se gonflait, prenait une coloration bleuâtre, indiquant qu'il y avait à la fois emphysème et infiltration sanguine.
A des signes si clairs il est impossible de mé^
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connaître la nature du mal. Le pronostic est d'ailleurs peu grave en ce qui touche l'emphysème lui-même, c'est-à-dire que l'existence de cette complication ajoute peu de chose à l'importance de la lésion principale. Le traitement consiste en une ou plusieurs incisions , destinées à évacuer l'air atmosphérique, et renouvelées autant de fois qu'il est nécessaire, jusqu'à ce que la lésion principale, déchirure, abcès, ou fracture, soit complétem,ent guérie.
CHAPITRE SEPTiÈME
Lipome.
Le lipome se développe rarement dans l'orbite. Bien que Demours ait prononcé le nom de cette maladie, il est évident qu'il ne l'a pas connue. M. Demarquay en a cité, dans sa thèse sur les tumeurs de l'orbite, deux observations dont l'une appartient à Dupuytren et l'autre au D*" Bowmann, et qui sont les seuls exemples authentiques qu'il ait pu découvrir.
Le cas de Dupuytren est très-sommairement raconté. La maladie datait de quinze ans. L'œil avait été chassé en dehors et en bas ; la cornée était opaque. Croyant avoir affaire à un kyste hydatique, Dupuytren commença par faire une ponction exploratrice qui ne donna issue à aucun liquide. Il se décida alors à enlever le contenu de l'orbite sans en excepter le globe oculaire , et ce fut la dissection seule des parties extirpées qui fit reconnaître la natiuxde la tumeur.
L'observation de Bowmann est plus riche en détails. Le sujet était un jeune homme, de bonne santé, quoique d'une constitution lymphatique. Depuis trois mois , les deux paupières supérieures avaient commence à se tuméfier, sans douleur, et
LIPOME
mcme sans que le malade en eût conscience , car il en avait été averti par ses amis. Peu à peu la tuméfaction avait augmenlé, à ce point que le matin il avait peine à ouvrir les yeux. Lorsqu'il se présenta au chirurgien, il portait à chaque paupière une tumeur , qui en occupait les deux tiers externes, depuis le rebord orbitaire supérieur jusqu'au cartilage tarse, au devant duquel elle retombait légèrement. Cette double tumeur était molle au toucher, comme si , dit l'auteur, elle résultait d'un œdème du tissu cellulaire sous-cuîané, mais la pression n'y laissait point d'inégalité. Saisie et comprimée entre les doigts, elle donnait la sensation , non pas d'une tumeur résistante , mais plutôt d'un tissu cellulaire redondant et lâche. La peau était saine et non adhérente. Il en était de même delà conjonctive. Le globe oculaire était intact , et la vue n'avait rien perdu. Cette maladie ne causait d'ailleurs point de douleur, et n'entraînait aucun trouble dans la santé générale. Si elle nuisait au malade, c'était seulement par la difformité dont elle était l'occasion à cause de son siège. Incertain sur la nature du mal, qu'il a de la tendance à considérer comme un œdème, M. Bowmann emploie pendant plus d'un an , mais en vain, les purgatifs, les bains de vapeur , les préparations iodurées. Les tumeurs ne se modifiant pas, il se décide à les emporter l'une après l'autre, à quinze jours d'intervalle , et c'est alors seulement qu'on les reconnaît pour des lipomes. Marche lente et graduelle de la maladie, progrès de la tumeur pouvant aller jusqu'au déplacement de l'œil sans exciter de douleurs et sans influencer sensiblement la santé générale, apparition d'une tumeur molle, quasi-fluctuante, donnant sous la pression des doigts la sensation d'une
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masse celluleuse redondante : tels sont donc en déliuilive les symptômes que présente celte affection , symptômes à l'aide desquels le praticiea , prévenu de sa possibilité , devra la reconnaître et la différencier des abcès choniques, qui ont toujours été précédés de quelques douleurs, vagues , mais persistantes, et de l'œdème, dont l'aspect et la marche présentent de notables différences.
On n'a rien à attendre , dans le traitement de cette affection, des résolutifs, des altérants, ni des révulsifs. La seule chose à faire , c'est d'enlever la tumeur au moyen d'une dissection dans laquelle on prend soin de ménager les organes importants qui remplissent la cavité orbitairc.
CHAPITRE HUITIÈME
Kystes,
Bien que les kystes soient les moins rares de toutes les tumures orbitaires , ils sont encore loin d'être communs.
Caractères analomiques. — Ils peuvent occuper un point quelconque de l'orbite, mais ils sont incontestablement plus fréquents du côté de l;i voùle ou du plancher que vers les parties latérales, et c'est en haut et en dehors qu'on les voit le plus souvent. Rarement demeurent-ils au fond de l'orbite, comme la chose avait lieu dans un cas curieux , où , suivant le récit de Carron du Villards, le kyste représentait une cuvette sur laquelle s'appuyait le globe oculaire. C'est au contraire un de leurs caractères assez constants que de se montrer entre le rebord de l'orbite et l'œil, qui se trouve à la fois poussé en avant et jeté de côté.
Leur grosseur varie du volume d'un pois ou iriuie noisette à celui d'tm oeuf de poule, Leur
forme, habiliiellement sphcriqiic ou ovaiairc , est susceptible de modiiications qui dépendent de la résistance qu'ils renconlrenr. Les adhérences qu'ils conti-actent avec les parties environnantes sont ordinairement assez lâches; à. la longue cependant ces adhérences peuvent devenir assez intimes pour qu'il soit difiicile ou impossible de séparer la tumeur des muscles , des nerfs , des vaisseaux , du globe oculaire lui-même, sans risquer duiîéresscr ces organes. On a même vu des kystes qui semblaient se confondre avec le périoste de la paroi orbitaire interne.
Le sac est tantôt celluleux et mince, tantôt fibreux et comparable à la dure-mère pour son épaisseur et son apparence, rarement cari ilagineux ou incrusté de plaques calcaires. La surface intérieure , lisse comme une membrane séreuse, présenie pourtant quelquefois un aspect tomenteux qui rappelle celui des membranes muqueuses. Les matières renfermées dans le sac sont, tantôt de la sérosité limpide et transparente, tantôt iine substance opaque, blanchâtre, demi-solide , mélicérique , atbéromateuse , stéatomateuse , plâtreuse. Il s'y trouve aussi quelquefois des hydatides, ou des poils, soit libres, soit implantés dans les parois. Eniin Mackenzie rapporte l'observation , empruntée au D"" Barnes, d'une dent implantée dans la paroi osseuse sur laquelle s'appuyait la poche anormale.
Le plus souvent simples, les kystes orbitaires peuvent être cloisonnés et partagés en plusieurs loges, dont chacune contient des produits de nature diverse. Dnpuytren a même rapporté l'observation d'im petit kyste flottant librement dans la matière d'une autre poche plus volumineuse. On a observé encore des kystes qui coïncidaient
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avec une exostose ou avec un cancer de l'orbite, dont ilssemblaient alors n'être qu'une complication.
Aux différences que présentent ces kystes sons le rapport de leur siège, de lenr texture , de leur contenu , il est facjle de juj^er que ce ne sont pas des tumeurs d'origine et de nature identiques. Les uns en effet paraissent dus à l'hypertrophie des follicules sébacés, ou, comme nous l'avons vu déjà (p. 178), à celle de parties dépendant de l'appareil sécréteur des larmes, tandis que les autres semblent résulter du développement anormal de quelques-unes des aréoles du tissu cellulaire ou d'une des bourses synoviales qui se trouvent au voisinage des muscles élévateur de la paupière et droit supérieur de l'œil : ce sont ces derniers que les écrivains allemands ont désignés sous le nom Aliy^gromas de l'orbite. Il en est enfin qui semblent la conséquence d'un épanchement sanguin , suite de contusion, de la formation d'hydatides, ou du développement d'un germe dentaire dans une situation et dans une direction insolites.
Symptômes , marche , terminaisons. — Le point d'origine des kystes orbitaires étant en général rapproché de la surface, ils se développent facilement du côté des paupières, deviennent assez vite apparents à l'extérieur, et n'agissent que rarement sur les parois de l'orbite : on cite cependant quelques exemples de pénétration dans le crâne, après destruction des os ou élargissement du trou optique et de la fente sphénoïdale. C'est sur l'œil qu'ils portent principalement leur action , et cet organe est' repoussé en avant en même temps que rejeté vers l'extrémité d'un des diamètres de l'ouverture orbitaire. Le déplacement s'opère graduellement et lentement , et varie depuis une légère saillie avec un peu de strabisme jus-
qu'à la propulsion complète hors de l'orbile. Sainl- Yves parle d'un œil cpji faisait sur la joue une saillie d'un pouce (environ 3 centimètres). Chez un autre malade, l'œil avait été refoulé du côté opposé de la face, sur la racine du nez. Dans un cas observé par O'Ferral , le globe oculaire pendait également sur la joue.
Au début, il n'y a qu'une douleur sourde ou plutôt qu'un sentiment de génc et de tension, appréciable surtout pendant les mouvements du globe oculaire. Plus tard, à mesure qu'augmente la tumeur, surviennent ladiplopie, due à la déviation de l'œil ; la myopie ou la presbytie, en rapport avec la pression supportée par cet organe d'un côté à l'autre ou d'avant en arrière, et par conséquent avec rallongement ou le raccourcissement de sou diamètre antéro-postérieur , avec l'augmentation ou la diminution de courbure de la cornée ; l'aman rose plus ou moins complète, résultant, soit du tiraillement ou de la compression des nerfs, soit de l'altération des parties constituantes du globe oculaire ; la gène ou la perte des mouvements; les douleurs propagées dans les régions nasale , frontale, temporale , ou môme dans tout le côté correspondant de la tête , et portées quelquefois au point d'occasionner de l'insomnie et du délire. Lorsque Tœil est devenu trop proéminent pour pouvoir être recouvert, l'irritation produite par le contact perpétuel de Tair et de la poussière occasionne une inflammation terminée presque toujours par la rupture ou la perforation de l'organe, qui se vide et se convertit en un moignon informe. Tous ces désordres, tant fonctionnels qu'organiques, peuvent, sans qu'on sache la raison de cette différence , manquer, bien que l'exophihalmie soit parvenue à son degré le plus extrême :
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c'est ainsi qu'on a vu des chutes complètes de l'œil, avec absence de douleur et conservation de la vue; c'est ainsi encore que , dans le cas d'ô'Ferral déjà cité plus haut , l'œil , pendant sur la joue, avait conservé ses mouvements naturels et était, de plus, dans une agitation continuelle et involontaire , de telle sorte qu'il pouvait , dit l'auteur, être comparé à l'œil télescopique du caméléon.
