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PRÉFACE
Ce n'est point ici une de ces préfaces dans lesquelles l'auteur, après avoir pai-lé modestement de lui-même, se livre charitablement à la critique de ses rivaux et s'efi'orce de 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 re'putalion , le conseil d'en faire un tirage à part. Quelque flatteuse que fût pour nous celle 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 Compendium 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 même 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,
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et s'il veut bien voir clans cet ouvrage un nouveau témoignage de notre dévouement 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 1851
DES
Sons le titre de maladies des yeux, on a l'habitude de comprendre toutes les affeciions de l'appareil de la vision; oi-, cet appareil comprend, non-seulement les yeux, organes destinés à rece- Yon- et à Imnsmetlre 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 I exercice de la vue en prêtant une protection efficace au globe oculaire et eu facilitant ses mouvements. Nous aurons donc à exposer dans autant de parties distinctes les maladies de ces divers organes. En conséqueuce , le présent traité sera compose de cinq livres, consacrés : le premier, aux maladies des sourcils ; le deuxième, aux maladies des paupières; le troisième, aux maladies de 1 appareil lacrymal; le quatrième, aux maladies tu globe oculaire; et le cinquième, aux maladies de 1 orbite.
LIVRE PREMIER
Elles sont peu nombreuses. Les seules dont nous ayons à parler sont les blessures et les kystes dermnïc'es. Quant aux autres tumeurs qui peuvent se développer daus celle petite région, elles n'y présentent rien de particulier. Nous en dirons autant cle la chute des sourcils et de la canitie, qui méritent à peine d'être menticmnées. Pour obvier aux inconvénients qui pourraient , dans ce dernier cas , résulter de l'action d'une lumière trop vive, il fuflîrait de faire porter au malade des lunettes à verres colorés.
CHAPITRE PREMIER
Blessures.
La région sourcilièrc est , par sa position, trèsexposée à l'action des violences extérieures; ou y rencontre surtout des contusions et des plaies.
Art, I^*". — Contusîous.
contusions des paupières diftereut 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 daus le tissu cellulaire lâche des paupières, ces contusions sont ordinairemcut suivies d'une ecchymose de la région palpcbrale. 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 même temps commotion ou contusion du cerveau.
\rt. II. — Vlalcs.
§ p'". — Les plaies par inslrumenls piquants ne mériteraient une attention sérieuse 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 Dupnytren , 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 eu exerçant des pressions très- fortes sur le front. Cette observation et surtout les résullats obtenus par le traitement mis en usage sont trop insolites pour qu'on doive y ajouter une grande confiance. Celle de Dupuytren 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 l)énétration 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.
S 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, U0U8 en parlerons à propos de ces dernières.
S m. — Les plaies conluses nous oflrent quelques particularités intéressantes. Celles qui correspondent à la partie externe de la x('^m\ sont souvent compliquées de la dénudaliou de l'os; 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 l'on 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 efi'et 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 érysipcle survenir comme à la suite des autres plaies de la tête.
S IV. — Jccidenls 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 : verô obscuraïur visas in vulneribus quœ vel superciUo vel paulo alliùs
injïiguntnr. Morgagiii , après avoir cité ce passage, rappelle deux exemples de cécité semblable, observés, l'un par Camerarius, et l'autre , dont il vient d'être fait menlion, par Valsalva. Il en rapporte , dans sa xviii^ lettre anat. , n° 7 , un Iroisième 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. mêd.d'ém. , t. vil) a fait une étude particulière de cette complication 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 toutes 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'eu 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. rojr. de méd., p. 31G; 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. Bcer 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'out pas tous compris de la môme façon l'amaurose 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 adoptée est celle qui l'attribue à la lésion du nerf frontal ; mais on ne s'entend pas sur la manière dont agirait cette lésion. Morgagni l'admet sans donner d'explication. Sabalier ( Jnat. , t. Il) suppose que l'irritation produite par la blessure du nerf se propage le long du bout postérieur et paralyse les nerfs ciliaires ou irieiis. Ribes , attachant, d'après les expériences de Petit, de INamur, 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 ophthalinique par lequel passe le filet sympathique destiné à la rétine. Beer, sans donner d'explication physiologique, se préoccupe surtout des amauroses tardives , 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 , ou ne voit pas comment une perle de la vue eu résulterait. 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 eu regardant à travers un trou pratiqué dans une carte. Il est également impossible de concevoir comment le trouble quelconque produit par la blessure se propage jusqu'au ganglion ophthalmique et à son filet sympathique , et rien ne prouve que la
lésion (lo ce dernier filot procluii'ait l'amaurosc. M. Magcndic a observé, il csL vrai, des troubles de la vne chez les animaux auxquels il 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 cornée, évacuation des humeurs, etc. Dans les laits invoqués par Morgagni, Sabalier et Ribcs, rien de semblable n'a eu lieu. D'ailleurs Vicqd'Azyr(/oc. czV.), dans ses expériences sur les animaux , a piqué, froissé et coupé le nerf frontal sans amener aucun changement dans la vision , et M. Magendie n'a pas du tout conclu de ses expériences que la lésion des nerfs exira-orbitaires pût retentir jusqu'au globe de l'œil. Il manque enlin, 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. Vidal rapporte même un cas dans lequel i'amaurose arriva à la suite d'une contusion simple 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, 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 élé accompagnée de commotion cérébrale et suivie d'une méningite , ou pour ceux dans lesquels l'instrument vulnéi'ant a pénélic dans le crâne, soit à ti'avers la voûte orbiiaire , .soit | ar la partie antérieure du frontal; mais ici encore les ob-
scrvationssontiiicomplcles ;ct, 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 suffisantes 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 amauroscs ont été consécutives à des violences pendant lesquelles le cerveau et l'œil ont pu êire ébranlés , nous pensons que les afl^iblissemeuts 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-
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matif|iics, à la suite d'une cluilc sur 1 épaule qui avait occasionné en mcrnc temps, chez l'un comme chez l'autre, une fracture de la clavicule.
Quant à l'amaurosc tardive , dont Beer paraît avoir observé deux exemples, il nous est encore impossible de voir une relation de cause à clfet 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 l'une de l'antre et se soient trouvées réunies par nu simple effet du hasard.
On a signalé encore , parmi les symptômes consécutifs aux plaies du soui'cil, 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 peutespéi-er 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 crysipèle, et obtenir la cicatrice la moins dillbrme. Seulement, la réunion avec les bandelettes pouvant devenir cause de l'érysipèle, 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 a 1 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-duuloureux. Il n'est pas démontré qu'il empêcherait l'inflammation de l'user 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 mômes. Beer 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, Henuen et Guthric, cités par Mackenzie, ont pratiqué cette opération sans succès. Wellcr 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 Beer qu'une coïucidence due au hasard. Les faits d'ailleurs sont encore trop incomplets pour inspirer une grande confiance.
CHAPITRE DEUXIÈME
Kystes dermotdes.
On peut rencontrer dans le sourcil les mêmes
tumeurs solides et liquides que daus les autres régious. La plupart y sont cependant assez rares. Celle qu'on y observe le plus souvent est une variété de kysle dermoïde 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 VillardsetTavignot 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 eu 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, daus l'intervalle des deux sourcils [London med. gnz., 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 sourcilier 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 l'os une dépression entourée d'un rebord osseux inégal. Celte 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 à un arrêt de développement de l'os au niveau de la compression exercée par la tumeur, soit à des sé-
créliolis périoslalcs semblables à celles qui se forment autour de la tumeur appelée céphala;maiômc. 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 qui ne peuvent être détruites quavec beaucoup de difficultés. MM. Lawrence, Carron du Villards, et Tavignot , ont eu le tort de donner celle adhérence comme un caractère constant; car nous avons vu plusieurs malades chez lesquels la tumeur s'est énucléée aussi facilement que le font la plupart des loupes de la tête. 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 que 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 celle connexion, lorsqu'un kyste du sourcil la présente , pourrait faire mettre en doute l'origine dans un follicule sébacé. Gependaul, si l'on considère que l'adhérence périoslale n'est pas constante, si l'on fait attention, d'autre part, à la présence assez habituelle des
poils dans la cavilc, aii dcvoloppcmciil de la liimeur dans une i'é{]ion où se trouvent des follicules sébacés et pileux abondants , on ne pourra guère se refuser à croire qu'il s'a{]it 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 sourcilier qui adhère à celle dernière, se porte facilement du côté de l'os , où il trouve moins de rét^islance et avec lequel il s'uuit par suite d'un travail phlegmasique lent.
Ces kystes se montrent de très-bonne heure. Lawrence croit qu'ils sont souvent congénitaux (Gaz. mécl. , 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 allribués à un coup et à un épanchement sanguin qui ne serait résorbé qu'eu partie ; mais on ne peut jamais savoir si la circoustancc du coup et l'apparition de la tumeur au bout d'un temps plus ou moins long ne sont pas un simple efl'et du hasard, et la structure de la 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'allribuerait à un épanchement sanguin.
Les synipiôines n'offrent de spécial que la difformité et la gène 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 prendre un volume gênant, comme Lawrence en rapporte un exemple [Joe. cil.). Elle est mobile, molle et fluctuante; quelquefois elle paraît affais-
sécî , comme si une partie du liquide couLenu avait été résorbée. Il est difficile de reconnaître à l'avance si la lumeur 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 effet, l'ablation totale du kyste 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 guérisou 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 adhérait à l'os. La tumeur se reproduisit de nouveau : cette 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 été 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 oii il portait le bistouii sur la partie profonde. M. Rogiietta rapporte, dans son Traité d'ophthalmologie, p. 701, qu'à la suite de l'ablation d'une tumeur de ce genre par Tyrrell l'os fron-
lal se nécrosa et la tlure-mcre fut mise' à découvert.
Trailement. — La meilleure opération est l'ablation totale du kyste. Elle est facile à exécuter et assez simple dans les cas où la tumeur est sans adhérence à l'os. On rase, et on fait une incision transversale au niveau des poils , alin 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. Ou n'a plus ensuite qu'à disséquer, saisir le kyste avec une érigne ou pince à griffes, et l'enlever.
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 côté. 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 èire 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 kyste , il serait prudent de recourir, comme l'a fait M. Ph. Boyer, à la cautérisation avec le fer rouge.
LIVRE DEUXIÈME
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, Iransparenle, plissée transversalement; couche musculaire pâle et mince ; tissu cellulaire filamenteux , toujoiu'S dépourvu de graisse , facilement perméable aux liquides; membrane muqueuse très-délicalc. On trouve en outre, au niveau de leur bord libre: 1" un cartilage court et peu épais, qui contient dans son épaisseur des folliculeî sébacés disposés en séries linéaires aulour d'un canal commun ( glandes de Me'ibomius); 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 : 1° lésions traumatiqnes , 2° lésions vitales et organiques , 3" 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, elle 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 quantilé 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 iiou 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 voûte orbitaire , sont quelquefois suivis de l'ecchymose palpébrale , et c'est dans ce cas surtout que celle-ci se montre 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 vuluérant, 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 l'intensité de la contusion. Lorsqu'elle est légère, ils se bornent à une tache noirâtre, qui n'empcche pas les mouvements des paupières et l'exercice 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 gonflement, 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 fracturé 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 eu outre examiner si cet organe n'a pas été lésé en même temps que les paupières. Quelquefois l'ecchymose s'étend jusqu'à la conjonctive sclérolicale , ce qui n'est pas une complication grave. D'autres fois le même coup a produit un épanchement de sang intra-oculaire, 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 demantlent toujours à êlre débarrassés promptemciit, parce que le cliangomeiit de couleurde la peau les coiUrarie au plus haut degré. Cependant les moyens dont nous disposons n'accélèrent quelrès-peu la {juérison. Ces moyens sont les réfrigérants, les résolutifs, la compression légère au moyeu d'un bandeau, la purgation, la saignée, si la contusion a été trèsviolente et suivie d'une céphalalgie prolongée.
II 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 Mackeuzie 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 font 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 efl'et , 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 orbilaire et péuélrer dans le crâne. Nous renvoyons aux blessures de l'or-
bite tout ce qui a trait à ces diverses lésions ; mais il élait 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 fondions cérébrales.
Les instruments tranchants el contondants limitent encore assez rarement leur action aux paupières; mais, en supposant qu'il en soit ainsi, les plaies peuvent offrir les variétés suivantes.
1" 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'arrêtent 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 Torgane 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 une 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
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est superficielle, les phénomènes conséciilifs n'ont rien de spécial, et la cicairice est habilnellement peu apparenlc , parce qirelle 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 difl-brmité. La plaie est-elle verticale, par exemple, et comprend-elle le bord libre, les contractions de l'orbiculaire 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 libres de l'orbiculaire n'ont plus de 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 parait 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- Yoqucr 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 cause par la section de l'orbiculaire, et rien dans l'observation ne prouve que cela eût en lieu. Il indique bien que le 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 gangréneuse 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. Mackenzie a sondé avec le stylet d'Aucl 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 fait que Mackenzie rapporte d'après Schmidt. On doit admettre, avec ces auteurs, qu'en pareil cas le canal lacrymal restant suffit 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 orifices accidentels qui correspondait au sac, et il fonde sur celte donnée l'établissement d'un nouveau procédé pour certains cas
d'épiphora. Mais il faut remarquer ici que, l'écoulement des larmes pouvant se faire avec un seul des conduits perméable, on ne peut pas savoir si, chez la malade de M. Uowman, les choses se passaient de cette manière ou si le canal divisé fonctionnait réellement comme il l'a cru.
Dans tons 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'eltét 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 [loccit., 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 Fœil. 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. Un 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 partie de l'inférieure; néanmoins, après la guérisou , le malade pouvait encore recouvrir l'œil par une contraclion forcée,
et, à l'état de repos, cet œil n'était pas aussiglargeinent découvert que l'étendue de la perte de substance aurait pu le faire supposer (Journ. de M. Malgaigne, t. u, p. 226).
Pour le iraiiemeni, l'indication principale est de réunir, soit avec des points de suture, soit avec les serres fines. Ces dernières conviennent lorsque la peau seule a été 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? M. 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 doit rester en place jusqu'à 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 interne de la plaie l'orifice du canal ; i I 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. Desormeaux 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 Méjan dans le canal lacrymal et essaya de le pous-
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ser dans !e 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 épipliora. 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, l'eau bouillante, les acides, les corps eu 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 signalerons seulement les particularités suivantes :
a. Les brûlures par déjlagralion 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 lances au loin, et, pour qu'il soit atteint, le visage doit être placé très-près du corps ea ignition, comme cela arrive aux enfants qui, en jouant, mettent le feu aune traînée de poudre : la brîdure alors n'est pas profonde , le globe de l'œil n'est pas atteint ; il y a seulement destruction de l'extrémité 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 où 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.
h. 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 l'œil 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 malyeillauce, 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, el;
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s'accompagnent encore presque constamment trnnc 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 blessiu'e est rarement limitée à la région palpébralo ; 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 l'eschare, et alors, à la chute de celle-ci, la cicatrisation entraîne et renverse la porlion restante. L'eschare est 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 cette eschare ait d'étendue, on voit survenir un cctropion , 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 vulnéraut. Si cependant des cschares se formaient simultanément sur les deux feuillets de la conjouctive, une adhérence anormale pourrait en-
core s'établir conséciitivcmeiil. 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'oculislique (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'établisse entre ces bords? La chose nous paraît difficile, bien qu'elle soit présentée comme toute simple par Mackeuzie.
Le traitement des brîdures des paupières comprend deux indications principales: 1° combattre les accidents inflammatoires , 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 PAUPIÈRES
Les lésions vitales et organiques des paupières comprennent l'ecchymose spontanée , la blépharopiosc, 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 ophlhalmies, nous en parlerons dans un chapitre qui sera consacre à l'élude des inflammations oculo-palpébralcs.
CHAPITRE PREMIER
Ecchymose spontanée.
L'ecchymose spontanée des paupières est celle qui se i^it sans l'inlervenlion d'aucune cause iraumatique. On l'observe principalement chez les sujets avances en âge. Sa cause paraît 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 l'œil. 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 diffère de Tecchymosc traumatique, en ce que, la quantité de sang extravase étant moins grande, la tuméfaction est beaucoup moins considérable et n'est pas portée assez loin pour empêcher l'écarlcmeut et la mobilité des paupières.
U iraitemenUst 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 moins,' comme indice d'une disposition générale, fixer Tattcnlion du praticien.
CHAPITRE DEUXIÈME
Blépharoplose ou chute de la paupière supérieure.
La blépharoplose, appelée aussi plosls^ 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 Tecchymose, et ceux beaucoup plus rares que M. Sichel a indiqués sous le litre de ptosis lipomateux [Annales d'oculislique, 1844), et qui seraient dus à l'accumulation 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 raltention 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 de la 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 (lui 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 sonscutanés ont éprouvé une atrophie ù laquelle la peau elle-même n'a pas participe. Le relâchement survenu dans ces circonstances n'est jamais porté assez loin pour 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.
Ou 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 ; ou 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 l'exercice 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 irailemenle'it palliatif oucuratif.
Le traitement palliatif est celui dont nous trouvons l'indication 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 être 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 stimulâmes 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'entropion : 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. Ou établit ainsi une perte de substance , qui , en se cicatrisant , force le bord libre à remonter et à laisser l'œil découvert. Mais cette 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 couvei-t 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 principale de la maladie, c'est-à-dire à l'insuffisance des contractions du releveur.
M. iïunt a proposé à ce procédé ( Gazelle 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 contraclioosde 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, on 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 raremcut 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 largeur pour 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 arlificiel , qni permettrait la vision et serait limité en haut et de chaque côté par une portion de paupière suffisante pour protéger le globe de l'œil. Si, plus tard, le muscle relevcur reprenaitson action , on pourrait remédier au colobôma par l'opération qui sera décrite plus loin à propos de celte 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 eu particulier à la suite du phlegmon difl'us ou de l'érysipèle gangréneux. Lorsque les eschares sont superficielles et peu étendues, elles ne laissent après elles aucune diflbrmité. 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 recherclies 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
PUSTULE MALIGNE
ont décrite, et qui se trouve indiquée dans notre Compendiiira de cbirurj^ie pratique (t. i''"', p. 202). Elle a pour caractère iniporlanl d'oflrii' souvent de la gravité, à cause de la propagation de la phlegmasie à l'intérieur de l'orbite etaux 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 cschares tombent et la cicatrice s'achève en laissant encore un raccourcissement ou un ectropiou.
Le traitement nous offre ceci de particulier. Si, an lieu du fer rouge, on se servait d'un caustique liquide ou qui fût 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'abslerger 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 pàle, mou, bleuâtre, demi - transparent ,
sans douleur locale. Ce n'est qu'au bout de deux ou trois jours que des vésicules, puis des cschares, se montrent sur la peau, et qu'apparaissent en définitive les symptômes locaux et généraux de l'affection charbonneuse. Jusque-là le diagnostic est à peu près impossible, surtout dans les localités où cette affection s'observe rarement et où 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 simples, de lotions avec des décoctions toniques et excitantes , telles que celle de quinquina concentrée et animée d'eau-de-vie camphrée. Gomme on ne pourrait, dans aucun cas, reconnaître exactement le point de départ sur la conjonctive, il 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 ciilanéo , au niveau des commissures ou dans tout aulre point , pour s'étendre ensuite en superficie jusqu'au bord libre et queUpiefois en profondeur jusqu'à la conjonctive palpébrale. On peut rencontrer les trois variétés principales d'ulcères syphilitiques.
I. L'ulcère primitif, ou le chancre dii à l'inoculation sur quelque écorchure delà région palpébrale du virus apporté par les doigts du malade ou la bouche d'une autre personne, peut être simple ou indin-é , et se présenter avec les caractères et les variétés propres à cette maladie. Le diagnostic est difficile, parce que, l'ulcère primitif étant très-rare dans cette région et nes'accompagnant pas toujours d'accidents constitutionnels au moment où 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, rénitenle, élastique , à surface ronge, granulée, et en voie de cicatrisation. Cette tumeur avait été déjà vue par des hommes spéciaux eu oculistique, mais sa nature avait été jusque-là méconnue.... Je trouvai les ganglions péri-auriculaires et ceux des régions parotidienne et sous-maxillaire engorgés, indolents, réiiitents ; les ganglions cervicaux postérieurs étaient euxmêmes tuméfiés. La surface du corps était couverte
de lâches exanlliématiques se rattachant 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 en 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. '[)eèulcératîons jeconc/a//'e^, consécutives à des pustules d'ccthymaou à des tubercules supcrficiefs,8e voient aussi aux paupières. La maladie se reconnaît alors aisément par la présence de manifestations analogues sur d'autres parties du visage ou du corps.
III. On rencontre enfin dans cette région des idcéraiions tertiaires, consécutives à la fonte de tumeurs gommcuscs sous-cutanées. Il est rare encore que, dans ces cas, le diagnostic ne soit pas rendu facile par la coïncidence d'autres gommes ou d'autres accidents tertiaires. Ces derniers ulcères ont quelquefois pour point de départ une gomme périostale, 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 gène ses mouvements. Les gommes sous-cutanées n'ont pas cet inconvénient, mais quelquefois l'ulcéi'alion s'accompagne d'une gangrène plus ou moins étendue de la peau et par conséquent d'une perte de substance. Si celte dernière ne comprend qu'une partie de la hauteur de la paupière, la cicatrisation peut entraîner un ectropion ou du moins un raccourcissement. Si toute la paupière avait été détruite, l'œil serait encore moins abrité ; cependant Mackenzie rapporte, d'après Campbell, une
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observalion dans laquelle la tleslriictioii des deux paupières fut suivie d'une sorte de culisalion de la conjonctive oculaire qui mit l'organe à l'abri des irritations et des douleurs que l'absence des voiles protecteurs semblait devoir entraîner.
Des ulcères sypbilitiques pcuvont-ils se montrer sur la surface conjonctivale des paupières, la surface cutanée restant intacte ? Les faits de ce genre sont an moins très-rares, etil 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 diphthérique , qu'on aurait pu regarder comme une plaque muqueuse excoriée. Cependant le diagnostic est resté incertain , et nous n'avous eu l'occasion de rencontrer aucun fait analogue à l'hôpital de Lourcine, où l'on observe sous toutes les formes les accidenis secondaires de la syphilis.
CHAPITRE CINQUIÈME
Cancer.
Le cancer des paupières présente , quant à sa nature et à sa marche, les mêmes diftérences 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 langere) ou sous celle d'un ulcère rongeant.
Les variétés qu'il importe le plus de distinguer sont les suivantes :
1° La tumeur est un bouton ulcéré, peu étendu, el éloigné du bord libre.
2° Elle est petite encore , mais rapprochée du bord libre.
S*' 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 l'épaisseur de l'organe. Elle peut occuper alors une seule paupière dans sa totalité ou dans une partie seulement de sou 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 indications thérapeutiques varient dans les divers cas qui viennent d'être énumércs :
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 élant envahie sans que le mal occupe une grande étendue en hauteur , ou ne pour-
rait plus circonscrire la tumeur entre deux incisions enV, à moins de faire une perte de substance trop considérable, llvaudraitmieuxsaisirla tumeur avec une pince à griffe ou une érigne , l'éloigner du globe oculaire et l'enlever avec des ciseaux courbes que l'on forait 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, parait s'être servi avec succès de la pâte de Canquoiu dans quelques cas de ce genre, mais il nous paraît encore préférable de recourir au bistouri et d'enlever tout le mal en laissant la conjonctive. On a ensuite à déterminer si on abaudounera la plaie à elle-même on si on la recouvrira immédiatement d'un lambeau autoplaslique. 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 blépharoplastic.
Dans le cinquicmo 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, au contraire, est indiquée si le mal est limité à la région palpcbrale. 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 blépharoplaslie? 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'autoplaslie, 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'ablaiion de la conjonctive palpébrale il s'élablisse 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. cii.) 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 clans la même séance deux blcpharoplaslies, 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 la première et sur le front celui de la seconde. Un érysipèle ne tarda pas à se développer. L'inflammation se propagea au giobe de l'œil et à la cornée, qui devint opaque; puis les deux lambeaux se réunirent par leurs bords libres et formèrent un blépharo-phiraosis {Rev. méd.-chir. , t. ix , p. 225). Userait mieux, pour éviler de semblables accidents, d'attendre quelque temps, de voir si, la cicatrice étant achevée, l'œil est encore ou n'est plus suffisamment protégé, et de se décider d'après ce qui serait advenu.
Dans le sixième cas , si le prolongement orbilaire 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 l^ar l'œdème, Femphysème, les verrues, les kystes.
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les productions fibreuses ou fibro - celluleuses, et les tumeurs érectilcs.
Art. B. — ITiiiuciic ruronciiiaii-e ou orgcolet.
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 cpie nous venons d'indiquer. Cette comparaison est vicieuse, et la dénomination d'orgeolet devrait disparaître, car on sait très-bien aujourd'hui que ces tumeurs ne sont pas autre chose que des furoncles.
Cette maladie se montre de préférence chez les sujets jeunes, sanguins, et surtout chez 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 vingtaine 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 uu 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. occupations ; mais elle est fort gênante et prend surtout de rinlcQsité lors-
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qu'on s'applique longtemps de suite à un travail (|ui exige une alLcntioii soutenue tic 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 (x:rmés, 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 phleg^ masies.
Un larmoiement assez considérable, qui est dû à une légère inflammation concomitante de la muqueuse, s'ajoute presque toujours aux symptômes précédents et augmente la gcnc 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 moius vive suivant les individus et en même temps suivant le lieu où la Inmeur 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 eflet 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. Celte 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 conjonclivale de la paupière.
A parlii' de ce moment, la douleur disparait, la yène diminue, la rougeur s'éleiut, le gonflement s'allaisse, et quatre à cinq jours plus tard, c'està-dire huit ou dix jours après le début de l'afieclion, le malade est guéri, à moins qu'un second orgcolet ne se développe de suite, ainsi qu'on l'observe 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 semaines 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 paupières sur lesquelles plusieurs orgeolets se sont tbi més 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 descroùles,des adhérences entrelescils,etde petites excoriations caractéristiques. Ce mode de terminaison , qui est dù à la pi opagatiou de la phlegmasie vers les follicules de Mcïbomius et les bulbes pileux, se voit de préférence chez les sujets prédisposés par leurconslitulionà la blépharile glandulo-ciliaire.
L'o: gcolet u'esfpas une maladie grave et ne réclame pas de /'/■«//eme/i; énergique. Le repos des yeux, des lotions réfrigérantes ou des applications légèrement astringentes, spécialement celles de
OEDÈME
pomme ciiiLc, siiflîsciU ordiiiairomcnl. On peut y ajouter quelques pédiliives et uue purgalion. Ce serait eu vaiu que l'on essaierait de l'aire 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 fût arrivé à maturité, on pourrait l'ouvrir avec la poiute d'une lancette ou d'un bistouri.
Art, II. — «Eilème.
L'œdème des paupières arrive dans l'auasarque 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 affaiblies 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 gène pas aloi's les fonctions visuelles et ne doit occuper le praticien que comme étant 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.
\H, IHI. — Knipliyscinc.
L'emphysème des paupières arrive à la suite des fracluresduiiezoïi du sinus froiUal, 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 eflH3rt 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 les deux paupières. Son aspect extérieur est celui de l'œdème, mais on l'en distingue facilement par son apparition brusque et par la crépitation caractéristique.
. Le traitement t^i des plus simples , parce que l'air infdiré disparaît ordinairement de lui-même au bout de quelques jours. Il suftît 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. — Verrues et poirennx.
On peut trouver surla peau des paupières lesdeux
VERRUES
variétés de productions que nous avons décrites ailleiM's sous les noms de verrues et poireaux.
I. Les verrues sont de letites saillies nées de la partie lapins superficielle c u 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 habituelle^ ment 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, fjue l'on pratique avec des ciseaux courbes, en saisissant préalablement le petit corps avec des pinces à griffes. 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. Les /Jo/VeaMo: forment des tumeurs plus larges, moins saillantes que les précédentes , souvent fendillées à leur surface, oifrant quelquefois un aspect qui a été comparé à celui de la tête du vrai thym blanc de Candie : de là le nom de vernie thfmnle , qui lui est donné par les anciens et encore par Maitre-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 do fourmilière , qui a été employé autrefois. On peut craindre alors que la tumeur ne se transforme en noll me langere.
Tant qac les poireaux u'occasioniicnt que delà difformité, on peut les abandonner à eux-mêmes : l'opération qu'il faudrait l'aire pour les enlever serait un peu plus sérieuse que dans le cas précédent et donnerait une plaie assez étendue pour que l'on pût craindre un érysipèle de ja 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 exaclement 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 dans les plis de la paupière; puis ou 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 précaulion 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.
^,.t. V. — Kystes dcruioïde.<s on 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 h jstes du bord libre se présentent sous
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l'aspect de pelitcs saillies {^russes comme des grains de millet ou de chèncvis, qui s'avancent entre les cils en proémiuaut 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 jji'is 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'explique 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 gréions. D'autres encore avaient imaginé, pour les cas dans lesquels la matière sébacée est durcie et concrète, les noms de lapis palpebrarum, lithiasis. Aujourd'hui que les dénominations empruntées aux caractères anatomiques prévalent , ces expressions 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 Iç 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 citét que la sécrétion puisse être modifiée par
la lésion qui a entraîne la disparition du goulot du follicule
Celte maladie n'occasionne, dans la plupart des cas, aucune douleur ni aucune gône. Abandonnée à elle-même, elle reste souvent stationnaire ou peut disparaître entièrement. Quelquefois cependant nous avons vu la petite tumeur s'accroître, arriver au volume d'un gros pois, et gôncr 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 tenues 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 . Carron du Villards (t. i"', p. 272): on remplit de poudre devienne humectée la cannelure d'uneaiguille à inoculation, que l'on enfonce ensuite au centre delà tumeur, en lui imprimant un mouvement de rotation.
II. 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 Meïbomiiis. Les parois de celte poche sont liabiliiellemeiit minces, et le contenu est une matière grasse semi- liquide, dans laquelle se trouvent mélanges des lamelles depithélium et souvent des poils très-lius. Quelquefois les parois ont pris une grande épaisseur, et la quantité de matière sébacée est peu abondante ou bien cette matière est devenue très-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 paissent 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 cùlé 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'eu définilive ils sont plus fréquents, la doctrine de Scarpa est inexacte pour plus de la moitié des cas.
Véiiologie est aussi obscure que celle de la plupart des loupes ; on remarque seulement que la maladie est quelquefois congénitale , et c'est parliculièrement dans celte circonstance qu'elle renferme des poils.
Symptômes. — Les kystes sous-culanés forment des saillies apparentes à l'œil, arrondies, indolentes , sur lesquelles la peau glisse avec facilité, et qui ont une tlucluation 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 dimiinient peu à peu et disparaissent spontanément, ou bien leurs parois s'épaississent et ils finissent par ressembler à des tumeurs fibreuses. 11 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 celte opinion n'est pas exacle, et Demours a bien dit aussi qu'il en était souvent autrement.
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Peut-ctrc cependant ce dernier auteur est-il allé trop loin en disant que 25 fois sur 100 la disparition spontanée a lieu .
Les kystes soiis-conjonctii>aiix ne se voient pas toujours à travers la peau et ne se reconnais^ sent de ce côté qu'au moyen de la pression, qui permet de si'nlir 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 tumeur 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 slalionnaires, 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-culanés, ou bien la tumeur s'ouvre du côté de la conjonctive. On voit alors apparaître sur la face interne de la paupière nue saillie rouge, longueuse , parfois légèrement bosselée , formée par la surface interne exubérante du kyste , et au centre de laquelle se trouvent nne dépression et une ouverture. Cet état persiste pendant quelques semaines ; puis peu à peu les fongosités s'aftaissent, la rongeur 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 ouvcriure spontanée les
végétations fongueuses manquent et que même une récidive ait lieu.
Traitement. — Comme les kystes des paupières sout peu incommodes et qu'ils peuvent disparaître saus 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 , il est bon de prescrire l'usage des résolutifs. Ce n'est pas que nous ayons une grande confiance dans leur elficacité, 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 transrais 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'emplalre oxycroscum, l'emplâtre de Vigo ; Boyer, l'emplâtre de savon; M. Garron 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 traitement, coutiiiué pendant cinq oii six semaines, ne donne aucun résultat, on lorsque les malades sont décidés à ne pas attendre, on en vient à une opération qui est presque toujours sans danger. L'incision simple sul'lirait à la rigueur, sile 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.
Ablation. 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 etMackenziesoiit 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 instruments 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 poitrine 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
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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 difticile de l'immobiliser; les deux mains du chirurgien étant employées pour la dissection occupent d'ailleurs trop de place pour que les doigts de l'aide puissentêtre utilisés. Une fois que la tumeur est mise à découvert, on l'accroche avec une érigne que l'on confie à l'aide, 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 oi^i l'on arrive à la face profonde , il faut porter l'instrument avec précaution , afin 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 la première incision ou pendant la dissection, l'on avait ouvert le kyste involontairement et que l'évacuation de la matière sébacée empêchât de continuer la dissection , il y aurait à choisir entre tleux 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, ou 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 réunion se fait après suppuration* Ou pourrait
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voir, à la suite de cotte opéralion, deux accidents exceptionnels : la perforation de la paupière , et une lîstule des canaux excréteurs de la {jiaudc lacrymale. La perforation a lieu lorsqu'on a entamé la conjonctive. Celte lésion ne laisse ordinairement aucune trace ; mais , dans deux cas, cités, l'un par Dupuytren , l'autre par M. Velpeau ( Dict. de mécL, 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 entamé un ou plusieurs de ces conduits pendant l'opération. Nous ne pourrions en 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 le 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 pjaque 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 efforis de contraction qui gênent l'opérateur. On peut s'en passer sans iucouvénieut. M. Velpeau fixe en même temps la pau-
pière et la tiiraeiir avec une pince à griffes implantée à travers les légumenls, et il circonscrit entre deux incisions , pour l'enlever, la petite portion de 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 diftkultés de Topératioa 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'antre, 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, f 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 mi entropion , comme M. Velpeau en a vu deux exemples {loc. cii.,\). 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-conjonclivale.
KYSTES DERMOÏDES. Gl
Cautérisation. Celte opération se compose de deux temps : 1" incision de la peau et du kyste, 2° cautérisation de l'intérieur de la poche. Pour inciser , on fixe la partie aussi solidement que 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 gani^rène 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. Pour ces raisons, et malgré l'appui que donne à ce procédé l'autorité de IVlaîti'e-Jan et de Tjupuytren , 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
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obligerait à laisser une porlion 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 abslcrgé la plaie et enlevé toutes les parcelles du caustique , 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'ablation 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 oculo-palpébrale , se compliquent souvent d'une syncope : il faut y songer à l'avance et avoir sous [la main^ tous les moyens propres à y remédier. Si l'on n'avait pas autour 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 où 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 proémine le plus ; du côte de la muqueuse,
lorsque la tumeur y est plus saillante. La cautérisation est réservée pour les cas dans lesquels l'extirpation 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 antre avec l'azotate d'argent suffirait pour accélérer la guérison, qui a de la tendance à se faire spontanément.
Art. VI. — Tumeurs flbrcuses ou liypevtro-
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 sout 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 inflammaloires chroniques ou indurées {L'idnnc , Clinique chirurgie, t. l^'", p. 363), tumeurs hyperlropJàques du tissu palpébral{GdL\ron 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 aboulit à la conjonctive palpébrale par un orifice ; d'autres fois elle est fermée et contient une très -petite quantité de matière sébacée.
L'orig'iQC de ces tiimcurs 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 hypertropliie 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. Carron du Yillards. Ces auteurs ont eu le tort de donner ce trajet comme constant ; il est au con- Iraire exceptionnel, et nous avons eu plusieurs ibis 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 s'ils ne réussissent pas, on pratique l'extirpation, en suivant les règles précédemment indiquées.
Art. VBÏ. — Tumeurs érectiles.
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, Dalr y m plie, Wardrop, et Warren.
L Les lumeurs veineuses présentent, dans leur position , trois variétés : les unes sont cutanées et restent souvent à l'élat 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'orbiie. Elles sont par conséquent orbito palpébrales.
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Les premières et les secondes se prcsenlent avec les cnraclères généraux indiqncs dans noire Compcndhniulecliirurijie, loaiei'^'", pageG2G. 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 if 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 tuméfaclion des paupières empêche celles-ci de s'écarter et s'oppose à l'exploration de l'œil, soit parce que, l'exophthalmie 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 cHbi ts 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 diflbrme, 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 opérations réussissent bien.
Nous cxamincions le traitement 1" dans les cas de lumeurs veineuses palpébrales, 2° dans ccuK de tumeurs veineuses orbilo-palpébralcs.