A une époque variable suivant le siège du mal , on voit paraître sur un point du pourtour de l'orbite une tumeur qui soulève l'une ou l'autre paupière et paraît séparée du globe oculaire par un sillon plus perceptible souvent au toucher qu'à la vue. Globuleuse, lisse, arrondie, quelquefois bosselée, cette tumeur présente aux doigts une résistance élastique et donne la sensation d'une fluctuation plus ou moins prononcée. La pression n'y détermine pas de douleur, et l'on peut , du moins dans les premiers temps, déplacer sur elle les téguments et lui imprimer à elle-même quelques mouvements indiquant qu'elle est encore libre ; mais à la longue des adhérences s'établissent entre elle et les parties environnantes , et elle s'avance désormais entre les paupières rougies , infiltrées , épaissies , quelquefois recouverte par la conjonctive variqueuse , et offrant l'aspect hideux d'une proéminence rougeàtrc , sensible , baignée de matière muqueuse ou puriforme , au milieu ou sur le côté de laquelle on a peine à reconnaître le globe oculaire. Dans un petit nombre de cas , on voit la cavité orbitaire céder ellemême à la pression, prendre des proportions considérables et subir des déformations qui nuisent au jeu des organes et rompent la symétrie des deux moitiés de la face.
La marche de la maladie est en général assez lenle , mais continuelle. Il est rare qu'elle demeure stalionnaire, plus rare encore, et peut-être sans exemple, qu'elle rétrograde ou que la tumeur se résorbe ; mais elle s'est rompue , dans un cas observé par Middleniore , et la guérison s'en est suivie. La vie est rarement mise en danger ; cependant Schmidt a rapporté un exemple de mort causée par la violence des douleurs, et Ton conçoit la possibilité d'un résultat semblable quand le mal vient à se propager du côté de la cavité encéphalique. Le kyste lui-même ne s'enflamme pas , comme cela arrive pour les loupes de de la tête. Ce qui est le plus à redouter, c'est l'affaiblissement, le trouble ou la perte delà vue, l'inflammation, les altérations organiques, et la fonte de l'œil par suite des progrès de la tumeur.
Diagnostic. — Il est absolument impossible de reconnaître l'existence d'un kyste et de déterminer son siège avant que la tumeur ait commencé à se montrer à l'extérieur; mais, aussitôt qu'elle est devenue sensible aux doigts et à l'œil du chirurgien , une exploration bien faite peut éclairer sur sa nature. Si elle est indolente, élastique, fluctuante, si en même temps elle s'est développée graduellement, avec lenteur, et sans altération de la santé générale , il y a lieu de croire qu'il s'agit d'un kyste. Est-elle en même temps transparente, il n'y a plus place pour le doute. Malheureusement il s'en faut de beaucoup que les symptômes soient toujours aussi bien tranchés. La tension de la poche ou l'épaisseur de ses parois peut rendre la fluctuation faible ou nulle; des pelotons de graisse hypertrophiés, placés au devant du kyste, peuvent masquer sa présence et donner aux doigts du chirurgien une sensation de mol-
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lessc qui lui fait prendre le change ; la congestion variqueuse de la conjonctive peut , ain-^i qu'on l'a vu quelquefois, simuler une tumeur ércctile veineuse. D'un autre côié, si quelques tumeurs, comme le phlegmon, les abcès aigus, les exostoses, etc. , se distinguent nettement des kystes par leur aspect ou leur marche, il en est d'autres, telles que les abcès chroniques , le cancer ramolli, etc., qui s'en rapprochent beaucoup à ce double titre. Il est d'ailleurs possible qu'avec le kyste coexiste quelque autre lésion. On conçoit donc que le praticien puisse en certaines circonstances éprouver de l'incertitude.
Dans les cas douteux, on aura recours à la ponction exploratrice; mais, pour tirer de celte opération tout le fruit désirable , il faut la faire hardiment, avec un trois-quarts assez volumineux, profondément enfoncé dans la direction de la tumeur. S'il ne sort que du sang ou s'il ne s'écoule rien , on est fondé à diagnostiquer une tumeur solide. La sortie de matière purulente montre qu'il s'agit d'un abcès. L'écoulement de sérosité ne permet pas de mettre en doute l'existence d'un kyste, et l'examen de ce qui se passe après l'évacuation de la poche est encore une source d'instruction : l'œil rcprend-il sa place , c'est que la poche, unique, a été complètement vidée; dans le cas contraire , il y a lieu de penser que l'on a affaire à un kyste muliiloculaire, hydatique, ou compliqué de quelque autre affection. L'exploration attentive de la portion accessible de l'orbite complétera le diagnostic à cet égard,et fera juger aussi de l'étendue de la tumeur et des adhérences qu'elle a pu contracter avec les organes voisins.
La détermination du siège précis et des limites de la tumeur présente des difficultés que notre regret-
table collaborateur, A. Bérard, s'est efforcé de surmonter. Il fait remarquer que la myopie et la presbytie , quand elles existent , peuvent fournir à ce sujet de précieux indices, car la première se rattache à la compression latérale et la seconde à la compression postéro-antérieure du globe oculaire , de sorte que, suivant qu'on observe l'une ou l'autre altération , on doit penser qu'il s'agit d'un kyste développé , soit sur le côté et au niveau de l'œil , soit en arrière de cet organe. Il est possible, d'après les observations du même chirurgien , de reconnaître si un kyste qui se montre à la partie supérieure est placé au-dessous du releveur de la paupière ou entre ce muscle et les téguments , à ce que , dans le premier cas , l'œil , abandonné par la paupière, reste à découvert, et les contractions du muscle sont parfaitement senties en plaçant le doigt sur la tumeur et engageant le malade à ouvrir l'œil largement, tandis que, dans le second, ce dernier signe manque et la paupière est refoulée du côté du globe oculaire. Il serait bien important aussi de savoir si la tumeur a fait des progrès en profondeur et si elle s'est élendue jusque dans la cavité crânienne: malheureusement, la lecture des observations montre que , dans les cas où les choses s'étaient passées de cette façon, rien n'avait pu faire prévoir une si fâcheuse complication , qui ne fut découverte que pendant l'opération.
Pronostic. — Abandonné à lui-même, le kyste de l'orbite conslitue une maladie grave, capable d'entraîner la perte de l'œil ou même celle du malade , soit par les progrès de la lésion du côté de la cavité cérébrale , soit par la compression , l'inflammation, la désorganisation ou la destruction des nerfs , des vaisseaux, du globe oculaire, des os
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de l'orbite. Si l'art ialervient à temj38 et à propos, la maladie perd beaucoup de sa gravité , et il n'y a ordinairement de menacé que l'œil ou la vision.
Traitement. — Il est important d'agir de bonne heure, aussitôt que la maladie a été diagnostiquée , pour ne pas lui laisser le temps de nuire aux pauties voisines. Si déjà Toeil était fortement repoussé au dehors et plus ou moins profondément altéré , ce ne serait pas une raison pour s'abstenir, car il est arrivé souvent, dans des cas semblables , qu'après la guérison du mal principal l'œil ait repris sa place et les fonctions visuelles se soient rétablies. L'œil fùt-il complètement perdu et réduit à un moignon informe, il faudrait encore attaquer le kyste, afin de débarrasser le malade d'une tumeur qui peut s'accroître indéfiniment : on dissimulerait ensuite la difformité, en adaptant au moignon un œil artificiel.
Pour les kystes de l'orbite, pas plus que pour ceux des autres régions du corps , il ne faut compter sur l'action des médicaments résolutifs ou autres. C'est donc à la chirurgie opératoire qu'on doit avoir recours. Les opérations qui ont été mises en usage sont : la ponction simple, l'irritation des parois de la poche par diverses manœuvres, spécialement par les injections, l'incision, l'ablation complète ou partielle.
La ponction simple , faite avec le trois-quarts ou avec un bistouri à lame étroite, ne convient, ni aux kystes multiloculaires, ni aux kystes hydatiques , ni aux kystes dermoïdes ou sébacés : elles serait, pour des raisons que l'on devine sans qu'il soit nécessaire de les énoncer, impuissante à vider ces différents kystes. Restent ceux qui n'ont qu'une seule loge et dont la matière est séreuse et tout à fait liquide. Ceux-là, la ponction peut à la
vérité les évacuer; mais il ne tardent pas à se reformer par suite de la cicatrisation de la petiie plaie et de la reproduction du liquide : Ware a pu ponctionner jusqu'à soixante trois fois un de ces kystes sans obtenir la guérison. Ce n'est donc qu'un moyen simplement palliatif, duquel il n'y a pas à attendre une cure radicale, mais qui peut être employé utilement chez les personnes craintives, pour faire cesser la compression et les douleurs, ou, dans le cas de kystes soupçonnés volumineux, pour en apprécier l'étendue et en réduire le volume avant de tenter quelque opération plus eflicacc.
L'irritation des parois de la poche, dans le but d'y exciter une inflammation adhésive, a été produite de diverses façons : 1^ en promenant l'extrémité de la canule contre Tintérieiir de la cavité ; 2^ en laissant la canule à demeure , ou eu lui substituant une mèche de linge ou de charpie ; 3° en poussant dans la cavité une injection alcoolique, vineuse, ou iodée. Ce dernier moyen a plusieurs fois réussi entre les mains de M. Taviguot et de M. Monod. C'est encore là une méthode thérapeutique d'une efikacité douteuse contre les kystes sébacés, nulle contre les kystes multiloculaires et hydatiques, convenable seulement dans les cas de kystes séreux : encore faut-il , à notre avis , que ceux-ci n'atteignent pas un grand volume, de peur que la tuméfaction inflammatoire qui succède aux injections excitantes n'exerce sur le globe oculaire et sur les nerfs une compression douloureuse et fimeste.
L'incision est d'une application plus générale A. Bérard voulait qu'on la fit, à la paupière supérieure, du côté de la peau si le kyste était placé au-dessus du muscle élévateur de la paupière, du
918 MALADIES DE l'orbite.
côté de la conjonctive s'il était placé au-dessous , afin de ménager ce muscle et d'éviter l'immobilité consécuîive de la paupière. Lisfranc recommandait de la pratiquer, à la paupière inférieure, du côié de la piau et non sur la muqueuse, dans la crainte que les malièies, relenues dans le sillon palpébral à la surface de l'œil, n'irritent et n'enflamment cet organe. Quoiqu'il en soit, c'est avec un bistouri aigu qu'on la pratique: on lui donne une direction parallèle aux carlilages tarses et une longueur proportionnée au volume du kyste , en observant qu'elle soit plutôt grande que petite. Il est même bon de porter le doigt dans la cavité , afin d'en explorer l'inlérieur et les parois, de détruire les brides, s'd en existe, et de rechercher les corps étrangers , tels que dents ou poils , qui pourraient s'y trouver et qui deviendraient alors l'objet d'indications particulières. L'incision a le double avantage de permettre l'introduction dans la poche kystique de petits tampons de charpie, destinés à y entretenir un degré d'inflammation convenable, et délivrer une issue facile à la suppuration produit de cette inflammation, de telle sorte qu'il n'y ait plus à redouter les effets d'une tuméfaction excessive sur des organes délicats resserrés dans un étroit espace. La quantité de charpie étant graduellement diminuée, la suppuration se tarit , le kyste revient sur lui-même et finit par s'oblitérer. Quelques personnes ont cru devoir joindre à l'incision les injections faites dans le fover ou même la cautérisation de l'intérieur de la poche, dans l'espérance d'en provoquer l'exfoliation, le détachement, et la chute complète.