1" Parmi les moyens que nous avons décrits ailleurs pour les lumeurs veineuses cutanées et sous- cutanées, il faut choisir ceux qui n'obligent pas à faire une perle 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 desubslance; il faudrait choisir un des procédés qui modifient le tissu morbide sans enlever de peau. On pourrait commencer par la vaccmation, si l'enfant n'avait pas encore été vaccmé. Parmi les autres opérations, celles qui nous paraissent les plus sûres sont les aiguilles en permanence (procédé de M. Lallemand) ou les sétons multiples , auxquels A. Bérard donnait volontiers la préférence dans les cas où 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 tumcHr éreclile de la paupière supérieure par Blandiu. 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 l'avait
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couduilc 1111 peu plus loin sous la peau : il l'avait ainsi fait sorlii' et rentrer allcrnativcment jusqu'à ce que , les deux clicl's sortant par le même orilice, il put élreindre toute la base de la tumeur, sans comprendre la peau dans la ligature. Les deux chefs furent noués sur un rouleau dediachylon. au moyen d'une rosette, et serres tous les deux jours. An cinquième ou sixième jour, la suppuration sortit par les piqin'es circonférenticlles, entraînant avec elle des détritus de la tumeur, qui peu à peu s'afl-'aissa et finit par disparaître. Ce procédé est ingénieux ; mais il peut occasionner , comme toutes les ligatures , une douleur et une inflammation vive qu'il imporic 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-cul anée 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 orbilaire? 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 Topé-
ration et le succès d'Allaii Bui-ns dans un cas que Mackcnzic rapporte longuement (/oc. 67/., p. 131). Le malade était un adulte. La tumeur recouvrait environ un tiers de l'extrémité temporale de la paupière supérieure et en même tempstoute la paupière inférieure. Vers le grand angle de rœil,elle était interposée entre la conjonctive et la sclérotique. Elle s'étalait en outre dans les régions raaiaire et parolidiennc. 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 ue 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 orbito-palpébrale.
IL Les tumeurs érectiles artérielles et ce\ks 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 cependant un cas dans lequel la lunieur ne parais-
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sait pas se prolonger dans l'orbite; c'est celui de "VVarren, cité longuement par Mackcnzie (p. 134). La tumeur, pulsatilc, occupait le grand angle derœii, le front, et la racine du nez. Après avoir essaye m vain de lallaisscr par la ligature des branches de l'opliihalmique, de la faciale, et do la temporale, Wari'cn se décida à lier la carotide primitive et obtint un succès complet.
SECTION III
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DES PAUPIÈRES
Les vices de conformation et difformités des panpières consistent en : 1° leur absence, 2° leur brièveté {lagophthalinie) , 3" l'étroilcsse de leur ouverture [phimosis palpébral), 4° leur hypertrophie partielle {épicanihus), 5° leur division anormale ( colobôma ), 6° l'union plus ou moins complète de leurs bords libres {anhyloblépkaron ) , 7° leur adhérence au globe oculaire [symblépharoii) 8° certaines déviations des cils (irichiasis) oa des paupières, portées soit en dedans {enlropion) , 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 l'art.
^ L'absence accidentelle a été quelquefois observée à la suite de destructions par gangrène , pus
tule maligne, brîilure ou ulcération , ou conséculîvemeut à des opérations faites pour des caucers. Il est remarquable que cette absence est rarement complète , et que le travail réparateur naturel , en attirant la peau des régions voisines et 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 eu réalité ce vice de conformation et ses conséquences que dans les cas oîi 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 perle des paupières. Ici il suffit de faire observer que les principales conséquences de l'absence de ces organes sont l'inflammation chronique de l'œil par suite de sou exposition continuelle à l'air, le ramollissement , l'ulcération , 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-incompléteraent 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 lagoplithalmie .
La brièveté des paupières est un vice de conformation, lorsqu'elle est portée assez loin pour empêcher le contact des bords palpébranx pendant le clignement et pendant le sommeil. Cette maladie pourrait à la rigueur être [congénitale, cepen-
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(laiil on n'iui cilo pas d'exemple. Ordinairement elle est acquise et due à nne perte 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 nialijjnc.
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 im renversement ou ectropion , maladie qui sera décrite un peu plus loin dans un chapitre spécial. Dans la seconde, les paupières ne changent pas de dircclion; 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 élé 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 l'œil 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 donneutlenom delagophthalmie (œil de lièvre), quoique plusieurs aient aussi employé ce mot pour indiquer le renversement de la paupière supérieure.
On peut se demander pourquoi la môme 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 élé pris pendant la cica-
Irisation , ou bien à ce que la destruction a porté sur la muqueuse aussi Ijicn que sur la peau , à ce qu'elle a élé moins étendue? Nous ne saurions le dire; car les observations sont muettes sur ce point , et les malades ne peuvent pas donner de i-enseignemeuts précis sur l'accident primiliF, qui remonte ordinairement à une époque éloignée de celle à laquelle on se préoccupe de la diflbrmité.
Il peut se faire que la deslruclion 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 que 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'œil parait trop volumineux; d'autre part, il n'est pas suffisamment abrité, et s'enflamme de temps eu 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 preinière est beaucoup plus, susceptible que la seconde d'un allongement qui lui permet deremplacer l'autre pour laprotection de l'œil.
Il faut en outre distinguer les cas dans lesquels le muscle prbiciilaire a élé détruit avec les tégirinents 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 on même temps sa mobilité.
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Le raccourcisseiiieiU des paupières peut cire abandonne à lui-même chez la plupart des malades; car les meilleurs résultats des opérations auloplasticjues laissent encore après eux des irrégularités, et celle que cause la brièveté palpébrale u'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 très- considérable, 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.Huguier a présenté à la Société de chirurgie (5«<//e///7, 1. 1*^'", p. 253 et 341).
Oo ne peut remédier à cette maladiequepar une opération autoplastique. Celle-ci est pratiquée, comme nous le verrons plus loin, suivant la méthode indienne ou suivant la méthode française. M. Huguier a fait à sa maladeune opération qui appartient à la deuxième méthode , mais en y ajoutant la fusion temporaire des paupières, telle que nous l'indiquerons 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 la 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 palpébral.
On a tloiiiié le nom de phimosis palpébral ou (le blêpharophimosis à rélroilcssc de roiivcrUirc iiiiei-ccpléc par les deux paupières. Ce vice de conformation , qui est assez rare , n'est pas de nature à préoccuper beaucoup le praticien. Eu effet, si le phimosis est congénital , il coïncide ordinairement avec line 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 opérai ion 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 ou le symblépharon , et ajoute par lui-même peu de chose aux .symplômes 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 failc à la commissure externe , ne peut donc trouver ici son application. D'ailleurs, s'il éiait nécessaire deladisculer,uous montrerions qu'elle ne réussirait sans doute qu'à la condition d'établir un symblépharon partiel qui ne serait pas sans inconvénient.
CHAPITRE QUATRIÈME
Épicanlhus ,
L'épicanthus (des deux mots grecs e-t, sur , et KàvOo;, coin de l'œil) est un vice de conformation congénital, qui consiste dans la présence, au grand angle de l'œil , d'uQ pli cutané anormal qui
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s'avance au devant de la caroncule et peut masquer une partie du j]lobc oculaire.
Cette maladie est peu lTéi|uente, et parait avoir été décrite pour la première Ibis par Slion daus un ouvra(;e allemand publié en 1828. Cet auteur ne lui avait cependant pas donné de nom spécial. Le mot d epicanthiis a été imaginé par M. Ammon, qui en a l\iit, dans ces derniers temps, une description complète. Sichel a publié en outre sur ce sujet, dans le 20*^ volume des Annales d'oculistique, un travail assez étendu, dans lequel il a consigné plusieurs faits nouveaux.
Caractères anatomiques et physiologiques. — L'épicanthus est constitué par un repli de la peau dont les faces regardent l'une 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 échapper à l'attention d'un observateur non prévenu. Tel était le cas rapporté par M. Cornaz [ Annales d'oculist., t. xxiu , p. 27): le pli culané recouvrait la caroncule de chaque côté, mais n'occasionnait aucune gène. Si l'on tirait la peau du grand angle en dehors, on déterminait une saillie plus grande de l'épicanthus ; si on la tirait en dedans , il disparaissait complètement. La peau de l'enfant 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 conformation ou dans leurs fouclions. U arrive seii-
76 MALAOIES DES PAUPIÈRES.
lemeiit,(lans ce cas, que Tespècc de cul-de-sac limité par l'épicanihus deviciU le siège d excorialions, à cause du séjour cl de la décomposition des larmes, du mucus , ou de la matière sébacée.
Dans un troisième degré , le bord libre du repli cutané dépasse les points lacrymaux, couvre une partie du globe de l'œil , et peut s'avancer jusqu a la circonférence de la cornée, comme dans la quatrième observation de M. Sichel. On n'a jamais vu le pli recouvrir une portion considérable de la cornée, dans les moments où rœil 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'épicanihus. Si l'on regarde de côte , la vision se fait avec un seul œil , celui qui se dirige en dehors ; l'autre, venant se cacher derrière l'épicanihus , 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, chez un des malades de M. Sichel (obs. 4), pour consliluer une variété deptosis ou prolapsus.
La maladie existe habituellement des deux côtés. On cite cependaut 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'épicanihus 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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Étiologie. — Cette aflection est congénitale, et, comme toutes les difformités de ce genre, échappe aux explications étiologiques. Quelquelbis elle est héréditaire: M. Sichel en cite un cas fort cui-ieiix (obs. 1). Le père était atteint d'un épicanlhus cougénital double , compliqué de ptosis incomplet ; cinq fils et une fille présentèrent le même vice de conformation à des degrés divers ; un des fils eut une fille qui en fut également atteinte. Ce vice de conformation coïncide souvent avec une diflbrmité 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 public sous ce nom, et même sous celui d'épicanthus temporaire, l'observation d'un enfant chez lequel , au déclin d'une ophlhalmie purulente , on vit se former au grand angle de l'œil un repli semi-lunaire, qui, dans l'espace de quelques jours, après s'ctre avancé vers la cornée, rétrograda peu à pea de manière à disparaître complètement vingt jours après son apparition. Il nous parait difficile de voir dans ce fait m véritable épicanlhus : ce n'est autre chose, selon nous , qu'une forme particulière du gonflement inflammatoire qui accompagnait l'ophthalmie.
Traitement. — 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 l'iiUcr-
veulion de l'art, et il est bon que celte iutcrvcnlion ait lieu de bonne heure, afin d'éviter des complications qui surviennent quelquefois plus lard, savoir le slrabisme et l'eiitropion.
Deux opérations ont été proposées. La première fut exécutée par Grœfe, pour un cas d'épicantlius 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 opéralion 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 Tépicanlhus est double et prononcé également des deux côtés. Cet auleur admet que la maladie a pour origine principale un excédant de peau entre les deux yeux ; se fondant en outre sur celle circonstance, qu'un plissement de la peau, correspondant pour son étendue à la saillie des deux épicaulhus, fait disparaître ces derniers, et rend en même temps les mouvcmenls 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. Celle perle de substance peut être faite avec le bistouri ou avec les ciseaux courbes. Ou réunit ensuite la plaie au moyen de la suture. Celle opération peut suffire pour guérir toutes les complications, et en particulier l'excorialion du grand angle., le plosis, l'enlropion ; cependant, si elle était insuffisante, on devrait recourir à 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'épicanlhus double, avec enlropion de la moitié interne des deux paupières inférieures, et plosis des paupières supé-
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rieiires plus prononcé à l'œil gauche. L'opôralion de répicanlhus guérit complètement celte affection, ainsi que l'entropion et même le plosis 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 suffit pour donner une guérison radicale.
CHAPITRE CINQUIÈME
Colohôma.
Le colohôma 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 l3cc-de-lièYre.
Caractères anaiomiques et variétés. — Celte affection peut occuper l'une 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 fuis, 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 colohôma peu étendu, la portion restée intacte du cartilage tarse s'oppose à l'écartement ; dans celui qui est très-élendu, aucun obstacle ne vient comhaltre l'action du muscle orbiculairc 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 e^t toiu née du côté du bord libre et le sommet du cùlédu bord adhérent.
La conformation des deux lèvres de la fente n'est pas la même, lorsque la maladie est accidentelle et lorsqu'elle est congénitale. Dans le premier cas , la peau et la muqueuse jialpébrale 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'oculislique (t. VII, p. 10). Il s'agissait d'un enfant de trois ans. La fente anormale élait bordée de chaque côté par une rangée de cils. L'écartement des deux bords élait 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 prompteinent obtenue. Des faits analogues sont rapportés par Seiler dans ses Recherches sur les diftbrmités congénitales de l'œil, et par M. Ammon {Annales d'oculistique , 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 reunies, 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 de contiiuiilé est petite, elle ne consliine qu'une diU-'oimité 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. Velpeau cite, 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 maintenir 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. On a soin de tendre préalablement la paupière , en saisissant l'angle de la division avec une pince ou mieux avec la pointe d'un ténaculum. Si les bords sont pourvus de cils, on devra enlever la peau qui les supporte, afin de ne point laisser ces poils sur une l égion 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
se ferait pas en cet endroit, ainsi que M. Desniarres Ta 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 caviic muqueuse. Pour que le bord libre ait une forme régulière, il faut affronter exacloment l'aièle qui le termine, et par conséquent placer le premier point de siilurc vers ce bord et assez près de lui.
Si on commençait par l'angle de la plaie, les deux lèvres pourraient ne pas présenter exactement 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'opération. On doit, en suivant ces principes , appliquer deux ou trois 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'anlcyloblépliaron est caractérisé par l'union anormale des deux paupières par leurs bords libres.
Variéiês. — Cette maladie présente quelques variétés anatomiques importantes à signaler. _
D'abord elle est complète ou incomplète, suivant que l'adhérence occupe la totalité ou une partie seulement des bords palpébraux. Lankyloblépharon complet est très-rare. 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 poudre à canon : celle blessure, n'ayant pas été pansée convenablement, fut suivie d'un ankyloblépharon complet, qui plus tard fut 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, étant dans l'état 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 ulcération. Weller cite un exemple remarquable d'aokyloblépharon qui occupait la commissure interne : un malade portait en cette région une ulcération 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 , et 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 les lèvres de la plaie écartées (t.i®"", p. 148). On peut regarder comme exceptionnel un cas cité par Demours (t. p. 113), dans lequel la fusion s'était établie à la partie moyenne des bords palpébraux, une feule étant restée au niveau de chacune des commissures. Cette maladie était
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survenue à la suilc d'une brûlure par une liqueur corrosive, et, comme l'œil était détruit, on pensa qu'il était inutile de chercher à corrijjer la difformité.
L'ankyloblépharon est simple ou compliqué. Les complications les plus fréquentes sont : l" l'atrophie et la perle des fonctions du {jlobe oculaire, l'accU dent 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 lœil en même temps qu'entre les deux paupières. Nous nous occuperons de cette 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 bord.s palpébraux dans un contact immédiat. D'autres fois il est lâche et constitue une .sorte de membrane intermédiaire bien distincte: c'est ce qu'on observe surtout dans l'ankyloblépharon congénital.
L'ankyloblépharon est congénital, accidenlel, ou artificiel.
L'ankyloblépharon congénital est très -rare. Wenzel en citcd 'UK exemples dans lesquels la difformité existait des deux côtés [Manuel de l'oculiste, 1. 11, p. 155); mais, dans le premier, l'adhérence s'étendait à tout le bord libre, tandis que, dans le second, elle était incomplète, et .'retrouvait établie par une membrane muqueuse anormale placée en arrière des deux rangées de cils. L'incision de cette membrane fut suivie d'une guérison complète au bout de quelques jours.
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M. Rognelta cilo iiii cas à peu pi'cs semblable. Il s'aifit (l'un nouveau- ué chez lequel les muqueuses palpébrales étaient réunies de manière à former devant la cornée un voile muqueux très-mobile. Les bords palpébraux re-laient éloignés de deux à trois lignes, et tenaient ensemble par cette 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 fut trouvé sain en dessous et laguérison fut complète. La difformité, dans ces cas, est sans doute produite par la permanence d'un état oi-dinairement transitoire chez le fœtus : en effet, jusqu'à la fin du troisième mois de la vieintra-irtérine, les paupières sont maintenues en contact par une subslanceglutineuse, qui peut à la rigueur s'organiser et se transformer eu membrane intermédiaire.
L'ankyloblépharon accidentel peut arriver à la suite de plaies, de, brûlures, ou d'ulcérations qui ont avivé les bonis libres des paupières. Une condition indispensable pour que l'adhorence 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 eu définitive assez rare. Si au contraire la solution de continuité s'étend à la fois à la surface inlerne des paupières et au globe de l'œil , un gonflement inflanmiatoire arrive , qui condamne les paupières au repos favorisé d'autre part 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 pnr le chirurgien et suivie malgré lui de rétablissement des adhéiences. M. Rognelta rapporte un cas dans lequel l'anlcyloblépharon suiviul après
l'excision d'un trichiasis. M. Michon en rapporte un aiilrc, qui fut conséculifà une blépharoplaslie double, el 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 paupière inférieure et frontale pour la supérieure. Une 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 l'hôpital avec une fente palpébrale qui n'avait que l'étendue de la portioq 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 certains procédés destinés 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 lotalement empêchée, lorsque l'ankyloblépharon est complet; elle peut encore s'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 cette 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 Gelse, et qui consiste à couper transversalement l'adhérence. Pour l'aukyloblépharon 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 ankyloblépharon 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 permet 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 : Gelse recommandait au maladede 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
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d'ciidiiirc les bords palpébrauxavcc des corps gras ou certains ongueiUs dessiccalifs, 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 desbandeletles de lingerendues emplastiques àl'aidc du collodion. Il faut mettre en 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 difficile 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'autoplastic par inflexion, pratiquée seulement au niveau de l'angle externe des paupières : après avoir fait l'incision ordinaire, il dissèque et décolle la muqueuse , la renverse eu dehors, et l'affronte à la peau par un point de suture. 11 paraît avoir exécuté plusieurs fois avec succès cette modification {Journal d'ophtlu, t. ii, p. 145).
Mackenzie a fait connaître encore un nouveau procédé opératoire imaginé par leD"" Scbind- Icr. Ce chirur-gion a, dans un cas, compris les adhérences entre deux ligatures assez serrées,
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, an bout de trois jours, se df-lacliôrcnl. Ce procédé n'offre aucun avanta|;e sur le précédent.
CIIAIM'I'IU': SKPTIÉME.
SymlAépharon.
Le syniblépliaron est l'adliércncc anormale des paupiôres an jjlobe de l'œil. Celle maladie est, comme la préc(;deiite, peu commune cl diflicilc à traiter.
f'^ariélés. — Le symljl(';pliaroii est complet on total, lorsfpu! les paupières adhèrent dans toute leur étendue et que la cavité de la conjonclive est entièrement effacée. Cette variété est excessivement rare et peut offrir cependant deux diffél'cnces principales : tantôt il y a en même l(!mps ankyloljlépliaron et symblépliaron, et alors l'adliérencea lieu, non-seulement au niveau de la scléri)tique, mais aussi sur la cornée ; tantôt il n'y a |)as d'ankyloblépliaron , 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 conjonclive conserve dans les autres points sa disposition naturelle. Cette adhérence est formée par nn tissu de cicatrice dans lequel se confondent les feuillets palpébral cl oculaire de la membrane, et présente de nombreuses différences quant au sié{je, à la forme, à l'étendue et au nombre.
Siège. — Lesymblépharon incomplet peut occuper tous les points du contour de la caviié oculopalpébrale ; il n'a pas de sié(;e de prédilection, par la raison qu'étant consécutif à une solution de continuité accidentelle il se forme là où cette solution de conlinuiié a eu lieu. Le plus souvent, l'adhérence est établie entre l'une des paupières cl la conjonctive scléroticalc, 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 Tadhérence et à son niveau.
Forme. Lorsque l'adhérence est constituée par un tissu très-court et inextensible, elle u'a pas une forme qui puisse recevoir de dénomiuation 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 eu arrière et renverse la paupière, ce qui produit une variété d'entrupion ; mais, si le tissu qui forme l'acUicrence est assez long et assez làcbe 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 fois 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 ; lanlôt , comme dans un cas cilé par Fabrice de Hildcn , 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 suflit d'indiquer ces différences pour les faire compi'cndre.
Nombre, On trouve une seule bride , ou bien
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deux ou trois, séparées par des inlcrvallcs ou la cûiijoiiclive est saine.
Ou 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.
Éiiologie. — Le symblépharon n'est jamais congénilal, ou du moins nous n'en connai.ssous pas d'exemple. Il est causé par des solutions de continuité qui intéressent tout à la fois les deux feuillets de la nmqueuse ou l'un d'eux seulement dans une grande étendue et qui sont le résultat d'un accident ou d'une opération chirurgicale. Dans le cas cilé par Fabrice de Ililden, 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 qnelquei'uis été suivie d'un symblépharon, qui, comme dans les cas précédents, était partiel. Le fait rapporté par Demours (t. II, p. 61) paraît se rapporter à celte catégorie. M. Hays et M. Pétrequin en ont fait connaître aussi chacun un exemple.
Souvent, et surtout lorsqu'il était complet , le symblépharon a été consécutif à des brûlures, soit par des corps eu ignitiou, soit par des agents chimiques. Il avait été produit, dans un cas de M. Gunier [Annales d'ocuUsf.., t. xi, p. 270), par un fer rouge lancé dans l'œil ; dans celui de M. Chassaignac, par un charbon incandescent [Bullelin de la Société de chirurgie, t. Il, p. .'ïGO); dans ceux de M. Brulct, de Dijon, par de la chaux vive {Jnnales d'oculisl., t. xix, p. 37); dans celui de A. Petit, par de l'acide nitrique projelé dans les deux ycAn {Observ. diniq.,'^, ts'l); dans
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un de ceux de M. Garron du Villards, par une explosion de fulminale d'argent (t. i,p. 265). Il est très-rare que do 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 doigts 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'œd. 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 difformité. Le complet est plus grave
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que riiicompicl, parce qu'on y remédie plus difficilement et qu'il se complique presque 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 ceriaine gravité à toutes les variétés , c'esi 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.
Trailemenl. — Cette maladie ne peut être guérie que par une opération. La facilité des récidives fait présumer qu'un certain nombre de procédés cf de modifications doivent avoir été conseillés. Il est nécessaire d'indiquer à part le traitement du symblépharon complet et de l'incomplet.
A. Dans hsymblépharon complet, l'opération est formellement indiquée, lorsque l'œil a conservé sa 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,
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et se compose de deux temps principaux : dans le premiei", on coupe tous les moyens d'union ; dans le second, qui est de longue duice, on combat la lendance à une nouvelle réunion. Pour le premier, on commence, s'il y a ankyloblépbaron, par séparer à l'aide d'une incision faite avec précaution les deux bords libres; puis on agit comme dans les cas où l'ankyloblépharon 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 surfaces avec l'azotate d'argent, pratique qu'ont employée avec succès MM. Cunier {Ann. d'ocuL, t. XI, p. 272) et Garron du Villards (t. i); enfin l'interposition de corps étrangers , tels que charpie, tentes (Deraours, 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 cependant 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 diflîciilles qu'on peut rcnconlrer dans le traitement de cette HKilatlie lobseivalion suivaiile, rapportée par A. Polit : «Un chirurgien, du nom de Gagnain, eut les deux yeux brûlés par de l'acide oiti'ique, échappe d'un ballon de verre qui fit explosion. La vue ne fut pas perdue immédiatement, mais, à mesure que l(!s cscharos se détachèrent, les paupières supérieures doscendii'ent, et s'agglutinèrent aux inférieures en même temps qu'aux y&ux : il y eut donc des deux côtés symblépharon, compliqué d'ankyloblépharon. A. Petit essaya d'abord de séparer Tune 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 l'endre transparente. L'opération fut faite alors sur l'œil gauche, et avec plus d'espoir, la cornée étant altérée seulement par une légère opaciié. L'opération, qui fut des plus pénibles, dura une heure. A. Peiit employa 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 mcme 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, unedeuxièmeopération fut entreprise sur l'œil gauche. Celle-ci fut bien plus douloureuse que la première : les chairs, plus dures, criaient sous le couteau; cependant elles furent parfailcmcDl disséquées, et furent icuues éloignées
du globe par im œil d'email , large et peu profond. Le malade put le supporter; mais bientôt les chairs qui s'élevaient du l'ond 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 lit un oculiste: celle-ci manqua le faire périr, et fut suivie delà fonte de l'œil et du rétablissement des adhérences. »
B. Pour 2Xisy-mblépharon 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 retoin- de la maladie. Pour l'éviter, un des moyens les moins défectueux serait la destruction journalière 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
SYMBLÉPIIARON. 97
symblépliai'on partiel le procédé ingénieux conseillé par Rudtorfl'er pour les brides qui unissent les doigls. Dans un premier cas, il s'agissait d'un symblépharon consécutif à une briîlure 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, eu ayant soin d'interposer un corps étranger, une plaque d'ivoire, mais sans succès. Il employa ensuite le procédé de M. Pétreqûin, 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 opposéejà celle sur laquelle on opérait, le chirurgien, placé du côté de l'œil malade et armé de l'aiguille-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 Hddcn 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 cornée,
le cul -de -sac était libre, l'adhérence 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 de la 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 l'on se décidait à mettre ce procédé à exécution , il vaudrait mieux renoncer au poids , car son utilité n'est pas grande et il est fort gênant pour le malade. La ligature a été inise 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 syrablépharon , 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 procède de ligature qui porte le nom de ligature double. Voici eu 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. La constrictioa 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 fils 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,
Juioplastie. Trois procédés différents d'auloplaslie ont été employés dans des cas de symblépharon par MM. 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. — Autoplastie par glissement. Il s'agissait d'un individu de quarante-six ans qui portait une adhérence de la partie interne de la paupière inférieure droite 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 èlre porté en dehors. M. ïïays 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 fit glisser
l'une vers l'autre, et les réunit par trois points de suture. Une réunion immédiate ayant été obtenue, la plaie palpébralc 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. 11 se rattache aussi àl'autoplastie par glissement, et ressemble à l'opération 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 cette dernière, et la laisse eu 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 guérison 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 pût faire cicatriser séparément les surfaces bulbaire et palpébralc. La cicatrisation achevée, il ne resterait qu'à l établir la paupière par la suture ( Jnn. de la Société de méd. pral. de
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Montpellier, t. ii, p. 281). Ce mode de (raiteiiient n'a pas élc appliqué.
3° Procédé de Dieffenbach. — Juloplastie pnrin/lexion.GiMc opération a été employée poni' des syniblépliarons occupant la totalité d'une paupière. Après avoir incisé les adhérences dans toute leur étendue, Dieflenbacli rase les cils et replie en dedans une poriion de peau qui doit former la face interne de la paupière. Pour rendre possible celte opération , il faut détacher la paupière à ses extrémités par deux incisiofis 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 suturc. 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 symblépharou partiel.
Appréciation. Pour les cas de symblépharon partiel , consistant en brides libres de tous côtés à l'exception des extrémités, l'incision simple ou Tincision suivie d'excision est de beaucoup préférable à tous les autres procédés.
Pour les brides adhérenlesdu côté du cul-de-sac conjonctival en même temps que par leurs extrémités, nous accepterions diflicilement 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 l'incision, que l'on fait suivre de la destruction journalière du
travail de cicatrisation au fond de la plaie. Si ce moyen éclioue, on a à choisir entre ceux de MM. Brulet, Pélrcqiiin, et Hays. En théorie, celui de M. Brulet nous paraît le plus ingénieux et le plus sur , 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 HUITIÈME
Enlropion.
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 : i° l'enfoncement congénital ou acquis du globe oculaire, 2" l'âge des malades. 1° Lorsque la disposition analomique indiquée existe,la 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 lissus sous-jacenls , forme un repli qui peut dans certains cas, surtout si Vœil est profondément situé par suite d'un amaigrissement rapide, presser sur le bord libre et en même temps al tirer en bas par son poids le bord adhérent du cartilage tarse, L'enlropion qui serait produit par cette cause seule prendrait le nom (["eniropion sénile ; mais Middlemore a eu tort de regarder cette variété de renversement comme très-fréquenle : si on l'observe en effet quelquefois , elle est en général trop peu prononcée pour occasionner des accidents et ne-
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ccssitor riiKci'vcnlion de l'art. Seulement, si une phlegmasiesc développait, celte disposition permettrailau renversement de se produire avec plus do facilité sous Tinflueuce des autres causes dont nous allons parler.
Celles-ci, qui sont les causes occasionnelles, peuvent être partagées en deux ordres : les unes traumatiques, lesaulres intlamniatoircs.
Les causes traumatiques sont : 1° des plaies dont la cicatrisation entraîne à leur suite des brides ou une rétraction de la conjonctive palpébralc devenue dès lors Irop 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 blépharile 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 conjonclive palpébrale.
Les inflammations oculo-palpébrales, causes plus fréquentes que toutes les autres , agissent de diverses manières. L'inflammalion est quelquefois aiguë , comme à la suite de l'opération de la cataracte. Elle occasionne alors uu 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 anatomiquc 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 iiljre, 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 réiracte 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 l'ophtlialmie ; 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 cerlaines 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'a la supérieure.
En outre, le renversement peut occuper toute la larj'eur de la paupière ou une partie seulement de cette largeur, d'où la distinction en eutropion total et entropion partiel. Ce dernier correspond plus souvent à la partie externe qu'aux autres points de la paupière. Il faut encore établir une distuiction entre les cas dans lesquels le bord hbrc renverse
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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 cartihif-je 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'exlréraité 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 {Ànnnles d'ocuUst., t. IV, p. 82) et IVI. Desmarres citent des exemples, le contournement 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.
Sfmpiômes , 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 l'œil. 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 l'entropion symplomatique d'une ophthalmie aiguë, et que nous appelerons volontiers à l'exemple de Mackcnzie enlropion aigu, se confondent avec ceux de l'inflammation qui existait antérieurement. 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 detcrmnie le renversement, en provoquant la tuméfaction du tissu cellulaire sous-cutané ou la contraction
spasmodique de l'orbiculaire, et le renversement, une fois produit, devient à son tour une cause d'inflammation; il augmente celle qui existait, l'entretient, la prolonge, la fait passer à l'état chronique. Dans ces cas, le blépharospasme peut être porte 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 clironique 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'irritation 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 delà 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 coiilact des corps éd'aiigcrs, cL aussi parce, que renlropioii peut deveiiir de Icmps à autre plus considérable, passer, par exemple , du premier au deuxième degré par l'addiliou passagère d'un blépharospasme qui n'existait pas d'abord ou par l'augmentation du gonflement sous-cutaué.
Diagnostic. — L'entropion inflammatoire échappe à l'attention dans un bon nombre de cas, parce que la doideiu' et les autres symptômes sont rapportés à l'oplilhalmie 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 inféi ieure 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 Tentropion , et l'on n'y parvient que dans les moments oii 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 saia et le côté malade, et on apprécie la hauteur comparative des deux surfaces muqueuses pendant que les paupières sont tenues renversées.
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Traitement. — Le trailemeiit de l'eiitropion consiste, soit dans l'emploi des anliphlogisliques, soit dans l'applicalion de la médecine opéraloirc. Il varie suivant que l'affectiou est aiguë ou chronique.
À. Dans Ventropion aigu, le traitement antiphlogistique combiné avec les narcotiques doit ôtre employé, dans le but de combattre, non pas le renversement, mais l'oplithalmie 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 secoud 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 orbilairede petites compresses placées en travers, 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 antiphlogistiques et les pansements sont devenus insuffisants.
B. Pour Venlropion chronique, le traitement chirurgical est le seul qui puisse réussir ; cependant il ne faut pas le mettre eu usage dans tous les cas indistinctement. 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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Les opérations proposées pour remédier à l'entropion peuvent se partager en quatre méthodes , dont les (rois premières , fondées sur celte 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; tandis que la dernière, déduite de cette hypothèse que la coutractiou spasmodique de l'orbiculaire prend la plus grande part à la production du mal , consiste essentiellement dans la section des fibres de ce muscle. Ou 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.
méthode . Opérations par lesquelles on se propose surtout de raccourcir le tégument externe. — Un assez grand nombre de procédés appartiennent à celte méthode, qui compte parmi ses moyens l'excision, la cautérisation, la compression , le séton.
a. Procédés par l'excision. — Ils sont assez variés et diffèrent suivant le sens de l'excision, qui peut être transversale, verticale, cruciale, multiple.
1" Procédé deCelse. — Excision transversale de la peau. Cette opération se compose de trois temps : 1" mesurer l'étendue de la peau qu'il faut retrancher, afiu de n'en ôter ni trop ni
peu, maisjustcassczjcommeclaiis la blépliaroplose; 2° exciser, 3° panser. Pour mesurer rélendue 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 fois cette petite manœuvre 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 l'enlève. 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 l'on 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 même résultat définitif, mais au bout d'un temps plus long; c'est pourquoi le
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procédé par réunion est plus avanlageux. 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'éxecution 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 Lisfra'nc, suivant M. 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'un procédé semblable a été exécuté par MM. Gensoul et Bonnet contre l'ectropiou, cas dans lequel il paraît en efîét convenir davantage. Cependant, si la perte de substance produite par cette opération s'étendait jusqu'au muscle orbiculaire, il serait à la rigueur possible que 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 que de la peau.
3" Procédé de Segon. — Excision cruciale. Celte opération , qui paraît n'avoir été exécutée qu'une fois, 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.
A"" Procédé de M. Carron du Fillards.— Excisions multiples sur le bord libre. Ce chirurgien a pratiqué sur l'ouverture palpcbrale une
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opération analogue à celle de Diipuyti-en pour le prolapsus du reclum. Le bord ciliaire élanl 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 justilié 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 Celse,Albucasis et A. Paré, dans le trichiasis, et vraisemblablement aussi dans l'entropion. Delpcch 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 rougie 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 tissus 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 mcme fju'après la cautérisation au fer rouge.
c. Procédé par la compression. — Il n'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 mortilkation par la compression d'un pli de la peau serré entre deux branches ou deux plaques réunies par une charnière. Bariisch, de Nuremberg (1686; , a attaché son nom à cette opération, qui, n'ofl'rant aucun avantage, n'est pas restée dans la pratique.
d. Procédé par le sélon. — M. Flarer paraît avoir réussi deux fois , pour des entropions peu considérables, en employant le séiou. 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 fût 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 {Essaf on the entropion or inversion of the eyelid, 1806), qu'il ne nous a pas été possible de nous procurer. Nous eu empruntons la description à M. Stœbcr {Ma-
nuel d'ophihaltnol. , 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 Crampton , 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. Warthon Jones, cité par Mackenzie, p. 169, a modifié encore autrement l'opération de Crampton ; 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 Crampton. Il est évident que, parmi les modifications de l'opération de Crampton , 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. — Cette méthode compte plusieurs procédés.
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i° Procédé de Saunders. — Extirpation du 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.
T Procédé de Schreger et de M. Gerdy.— 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 elles bulbes ciliaires, 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 delà contraction de l'orbiculaire et ont essayé de la combattre en coupant ce muscle. A. Rey 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 , MiM. Cunier et Pétrequin ont fait la myotomie soiis-cutanée. L'opération s'exécute de la manière suivante: dans un premier temps, on cherche à tendre la paupière, soit avec les doigts seulement places vers les commissures , soit avec ces derniers et en même temps avec une pince que l'on place sur le bord libre et que l'on confie à un aide. Bans un second temps, on fait une ponction à la peau , au voisinage du rebord de l'oj'bile , vers le
milieu de la paupière. Dans un troisième, on glisse sous la conjonctive , à travers l'ouverlure résultant t1e la petite ponction , un lénotome 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, en "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 superficielles, M. Blackmann a essayé de le couper en sens inverse , c'est-à-dire qu'après avoir fait glisser le ténotome 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 fibres de l'orbiculaire sont trop minces , trop peu soutenues en arrière, et trop difficiles à bien tendre, pour que l'on puisse cire sur de les avoir toutes divisées.
Jppréciation. Il est remarquable que toutes les opérations dont nous venons de parler paraissent avoir donné de bons résultats, et il semble qu'à ce litre on pourrait choisir l'une 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 jamais avoir à cet égard de certitude absolue; il en l ésulte qu'une appréciation générale est fort difficile. Au milieu de ces opérations, celle dcCel.se nous parait 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 cî'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 àVinduration 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. Trichiasis
On appelle ti-ichiasis 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 modernes, et en particulier Ifoyer et Dcmours , ont encore adopté cette manière de voir; mais le plus grand nombre ont fait deux maladies différentes de l'enlropion et du trichiasis : le premier
étant caractérise par la déviation de tout le bord palpébral et surtout du cartilage larse , le second par le simple changement de direction des cils, sans que le cartilage tarse ait perdu lui-mcme sa position naturelle. Celte distinction , justifiée par les faits, est d'autant plus importante qu'elle 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 l'angée cdian-e ; 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 occuper une seule rangée de cils {trichiasis proprement dit) oubien occuper deux ou trois rangées placées les unes au devant des autres {dis trichiasis , trisirichiasis). 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 éiablisse de surnuméraires par la déviation d'un certain nombre de bulbes pileux qui primitivement étaient dans une situation convenable. .
Le trichiasis partiel , au lieu d'être produit par ini poil du bord palpébral vicieusement duMge, peut être cause par un ou plusieurs poils implantes anormalement très-luin de ce bord. On lit, par exemple , dans les Annales d'oculistique , l obser-
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vation d'un iuilividu chez lequel un poil , né do la conjonclivc palpébrale , tout près du cul-dc-sac oculaire, irritait la surface de l'œil et entretenait une ophlhalmie dont on ne découvrit la cause que tardivement. D'autres fois les poils dirigés sur l'œil proviennent non pas de la paupière, mais delà 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 (richiasis tient alors à un vice de formation dont la cause première nous échappe.
_ D'autres fois, le Irichiasis est inflammatoire ou cicatriciel. Il est simplement inflammatoire, lorsqu'à la suite de bléi)harites 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 cariihige tarse. Le trichiasis partiel n'occasionne pas toujours des accidents ; mais le plus souvent il produit une
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o'cnc, uuc sorte de démangeaison, ou même une irritation, semblable à celle que causerait un corps étranger. A la longue, il peut entretenir une ophthalmie chronique ou faire naître une kératite. Ces inconvénients sont plus prononcés si plusieurs cils sont déviés que s'il n'y en a qu'un , si les poils sont durs et roides que s'ils sont devenus souples et flexibles.
Diagnostic. — Le diagnostic est facile, lorsque le trichiasis est général ou qu'un bon nombre de poils sont renversés : il suftît d'y regarder avec une certaine attention , ce qu'on doit toujours faire dans les ophthalmies 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 trichiasis de la caroncule lacrymale , et faire attention aux traclus 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 trèsex posée 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 primitive.
Traitement. — L'indication à remplir est, ou de ramcuer les cils à une bonne direction, ou de les supprimer. ,
^. On ramène très-difficilement les cils a une bonne direction ; quelques moyens ont cepeiulant
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Clé proposes dans ce but. Le principal est celui qui consiste à attacher avec un fil les poils déviés et à fixer ce fil, soitauK cils voisins, soit au front ou sur la joue. Ce procédé, qui parait avoir été employé par Sanson et par Riberi , ne saurait dans la plupart des cas être mis à exécution. Comment attacher un fil à chacun des poils si fins et si minces qui sont renversés dans le trichiasis? Gomment en nouer plusieurs ensemble? Comment 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 eu détruisant leurs bulbes.
I. Arrachement simple. Pour faire celte petite opération, ou renverse la paupière, ou saisit avec de bonnes pinces à disséquer chacun des poils déviés le plus près possible de sa racine, et on l'arrache eu 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. Ce procédé n'est ordinairement que palliatif: les follicnles pileux restés en place ne manquent pas de reproduire au boni 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 resserrani et diminuant à chaque opération , finit par s'atrophier et devient impropre à une nouvelle sécrétion.
II. Deslruclion des bulbes. On peut obtenir la destruclion des bulbes ciliaires par la cautérisation ou par l'excision.
a. Caidêrisaiion. Cette méthode comporte plu-
sieurs procédés : dans les uns, ou arrache d'abord les cils, puis on essaye de cautériser l'iniérieur des follicules; dans les autres, on cherche 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 {Jrchiv.gén. de méd., série, t. xxi', p. 418) s'est servi de potasse caustique, au lieu de fer rouge: mais cette modification n'offre aucun avantage réel.
2° Procédé de M. Carron du Fillards. Il appartient à la deuxième catégorie, c'est-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 une épingled'entomologiste 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 maiulieut avec uue cuiller ou une lame de bois. Ce procédé est plus sur que le précédent, car on iniroduit plus aisément les épingles qu'une pointe de fer rougie, dont l'approche elt'raye 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 fégumenls 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 Toccasiou de l'enlropion.
Deuxième procédé. — Procédés de Vacca Berlinghieri et de Flarer. Vacca Berlingliieri, au lieu de faire à la peau une perte de substance qui pourrait exposer à un ectropion , pratique deux petites incisions verticales et uue transversale, à 1 millimètre de distance du bord libre; il dissèque ensuite en relevant la peau surce bord, et excise chacun des bulbes à mesure qu'il se présente. Vacca avait imaginé ce procédé pour le Irichiasis partiel : on comprend qu'il soit à la rigueur exécutable dans cette condition; mais cependant il doit cire très-difficile, parce que les bulbes peuvent parfailemeut échapper à l'invesligalion au milieu du sang. M. Flarer parait avoir appliqué ce pi'océdé à des trichiasis étendus ; mais nous n'avons
pas biea compris la manœuvre qu'il exécute , et dont nous n'avons eu connaissance que par les descriplions insuffisantes de M. Garrou du Villards (t. I, p. 368) et de M. Pctrequin {Gazette médicale, 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 poils est ce qu'il j 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. Lc 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'enlropion, 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 uicertaiu; mais on devrait l'essayer, si le malade avait assez de patience pour s'y soumettre. S'd n'en élait pas ainsi, ou si l'arrachement, déjà employé, avait échoué, l'excision de tonte l'épaisseur du bord libre serait encore le meilleur parti à prendre : on
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substituerait à la vérilc une diftbrmitc à la maladie première, mais cette difformité serait après tout préférable aux inconvénients d'un trichiasis persistant et rebelle.
CHAPITRE DIXIÈME
Ectropion.
L'eclropion consiste dans le renversement des paupières en dehors. On l'a encore appelé érailliire des paupières , lagophl/ialmie , ou œil fie lièvre, parce que l'une des conséquences de cette déviation est d'obliger l'œil 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 reuversement 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 eu même temps.
Al t. 1". — Ectioiiloii de In pniipièi c iiiréi icuic.
F ariélés anatoiniques. — L'ectropion de la paupière inférieure est de beaucoup le plus fré-
quent. Ses principales différences proviennent de l'étendue eu lai-gcur et en hauteur du renversement, et des cliaugemenis survenus dans la structure de l'organe.
L'étendue eu largeur a fait établir les deux distinctions suivantes : 1° l'ectropion est 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 celle étendue. Dans ce dernier cas , il peut correspondre à la partie moyenne ou à l'une 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 palpébrale. Dans le second, le cartilage tarse est devenu horizontal : son bord libre regarde directement en 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 basculé, et la face postérieure de la paupière est devenue tout à fait antérieure. Le renversement peut d'ailleurs être au troisième degré dans un poiut et au premier ou au second dans les autres. Si l'on fait attention à ces combinaisons et à celles que forment les variétés en largeur avec les variétés en hauteur, 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 proporlion 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 uu 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 cousidérable 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: en général il s'est allongé, surtout lorsque l'ectropion est partiel , eu môme temps qu'il est devenu plus mou et moins élastique, ce qui est un obstacle au redressement et une source de difiicnllés 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 perle de substance a détruit ce bord , et les cils manquent entièrement. Enfin la peau ou le tissu de cicatrice peut adhérer an maxillaire supérieur dans le voisinage du rebord orbitaire ou n'avoir aucune connexion avec les os.
iiv/o/o^/e.— L'ectropion reconnaît trois causes principales: l'inflammation oculo-palpébrale , la paralysie de l'orbiculaire , et les solutions de conluiiutc avec perte de substance.
l*' L'inflammation donne lieu à l'ectropioa par un mécanisme dont il n'est pas toujours facile de se rendre compte. On suppose généralement que, dans certaines ophlhalmies 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 chirurg. , t. v, in- 4°). Il semble dès lors que la conjonctive gonflée repousse et fasse basculer en avant le bord liljre 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 l'orbiculaire ; il suppose que la contraction spasmodique de ce muscle renverse la paupière et produit une sorte d'étranglement de la conjonctive, 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 dil. 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 Ghelius, 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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coujoiiclive élaiU préalablement gonflée au voisinage du bord libre et les conditions normales éiant ainsi changées, le spasme de l'orbiculairc renverse l'organe en dehors ; puis que le renversement, une fois commencé, s'achève par l'augmentation dn boursouflement conjouctival, qui résulte lui-même de la persistance de la phlegmasie et peut-être de son augmentation sous l'influence de l'irritaiion 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 cle maintenir la paupière inférieure relevée , la diminution ou la cessation de cette action doit permettre le renversement. Ainsi se produit l'ectropion léger dont sontaffectéslesvieillards débilités, et celuiqui 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 formelles ectropions de ce genre; et, comme les brûlures de la face sont fréquentes dans l'enfance, il en résulte qu'un bon nombre d'ectropions cicatriciels datentde celte époque de la vie. D'autres succèdent à la pustule maligne , aux ulcères syphilitiques tertiaires, à la variole confluenle, au cancer, aux plaies accidentelles, aux suppurations symptomatiques de
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carie. La condilion essenliclle pour que l'cctropion ait lieu, c'est que la perte de substance n'aille pas jusqu'à la conjonctive palpébrale, et que cette 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 subslance 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 ja 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. — Il 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 fongueuse à la place que devrait occuper la peau : cette surface appartient à la conjonctive palpébrale, 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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du liquide; et enfin à l'ang-mentation do la sc'crétiou , par suite de la phlegmasie oculo-palpcbrale 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 l'heure. Dans l'ectropion partiel, la difformité est moins considérable que dans l'ectropiou 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 ue 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 gênerai 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 protège pour ne pas s'enflammer par le contact de l au-. 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 lubréfié 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 U'oublc do la vision, il csl dû à quelque lésion antérieure ou indépendante. Cependant les malades sont plus exposés que d'autres a des conjonctivites pendant les temps froids et humides , ou bien ils ont la conjonctive oculau-e habituellement injectée au niveau du renversement , ce qui augmente encore l'aspect disgracieux pro- Dre à cette lésion.
Lorsque le renversement est complet, il peut coïncider encore avec une perle ancienne de la vision, due à une opacité de la cornée ou a une atrophie de l'œil, survenue à la même époque et par la même cause que l'ectropion lui-même. Dans les cas où le globe de l'œil élait d'abord reste 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 1 humidité que devraient lui donner les larmes, lœii 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'uicere, 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 nombie d'années par la perte de la vue.
Dans d'autres cas, avec ou sans les lésions (le 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 blephanle 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 pent regarder comme une complication l'existence de tissus cicatriciels Irès-abondants autour de l'eclropion , car ils augmentent la déformation et apportent quelquefois des difficultés dans le traitement.
Diagnostic . — L'ectropion non cicatriciel est caractérisé 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 régicuis voisines, puis elle retombe aussitôt qu'on cesse de la soutenir. L'ectropion inflammatoire se reconnaît à l'absence de cicatrice, aux symptômes concomitants d'une ophlhalmie intcuse, et aux commémoratifs. Celui qui est causé par une paralysie de l'orbiculaire se distingue par l'absence des signes d'une inflammation intense, par la lenteur 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 1 impossibilité 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.
Pronosiic. — Quoique celte maladie ne compromette jamais la vie, clic a une certaine gravité,
due à deux circonstauces principales, la difformité et Taltéralion de l'œil. La difformité est d autant moins grande, et par conséquent le pronostic d'autant moins fâcheux, que l'ectropion est mouis 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.
A Vectropion sympiomatique d une inflammation de la conjonctive doit être traite par des moyens qui agissent sur celte membrane, en laissant la peau intacte. Ces moyens varient suivant l'ancienneté et le degré du renversement. _ Lorsqu'il est récent et lié à une ophlhalmie encore actuellement existante, il faut soumettre cette ophlhalmie 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 reslede l'inflammaiion, et la paupière revenir peu à peu à sa situation naturelle.
Si le renversement est ancien et persiste après la disparition complète de l'ophthalraic, 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 quatre jours. Ce procédé, qui n'est plus aujourd'hui mis en usage, est resté seulement dans l'historique de l'ophihalmologie. Il paraît que, du temps d'Hippocrate, ou 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 on la 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 hin'l à diK brins d'une espèce de seigle dont les barbes sont garnies de pointes fort aiguës. On a aussi employé la cautérisation: GuydeChauliac parle depoudres corrosivesetdu fer roiigeque Ton employait de son temps; il incline pour le dernierde ces moyens, endonnantseulement le conseil de garantir les parties voisines contre l'aciion de la chaleur. On a renoncé depuis longtemps à ces traitements énergiques, pour en venir seulement à des caulérisaiions 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. Celte 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 Aniylus, a été préconisée par Paul d'Égine, Marc- Aurèle Séverin, et surtout par Bordeuave, 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 audessous 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 inulilement l'operation, et l'on se sert tout simplement de pinces a griftes ou même de pinces ordinaires. Il faut avoir soin de ne pas enlever une portion trop considérable de la conjonclive, afin de n'avoir pas consécutivement un eutropion. _ _
Le choix à faire entre les procèdes qui précèdent dépend de l'ancienneté de la maladie. Lorsqu'elle est récente , les cautérisations sulhsenl. 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 sousiacent 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 mcisions, ce sont des moyens insuffisants et généralement abandonnés. L'excision elle-même est loin de réussir a coup sur : quelquefois elle est suivie d'une complète récidive; souveut elle ne donne qu'une guerisou 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 a l'opération d'Aiitylus ou d'Adams , dont nous paillerons tout à l'heure (p. 140), ou a 1 opération suivante, décrite par Wellcr.
On commence, dans le procède de ce chiiur-
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gien, par enlever une porlion 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 oa 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 diachylou 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 paralysie faciale M\. 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 où 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'upéralion qu'a exécutée deux fois M. A. France, et qui consiste ù rafraîchir le bord libre
lies 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 relevcur de la paupière supérieure puissent se transmettre à la paupière inférieure, nous paraît tout à fait inutile et inopportune (Gaze«e médicale, iSbi,
C. Vectropion cicatriciel, qui est le plus trequeut, est celui pour lequel on ak plus moditie les procédés chirurgicaux, tant à cause de la di ficulté d'obtenir une guérisoa 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 eloignement du bord ciliaire, doit même être abandonne a luimême, parce qu'il n'occasionne qu'une tres-legere 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 m la vision , et ne contrarient les malades que par la difformité qu'ils occasionnent. L'opération, que le quelle soit, est donc subordonnée à la volonté du panent, et c'est touioursune opération de complaisance, bi le malade s'y décide, il faut choisir pour la pratiquer le moment où la santé générale est bonne et ou 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 paJ les progrès du développement, et ensuite parce qu'il est bon que le malade désire cire débarrassé et soit en état de supporter patiemment la douleur et les suites de l'opei'^^'oji.
L'eclropion du troisième degré exposant a une ophthalmle chronique et à la perte de lœil, on
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n'est pas autorise à allendre aussi longtemps : on doit presser davantage les malades, en leur faisant entrevoir les dangers de leur affection , s#.ns pourtant leur promettre qu'on rétablira les choses dans l'état naturel. Pour les enfants, on peut se décider avant qu'ils aient atteint lage de raison.
Afin d'éviter la confusion , nous supposons et nous examinons successiveraentcinq cas principaux: 1° 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 dilibrraité, le chirurgien peut choisir entre les cinq opérations suivantes :
1° Incision transversale de la peau, on procédé de Celse. — Cette 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 scarilicalions et le fer rouge, est abandonné assez généralement aujourd'hui, à cause de son insuffisance. La reproduction de la dillbniiité après la cicatrisation est en effet à peu près infail-
lible, parce que la plaie suppure nécessairement, et que la suppuration ne peut avoir lieu sans qu'un travail de rétraction eutraîne de nouveau le bord libre en bas. On a conseillé, il est vrai, des pansements contentifs plus ou moins analogues à celui de Fabrice d'Aquapendente , mais ils sont insufhsants 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. ■ 1 L J 2° Excision en V d'une partie du bord libre, ou procédé d'Antylus 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 milliraelres 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 miUimètres 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 eu haut et correspond au bord de la paupière renversée. On réuuit ensuite les_ bords sanglants à l'aide de deux points de suture sépares. 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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tilajje tarse, devenu plus lon{j, plus flexucux,que dans lelat normal, no pourrait reprendre sa position si on nen 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 fit, dans un cas, Grœfe, cité par Mackenzie : il enleva un fragment eu 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 Goncentrique au bord de l'orbite. 11 eut soin de laisser au fil de la suture entortillée deux longs chefs, qu'il attira en haut et fixa au front avec des bandelettes aggUuinatives. Les bords de la plaie de la joue furent en outre maintenus écartés par une lame de plomb.
4° Juloplaslie par glissement; procédés de IVarUion Jones, Sanson, et A. Bérard. — Ce procédé, qui est un des plus ingénieux et des plus importants, paraît avoir été imaginé en 1836 par Warthon Joues, qui l'avait pratiqué seulement à la paupière supérieure. Sanson et A. Bérard l'ont employé pour l'inliîrieurc , et l'ont fait mieux connaître. Pour l'exécuter, on fait doux 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; ou 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 brandies obliques de cet Y. Quand la réunion immédiate a lieu, les parties conservent leur nouvelle position, ou du moins, si elles se déplacent, elles ne 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 cartilage 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 cartilage 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 Ion réunit par des points de suture entortillée au bord inférieur de la plaie cutanée ; on fait ensuite un pansement simple {Bulletin de Férussac,t. dl).
Le but de cette opération est de dmimuer la longueur excédante de la conjonctive, et surtout de fournir au cartilage tarse un point d'niscrtion 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 Graife et de
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Dieffeiibach n'ont élc employés qii'exceptionnolleiDent. On ne pourrait soîiger 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 Ceisc ne devrait être accepté définiiiveraent que si l'on avait trouvé le moyen de maintenir les paupières rapprochées pendant un temps suffisant. Celui d'Adams conviendiait aux cas dans lesquels, le renver.sement 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 pou- vaut pas toujours êti-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 iperte 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. — 11 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 brièveté de la
paupici-e, de sorlc qn'il v a lieu de craindre des résultats incomplets. Bordcnave répète en ell'ct, à propos de ses trois malades, que la guerison na pas été parfaite, que des améliorations tres-grandcs ont eu lieu, mais que cependant la paupière est resiée 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. , 7
2" Combinaison des procédés de Celse et de Bordenave. — Dzoudi et Lisfrauc , cites tous deux par M. Carron du Villards (t. \\, p. 343), ont excisé d'abord la conjonctive, suivant les règles ordinaires; ensuite ils ont fait 1 incision transversale ou plutôt semi-lunaire du cote de la peau, et ont disséqué de manière a taire remonter le bord libre, en obtenant un ecartement 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 diacbylon disposée en ter
à cheval. ,1/^1 ri
30 Combinaison des procédés de Celse, ae
Bordenave, et fi'^(f«m^. — Mackenzie décrit, en l'attribuant à Adams, une opération qui se compose tout à la fois de l'incision cutanée transversale , de l'excision de la conjonctive, et de I 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 con onctive palpébrale ; dans le troKsicme , ahn de remédier à l'allongement morbide du bord libre, on en excise une portion triangulaire, et après avoii affronté les lèvres du V résultant de 1 excision, ou
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les maintient au moyen de deux points de suture.
On peut combiner encore les procédés de I3ornenave et de Jones , c'est-à-dire exciser d'abord le bourrelet conjouctival, puis tailler, pour le faire remonter ensuite, uu 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 Ton 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 parait trop déformé, et le procédé de Jones dans les autres cas,
3 cas. L'eclropion 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 lin|iites de l'art. Le plus grand nombre des procèdes imagniés ont eu pour but de restaurer la paupière avec un lambeau emprunté aux régions voisines , et conséquemment se rapportent à l'autoplastie; ds seront étudiés plus spécialement à 1 ai'ticle Blépharoplastie. Quelques-uns cependant clant une modification d'opérations déjà décrites' doivent nous occuper ici. '
1" On pourrait encore essayer le procédé de 'portes, m plaçant beaucoup plus bas l'angle du V torme par la rencontre des deux incisions. C'est ce que fit iVI. Uouston sur une jeune fille de dix-
sept ans, qui avait euimeclropion 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. xin, p. 214). Il est difficile qu'à la suite de cette opération le renversement ne se soit pas reproduit eu partie et que la paupière ait pris une hauteur sut-
2° Procédés de MM. Gensoul, Bouchacourt, et Bonnet, de Lyon. — MM. Gensoul et Eouchacourt avaient proposé de circonscrire par quatre incisions un lambeau losangique à grand diamètre vertical , de l'exciser, et de réupu- d un côté à l'autre au moyen d'une suture verticale, ce qui devait, suivant eux, remonter le bord libre. Ce procédé ue 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 d'allonger verticalement la paupière n'avait conduit M. Bonnet à une modificalion qui, quoique encore insuffisante , est cependant plus rationnelle. Dans deux cas publiés par la Gazette médicale (1847, p. 629) , ce chirurgien a commence par inciser en travers en élevant le bord libre avec une pince , ce qui lui a donné un ecarteraent de 1 centimètre. Il a réuni ensuite verticalement, et sans faire de perte de substance, les deux cotes de la plaie, ce qui a augmenté encore 1 allongement de la paupière. Le bord libre de cel e-ci, étant alors devenu trop large pour le reste de 1 organe évidemment rétréci, a formé une sorte de pli avec saillie angulaire en avant: M. Bonnet a des lors avivé la partie interne de ce pU, et a piace
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im ou deux nouveaux points de suture. On voit que cette combinaison, en diminuant partout l'étendue 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.
3° Procédé de Celse, avec union temporaire des paupières. — Dans ces derniers temps, on 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 inoduiaire. Cette opération, dont la première idée parait avoir été conçue par Lisfranc, a été recommandée par M. Maisonneuve, qui en a fait l'objet d'une communication à la Société de chirui'gie , et a été mise en pratique par M. Mirault, d'Angers {J/uiales d'oculisi., t. xxv, p. 121), et par notre collègue M. Huguier (Bulletins de la Société de chir., t. f% 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 ëcartement 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 cicalrice. Le second temps a pour but de prévenir cet inconvénient : il consiste à réunir les deux bords palpébraux par trois points de suture séparéeou enchevillée. Ici il ya deux procédés distincts : dans l'un on fait la suture sans avivcment préalable ; dans l'autre on-faitun avivemcnt, et on se propose d'obtenir entre les paupières une
fusion, qu'on fait disparaître plus lard, lorsque, la cicatrice étant complète et solide, on u'a plus à craindre de rétraction. Le premier de ces procédés est certainement insuflisant, 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 eflicacement 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 ail 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 iuconvénient n'existerait pas.
Les faits sont trop peu nombreux pour qu'une appréciation rigoureuse de ces procédés puisse être faite. M. Gosseliu a fait une fois lui-même, eu 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 réumi-, 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 iiilté contre la tendance au renversement avec un pansement conipressenr. La déviation s'est reproduite. M. Miranlt, 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. Miranlt 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 put se renverser de bas en haut, en même temps que l'allongement des tissus- sous-jacents permettait la réascension de la paupière. Ensuite il fit 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 entoriillée. Les deux bords ciliaires étaient donc mamtenus 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 autres briiles, qui s allongèrent peu à peu, furent coupées par le chi-
rurgieu 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. Jimion (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 remarque : 1° que rapplication 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 efhcacc 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 ete assez souvent employé pour que sa valeur soit dénué 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 a la partie moyenne ou à l'une des extréimlés.—
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Cette variété est une de celles cjiie l'on abaiidoime 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 cicatrice. I 1° Si l'on a affaire à une bride étroite et inextensible , on peut choisir entre les procédés principaux qui se présentent partout oii les difformités sont dues à une bride : 1" excision de la bride et réunion immédiate (procédé de Delpech) ; 2" incisions transversales multiples (procédé de Dupuytren) ; 3° incision entre la bride et tissus sains avec un bistouri porté sous la partie inférieure de I la cicatrice et qui coupe de haut en bas en mcmc ' 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 Joues, 2° Lorsqu'il a affaire à un tissu de cicatrice large et étalé, le chirurgien peut avoir recours à quelques-uns des procèdes 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
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souvent sou 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.
5" cas. h'eciropion est adhérent ou fixe, c'est-à-dire que la cicatrice s'est réunie aux os consécutivement à une carie ou à une brûlure 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 laboi'ieuse serait nécessaire pour détacher toute la cicîHwce, le procédé conseillé par M. Ammon
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est préférable : il consiste à porter le bistouri tout autour de radhérence , à laisser la cicatrice eu 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 fut-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'opéraliou 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 (blépharoplaslie indienne) ; ou bien enfin pratiquer une blépharoplaslie par la méthode française, en circonscrivant par trois incisions un lambeau quadrilatère que l'on fait remonter. Ce der ■ nier procédé appartient à M. Ammon : nous y reviendrons à pi'opos de la blépharoplastie. Si l'on se décidait pour cette opéi'ation, qui non ; paraît la plus avantageuse , il serait bon encore de réunir Icmporaireinenl les deux paupières.
Ârt. lit — Ecd-oiiiou lie 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 manœuvres intempestives. Mackenzie fait remarquer que, chez les enfants atteints d'ophihalmie scrofuleuse, on renverse quelquefois la paupière supérieure pour la nettoyer ou l'examiner : Venfant, 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 u'avons jamais, pour notre part, été témoins d'un accident semblable. S'il se produisait , il faudrait lâcher de retourner la paupière au moyen de pressions faites avec prudence et dans une direction convenable : si Ton 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 perle 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.
Trailemenl. — S'il y a boursouflement de la conjonctive, il faut toujours commencer par l'ex-
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! cîsion decdUi iiicinbraiie : on se comporte ensuile (Jifféremmeiit suivant les cas. Lorsiiue l'cctmpiun est partiel, on peut recourir au procédé de Jones , en disposant le Y en sens inverse de ce qu'il était pour la paupière inlericure ; on y ajouterait TeKcision 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 substance n a pas éié 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 parait plus 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 I prolapsus permanent de la paupière. Pour cela, on I aurait à inciser la cicatrice, le muscle orbiculaire, i et surtout le releveur , et à tenir les bords de la I plaie écartés. Cette opération a été exécuiée par I iVI. Guihrie dans un cas rapporté par la Gazette médicale de 18.37 (p. 329).
Art. itt. — Ecd'oitiuii (loiililc ou des deux pauiiEère.s.
L'ectropion qui occupe simultanément les deux ' paupières est toujours cauyé par um; cicalrice. il ' pei)t être partiel ou général. Lorsqu'il est partiel,
il occupe la commissure exlernc 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 ?
Trailement. — 1° Si l'ectropion double correspond à la partie externe seulement , on peut à la rigueur pratiquer sur les deux paupières_ successivement l'une des opérations qui ont été indiquées plus haut ; mais Vopération suivante , exécutée par Wallher, de Munich, et nommée par lui larsoraphie , 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 légnmems voisins ; on réunit ensuite par deux ou trois points de suture ( Grsefe et Walther, Journal de chirurgie, t. IX, p. 86 ; 1826).
2« Si l'ectropion double correspondait a la commissure interne , ce qui est la variété la plus rare de toutes , on pourrait imiter la conduite de Ledran {Àcad. de chirurgie, 1. 1^'", p. 140, in-4°), dont l'opération est analogue à celle de Wallher. Ledran eut affaire, il est vrai, à un ectropion partiel de la paupière inférieure seule plutôt qu'a un ectropion double; mais son procédé serait applicable aux cas dont il s'agit actuellement. l'aviva, en dedans du point lacrymal iufériour, le bord de la paupière correspondante jusque sur le cote du nez, aviva de même la paupière supérieure a I 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 aggkitinatives.
3° Si l'ectropiou double occupe toute l'étendue 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 blépharoplaslie. C'est ici que la réunion ou la fusion temporaire nous paraît offrir quelques avantages et des chances de succès : nous pouvons en citer deux exemples qui lui sont assez favorables. Le premier est dû à M. Mirault, d'Angers [loc. cil.). II a pour sujet une jeune fille de vingthuit ans, qui avait été bridée 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 lardèrent 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 continuait d'être sain , a repris ses fonctions; les pau-
pièrcs nouvelles ont pu se rapprocher et exécuter fpielques mouvements. Huit années après, époque à laquelle M. Miraull publia l'observation, le renversement ne s'était pas reproduit.
L'autre fait, qui a été communiqué à la Société de chirurgie par M. Guersaut {Gaz. des hùp., 1 847, p. 30 1 et 389), est un exemple de réunion sans avivement. L'ectropion double avait encore été consécutif à une brililure étendue. Celte fois le chirurgien eut recours sur l'une et sur l'autre paupières au procédé de Jones, c'est-à-dire qu'il circonscrivit une partie considérable des téguments eulre 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 pal pébraux, afin de les maintenir rapprochés : ces derniers points de suture restèrent en place pendant huit jours. Il y eut une nouvelle rélraction, et cependant l'état de la malade parut avoir été amélioré, quoique les deux lambeaux triangulaires formassent un bourrelet assez difforme. Il nous semble ciue, 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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(liqiiées à propos de chacune des maladies qui les réclament ; nous n'avons donc à traiter ici que de la blépharoplaslie.
Le mot de blépharoplaslie et l opération qu'il désigne sont de date récente. Jusqu'à notre époque, on n'avait guère songé à restaurer les paupières auti ement que par l'incision transversale de Celse, cl la plupart des difformités étaient abandonnées à eiles-iiièmes. La blépharoplaslie 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 raaiaire , 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 ensuiie la blépharoplaslie pour la paupière siipéi-ieure , 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 français 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 blépharoplaslie : ce sont des pertes de substance récentes ou depuis longtemps cicatrisées , avec ou sans cclropion, qui occupent toute l'étendue ou une partie seulement de retendue des paupières.
Lorsque la restauration a pour objet de rétablir seiilemeDt une partie de la largeur de la
paupière , elle prend le nom de blépharoplastie parlielle. Il en a clé question déjà ù propos de l'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 contournant 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 imporlante 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 qu'elle 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.
l""" cas. Le bord libre et ta conjonctive existent encore, mais la peau est remplacée par du tissu de cicatrice.— ^Oû?, supposons d'abord qu'il s'agit de la paupière inférieure. L'indication à remplir est de remonter le bord libre. On peut y parvenir, soit par la méthode française, soit par la méthode indienne.
A. Méthode française (glissement sans torsion ni rotation du pédicule). Nous avons déjà fait mp,ntion de plusieurs procédés qui se rapportent à celte méthode.
l^Le procédé de Jones en particulier est si souvent applicable à l'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 du restaurer la paupière par le déplacement des tégiiuieius placés au-dessous, et une suture yerlicale qui doit eiripèchcr la rétraclion consécutive eu amenant une réunion immédiate. Cette suture compiémentaii'e est d'une grande importance; car, si la réunion n'est pas obtenue et si la suppuration arrive, le lambeau se réiracte 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 quadrilaière,aulieu de celle d'un V.Uneincision transversaleétantfaitesur la joue,deux incisions verticales, qui parlent 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 celte opération pour les cas de cicatrice largement adhérente aux os.
3° Procédé de Dieffenbach. Il se rapproche du procède 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 sou extrémité interne ou libre au niveau de la plaie d'avivement, et son extrémité oxlerne ou adhérente dans la région malaire, à une distance plus ou moins grande suivant I 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 Ion réunit sa partie interne et ses deux bords aux bords correspondants de la plaie d'avivement.
4° Procédé de M. Baudens. Au heu de prendre le lambean eu dehors, dans la région malaire, M. Baudens l'a pris une fois en bas, sur la joue, en lui donnant toujours nne forme quadrilatère. Une première incision transversale a été pratiquée audessous des cils; deux incisions verticales, partant des deux extrémités de la première, ont ete conduites de haut en bas sur la joue jusqu au-dessus du niveau des narines ; le lambeau a éle dissèque, 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 mis en usage. {Gaz. des /i<)/?.,1845, p. 230.)
B Méthode indienne. Cetle méthode se compose de deux temps : V 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 1 autoplastie, et particulièrement celui qui prescrit de donner au ambeau une étendue supérieure d'un tiers a 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 e 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 malairc, en le
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taillant verticalement ou obliquement, et lui don- Dant assez de longueur pour que le pédicule retourné put passer comme un pont au-dessus des téguments restés intacts au côté externe de la plaie d'avivemeiit. Plus tard, Blandin a taillé le lambeau dans la région temporale en laissant le pédicule en bas, au lieu de l'avoir en baut, comme dans les opérations précédemment indiquées.
2° 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 méthodeindienne. Une modification importante, adoptée d'abord par Fricke, et ensuite par Blandin et par A. Bérard, est celle qui consiste à placer le bord uiterne du pédicule sur l'extrémité de la plaie davivemenl, de telle sorte que cette plaie représente la branche horizontale d'un L dont la branche verticale est formée par le lambeau. Celte 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 a 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 d(3 les multiplier beaucoup, car l'appareil extérieur qui complète le pansement doit exercer une certaine compression qui favorise l'agglutination, «iandin s était contenté tme fois, eu 1835 de bandelettes ajglutinalives pour maintenir le lambeau. Une autre fois A. Biirard s'était servi seulement de charpie et des autres pièces de l'appa-
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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 quille sa position. On pourrait encore faire usage des serres fines, mais elles permctient 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 blepharoplastie peut être faite suivant les mômes méthodes et les mêmes procédés. Ceux qui appartiennent a 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 exécute que dans celte région. Pour la méthode indienne, on prendrait le lambeau dans la région rontale , comme l'a fait Blandin en 1838, dans la région temporale, ou dans la région malaire. Lorsquon a la liberté du choix, M. Velpeau veut quon 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: r la qualité des tissus que l'on prend pour former le lambeau et 2° la difformité consécutive. Si les téguments sont cicatriciels partout, excepte au front , c'est ce point qu'il faut choisir; si la peau n'est dans son état normal que sur la région malaire, c'est là qu'on doit porter Tinstrument de préférence. La difformité consécutive est nioindre à la tempe que partout ailleurs, parce que la cica-
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Irice peut y ê(rc 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 sou lambeau daus la région temporale plutôt qu'ailleurs, lorsque l'élat des téguments ne fournit pas de contre-indication.
Suites ei accidents. Les suites de la blépharoplastie sont ordinairement simples. Au troisième ou quatrième jour , on ôte les moyens de réunion, et ou 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 blépharoplasiie indienne; et, suivant qu'elle occupe la totalité ou seulement l'extrémité du lambeau, elle compromet entièrement ou eu partie le résultat. D'autres fois, lors même qu'il n'y a pas en 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 résultats aussi complets sous tous les rapports qu'on pourrait le désirer. Il faut considérer dans ces résultats la situation, les mouveaienls, la
régularité, ot les fondions 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 i-ésulte un défaut d'harmonie entre 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 de 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 plustard, par suite du déplacement progressif du bord libre en arrière. 4° Parmi les fonctions des paupières, il en est
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line importante que la blépliaroplastic rétablit sul'iisammont, c'est la proleclioii 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 de la vision. Quant à la fonction d'étaler les larmes sur l'œil, elle manque à peu près complètement, paixe que la paupière u'a pas recouvré assez de mobilité pour que le clignement s'accomplisse librement.
De tout ce qui précède, on peut conclure que la blépbaroplaslie 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 traumatiqne moins étendue, et qu'elle restaure la paupière avec des téguments moins différents de ceux des parties voisines. II faut bien considérer en effet que, dans les cas où la région palpébrale et toutes les régions environnantes sont couvertes de tissus cicatriciels , la paupière
nouvelle serait plus disgracieuse avec uue peau HOU cicatricielle rapportée qu avec une cicatrice semblable à celle des parties voisines. Parmi les procédés de la méthode française , uoiis préférons celui de Jones, pour les raisons que nous avons plusieurs fois indiquées, el tout en reconnaissant qu'il n'a pas autant de chances de succès que dans la blépharoplaslie parlielle et qu'il expose à des résultats incomplets ou môme 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'eclropion 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 en secondant son action par l'opération de la fusion palpébrale. Peut-être celui de Dieftenbach serau-il applicable ? Il serait cependant difficile que le lambeau externe pût 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.
T cas. Le bord libre n'existe pas; lapaiipière 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'ablalion 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 foi'me ni la liberté de mouvements qui caractérisent l'organe qu'elle ne remplace que d'une manière trèsimparfaite.
LIVRE TROISIÈME
Les voies lacrymales se composent de la glande lacrymale et de ses canaux excréteurs, des pomts 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 êlre 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 es conduits lacrymaux , on a coutume de décrire es 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.
À. 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, glandules palpebrales, qui sont à la glande orbitaire ce que les glandules molaires sont à la parotide. Nous (levons 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 malatlics de l'appareil sécréteur des larmes sont : 1° de simples lésions fonclionncllcs ; 2° l'inflammalion, 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 PREMIER
Troubles fonctionnels.
La sécrétion de la glande lacrymale peut offrir des modifications dans sa quantité (diminulion, augmentation) ou dans ses qualités.
i° La diminulion de la sécrétion lacrymale constitue, pour IV'Iackenzie, 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 conjonctivale;fit l'autre, par la suppression simultanée des larmes et du mucus. Il atlribue 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 saunons 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 noire compte au moins, nous n'avons jamais observé de fait de ce genre qui méritât le nom de maladie et cxiocât
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, l'épiphora ou larmoiement , c'est-à-dire la chute des larmes sur la joue; mais ce dérangement dans le cours des larmes peut aussi être dîi 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 epiphora quand il dépend d'une hypersécrétion, et larmoiement lorsqu'il est la conséquence d'un obstacle ou d'un embarras dans la circulation du fluide 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 bléphariles, les conjonctivites, les kératites, les ulcères de la cornée , etc. Il y a , dans tous ces cas, irritation delà 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 donne,
dans les points et les conduits lacrymaux, elles débordent, franchissent le bord de la paupière inférieui'e 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 modijîcaiion dans les qualités du liquide, 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 contribue à augmenter ou à entretenir la conjonctiviie ; 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 parait être devenue sanguinolenle. Cloptou 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.
CHAPITI^E DEUXIÈME.
Inflammation , 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 celte inflammation, compagne ordinaire et ordinairement méconnue des ophtlialmies , que Tood rapporte les douleurs frontales et temporales , et surtout le larmoiement. 11 est probable, en effet, que la glande lacrymale participe, au moins dans les ophtlialmies 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 l'inflammation 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 ou 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 delà 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'ophlhalraie scrofuleuse est causée par la sécrétion morbide de la glande ainsi engorgée. Il faut encore que les faits de ce genre 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 l'ait que reproduu'e les idées de M. Todd.