L'excision de la portion supeificielle du kyste, en laissant en place la partie profonde qui devra suppurer et se couvrir de bourgeons charnus , est
une opération plus sûre que l'incision, parce que la perte de substance qui en est la conséquence rend l'inflammation snppurative plus inévitable, maintient mieux l'ouverture béante, et favorise davantage encore la sortie du pus et des autres matières , de sorte que la cicatrisation a tout le temps de se faire du fond vers la surface. Aussi doitelle être préférée à Tincision simple dans les cas où le volume du kyste et la dureté de ses parois peuvent faire craindre que le retrait n'en soit difficile et que les matières ne séjournent dans son fond.
L'ablation complète du kyste l'emporte sur toutes les autres méthodes. Seule elle prévient complètement la récidive, dont Imcision et l'excision partielle même ne sont point exemptes; seule elle permet d'agir d'une manière irrésistible contre les kystes multiloculaires et contre les kystes à parois dures, épaissies, ossifiées, ou dégénérées. Les suites n'en sont pas d'ailleurs plus compromettantes que celles de l'excision ou de la simple incision , et l'inflammation qui lui succède se maintient ordinairement dans des limites modérées. Aussi estce celte opération que nous préférons comme méthode générale. Malheureusement, elle n'est pas toujours praticable , soit que la tumeur ait des parois trop molles, qu'elle ait acquis un volume trop considérable, qu'elle pénètre à une trop grande profondeur, ou surtout qu'elle ait contracté des adhérences intimes avec des parties qu'il importe de ménager, comme la paroi supérieure de l'orbite, la conjonctive, l'œil , le nerf optique, etc. Lorsque, dans le cours de l'opération, quelqu'une de ces circonstances se préseule , soit qu'elle ait été ou non soupçonnée à l'avance, on peut modifier son plan , exciser les lambeaux
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disséqués , ouvrir largement la poche et la vider, puis laisser à la suppuration le soin de déiruire ou de modifier les parties qu'on n'a pu enlever, c'est-à-dire qu'on peut transformer l'ablation qu'on se proposait de faire en une excision partielle.
A peine est- il besoin de dire que, si le kyste devait son origine à la déviation de quelque germe dentaire , il faudrait , sous peine de voir récidiver la maladie , extraire la dent , qui joue le rôle d'un corps étranger. Quand la tumeur se présente du côté de la conjonctive , on l'attaque directement et sans intéresser les téguments. Lorsqu'elle a un grand volume, on peut favoriser son extiaction en agrandissant louverlure palpébrale au moyen d'une incision horizontale commencée à l'angle externe et dirigée en dehors, ou en divisant de haut en bas et daus son milieu la paupière inférieure , sauf à réunir ensuite à l'aide d'une suture entortillée.
La réunion immédiate ne peut être tentée que dans les cas d'extirpation complète : encore vautil mieux faire un pansement simple, qui n'empêche pas la cicatrisation si elle tend à se faire, et qui permet aux liquides de sortir si la plaie vient à suppurer. Lorsque l'extirpation n'a été que partielle ou quand on a opéré par incision, la suppuration étant inévitable et nécessaire, on pansera avec un bourdonnet de charpie retenu par un fil , qui sera retiré chaque jour, diminué graduellement de volume à mesure que les parties reviendront sur elles-mêmes , et tout à fait supprimé après le développement des bourgeons charnus, car, en le laissant trop longtemps, on risquerait de favoriser la formation d'une fistule consécutive.
En résumé , la ponction n'est qu'une méthode
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palliative. LVxlirpalion complèlc , opération la plus efficace et la plus rationoelle, est conlreindiquée par l'élendue, le volume, et surtout les adhérences de la tumeur à des parties qu'il faut respecter. L'injection iodée nous parait le moyen le plus convenable et le moins compromettant , toules les fois qu'on a des raisons de penser que le kysie s'étend du côté de la cavité crânienne. Celle opération présente également des avantages quand la tumeur est peu volumineuse et à parois molles. Lorsque le kyste a contracté des adhérences qui doivent éirc ménagées, le chirurgien peut choisir entre l'incision et l'extirpation partielle : celte dernière serait formellement indiquée si les parois de la poche étaient vastes, épaissies, ou indurées; dans le cas contraire, on donnerait la préférence à l'incision.
Quelle que soit l'opération pratiquée, les suites peuvent varier. Sans parler des accidents inflammaloires qui traversent ou relardent quelquefois la guérison, celle-ci peut être complète ou incomplète : il peut arriver que la vue ne reprenne pas sa force et sa netteté , que l'œil ne retourne pas à sa place , que des adhérences entraînent la déviation des paupières ou la formation de plis disgracieux , qu'il s'établisse, en un mot, diverses difformités qui réclameront plus tard l'intervention de la chirurgie.
CHAPITRE NEUVIÈME
u4névry3mes.
Les anévrysmes situés dans l'orbite sont peu connus et semblent être fort rares , ce qui se comprend bien si l'on songe à la petitesse du vaisseau principal,de l'artère ophlhalmique. Cependant deux faits vérifiés par l'autopsie permettent d'af-
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fîrraer que celte artère peut devenir le siège d'un anévrysme, et il parait, d'après une note malheureusement trop sommaire de Langenbeck sur un cas observé par Graeffe, que Tune de ses branches, la centrale de la rétine, a elle-même fourni un exemple de dilalation auévrysmale.
Des deux cas d'anévrysmc de Tartère ophthalmique constatés par la dissection, l'un appartient à Garron du Villards , l'autre à Guthrie.
Dans le fait rapporté par Garron du Villards ( Guide pratique pour V étude des maladies des yeux, t. r, p. 484), tous les renseignements se bornent à l'examen anatomique de la tumeur , qui était du volume d'une noisette et située sur le trajet d'une des artères ophthalmiques au moment de son entrée dansl'orbiie. Le sujet de l'observation était une femme, livrée aux dissection dans l'amphithéâtre delà Faculté de médecine de Paris, et sur laquelle il fut impossible de se procurer aucun détail.
Le fait du à Guthrie offre plus duitérêt, parce que le malade a pu être observé avant sa mort. Quoiqu'on n'ait constaté, dans ce cas, la présence d'aucune tumeur, l'œil avait été graduellement repoussé d'arrière en avant au point de paraître hors de l'orbite, et cependant la vision n'était nullement altérée. Il existait dans la tête un sifflement manifeste qui fut attribué à un anévrysme. A l'autopsie, on trouva de chaque côté un anévrysme de l'artère ophthahïiique, du volume d'une grosse noix. La veine, considérablement dilatée, éiait oblitérée dans l'endroit où elle traverse la fente sphénoïdales , et les quatre muscles droits avaient subi une hypertrophie considérable et pris une dureté cartilagineuse. La présence de la maladie des deux côtés à la fois avait empêché Guthrie de
proposer la ligature de la carotide, à laquelle d'ailleurs le malade se serait refusé. ( Mackenzie , Traité pratique des maladies des yeux, p. 259.)
Quelques autres observations, indiquées par divers auteurs, ne nous ont pas paru assez certaines pour être rapportées ici. Dans toutes néanmoins, il est fait mention de bruits artériels perceptibles, de la cécité , et de la mort, comme symptômes , comme accidents, et comme terminaisons de celte lésion.
On conçoit qu'avec un si pelit nombre de documents il serait impossible de tracer l'histoire dogmatique des anévrysmes orbilaires. Contentons-nous de faire remarquer que leur diagnostic ne présenterait pas de difiicullés sérieuses : tout au plus pourrait-on les confondre avec les lumcurs érectiles artérielles , qui réclament précisément le même traitement , ainsi que nous allons l'établir dans l'article suivant.
CHAPITRE DIXIÈME
Tumeurs érectiles.
Les tumeurs érectiles qui occupent la cavité orbitaire doivent être distinguées en artérielles et vei'ocuses.
Art. I. — Tuanearg érectiles artérielles.
Il n'y a pas très-longcemps qu'on a commencé à étudier l'évolution de ces tumeurs dans la cavilé orbitaire. Travers est le premier qui , en 1809, les fit connaître et institua leur traitement sur des bases rationnelles. Dalrymple, de Norwich , dans le courant de la même année; Roux , en 1828; Scott etGuthrie, en 1834 ; MM. Velpeau, Jobert, et Busk, en 1839 j M. le D'' Her-
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pin, de Tours, en 1844, en ont observé des exemples, dont le récit, consigné dans divers recueils français et étrangei's , sera mis à profit par nous pour tracer Tiiistoire de celte intéressante aftéctiou.
Ces tumeurs, ayant, dans la région orbiiaire , une origine profonde, ne succèdent pas à des naevi materui, comme cela a presque toujours lieu pour les tumeurs superficielles. Elles ne sont pas congénitales et ue paraissent même pas se développer de préférence chez les jeunes sujets, car on les a généralement observées sur des individus de 30 à 60 ans. Elles affectent aussi souvent la femme que l'homme. Deux fois, elles se sont montrées pendant le cours de la grossesse. Trois fois elles ont succédé plus ou moins immédiatement à des violences exercées sur la tête. Dans tous les autres cas , il a été impossible de les rapporter à une cause déterminée.
La maladie débute quelquefois d'une manière brusque et inattendue, par la sensation d'un craquement ou d'un bruit comparable à celui d'un coup de fouet, accompagnée et suivie de douleurs plus ou moins vives dans l'orbite et aux envijons, d'étourdissement, d'œdème, et de gonflement des paupières {^observations de Travers et de Dalrymple). D'autre fois, c'est graduellement qu'elle survient. Quoi qu'il en soit, les malades continuent pendant un certain temps à se plaindre de douleurs aiguës, avec sensations anormales de chaleur ou de froid , dans l'orbite et dans divers points de la tête , ainsi que d'un bruissement continuel dans les oreilles ou dans la région temporale, de battements ou d'un bruit incommode, qu'ils comparent à celui d'une eau courante ou d'un soufflet; puis, il leur semble que l'œil est tendu, lourd, dif-^
fîcile à mouvoir; enfin, ils s'aperçoivent cjne la vue s'altère plus ou moins.
C'est alors , à une époque variable entre quelques semaines et quelques années après la première manifestation des symptômes , que l'œil , poussé eu avaut, tend à sortir de l'orbite, et qu'apparaît la tumeur. Celle-ci peut occuper un point quelconque de l'ouverture orbitaire et se montrer, soit derrière les téguments, entre le pourtour de l'orbite et le bord libre des paupières, soit derrière la conjonctive, en repoussant et renversant l'une des paupières ou toutes les deux. Elle est plus ou moins volumineuse, ordinairement bosselée, de consistance inégale, mollasse et fluctuante par places, élastique ou même dure dans d'autres points , pulsatile à la vue et au toucher , ainsi que l'œil lui-même, ou tout au moins agitée de mouvements vibratoires. Quelquefois il exi.^te en même temps plusieurs tumeurs, pulsatiles à différents degrés, ou bien la tumeur principale est entourée de prolongements dirigés du côté du front ou des tempes , suivant le trajet des artères frontale, nasale, transversale de la face, qui ne'sont que des varices artérielles, lésions dont le crâne parait être, ainsi que nous l'avons fait voir dans notre Gompeudium de chirurgie (t. ii, p. 702), le siège de prédilection. Dans plusieurs cas, parliculièrement dans celui de Dabymple, les veines du voisinage, jusqu'à celles de la conjonctive oculaire , étaient variqueuses , et une partie de la face avait pris la coloration violacée , de sorte qu'il semblait y avoir complication des tumeurs érectiles artérielle et veineuse. La tumeur observée par M. Jobert avait, par son extension vers la partie supérieure, déterminé l'érosion d'une grande partie de l'arcade sourcilière. Quant au malade , il est de plus
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en plus incommodé par la sensation insupportable de bruits et de battements, qui ne le quittent ni jour ni nuit , qui le privent complètement de repos et de sommeil , et auxquels se joignent parfois des vertiges, des éblouissements, des syncopes.