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Du reste , si une inflammation arrivait dans la glande lacrymale, on la reconnaîtrait à son siège, et le traitement consisterait dans l'emploi de cataplasmes, de qnelfiues sangsues, des moyens antiphlogistiques 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. Beer 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 fisliile lacrymales externes, à cause de l'analogie qui existe entre ces affections et les tumeur et fistule lacrymales ordinaires.
Le dacryops présente deux vai'iélés : l'une , sans fistide ; 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 paupu-re supérieure, indolente, .sans changement dp 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 cou-
jonctive palpébrale en l'amincissant, el apporte dans 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. Beer 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 diflicile d'établir solidement Tune 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 {Ophlhalmologie , p. 696) rapporte im 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 fondions.
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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 lumenr existe sur le trajet des canaux excréteurs de la glande lacrymale; mais qui prouve que le liquide occupe uu de ces canaux pkilot qu'une des glandules accessoires transformées, ou même qu'un des lobules de la glande? L'iuspeclion auatoraique 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. Celle partie du diagnosiic n'a pas, à vrai dire, une grande importance pour la pratique; encore éiait-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 iîstulc.
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 kysle 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 guérison qu'après un temps assez long , et leur emploi est assez difficile eLexpose, à cause du voisinage de la conjonctive et de l'œil, à des inconvénients sérieux : aussi scrions-
nous disposé à imiter Beer, qui porla jusqu'au foud de la fistule une aiguille à tricoter roiigie 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
Kystes.
Des kystes peuvent, dit-on, se former, soit aux dépens de la portion palpobrale, 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 externe. 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, dénomination évidemment fautive , puisqu'il s'agit là
non pas d'hytlalides véritables, mais de poches conleiiaiit un liquide transparent ou citrin. Nous ue 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 , eu dedans au globe de l'œil , qu'elle repoussait , en avant à la paupièi-e supérieure; sa paitie externe était en outre recouverte par des granulations dissociées de la glande lacrymale. Il n'est pas démontré que, dans ce cas, le kysie s'était développé dans une ou plusieurs des granulations plutôt que dans le tissu cellulaire placé à la parlie 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 symptômes qu'on leur attribue sont : au début, une douleur sourde et gravative dans l'orbite; plus tard, l'impossibilité de porter l'œil en haut et en dehors, et le gonflement de la paujiière supérieure avec fluctuation; plus tard encore, le strabisme on même l'exorbilisme, résultant de ce que l'œil est refoulé en avant et eu bas. Cette exophthalmie s'accompagne quelque-
fois de la perte de la vision. Dans une des observations de Mackenzie, il est survenu une ophlhalmie, 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'inexlensibililé 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 l'orbite. Dans les faits publiés comme des exemples de cancer isolé de la glande lacrymale, on n'est pas certain que la dégénérescence était réellement cancéreuse. M. Roux a depuis longtemps élevé des doutes sur la réalité de celte affection ( Mélanges de chirurgie, art. Cancer). Mackenziea fait remarquer que les tumeurs réputées cancéreuses de h glande lacrymale ont pour caractères : 1° d'attaquer les enfanis 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 cancéi'euses , 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 tilres de cancer, sqiu'rrhe, engorgement cancéreux, engorgement squurheux de la glande lacrymale. Il nous parait, quant à nous, probable que, dans la plupart de CCS observalions, il s'agissait soit de l'altération aujourd'hui désignée sous le nom de tumeur fibroplastique, soit d'une hypertrophie glandulaire. Du moms cette dernière lésion a-t-elle élé 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. Cbassaignac, et les deux autres qui ont été insérées dans les Annales d'ocuiistique (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. Cu-
nier, présentait deux substances dans lesquelles un examen attentif fit reconnaître, d'une part , les granulations, et, d'une autre part, les conduits de la dande lacrymale. La première de ces substances paraissait en effet formée de vésicules du volume d'une tête d'épingle, d'une couleur jaune blanchâtre , disposées par groupes, et dont la lace interne était tapissée par des cellules epilheliales qui devenaient visibles sous un fort grossissement. L'autre se décomposait en un certain nombre de canaux subdivisés, lisses, d'un rouge pale, arrondis, avant, 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 analomiques, constatés avec le plus grand soin , furent exactement
les mêmes. • „
Une autre variété de tumeur fort smguliere , également observée dans l'épaisseur même de la glande lacrymale, se distingue par la coloration verdàtre et la consistance comme cartilagineuse du lissu malade, ainsi que par le développement simultané de tumeurs analogues à la sur ace de la dure-mère crânienne. Nous avons signale dans notre Compendium de chirurgie pratique (t. ii, p. /2l} les tumeurs vertes de la dure-mere observées Dar m. Balfour et Durand-Fardel : dans le cas, de M Balfour, les deux orbites étaient remplis en môme temps par une substance analogue. Dans deux autres faits rapportés par Mackenz.e et pai Allan-Burns, on trouva les glandes lacrymales hypertrophiées et vertes , en même temps que des fongus semblables existaient sur divers ponits de la dure-mère. Quelques auteurs ont donne a cette forme de maladie le nom de chlorôme.
Les tuniPAirs solides tle la glande lacrymale doniiciil lieu à des symplômcsqui peuvent être rapportés à quatre périodes. Dans la première , il y a de l'épipliora et une sensation de chaleur à la partie externe de l'orbitô , 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 bluetles, des étincelles, la diplopie, un affaiblissement notable. Dans la troisième , la tumeur, en 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. En même temps , les parois de l'orbile 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 voûte orbitaire , arriver dans le crâne , et déterminer des accidents moi tels, 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 eu 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 pi-oductious 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
naliire. On devra an contraire, dans les couditions opposées, redouter une altération cancéreuse.
Quoique la compression des organes voisins, la suppuration et la fonte de l'œil, soient de l'àcheux 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'ulcératioa 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 son influence , l'œil reprit sa place , sa forme, son apparence et ses fonctions.
L'ablation delà glande lacrymale altérée paraît avoir été pratiquée autrefois parDaviel, et elle a été faite dans ces derniers temps en Angleterre , par MM. Todd , O'Beirn , Lawrence , et en France, par M. Jules Gloquet (^rc/i/Ve^ gén. de méd. ).
Dans le fait de M. Todd, l'œil était refoulé eu avant et en bas et tellement abaissé que la cornée était sur la même ligne que le bord de l'aile 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 fondions restèrent à jamais perdues.
Dans celui deO'Beirn, l'exophtlialmie élait 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 positilion , et la vue fut notablement améliorée.
Dans celui de Lawrence, il y avait exophlhalmie, inflammalion de l'œil et de la conjonctive; la coimée éiait lerne et ulcérée dans un point. Pour enlever la tumeur, le chirurgien fit une incision transversale sur la paupière supérieure, et deux autres verlicales , 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. Gloquet ( Archives gén. de mécL, 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 tontes ses fondions. 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 culever 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 lubrétié et humide comme avant l'opération. Nous attribuons ce résultai, (l'une part, à la sécrétion muqueuse de la conjonctive , d'autre part , à la sécrétion fournie par les giandules 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'iufluencc des émotions tristes. On a morne 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 l'application heureuse qu'elle en a fait à la thérapeutique.
B. Maladies du lac ou sinus lacrymal.
Le lac ou sinus lacrymal est cette dépression du grand angle de l'œil où 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 (Xencanihis.
1NFI;AMMATI0N.
CHAPITRE PREMIER
Inflammation.
L'iiiflaramalion 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 habiluellement 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. Cunier, c'était une paillette de fer (^/ma/e* d'ocuUstique, t. VII, p. 9). Dansun 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 lacryn)al 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 récoylemcnt sur les joues d'un liquide âcre et irritant; un sentiment de tension ou même une douleur aiguë, comparable à celle que causerait une épine ou un fer ronge 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 réclauie 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 être faite. Les abcès seront ouverts avec le bistouri.
CHAPITRE SECOND
Tumeurs diverses de la caroncule lacrymale, ou encanlhis.
Le mot encanthis n'a pas, au point de vue anatorao-pathologique, une signification très-rigoureuse. Les anciens l'ont employé pour indiquer toute tnmcur 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 ancienneié, 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. 1 33, l'observation d'un encanthis qui élail gros comme le poing cl 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 clic est pédiculéc. 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 mûre, 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 du, soit à la dévialiou des points lacrymaux refoulés en avant par la production morbide , soit à la disparitiou du sinus dans lequel les larmes séjournent avant de parcourir le reste des voies lacrymales. Lorsque la tumeur est un peu vo!um"ineuse,ellc empêche les paupières de se rapprocher, fait naître et entretient une ophlhalmie 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 voisnies, 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 neconviendraitque dans le cas, très-rare d'ailleurs, ou la tumeur serait pédiculée et où le mal ide ' li'os-pusillanimc , se refuserait absolument à l'em-
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ploi (le, l'inslrumcnt tranchant. Quant aux caustiques, il est trop difficile de liiniler 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 l'aide d'un pelit bistouri bien irauchant et de ciseaux à pointes émoussées, pendant que de temps en leraps 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 l'eau 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 développe. 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 l'organe de la vision. ^ ^
Si l'on constatait, quelques jours après l opération , la présence de fongosités qui parussent indiquer une repuUulaiion prochaine , on les réprimerait avec le crayon d'azotate d'argent ou de sulfate de enivre.
Après une opération qu'on n'a pu achever qu a l'aide d'une dissection étendue, il peut arriver que la cicatrice fixe l'œil à la partie interne de la grande circonférence orbilaire. M. Riben a eue deux exemples de ce genre dans lesquels les malades ne pouvaient porter l'œil en dehors, et se trouvaient affectés de diplopie toutes les fois qu'ils voulaient regarder quelque objet placé de ce cote.
C. Maladies des points et des conduits
LACRYMAUX.
Les points et les conduits lacrymaux sont si étroitement unis , lant par leur voisinage que par la communauté de leurs fondions , que les uns sont rarement malades sans que l'altération s etende 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.
CHAPHRE 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 contraciilité qui leur est propre.
Art. S"^"". — Oblitéi-ntioii des poiuts lacrymaux.
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 surtout dans la blépharite ciliaire, ou par des cicatrices consécutives à la brûlure et à la pustule maligne. Le même effet peut résulter de l'accumulalion et du dépôt d écailles épidermiqiies qui se détachent dans le cours de certaines bléphariles. Il est diflîcile, si l'on n'est pas prévenu de ce phénomène, de re-
connaître la cause de l'obstruction; mais ja présence de pellicules sèches, rugueuses et ridées, doit metire 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'épipliora 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'ailouchements avec la pierre infernale. Dans les antres 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 coniinue 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 souvcnl la maladie reste au-dessus tic ressources de l 'arl.
A-vti 11, — Dévintiou des points Incryiiiaiix,
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 bléphariles , 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 (jui explique le mot de cutisation des points lacrymaux employé par M. Bowman. Celle dernière lésion n'expliquerait pas du resle , à elle seule, la perte des fondions, 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 déviaiions en avant, parce que les points lacrymaux ne se trouvent plus sur le trajet des larmes. Les déviations en arrière no 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.
Culte 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 ou d'ophtlialmie qui ajoutent leurs inconvénients à ceux de l'épiphora. ^
Le traitement est celui de l'ectropion ou de l'eniropion, 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 lacry mal 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'établisse, présente les conditions de structure convenable pour que Fabsorpiion des larmes s'opère; et, d'un autre côté , il nous parait peu problable que l'établissement de cet orifice puisse être obtenu, au moins dans la majorité des cas, et nous pensons qu'un aura presque toujours à redouter une oblitération, ainsi qu'on l'observe à la suite des plaies accidentelles.
ATONIE
Lorsque la dévialion 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 supporic, en faisant éprouver une petite perte de substance, soit avec le bistouri, soit à l'aide de la cautérisation, à la membrane muqueuse dans le cas où le renversement aurait lieu eu avant, à la peau dans le cas où il aurait lieu en arrière.
Art. III. — Atonie on immlysie tles 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 de la face. Mais il est plus ordinaire qu'elle succède à des oph« tlialmies 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 toujoui's incurable. Au début et chez les sujets jeunes , d'ailleurs bien portants, 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° l'absence, l'oblitération, le rélrécîssement ; 3° les polypes; 4° les corps étrangers, spécialement les concrétions calculeuses.
Art. 1'=''. — luaainmatiou , aljcès , et Qstulcs des conduits lacrymaux.
Les conduits lacrymaux participent à Vinflammalion dans la plupart des ophthalmies et des coryzas, sans qu'il en résulle 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 lacaused'une fistule. IVI. le D'" Desmarres a observé un exemple de ce genre sur uu jeune homme scroliileux, depuis quelque temps affecté d'une tumeur lacrymale. Une inflammation étant survenue, on vit paraître dans la région du conduit lacrymal inférieur une tumeur fluctuante, 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 Torbite. L'eau poussée avec une seringue d'Anel par la fistule ou par le point lacrymal rendait à la tumeur son volume primitif. Une incision fut faite ; la plaie se cicatrisa ainsi que la fistule , mais le canal
ABSENCE , OBLITÉRATION
resia oblitéré maljjré toules les précaiilions prises pour empêcher ce résultat.
Art. II. — Absence, oblitération, rétrécissciiieiit des coufluit»» lacrymaux.
En parcourant les écrits des observateurs , on trouve quelques exemples d'absence des conduits lacrymaux, observes sur des individus qui ne portaient aucune trace d'affection aniérieure des paupières. S'agissait-il là d'un vice de conformalion? 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 copsécutives à des blessures, ou occasionnées, soit par l'hypertrophie et l'induration 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 ophihalmies scrofuleuse ou blennorrhagique, l'affection se complique de granulations conjonctivales , 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 foiiclionncls ne
diffèrent pas de ceux qui apparliciinent à l'ophthalmie chronique concomilante.
On établit le diagnostic an raoj^endu cathétérisme. Si le stylet oculaire arrive facilement dans le sac , c'est la preuve que le canal est libre ; s'il n'y arrive que Irès-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 délié 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 conduità 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. Dans 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. Pcllier fit deux fois avec un succès égal la perforation des points lacrymaux pour remédier à une oblitéi'ation 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 cuti'clenir le conduit artificiel.
POLYPES
Pour se résoudre à pratiquer une telle opéralion , il faudrait que le larmoiement fût assez prononcé pour gêner beaucoup le malade et lui faire ardemment désirer une guérison par quelque moyeu que ce fiit.
Art, III. - Polypes des conduits lacrymaux.
On a vu une production polypeuse prendre son origine dans un des conduits lacrymaux et sortir par le point lacrymal, sous forme d'une tumeur rougeàtre , grosse comme un grain de chènevis ou de millet, qu'il ne faudrait pas confoudre 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 pinceà disséquer, et, s'il eu reste , cautériser tous les deux ou trois jours avec la pierre infernale. Demours rapporte un exemple de succès par ces moyens (t. n, 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 côlé 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 dù rester imperméable après la cicatrisation.
Art IV. - Corps étrangers et calculs des ' „oics lacrymales ou dacryolithes.
Les conduits lacrymaux peuvent être plus ou moins complètement obstrués et en mcme temps irrités par divers corps étrangers venus du deliors, tels qu'un cil, un cheveu, une barbe de plume, un épi de blé, quelque parcelle de métal , etc., qui Deuvent occasionner une ophthalmie dont il es facile de méconnaître la cause. L'iudicalion est d'extraire ces petits corps à Taide dune 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 certams 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 faite avec soin par M. Bouchardai 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 - as). 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 nombie 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 a
leur surface, quelquefois durs et rcsisLants, d'autres fois friables et faciles à réduire eu une poussière sablouneusc 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 cjui en occupent l'angle externe.
Les calculs de l'angle interne ont été observés par Gésouiu, Sandifort, Tuberville, Krimer, le I)'' 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 refluer 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 sor- , tir 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
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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'iui grain de millet à un pois, placée entre Tceil 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 ophlhalmie très-vive survient, et l'on ôte, trois jours après, un second calcul semblable au premier. Le lendemain, les accidents inflammatoires prennent une grande intensité, et l'on ôte un troisième calcul. Les jours suivants, l'inflammation s'accroît encore, au point mcnie 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 enlin 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, jusqu'à ce que 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, observe par Waltlier, la maladie reparut quelques aunées après, aux deux yeux successivement, et avec le même ensemble de pbénomènes.
Celle persistance de la maladie et la marche même des accidents indiquent une disposition générale, une sorte de dialhèse calculeuse, dont la cause première nous cchap)e, mais qui doit être prise en considération dans le traitement. Les calculs se sout-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 occasionne de l'ophlbalmie? 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'iuflammation qu'il a provoquée; 2° modifier la disposition générale, ce qui est beaucoup plus difficile , mais ce que l'on peut pourtant essayer, en administrant 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
Injlammalion du sac lacrymal.
L'inflammation du sac lacrymal, à laquelle les auteurs modernes ont donné le uom de dacijo-
c/f/jVe, arrive dans deux circonslances différentes, 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 fiéqucmment 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 dû 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 iHi repli valvulaire? Ces questions, qui sont encore incertaines , seront examinées à propos de la
tumeur lacrymale (voyez p. 215). Quant à savoir si l'iiiflainmalion a précédé et produit l'obstacle mécanique ou si elle lui a succédé , c'est un aulrc point fort obscur et que ue 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 phicgmasie se prolonge par la persistance de l'obstacle , comme cela arrive dans presque tous les cas oii des conduits vecteurs sont rétrécis ou oblitérés , et qu'eu se prolongeant elle augmente le gonflement et l'épaississement qui produisent l'obstacle.
Sf iiiptômes. — Ils sont tous fonctionnels : on ne voit ordinairement ni rougeur ni tuméfaction, et, si l'on trouve de temps à autre un peu de rougeur 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 Ton émigré d'un pays froid et humide vers un pays où la tempéi-ature est très-élevée: 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 ■Bécessairement tristes, l'application à lire, à dessiner, à regarder ou à étudier de petits objets,
et toutes les excitations, eu unmot,qui font affluer le sang vers la tête,agis8ent de la même manière que le froid et obligent à porter souvent le mouchoir vers le J^rand 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 phénomènes : le canal nasal étant oblitéré, les larmes ne peuvent tomber dans la fosse nasale et s'accumulent dans le sac, où elles 80 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 sujets qui en sont atteints depuis plusieurs années sans que les symptômes aient notablement changé ; cependant elle peut ofl'rir dans sa marche deux modifications importantes , sur lesquelles nous devons donner ici quelques détails.
Souvent l'iuflammalion passe tout à coup à 1 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 ebrile se développe et l'on croirait qu'un érysipele 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 proémine de plus en plus au
niveau même du s-ac lacrymal. Au bout de cinq ou six jours, cette tumeur devient fluctuante, s'ouvre, et laisse sortir une cei taine quantité de pus; après quoi le malade éprouve un soulagement notable. L'ouverture ainsi établie reste quelquefois listuleuse et fait communiquer le sac lacrymal avec l'extérieur : la dacryocystite s'est alors changée en une fistule lacrymale. D'auires 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 racmc 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 eu étions assurés au moyen d'une injeciion faite par l'ouverture accidentelle et dont le liquide avait reflué par les points lacrymaux, ce qui prouve incontestablement quil traversait le sac. Ce mode d'exploration est ie seu qui puisse faire connaître précisément le siège de l'abcès ; mais il ne faut le mettre en usape qu a l'époque où, l'inflammation ayant déjà diminue, 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 1 abcès au bout de quelques jours fait assez voir s 11 clou ou non se terminer par une fistule lacrymale.
^ D'autres fois, sans que l'inflammation ait pris a aucune époque le caractère aigu , la maladie se ransforme 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 • accumulation du mucus et des larmes. Ce mode de terminaison est rare , et nous aurons à recher-
cher plus loin pourquoi on l'observe dans certains cas et non dans les autres.
Pronostic. — H n'est pas tres-grave ; il n'a de fâcheux que la longue durée de la maladie et sa résistance habituelle aux moyens thérapeutiques.
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 sangsues 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 ordinau-ement suivi d'une amélioration et d'une diminution dans la sécrétion purulente.
On a conseillé encore les fumigations et les m-
ieclions. .
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 entomioir qui s'y adapte exactement; la petite extrémité de cet entonnoir est placée dans la narine , ou clic
amène la vapeur qui sort du vase. On continue l'opération pendant cinq minutes , et on la répète deux ou trois Ibis par jour. Les fumigations ne sont encore le plus souvent qu'un moyen palliatif: elles font tomber l'in-flammation ou ari'êteut 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 mam droite, si l'on agit sur l'appareil lacrymal gauche , et réciproquement de la main gauche si Ion opère sur le côté droit. Le malade élaut assis au grand jour, vis-à-vis d'une fenêtre je chirurgien abaisse légèrement, avec les doigts indicateur et médius de l'une de ses mains, la paupière in eneure, pour mettre eu saillie le point lacrymal ; avec la main qui opère , il conduit dans ce orihce la canule droite ou courbe et très deliee de la petite seringue, dite seringue d'Anel tenue comme une plume à écrire, et fait pénétrer cette canule de quelques millimcircs dans le canal
en se souvenant que le condnit lacrymal se dirige d'abord de haul 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 vert itale, 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 l'étroilesse 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 et 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 con- .traire par la fosse nasale, c'est une preuve que
l'obslriiclion n'ost pas complète et qu'il y a plus (le cliance de guérison.
Comme moyen thérapeutique , les injections ont un double avantage : 1° elles entraînent tout le liquide qui séjourne et dont la présence dans le sac ne peut qu'enlreteuir 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 subsi.stcr un larmoiement semblable à celui dont il est ici question. Ce serait donc sans bénéfice que les malades se soumettraient dans celte circonstance à l'emploi d'un moyen qui peut avoir des inconvénients , et il vaut mieux le réserver pour les cas oii 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 l'accumulation 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 ordinairement,la tumeur 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 dacryocystiie 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 foi mation 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
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un pois, line noiscllc, 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 mouchant on 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 dans 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 CM 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 Iraces ; mais s'il perce du côté des voies lacrymales, ou si, occupant la caviié 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, aggluiinalion 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-Jan ait rapporté l'observation d'une 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 eu cinq périodes successives qu'il désigne par les titres suivants : l*" 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.
1° 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 uiférieur oblitéré par une membrane (t. i^*", p. 34),
M. Auzias a fait coniiaUre un cas semblable {Mém. de la Soc. de chirurgie de Paris, t. ii), et M. Sichel im 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 dirigé en haut ( Thèses de Paris, 1826, n°,20l). M. Sichel a rencontré aussi un rétrécissement vers la partie moyenne du canal nasal {loc. cit.). Avant ces auleui-s, 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. Hirschleld et Béraud out signalé l'existence fréquente à l'état normal, ces valvules shypertrophiant 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. Malg-iignc a rapporté trois autopsies démontrant ces faits, qui éiaient déjà connues et avaient été signalées par Richter, Boycr, 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, Demours , «oyer, 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 liauleur, par suite d'un gonflement circulaire ou d'une hypertrophie générale de la membrane muqueuse, est une lésion exceptionnelle. Nous eu dirons autant de l'oblitération par l'effet de cicatrices ou de iDrides 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 uiveau 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 pi-oduire et qui aide à comprendre quelques-uns des 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 seteiidre 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 enfanis et les jeunes gens mous , lymphatiques , scrofuleiix, 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 blépharile, que Scarpa, regardant les deux alFcctious comme rattachées l'une à l'autre par un lien étroit et constant, décrit la première sous le nom de Jlux palpébral puriforme. 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. Feut-être est-ce pour celte raison que la tumeur lacrymale est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes ou les vieillards , chez les jeunes fdles 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 sou voisinage, une exostose de ses parois, un polype ou un cancer du sinus raaxillau-e ou des fosses nasales, une déviation de la cloison ou du cornet inférieur, la déformation des os a 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 tonctions et leur donne une certaine mollesse, en même temps qu'elle altère les qualités et la consis^nce de la matière sécrétée. C'est cette lésion inflammatoire , bien plutôt que l'obstruction du canal nasal, qii est la partie essentielle de la maladie et qui en forme le trait caractéristique ; car le canal peut être plus ou moins obstrue nous l avons déjà fait remai^uer, sans qu'il y^ ait dilatation d . parois du sac, et, d'un autre cote, on a vu la tumeur se former dans des cas même ou le canal était resté perméable.
Il faut eu convenir dti reste, l'éliologie 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 parait égale et une difficulté équivalente dans la circulation des liquides à travers le canal nasal, observe-t-on, .tantôt une simple dacryocystite 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 s'éiablit au-dessous de la peau, euti'C elle et la tunique libreuse, et il se forme là une sorte de fislule 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 parait 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 entrelient la rétention des matières. La tumeur, d'un volume médiocre, est indolente , sans changement de couleur à la peau, molle et déprcssible. 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 disparait 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-
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quciise est affectée d'iiiflaramatioii 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 celte circonstance, un aspect particulier.
Cette variété, indiquée par Beer,Demours, Wel- 1er, observée par M. Velpeau, qui lui applique le nom à'hjrdropisie du sac, et 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 mouis 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, 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 inflammation 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 davoir constaté l'existence d'une tumeur lacrymale: il est nécessaire aussi de reconnaître a quelle variété elle appartient, et de savoir jusqua quel point les conduits lacrymaux et le canal nasal sont restés perméables. Pour le premier point, on se rappellera les descriptions données tout a l'heure ; pour le second, on aura recours aux m-
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jections poussées par le point lacrymal inférieur suivant le procédé exposé précédemment (p. 209). Si rien ne passe dans le nez ou dans la {jorge, 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'inflammation aigué 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 l'on puisse rechercher et découvrir le signe pathognomonique fourni par l'issue des larmes et du mucus au moment où l'on 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 diagnostic. 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 colorai ion foncée de la peau, jointe à la dureté et au volume de la tumeur, 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 l'on 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 syraptomaliques 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 dartreux et scrofuleux. A plus forte raison, le scra-t-il encore dans les cas où la tumeur lacrymale est syinptoraatiquc de quelque lésion des par-
lies voisines, telle qu'ime exostose,un polype, une tumeur des fosses nasales on 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 delà 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 modificalions 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'inflammaliou 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,
jDar des fiictions résolutives sur la liimeur, par des fumigations et par des injections , soit tièdes et cmoUieiilcs, soit froides, astringentes, ou même légèrement caustiques. Aux injections, qui étaient beaucoup employées autrefois, plusieurs chirurgiens ont substitué avec avantage les collyres, qui avaient dt\jà été mis en usage par Ledran. Ces collyres peuvent cire au sulfate de zinc (30 à 40 centigrammes pour 30 grammes de véhicule), à l'azotate d'argent (20 centigrammes pour 100 «rammes), 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,Garaa, Mackenzie, conseillent d'ajouter l'emploi des saignées générales, des pédiluves siuapisés, 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 tres-penible dans son emploi, exige beaucoup de temps et altère à la longue la santé générale. Ou ne devrait donc y avoir recours qu'avec réserve et modération ou dans des circonstances particulières , lorsque, par exemple, il existe au moment ou 1 on est consulté une inflammation aiguë des voies lacrymales. Encore faudrait -il éviter les emis-
sions sanguines ouïes piirjjations trop aboudaiiios.
Uu 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, alin 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.
Jauin dit avoir obtenu la guérison sur dix malades, en leur tenant les yeux fermés, d'après cette observation que la tumeur lacrymale ne se remplit pas la nuit pendant le sommeil. C'est un moyen 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 antiscorbutique, 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 croùteuses du nez ou delà lèvre, etc.
II. Traitement chirurgical. — Il comprend im 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.
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 cathétérisme 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 efficacilé 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 eu 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 pénétrer à 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 piluUaire ou le choc de l'instrument contre le planclicr 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 daus 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 or"dinairement 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 fut devenu libre. Ce mode de traitement était lent, difficile, 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 daus 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 celte opération sera mieux placé dans le paragraphe suivant, relatif à la dilatation. _
G. Dildtalion.—U^ 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 pluiiart des chirurgu-ns
comparaient la maladie aux rétrécissemciils de l'iirèthre, et clierchaieut à lui appliquer le même (raitemeiit, 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 pût 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 sou épaisseur, tandis que ceux de l'inférieure ne la traversaient pas entièrement {Acad. 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 celte 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 moyeu 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 Iraitement qui avait duré plusieurs mois la guérison n'était point permaneute. Le procédé opératoire préseule 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 remé- (fier 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 Méjau. D'autres (Guérin, de Lyon, Desgranges, Gare) 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'Allouel. Persuadés de l'utilité du cathétédsme 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 pavillou garni d'un petit anneau latéral. Il commençait par la sonde pleinfî, 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 essayaut 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 fia 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
iVailleurs 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. Geusoul 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 l'on 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 eu 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 eu 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 pour 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 SCS 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; celte introduction est quelquefois même rendue impossible par la disposition du cornet inférieur : aussi le procédé de Méjan n'a-til jamais pu et ne pourra-l-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 malliciireiise des procédés de Méjaii cl de Laforcst, dans laquelle on trouve réunis, sans avantage bien apparent , à peu près tons les inconvénients des deux procédés.
b. Dilalalion faite an moyen d'inslnimenls introduits par une ouverture artificielle .^Méthode de J.-L. Petit. L'insuffisance 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 l'on 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 opéi'ait 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.
1° Modifications relatives à l'incision du sac lacrymal. — A ce chef correspondent les procédés de Monro, de Pouteau, de Jurine, 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 , IVIonro, 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
TUMEUR LACUYMALE. 250
petite soude analogue à celle d'AucI, 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 l'ouverture 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 cle 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'antres, parmi lesquels il faut citer Jourdan [Journal complémentaire des sciences médicales) , ont dans le même but conseillé d'ouvrir le sac lacrymal dans tonte 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 Honier 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 laci^male 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
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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 canneure. On le tient de la main opposée an côté sur equel on opère, comme une plume à écrire dont la pomte serait dirigée en bas; puis cette pointe est appliquée sur la tumeur dans le point indique, 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 vauicue 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^ ûieme temps que l'on continue à pousser en bas on engage dans le canal nasal sa pointe, qui n'v 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 du-ection perpendiculaire au fond de la gouttière lacrymale, puis de le pousser directement comme si Ion voulait perforer l'os unguis. Avant toutefois que la pointe soit arrivée jusqu'à cet os on relevé le manche en faisant basculir Finstru ' ment autour de la partie engagée dans le sac, puis on pousse en bas de manière que le dos de l'iu-
strumeiit entre dans le canal nasal eu longeant sa paroi inlerne. Celle manœuvre réussit parfailcmcnt lorsqu'elle est bien exécutée , mais elle exige une connaissance approfondie de la disposition des parties osseuses et elle expose à perforer l'os uuguis. 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. . , <■ • i
Cette petite opération présente quelquefois des difficultés que les exercices d'amphithéâtre ne font pas prévoir et n'apprennent pas à éviter, parce que 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 daus le canal nasal elle est venue se heurter contre 1 apo ^ phvse 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 Ion continuait à le pousser en bas, faire entrer 5 et
6 centimètres de la lame. L'operateur 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'en 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 vei ticale 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 rais à la place du bistouri faisait saillie au-dessous de la muqueuse labiale. L'erreur reconnue, on y remédie en 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 inosant d'abord la peau et ensuite le sac. Ce procédé, quoique moins élégant, est après tout le plus sûr et peut-être le meilleur.
2» Modifications relatives à la dilatation du canal na^a^ — La dilatation se fait au moyen de corps de diverse nature que Ton 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 plems, tels que stylets , clous , bougies, cordes à boyau, mèches ou sélons, et diffère suivant que
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 introduits 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 sou bistouri, soit sur une sonde cannelée, qu'il changeait tous les jours, et qu'il notait que quand il croyait la surface du canal bien cicatrisée. Scarpa employ ait 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 mie soiulc ordinaire, soit avec une sonde pointue analogue à une alêne de cordonnier, si l'obstruclioa était considérable. Lecat employait également le séton passé de haut en bas.
Les tiges métalliques, sous la forme de stylets ou de clous , ont été fort en faveur, et peuvent en effet rendre quelques services, ivare eut le premier le mérile 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'application. Le stylet qu'il emploie est long de 4 centimètres environ, à tige fine terminée 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'inslrument 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 cette suppression est
possible, on tâte en quelque sorte l'état du canal, ce qui se fait en raccourcissant graduellement le stylet. Si récoulement 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 large et plate. D'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.
Beer 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 astringent ou même 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 raercuriel, 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 coi'des 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^l 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 plaie; mais, dans 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 le^ instruments introduits de haut en bas. Le contac:. et la pression continuels de ces instruments, surtout du stylet à tête de Scarpa, outre qu'ils ei^ foncent les téguments du côté du sac, peuveut causer des suppurations étendues, des abcès , de. pertes de substance , un amincissement de la peau, qui rendent plus tard la cicatrisation difficile. Or. prévient ces fâcheux accidents par une surveillance attentive , en ayant soin que la tête du stylet ne porte pas sur la peau , en ôtant le corps dilatant dès la première menace d'inflammation, en le remplaçant par un instrument de plus petit calibre. On y remédie par la cautérisation trcquente avec l'azotate d'argent , ou par la dissec • tion et l'avivemcnt des bords de la plaie. Malgr.
les soins les mieux entendus, la fistule peut persister : nous verrons plus loin ce qu'il y aurait i 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 celte 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 celte 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 soude un stylet spécial, très-solide, à l'aide ducpel on travaille à désobstruer le conduit; 4" faire pénétrer une canule, eu la glissant sur le stylet, qui en forme l'axe ou le 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 une mèche de charpie bien graissée , dont la grosseui est proportionnée au diamètre du canal et qu? l'on a soin de ne faire arriver que jusqu'au bas di, sac lacrymal, de façon que le fil seul passe cnlro, 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 toucher le plancher de la fosse nasale ; ilsuffit quelquefois alors de la soulever pour que le fil se dégage. On évite au reste cet inconvénient en taillant en bec de flûte l'extrémité nasale de la canule conductrice. Le fil que le malade n'a pu chasser immédiatement de la narine peut sans dommage y être laissé vingt -quatre heures, et, au bout de ce temps , il s'est tellement imbibé de liquide qu'il est facilement expulse. On peut encore essayer de l'entraîner a laide 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 du même genre. Desault se servait quelquefois dune petite bougie sur laquelle un fil plusieurs fois replié était fixé au moyen d'une couche de cire. Pellier , et plus lard Fournier, de Lcmpdes, atia-
cliaient à rcxtréiiiito tlu lil un pelit 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 lil qu'il traîne à sa suite. Bichat 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. ii, p. 149). Mais le procédé le plus ingénieux pour cette partie de l'opération est sans contredit; celui qu'ont imaginé Giraud et Paraard, d'Avignon. Il nécessite deux instruments particuliers : i° une sonde terminée en cul-de-sac à son extrémité inférieure et pourvue d'une ouverture latérale à quelques millimètres de cette extrémité; 2" une sorte d'aiguille qui joue dans cette canule et consiste en un ressort de montre, terminé d'un côté par un petit bouton arrondi et de l'antre par un clîàs 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, eu 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 ti'op peu, le bouton viendra arc-bouter contre la paroi supérieure
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du méat ou contre le plaucher de la fosse nasale.
M. Manec a, dans ces dernières années, proposé une modification qui change toute l'opération, dette modification consiste à introduire de bas en hant dans le canal nasal une sonde de la forme de celle qu'employait Geusoul pour le cathétcrisme 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 pi'atiqué 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 dislingue 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. Ou 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 sé[on 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 antiphlôgistiques et l'on s'abstient de la mèche pour quelque temps. Lorsque le séton a atteint un volume égal au dia-. mètre normal du- canal , qu'il glisse facilemeut ,
que la suppuration csl remplacée par une sécrétion muqueuse cl que la pclile 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'elficacité du traitement : on retire alors le fil , 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 en dedans des bords de la plaie , leur écarlement, leur compression, leur irritation, ainsi que le refoulement de la membrane muqueuse , laquelle peut venir former au bas du canal nasal un boun-elet propre à gêner ultérieurement le cours des larmes.
Dilatation permanente. — Canules. Ce mode de dilatation s'établit au moyen d'instruments destinés 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 Woolhousc après la perforation de l'os iinruis. Indiquée par Bell et par Richter, mentionnée par Lafayc comme d'un usage gênerai , cette méthode ne fut jamais complètement abandonnée malgré les critiques dirigées contre elle par Louis; mais il faut convenir quelle 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 l'inconvénient de s'altérer plus promptement. Celles qu'on employa d'abord étaient à peu près rectilianes et sans renflement: on ne tarda pas a recSnnaître qu'elles se déplaçaient souvent de bonne heure Pellier fit donc construire des canules avec un bourrelet en haut et un auti'e vers e milieu : le premier devait empêcher le tube de descendre, et le second l'empêcber de monter Dupuvtren supprima le bourrelet inférieur fit taillei l'extrémité nasale du tube en bec de flûte, disposition qu'il trouvait mieux appropriée a celle de Tarifice du canal, et ajusta au tube une rainui-e circulaire intérieure destinée a en favoriser l exfraction dans les cas où cela paraîtrau necessan.^
- Voyant que les canules modifiées de Dupuytien
- remontaient assez souvent, quelques chirurgiens, Taddei,M. Brachet, de Lyon, revinren a lamod -
-fication de Pellier; seulement i s p ac^^^^ bourrelet inférieur à des places '-ef • D au très proposèrent de cribler la canule de tious ou Urdonncrun ventre, afin d'en prévenir le d p e'^^^t- élève de la Faculté de Pans,
M. Grenier, persuadé que la canule ne s échappe que parce qu'elle cesse d'être serrée par le canal nasal, proposa dans sa ihèse 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'où l'abandonne à luimême après son introduction. Cette idée a été réalisée par M. Lenoir, chirurgien de l'hôpilal Neckcr. 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 millimèlrcs. M. Bourjot-Saint-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 rcascension 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-
zainc de jours, puis il l'aisait coiislruire la canule sui- le tlciMiicr corps dilatant mis en usage. De celle façon, il donnait au tube, avec une longueur semblable à celle qu'avait adoptée Dupuylreii, un calibre plus considérable et qui variait suivant les circonstances.
On voit qu'en déBnitive 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 modilications fait prévoir combien ce but est difficile à atteindre. Aujourd'hui encore, il est incontestable que toutes l'es canules peuvent se déplacer au bout d'un certain temps; peut-cire 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 l'inconvénient 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'hyperlrophiant, vienne s'engager entre les valves de rinslrument et l'oblilerer. En conséquence, les canules de Dupuytren sont encore celles que Von préfère généralement. Elles ont l'avantage d'être toutes préparées à l'avance. On en 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. Velpeau leur a fait subir une légère modification, consistant en ce que leur extrémité inférieure , 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-
drin d'acier, sorte de levier coudé à angle presque droit, dont la partie verticale, arrondie cl 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, alin d'entrouvrir 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 l'on relire en même temps. Une pression assez forte exercée sur le mandrin fait descendre la canule jusqu'au bas du canal nasal, et l'on est averti qu'elle a suffisamment pénétré par la résistance que l'on éprouve au moment où l'épaulement du mandrin vient appuyer sur la gouttière lacrymale. On retire alors le mandrin, 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 cette petite opération avec une prestesse merveilleuse, mais il lui arrivait quelquefois de placer la canule ailleurs que dans le canal. Pour éviter l'erreur, 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 hv'iU . lant 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 1 nUroduction de la
camile qu'après avoir préalablement dilaté le canal Il commençait donc par faire la voie avec un styiet puis il dilatait avec une corde à boyau, une sonde 'de gomme élastique , une lige de plomb. C'est au bout de douze à quinze jours seulement , après s'être assuré une dernière l'ois, soit avec le stylet, soit avec une injection, de l'établissement d'une libre communication entre le sac et la losse nasale, qu'il plaçait définitivement la cauule._ Les professeurs J. GÎoquet et Velpeau sont partisans de ce mode opératoire, moins rapide sans doute, mais plus propre à garantir conlre le retour de la maladie dans le cas où la canule viendrait a se déplacer de bonne heure. ,
Après celle opération, aucun pansement nest nécessaire: une mouche de diachylon ou de lalfelas d'Angleterre est placée sur la petite plaie, qui se ferme eu quelques jours. Que se passe-l-il cependant dans la profondeur des parties ? Ceux qi/i font usage de la canule pensent quelle joue le rôle d'un canal d'épuisement par equel les larmes sont infailliblement transmises dans es fosses nasales à mesure qu'elles arrivent dans le sac lacrymal; mais , s'il en était ainsi la guerison devrait êlre absolue, au moins dans les premiers moments,et ilne devrait pas rester d ep.phora : or il est habituel qu'il persiste, même dans es cas les plus heureux, un peu de larmoiement. Il nous pa- Lit bien plus probable que la canule agi en enant le cinal nasal ouvert et en PJ-ovoquant dans ses parois un travail vital qui en avons le deporiement, comme pourrait le faire un coips Ede m me calibre, comme le fait une bougie Sans un rétrécissement de l'urèthre de sorte qu u bout d'un certain temps le canal est hb c ct^^^ c'est du moins ce qui nous parait resuUti de
l'observation des chaniïcmciils subis par la canule. Celle-ci devient en el'fct 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 végétalions nées de la muqueuse bouchent son orifice inférieur. Enfin elle s'altère assez vite au contact des liquides , qui semblent la corroder, la dissoudre, et finissent par la réduire en fi-agments minces et dissociés ; si bien qu'au jugement de M. Velpeau [Dictionn. de méd. et de chir., t. XVII, p. 405) il est peu de sujets, même parmi ceux qu'on peut considérer comme guéiis , 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 lien seulement à quelques petits abcès sans conséquences.
Dans certaius cas, sans qu'il y ait eu d'inflammatiou , on s apei-coit 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 fisluleuse. 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 ne 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. Ou 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 obstrue 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 l'obstruction du canal, et il faut par conséquent songer à subsiituer à la canule quelque autre moyen ihérapeulique. D'autres fois, la guérison se complète; mais,
après un certain temps diiraiU lequel elle avait paru devoir être déliiiilive , on voit reparaître de I epiphora , du gonflement, et parfois de la rougeur au grand angle de l'œil ; uu abcès et une fistule peuvent même s'y former. Ces phénomènes peuvent tenir à des causes variées: tantôt au déplacement 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 en faire l'examen à l'aide d'un stylet d'acier. Pour peu que Ton 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
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sur les cuxonslanccs 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 Texamen du canal nasal ait toujours été fait avec le soin suffisant, puisque A. Bérard relira un jour en même temps deux canules invaginées l'une dans l'autre.
La nécessité de retirer la canule peut se faire sentir peu de temps après l'opération , lorsque l'on reconnaît, par exemple , séance tenante, ou Imcq le lendemain ou le surlendemain, que l'instrument est dans une fausse route. Cette nécessité peut au contraire ne devenir évidente que longtemps après, au moment où se montrent des accidents dépendants du déplacement ou de l'érosion de la canule.
Dans le premier cas , l'on se sert de Tincision qui a été faite pour l'opération même et j'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 oblige de recourir à un instrument spécial. Celui de Dupuyiren représente une pince dont chaque branche se termine par un petit crochet recourbé en dehors. Si l'on écarte les branches après les avoir introduites dans le lube 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 apphcab e que dans les cas où la canule est construite sur le modèle de celles de Dupuylren. .
Le professeur J. Cloquet se sert dune lige d a-
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cier aiTOiidie, recourbée, élastique, et (ermiiiée eu bas par un pelit crochet saillant du côté de la concavité, à la faço» des hameçons. Si l'on eii(]a{]e celle lame dans la cavilé de' la canule et qu'on la fasse descendre jusqu'au-dessous de l'orilkc inférieur, en vertu de sou élasticité elle se courbe davanta[;e , en sorte qu'au moment où on veut la rotii-er le ci'ochct s'engage sous le bord de la cauuic, e^, si l'on conlinue à lircr, les deux instrunieuls arrivent ensemble. Ou n'entraîne pas toujours la canule du premier coup, parce que "l'hameçon, malgré l'élaslicité 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 conlinue, 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
lout à rheure. Ici l'on ne doit pas oublier que la canule qu'on suppose être encore dans les voies lacrymales peut cire 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 mélalliques ou la sensation du déplacement d'un corps étranger mobile , on serait autorisé à conclure que la canule ne se trouve plus dans le canal et qu'on s'était trompe d'abord. Nous avons vu plus d'une fois des chirurgiens habiles tomber dans cette 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'éiroitesse 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 ete employée dans le Iraitemeni de l'affection qui nous occupe,
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et nous avons vu, dans le cours de cet article, que les mèches ont. été souvent employées dans le but de porler des causliques dans le canal autant que dans rinieuliun d'en obtenir la dilatation. Cependant c'est surtout au commencement de ce siècle , à 1 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 Gensûul. Les deux premiers cautérisaient de haut en bas ; les deux autres, de bas en haut.
1° Caiiiérisalion de haut en bas. Après avoir ouvert le sac, M. Harveng {Arch. gén. de méd., 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 {Reme médicale, t. II, p. 197) prépare d'abord la voie avec un mandrin ordinaire , puis il se sert, pour cautériser, d'un autre mandrin pourvu de deux cannelures garnies de nitrate d'argent , mandrin qu'il fait tourner sur son 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 IVIéjan, conduit par le point lacrymal supérieur un fil qu'il fait sortir par la narine et à l'aide duquel il entraine 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 Mcjan, mais l'on évite-
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rail les inconvénicnls 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 l'aire connaître, c'esl-à-dire que le procédé de M. Geiisoul , lequel convient particulièrement à la tumeur laci'ymale, tandis 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 detre et tend à amener la résolution de l'inflammation.
2*^ classe.— Moy ens 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 trouve mentionnée dans Celse comme une operation usuelle l'extirpation du sac et la cautérisation 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 lislule lacrymale avant les travaux de J.-L. Petit et de Méjan.
La voie artilicielle peut être établie soit avec l'instrument tranchant, soit avec le cautère actuel, soit avec le fer et le feu conibiués, et on la l^it passer tantôt à tiavers l'os unguis , de manière à faire arriver les larmes dans le méat moyen, tantôt à travers la partie postérieure de la gouttière lacrymale, de façon à les conduire dans le sinus maxillaire, tantôt à travers l'os maxillaire , dans la direction même du canal oblitéré , aGu 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 uous l'avons vu, appliquée à la dilatation du canal ; et ce n'était qu'au bout d'iui certain temps, quand le trajet artificiel paraissait solidement établi , qu'il s'occupait de la cicatrisation de la plaie faite au grand angle de l'œil. °
Plusieurs modifications ont été apportées à ce procédé. Saiiit-Yves conseille d'éviter les grandes
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incisions, et i3ai-liculièrcmcnt la section de l'orbiculaire, dont il conteste l'utilité, qui laissent a leur suite une cicatrice désagréable , et qui peuveut même entraîner une déviation plus ou moins prononcée des paupières. Il pratique d'ailleurs la perforation avec le cautère rougi à blauc , et il a été imité en cela par Dionis, Wiseman , Scarpa , Delpech, qui préservent les parties voisines a 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 danslouverture , 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 1 usage de lemporle-pièce agissant sur l'os unguis soutenu par une petite plaque de corne glissée dans la fosse nasale , instruments bien difficiles a appliquer sur le vivant, quoique Bichal nous apprenne qu'ils l'ont été par Desault, et que MM. Talrich et Montain essayèrent de remplacer depuis par une sorle de compas ou de pince , dont une des branches, percée, s'introduit dans la fosse nasale, tandis que l'autre, perforante, sapplique au niveau dl grand angle de M entre les lèvres d l'incision extérieure. Le rame esprit inspuait sans doute M. Gerdy, lorsqu'il proposa une opei^ ion nouvelle, consistant à détruire to^tela paroi in ei ne du canal nasal et une partie de celle du sac , a l'aide d'un instrument tranchant Recourbe don conduit le crochet terminal jusquau bas du cana nasal, pour le ramener ensuite en haut avec foice en d V sant toute l'épaisseur de la paroi, de manière à ouvrir aux larmes du côté des fx)sses na-
sales une voie plus largo que la voie naturelle et formée en parlie aux dépens de celle-ci.
Le second procédé est dii à M. Laugier. Ce chirurgien conduit sur la parlie postérieure du canal nasal , à sa jonction avec le sac lacrymal , un trois-quarts coudé, court, mais fort, à l'aide duquel il perfore d'avant en arrière et de haut en 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 parWathen et mis en pratique par Dupuytren, consiste à tarauder avec un foret on 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 dos objections particulières, et ils ont en outre des inconvénients 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 do la face, et en occasionna la destruction: aussi n'hésite- 1- il pas à en condamner l'emploi. Dans le procédé de M. Laugier, qui n'a d'ailleurs été expérimeuté 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 fouvei ture de ce sinus est naturellement étroite. Le procédé de Dupuytren aurait peut-être l'avantage de créer un canal vertical, favorable à l'ccoiile-
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 deja 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 los unguis , il est constant que les larmes ne s y enp-agent qu'avec difficulté ou incomplètement, de sorte que l'épiphora ne tarde pas à se reproduire chez la plupart des malades. Peut-être cela depend-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, a la suite de la perforation de l'os unguis, ou 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 a ce procédé: il existe également dans tous, et tient a la tendance naturelle que préseutent a se lermer 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 ouhiiei que, malgré ses imperfections, la méthode consistant à a-éer aux larmes une voie arldicielle a réussi plusieurs fois, entre les mains dHeislei et
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de Monro, si coinplétemciit qu'il n'est pas resté de laniioienieut , et cela dans les cas les plus déplorables , ceux où la maladie datait de la première eiifauce.
3^ classe. — Moyens propres à fermer la voie naturelle d'écoulement des larmes. — Pour alleindre 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 rocclusion , 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 Lusche , 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-fin. Serra, de Bologne , employait dans la même intention une aiguille chauffée au rouge blanc.
M. le professeur Velpeau essaya deux fois , mais en vain , Yexcision des points lacrymaux : les larmes n'en pi'irent 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 Nannoi)i , de Florence , qui plaçait dans le sac une boulette de charpie enduite "d'une pommade d'aluu et de précipiié rouge et qui cautérisait en outre avec l'azotate d'argent. Elle fut depuis reprise et érigée en méthode par Diaiigini, qui opérait de la même façon que Nannoni ( Journal de la Société de médecine de Bordeaux), d,um
que par Dcipech , qui substitua à la pommade un petit morceau à'azoïate d'argent et cautérisa aussi l'emboucluire des conduits lacrymaux. Il paraît qu'il obtint quelques succès, puisque Caffurt, de Narbonne, put affirmer à M. Velpeau que neuf malades opérés de cette façon avaient été guéris. Toutefois , dans la seule tentative que fil 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 quatre observations propres à montrer les avantages de cette opération. Sun procède se compose de plusieurs temps : 1° ouvrir largement le sac au moyen d'une iucision verticale ; 2" absterger sa cavité avec une boulette de charpie ; 3" écarter les lèvres de la plaie au moyeu d'un instrument dilatateur, office qui pourrait élre rempli par une pince à pansement ordinaire; 4° introduire jusqu'au fond du sac uue petite éponge modérément imbibée de beurre d'antimoine et liée sur un porte-caustique formé 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'inflammalion 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-cmquieme ou
trentième jour. j r •
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 Ion a
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VU dos tiiiiiciii's lacrymales s'clablir chez des iiidi- \idus dont les poiiils lacrymaux avaient cessé d't'ire perméables ; mais, si la caulérisalion profonde du sac lacrymal peut faire espérer la destruction de celui-ci , roblitéralion des voies lacrymales , et la guérison radicale sans retour possible de la tumeur , n'est-il pas aussi à redouter, d'un aulre côté, que le larmoiement, c'est-à-dire le symptôme le plus incommode de la maladie, ne se continue, l'organe sécréleur ayant élé conservé tandis que la voie d'écoulement est supprimée? Ce résultat, qui parait infaillible, n'a pourtant pas été observé s'il faut en croire les auleurs 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'élait, entre les mains des anciens , un agent modificateur de la carie. Plus . tard , on l'a mis en usage pour détruire les fongosilés, pour modifier la muqueuse enflammée et rendre au canal nasal son diamètre normal , pour brûler et détruire localement les parois de ce canal, et ouvrir 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 cl 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 heureux , le succès est dù 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'elant étendue jusqu'à l'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 milieu d'un tel conflit d'opinions, quand surtout aucune autopsie bien faite n'existe à l'appui des unes ou des autres? Ce qui parait constant toutefois , c'est que, dans un certain nombre de cas, le larmoiement s'est trouve, contre toute prévision, à peu près nul, tandis qu il a d'autres fois persisté. Faut-il rapporter ces ditférences 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 iouissait , chez les divers malades soumis a 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 dun 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 méthode thérapeutique nouvelle.
4« classe.— Moyens chirurgicaux propres à tarir la source des /armej.— L'ablation de la Plande lacrymale et de ses granulations palpebraies peut seule remplir l'indication avec chance de succès durable. Mais une telle opération ne
préseiUe-t-elIc pas une certaine gravite, el la suppression de la sécrétion lacrymale n'est-elle pas capable d'entraîner la 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 tumcui- lacrymale fait encore , il faut bien l'avouer, le désespoir des praticiens sérieux. C'est ce qu'il est bon de redire aux débutants, afin qu'ils ue 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 cote, il n'en est presque aucun, parmi ceux qui ont subi l'épreuve du temps, qui n'ait été tour à tour vante 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 choisu- 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 a 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 alfecté 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 ma adie s'est ainsi maintenue au même degré pendant des nuées sans faire de nouveaux progrès.
Lorsque la tumeur est bieu 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 injcclionsou au cathétérisme, afin de reconnaître l'élat 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. 1
Nous avons parlé assez longuement (p. 209 et 229)^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 : l'* le stylet ou la sonde passe librement dans le canal ; 2° la sonde passe dans le canal avec plus ou moius de difficulté; 3° la sonde ne peut traverser le canal.
278 MALADIES nu SAC LACRYMAL.
Dans le premier cas , surtout s'il n'y a pas d'iiiflammalion et peu ou poiut de suppuration, on est encore autorisé à essayer les collyres, les uijeclions , les fumigations , les douches , l'occlusion des paupières du côté malade. Si, au bout d'un certain temps, ces moyens n'ont produit aucun eltet 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 nue la lésion , plus ou moins protonde, paraît se borner aux parties molles ou s étendre usqu'aux os. Mais, quel que soit le degré de 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 tumciees qu'en produisant leur dégorgement et modiliaul. leur vitalité, c'est-à-dire qu'il faut choisir parmi les pratiques chirurgicales propres a rétablir la voie naturelle. La cautérisation, si usitée autrefois, est aujourd'hui, malgré quelques_ lentalives récentes, considérée comme Irès-in erieure a la dilatation, au concours de laquelle elle a peut-être dù ses succès apparents : en conséquence, elle n est plus employée. Restent les bougies, les cordes a boyau , les tiges métalliques, d'une part, et, d une aufre ail, iLéton ou la canule. Les p.«^^^ ces moyens ont l'avantage de pouvoir et'.e.acile ment changés, renouvelés et gradues; mais ils sont Sl s,^nt;etiennent la plaie, peuvent même l'aggraver et la rendre fistuleuse : aussi ne ks ai ton généralement servir que dans les premiers temps, pour frayer la voie au séton ou a la ca- 3. C'est entre ces deux agents de d. atation q^^^^^ se partagent les chirurgiens français. Le setonest cons d -é par quelques personnes comme un moyea
plus sûr, et, cil 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 guérisou , 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 même la mort, ainsi que nous l'avons observé. La canule a cet immense avautage 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 entrahier 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 commodité de son 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 Turèthre, 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 celte oblitération est partielle ou totale; ce qu'où fait à l'aide 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, on si l'obstacle ne peut ê(re 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 ecoulement 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'aniiee dernière , une malade succomber à la suite de 1 application du cautère actuel.
Indépendamment de ces différences dépendant de l'état de rétrécissement plus ou moins prononce 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 moyens sont la compression et les astringents_ La compression ne convient qu'à ce seul cas. lour être efficace, il faut qu'elle soit faite avec soin,
sans relâche , et aiiymculée 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 tète. 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 uoyer, 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 cjui 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 laci'ymaux, de vider le sac au moyen d'une injection ou avec des pinces; puis, après s'être assuré de nouveau de robstruclion 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 l^çon qui a été précédemment indiquée.
Toutes les fois que la tumeur lacrymale se coinnlinue 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 nasaUst pourtant resté libre et perméable aux injections. G es dans les cas de cette sorte, et si le larmoiement était à la fois irrémédiable et tres-genant quon serait autorisé à pratiquer à l'exemple de M Pau Bernard, l'ablation de la glande lacrymale, afin de larir définitivement la source dun écoulement in-
En'résumé donc , nous ne condamnons d'une manière absolue que les méthodes de Meian et de Laforest, dans lesquelles on cherche a faire pénétrer les instruments de dilatation par les voies naturelles, méthodes qui ont été définitivement abandonnées depuis que J.-L. Petit a fait prevaloi l'incision du sac. Tous les autres moyens peuven être utiles, mais à des degrés divers et suivant les cas soit qu'on les associe entre eux, soit quon les emploie isolément ou successivement. La méthode la plus généralement usitée, celle qui convient le plus souvent, c'est le rétablissement des voies na- Tr l es au moyen de la dilatation La création de voTe nouvellel la suppression absolue des voi s Lurelles, l'ablation de la g ande lan^^^^^^^^^^^ compression, et la cautérisation so.^^^ au ani de moyens exceptionnels , auxquels on ne doit avou mours que Ls les cas particuliers qm viennent d'être déterminés, ou, en desespoir 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 l'irritation 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.
Éiiologie. — Il est facile, d'après celte 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-
nairement à la tumeur du même nom, et forme la seconde série des accidents déterminés par l'iiiflammalion des voies lacrymo-nasales; mais elle peut survenir aussi sans qu'il y ait eu préalablement tumeur lacrymale, soit qu'elle ait eu pour origuie l'ouverture d'un abcès du grand angle de l'ceil étranger d'abord aux voies lacrymales, soit qu elle aitéléoccasionnéeparune 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, a 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 volumi-
^rmpi^me^.— Tantôt lahslule apparaît a l extérieur sous la forme d'un pertuis très-ténu tantôt, et le plus souvent, sous celle d'un ulcère place audessous du tendon de l'orbiculaire et pouvant s etendre 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 p us abondant que ne le comporte l'étendue de la solution de continuité et presque toujours aussi mêle de larmes. Le trajet accidentel est plus ou moins larse, plus ou moins direct, quelquefois irregulier, anfractueux. La peau peut être amincie, décollée , détruite même dans une certaine étendue. Le sac peut aussi avoir subi une perte de substance. Des fongosilés peuvent s élever des bo. d. ou de la surface de l'ulcère. Les os peuvent et.^ dénudés, cariés ou nécrosés; et cette alleration Ss'ét;ndre à l'unguis, à l'elhmoïde, au maxi laire supérieur, et pénétrer plus ou moins loin dansv les fosses nasales.
Diagnostic . — Il est presque toujours très-facile. Le siégede l'ulcération, la nature et la quantité ilu liquide versé à la surface, l'observatiou des circonstances 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 symplomatique d'une carie, ouvert à l'extérieur et nou 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 fumeur 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 élant 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 appareule, et plus disgracieuse. Mackenzie rapporte cependant (p. 203) l'observation d'une dame qui, ayant conservé, après avoir été traitée par le stylet, nue fistule avec inflammalion 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 , poiu" ainsi dii-c , qu'un accident de la mala-
die principale, et, celle-ci guérie, la fistule devra disparaître. Toutefois quelques indications particulières découlent de la préscuce 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 1 orbiculaire au devant de la partie inférieure du sac_, incision suivant la méthode de J.-L. Petit devient i.miile et les moyens de dilatation peuvent être inti-odui s par la fistule. Est-il au contraire elroit, tortueux llirigé dans un sens qui iV est pas ceb canal nasal, il faut absolument l'agrandir, l^/'^d'e^^'^ ' ou pratiquer sur lui une incision assez large laite au lieu d'élection. La même pratique doit et. uivt quand la fistule se complique de sinus ou d clapier , ou lorsqu'elle a des orifices muliip e., a aU;pendantV>ln;yenaituaci^^^^^^^^ les conditions convenables pour le passage acb
"Sni^e d'une carie ou d'une uéc^sel^^ aux parois du sac lacryma ou «tendue p u lem os voisins, complication fâcheuse, eu em n li-ès-rare, retarde beaucoup la ^^^^^^^^^ ladie mais ne change vien aux indications , cai Sition des os se%omporte là comme pai ou ailleurs et n'exige pas d'autres soins. Il laul donc ria l^ie ou4te, faire les pansements cou venables iinsi qu'un traitement 8^^^; " nrnnrié et attendre usqu'à ce que les paities ne K s'se s nt détachées, que la cane se soi arS et qu le fond de la plaie soit bien ne e o^t deïourgeons charnus. On s occu^^ a de l'exploration des points lacrymaux et (lu cana nasa t l'on traite la maladie principale snivan SicILsqui se Fésentent U>ia— 1 ne s'agissait que d'une snnple tumeui laciyniale.
Assez souvent les incisions qui ont élc laites elles soins dirigés contre l'alïcction du conduit lacryraonasal suflîseni pour améliorer sensiblement la fistule, et l'on voit celle-ci marcher rapidement vers la guérison; mais il faut, autant que possible, no 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 fistuleux. Mais tous ces moyens peuvent échouer, s'il y a en même temps porte de substance aux téguments, amincissement et adhérences de la peau. La couduite 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 myrihe dont le grand axe serait vertical, de
disséquer ensuite la peau dans une certaine étendue, et enfin de rapprocher les lèvres saijjnanles de la solution de conlinuiié et de les maintenu- en position au moyen de quelques points de suture ; mais Dieffenbach , qui a plusieurs fois employé ce procédé , ne l'a 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 a cette plaie, à quelque distance d'elle et du côte t u 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 cote 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, a le retenir là au moyen d'une suture, et à couvrir ainsi l ouverture du sac. Pour éviter que ce lambeau soit soulevé et détaché par les liquides secrètes 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 enlevé au bout de quelqies jours, lorsque les adhérences contractées par le lambeau paraissent solides et quil ny a tlus à redouter de le voir se détacher, tue légère compression et quel-iues cautérisations, aidées de pansements convenables, suffisent ensuie pom produire la cicatrisation et l'occlusion définitive de la plaie. Si un seul lambeau ne parait pas assez
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pour réparer la perte de substance et que les parties soient tiraillées, on peut s'en procurer un second en pratiquant en dehors une incision semblable à celle qu'on a dtîjà faite du côté du nez. Ce procédé, que DiciFenbach désijjine sous le nom prétentieux et compliqué de clacijo - cyslo syringo-hatahieisis, est du reste bien conçu et combiné de manière à offrir des garanties de succès. On comprend toutelx^is qu'il y ait des cas difiiciles 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, t. m, p. 26). 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 dû 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 triangulaiies 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 l'autre et de recouvrir ainsi les surfaces avivées. Il termina enfin en les assujettissant dans cette position au moyen d'un nombre suffisant de
points de 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 reste 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 eta-
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 etc occasionnée par une blessure , on n'aurait a 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 l'ébranlement.
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.
II y a commotion de l'œil lorsqu'un corps vulnérant lancé avec force vient tomber sur le front, la tempe, la région sous-orbitairc, la racine du DW , ou bien lorsqu'on fait une chute sur quel-
qu'une tic CCS parties du corps, ou qu'où vient à les heurter conlrc un objet résistant. Il y a également commotion lorsque les corps vulnéranls agissent direclement 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 Heyfelder [Annales d'oculistique, t. xiii) pensent que des dérangements peuvent survenir dans les yeux à la suite de cbutes 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. 1 28 ) , l'un de nous, M. Dcnonvilliers, a observe deux fois dans le cours de l'année 184 8, à l'hôpital Saint- Antoine, une amaurose incomplète survenue à la suite d'une chute sur l'épaule qui avait occasionne " en même temps une fracture de la clavicule.
Désordres occasionnés par la commotion.
— Ils sont matériels ou fonctionnels. On ne devrait, àla 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 mots.
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, eb louisscment, etc. ; quand elle a été plus forte , elle^ peut entraîner une amaurose ou une mydriase. 1 Lamaurose est due sans doute à quelque lésion de a rétine; mais on n'a pas encore eu 1 occasion de constater sur le cadavre la nature de cette lésion , et peut-être serait-elle aussi difhcde a déterminer que l'est celle qui affecte le cervçau a la suite des
COMMOTION nii l'oeil. 293 ébranlements de cet organe. L'amaiirosc dont il .s'agit ici est ordinairement immédiate ; cependant M. Heyfclder pense qu'elle peut ne survenir que consécutivement, et qu'elle se produit alors à la suile de la rétinile provoquée par la commotion. Elle peut être complète ou incomplète, et, dans ce dernier cas, con^usler seulement en 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 suile 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 rnydriase Iraumalique, 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.
S^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.
Vhémophtlialmie 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 partiesupé-
rieurequedaus 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 peri'oration.
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 t^^/j/rt^^ewe»/ 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'eloio-ner 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 oi'dinairement 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 clle-môme , nous eu concluons que les déplacements arrivent plutôt par le premier des modes qui viennent d'être indiqués.
Marche des accidents , complications , teV" 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 cette 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 t 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^vne 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 fût 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. Bans 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 disposantles parties à perdre leur transparence au bout d'un temps plus ou moinslong. Cette lésion du cristallin forme line variété de ce qu'on appelle cataracte iraumatique. 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 vilré vers la capsule cristalline, c'est la déchirure de ces vaisseaux sous l'influence de rébranlement 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 Heu 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 destmation. Dans l'un et l'autre cas, on ne saurait déterminer rigoureusement pourquoi ce changement dans la nutrition est suivi d'une opacité , mais on comprend
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qu'il doit occasionner une diiuiiiution de volume. Une troisième explication a élé proposée par M. Heyfelder. Ce chirurgien suppose que, la capsule antérieure se déchirant et le liquide de Morgagni 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 en conséquence procurer une guérisoo 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 eti 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 d'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 crislalliiiieii se conserve. Mais pUis lard,_sous l'influence d'uue nouvelle secousse , la déclarure augmente, et le cristallin quitte sa place. Anisi 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 réline , 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 Vépanchement sanguin sera indique 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. ^ v - a-o
Le décollement et la déchirure de lins, disposant à la fois à l'hémorrhagie et à l inflammaiion , rendent plus nécessaires encore 1 emploi des anliphlogistiques et des calmants, ainsi que le repos absolu de l'organe et même de tout le corps , au moins dans les premiers jours et jnsqua ce qu'on n'ait plus lieu de redouter ces deux complications. Le malade sera donc tenu couche, la lete assez élevée, dans une chambre obscure; œil sera couvert de compresses imbibées d eau h aiche souvent renouvelées; la nourriture sera .xdmte a quelques potages; et, pour peu qu il f vienn de la céphalalgie on des douleurs, soit dans lœd,soit
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autour de l'orbite ou dans la région frontale , il sera praliqué une ou plusieurs émissions sanguines, locales ou générales, et l'on administrera à l'intérieur quelque pi'éparaliou opiacée.
Dans les déplacements du cristallin, la question qui se présente est celle de savoir si la lentille déplacée doit èire laissée dans l'œil ou s'il vaut mieux l'extraire. Nous préférons en général , et sauf indications contraires, la laisser dans l'œil, parce que: l°s'ilest vrai qu'elledevient 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'uu 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 parait 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 dû à quelque autre complication, telle que la paralysie ( e la rétine, contre laquelle l'opération ne pourrait rien. Il y a avantage à attendre, puisque le temps dissipera ces incertitudes, éclaircira ces problèmes a la solution desquels se rallachent les vraies indications. Mais Icpeut-on toujours? Non, il est des circonstances où le crislallin doit être extrait. C'est lorsque sa présence dans certains points de.l'œil détermmede l'irrilation 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
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danger d'une inflammation profonde en en faisant
'T^tl:;^-- défavorabMuepnisse «rendre le cristallin déplacé est celle qui l éloigne neu de sa position naturelle , celle par conséquent In il reste derrière l'iris. Il ne s'ensuit pas quon doive considérer comme absolument mauvais , et surtout comme suffisant pour indiquer une operaon,le passage delà lentille dans la chambre anté ieur : on a vu l'absorption du cnstallm e fai^^e dans ce lieu; néanmoins, si on pouvait le eôlacer dans la chambre postérieure, nons pensons qu'il y aurait avantage. Or on peut sans inconvénient essayer d'obtenir ce résultatensoum tant 'œil à l'acL locale des préparations eUadonées qui ont , comme on le sait , pour effet de d la e fo tement la pupille, et en tenant en même temps pendant plusieursjoursle malade couche sur d^os Ta tête sur le même plan horizontal qm. e reste du corps. La même pratique devra i être s vl quand le cristallin est resté enclave dans Sure pupillaire, et si l'on ne pouvait parvS le dégager par ce moyen, peut-être devraiton voida.^ la ersistance de cette position une uSn suffisante d^ération ; car a suj,os nu'en de telles circonstances une irilis put elie Se on conçoit difficilement comment i ne sefJhlSf nas des adhérences dont la conséquence SS?éuS.Lement ou même une oblitération
LoySon^ jugé convenable de temporiser on ■ doit u i ler attentivement ce qui se passe dan 'œ et sister sur l'emploi des moyens pi-opre favoriser l'absorption ainsi qu'à prévenir des adhe 7r fâchies'et le développement d'une i^^^^^^^^^ uiaiion profonde. Si pourtant, au bout deplusieuis
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mois, la rcsorplion du cristallin ne s'élail pas opérée, cl si sa présence donnait lieu à des phénomènes inflanunatoires 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 celte opacité par le fait seul de l'ouverlure 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 Beer et reproduit par Mackenzie : il nous a paru assez curieux et assez instructif pour que nous ayons cru devoir le consigner ici sous un titre spécial. En 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 eltbrt 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.
CHAPITRE TROISIEME
Conlusion. Il y a conlusion des yeux lorsqu'un corps vuliiérant, 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 fréquentes, il faut ranijer les chocs de fragments de pierre ou de métal lancés avec force, un coup de fouet, un coup ài) queue de cheval , un violent coup de poing, un soufflet, 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 habiluellement 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 cest la cornée elle peut avoir été érodée superficiellement : cela a lieu dans les cas, assez rares à la vente, on les paupières ne se sont pas rapprochées assez vile pour proléger l'œil. Si c'est la sclérotique, elle est presque nécessairement protégée par les paupières : aussi l'un des premiers effets^est-il I ecchymose sous-conjonctivale, qui peut être circonscrite ou occuper tonte l'étendue de la conjonctive oculaire, former un bourrelet chcmosique autour de la cornée ou seulement une lâche ronge peu saillante.
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Que rinstrumcnt contondant ait agi sur la cornée ou sur la sclérotique, un autre eflV.t inunédiat possible est l'épanchemeut de sang intra-oculaire , appelé aussi liéniophthalmie. Cet épanchement 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'autre 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 l'épaochement , situé plus profondément , est placé dans le corps vitré ou même dans l'espace intermédiaire à ce dernier et à la rétine ou à la rétine et à la choroïde. Cette lésion, désignée plus particulièrement sous le nom d'apoplexie oculaire, s'accompagne ordinairement d'une perle 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 bieu 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 les conlusions de l'œil est plus grave que celle qui succède à la commotion et a plus de tendance à se terminer par sup-
nuralion. Nous avons soigné, il y a quelques mois, à l'hùpilal des Cliniques, un homme qui avail reçu un frapmcnt de pierre sur la cornée gauche. 11 eut consécutivement une irilis et un hypopion pour lequell'œil dut être ponctionne : lœil ne satfaissa pas, et la cornée resta transparente, mais la vision fut perdue. Dernièrement encore , nou. avons vu uu malade qui avait une iritis et un hypopion à la suite d'une contusion de l'œil par une
'Tl;lSent de sang dans la chambre^^^^^^ lérieufe se résorbe tou ours assez rapidement ;rnd n ne survient pas/'inAammation^^^ t ve Si celle-ci a ieu , le pus et le sang se me lanJen 0 plutôt forment' dans la chambre anlé iin-e deul couches assez distinctes , l'une m erSe sanpuine, Vautre supérieure purulente. LV-Snt de sang .e fournit par luj-« aucune indication spéc aie et n'a pa^^ beson d évacué, à moins cependant que l œil ne soit extie mement tendu et que cette tension .«^^/^n^J,^ à des douleurs violentes : une incision de quat e à Uq millimètres, faite à la partie inférieure de h conX suffira a ors pour procurer une evacuaon des c^^bres et une déplélion. salutaire du llobe ce l'œil. Lorsque l'épanchement est tres- £^tclme,parïxemï^>s^^^^^
deux chambres ocu^^^^^^^^^
Œs e po"' dé^^^^^^^^^ g-nd épancl^-
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grave et semble allérer pour toujours la transparence du corps vilré : c'est cependant uu point qui n'a pas été étudié suflisamment, et sur lequel il est prudent de faire ses réserves.
Les lésions du cristallin , l'amaurosc , l'atrésie 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 anliphlogistique. 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. Cette 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 celte rupture s'opère ordinairement au devant de l'insertion des muscles droits, du côlé interne plutôt que du côlé externe, non
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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'exerçant 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 staphylome , qui le plus souvent n'arrive pas a des dimensions considérables; si elle est déchirée, ainsi que la rétine , l'humeur aqueuse et le cristallin sont expulsés à travers la déchirure et yiennents'arrcterprèsdelaconjonciive. C'est ce déplacement que Mackenzie décrit sous la dénomination de luxation sous-conjoncimtle,àé\iomm\.ma.
laquelle nous préférons celle de déplacement sous-conionctival du cristallin,
La rupture du globe oculaire se complique presque toujours de la déchirure ou du décollement de l'iris , ainsi que d'un épancbement ^ sanguin intra-oculaire et sous-conjonctival , 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
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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 transparenle ou tout au moins demi-iransparente, de telle sorte qu'on a pu, dans l'un de ces cas observé par le docteur John France {Guy's hospiial 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 ciiés 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 reconiiaîlrc et la signaler à l'avance, au moyen de deux signes que M. Gosselin a fait connaître ailleurs [Gazelle des hôpitaux 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. Celte 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 aplalir lorsqu'on appuie sur elle avec
un doigt par Vinlei-médiaire, des paiipicfes ; mais, quii la quaiUité du liquide conleiui dans la cliainbre antérieure vienne à diminuer, la membrane se laisse déprimer plus facilement qu'avant l'accident.