Les pulsations , isochrones aux battements du pouls , augmentent toutes les fois que les malades .se livrent à un exercice nn peu vif ou lorsque la tête est dans nne position déclive , cessent ou du moins diminuent considérablement par la compression de l'artère carotide primitive du côlé correspondant , et reparaissent aussitôt que la compression est levée. L'oreille et le stéthoscope , appliqués sur la tumeur, sur l'œil, ou sur la région temporale, font entendre un bruit variable, tantôt une sorte de susurrus , tantôt un bruit de soiiftk , de forge, ou de râpe. La pression affaisse plus ou moins facilement et plus ou moins complètement la tumeur, mais elle rend les batlemeuls plus profonds et plus énergiques et donne aux douleurs plus de violence et d'acuité.
Quoique la maladie n'occupe ordinairement qu'un seul colé, elle a cependant une certaine tendance à s'étendre d'un orbite à l'autre. Il semble alors que des communications singulières .s'élnbiissciit entre les deux tumeurs : c'est du moins ce qu'on serait porté à conclure du fait rapporté par M. Velpi'au , fait dans lequ«;l on voit la compres;5ion de la carotide primitive droite arrêter complètement les pulsations et le bruit dans l'orbite gauche et les laisser persii^ter à un certain degré dans l'orbite droit où ils ne s'éteignent complètement qu'après la compression exercée sur la carotide du côté opposé.
La maladie a une marche assez lente et gra-
diiclle, mais continue, et, malgré le fait de guérison observe par Rosas sur une jeune fille de dix -huit ans au moment oi^i la nicnslruation se régularisa, nous pensons qu'abandonnée à ellemême elle amènerait prescpie infailliblement l'envahissement des parties voisines, la perte de la vue ainsi que celle de l'œil , et menacerait la vie de plusieurs manières, soit en occasionnant, ainsi que Tontvu Middlcmore et Freer, de Birmingham, (les hémorrhagies répétées, soit en épuisant le sujet par la continuité et l'excès des veilles et des douleurs. Il est donc indiqué d'y porter remède aussitôt que le diagnostic a été établi.
Ce n'est ni paries réfrigérants , ni par la compression, ni par la diète, ni par les saignées répétées, qu'on peut espérer guérir une tumeur érectile artérielle bien confirmée, quoique ces moyens puissent être employés avec avantage à litre d'adjuvants. Les pondions répétées et l'acupuncture, loin de produire un bon résultat , n'ont fait , dans les cas où l'on a cru devoir les employer, qu'accélérer la marche de la maladie. L'extirpation de la tumeur présenterait des difficultés extrêmes et même des dangers , à cause du grand nombre et du volume des vaisseaux intéressés, dont on ne serait pas suc de pouvoir faire la ligature. L'éleclro-puncture serait peut-être convenable , mais n'a point encore été essayée.
Le mode de traitement qui réunit aujourd'hui tous les suffrages, parce qu'il est à la fois rationnel et consacré par l'expérience , c'est la ligature de l'artère carotide primitive du côté correspondant à la tumeur. Pratiquée par Travers, Dalrymple, Scott, Roux, Busk, et par MM. Velpeau , Jobert, Herpin, celte opération a donné des résultats généralement heureux ; aucun des malades
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n'a succombé; la plupart ont guéri complètement; et, chez les autres, sïl a manqué quelque chose à la guérison , du moins y a-t-il eu amélioration sérieuse et considérable. Celte constance dans le succès a sans doute pour cause la disposition spéciale du système circulatoire de l'orbite, qui se trouve en quelque sorte isolé, n'ayant, comme on sait , d'autre source que la carotide, et n'entretenant de relation, par voie d'anastomoses, avec aucun autre vaisseau capable de rétablir dans le réseau qui le compose un courant assez actif pour alimenter une tumeur anormale.
Dans son article sur les tumeurs de l'orbite [Dict. de méd. en 30 vol., t. xxii, p. 324), M. Velpeau se demande si la ligature de la carotide interne ne serait pas , au point de vue de la suspension absolue de la circulation orbitaire, plus efficace encore que celle de la carotide primitive. La chose est probable ; mais comme , d'un autre côté, l'opération présenterait plus de difficulté et comme on serait dans l'obligation de placer la ligature très- près de l'origine de l'artère et en même temps dans le voisinage des grosses branches collatérales de la carotide externe, comme, en un mot, l'opération serait à la fois plus pénible, plus dangereuse, et plus incertaine sous le rapport de l'hémorrhagie consécutive , notre illustre collègue conclut , avec raison , qu'il n'y a pas de motif suffisant pour préférer à un moyen qui a fait ses preuves une pratique dont l'efficacité ne peut être jusqu'à présent basée que sur le raisonnement.
La ligature de la carotide primitive, appliquée au traitement de la maladie qui nous occupe , a pour effets immédiats la cessation, sinon entière , du moins presque complète, des battements, l'affaissement plus ou moins prononcé de la tumeur, et la
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suppression subite des bourdonnements et des bruits intérieurs si pénibles pour !e malade; changement radical et salutaire , énergiquement caractérisé par la femme qu'opéra Dalrymple, lorsqu'elle s'écria avec ravissement que sa tête nouvelle ne sentait plus rien de ce qu'avait senti sa tête ancienne. Toutefois ce n'est que par 'degrés et avec lenteur que les tumeurs se réduisent complètement et que l'œil reprend sa position normale : il faut des semaines, et même des mois, pour que cet heureux résultat soit obtenu. La guérison est alors achevée, et le malade ne conserve aucune trace de l'affeclion si grave qui avait menacé sa vie. L'œil même reprend souvent ses fonctions; cependant la chose n'est pas constante : la vue est restée abolie chez la malade de Dalrymple, et l'œil s'est vidé, à la suite d'une vive inflammation, sur la personne opérée par M. Jobert.
Dans la plupart des cas, la guérison s'est bien soutenue. Dalrymple date la fin de son observation de la seconde année après l'opération. La malade de Travers fut revue, au bout de cinq ans, par Hodgson, parfaitement bien portante et dans un éiat si satisfaisant de l'appareil visuel qu'il était impossible de découvrir qu'aucune maladie eut jamais existé dans l'orbite. Chez les sujets opérés par Busk et par Scott, la guérison ne paraît pas non plus s'être démentie. La femme traitée par M. Herpin présenta cette culieuse particularité, que , dix mois après l'opération pratiquée avec un plein succès pour une tumeur de l'orbite gauche , une menace de récidive s'annonça du côté opposé par une exophthalmie commençante, avec altération légère de la vision, et par un bruit de souffle dans la région temporale, phénomènes que ne fallait
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point cesser la compression de la carotide , mais qui disparurent peu à peu sous l'influence des applications locales de glace pilée continuées pendant trois mois sans inicrrnption.
L'observation de M. Velpeau, qui se distinj^iie de toutes les autres par l'existence simultanée de deux tumeurs occupant l'un et l'autre orbite , en diffère encore par les résullais singuliers de l'opération. Plusieuis mois après la ligature, qui avait été placée sur la carotide primitive droite , tout symptôme- avait disparu du côté de Torbiie gauche , mais la tumeur orbitairc droite existait toujours et présentait des battements et des bruissements que suspendait nettement la compression de la carotide gauche. Que restait-il à faire dans ce cas , et que faudrait-il faire en pareille circonstance? Évidemment, la ligature de la carotide sous rinfluence de laquelle se trouve la tumeur persistante. C'est aussi ce que proposa M. le professeur Velpeau, ce que proposèrent également plusieiu's chirurgiens consultés par le malade ; mais celui-ci se refusa à une nouvelle opération et préféra garder sa tumeur, ce qui semble indiquer qu'elle ne lui causait, ni de trop vives souffrances, ni de trop grandes incommodités.
Art. II. — Tumeurs crcctiles veineuses.
Nous avons peu de choses à ajouter à ce qui a été dit plus haut (p. 65) à propos des tumeurs crectiles orbito-palpébrales , d'autant plus que les observations assez rares consignées dans les recueils scientifiques manquent de détails.
Les tumeurs ércctiles veineuses de l'orbite ont été en général rencontrées chez des sujets jeunes et même chez des enfants. Aux caractères communs à toutes les tumeurs de ce genre , elles joi-
gnent cette parlicularilé qu'elles se gonflent sensiblement toutes les fois que les malades inclinent la tête.
Le succès obtenu par Allan Burns au moyen de l'extirpation, dans un cas que nous avons rapporté (p. 68), n'est pas un fait unique : quatre opérations semblables ont été faites, avec le même bonheur, par I\IM. Carron du Villards, Viguerie, et Dietilafoy, de Toulouse. C'est donc une ressource à laquelle on serait autorisé à recourir, si surtout les accidents étaient pressants , si , par exemple , la vie se trouvait compromise par des hémorrhagies répétées.
Peut-être pourrait-on aussi essayer l'électropuncture ou les injections de pcrchlorure de fer, dans les cas oii la profondeur et le volume de la lumeur feraient hésiter à employer Tinstrumeut tranchant.
CHAPITRE ONZIÈME
Cancer.
On pourrait à la rigueur ranger parmi les cancers de l'orbite ceux des paupières et surtout ceux de la glande lacrymale et du globe oculaire, dont nous avons déjà traité précédemment (p. 39, 180 et 795), et sur lesquels nous n'avons pas à revenir. En dehors de ces organes s'observent, dans la cavité orbitaire , toutes les variétés de cancer, depuis le squirrhe et rencéphaloïde jusqu'aux productions colloides et mélauiques. Cette dernière forme y est même assez fréquente, car on la trouve trois fois sur sept cas rapportés par M. Lebert. La maladie est ordinairement bornée à un côté ; cependant on l'a vue envahir en même temps l'un et l'autre orbite.
L'altération débute, soit par le périoste, pour
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s'étendre de là aux os, soit par les os eux-mêmes , soit par le tissu cellulaire postérieur à Toeil , soit par le nerf optique , dont elle occupe tantôt le centre et tantôt l'enveloppe fibreuse : des cas de ce genre ont été observés par les chirurgiens les plus distingués, Scarpa, Wardropp, Maunoir, Roux, Middlemore , ainsi que par MM. Gerdy et Giraldès, qui ont pu enlever le mal, né dans le nerf optique, sans toucher à Tœil. A la suite de l'ablation du cancer de l'œil, on voit encore l'altération se reproduire et s'étendre des parties profondes à la surface , comme si elle avait pour points de départ les tissus laissés près du sommet de l'orbite.