L'observation suivante , dont un de nous , M. Gosselin, a été témoin, est un exemple remarquable de celte sorte de lésion. Une femme de soixante ans, jusque-là bien portante et douée d'une bonne vue, éprouva, le 22 juillet 1852 , l'accident suivant. En 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 m 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 était allongée de haut en bas, et la pression exercée à travers la paupière la déprimait et l'aplatissait beaucoup plus que du côté oppose. Au bout de quelques jours, l'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, serai - transparente , et paraissant contenir un liquide. Une ponction laite 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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Des faits semblables ont été observés par Mackenzie (p. 272), Micldlemore (t. ii, p. 44), Hunt {Mecl. gaz., t. ix ; 1831), M. Rivaud- Landreau (Gaz. méd. de Lyon, 1849, p. 34), M. Barnev ( Jn?iales d'oculist/que , t. xxiv). Ges faits et quelques autres, observés surtout par des chirurgiens anglais et allemands , Frank , Walker, Chadvvick, Pope, France, Dison, 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 épau-
ché et de prévenir l'inflammalion par les moyens dont nous avons déjà parlé. Quant au cristallin, il faudrait tôt ou tard le faire soriir par une incision ; mais on n'y devrait songer que deux ou trois semaines après l'accident, alin de laisser a 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 observe 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 laits 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 eu un coup de manche de couteau dans angle interne de l'œil, M. Velpeau pensa que la plaie de la sclérotique était cicatrisée et cautérisa torteuient avec le nitrate d'argent. La tumeur s aftaissa bientôt et disparut complètement ; la visioa lut couservée.
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 contondants ordinaires.
PLAIES DE l'oeil.
Art. I*''. — Pluies orrtiunircs.
Les instruments qui produisent ces sortes de plaies sont le plus souvent pointus, comme les aiguilles, les épingles, les ciseaux, les canifs, les foiMcheites, les fragments de verre, etc. Ceux qui sont tranchants ont ordinairement une pointe, de sorte qu'ils pénètrent d'abord à la manière des insîruments 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 l'œil et peut ajouter aux dangers de la plaie ceux de la commotion.
Lorsque la conjonctive seule est intéressée, quellesque 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 iravcrsé la cornée, riiistrumcnt peut blesser riris soit cm il pique seulement, qu il coupe, ou cu'fr décolle cetle 'membrane. S'il penelre plus loin il peut ouvrir la capsule du cristalliu touche^ celui-ci, le diviser plus ou moins probudement, et atteindre ensuite le corps vi re; il nés même' pas impossible qu'il traverse lœ>l de pa en part dans le sens anléro-posteneur. On conçoi ciu'L instrument très-aigu, pousse du-eclemen t ans l'axe de Tœil, pourrait produi e es mêmes lésions en traversant l'ouverture pupillai.c et sans
intéresser l'iris. , cMm-
L'instrument qui pénètre a travers la se e o
tique opère , suivant sa forme et son mode d acir,ulpiqm-e,uneccHnwe, uj^^ e^^^^^^^^^^^^^
ou ime plaii à lambeau. Lachoroid et la eiiiie, le cercle et les procès ciliaires, sont ensuite ateiU traversé ou décollés, et enhn a esion p îu'étèndre, comme dans le cas précèdent, jus^ Su'à l'appareil crislalUnieu et au corps viti e ^ La plaie peut toujours être coniP X f^^^^« présence du corps vulnérant ou de quelqu u^^^^^^^^ ses parties, complication qui sera plus amplemeut étudiée dans l'article suivant.
Srmplômes, marche, terminaisons.-^ sYmSsdifterentbeaucoup,suWantlaproon^^^^^ dl la lésion, le nombre et l'espèce des parties m-
uf piaies non pénétrjmles bom^à la^onjonctive donnent souvent lieu des e deb" , ^^^^ tneitration de sang dans le l'S^^,^^^^^^^' '^,7 , conjonctival, infiltration sans grav te et dont a résolution ne se fait P^s attendre , de soi le qu^^^^^^ auérison est rapide et facile , etquil nen lesie Ene,^a^^^^^ de quelque temps, aucune marue apparente.
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Il en est ordinairement de même des égratignures et des plaies superficielles de la sclérotique et de la cornée ; cependant ces dernières peuvent, si elles sont négli{>écs 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 soixaute 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
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ou mcnic plusieurs semaines : uue fois la solalioii de conruuiité fermée, l'humeur aqueuse se reproduit, et, s'il reste quelque trace de la blessure, c'est' une tacbe blanche , à peine apparente dans la plupart dos cas, et qui diminue d'ailleurs dans les jours suivants, de manière à disparaître complètement ou presque complètement. Tres-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, a l'évacuation d'une partie des humeurs de l œil , et plus tard à une synéchie, c'est-à-dire à une adlierence 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 gênerai 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 a 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 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 a la conionctive ou se propage dans l œd, quune hstule cornéale s'établisse, que la guerison 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 loi.qu'on se sert seulement de l'œil blesse pour regarder les objets. _ , Pne conséquence possible et fréquente des pei-
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foratioiis de la cornée, c'est la hernie de l'iris. Cet accident résulte de ce que le diaphragme irieii, cessant d'être soutenu par suite de l'évacuation de l'humenr 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 pnpillaire, la hernie ne peut se produire. Il est également rare qu'elle se forme dans les cas où la division de la cornée est très-étendue, quoiqu'il soitmoius 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 celte membrane qui se rapproche de sou bord ciliaire ; ce qui dépend beaucoup de la situation de la plaie. La pnpille 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 l'étendue 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 poiut hcrnié, et par suite déplacée, allongée, quelquefois agrandie, du moins suivant un de ses diamètres. Il faudrait que la hernie fût bien considé-
rable,clans ce dernier cas, pour qu'il en résultât 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 comcâlc
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 accompagne dune réaction plus ou moins vive, de photophobie, de larmoiement. Peu à peu cette inflammation se modère; la tumeur se flétrit, diminue, puis setface 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 1 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 Uu-merae 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'ailcrc 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^déformalion , le rétrécissement, ou le déplacenienl de la pupille.
Un antre accident bien singulier, et d'ailleurs fort rare , a été menlionné par Mackenzie à l'occasion des plaies pénétrantes de la cornée situées tout près du point d'union de celte membrane avec la sclérotique, dans un lieu par conséquent oii elle est tapissée par la conjonctive. Celle-ci se cicatrisant pins facilement que 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 celte vésicule avec des ciseaux, il s'écoule une certaine cjuantité 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 , les fistules trnumatiques sont encore une des conséquences des plaies pénétrantes de la cornée. Elles sont ordinairement irès-petiles 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'ulceraradon se réunissant momenlanément , l'ccoulcment reste suspendu pendant ciuelque temps, puis, comme celte 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 a 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. Celte lésion peut avoir une très-longue durée, et, comme la plupart des fistules, elle n'a qu'une très-faible tendance a
ffuérir. ,. .
Les blessures de l'iris se distinguent aux caractères suivants : 1" épanchement de sang dans les deux chambres, à cause de la grande vasculariléde l'organe; 2° déformation de la pupille résultant de la force rélractile 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 quil "^Y ^ Sif simple piqûre , la pupille se resserre , e il se firme ordinairement du côté blessé,un angle rentrant qui peut devenir permanent. Les coupure étendues usqu'au bord pupiUaire donnent li à la déformation et à l'agrandissement de a pupille. Les plaies avec perte de substance ela-
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blissent dans le diapliragme irlen une ou plusieurs ouvertures supplcuienlaires. Celles à lambeaux ont le même résultat et exposent de plus aux synéchics 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'instriunent 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-lenlicu-
laires connue sous le nom de cataracte aride siliqueuse. Toutes ces modifications ne s'accomplissent guère sans qu'il y ait inflammation de l' uns et par suite établissement d'adhérences anormales.
Les blessures du cristallin occasionnent aussi son déplacement, auquelles ophlhalmologisles ont donné le nom impropre de luxation. Le heu 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 cbambre antérieure; tantôt d conserve sa position verticale, tantôt il est plus ou moins incliné ou couché dans une direction presque horizontale. Gomme la capsule a été largement ouverte, le crilallin 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 vo ume et sa transparence. Mackenzie, Grœle , Ghelms , Ammou , citent des cas dans lesquels il est reste pendant plusieurs années dans la chambre antérieure sans y avoir subi d'altération sensible. Enfin on le voit, quand il n'a ete qu incomplètement résorbé et seulement diminue dans son volume, passer facilement, sous l'influence de certaines pratiques, d'une des chambres dans lauti . Si le cristallin blessé a pu, dans un certain nomb « de cas que l'on cite , séjourner impunément hoi de sa phce au milieu des membranes délicates d. l'œil, on conçoit que ce sont là des exceptions ; presque toujours il joue le rôle d'un corps e r i . gcr, et son contact avec la retme e ins , oulr.^ qu'il entraine la perte de la vue , détermine de inflammations profondes tres-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 enga(i;é , ou même la Franchir, soit seul, soit avec des lambeaux de l'iris et avec une poriion plus ou moins considérable du corps vitre. 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 parlie 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 ophtbalmie 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 moignon complètement incapable de servir à la vision.
Les plaies pénétrantes de la scléi'otique, 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 eu 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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deiir 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-conjonctivale, 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 membrane 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 un 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 crislallinien. 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'action de l'instruaieiit viilnéraut 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 épauchemeut 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 cataracté; ceux à la suite desquels reste un déplacement, une déformation, une oblitéraiiou de I ou-
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vei'ture pupillairo. Certains malades conservent pendant lonjjlemps des donleurs inlerniiUentcs à forme iiévral{jicjne. Enfin on voit assez souvent , et la chose doit être notée comme nn plicnomcnc ordinaire dans les afl"ections de l'organe visuel, on voit, disons-nous, assez souvent l'inflammation s'étendre de l'œil blessé à celui qui n'a pas été touché.
Diagnostic. — On peut être appelé à porter un diagnostic avant ou après le développement de l'intlammalion.
Avant l'inflammation, l'examen est ordinairement facile , parce que le malade supporte assez le jour poiu' 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 cornéale. Il faut toutefois se défier des petites plaies contuses de la cornée, qui peuvent cire 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-conjonctivale qui les masque. Il en est de même des blessures de l'iris cachées quelquefois par l'épauchemcnt 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 l'ou apprécie par Iq
degré de ces allérations, ainsi que par rinspeclion 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 sur 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 môme 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 où 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 réline. , ., . u
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 a 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 etendae 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 circumorbilail'os, la roii[;cup et le boiirsoiiHcmcnt de la conjonctive , l'inlillratioii de la cornée, la déformatiou 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 asstu'é 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 fût irrégulière, que l'u-is 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
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pas, après l'opcraiion la mieux faite, une iiiflaininalion suppuralivcse développer, iiiali^ré la réj^^ularilé de la plaie et les soins prodigués immédiatement! Pourquoi celte différence? Tient-elle à ce que les conditions d'aj^e ne sont pas les mêmes, les blessures ayant lieu plutôt sur des individus jeunes, et les opérations de cataracte étant pratiquées sur des individus avancés en âge? ou bien serait-ce que lopacité 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 vitre, les deplacements 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 ht, tenu dans une chambre obscure, et soumis à un régime sévère. Une saignée du bras, parlicnlierement s H est jeune et pléthorique , doit en même temps être faite; et, dans le cas où les douleurs seraient tre.vives, si surtout il y avait des nausées et des vomissements, il faudrait joindre à 1 emploi de ces jnoyens l'opium à l'intérieur.
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Des frictions sur les paupières et le pourtour de l'orbite avec l'oiiîjuent merciirici belladoné (-Î gr. d'extrait de belladone pour 20 à 30 gr. d'onjjuenl) sont utiles dans presque tous les cas de plaies pénétrantes et nécessaii'cs dans ceux oii l'iris a été divisé; car il y a à redouter ici, bien plus qucdans les cas de simple contusion , l'inflammation de la membrane, et celte inflammation expose aussi bien davantage;! des adhérences, attendu que, les chambres s'élanl vidées plus ou moins complètement, les lambeaux de l'iris ne sont plussoulenus par l'humeur aqueuse et viennent s'appuyer, soit sur la capsule crislalline, soit sur la face postérieure de la cornée.
Pendant les jours qui suivent , ou continue le même traitement, et l'on revient, si la cho.se parait nécessaire, à la saignée générale ou à des applications de sangsues, soit au devant de l'oreille, suit dans la région mastoïdienne. On administi-een morne temps quelques purgatifs , tels que l'eau de Sediitz ou de Pulina, la limonade magnésienne, etc. L'œil lombe-t-il en suppuration , il n'y a plus à in- .si.sler sur les antiphlogisliques , et l'on doit s'attacher davantage à combattre les douleurs au moyen des narcotiques. Nous verrons plus loin ce qu'il y aurait à faire 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 cpanchement sanguin (p. 304). Il nous reste seulement à ajouter que, dans les cas de plaie pénétrante, l'indication de respecter l'épancheracnt 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 I'od est appelé immédialcment ou même quelques heures après raccideut, 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 coiitractilité 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 secouder 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 celle dernière pratique est douloureuse et peut déchirer la membrane sans la réduire. Les deux moyens réunis échouent 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 uue 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 insiste 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 têtehasse, lui lient appliquées sur l'œil des compresses egercs imbibées du liquide suivant : infusion de belladone
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et de jusquiarae , 50 givinimes de cliaqiie pour un litre d'eau , avec addition d'extrait de belladone , 20 grammes. Ces compresses sont entourées de glace et changées tons les quarts d'heure , et l'on profite de ce moment pour infdtrer entre les paupières une goutte du même liquide. Ce traitement peut et doit éire continué pendant trois ou quatre jours, et il n'y a lieu qu'après ce laps de temps de désespérer de son 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, etil en est où il est formellement contre-indiqué. 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 très-voisine de la circonférence de la cornée , le 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 adhésive déjà accompli
n'empcchc définitivcmciU la rentrée des parties herniccs. Cependant M. Desmarres pense que ces adhérences récentes peuvent encore être rompues , si l'on exerce snr 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'cèil est ensuite baigné avec de l'eau froide, et les instillations de belladone continuées avec persévérance. Cette cautérisation peut être sans inconvénient i-enonvclée 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, des 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 uaturcUe. C'est là une manœuvre qui ne nous parait pas exempte d'inconvénients , mais qu'on pourrait adopter dans le cas particulier où la heruie 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 sou retrait par des cautérisations avec l'azotate d'argent renouvelées tous les jours ou tous les deux jours. L
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seconde mélliodc est la plus généralement employée. La cautérisation est pratiquée avec un crayon d'azotate d'argent, taillé eu pointe, alin 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 tomber à la surface de l'œil un lilet d'eau froide qui emporte l'excédant du caustique et l'einpèche 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 delà 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 (le fongiis que forme, dans les grandes plaies de la sclérotique , le cûi'ps vitré échappe 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. Getle indication se présente toutes les fois que la plaie a une certaine 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 recouru- a 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 consacre a la contusion de l'œil , comment on doit se conduu-e lorsqu'il y a déplacement du cristallin. Les mêmes questions se représentent ici et les mêmes règles doivent être suivies. Ajoutons seulement que , comme Tinfiammatiou de l'iris et la formation d adhérences anormales sont, dans le cas actuel, beaucoup plus imminentes , l'usage des préparations belladouées est parfaitement indiqué et doit être uni à celui des antiplilogistiques les plus energiciues: mais nous ne croyons pas, avec quelques praticiens, qu'il faille, dans la crainte d accidents qui peuvent manquer ou être conjures, extrau-e de suite tout cristallin blessé et déplace : cette opération doit être, suivant nous, réservée pour les cas où le cristallin 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 pla.c de la cornée étant d'ailleurs assez grande et assez lavorablemcnt disposée pour qu'un léger coup de ci-
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seau ou de bistouri pcnnclte tic livrer passajjc à la Icuiille déplacée.
Les listulcs de la cornée sout, ainsi qu'où l'a vu précédemment , diflicilcs à rcconuaitre et non moins difficiles à jjuérir : aussi est-il impoi taut d'eu préveuir la Ibrinatiou. C'est ce qu'on s'elTurcc de faire en conduisant le traitement avec méthode, et en ayant soin d'exciter la plaie de la cornée par des caulérisaiions avec l'azotate d'argent fréquemment renouvelées.
Art. II. — Plaies yar armes & fen.
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: t° par la poudre à canon, 2° par les grains 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 propoi'tionnée à la quantité de grams enflammés. S'ils sont nombreux, ils peuvent, sans pénétrer la cornée, y provoquer une vive uifl^iinniaiion; s'ils sout en petit nombre, l'inflammation est moins intense et plus facile à arrêter dans ses progrès, lors même qu'ils auraient pénètre 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 là cornée, sans donner naissance à aucune irritation nouvelle. Quelquefois les grains de poudre cnflammee traversent la cornée, se logent dans l'iris perforent cette nicmbrane, et, y laissant une perlé
de substance appréciable , arrivent même jusqu'au cristallin. De là, des inflammations protondes , une iritis plus ou moins grave, la sécrétion et le dépôt de fausses membranes , l'opacité du cnstallm , et la formation de ces cataractes iraumatiques, 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 anliphlogistique le plus énergique. .
II Plaies produites par les grains de nlomh — Lorsque l'arme à feu est chargée avec ^u plomb, les effets de la blessure présentent les variétés suivantes. ^ [
A Les erains 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 son quelquefois simples, mais qui occasionne souvent line atrésie delà pupille, une fausse cataracte, et finalement la perle de la vue.
B Les griins de plomb entrent dans la sclérotique", mais ne la traversent pas et restent fixes da\s son épaisseur. Les cas de ce gem-e^sont excessivement rares. Demours en rapporte un dans SeTdeux grains de plomb soudés ensemble vin-
sclérotique , l'autre resta en rapport avec la con oS. Demours, ne supposant pas une pareille Csition, crut qu'en saisissant avec une p^^^^^^^^^^ corps étranger qu'il voyait il alla; « cilement; mais il éprouva «^f ^"^^^ ,^ et ne parvint à le retirer qu après fl^^ ^^^^^^^^^^^^ livcs. Ce fut seulement lorsque Icxti action tut
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faite qu'il recoiuiut la forme du corps vuliiérant 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 désoj'gauisation 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 mcme quelquefois part. L'un de nous a soigné à en 1847 , à l'Hôlel-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 prostratiou. 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 de l'intérieur 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 disparaît, en sorte qu'on reste longtemps incertain sur la circonstance de la pénétration. Il est remarquable que cette complication n'entraîne pas nécessairement une suppuration intra-oculaire ; mais elle cause, dans la plu-
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part des cas, une oplitlialmic interne grave, qui se termine par une alrcsie de la pupille et une cataracte. Le corps étranger peut ensuite séjourner indéfiniment dans Toeil , sans provotiuer aucun accident. D'autres fois il donne lieu seulement de temps à autre à un retour d'inflammation. Demours cite un l'ait dans lequel , après être resté longteii.ips caché , le grain de plomb vint se mettre cq rapport avec l'iris. Dans quelques cas assez rares, la présence du corps éti augcr 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.
En individu avait reçu à la chasse un grain de p'omb dans l'œil gauche. Pendant les trois années qui suivirent l'accident, il éprouva pait'ois 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 oîi ces douleurs étaient le plus vives, l'œil opposé se troublait , et que,même dans les intervalles, il s'al'faiblissait sensiblement. Craignant de perdre entièrement la vue, il voulut qu'on allât à la recherche du corps étranger. Vainement essaya-t ou 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 réline, que le chirurgien, M. Butter, dut faire beaucoup d'eflbrts pour le détacher de l'excavation où il séjournait. Au bout de quarante-sept jours, épo-
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que à laquelle le malade paraît avoir élé perdu de vue, l'œil droit jjagiiait 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 en voilure. 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 désorganisation complète de l'organe , et , si le malade n'est pas emporté par une blessure concomilanle 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 lire un fusil à percussion.
Les effets se rapprochent beaucoup de ceux qui résultent de l'aclion 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, dùt-on même 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. Siebel [Annales doculistique, t. xm). Le premier effet de la présence d'un de ces fragments de capsule, c'est riuflaaimation 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. Siebel 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 oplilhalmie interne , douloiirense 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 inlermiltenles à forme névralgique dont il a été fait mention précédemment.
Le traitement qui convient dans ce cas particulier et les règles à suivre pour l'extraction des fi'agmcnls demeurés dans l'oeil seront indiqués dans l'article suivant.
CHAPITRE SIXIÈME
Corps étrangers.
Quelque diversité qu'ils prcseutent, ils peuvent se ramener à deux grandes classes: ceux qui pénètrent dans l'œil, et ceux qui n'y pénètrent pas.
Art. 1^''. — Corps étrangers non iiciiétrauts.
Nous appelons ainsi, par opposition aux corps étrangers pénétrants, non pas seulement ceux qui restent à la surface de la conjonctive ou du globe ocu'aire, 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.
V ariété 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 objeis 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 énumératiou, 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 dépose leurs larves à la surface de la conjonctive, et que, celles-ci étant ccloscs dans ce lieu, il y a paru de
petits vers : il n'est pas nécessaire pour cola, comme on pourrait le croire, que le sujet soit surpris pendant sou sommeil ; le dépôt peut se faire inslanlanément par une mouche qui vient ctourdimenl 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 Jnnales d'ocuUstique, t. XV, p. 133).
Les coips étrangeis 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'cnccs sous ce rapport. Tantôt ils sont uniques, tantôt très-mnitipliés, comme cela a lieu pour les poudres et les poussières. Quelquefois ils sont sohibles, plus souvent non. Enfin il y eu 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.
Siège. — 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 en 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 mem-
brancs et s'y incnislcnl 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 écartcmeut, et que, d'une autre part, en vertu de sa texture, elle oppose une certaine résistance et ne cède pas sous le clioc.
Symptômes^ marche, terminaisons. — Ils varient, comme on pouvait le prévoir, suivant la nature des corps, leur volume, leur forme, leur température, leurs propriétés chimiques, leur état 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'intensité. 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 niam ou des doigts qui les rencontrent dans ce point.
Il est possible néanmoins qu'ils séjournent dans quelque point de la cavité conjonclivale, 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 tuméfaction des tissus circonvoisins qui les enchâssent en quelque sorte, ainsi qu'on le voit pour des fragments irrcguliers de paille, de graines, de semences, dinrectcs ; soit qu'ils prennent position dans un des
angles 012 des sinus do la conjonclivc, comme on l'a observe pour des morceaux de bois, des épiiics, des portions assez étendues de la lige 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 Irès-vive, Irès-douloureuse, et générale, 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 fongosilés 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 cl 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 çtrangcr déborde la surface de la membrane, sur*
lout s'il est dur et anguleux , il délenniiie une inflammalion Irès-inlense, irrite la cornée par le frottement , et cause des douleurs qui deviennent quelquefois excessives pendant les mouvements et forcent le malade à garder Toeil 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-conjonclival et y demeurer oublié : Wardropp a trouvé après la mort un fragment de graine de houx, ainsi renfermé dans uu kyste , chez une personne qui le portait, sans en soupçonner l'existence , 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'un 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 qii'ciUoiirc elle-même une vive injeciion eonjouclivale et sclcroticale. Peu à peu les parties jaunes se ramollissent, plus rapidemeut 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 promptement, etque 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.
Dingnosiic. — Il semblerait qu'il di!it être en général facile, puisque les comraémoratifs mettent le chirurgien sur la voie ; mais le malade peut
n'avoir pas conscience de l'inlroduclion d'un corps étranger, el répondre iiéjjalivemenl 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 ophlhalmie 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 vent 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 enlin 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 1 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 cxapiiner la face interne de la paupière iuferieure,
on la renverse vers le bas en pressant sur 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 prédileclion 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 en 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 conjouctivaux sont également mis à découvert par la traction en avant des paupières, en même temps qu'on commande au malade d'imprimer à son œil les mouvements nécessan-es 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 ticde.
Une injection locale, une petite ecchymose, peuvent mettre sur la voie et faire soupçonner 1 existence d'un coi-ps étranger profond. Il faut aussi se défier de ces fongosités de la conjonclive, 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 aque le 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 coujonctive 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
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précisément dans ce lieu à l'occasion de certaines oplii liai mies. Beaucoup d'atlenlion, 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 celte bizarre méprise qui faillit être commise par un chirurgien habile, tenté au premier coup d'œil de prendie 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 paupière supérieure cl 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 cpelle 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 a la loupe et par l'exploration à l'aide d'un stylet délie ou 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 esl de retirer le corps étranger ; mais celle indication est plus ou moins facile à remplir.
Lorsque le corps étranger est léger, mobde, facile à découvrir, comme un cd, un brm dg
paille , un fragment d'inscclc , un monclicron , on le relire aisément avec un instrument souple et effilé, tel qu'un pinceau, un papier roulé, une petite spalule d'argent ou de corne étroite et flexible, une curette, elc. 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 Armand Bouilhet 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 tète et l'œil sur lequel on agit soient tout à fait immobiles. Pour cela, on fait tenir la tète 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 on 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 coujonctive, 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 fungo-
sités qui le recouvrent, soit qu'elles appartiennent à la cornée, soit qu'elles dépendent de la conjonctive. Est-il métallique et depuis quelque temps eu 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 eùl-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 difficulté qui se présente quelquefois est celle de reconnaître si le corps étranger a été enlevé. Souvent ce corps, qui est très-pelit, s'échappe de l'instrument qui l'a saisi et ne peut êlre 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 penser que
l'opération a réussi . La sensation éproii VGO parle malade peut encore servir de guide. A cet égard cependant, on se rappellera que, si la conjonctivite esl; franchement déclarée, la sensation de corps étranger peut rester, quoique l'extraction ait eu lieu. An reste, si l'on concevait des doutes, de nouvelles explorations faites le lendemain et les jours suivants les feraient disparaître.
Si , au moment oii l'on voit le malade pour la première fois , l'inflammation est très-intense et les paupières ainsi que les muscles de l'œil en proie à des contractions spasraodiques violentes , il est clair que la recherche et l'extraction des corps étrangers doivent ctrerenvoyées 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 suflisamment immobiles, on peut être forcé de fixer le globe oculaire à l'aide de pinces à griffe ou de petites érignes implantées dans la conjonctive, ou même de recourir à l'administration d$ 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 lotions froides,soit avec de l'eau simple, soit avec une solution légère d'opium, et en soumettant le malade à un traitement aniipblogislique dont l'énergie est proportionnée à l'intensité des phénomènes de réaction.
Art. II. — Corps ctraugers pénétrants.
Us ont en général plus de poids et de volume que les précédents, conditions nécessaires pour qu ils possèdent une force d'impulsion qui suffiscà 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>i éguliers de bois, de pierre, de verre, ou de métal.
Ces corps pénètrent à travers la sclérotique ou la cornée, plus souvent par celle 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 réline, ce dernier plus rare quand le corps étranger a été mù 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 inlra-oculaire, résultat plus fréquent avec les fragments inégaux du bois ou de la pierre qu'avec les éclats de verre on de métal. Quand celte suppuration manque, il est très-ordinaire de voir survenir une cataracle,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 en 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 l'a remarqué Mackenzie, d'une enveloppe pseudo-membraneuse. Il est arrivé plusieurs l'ois 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'implaulent 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 l'ulcération 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 longlemps par la sclérotique, ayant occasionné une iriiis, puis une cataracte branlante avec tremblement de l'iris, voici
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ce qu'on observe dans l'œil. Tant que cet organe est immobile ou lorsqu'il se dirige en bas, on ne voit pas le corps étranger; mais, lorsqu'il seporle en haut, ce corps vieut au contraire traverser l'iris et se voit à travers la cornée. Ce phénomène est dii à ce que le cristallin , basculant alors en arrière , présente à l'iris sa partie inférieure , dans laquelle est logé le morceau de métal (Gg2. des hôp. de Paris, 1853). 11 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 l'œil 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'apei; coive longtemps après son introduction. Le fait suivant, rapporté par M. de Casleluau [Arch. gén. de méd., 4« série, t. XV), en est un exemple
remarquable. , „ ., e
Un malade avait reçu dans lœil un fragment de fer représentant un "prisme triangulaire, dont la base était de 5 millimètres, la longueur de 1 3, 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. Comme phénomènes consécutifs, il survint une
inflammation assez modéiée et une perte de la vision. Personne ne put rcconnaitre 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, M. de Casteinau aperçut sur la cornée une saillie, qu'il reconnut formée par un corps métallique. Ce corps lit tous les jours suivants une saillie plus grande, et M. de Casteinau putTextraire 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 en est besoin! 2° S'il occupe la chambre antérieure, l'ouverture d'entrée est-elle large, on s'en sert pour inlro-
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(luire de pctiles pinces ou un crochet à l'aide desquels on attire le corps étranger au dehors; est-elle moins large, on l'agrandit avec un couteau lancéolaire de Beer ou avec le couteau à cataracte ordinaire ; est -elle tout à fait étroite , on l'ait 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 crislallm, on incise encore la cornée , et on va le chercher avec de petites pinces, en y mettant toutes les précautions nécessaires et s'y reprenant, s il e faut, à plusieurs fois, afin de ne pas augmenter le désordre en déchirant les membranes.
Il est clair qu'on doit s'abstenir lorsquon ne voit pas le corps étranger, à cause de sa posUion profonde ou à cause du sang qui le masquc. Eu effet, les manœuvres pour le retirer seraient presque toujours inutiles, et d'ailleurs on na pas rigoureusement la certitude de sa présence. Les faits de ce genre étant assez communs, on u a souvent pas autre chose à faire qu a combattre les accidents inflammatoires par les moyens indiques à propos des plaies. On devrait également aisser en position un coi ps étranger qui serait a |a tois extrêmement peut et très- difficile a atteindre, parce que les tentatives faites pour 1 avoir exposeraient à plus de dangers que n'en peut occasionner son séjour dans l'œil.
2^ cas. L'accident est encore assez récent, mais l'in/lammulion s'est déjà développée. — Ici l'impossibilité d'examiner a loisir et de constater la nature de la lésion ne permet pas de songer à l'extraction , mais il est indique
d'y proccdci- aussitôt que l'cxploralioii peut cire supportée et (jue l'ou a rcconuu la présence du corps étrauger. L'existence du travail inflammatoire u'esi pas une conire-indicalion ; car on a tout lieu d'espérer que, la cause une fois enlevée, cette inflammation se dissipera. Nous trouvons uu 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. "
S'' cas. L' accident est ancien; la vision est perdue par suite de l'ophlhalniie 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 on ne peut le découvrir, pi par conséquent connaître sa situation, il est im-
possible de procéder de la môme 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 mdiquee 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 un 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 trouve, 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, a propos des plaies d'armes à feu de l'œil (p. 233), et par À. Bérard, dans un autre cas qui a ete insère dans la Gazette des hôpitaux de Pans pour l'année 1844. _ » i
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 ion exécute le procédé de M. Bonnet, elle permet également de porter un œil de verre. G est donc a 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 êlre jujjôe définiiivemeiit.
CHAPITRE SEPTIÈME
E.ro phlhalmie tra uin aligne.
Nous eiUendous par là le déplacement de l'œil, chassé hors de l'orbite par l'effet de quelque violence cxiéricurc.
L'exemple le plus célèbre de celte lésion est celui qui a été rapporté par Covillard dans ses Observations iatro- chirurgicales (observation 27, p. 232). «Guillaume Vincent, orfèvre à Monléliraart, ayant reçu un coup de raquette .si fort qu'il lui sépara toute la circonférence de l'œil de sou orbite , un sien cousin avoit les ciseaux eu maiu pour couper les parties par le moyen desquelles l'organe restoit attaché, lorsque Covillard, ariivaut près du blessé, s'opposa à cette action, et remit l'œil à sa place, le plus proprement, dit-il, et le plus promptement qu'il lui fut possible , si bien que la guérison eut lieu sans que la vue fût aucunement diminuée. »
Celte observation donna lieu à une controverse assez vive. Elle fut d'abord révoquée en doute par Maîire-Jan , qui regardait comme impossible que l'œil eût été ainsi chassé de sa cavité sans j'upturc de sou nerf et de ses muscles moteurs , et qui proposait une interprétation du fait destinée à expliquer l'erreur de Covillard. Mais Louis, dans un travail sur les maladies du globe de l'œil (Mémoires de V Académie de chirurgie, t. v p. 113, in-S"), prit la défense du chirurgien de Monlélimart, et s'efforça, après avoir rappelé que des faits semblables avaient été rapportes déjà par Lamzwerdc et par Spigel , d'en démontrer la pos-
sibilité, la laxilé des muscles et du nerf optique permettant l'issue de l'œil hors de l orbite sans que les attaches postérieures soient rompues. Outre les faits rappelés par Louis , il existait déjà dans la scicQce quelques exemples de déplacement de l'œil : ainsi, Pierre Bord 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., lib. II, obs. 4, fol. 49). Depuis il s'en est produit plusieurs autres , rapportes par Flajani t IV obs. 35), White, de Manchester ( 6 «^e in surgerr, p. 131) , B. Bell {Cours de chirurgie, t. m , p. 2 1 1 ) , Beer ( Maladies des yeux, t. I, p. 146), W. im^son {Gazette des hôpitaux de Paris, 1853, p. 121 ). Il ne saurait donc y avoir de doutes sur l'existence de cette
lésion. , , , 1 - •
Le nom que nous avons adopte pour la clesianer n'a pas été universellement admis. Quelques auteurs, entre autres Boyer, la décrivent sous le titre de c/mie ou procidence de LœU, me\vant celui d'exophthalmie pour les cas ou lœil est expulsé de sa cavité par quelque tumeur, qui prend sa place et empêche qu'il puisse être rein- Wré dans sa position naturelle ; mais il nous semble que la dénomination à laquelle nous nous sommes arrêtés est très-convenable et ne prête a
aucune ambiguïté. T'fpiinpiit Causes et mode déformation. -- L œ 1 peut être expulsé violemment de sa position natui elle mr Dlusieurs causes et suivant un mécanisme qui S'est pa toujours le même. Tantôt c'est un corps vSant, mi avec une force considérable comme une raquct!e,nu bâton, une pierre, une balle
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de paiimc , le, pied d'un cheval , qui vient frapper vers la commissure externe des paupières , et qui, tendant à s'insimier 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 cavilé. Tantôt, c'est une tige plus ou moins longue , plus ou moins aiguë et résistante, comme m fleuret, un tuyau de pipe, un coin de fer, une clef, qui s'introduit dans l'orbite, soit par la parlie externe, soit par la partie inférieure ou supérieure, de manière à se glisser eutre 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 exophthalmie 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. Gallait {Mémoire de Quesnay sur le trépan clans 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 1 6 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, de plus, son œil droit, sorti de l'orbite , pendait sur la joue. Cet œii 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
le côlc externe de l'orbile n'avait pas porté sur quelque partie dure et iiiéjjaledu sol?
Symptômes et complications. — L'œil , chassé de sa position , peut êlrejelé plus ou moins loin et dans dilTcrentes directions. Ordinairement c'est en avant et en bas, et il vient pendre sur la paupière inférieure et jusque sur la joue. On l'a 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 toucher, tendent 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 , ecchymosée, 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 subordonne 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, voyau a 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 fiMctiirc dii rebord orbilairc , enfin de quelque blessure du cerveau , des fosses nasales , ou du sinus maxillaire.
Dans son dejjré exlrème, la lésion qui nousoccu|ie 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'ajjit plutôt que d'un simple déplacement. Les désordres sont rarement poussés à ce point : nous n'en connaissons que deux exemples, rapportés, l'un dans le premier volume du journal de Graeffe et Walther, Tauti'e dans les Annales d'oculislique (t. xxvi, 1851 ). Dans le premier cas, une roue de voiture avait passé sur le côté de la tèle 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 réiablit sans accidents fâcheux. Dans le second, dû à M. le D'" Verhaejjhe, d'Oslende, il s'ajjissait 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 rapidemeut.
Diagnostic. — Il ne présente pas de difficulté quant à l'existence de la lésion; mais il en est tout autrement, si l'on veut détej-miner 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 mouvemenls de l'œil et la vue se sont rétablis après la réintégration de l'organe dans sa position ordinaire. On comprend cependant que la guérisou 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 delà blessure du globe oculaire, de son pédicule, des os voisins ou du cerveau. Il est clair aussi que l'avulsion de l'œil entraine 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. V 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 fût calmée pour procéder à la réduction. Cette opération, fort snnple, 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
EXOPllTHALMIE TRAUMATIQUE. 367
direction de Taxe de l'orbite : on le sent céder tout à coup, et à peine a-l-il repris sa place que déjà la vue commence à se rétablir.
Uest important, avant de procédera laréduciion, de s'enquérir de la cause de l'accident ; car, si la lésion succède à l'introduction d'un corps étranj^er dans l'orbite, il faudra commencer par l'extraire, afin de faire place à l'œil , d'enlever l'obstacle qui pourrait s'opposer an retour de l'organe dans sa position naturelle, et aussi pour ne pas laisser dans la région soufirante une cause d'irrilatiou. C'est ainsi que Beer lit 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'exophthalmie 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 mouvemciUs pourront rester seulement un peu gênés: dans un cas où le muscle droit externe avait élé intéressé par le corps étranger, cause de l'accident, Beer 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 demeuràt-elle perdue , on n'aurait pas à se repenlir d'avoir réduit, puisque du moins l'organe resterait. On devrait, pour des raisons semblables, suivre la même conduite, dans le cas où l'œil aurait subi une dilacération 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 l'œil 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 caloriciue et celles qui résultent de l'action des caustiques , à cause de leur grande analogie.
Les brûlures et les cautérisations de l'oeil sont assez rares, vu la protection efficace fournie à cet organe par les paupières, qui se rapprochent, par un mouvement instinctif et rapide, aussitôt queleur ■ face externe est touchée ; et , d'un autre côlé, il est difficile, lorsque ces lésions surviennent, qu'elles n'intéressent pas à la fois le globe de l'œil et la
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conjonctive, soit oculaire , soit paipébrale, circonstance imporlante, ainsi qu'on le verra bientôt.
Les briilnres sont occasionnées : 1" par la flamme, lorsque, par exemple, on se trouve exposé à l'action 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 en 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 morne 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 on sur la cornée, quoiqu'elles ne diffèrent pas essentielle-
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ment pour l'une et l'autre de ces membranes. Touchée par la chaux ou par l'acide sulfurique,la conjonctive blanchit,8e 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 conclactavcc l'une ou l autre de ces membranes, ils y déterminent deseschares plus ou moins profondes, si profondes quelquefois qu'elles pénètrent dans le tissu cellulau-esous-con ionctival ou que l'œil est ouvert parla perforation de la cornée. Quelle qu'ait été la 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 moms iesee. Dans des cas moins graves, bien qu encore fâcheux, des cicatrices opaques obscurcissent a 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 st forme uu symblépharon, maladie dont il a été question précédemment (p. 151 ). Enfin un des inconvemen s propres à ces lésions, surtout quand elles ont e e nroiluites par les acides, c'est que l'œd semb e s'affaiblir, qu'il reste plus sensible aux lufluen Cb extérieures, qu'il contracte pour le« causes les plus légères des inflammations souven suivies de lamollissement 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 {jraiide eau, soumettre même la cavité conjonclivale à un courant coutinu d'eau tiède : une solution de sous-carbonate de soude (4 grammes de sous- carbonate pour 30 grammes d'eau) conviendrait très-bien dans le cas oii 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 substances qui adhèrent aux parties qu'elles louchent, comme la poix fondue, par exemple, sont très-difficiles à retirer : on s'est quelquefois servi avec avantage de l'huile d'olive on de l'huile d'amande douce pour les ramollir et les détacher. Après ces premiei-s soins, on rentre dans le traitement des ophthalmies trauraatiques. Combattre énergiqnement 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
LÉSIONS VITALES ET OliGANlQUES DU GLOBE OCULAIRE.
Nous partageons celte importante section en trois divisions. La première comprend les inflam-
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malions ociilo-palpébrales. Les suivantes Iraitent 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
luflammsatioBis oeulo-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 «ncorc dans cette voie, ils ont, comme Béer, en
Allemagne, et le professeur Vcipcau, 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 constitution , des diathèses , sur la marche de l'inflammation oculaire , ont admis et décrit , à côté de Tophllialmie ordinaire, des ophthalmies catarxhale, 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 inflammalions 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
Je 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 érysipélateuse ; là , la forme catarrhalc ou phlegmoneuse. De même le globe oculaire se compose de plusieurs
-éléments, la cornée, la sclérotique, la cho-
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roïdc, Vifis , de. , Irès-différenls par leur structure, non moins différents par la nrianière dont ils ressentent l'inflammalion. De là, la nécessiié de descriptions particulières pour ces inflammations , dont chacune a ses caractères et forme, pour ainsi dire, une maladie distincte; de là, les dénominations de blépharitc érysipélatensc, phlejjmoneuse, 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 Beer, Sanson , A. Bérard , M. Velpeau , Mackenzie , témoignent de l'importance qu'on a justement attachée, dans ces derniers temps, à l'étude 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 CCS 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 liiuite riiîourcusement , quelle se cantonne en quelque sorte dans l'un 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 Duère être en souffrance sans que le mal relen- {isse sur plusieurs autres. C'est ainsi que inflammation des membranes superficielles attectc 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, (le telle sorte qu'une portion plus ou moins considérable de l'œil peut se trouver cuvahie , chaque
lissii obéissant d'ailleurs aux lois propres qui rcgissciU ses actions morbides.
Ce serait donc s'exposer à présenter un tableau incomplet et inlidcle de l'inflammation d'une des membranes de l'œil , et à peindre une maladie qui if existe pas dans la nature , que de s'en tenir aux phénomènes qui se passent dans cette seule membrane en négligeant Tétat des parties voisines. Une bonne description del'irilis, par exemple, doit comprendre non-seulement les altérations propres de l'iris, mais encore les modifications que l'inflammation de cette membrane entraine , par voisinage, par sympathies, par communication vascnlaire , dans la manière d'être ou dans les fonctions de la capsule du cri.stallin , de la membrane de l'humeur aqueuse , de la rétine , de la sclérotique, de la conjonctive. Il en doit être de même pour l'inflammalion de quelque autre élément de l'œil que ce soit , et c'est une partie essentiel le 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'iriiis, de rétinile , 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 réiinc , mais bien une affection dans laquelle la conjonctive , la coruée , l'iris , la réline , 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 êire 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 Oénéral, non pas que le globe oculaire tout entier
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et sans aucune exception soit entrepris , mais 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 affectés 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'ophthalmies.
Éliologie. — 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° L'âge. 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.
2'' hQsprofessions. Ce sont celles qui obligent à fatiguer beaucoup les yeux pour distinguer des objets très-fins; celles qui obligent à travailler près d'uu 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" V habitation. Ces maladies sévissent particulièrement dans certaines contrées, remarquables par l'ardeur de la température, par la présence d'un sable fin et blana, qui vole dans les
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yciix ou rcflccliit vivcmeiiLles rayons solaires, par les varialions brusques et considérables cle la température. Ainsi s'explique le développement de l'oplilhalmie d'Egypte. On les voit aussi attaquer les individus qui logent dans des lieux bas, humides, privés d'air et de lumière.
4^LAconstilitlion,\ctempérament, dispositions indivic/iielles. Les scrofuleux sont si souvent atteints d'oplitlialmie 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'élat 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 oph- Ihalmies les dialhèses rhumatismale, arthritique, scorbutique, la syphilis constitutionnelle, la variole, la rougeole et la scarlatine, le mauvais état des voies digestives , la constitution hémorrho'idaire, etc. 11 y a enfin des personnes chez lesquelles les ophthalmies naissent avec une extrême facilité, sous l'influence des causes les plus légères, ou même sans causes apparentes, et cela sans qu'on puisse découvrir en elles rien qui explique celte 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 réii-
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nies en un seul sujet : ainsi, qu'un enfant scrofuleux ou lympliaiique soit obligé de travailler lard à la lumière ou de fatiguer ses yeux au soleil ou devant un feu ardent, l'inflammation 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 fréquentes 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 tôt pour les enlever avant qu'elles aient pu nuire. Aucune circonstance n'a plus d'influence sur le développement des ophthaimies 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. , , , i • . i
L'étiologie a été pour les ophlhalmologistes de notre époque, particulièrement; pour Beer , Lawrence, Mackenzie, Sichel, l'occasion d éludes sérieuses, et est devenue la base de classifications qu'on peut considérer comme l'expression el le rcr
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siinié de leurs obscrvalions et de leurs recherches. Toute cette doclrine étiologique repose sur les cousidérations suivantes.
1" Si les iiiHammatioiis oculo-palpébrales résident tantôt dans une des membranes de l'œil , tantôt dans une aulre, ces diliércnces de si('ge ne sont point l'œuvre du hasai d; 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 traumatiques, celte 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 glandidaires 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
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(i'ulie 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 aff'eclées. La conjonctivite, la kéralile, l'irilis, 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 es circonstances au milieu desquelles le mal s est développé, c'est-à-dire que ces circonstances exercent sur le globe oculaire, ou du mouis sur un ou plusieurs de ses cléments constitulils, une influence particulière, d'oîi résultent des lésions a nhysionomie caractéristique, dont il suliit de constater la présence pour reconnaître, sans quil soit besoin de recourir à aucun autre examen, le cachet propre, la nature de la maladie, et a nécessité de l'attaquer par un traitement spécial. _
Pour ceux qui admettent ces idées sans restriction, le principal rôle appartient aux causes, puisan'elles déterminent non-seulement lesiege,mais aussi la forme des manifestations symptomaliques, la marche de la maladie, son intensité, sa durée, son mode de traitement, et l'on conçoit que dans leurs classifications la notion étiologique doit primer toutes les autres. H y a pour eux deux or
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(1res d'oplillialiiiies : les oplulialmicssimiiles, cL les opliilialmics spcciliqiics.Les premicres dcrivcnl de causes toujours iiuil'uT-mcs, doiil l'aelion esL irrilanle et locale, c'est-à-dire ne s'étend point au delà de lorsïane malade: exemples, les blessures, les contusions, les brûlures. Les secondes, soit que les circonstances précitées interviennent on non dans leur production, en reconnaissent encore d'autres d'un caractère plus général ou d'une nature spéciale, telles que le principe rluimalismal ou goutteux, la disposition hémorrhoïdaire, le virus sypliiliiique ou varioleux, etc. M. Sichel blâme le terme d'ophi/iadnies spécifiques , qu'il réserve exclusivement aux ophthalmies qui tirent leur origine d'un virus susceptible d'inoculation, et il divise les antres en spéciales et combinées, suivant qu'elles sont modiliées par les causes spéciales qui les produisent ou par leur combinaison avec quelque disposition pathologique générale de l'économie.
De cette distribution des ophthalmies, résulte la formation de deux groupes principaux, comprenant : l'un, les inflammations franches des diverses parties de l'œil, conjonclivile, kéralite, irilis , 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 calarr/mle ^ blennorrhagique , contagieuse , érysipélateuse, varioleuse, morbilleuse, scarlalineuse, darlreuse, scorbutique, veineuse, divisée en abdominale et arthritique , rhuma-tismale , 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'admellrc des ophthalmies mincies ou plutôt corn-
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plexes , telles que les oplxlhalmies calairhorhumalismale , rhumalismo-calarrhale , catarrho-scrofuleuse, rhui'imlismo-scrofuleuse, scrofulo-catairhale, etc.
La classification qui vient d'être sonfimairement 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 \m 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 ophlhalmies blennorrhagiquc, scrofuleuse , syphilitique. En est-il de même des ophthalmies dites érysipélateuse, catarrhale, 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'établir cette spécificité. Admettre à titre d'espèces ces diverses inflammations, qu'on peut tout au plus considérer comme des variétés , serait donc, suivant nons, compliquer à plaisir une étude déjà assez pénible par elle-même et ajouter aux diflicullés du sujet les embarras résultant d'une méthode vicieuse. Ce jugement sommaire nous suffit pour l'inslaut ;
OR CR trouvera la coufirmatioH plus loiH, soit lorsque , daus cet article même, rous jetteroRs ur coup d'œil gcRéral sui- les symptÔRics des inflain- HiatioRs oculo-palpébrales, soit lorsque, daRS les articles suivauls , nous étudieroRS chacufle de ces iiiflauimatioHS eu particulier.
Symptomatologie. — Dans l'appareil oculopalpébral , ainsi que dans toutes les parties du corps susceptibles d'inflammatioR, ce qui caractérise esseutielleineRt la maladie, c'est la rougeur, la chaleur, la tuméfaction et la douleur. Gomme 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 anorniales, 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 proportioRRcIs à l'étendue et à l'intensité de l'inflammation. 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 ophthalmies, 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 sclérolique, mais elle n'existe pas seulement dans l'inflamraatiou de ces inem-
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braiies , clic peut se monli-cr 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'opbthalmies , est la plénitude des vaisseaux sanguin?. ,
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 , mobi e 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, oii ils ont leur plus grand diamètre, et vont en diminuant a mesure qu'ils se rapprochent de la cornée ou du bord palpébral. Ces vaisseaux sont quelquelois 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 Vun et l'autre cas, elle est d'un rouge plus ou moins vif, suivant le volume et l'abondance des vaisseaux injectes et les qualités particulières du sang du sujet. Nous ne pouvons admettre , comme certains ophthalmologistes, que l'apparence des vaisseaux injectes et es nuances de la rougeur soient dans un rapport coustant avec l'origine spéciale de la maladie.
Dans la sclérotique, la rougeur F " pect particulier, qui dépend du s^^ge^t de la disposition des vaisseaux injectes. Ces >ais eaux , onnus sous le nom de cilia.res «'Uerieu s p ovienuent des musculaires, rampent quelque temi^s
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SOUS la conjonclivc , et travcrseut la sclérotique à une petite distance de la cornée , pour aller se jeter dans l'iris et dans les procès ciliaircs. 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 couvergeant vers le bord de la cornée. De là résulte, lorsque ces ramifications vasculaircs 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 Vcipeau donne le nom anneau scléroiidien, tandis qu'il a reçu de Mackenzie celui ^injection zonulaire.
Quelquefois l'anneau sclérotidien 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 arlhritique, 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 u'arrivent pas jusqu'à la cornée. Ce cei'cle indique donc uon pas que
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rinflammalioli rcconnail Icllc ou telle cause dé- Iciminéc, mais bien qu'elle u'a pas acquis une graude iiUcusilé.
Daus certains cas, au lieu de se présenter sous l'aspect d'un disque radié , résultat évident de l'injection des vaisseaux capillaires , l'auneau sclérolidien offre une teinte rosée, uniforme, qui paraît due à une certaine quantité de sang extravasé , comme si quelque vaisseau trop congestionné s'était rompu en laissant échapper son coutenu. C'est là ce que M. Sichel appelle cercle dfscrasique, voulautiudiquer 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 superficielles, comme la conjonctive et les paupières. Il est dû, soit à l'infiltration séreuse du tissu cellulaire, soit à la sécrétion de matière plastique, soit à la congestion sanguine des tissus. Dans les parties profondes, il existe saus 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'altcraliou est le plus fréquente et le plus manifeste sont celles de la glande lacrymale, de la conjonctive, et des follicules de Mcïbomius. 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 ordinan-ement augmentée, et les larmes, versées en plus grande abondance , sont eu outre chaudes et u'ritanles.
Le lariiioiemeiU dépend, soit de l'innammalion propagée par voisitiaj]C jusqu'à la {jiande laci'yiiiale, soit d'une névial{]ie coiiconiitaute 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, repai'ail 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 quaniité et dans ses qualités à des degrés divers : le liquide versé peut être, eu 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 grisâires, 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 cette 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 din-
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gereuses et que celte substance n'est pas assez irritante pour augmenter par sa présence l'intensité de la plilegmasie.
L'hypersécrétion muqueuse a été regardée comme un caractère dislinclil: 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 Von voulait absolument voir en elle le symptôme propre de Toplithairaie catarrliale , 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 oplilhalmie 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 heu 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 Méibomius 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 enflamme, tantôt une des régions voisines, tantôt ces deux points en même temps.
La douleur qui correspond à 1 œil est superficielle ou profonde. La douleur superficielle appar-
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lient spécialement à l'inflammalion do la conjonctive : son caractère est tel que les malades la comparent presque toujours à la sensation que causerait un corps étranger interposé eiitre l'œil et les paupières. La douleur profonde, qui coïncide avec les ophilialmics internes, iritis, rétinile, etc., est en général plus cruelle que la précédente: le malade la compare à des élancements, à un déchirement, à une distension, ou à une pression violente qui serait exercée sur l'œil, et la rapporte, soit au fond même de l'orgaue , soit à la partie profonde de l'orbite.
Les douleurs qui apparaissent ailleurs que dans l'œil occupent le front, la tempe, la racine du nez, quelquefois le sommet de la tète 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 l'œil et dans l'orbite. Ces douleurs, que l'on appelle encore péri-orbitaires , circum-oi bilaires, appartiennent surtout aux inflammations profondes.
Dans un grand nombre de cas, on voit coïncider ou se succéder dans nue 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 raison de la violence de la plilegmasie, et, quand elle acquiert beaucoup d'intensité , elle indique une résistance à la distension du globe de l'œil par son enveloppe exléi'icurc et une tendance à la suppuration. Quelle que soit d'ailleurs
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'ion inlensité, la douleur est habiluellcment moins vive lorsque l'œil est en repos et souslrail à l'action des rayons lumineux ; elle est au contraire exaspérée par les mouvements de l'œil et l'exposition brusque à la knnière. 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 malin. 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.
50 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 a l'abondance des larmes ou du mucus qui se répandent ou se fixent à la surface du globe ociilau-e, â l'opacité de la cornée ou de quelques-uns des milieux de l'œil , à la présence de phlyctenes ou d'ulcérations , enfin à la paralysie ou a l irritation de la membrane sensilive, c'est-à-dire de la re-
*^^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 conliiuiel involontaire et irrésistible pour soustraire les yeux a l'influence de cet excitant, lorsquils y sont momentanément exposés.
Elle est directe ou sympathique : directe, oisque h sensatiou dotiloureuse est produite par 1 im-
pression de la lumière sur l'œil malade lui-mcmc; sympalliique, lorsqu'elle est produite par l'arrivée de la lumière sur celui des yeux qui est resté sain, quand un seul est malade. "La photophobie sympathique est tri^s-rare et ne s'observe guère que dans les cas oii l'œil enflammé l'est à un très-haut degré et soulfre lui-même de la photophobie directe la plus violente.
Il y a plusieurs degrés dans la photophobie.
Un premier degré est caractérise par nne certaine gêne que produit l'action de la lumière, mais qui n'empêche pas d'onvrir 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 do la lumière est trop pénible pour qu'on puisse volontairement ouvrir l'œil , et l'on l ec lerche 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 fœil. 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 l'orbiculaire était insuffisanle.
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 chirnrjjien 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 ophthalmies purulentes profondes.
Les ophlhalmologistes ont longtemps négligé de rechercher l'explication de la photophobie , regardant comme un fait tout simple que l'impression produite sur Torgiine 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 Von 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 photophobie sont du reste bien loin de s'accorder sur l'explication de ce phénomène.
M. Velpeau pense qu'elle dépend des ulcérations 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 Timpression de l'air extérieur. M. Velpeau invoque à l'appui de celle théorie deux arguments principaux, savoir:
1» que la photopliobic est très-iiileiise dans la kératite ulcéreuse ; 2" que, placés daus l'obscurilé, les malades ferment encore spasmodiquemeut leurs paupières. On peut répondre à ces deux arguments : 1" 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 disiiuguer les objets ; 3° que, si d'autres en effet continuent à fermer leurs yeux daus 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 cette 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 M. Tavignot, eu 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 où 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 limiière. Pour que cette opinion fut admissible il faudrait établir que
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les nerfs de sensibilité générale sontsnsccplibles de recevoir et de transmettre l'impression des rayons lumineux. Ne trouve-t-on pas d'ailleurs la pliotophobie chez des sujets qui n'ont pas les donlein-s péri-orbitaircs indiquant que les divisions de la cinquième paire participent à la maladie?
A. Bérard expliquait la pholophobie parl'inflammaiion du cercle ciliaire, qu'il nommait cyclile. Les fibres circulaires de l'iris , 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 pholophobie a lieu dans des cas où l'iris ne peut exécuter aucun mouvement. Celle ( 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. Celte membrane participe en effet à l'inflammation dans un grand nombre d'ophthalmies , et il est assez ualurel de penser que , par suite de cet état morbide , sa sensibilité s'exagérant, l'impression de sou excilant 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 paraitelle mériter la préférence sur toutes les autres.
La pholophobie, dans les inflammations oculopalpébrales, indique par conséquent que la phlcgmasie s'est étendue aux parties profondes de I œil, sans impliquer qu'elle les occupe exclusivement ni même qu'elle ait pris dans la rétine une grande
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iiilcnsilc. La striicliiro nerveuse de celte membrane permet d'y concevoir, comme dans les nerfs alleiiits de névralgie, une exagération de la sensibilité sans que les caractères anatomiques de l'inflammation soient Ircs-prouonccs.
La photophobie, comme la douleur, dont elle n'est en définitive qu'une variété, présente beaucoup de différences individuelles. Bien que son intensité soit eu général proportionnée à celle de l'ophlbalmie , uue photophobie prononcée accompagne quelquefois une ophlhahuie 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 son intensité 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 pholophobiejntense 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, el terminaisons. — Les lu-
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flammalions ociilo-palpcbrales présentent, comme toutes les autres, dans la succession 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 ophthalraies aiguës et des ophthalmies chroniques; mais il en est peu qui soient aussi franchement aiguës et parcourent aussi rapidement leurs périodes que le fout 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 stalionnaire, reprend l'élat 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 vasculau'e, qui indique la substitution des excitants, ou tout au moins des astringents, aux antiphlogisliques, aux relâchants et aux émollients. M. Mackenzie a cru remarquer deux fois seulement , dans sa vaste pra-
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tique, une sorte de régularité dans les reprises de riiiflammalion,cequi l'a conduit à décrire iineoiih- ÛViUiw. inlerniiitenle, mais, en lisant le récit des deux faits invoqués par l'auteur à rappui de son opinion, on demeure convaincu qu'il ne s'ajjit pas là d'une maladie à type IVanchement intermittent; et, en effet, le quinquina échoua complètement dans l'un et l'auire cas.
La durée des inflammaiions oculo-palpébrnles varie suivant leurs causes, l'irritabilité du sujet, et la con.siitution de l'œil affecté. Ainsi, suivant la remarque de Becr, les ophthalmies, surtout celles qui .sont {jraves, marchent plus rapidement, au mouis 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 noirs.
Un des caractères de ces maladies est de se reproduire plusieurs fois sur le même sujet, à cause de la persisiance de la prédisposition individuelle. . Tant que l'inflammation a respecté les milieux transparents et les parties nerveuses de l'œil , elle ne laisse pas à sa suite de troubles de la vi.'ion • 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 létine elle a pour conséquence la diminution , quelquefois même la pei te de la vue.
Diagnostic et moyens d' explora lion. ~ Le diajjnostic des inflammations oculo-palnébrales comprend la détermination du siège de la maladie et celle de ses causes.
_ Pour reconnaître la présence et délerminer le siège dune de ces inflammations, il faut avoir égard aux symptômes fonctionnels et surtout aux
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allci-alions malcrielles de l'organe malade. L'œd otanl un organe superliciel, lranspare.nl, et accessible à nus sens dans presque Ions les délai s de sou orpanisalion intérieure, on oniçoit cuml)ien son examen ielte de lumière sur le diagnosiic, combien par conséquent il est impoitant que cet examen soit bien fait. Deux indications se presentenl ici • 1° constater aussi exactement que possiblel état des parties, 2° éviter au malade des donleurs qui lui seraient préjudiciables en augmenlan l'inflammation. La dernière de ces induam.ns est trop souvent mise en oubli : l'on ne songe pas a la Jensibiliié extrême de l'œil enflamme et au danger d'un mouvement brusque, d ..ne pression tiop furie, d'une exploration trop proloni^ee. Que ae fois n'av.ms-nous pas vu , chez de pauvres malades suumis 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 m ladc • assis que sur un malade couche, parce qu il st plusfaUa!or8demodilierlaposUiun,demud^^ îer ou d'augmenter l'intensité des rayon m. nenx de les faire tomber sur lœil suivant la di-
;uJn iJî^déMre.llestbunq^^ soii un peu plus élevé que le patient. La lum e naturelle esl préférable à la )--rf 1 moins irritante, moins sujette a vaci e ei do ner des reflets qui peuvent f J'Y^ ; à l'ombre qu'il faut placer le "-.^^^^^ ' ' "f^f! que le soleil ne puisse pas atteindre les paiiicsat
^''iîne fois le sujet convenablement disposé , on exied'abo.d^spaupières,onvo.ts,d^^
l'cx position au jour, dits lapi'"
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serrent davantage. Lorsque la duiileur est modérée, on les attire avec les doigts comme ponr les renverser, aliii d'apercevoir leur surface interne.
On passe ensuite à l'élude du j^iobe oculaire. L'exploration peut être l'aile à l'œil nu ou à l'aide d'insirnmenls. Le premier modo est le seul rpi'on .puisse cmployei' diins les opiiilialmies violentes, le second exijjcant trop de temps et causant trop de fali[;ue à l'or^jane alt'ecié.
On commence par inviter le malade à ouvrir hii-Miênie les paupières. Si l'écariement ainsi obtenu est suflisant, on en profile pour apprécier l'eiat des pariies; mais souvent l'écariement ne dure cpi'un instant et l'œil se l'el'erme presque aussiiôt. Il faut alors le faire ouvrir de nouveau et tâcher chaque fuis de saisir quelque chose des lésions qu'on veut reconnaître. La niaiii placée comme un écran sur la lempe, du côté opposé à celui par lequel vieni le jour, prévient les reflets et protège en même temps l'œil contre une lumière trop vive, tout en en laissant arriver assez pour perme.llre l'examen. Si la maladie est bornée à un seul côté, on recommande au malade d'écarter les pauj.ières du côté sain, sur lesquelles la volonté a conservé son empire, et la sympathie eni raine dans le même mouvement celles du côié alt'ecté.
Quand le malade ne peut parvenir lui-même à ouvrir l'œil , il faut que le chirurgien intervienne et se serve de l'extrémité des diiigts placés sur les paupières , près de leurs bords libres, afin de les séparer l'iuie de l'autre en les liranl en sens inverse. Quelques auteurs re.conimandenl d'agir alternaiivement sur l'une et l'autre paupière pour éviter un liraillement trop ccmsidérable ; mais ce précepte, Irès-bou s'il pouvait être suivi, est peu applicable, à cause de la coiilraciion spasmodique
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qui survient cl allirc au devant de l'œil celle des paupières qui n'est pas retenue.
U est des circonstances , particulièrement chez les enfants, où les duij;ts du chirurgien seraient impuissants à surmonter la résistance des paupières. Ou peut alors recourir à des in>triui.enls spéciaux , sortes de crochets métalliques, mousses , larges et recourbés , propres à élever la paupière supérieure et à abaisser Tinférieure, en s'appliqi:ani sur la peau au niveau du bord adhérent du cartilage tarse, qu'ils entraiiienl à K:ur 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 écariaut que de la quantité rigoureusement suffisante, et ne les tenant pas trop lunglemps dans cet élat violent. Aussi faut-il s'habiiuer à tout embrasser d'un coup d'œil rapide. Mieux vaudrait d'ailleurs répéter deux ou plusieurs fuis la manœuvre que de s'obsiiner à tout voir en une fois et de s'exposer ainsi à augmenter l'irriiaiionje l'œil et l'injection vasculaire , ce qui donnerait une fausse idée de Tclat des choses. On insiste au reste plus ou moins suivant la scusibililé 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 écartcraent produise une douleur violente à laquelle le malade essaye de se soustraire en se déballant et se livrant à des elforts désordoimés, il esl 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 souis puissent être administrés, et il suffit le plus souvent d'avoir constaté l'existence d'une ophihalmic intense, accompagnée de photophobie excessive,
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pour que l'on puisse commencer le Iraitemont.
Quelques manœuvres parliculièros sont nécessaires dans certains cas. Ainsi, par exemple, pour examiner la face inlerne de l'une ou l'autre paupière, il faut renverser complètement celle-ci , ce qui présente beaucoup plus de diFliciillé pour l'inférieure que pour la supérieure. Pour celte dernière, on euijajje le ni;ilade à regaixler en bas; puis, poriant l'index de la main droite pour l'œil gauche , de la main gauche pour l'œil droit , sur la peau u:i peu au-dessus du boid adhérent du cartilage tai'se, on pousse doucement et rapidement la patipière de haut eu bas, de manière à la faire descendre en même temps que le cartilage larse devient horizontal et que son bord libre se tourne en avant ; saisissant aloi's ce bord libre entre le once, porté directement sur la muqueuse palpéra'e, et l'index resté à la place qu'il occupait d'abord, on achève le renversement. Pour la paupière inférieure, on fait porter l'œil en haut, puis avec l'oni^le de l'index placé vers le bord adhérent du cartilage iarse,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 aiiirant en bas le bord libre .saisi enti'e le pouce et l'index de l'autre main. Si l'on veut examiner riiiiérieur 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, simultanément ou isolément.
Lorsque l'œil est découvert, soit par l'écarle- Bient volontaire des paupières, soit par les maiiœu-
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vres chirurgicales, on examinera successivement lotîtes les parties accessibles à la vue. La conjonctive est- elle congeslionnée ou injeclée? en quels piiinls? quelle est la disposition des vaisseaux congesiiimnés? oltVe-t-elte à sa surface du mucus, du pus, des granulations, des papules ou des pus- Iules? l'anneau vas.culaire scléroiidien existe-i-il? la cornée a-t-elle conservé sa transparence? L'at-elle perdue en totalité ou par place? est-elle infiltrée de pus? présente-t-elle des ulcérations, et, dans ce cas, quelle est leur profondeur, quelle est leur étendue? la chambre anlérieure renferniet-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 n'est-elle point réirécie, élargie ou déformée? au delà de ce diaphragme, les milieux transparents se présententils avec leur apparence naturelle? Pour constater tous ces détails, il est nécessaire de rcgaider tantôt de face, tantôt de côié et sous différents angles, d'engager le malade à porter l'œil dans diverses directions , de comparer l'œil malade a 1 œil sain,danslecas 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 mitladic au heu
de la guérir. , L'examen direct doit cire complète par la palpalion des 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-
vil- pour l'oxamt',11 des yeux onflainmés sont do deux ordres, suivaiU qu'ils sont dcsiiiicsà {jiussir simplemeiil les ohjels, et par consôiiueiil à rendre plus apiiareiiLs des déiails qui auraient pu ccliiipper à cause de leur ténuité, ou à l'aire connaiire les altérai ions de pailies qui, à cause de leur situation profonde, échappent compiélcment à l'iuvesligaiion oi-diu:iire.
A la première catégorie, appartiennent les loupes de toutes sortes. Les plus grossissanies 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 cerlain temps: ils ne sont dune applicables que dans les casd'uiflammaiion modérée. On les utilise surtout pour l'étude des kératites chi oniques, des iritis au premier degré et à marche lente.
Aux in.siruinenis de la deuxième catégorie se rapportent les différents miroirs oculaires ou ophthalnioscopes , pariiculièrement ceux qui ont été imaginés dans ces derniers temps par fûM. Helmuliz et Follin [Mémoires de la Sociélé de chirurgie de Paris, t. m, p. 377), et qui ont pour destination d'éclairer l'iiiiérieur de l'œil, dé 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 iiiflammaiion aiguë et de la pholophobie, et ne seraient guère applicables que dans les cas d'ophtha'mies profondes, à marche chronique. Ils sont d'ailleuis encore trop nouveaux et n'ont pas élé employés assez souvent pour que leur valeur puisse èti'c appréciée dès à présent, mais nous devions pourtant appeler
sur ce moyen d'invesligalion l'allenlion des observaleurs.
Le diagnoslic de la cause s établit par les comniémoratU's et par l'observai iou des phénomènes concomitants. Les commémoratifs font savoir si la maladie est d'origine iraumaiiqiie ou spontanée, si le sujet a eu antérieurement des manilcsialious scrofuleusesou syphilitiques ou des rhumatismes\ Les phénomènes concomiianis sont les auires alfections de même origine, dont le siijd peut être atteint en mrme temps. Ainsi, le gonflement des lèves, les croûtes impéliginruses du nez, les en- Korgemenls et les abcès ganglionnaires, indiquent que l'oi)hlhalmie est scrofuleuse. L exisieiice de douleurs rhnmaiismales ou de névralgie indique qu'elle peut avoir certaines relations avec le rhu^ raalisme. La coïncidence d'une syphilide papuleuse fait reconnaître une origine sypbilUique. _ A celle double source de diagnostic, les partisans des ophthalmies Sj-écifiques ajoutent encore i'inMiection direde des tissus malades qui , suivant eux, présentent dans chaque ophlbalmie particulière unélat caraciéristique, >^utlis.ant a ni seul pour indiquer l'origme de celle-ci et ta e coiin 'ure les prédispositions pathologiques du suiet. Ainsi, par exemple, la conjonctive oculo-pa pebrale est-elle sillonnée de stries yasculaires l amitiées,di. igées des paupières vers la ^jn'ef j Y ^^^^^^^ en môme temps sécrétion muqueuse abondante ag glutinaiion des paupières au moment du e ul . rophihalmie est catarrhale. Voii-on sur la scie oil , autour de la cornée, un anneau rouge leu tant de l'injection de petits vaisseaux parallèles 0 s el irès^déliés, marchant de la cornée ve^
a circonférence; une pl^'Yf '-.^^/r^^^ même temps sur la cornée dans le cour» de lama-
ladic; y a-t-il écoulement sur la joue de larmes chaudes, brûlantes, qui corrodent la peau, photopliobie et douleiu' laiiciiianie, taniôl oculaire, taniôt péri-orbitaire : l'ophilialmie est due à une cause rliuiiiatismale. Silaconjoucliveoculaire est le siéj'e d'une injection partielle, bornée à un petit nombre de vaisseaux réunis en faisceaux ou eu paquets, avec peu de douleurs, sans angmenlaiioii de la sécréiiun muqueuse, sans larmoiement, l'oplithalmie est scmfuleuse. Eiilîn, si ce sont les tissus fibro-séreux et vasrulaires de l'œil qu'aiiaque l'iufliimmation ; si l'injcciion réside dans des vaisseaux volumineux, dislincis les uns des autres, presque variqueux, non parallèles entre eux, placés dans le tissu cellulaire sous-conjonctival entre les ujembraues muqueuse et fibreuse; si la cornée devient à une certaine époque le siéjje d'un épanchenient interlamellaii'e ; si la sécrétion muqueuse, àcre et corrosive, ressemble pour la couleur à une écume blanche qui s'amasse dans les anjjlas et dans les plis de la conjonciive, ce qui lui a fait donner le nom d'ecume arihritique, c'est qu'il s'ayit d'une ophlhalmie arihritique ou veineuse.
Si les inflammations oculaires se présentaient toujours, ou même souvent, avec des caractères aussi bien dessinés, peut-être serait-on auiorisé à regarder chacun de ces {ïroiipes de symptômes comme l'expression d'une dispiiMti(m pai tirulière, d'un état spécial de l'organisation; mais qu'il est rare de trouver au lit du malade cet agencement de phénomènes si réguliers et si roiislauts dans les livres! Souvent la sécrétion muqueuse de l'ophihalmie calari'liale coïncide avec la pholophubie de l'ophthalmie rhumatismale, ou bien l'injection présente au début les caractères attribués à la première et à la fin ceux de la seconde. L'iris et la
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choroïde se prennent aussi bien dans rophibalme rhmnalismali qac dans l'ar.hrilique. L n.iecUon occupe à la fois la sclérotique et la conjnntlivc. iMi un mot, rien n'est p'us ordinaire que de trouver sur le nii'me malade le mélange ou la succès - -siou des phénomènes ou des lésions attribues par les auleu s à des ophihalmies de nature dillei enle. En présence de tels faits, on ne sVtonnera pas s^
CCS auteurs ei.x-mèm.s ne s'entendent pas sur la vabuir séméiologique des
de rappeler et ne sont pomt d accord dans étermin lion et la description des mêmes es-
nons la détei
Pl:^l:S:;La.rde|o.,>ecet.d,sc,,ssK^ An^ès avoir longuement médite sur ce sujet après aî r conl ô é iL assertions des oplubalmologs es na robservaiion clinique, nous demeurons cona n us q les prétentions de la doctrine etiolo- "e soil exagei^cs; queles ca-es peuvent aveu iri comme dans toute autre partie du coip.^, une ",;rhLencesurlesmanifesta..nss^J^^ lianes de rinflammation, mais que celte intliitme, 1 f t tenir compte, n'est jamais n, assez ^ro- 0, cée ni assez constante pour qu on puisse , a a
r ns :.cllon de l'œd ^r^^'^'^l^X cas et infailliblement sur l origine e a nat e d. 1. m ihilie- aue par conséquent il n y a pas ae idi .
to'^Wnt'nrrVcc. 2,i.«s : celles son,
les indicaiious principales.
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Les moyens propres à remplir ces indicalioiis sont locaux on [jénéranx. Sans nqjlijjer les se- ( onils, c'est aux premiers qu'il Faut s'ailaclier surtout. Pour quiconrpic veut réussir dans le traite ment des inflaiimialiuiis oculo-palpébrales, ce doit être une rèole de diriger les moyens iliéraiieuliques d'aburd coalre les altérations locales, de donner aux médications topiques , qui eut une action directe et essciitii lle, le pas sur les médications {générales, dont l'inHiience n'est qu'indirecte et ordinairement secondaire.
Parmi les causes, il en est dont il faut s'occuper de suite, avant même de traiicr ou en môme temps qu'on traite la maladie qu'elles ont occasionnée : tels sont les corps éiraiigers, les cils diiijjés contre la surface de la conjonclivc, 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 iiimiédiale, comme les diai Lèses, par exemple, peuvent être attaquées plus tard, après qu'on aura paré aux accidents plus pressanis qui se raliaclient à l'inflamniaiion.
Pour comLialtre celle-ci, les moyens tliérapculiques ne diffèrent pas esseiilieilemeiil de ceux qu'on emploie dans le traitement de loule maladie inflammatoire, mais ils doivent èire modifiés en raison de la structure et des fonctions de l'organe malade.