Quelle que soit son origine, le cancer de l'orbite, quand il est primitif, a une marche plus lente que celui de l'œil. Il fait au contraire des progrès rapides, lorsqu'il est le résultat d'une récidive. Les symptômes ne diffèrent de ceux qui ont été exposés plus haut qu'en ce que la tumeur reste indépendante et distincte du globe oculaire : encore vient-il un moment oii le mal se propage à tout le contenu de l'orbite , et alors il v a similitude si parfaite qu'on ne saurait dire quel a été le début de la maladie. Sur une personne traitée par M. Monod, puis par M. Maisonneuve, la production organique diminua notablement de volume et sembla un instant en voie de résorption , mais celte amélioration ne fut que temporaire, et la maladie, ayant repris ses progrès, suivit son cours ordinaire. Dans un autre cas , observé sur une jeune femme, à l'hôpital Necker, par M. Lenoir, la tumeur, survenue à la suite d'une chute, présentait une couleur bleuâtre, une sorte de susurrus ou de bruit de rouet et des pulsations isochrones à celles du pouls , pulsations que la compression
de l'artère carotide primitive faisait cesser, en même temps que la tumeur, moins tendue et plus molle, semblait s'affaisser. On crut à une tumeur érectile, et l'on pratiqua en conséquence la ligatnre de la carotide primitive gauche; mais la tumeur, qui s'était sensiblement réduite aussitôt après l'opération, reparut au bout de trois semaines et continua à grossir, sans toutefois qu'il y eût retour des battements, jusqu'au moment de la mort qui survint après huit mois de souffrances. A l'autopsie, on trouva une diathèse cancéreuse indiquée par la présence dans Torbite, dans le cerveau, dans les poumons et dans les membres , de nombreuses productions encéphaloïdes, dont la plupart, et particulièrement celles du cerveau, n'avaient causé pendant la vie aucun trouble fonctionnel de nature à faire soupçonner leur existence.
Tant que le cancer ne s'est pas étendu au globe oculaire , il est indiqué de conserver celui-ci et de diriger la dissection de manière à enlever la tumeur sans toucher à l'œil. Cette règle est surtout de rigueur lorsque la vue s'est conservée intacte ou n'a souffert qu'une altération assez légère pour qu'on puisse espérer qu'elle se rétablisse après l'opération. Elle doit être encore observée dans les cas même où la vision est perdue, pourvu toutefois que l'œil soit sain , parce que l'ablation de cet organe entraînerait une difformité irrémédiable. Cependant , si ce résultat ne pouvait être obtenu qu'aux dépens de la sûreté de l'opération , si la présence de l'œil gênait le chirurgien et l'empêchait de disséquer dans la profondeur et d'enlever la totalité du mal , si surtout la tumeur avait déjà contracté des adhérences avec lui ou avec le nerf optique, il vaudrait mieux en faire le sacrifice. Le diagnostic du siège, del'éten-
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(lue et des connexions de la tumeur ne pouvant le plus souvent être établi que d'une manière approximative, et devant se compléter, sous le bistouri de l'opérateur , par l'inspeclion des parties soumises à la dissection, il l'aut se tracer un plan qui permette de pratiquer à volonté l'extirpation de la tumeur seule, si la chose est possible, ou l'ablalion de l'œil et l'évacuation plus ou moins complète de l'orbile, si Ton s'y voit contraint par les circonstances.
Pour ce qui est des détails de l'opération , de ses suites et du pansement, nous renvoyons à ce qui en a été dit plus haut ( p. 805 et suivanles). Nous ne pouvons toutefois abandonner ce sujet sans faire remarquer que toutes ces opérations pratiquées sur l'orbite pour des tumeurs cancéi-euses sont graves à cause : 1" de l'inflammation qui leur succède et qui se propage facilement jusqu'aux méninges et au cerveau ; 2° de la récidive, qui est ici très-fréquente et très-rapide, dont la plupart des chirurgiens ont observé des exemples, et que M. Jobert a vu se représenter jusqu'à neuf lois de suite chez le même individu.
CHAPITRE DOUZIÈME
Tumeurs de rorbiie, en général.
Toutes les maladies de Toi bile ne sont pas des tumeurs ; il n'y a que l'exostose , les abcès chroniques, le lipome, les kystes, les anévrysmes, les tumeurs érecliles et le cancer, qui méritent ce nom ; mais toutes ou presque toutes , à cause de la configuration de la région orbitaire, se comportent comme si elles étaient en effet des tumeurs, exerçant sur les parties voisines une compression, dont les résultats se ressemblent quelque diverses que soient les causes qui l'aient produite, De là.
une certaine uniformilé dans les manifesl allons symploraaticjues , qui donne à ces maladies un air de parenté et ajoute beaucoup aux difficultés du diagnostic. Si l'on se rappelle en outre que l'orbite est lui-même envahi quelquefois par des productions venues des régions voisines et agissant aussi à la façon des corps comprimants, et que diverses maladies de l'œil ou de ses annexes donnent lieu à des troubles fonctionnels analogues à ceux qui résultent de la compression, on comprendra l'ulilité d'un résumé, dans lequel , après avoir tracé à grands traits le tableau des caractères commiins à toutes ces affections , on fasse ressortir leurs signes différentiels en les comparant et les opposant les unes aux autres. Tel est l'objet de cet article , qui servira de complément au diagnostic des maladies de l'orbite.
Les premiers symptômes des tumeurs orbitaircs sont des douleurs plus ou moins vives, plus ou moins persistantes, dans le fond de l'orbite, dans l'œil , dans les régions temporale ou frontale , quelquefois dans le crâne même, et divers troubles de la vision : ainsi, les malades n'aperçoivent plus nettement le contour des objets, ou bien ils les voient effacés, déformés, brisés, vacillants. Viennent ensuite le déplacement de l'œil pressé en avant , de côté , ou dans les deux sens à la fois ; la diplopie, qui est la conséquence de ce déplacement; la myopie, ou la presbytie ; la gène plus ou moins grande des mouvements de l'œil ou des paupières; quelquefois la paralysie d'un ou de plusieurs muscles , résultat de la pression qui s'exerce, soit sur eux, soit sur leurs nerfs ; l'injection et l'œdème des paupières, le larmoiement ; l'amaurose plus ou moins complète, avec dilalalion de la pupille. Eiitin paraît, au-dessous clc la cou*
936 MALADIES DE l'oRBITE.
jonclive ou derrière les paupières soulevées, une tumeur, de volume, de rapports, d aspect, de forme et de consistance variés. Plus tard encore peuvent survenir de nouveaux phénomènes , tels que désorganisalioD, atrophie de l'œil , surdité, déformation de la face , gêne de la respiration , de la déglutition , de la mastication , accidents cérébraux, etc. , phénomènes qui dépendent de l'inflammation oculaire, du refoulement des os de l'orbite et de l'extension qu'a prise la tumeur du côté des fosses nasales , du pharynx , du crâne. Ces symptômes se partagent en trois périodes : la première, qui précède le déplacement de l'œil ; la seconde, qui s'étend de ce déplacement à l'apparition de la tumeur ; la dernière, qui comprend tous les phénomènes postérieurs à cette apparition. Or, dans chacune de ces périodes, le diagnostic présente des difficultés, inégales sans doute, mais constantes, sérieuses, quelquefois insurmontables.
I. Les phénomènes qui appartiennent à la première période, extrêmement vagues, ainsi que nous avons eu plusieurs fois l'occasion de le faire voir dans les articles précédents, pourraient se rapporter indifféremment à presque toutes les maladies de l'orbite et à une partie de celles du globe oculaire, de telle sorte qu'il y a peu de chose à tirer de leur observation, au point de vue du diagnostic différentiel, et que leur présence ne permet même pas de présumer s'il s'agit de telle altération plutôt que de telle autre.
II. Lorsque la maladie est entrée dans sa seconde période , c'est-à-dire lorsque commence à se montrer le déplacement de l'œil avec le cortège de symptômes qu'il entraine à sa suite, les données se multiplient , et Ton voit naître une série de
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problèmes diagnostiques sur lesquels doit s'exercer le jugement du praticien.
Le premier point à rechercher est celui-ci : y a-t-il réellement déplacement de l'œil? Deux maladies pourraient simuler ce déplacement : 1^ l'hydrophtalmie ; 2^ le phlegmon oculaire. L'hydrophlhaimie donnant lieu, ainsi que nous lavons établi (p. 793), à la saillie de l'œil et au soulèvement des paupières , et ces changements étant précédés de douleurs orbitaires et d'affaiblissem.eut de la vue, on conçoit qu'un tel appareil symplomalique puisse être confondu avec celui qui résulterait du refoulement de l'œil par une tumeur orbitaire. Sans doute , dans le cas dliydrophthalmie , c'est le globe de l'œil luimême qui est augmenté de volume et distendu ; mais cet organe peut présenter les mêmes apparences de tuméfaction, de résistance et d'élasticité, lorsqu'il est repoussé par une pression exercée d'arrière en avant. L'erreur peut donc être commise et l'a été en effet plus d'une fois. Cependant avec de l'attention on arrivera à l'éviter : l'examen scrupuleux de l'œil y fera découvrir, tantôt des taches intérieures et profondes, tantôt des bosselures plus ou moins prononcées, presque toujours un agrandissement des chambres , dispositions qui indiqueront le siège et la ualure du mal. Le phlegmon oculaire entraine aussi le gonflement et la tension du globe de l'œil , le soulèvement et la propulsion en avant des paupières; mais , comme l'œil présente des altérations profondes et que la maladie s'accompagne de fièvre , on ne pourrait la confondre qu'avec les cas où cet organe, repoussé par une tumeur, est en même temps enflammé. D'ailleurs l'exploration des parties montre qu'il n'y a ni déviation de l'œil , ni
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diplopic, ni véritable exophlhalmic, cl:, si l'on conservait quelques doutes à l'égard de ce dernier point, ils seraient dissipés par la marche de la maladie qui arrive en quelques jours à son dernier deg^ré au milieu des douleurs les plus violentes, de la céphalalgie la plus iniense, et de la réaction inflammatoire générale et locale la plus prononcée.
Après avoir constaté que le déplacement de lœil est réel , il s'agit de savoir s'il tient à la présence d'une tumeur ou s'il n'est pas dû à quelque autre cause. Nous avons en effet décrit plus haut (p. 361) une exopbthalmie traumalique, et, dans un autre endroit (p. <S35) , nous avons indiqué, sous le nom À'opJulialmoptosis , une sorte d'exophthalmie alonique, résultant de la paralysie simultanée des troisième et sixiènr^ paires; mais il est évident que les circonslauces dans lesquelles survient la première de ces lésions, la chute de la paupière supérieure qui accompéigue constamment la seconde , la flaccidité des parlies , l'aspect de l'œil pendant en avant par son propre poids, enfin la possibilité de réduire celui-ci au moyen d'une pression méihodique et de le mainlenii' dans sa place nalurelle, empêclieront que l'on ne confonde ces deux sortes de déplacemenis avec l'exophibalmie mécanique qui résulte de la pression exercée d'arrière eu avant par une masse morbide sur le globe oculaire. La déviation de l'œil qui survient dans les mêmes circonstances sera également disli liguée de celle qui est propre au strabisme ou à la paralysie des nerfs moteurs oculaires, car l'œil est fixe d'une manière permanente dans sa position anormale, ce qui n'a pas lieu dans l'affection paralytique des muscles oculaires, et surtout dans le slra*
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bismc, où l'on voit Toeil dévie reprendre de luimênre sa place el sa direction normales aussitôt qu'on a convci t celui du côté opposé.
Ces points préliminaires vidés, j'exophllialmie, la déviation oculaire, el la diplopic ayant été reconnues pour les conséquences d'unecompression, est-il certain que celte compression soii exercée p.'ir une tumeur orbilairc? Kon assurément, car Torbite peut renfermer plusieurs aulres altérations, différenies des tumeurs et susceptibles pourtant de prodin're, comme elles, une compression et tous les désordres qui en résuilenl : tels sont certains épanchements sanguins traumatiqucs, la périosiite chronique, le phlc^nnon et les abcès ai^jus, l'œdème et méuie rcmphyseme orbiiaire. La plupart de ces lésions se distinguenl à la véi'itépardes signes carastéristiques : ainsi, le phlegmon et les abcès, par leur marche l'apide el l'appareil fébrile au milieu duquel ils se développent; les épanchements sanguins, par la circonstance d'une blessure anlérieure et souvent par la coexistence d'une ecchymose plus ou moins apparente; l'emphysème, par la crépitation qui lui est propre ; l'œdème, par la bouffissure du visage , la coïncidence d'infiltrations en d'autres points du corps, la constitution du sujet, quelquefois la présence simultanée de la maladie dans les deux orbites ; mais il est des cas embarrassants , comme celui , par exemple, que nous avons cité (p. 887) d'après Mackenzie , dans lequel on voit une périostite syphilitique en imposer pendant longtemps , aux uns pour une ophlhalmie profonde . aux aulres pour un cancer de l'oibite.
Loi'squ'enfin les phénomènes morbides paraissent bien dans la dépendance d'une tumeur orbiiaire, mlc à déterminer quelle esl la nature de celle-ci ;
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or, à cette période de la maladie, ce u'est pas chose facile. Si l'on exceple l'anévrysme et la tanieur érectile, qui présentent deux signes particuliers, les battements isochrones aux pulsations du pouls et le bruit de souffle ou de rouet , toutes les autres tumeurs, exostose, abcès chroniques, lipome, kystes, cancer même, donnent lieu à des symptômes à peu près semblables, et ne se distinguent les unes des autres par aucun caractère spécial. Le doute est donc ici le parti le plus sage, et Toa s'exposerait , en voulant aller plus loin dans le diagnostic , à beaucoup d'erreurs et de mécomptes.
Qu'on veuille bien remarquer que nous avons jusqu'ici raisonné dans Thypothèse d'une tumeur suivant la marche habituelle de ces affections; mais, que de fois la maladie s'écarte de la voie ordinaire, soit qu'il y ait absence d'un ou de plusieurs symptômes, soit qu'il y ait interversion dans l'ordre suivant lequel se manifestent les phénomènes ! N'a- t-on pas vu le nerf optique entièrement enveloppé par une masse encéphaloïde sans qu'il y eût aucune altération dans les fonctions visuelles ! N'est-il pas arrivé que Texoplithalmie manquât ou qu'elle apparût tardivement! El alors, quand les autres phénomènes, tels que l'amaurose, la gêne des mouvements de l'œil , l'intiltralion et l'injection des paupières , le larmoiement , 86 trouvent isolés de cette altération significative, combien il devient difficile, pour ne pas dire impossible, de les rapporter à leur véritable cause et de déterminer s'ils se rattachent à une tumeur profonde de l'orbite , à une paralysie des nerfs orbitaires, à une ophthalmie phlébitique, ou à une inflammation de l'œil lui-même !
III. Dans la troisième période, le diagnostic se simplifie, puisque la tumeur, désormais apparente,
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devient accessible aux sens du chirurgien et peut être soumise à l'exploralion directe. Qu'on ne croie pas cependant que toute difficulté ait disparu : bien des causes d'hésitation et d'incertitude subsistent encore. L'œdème, quelquefois considérable, de la conjonctive et des paupières masque plus ou moins complétem.ent la tumeur. Il n'est pas toujours facile d'apprécier la forme, la consislance, et les autres propriétés d'une masse morbide, dont on ne louche souvent qu'un point très- circonscrit, et qui souvent aussi, mal soutenue par derrière, se dérobe sous le doigt qui l'explore. Bien qu'on la voie sortir à travers l'ouverture antérieure de l'orbite, la tumeur peut avoir pris naissance ailleurs que dans cette cavité, et venir, soit du crâne, soit des sinus frontaux, maxillaire, ou sphénoïdal, soit des fosses nasales, zygomatique, ou temporale. Dans les cas assez fréquents où l'œil et la conjonctive viennent à s'enflammer, il est possible que cet épiphénomène , fixant exclusivement l'attention du praticien, lui fasse perdre de vue la lésion principale.
De même que dans la période précédente, le diagnostic comprend plusieurs qucsîions, et l'on a successivement à rechercher : l'^à quelle espèce appartient la tumeur; 2^ quels en sont les rapports, le volume, le siège, le point d'origine ou d'implantation.
De toutes les tumeurs de l'orbite apparentes à l'extérieur, celle dont il est le plus facile de déterminer la nature est sans contredit la tumeur érectile, surtout quand elle est artérielle. Quoique l'anévrysme ait, comme elle, pour caractères constants des bruits et des battements isochrones à ceux du pouls, il n'est pas possible de confondre ensemble les deux affections , puisque la science ne possède
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aucun exemple (l'anévrysme orbitaire qui soit venu proéminer sous les téijuments. Le cancer peut aussi se présenter sous forme de tumeur pulsalile: uous avons ciié précédemment ( p. 932) un cas de ce genre, dans lequel M. Lenoir crut à une tumeur érectile. Pour qu'une telle confusion ait été faite par un homme de cetie expérience et de cette habileté , il faut que la similitude entre les symptômes des deux tumeurs ait été grande; toutefois nous ne pouvons nous défendre de la pensée que la réduction d'une tumeur cancéreuse ne doit jamais être aussi complète que celle d'une tumeur érectile , et nous sommes persuadés que le chirurgien de l'hôpital Necker fut arrivé , si ce n'est à un diagnostic exact et positif, du moins au soupçon de la vérité , s'il n'eut été surpris par un fait insolite et qu'on observait peut-être pour la première fois dans celte région. Prendre un cancer pour une tumeur érectile n'est pas d'ailleurs une erreur très- préjudiciable. Ce qui serait plus fâcheux, ce serait la méprise inverse , parce qu'elle entraînerait à pratiquer l'ablation de la tumeur, opération peu convenable et périlleuse; mais celle dernière sorte de méprise n'est point à redouter , la présence d'une tumeur pulsalile et réductible éveillant l'idée d'une tumeur érectile, et non celle d'un cancer.
Parmi les tumeurs non pulsaliles, l'exostose se distingue à sa dureté et à son immobilité; le lipome, maladie d'ailleurs très -rare, à sa consistance mollasse et à sa parfaite indolence. Si les kystes formaient toujours une poche unique, régulièrement arrondie, indolente, et franchement fluctuante, il serait facile de les distinguer de loute autre tumeur , et on ne pourrait guère les confondre qu'avec les abcès chroniques;
mais* il n'en est pas ainsi : tanlôt ils sont multiloculaires et coiiiposés de plusieurs loges contenant des produits dilTéreiits, de sorte que leur surface est inégale et bosselée ; lantôt leurs parois sont épaisses et dures ou tellement distendues que la fluctuation y devient obscure, faible, ou nulle ; l'œil et la conjonctive, repoussés, chassés hors de leur place , injectés, variqueux, couverts de matière muqueuse ou purulente, donnent eu outre à la fumeur un aspect sale et hideux, qui la fait confondre avec le cancer, d'autant plus facilement que celui-ci peut elre ramolli par places, et que les douleurs n'ont, dans l'une et l'autre affection, rien de caraclérislique. L'usure et la déformation des parois orbiiaires, la cachexie cancéreuse ellemême, ne sont pas des signes suffisamment distinclifs,car les kystes volumineux agissent sur les os absolument comme le cancer, et les souffrances occasionnées par la compression des organes orbitaires, ainsi que les déperditions qui résultent de l'inflammation chronique de la conjonctive, déteiminenl une altération notable de la constitution. Si nous ajoutons qu'il existe des tumeurs complexes, dans lesquelles se trouvent réunies des masses solides et des poches kystiques de diverses natures, on ue s'étonnera pas que les praticiens les plus expérimentés éprouvent quelquefois de rhésitalion à se prononcer et n'osent décider s'il s'agit en effet d'un kyste ou d'un cancer. Heureusement pour les malades, cette hésitation n'entraîne point d'inconvénients sérieux , puisque les deux affections, parvenues à ce degré, réclament un traitement à peu près semblable. L'incertitude sera d'ailleurs dissipée par la ponction exploratrice, que l'on devra pratiquer sui\ant les règles exposées plus haut ( p.. 9 H).
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Cette opération préliminaire , à laquelle il est toujours prudent de recourir avant de prendre un parti définitif, rendit un grand service à Blandin , daus une occasion où il avait été sur le point de commettre une erreur de diagnostic bien singulière et bien pardonnable, tant elle est en dehors de toute prévision. Un homme s'était présenté à lui, avec une tumeur de l'orbite, considérable, obscurément fluctuante, et accompagnée d'une telle tuméfaction des paupières que le globe de l'œil était entièrement caché. L'aspect des parties et l'ensemble des désordres fonctionnels firent penser qu'il s'agissait d'un cancer, et l'on se préparait à vider l'orbite, lorsque le malade parla pour la première fois d'une chute faite quelque temps auparavant et d'une blessure des paupières. Ce renseignement fit réfléchir le chirurgien : une ponction exploratrice fut résolue et pratiquée, ponction qui donna issue à une grande quantité de sang altéré ; et l'affaissement des parties qui suivit cette évacuation permit de constater... quoi? l'agglutination des deux paupières, c'est-à-dire l'existence d'un symblépharon , derrière lequel s'était accumulée une masse de sang épanché. A peine est-il nécessaire de dire qu'on renonça à toute opération sur l'œil ou sur l'orbite , la séparation des paupières à l'aide de l'instrument tranchant étant désormais le seul traitement indiqué. Ce n'est pas tout que d'avoir déterminé , aussi exactement que possible, la nature de la tumeur : il faut encore rechercher tout ce qu'elle peut présenter de particulier dans sa forme et dans ses connexions ; reconnaître le lieu de son implantation, ou les adhérences contractées avec les parois osseuses ou avec les organes inira-orbitaires; savoir si elle est superficielle ou profonde ; s'as-
siirer surtout si elle n'a pas des racines lointaines dans les cavités voisines , ou , ce qui revient au même, si elle ne pousse pas des prolongements du côté de ces cavités. La connaissance de ces diverses circonsiances est en effet très-utile pour faire choix d'une opéralion, pour en arrêter le plan , et même pour décider s'il y a lieu de pratiquer une opération quelconque, si la tumeur peut ou non être attaquée avec chances de succès, s'il existe on non des contre-indications formelles. On a déjà vu précédemment (p. 915) tout le parti qu'on peut tirer de certains troubles fonctionnels, tels que la myopie et la presbytie, pour fixer avec précision le siège du mal. L'observation dirigée dans cette voie contribuera à éclairer le praticien : ainsi, la perturbation, l'affaiblissement, ou la perte de la vue , survenant dès le début de la maladie avant toute déviation de l'œil , devra faire penser que la tumeur a son origine dans les tissus qui entourent le nerf optique , si ce n'est dans ce nerf lui-même; le toucher de la tumeur et du pourtour de l'orbite pourra fournir des notions sur le volume , la consistance, l'étendue , la mobilité ou la fixité de la masse morbide.
Quant aux rapports de la tumeur avec les cavités osseuses circonvoisines, c'est un point aussi important que délicat et qui mérite de nous arrêter un instant.
Les tumeurs que l'on voit s'étendre des cavités voisines à l'orbite, ou, réciproquement, de l'orbite à ces cavités, sont presque toujours des cancers ou des kystes, quelquefois des abcès ou des exost oses, jamais des lipomes, des anévrysmes, ou des tumeurs érectiles. On conçoit le parti qu'on peut tirer de celte notion pour établir le diagnostic.
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Lorsque les tumeurs envahissantes de l'orbite naissent de cavités superficielles et accessibles , comme les fosses nasales et les sinus frontaux ou maxillaire, on reconnaît en général assez bien leur siège primitif et leur marche, parce que, avant même de s'être fait jour du côté de l'oibite ou en même temps qu'elles y apparaissent , elles trahissent leur origine par des symptômes particuliers faciles à constater, tels que la saillie de la bosse frontale , la dépression de l'arcade dentaire ou de la voiite palatine , la projection en avant de la paroi du sinus maxillaire, la gêne de la respiration , le nasonnement de la voix , l'écoulement par le nez de mucosités sanguinolentes ou purulentes, etc. Il u'en est plus de même lorsqu'elles proviennent de lieux profonds , d'un accès impossible , comme la cavité crânienne, ou trèsdifficile , comme les fosses temporale , zygomatique , zygoraato- maxillaire. Divers troubles fonctionnels, tels que des étourdissements, des céphalalgies opiniâtres et dont le malade rapporte le siège à l'intérieur du crâne, l'affaiblissement ou la perte de la mémoire ou des autres facultés intellectuelles, des accès d'épilepsie, etc., peuvent sans doute quelquefois mettre le chirurgien sur la voie d'une tumeur intra-crânienne, quand surtout ces symptômes ont été précédés d'un coup, d'une chute , de quelque violence extérieure considérable; mais l'observation démontre que ces phénomènes manquent dans des cas, non-seulement de fongus de la dure-mère et de tumeurs intra-crâniennes, mais même de tumeurs, siniples ou multiples , nées au centre de la masse encéphalique, et dont quelqu'une s'est étendue jusqu'à l'orbite. Ils n'existent d'ailleurs jamais pour les tumeurs d'origine temporale on zygomalique.
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Les même considérations sont applicables aux lumeurs qui s'élendent de Toibite aux cavités environnantes, avec celle seule différence que le diagnostic prébentc, dans ce dernier ordre de faits, encore plus d'incertitude et d'obscurité, parce que, renvahissement de ces cavités n'ayant lieu d'ordinaire qu'à une époque assez avancée de la maladie, quand déjà la tumeur orbilaire a pris un grand développement et produit la déformation des parois de sa cavité d'origine , on ne sait le plus souvent si les troubles fonctionnels qui semblent annoncer son extension à d'autres régions, aux fosses nasales, aux sinus, et surtout au crâne, doivent être rapporlées réellement à cotte extension , eu s'ils ne résultent pas de la simple compression exercée par les parois déviées de la cavité orbitaire. Aussi la lecture des observations démontre- t-e!le que le diagnostic a été plus d'une fois impossible à établir, et que des dispositions tout à lait imprévues, se révélant dans le cours même de l'opération , sont venues forcer à modifier celle-ci ou inspirer au chirurgien le regret d'avoir entrepris une œuvre dont l'issue ne pourrait être que malheureuse. C'est, d'un côté, bupuytren vidant complètement l'orbite et extirpant l'œil, une fois pour une tumeur hydalique, une autre fois pour un simple lipome, c'est-à-dire pour des tumeurs qui auraient pu être guéries sans qu'on fit le sacrifice du globe oculaire; d'un autre côté, Delpech ouvrant largement un kyste oibitaire qui pénétrait dans le crâne par le trou optique , et hâtant , par cette opération intempestive, la mort du malade.
S'il en est ainsi , s'il est avéré , comme ne le prouvent que trop ces funestes exemples , que le diagnostic des tumeurs orbitaires présente parfois
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des difficultés devant lesquelles vient échouer le génie des plus grands chirurgiens, qu'est-il besoin d'insister davantage sur ce sujet , et chacun ne coraprendra-t-il pas, sans que nous ajoutions rien à cet article déjà trop long, combien le praticien doit apporter d'attention dans son examen , de réserve dans son jugement , de prudence dans l'institution du traitement , dans le choix et le plan de l'opération , afin de ne pas encourir plus tard la responsabilité de conséquences qu'il n'est pas toujours le maitre de prévenir, mais dont on lui saura gré d'avoir prévu et annoncé d'avance la possibilité !
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B£B.AHD (P.), professeur de physiologie à la Faculté de médecine de Paris, inspecteur général des Facultés et Écoles secondaires de médecine de France, chirurgien honoraire des hôpitaux, officier de la Légion d'Honneur, eic — COURS DE PHYSIOLOGIE fait à la Faculté de médecine de Paris.
MODE DE rUBLICATlON.
Le Cours de physiologie de M. le professeur P. Bérard se publie par livraisons de 4 à 6 feuilles iu-8''. — Prix de chaque livraison , 1 fr.
Les livraisons 1 à 29 sont en vente.
BOYEB. (le baron), membre de l'Institut et de la Légion d'Honneur, professeur de chirurgie pratique à la Faculté de médecine de Paris, chirurgien en chef de l'hôpital de la Charité, etc. — TRAITÉ DES MALADIES CHIRURGI- CALES et des opérations qui leur convienne nt. 5^ édition » publiée par le baron Philippe Boyer, chirurgien del'Hôtel- Dieu, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, officier de la Légion d'Honneur, etc. 7 forts vol. in-8'\ ensemble de C,2G0 pagps ; 181 î- 1853. Prix : 50 fr. L'ouvrage du baron I'oveb. qui est regardé \\ juste titre comme
le meilleur Traité de chirurgie, avait cependant besoin, depuis la mort de son illustre auteur, d'être mis au niveau des connaissances actuelles ; c'est ce que son fils , M. Philippe Boyer , a entrepris. Les additions nombreuses qu'il a faites ont été jugées dignes des œuvres du père , et l'ouvrage a été adopté par le Conseil royal de l'instruction publique.
Matières contenues dans les sept volumes du Traité des maladies chirurgicales de Boyer.
Tome premier. — Hygiène, pathologie et thérapeutique chirurgicales, anormalies, inflammation, abcès, gangrène, brûlure, con* gélatiou, plaies.
Tome deuxième- — Maladies de la peau et des membranes muqueuses , morve , tissu cellulaire et adipeux , maladies des artères, des veines, des vaisseaux et des ganglions lymphatiques, des nerfs des muscles et des tendons, des cartilages et des fibrocartilages, du sysjème séreux , le squirrhe, le cancer, les tubercules, les calculs , les corps étrangers , l'ulccralion et les ulcères , les fistules , les scrofules, la syphilis.
Tome troisième — Maladies des os
Tome quatrième. — Maladies des membres , amputations , maladies de la tête , des yeux.
Tome cinquième. — Maladies de l'oreille, du nez et des fosses nasales, de la bouche, de la poitrine, des parties génitales de la femme.
Tome sixième — Les plaies de l'abdomen, les hernies, les maladies de l'anus et du rectum, et les maladies des organes génitaux de l'homme.
Tome septième. — Les maladies des voies urinaires, les agents anesthésiques, et la Table générale alphabétique de l'ouvrage.
CAZE^A"¥E, médecin de l'hôpital Saint- Louis, proFessenr afïrégé à la Faculté de médecine, chevalier delà f-égion d'Honneur, etc. , et SCHE3>s:e. , docteur en médecine, — ABRÉGÉ PRATIQUE DES MALADIES DE LA l'EAU, ouvrage dirigé surlout d'après les documents puisés à l'hôpital Saini-Louis, dans les leçons cliniques de Biett. — Quatrième édition , augmentée par des additions nombreuses et importantes, surtout dans la pellagre ^ qui a été observée et étudiée par l'un des auteurs à l'hospice de Milan; par l'introduction d'un genre nouveau de maladies iransmissibles du cheval à rhomme ( le genre equinia) ; par un plus grand développement donné à la partie thérareutique. 1 gros vol. in-8^, accompagné de 10 planches coloriées ; Paris, 1 847. Prix : 1 1 fr.
OAZEBIAVE, médecin de l'hôpital Saint-Louis, professeuiagréfié à la Faculté de médecine, etc. — TKAITÉ DES SYPHiLlDES, ou MALADIES VÉlNÉRlENNES DE LA PEAU, précédé de considérations sur la syphilis, son origine, sa nature, etc. Paris, 1844. 1 vol. jïrand in-8", accompagné d'un Allas in-folio de 12 planches dessinées d'après nature, gravées et coloriées avec beaucoup de soin. 34 fr. Le texte seul, 1 vol. graiid iu-S". 13
L'Ailas séparément. 22
CAZS:^AVE. _ LEÇONS PRATIQUES SUR LES MA- LADIES DE PEAU, professées à l'École de médecine en 184 1- 1844, publiées par fascicules, avec planches gravées et coloriées. — L'ouvrage parait par livraisons tous les deux mois; chaque livraison est composée de 4 feuilles de'texte format in-folio, et de 5 planches gravées et coloriées avec beaucoup de soin. Prix : 12 fr. chaque livraison. LES NEUF PREMIÈRES LIVRAISONS SONT EN VENTE. 1854. ( L'ouvrage se composera de 10 à 12 livraisons.)
CRUVEIIiHIlSE , professeur à la Faculté de médecine de Paris. — TRAITÉ D'ANATOMIE DESCRIPTIVE, S'^ édition , revue , corrigée et augmentée. 1851-1852. 4 forts vol. in-8o. Prix : 28 fr.
L'ouvrvge de M. CRUVKiLniER est considéré, à juste litre , comme le plus complot et le meilleur des traites classiques d'anatomie; c'est en quelque sorte le bréviaire de (ous les analomisles. Cette TROISIEME édition , dans laquelle M. Ckuveiluier a introduit des améliorations importantes, forme 4 forts volumes in-8°. Le premier volume comprend un discours sur l'histoire de l'anatomie, l'ostéologie, l'arthrologie et les dents; le deuxième volume a pour objet la uiyologie, la description du cœur et l'artériologie; le troisième comprend la description des veines, des vaisseaux lymphatiques, et la splanchnologie ; le quatrième et dernier, les organes des sens, le cer veau, les nerfs et une description de l'œuf humain,
DEZEIMEBIS, docteur en médecine, bibliothécaire à la Faculté de médecine de Paris. — DICMONNAIRE HISTO- RIQUE DE LA MÉDECINE ANCIENNE ET MODERNE, on Précis de l'Histoire générale , technologique et littéraire de la Médecine; suivi de la Bibliographie médicale du xix^ siècle, et d'un Répertoire bibliographique par ordre de matières. 4 vol. in-8^ en 7 parties de 400 pages chacune. Prix : 35 fr.
FIiEUHT (Louis) , médecin de l'établissement hydrothé-
lapiijiie de Belleviie-yo'.is-Meudon , profe.^Feur agrégé à la Faculîé de médecine de Paris, l'un des auteurs du Compendium de médecine pratique. — THAiTÉ PRA- TIQUE ET RAISONNÉ D'HYDROTHÉRAPIE, Recherches cliniques sur l'application de celte méîhode au traiiement des congestions sanguines chroniques du foie, de la rate, de l'utérus, des poumons et du cœur ; des névralgies et des rhumatismes musculaires, de la chlorose et de l'anémie, de la fièvre intermitienle; des déplacements de la matrice, de rhyslérie ; des ankyloses, des tumeurs blanches, de la goutte ; des maladies de la moelle, des affection s chroniques du tube digestif, des pertes séminales, etc. 1 vol. in-8", avec planches lithographiées. 1852. Prix , fig. noires : 8 fr.
coloriées : 9 'B.A'R.Jili:^ médecin de Thôpital Saint-Louis, agrégé de la Faculté de médecine de Paris, etc., et BÉHIER, agrégé à la Faculté de médecine de Par's, médecin d? l'hôpital Beaîijon. — TRAITÉ ÉLÉMEINTAIRK DE PATHOLOGIE INTERNE. L'o'ivrage formera 4 forts vol. in-S". Les 3 premiers volumes ont paru. 1855. Prix : 23 fr.
Ouvrage adopté par le Conseil de Tinslruction publique.
Matières contenues dans les trois premiers volumes. Tome premier. — Pathologie générale et scméiologie. Tomes deuxième et TROisiÈME. — Pathoîogie spéciale. Nota. Le îorae l^'" se vend séparément : 7 fr. 50
L'ouvrage de MM. Hardy et Béhier se dislingue de tous ceux qu'on a publiés récemment sur le mémo sujet par l'esprit pliîlosopbique et éminemment médical qui a présidé à sa rédaction. Après avoir exposé d'une manière complète , quoique précise , dans le premier volume, les principes si imporlants et si négligés de nos jours de la pathologie générale et de la séméiologic, les auteurs abordent , dans les volumes suivants, la classilication et l'histoire particulière des maladies. Evitant avec soin les excès et les erreurs de l'école anatomico-physico-chimique, tout en profilant des progrès réeîs que cette écoîc a imprimés à la science, MM- Hardy et Réliicr envisagent la maladie dans son ensendjle, e'est-à-dirc sous le seul point de ^^e qui permette de s'en faire une idée juste, complète, et d'instituer le traitement sur des bases rationnelles. Cet ouvrage n'est donc pas moins indispensable aux élèves , pour lesquels il sera un guide fidèle et un sujet de médications fécondes, qu'aux praticiens qui doivent trouver dans une étude solide de la pathologie la source la plus précieuse des indications ihérapeuliqucs.
HIFPOCRATE (OEUVRES choisies). — Le Serment, la Loi, l'An , le Médecin , les Prorrhétiqucs, le Prognosiici
les Prénolions de Cos, les Airs, les Faux el les Lieux , les Épidémies {l'"^ et -«■ livres) , ie iiég'ine dans les Maladies aiguës, les Aphorisir.es : Iradiiics du grec sur les uicilleurs texies imprimés ei. manusc! ils , et d'après les commentaires les plus estimés; accompagnés d'arguments et de notes, et précédés d'une Notice sur la vie et les écrits d'IllPFOlRATE, par le D"" Ch. -V. Daremberg. Deuxième édiiion. 1 fort in-8o de plus de 800 pages. 1855. Prix : 9 fr.
JAHJAVAlf, chef de travaux anatomiques et professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris . chirurgien de l'hôpital des Enfants Trouvés, cheva'ier de la Légion d'Honneur. — TRAITÉ B'AI\ATOi'\lIE ClimURGlCALE, ou do l'Ariatomie dans ses rapports avec la pathologie exierne e la médecine opératoire. 2 vol. in-S'\ 1852-1854. Prix : 11 fr. Ce livre est le résultat de longs travaux continués pendant plus de dix ans par l'auteur, durant ses fonctions d'aide d'analoniie, de prosecteur, et enfin de chef des travaux anatomiques à la Faculté. Conçu et exécuté sur un plan entièrement original, rempli d'aperçus ingénieux et nouveau.^, enriclii de considérations pathologiques do la plus haute portée, ce nouveau Traité d'anatoraic chirurgicale, au lieu d'offrir cette aridité si fréquente dans les ouvrages d'anatomic, présente un intérêt réel dû aux applications pratiques que M. Jarjavay a su y introduire, sans nuire à la concision et à la clarté, ces deux qualités indispensables aux œuvres scientifiques.
BJOUVSAlO" BÏCTIOWKrAiH,E lexicogp.aphiol'E et DtscniPTiF DES SCIENCES MÉDICALES ET VÉTÉRl- INAIRES, comprenant l'Analomie, la Physiologie, la Palogie générale , kl Fathologie spéciale, l'Hygiène, la Thérapeutique , la Pharmacologie , l'Obslélrique , les Opérations chirurgicales , la Médecine légale , la Toxicologie el les Sciences accessoires, avec planches intercalées dans le texte . suivi d'im VOCABULAIRE BIOGRAPHIQUE; par M.Raigi;- Delorsie, c.-m-, bibliothécaire de la Faculté de médecine de Paris, rédacteur en chff des yirchiccs générales de médecine; Ch. Daremberg, i>.-m. , bibliothécaire de la biblio Ihèqiie Rîazarine ; H. Bouley, professe:!r à l'École vétérinaire d'Alfort ; .!. ?î!îG[non , docleui- en médecine , ancien chef de .servit e à lÉcolc vétériiuàre d'Alfort ; avec la coopération de M. Ch. La.i.y, peur la partie chimique.
L'ouvrage, formant 1 tros-fort vol. grand in-S", à 2 colonnes , texte compacte, sera public on TROIS ou OUATRK livraisons. Les dcu.x premières livraisons, contenant la mat ère de 4 forts vol. in-8, sont o!i vente, — l'rix de ces deux livraisons : JO fr.
MAISOMBÎEUVE eL MÔSffTAKTIEH. — TRAITÉ PRA- TIQUE DES MALADIES VÉNÉR1E^;NES , contenant un chapitre sur la syphilisation , suivi d'un formulaire spécial. 1 vol. in-80. 1853. Prix : 7 fr.
ORFIIiA , doyen et professeur de la Faculté de médecine de Paris , etc. — TRAITÉ DE MÉDECINE LÉGALE. Quatrième ÉDiTiON , revue , corrigée et considérablement augmentée, contenant en entier le TRAITÉ DES EXHUMA- TIONS JURIDIQUES, par MM. Orfila et Lesleur, avec 7 planches, dont 4 coloriées. 1848. 4 vol. in-So. Prix : 26 fr.
ORFIIiA, ATLAS POUR LE TRAITÉ DE MÉDECINE LÉGALE ci-dessus, contenant 26 planches , dont 7 coloriées, repré.sentant les plantes vénéneuses et les animaux venimeux. 3fr. 50 c.
Cet Allas se vend séparémeint.
ORFIZ.A. — ÉLÉMENTS DE CHLMIE. Huitième édition , revue, corrigée et considérablement augmentée. 2 forts vol in-8o, avec planches. 1851. Prix : 17 fr
OB.FIÏ.A. - TRAITÉ DE TOXICOLOGIE. 5« édition, revue, corrigée et augmentée. 2 forts vol. in-8o, ensemble de 1920 pages. 1852. Prix : 19 fr.
ORriIiA. - PORTRAIT exécuté par Léon NOËL , d'après le tableau de H. SCHEFFER. Prix : 10 fr. (format colombier, sur papier de chine , avant la lettre) , 8 fr, (même format , sur papier blanc et avant la lettre) ; 5 fr. (format Jésus, avec la lettre). Franco d'emballage. Les frais de transport pour la province sont à la charge des acquéreurs.
TB.IQÎTET (Eue), ancien interne lauréat des hôpiiaux de Paris (médaille d'or), etc. — ABRÉGÉ DE PATHOLOGIE MÉDICO-CHIRURGICALE , ou Résumé analytique de médecine et de chirurgie. 2 vol. in-So. 1852. Prix : 12 fr. Cet ouvrage sera d'un grand secours aux jeunes gens qui aspirent
au doctorat, à ceux qui se préparent aux concours des hôpitaux, en
leur présentant un résumé analytique de médecine et de chirurgie,
pouvant leur servir de guide dans leurs études.
Les praticiens , trop occupés journellement pour consulter les
traités classiques, pourront aussi y retremper leurs souvenirs et
s'assurer en un instant de ce qui peut faire l'objet d'un doute dans
leur esprit.
Paris. — RIGNOUX, imprimeur de la Faculté de Médecine, rue Monsicur-lc-Prince , 31,
On trouve chez le même libraire :
BÉCE^ARU (Jules), professeur ajjrégé de la Faculté de médecine de Paris, etc. — TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE DE PHYSIOLOGIE HUMAINE , comprenant les principales notions de la physiologie comparée. 1 très-fort vol. in-S» de 992 pag., avec un grand nombre de figures intercalées dans le texte; 1855. 1 1 fr. ]
BOITER (le baron) , membre de l' Institut et de la Légion d'Hon- ; neur, professeur de chirurgie pratique à la Faculté de méde- ] cine de Paris ^ chirurgien en chef de l'hôpital de la Charité etc. 3 — TRAITÉ DES MALADIES CHIRURGICALES et des opéra- 1 «nj^ leur conviennent ; 5® édition, publiée par le baron | jOïèr, chirurgien de l'Hôtel-Dieu, professeur agrégé i ^culté de médecine de Paris, officier de la Légion d'Hon- |etc. 7 forts volumes in-8", ensemble de 6,260 pages; ifeoS. 56 fr.
iEB (Astley). — OEUVRES CHIRURGICALES COM-, i ES, traduites de l'anglais , avec des notes, par E. Chas- ■ < A.C , professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, \ RicHELOT , docteur en médecine de la Faculté de Pai'is.
)Euvres chirurgicales de sir A. Cooper se composent de quatre généraux et d'un grand nombre de Mémoires sur plusieurs des s plus importants de la chirurgie, tels que les anéiTysmeS} dies des voies uriiiaires, les tumeurs, la surdité, etc.
jalre Traités sont les £«ivants ; — TRAITÉ DES LUXATIONS
iES FtSACTUliES DES ARTICULATIONS; TRAITÉ DES HER-
k; TRAITÉ DfcS MALADIES DU TESTICULE; TRAITÉ DES
VDIES DU SEIN; Paris, 1837. 1 fort vol. iii-8'*. 14 fr.
TA VAY, chef des travaux anatomiques et professeur agrégé
Faculté de médecine de Paris, chirurgien de l'hôpital des
Ils trouvés, chevalier de la ï^égion d'Honneur. — TRAITÉ
\T0M1E CHIRURGICALE , ou de l'Anaiomie dans ses
s avec la pathologie externe et la médecine opératoire.
iesin-80; 1852-1854, 14 fr.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitthoriqu00deno. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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