En première ligne se placent les lopiiiues propres à faire avorter l'inflammation : les rcperciissifs, partieulièremcnt 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 astringenis ou même les caustiques légers, tels que le sulfate de zinc et l'azotate d'argent , soit en col-
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Wrts soil en pommades. Les toi)iqiies cbaiHls et éaïullieiils , recumiriaïKlésjadis par Scai pa , Uirliter, Ti-ivers favorisent l'inliliraiion , le ramnllissemnii, et' la liimcfaclion des tissus, sont rarement utiles, et ont été généralement abandonnes de nos
^°les saignées locales, au moyen de sangsues ou de ventouses scarifiées, tronvent souvent leur application, mais il faut les placer dans la région temporale, à la base de l'apophyse mastoide,quelnuefois dans les fosses nasales, l'arement sur les paunières mêmes ou à la surface de la conjonctive, a cause de l'irrilalion, de l'iiifiltralion sanguine, et du ronflement qu'elles peuvent y produire e. qui ont pour effr.ls de tenir les paupières rapprochées, d'emiiocher que l'œil puisse êire examme, et de retenir à sa surface les n.aiières versées par la muqueuse enflammée. Lasaisjoêe geiieia.e, moins souvent indiquée, est néanmoins employée avec avantaoe dans les cas d'inflammation protonde ou l,xs-ainuë. L'artériolomie, conseillée par quelques chiruiY/.ens, a l'inconnM.ienl de necessi e, une pression assez forte qui gène la circulation dans les vaisseaux de la tête et augmentera ongcslion oculo-palpébrale. l en est de même de la ïblébotomiepraùquéesurh^^^
:::-é^'Ssii;narer^:qu^as.de
nZ m tieen usage. Ou a pourtant quelquefois
r;:îrsaigi^. du a ^^f^ij:;z
moyeu dérivatif. C'est dans le même b l qu • • pli, ue quelquefois des sangsues a 1 amis des u Uses dans la région dorsale ou aux exlremiies
''Smo^ssont secondés par Vemploi des i^vulsifset^es purgatifs. Aux révulsifs se rappor-
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lent les bains tic pieds chauds cl proloiig(is , les cataplasmes sinapisés, promenés sur les exircmilés inférieures, les iViclions siibiécs, les vésicaloires à la nuque , aux tempes, ou sur le crâne, cnlin le sélon. Les pé.diluves et les siiiapismes peiiveiil être employés dans la période d'acuité. Les IViclions stibiées et les vésicatuires doive nt au coniraire être réservés pour le moment où rintlamnialion commence à s'apaiser. Le sélon à la nuque convient dans le traitement desaffeciions chroniques et opiniâtres mieux que les cautères et les nioxas , qui sont tombés en désuétude. Les purgaiil's agissent à la fois comme déplélifs , par les évacuations qu'ils (léierminenf, et comme révulsifs, -par l'excilalion qu'ils produisent dans la nuifiueuse intestinale. Les plus usités sont le sulfate de soude ou le sulfate de magnésie, l'eau de Sedlilz, le calomel, la leinture de .^ciiiencc de colchique. Quant aux émctiques, tels que le larlre siibié et l'ipécacuanha, ils sont indiqués dans les cas où la niala- ' die se complique d'embarras gastrique ; mais , d'un autre côlé, ils nuisent par les secousses et les efforts de vomissement qui retiennent et portent le sang vers la lète.
L'exallaliim de la sensibilité, annoncée par la pbolophobie et par les douleurs oculaires, csi combaltue parTadmiiiisiration de l'opium ou de la belladone, ,soit à l'exléricur en friciions, soit à l'intérieur sous forme de poudre ou d'exirait.
Un des points imporianis consiste à prévenir la formation et le dépôt ou à favori>er la résorption de la matière plastique, qui se [iroduit 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 rébulte des adhérences anormales ou des opacités qui
cnipcchcnt le pass;iiîc des rayons lumineux. C'est dans celle vue qu'on administre les lucrcuriaux : il faut alors les donner à dose non pur^alive, prescrire, par exemple ,1,2,3,4,5 ceniigrammcs de calomel préparé à la vapeur, seul ou associe .ivec l'opium. On fait aussi grand iisajje de frictions douces faiies sur le pouriour de l'orbile avec l'oajTiient napolitain, mêlé ou non à une certaine quantité 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 irop longtemps ces précautions, parce que l'œil, déshabitué de son exciiant naturel , fatiguerait beaucoup et risquerait de s'enflammer de nouveau au moment nu ou le rendrait à ses fondions. Aussi doit-on, dès que l'inflammation est cahuée , laisser pénétrer un peu plus de jour dans l'appartement et permettre a l'orpane un exercice modéré, il est utile aussi de soumettre le malade à un régime doux, de delendre l'usage du tabac, du café , et des spiritueux.
Outre ces indications générales, il eu est d autres plus particulières, qui se rapportent, smt a 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'ins , soit aux adhérences contractées par cette membrane; mais ce ii'e4 pas ici le lieu d'en parler, et ce qui s y rapporie sera mieux placé dans Vhisloire particulière de chaque inflammation.
Classification. — Après ce qui a cédemment, il ne nous reste plus qna indiquer sommaireiï^eiU l'ordre que nous adoptons pour I ev-
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position des différcnles formes de Iniflaramalion oculo-palpébi'ale.
Nous |)arl;igt'.ons tout le sujet en deux sous-divisions : la preinièi'e,qui comprend les inflamniatious partielles; la seconde, qui traite des inflamniaiions complexes ou opliilialmies. Ce pariago est à la fois naturel et favorable à l'élude, puisque, si compliquées qu'elles soient, les ophthalmies du second oi'dre ont pour élémenis 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 constiiue. Comme caractères secondaires de division , nous prendrons, tantôt le siège précis du l'inflammatiuD , tantôt sa nature ou ses causes.
SOnS-DIVlSION.
INFLAMMATIONS PARTIELLES
Tous les aulturs qui ont écrit de nos jours sur les maladies des yeux sont d'accord sur la néces-. site d'étudier à part les effets de l'inflanimation dans les paupières et dans l'œil , ainsi que dans les diverses pai'iies constituantes de chacun de ces organes. Nous aurons donc à examiner successivemen! lablepharile, la conjonctivite, la scléroiite, la kératite, l'iriiis, l'aquo-capsuliic et l'hypupion, la capsulite et la cristalliie, l'hyaloïdite, la choroidile, la réiinite. Il s'en faut de beaucoup que touies ces affections soient également bien délerminées , mais nous indiquerons à propos de chacune le point où en est arrivé la science.
CHAPITIÎE PREMIER.
BtêpJutrite.
La blépbarite ou inflammation des paupières est Ircs-fréqueute, et présente des variétés qui
412 INFLAMMATIONS OCULO-PALl'ÉBRALES.
dépendent snrloul de so;i siège analoinique. Les paupières oui en cH'et une sH u' liii-e complexe. On y trouve, dans leur partie moyenne ou corps, la peau, le lissu cellulaire sous-cuiané, une couche musculaire, une couche tendineuse et aponévrotiqiie, la membrane 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 daus leur cavité même. Or, l'inflammation peut attaquer un seul de ces élémenis, .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, ou la niem- ■brane muqueuse, la blépharite est érysipelaleusc, phleffmoncuse, ou muqueuse. Concentrée vers le bord libi'e, où se irouvenl en si i^rand nombre les organes sécréteurs, elle forme une dernière espèce, la blépharite ciliaire.
La blépharite muqueuse peut se montrer sous les formes catarrhale, sjranuleu.^e et purulenie; mais, quelle que soii la forme qu'elle alfccie, elle a trop rarement une exislence indépendante pour que nous en donnions une description pariuMilière. C'est à propos de la conjonctivite, de la kératite, et des ophlhalmies purulentes, que nous placerons ce qui a rapport à rinflammation de la îimqueuse palpébrale. Nous n'aurons donc a iraiier ici que des blépharites érysipélateuse , phlegmoneuse , et ciliaire.
BLÉPIIAUITE. 413 Art. I''. — Bîéiilinrilc ôrjaiiiélatciisc.
Éliologl'e. — Dans rérysipèlc de la face, la peau délicalc des paupières pariicipc presque toujours à la maladie, lin outre, on vifit f|uolquefois, sous riuflucucc de la malpropreic liabiiuelle, à la suite d'ccorchures, de \ i(|ùres d'insectes, de morsures dp sangsues, d'opérations chirui'gicalcs, cette région s'entlammcr et devenir le siège d'uu érysipèle qui ne s'étend pas plus loin.
Syinplômes , marche, terminaisons. — L'inflammation se montre .sous deux formes : tantôt la peau est chaude, sèche, rouge, luisante, sans gonflement noiable des parties sous-jacentcs; tantôt, et plus souvent, le gonflement domine par suite de l'inlillratinn du tissu cellulaire très-làche de ces pai tics, et les paupières, cxlrrmement gonflées et comme boursouflées, ne peuvent plus s'écarter, de .sorte que l'œil reste eniièrement couvert. De petites phlyciènes se montrent parfois à la surface de la peau. Une .seule paupière est quelquefois prise; mais il est plus 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 lai.sse à sa suite un œdème, qui gêne pendant quelque temps les mouvements et cau.se une sorte de relâchement de la paupière supérieure. Il n'est pas très-rare de voir uu ou plusieurs petits abcès se former, à la paupière supérieure surtout, dans les cas d'éry.sipèle facial, et ces petits abcès .semblent avoir un caractère critique, car ils annoncent presque constamment la guéi'ison.
Lorsque l'inflammation est intcn.se, elle .se propage à toute l'étendue de la conjonctive, qui prend
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une teinte jaunâtre, s'injecte légèrement, s'infiltre , devient le siège d'un cliéniosis sé.reux , et se couvre quelquefois de plilyctènes offrant une certaine analogie avec celles qui se montrent sur la peau euHammée: c'est la conjonclivile éry sipélalease de quehjues auteurs, dans laquille il nous est im; possible de rien voir de spécilîque. En pareil cas, les larmes sont ordinairement sécrétées en plus grande abondance et se troublent par suite de leur mélange avec la maiière puriforme que fournit le bord libre des paupières.
Diagnostic. — De cet appareil symptomatique pourrait résulter une erreur de diagnostic pour un chirurgien peu attentif ou peu expérimente , car le liquide trouble qui coule sur la joue ou séjourne entre les bords palpébraux a quelque ressemblance avec celui de l'ophibalmie purulente, dans laquelle il y a aussi gonflement ou rougrur erysipélateuse des paupières. L'exploration de I œil, si ioutcfois elle est passible, et, à son défaut, l ecartement des bords palpébraux, sufhra pour lever les doules: s'il s'agit d'une ophilialraie puruleu e, on verra s'échapper le pus amoncelé derrière les paupières, tandis que, si c'est une ophthalniie simple, le liquide qui s'écoulera sera forme pai
des larmes opalines. , , , , .
Trailemenl. - Dans la blepharile qui accompagne l'érysipcle facial, le traitement est celui de a maladie principale et sera expose plus taid a l'occasion des maladies des joues. Notons seulement ici l'utilité de petites scanhcations, dans e casdœdème très-p.'ononcé, afin de prévenir la ension excessive des téguments et la compi ess, û de lœil. Lorsque raffedion est circonscriie aux pauuières, quelques fomentations aslr.noenles ou Si ent s, tell s que l'eau de guimauve, 1 eau de
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sureau, ou l'eau blanche, suffisent ordinairemenl. Les abcès sont ouverts avec la lancette. Si l'on juge nécessaire d'aiiplitiuer des sangsues, elles doivent èire mises à la lempe ou derrière l'oreille, mais uun sur la paupière même, de peurd augmenter encore rinflanmialion en irriiant la peau el la tuméfaction en occasionnant une infiltration sanguine.
Art. 19. — Uléiitaaritc plilcginoucusc.
Éliologie. — La hlépliarile est pldegmoncuse lorsque riiiflammniion occupe principalement le tissu cellulaire palpébral el fju'elle y est assez intense pour menacer de se lerminer par suppuration. Elle prend assez souvent ce caractère à la suile de l'érysipèle ou après la variole, durant la convalescence de laquelle il n'est pas rare d'observer un ou plusieurs abcès des paupières. Elle a aus.si quelquefois pour point de départ une inflammation plus ou moins ancienne du sac lacrymal, qui s'échauffe et s'éiend, soit aux d. ux paupières, soit à une seule; et alors c'est à l'inférieure de préférence. Enfin elle survient cjuelqtiefois sans cause appréciable.
Symplôines , marche, terminaisons. — L'inflanmialion est tanlôt circonsrrile, tantôt diffuse, et quelquefois limitée au grand angle de l'œil, où elle forme une tumeur que les anciens décrivaient sous le nom, aujourd'hui abandonné, d'anhylops.
L'inflammation circonscrite, inflammation phlegmoneuse proprement dite, a deux périodes. La première, dont la durée est de cinq à six jours, est caractérisée par le gonflement, la rougeur, la douleur el l'immobilité, qui appa'-tienneni aussi à la blépharite érysipélateuse: 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 résolution s opère, on la supimiaiion arrive et la tumeur devient molle et fluctuante.
L'abcès, une fois formé, a plus de tendance a s'ouvrir du côté de la peau que du côic de la couionctive. Lorsqu'il occupe le grand ang.e de lœn, il se dirige quelquefois du cÔlé du sac lacrymal et s'y ouvre. Le pus tombe alors dans le caiial nasal et de là dans le pharynx; rarement d secbappe. par la narine. Ce mode de terminaison n'est pas toujours suivi de gueri.son : soit que 1 ouvertul-e n'ait pas assez de largeur, sou qu elle occupe une mauvaise position, e s'accumuler et à s'avancer vers la peau, et te i U qu'après une ouverture de ce cote par a iia e ou par lai t que l'abcès se vide et guent deliuUivement. Blaudin ei Macken/.ie ont signale plusieu faits de ce genre, dont nuus avons nous-mi.mes observé des exemples. , , ,
Après les abcès, comme après les phlegmons non 'suppures, les paupières peuvent conserver pendan! un temps assez long un gonflemn^ u^^
induraiioa qui emprcbent le ^^^'^f-^^^i^^ ses couches les unes sur les autres et c a ion neut une gène des mouvements. Ce résulta observe surtout à la paupière supérieure d m a position est plus favorable à la stagnation des b-
'^'u 'seconde forme d'inflammation , bien décrite nir Lawrence, présente des caractères auxquels il méconuaitre le phlegmon d. us
La eau f-rend une teinte livide , le gonflement est ^Sible, la chaleur et la soulfrancec^xtre^^^^
puis succède une sorte de ^'a"^'^»''^-;
de la paupière, qui f.iii éprouver au do.gt lastn
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sation d'une masse, piilrilaginnise. Alors, soil qu'on incise, soit, que la pcaii s'iilccrc d'elle- nn'mc , 011 voit sortir, au milieu d'un pus poisseux et jaunàlrc, des lambeaux de tissu cellulaire mortifie, plus ou moins loujjsel irréjjuliers. Celte forme d'inflammation, beaucoup plus grave que la prccédeule, enlraine presque toujours une déformation consécutive de la paupière. Elle peul aussi se propager du cùlé de l'oibiîe, donner lieu aux symptômes les plus graves , suivis quelquefois de la mort. Elle est toujours accompagnée de phénomènes adynamiques et quelquefois de troubles du côlé 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, rénitenles, et n'ont pas celle mollesse particulière des abcès placés supeificiellenient sous une peau mince.
Lorsqu'à la suite d'une blépharite s'est formé un abcès au grand angle de l'œil, on peut être embarrassé pour décider si le phlcguion est ou non dans la dépendance d'une maladie antérieure du sac lacrymal et s'il doit ou non se terminer par une fistule. Celte question peut être résolue par les auiéeédeuts cpii font savoir qu'un épiphora existait depuis un certain temps, ou bien par une pression exercée sui- 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 ks 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 inflainniées et douloureuses. On diiit donc rester quelquefois dans le douie pendant les premiers jours. Plus lard, la persistance d'une listule et l'emploi devenu possible de tous les moyens d'exploration éclaireront le diagnostic.
J'railement. — Dans la première période, cl .s'il s'ai'jit d'un phlegmon circonscrit, on emploiera les lotions et les allusions émoliientes. (Juelques sangsues pom-ront aussi être appliquées, suivant les règles exposéesplus haut(p.4U8). Dans la seconde période, s'il s'est foriïié un abcès , on l'ouvrira au moyen d'une incision, à laquelle on donnera une direction horizoniale, afin ([u'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 conjonrtive et de blesser l'œil. L'ouverture d'un abcès dans le sac lacrymal ne modifie guère le traitement : quelques injections dans le sac avec de l'eau tiède ou de l'eau d'orge miellée seront utiles.
Dans les cas plus gi'aves où l'un a affaire à un phlegmon diffus, on devra, sans hé.siier 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 lissu cellulaire sous-cuiaué : c'est le seul moyen efficace de prévenir la mortification et d'arrêter les progrès du mal. Lawrence et Mackeuzie 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. Uuand même on ne l enconirerait pas de pus, l'opérai ion ne serait pas inutile, car Técoulement de sang auquel elle donne lieu procure un dégorgement saluiaire. Des vésicatoires devraient aussi être appliques,
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soit à h nuque, soit (hn-ricrc les orpillcs, soit sur los ti'mpes. Les symplômcs généraux, les ;in!éccdents , lago et la con.sliuition tlu sujet , devront cire pris en considération, el iuiliqueronl s'il convient de recHuiir à la saignée générale, à quelques purgatifs ou aux toniques : ces derniers et parliculièrenient les prépai allons de quinquina, trouveront leur application dans les ras de phlegmon diffus avec adynamie et prostration.
Art. Ili. — niépharite riliais-e.
La blcpharitc reçoit le nom de ciliaire lorsqu'elle est limitée au bord libre des paupières ou qu'elle a pris sur ce bord un développemeni plus considt^rable que partout ailleurs. Celle espèce de blépliarite est la plus imiwrtanlc de toutes, à cause de sa fréquence, des caractères pariiculiers qu'elle doit à la multiplicité des glandides et des follicules, tant pileux que sébacés, qui occupent les poinis sur lesquels elle sé\it, des altérations nombreuses ei graves qu'elle peut occa.siminer , dti côté de l'œil et des paupières, si elle n'est pas traitée convenablement et de boiuie heure.
Cetie maladie a été décrite par les auteurs sous des noms très-dilterenls, emprunt es à ilivers ordres d'idées. Ainsi les anciens l'appelaient graielle , à cause des démangeaisons qu'elle occasionne souvent, lippituclo, à cause de la séciétkm chassieuse qui l'accompagne. On l'a nommée teigne ou gale des paupières , psoropfil/ialniie , parce qu'on supposait que la gale ou la teigne n'était pas étrangère à son développemeni ; blépliarite scrofuleiise, pour exprimer qu'elle a souvent pour origine le vice .scrufuleux. La plupai t des auieurs modernes ont paru se préoccuper surtout de préciser le siège de la maladie cl d'indiquer les elé-
mciUs anatomiqncs auxquels s'allaqiie le mal. Ainsi, poui-Becr , c'est la bléjjlinrite glanduleuse ; pour Wcllcr , Xinjlaminntion simple des glandes des paupières; pour Demnurs , h phlegmasie^ des glandes de Metbonnas ; pour Mackeii/.ie , Xophllmlniie tarsienne; pour M. Desmarres, la blépharite glandulo-cilinire. Pour M. Yelpeair, elle se présente sous trois formes, qui lui ont valu les noms de blcpharile ciliaire, glanduleuse, et dip/iihérilique. La déiiominalion de blépharite ciliaire, que nous avons adoptée, doit être entendue dans son sens le plus large, celui d'une inflammation occupant celte pariie de la paupière qui supporte les cils.
Éiiologie. — La blépliarile ciliaire tire souvent son origine des diverses conjonctivites, purulentes ou non purulentes : toute la paupière eiait prise, la i^uérison s'opère pour le corps ranme de la paupière , mais le bord reste malade, sans doute parce qu'il est riche en petits organes anfractueux dans lesquels l'inflammaiion semble se relii'er. On la voit aussi coïncider avec la kéraiile chronique, ce qui constitue l'une des formes sous lesquelles se présente l'ophilialmie scrofuleuse. Enfin elle survient d'emblée dans un certain nombre de cas. Mais, quelle que soit la manière dt>ut elle s établisse, la condition principale de son développement parait être la constiiulion scrofuleuse oii tout au moins une constitution débilitée : aussi l'obscrve-t-on généralement sur des indiyidus cbelifs, blonds, lymphatiques, mal nourris, vivant dans la misère et la malpropreté, loges dans des lieux bas, humides, et malsains. Elle, attaque de préférence les enfants, mais ou I observe aussi chez les adultes et les vieillards , car un de ses caractères est de se reproduire chez ceux qui en ont
BLÉPHAIUTE. 421
été une fois alteiiits. A cette époque de la vie, elle est souvent eiilroleiiiie par l'abus du vin cl des liqueurs alcooliques. On a remarqué qu elle se montre aussi plus voloniiers chez les individus dont les paupières ont été defoi niées par la variole ou par toute autre cause.
Symplôrnes , marche, complications , lerminaisovs. — La blépliai'ile ciliaire s'établit quelquefois à droite et à }>auche; mais le plus.'^ouveiit elle occupe une senle panpière, elc'e.^t piesque toujours la supcrienre. Quand les deux paupiè.n s sunt prises en nu'U'e temps, c'est encore la supérieure qui est ordinairement le plus malade. A quoi attribuer ce résultai ? probablement à la situation déclive de son bord ciliaire.
Les éléments analomiques sur lesquels l'inflammatiun exerce son influence sont les glandes de Meibomiiis, les bulbes pileux qui prodiiisent les cils, et les petites glandes ciliaires qui leur sont annexées, la membrane muqueuse et la peau jnsqua une certaine distance du bord palpébral, et enfin, dans certains cas, le cartilage tarse luimême. Tontes ces parties peuvent être affectées simultanément, s^oii au même degré, soii inégalemciil; il es! au contraire possible que quelques- unes soient épargnées, landis que les antres souffrent. De là dans les symptômes et la mai che de la maladie quelques différences, qui seront signalées en leur lieu.
La blépliarite ciliaire débute ordinairement par une démangeaison incommode sur le bord des paupières, démangeaison (jui porte le malade à examiner et à faire examiner les parties. On voit alors sur le bord palpébral, à la base même des cils, en un seul point ou dans plusieurs places, des espèces de croules ou d'écaillés luisautes, jaunes ^
friables, plus ou moins épaissiis , et difficiles à de tacher, parce qu'elles adbèreni aux cils ei aux tissus sous-jaceuts. Ces écailles sont formées d aljord par une matière ghitiiieuse que versent les bulbes pileux et les glandes ciliaires enflammes; mais bieutôl il s y mêle du pus, fourni par l'érosion des orifices glandulaires , ainsi que par un certain nombre de petites pustules qui, paraissant sur le bord libre de la paupière, se crèvent el se transforment en ulcéralious à fond ronge ou grisâtre. Auioiir des points malades, la peau et la muqueuse ont pris fine coloration rouge livide et se sont injectées de vaisseaux violacés. Pour peu que les alteraiions occupent les deux paupières ou prennent de 1 intensité sur une seule, le dessèchement des matières sécrétées et accumulées pendant le sommeil colle ensemble les cils opposés, de sorte que, si Ion veut, au moment du réveil , ouvrir les yeux brusquement el sans précaution, on ne le tait quen arrachant un certain nombre de cils ce qui augmente l'irritation. Pendant le jour, 1 ecariement et la mobilité des paupières empêchent que ce phe- Domène se produise, du moins au même degré, mais les cils se prennent et s aggUiunent de manière à former plusieurs pinceaux disiincis.
Peu à peu la maladie fait des progrès «t s etend suivaut la longueur et l'épaisseur du boixl palpébral. Le gonflement «"gmenie et devient général, mais non pas uniforme, car il eM seme de telures irrégJlières. Il est es junn^ vers esquelsla rongeur se prononce ant g , a corn ^ missnre externe, par exemp'e, » ."^ 5^ f mer une iilcéraiion. Les glandes de M ibomius se d 's i nt sous la forme de stries rougeatres, qu -
n es unes sous celles de petiies tume"''« ''«"je^ Tmalière purulente, qui s'échappe, soit pailo-
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rifice naturel , soit par une ouverture accidenlelle , résult.-it de ru!ccraiiun des parois. Les bulbes et lei< glandes ciliaires suppurent aussi : de là, des ulcères cl quelquefois de peiils trajets fisluleux. Les choses peuvent arriver à ce point que le burd palpc.bral entier soit caché par une croûte, dont la chute laisse à découvei t une série d'ulcérations si nipprochées qu'elles semblent n'en former qu'une seule et si prolyndes parfois qu'elles atteignent et intéressent le cartihige. Les cils, mal uouriis, tombent d'eux-mêmes ou sont arrachés avec les croùies, puis repoussent dans une mauvaise direction on hors de rang. Au bout d'un cerlain temps et après plusieurs chutes successivcè, ils pâlissent, s'étiolent, et finissent par lomber poui' ne plus repousser. La peau délicate de la paupière s'excorie et se couvre de concréiions croùleuses, et celle altération s'élend 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 exciiation continuelle, le derme se contracte, se resscri'e , se raccourcit, ce qui entraîne le renversement graduel du cartilage tarse et la formation d'un eclropion, léger d'abord et borné à la partie centrale de la paupière , devenant ensuite déplus en plus prononcé, entraînant jusqu'aux points lacrymaux eux-mêmes, et laissant apercevoir la muqueuse rouge et gonflée. Parvenue à ce point, la blépharile ciliaire peut se compliquer d'inflammation delà surface de l'œil, c'està-diie de conjonclive oculaire et de kératite. D'autres fois, ce sont les ulcéralions de la face interne qui, en se cicalrisant, déiermineni le renversement de la paupière du côté de l'œil, c'està-dire l'entropion.
Les différents tissus qui enlreut dans la com-
posilion du rebord pa'.pébral iic prennent pastniiioiirs une part égale à l'inflaniniation : laniôl c'est la face cmanée, avec ses bulbes et ses j;bm(b\sciliaires, taniôl la face muqueuse , avec ses follicules de Meïboiiiiiis, qui est plus parliculicrt inenl affectée. Dans le premier cas, la formalion des croûtes, la chute des cils ou madarose, le Iricliiasis , ou le dislicbiasis, sont les phénoinènes dominanis. Dans le second, laconjo;ictivite palpébrale estplus constante, l'éconlenieut de pus pins abondant ,^ l'éiabli>sement de petits abcès plus fréquent. C'est en s'appuyant sur ces dillérenccs, que M. le professeur Vei()eau a distingué et décrit à part la blepharite ciliaire et la blephariie glanduleuse; mais cette distinction, quoique jusiiliée par l'anatomie et par l'observation des faits, u^a pas une grande utilité pratique, attendu que , d'une part, les deux formes coexistent presque toujours avec simple prédominance de l'une sur l'autre, 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, ii ès-adbéren.e , persiste longtemps; cepemlant, lorsqu'elle se détache, elle laisse souvent à découvert une surlace ronge de bonne apparence, et l'affection peut repren.lrc la marche et les caractères ordinan-es de la l)lej.liarite ciliaire. Cest là ce qui constitue la troisième espèce de blépharite, établie par M. Vclpeau, la blépharitediphthéritiqucqui, sans .iifierer essentiellement des deux autres, s'en distingue loulelois par un phénomène qui peut être considère comme l'indice d'une disposition fâcheuse de la constilu-
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tion et qui annonct; en elFct onliiiairement que le mal sera plus rebelle et plus tenace qu'à lordinaire.
Les troubles fonctionnels consistent en une certaine roideur des paupières, accompagnée d'un sentiment de sécheresse, qui rend les mouvements diflicilcs, et en un picotement très-inconimodc qui pousse les malades à se graiter 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 riuflammation palpébrale coïncident souvent une conjonctivite palpébrale, soit simple, 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 antre de ces accidents qui forment le cachet de la constitution scrofnleuse.
La bléphariteciliaire est une maladie chroniqne, à mai'che lente et irrégulière. Sa durée varie de quelques mois à une et même à plusiein'S années. Si on la néj^lige, 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 croùles étaient abondantes , quelques joiu-s après elles sont rares ou presque nulles; rinflamniatioii 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 sou 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 imp profonde ni Ircs-prolongi'.c ; mais ce résultat est rare lorsqu'elle remonle à plusieurs années, lorsqu'elle s'est plusieurs fois reproduile, ou que l'inflammalion a clé forte cl |]énérale. Le bord paliicbral demeure ordinairement, dans ces cas, rouge, luisant, épais, induré, déformé, et ses angles aniéiieur et postérieur, au lieu d'être taillés à vive arêie comme dans Télal normal , sont émoussés cl arrondis. Les glandes de Meïbomins sont en partie airopliiées, en partie détruites, et leurs orifices oblitérés. Il en est de même des bulbes pileux : aussi les cils manquent- ils plus ou moins comp'étement, et ceux qui restent sont courts, faibles, mal plantés, puussés dans une direction vicieuse. Les carlila"es tarses, plus ou moins renversés, laissent apercevoir la muqueuse, de sorte que l'ouverture palpébrale semble bordée par un tissu ronge, et que les larmes, mal retenues, tombent sur la joue. Les divers degrés de l'élat que nous venons de décrire ont élé désignés autrefois sous les noms de tylosis, Ù'œil d'anchois, de lippilude ,\ùi'^f\u il s'y joint un écoulement habituel de matière miiqiieuse, puriforme. Les altérations vont quelquefois plus loin encore : il s'établit un irichiasis, un eutropion, ou un eclropion conseruiifs. Les voies lacrymales elles-mêmes peuvent être envahies , ainsi que l'avait bien vu Scarpa, soit que les points lacrymaux aient élé renverses desies, ou oblitérés, soit qu'une lumeur ou une fistule lacrymale ait succédé à rinflaiinnation.
Traitement. - Il présente des diflerences suivant la forme, la période, l'intensité de la maladie: mais une indication domine ici toutes es autres, c'est celle de débarrasser le bord palpebra des croûtes qui s'y déposent et s'y altacheut, et
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do, prévenir, aii(aiU qiiu possible, la formnlion de croûtes noiivrlles : on arrive ainsi , par la seule inHuence des soins de propreté, à soulijjer les malades en snppi imant on en adoucissant les démangeaisons, à diminuer l'inicnsilc de l'inflamma tion, à empêcher les effets fàclienx de l'aj^glulination des cils. Punr obtenir ce résnital, il faut recoininander au malade de ne pas ouvrir les yeux le matin avant d avoir remulli les croûtes à l'aide d'une éponge imbibée d'eau tiède, de quel(|ues gouttes d'huile, ou d'ini mélange de lait tiède et de beurre fondu; puis, le nettoyage est complété en achevant de détacher les croûtes et en les enlevant, soit avec l'ongle, soit avec des pinces ou unes|)alule. Pumlanl le jour, on fait plusieurs fois des fomentations lièdes avec une décoction d'eau de guimauve, de têtes de pavot, ou avec une infusion de camomille ou de fleurs de sureau. Le soir, on enduit les paupières et leui'.s boids d'une Cduche légère de cérat ou de cold-cream. On peut même, dans les cas graves , tenir les parties malades couvertes d'un ciitaplasme 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'excitation générales ou locales, le moment est ai rivé de recourir aux topiques, dont l'usage est ici d'une incontestable utilité Ces topiques .sont employés en général sous la forme de pommades, c'est-à-dire de méilicamenls ayant une certaine consistance, afin qu'ils demeurent, autant que possible, en contact avec les surfaces malades, et qu'ils ne s'étalent pas sur la c(mjonciive et sur la surface de l'œil. Les pommades les plus usitées
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sont celles de Saint-Yves, de Grandjean, du Régent, de Lyon , dont la partie active est le précipité roiijje à des doses diverses, depuis 50 centigrammes jiisqua 2 grammes pour 30 grammes d'axonge ou de beurre frais; 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 l'oxyde de zinc, de l'alun calciné, de l'oxyde de plomb et du deutochlorure de mercure; et diverses antres compositions résolutives , dans lesquelles le précipité ronge est remplacé par le calomel, par le précipité blanc, ou par l'azotate d'argent, à des doses à peu près semblables. Au reste, la force de ces pommades doit être appropriée à la suscepiibilité particulière des sujets. Il est des personnes qui les supportent Irès-mal et pour lesquelles il convient d'en alfaiblir l'ellct en augmentant les proportions de l'excipient , ou en n'eiiipioyant la pommade que ions les deux ou trois jours et en se servant dans l'intervalle de cérat. simple, d'axonge, ou de beurre frais. Quelquefois on est 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 sulfin-euse, soit même avec du cérat opiacé. Mackenzie recoinmande 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 palpebral , ahn
niipiiAUiTK. 429 qu'il sfi Iroiive dans un contact immédiat avec les surfaces malades et qu'il |iénèire jusqu'au fond des pe.iites ulcérations : c'est pour avoir uéyliyé celle prt'.cauiioii que l'on a vu quelquefois échouer les topiques les mieux indiqués, auxquels il n'avait nuuiqué que d'être convenablemeni adminislrés.
La maladie étant de lon[]ue durée et .su>ceplible de passer par des alternatives de bien et de mal , on est obligé de modifier de temps à au're le traitement et d'employer à tour de rôle plusieurs des topiques indiqués. Une cauiérisation tous les cinq ou six jours, avec l'azotaie d'atgcnt ou lesulfaie de cuivre ou de fer, est avantageuse dans la plupart des cas. Cette cautérisation est particulièi'ement indiquée lorsque les bulbes ciliaires sont ulcérés : soit qu'on arrache d'abord les cils, comme le praiiquait Unadri, soit qu'on se dispense de celte précauiion prélimiiiaiie , on se trouve trèsbien de loucher les surfaces ma'adesavecuu crayon caustique poinlu et de recommencer trois ou quaire fois en mettant quelques jours d'iulcrvalle entre CCS petites opérations; mais il importe de ne pas faire porler 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 cauiérisés. Il en est de même des trajets fistuleux. Si 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 topi(|ues exciiants,
A la méd'calion locale doit être joint, si la mal-idie est par trop opiniâtre, l'usage des révulsifs, tels que vésicatoires à la uu(|ue , aux tempes , derrière les oreilles, cautère à la cuisse ou au bras,
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emplâtre slibié entre les deux épaules, purj'.atifs auxquels on revient de temps en temps. Il faut aussi travailler à modifier la constitution par l'emploi des aliéranls et des tonirpies, paitieiilièrement du mercure, du quinquina, du sulfate de quinine , du sous - carbonate de fer, administres avec persévérance. Les bains d'eau de mer chauds ou, à leur défaul, les bains de vapeurs, peuvent ailler l'aciion des médicamenis. Enfin 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'intepsité 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 omseille de recourir à des ponctions mullipliées du bord libre, répétées deux ou trois fois par semaine. Cette petiie opération se pratique en lendant la paupière .sur l'index, dont l'ongle correspond à la face interne du larse, et en y faisant un certain nombre de piqûres avec Vextrémiié dun bistouri. Elle n'est pas très-douloureuse et amène presque sûrement , suivant lauleur , la fonte de l'engorgement.
CHAPITHE DEUXÈME. Conjonctivile.
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 mflammalii)n 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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ciilière de la coiijonclivilc ; mais comme, en raison de la posiiitm superficielle de la membrane muqueuse oculaire, ses alléi alions, tant malërielles que ronctiounelles, sont visibles et facilement appréciables, comme, d'un autre côié, elles sont trèscommunes et compliquent la plupart des affections des autres membranes de l'œil , il en résulte que dans les principaux traits de l'oplilhalmie des anciens on retrouve ceux de la conjoncliviie.
Cette maladie est aiguë ou chronique. Quant aux variéti^s 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.
Étiologie. — La conjonctivite peut être occasionnée, soit par des coni usions 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 Tirriiaiion prolongée résultant du séjour d'un corps éirangcr.
La cause la plus fréquente de cette maladie se trouve dans les brusques variaiions atmosphériques : aussi lobserve-t-on au printemps et à l'automne, dans les pays oii des nuits très-fraiches succèdent à des journées chaudes , dans it 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.rple, qui laissent ouvertes les fenêtres de leur appartement , qui couchent près d'une porte inexaciement jointe, ou qui voyagent dans une voiture mal close. Cette cause peut agir, soit en supprimant la transpiration, .soit en déterminant le refroidissement géuéral du corps, soit en exerçant
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directement son iiifliu-.nce sur la ré{;ion oculo-paU pébrale. La conji)nclivile ressemble donc, quanta son mode de production, au coryza et à la bronchite, qui sont, comme elle, ides infiamiiialions muqueuses avec hypersécrétion d'un nuicus plus ou moins 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 é;jard au nombre des individus journellement exposés à des refroidissements, de sorte qu'il y a lieu d'admettre, chez ceux dont la conjimctive s'enfl.imine 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 afi-'eclées d'inflammation y restent ordinairement sujettes, et qu'il suffit de la caijse la plus légère, du inoindre 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 sulfiu'é, de lacide carboni(iue : ainsi se produit la conjonctivite que l'on observe chez les vidangeurs, les egoutiers, les cureurs de puits, et les individus reunis en grand nonibre dans un espace trop étroit, comme, par exemple, les malheureux (pi; passent la nuit dans l'air vicié de certains garnis de uos quartiers pauvres. . ^
On a vu aussi la conjonctivite survenir a loc-
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casioli de malaJies éniplivcs, telles que la rougeole, la scarlatine, la variole.
Eiilîii 01) a encore altribiié son développement au vice rlmmalismal, à la suppression don ulcère ancien, à FarrèL de quelque écoulement périodique, loi que celui des liémorrhoïdes ou des men.strues, à un violent chagrin, à un excès de colère, à un régime trop nourrissant, à un embarras ou à une irritation de l'intestin; mais nous devons avouer que nous n'aitribuons à ces circonsiances qu'une part Irès-faibic, sinon douteuse, dans la produclion de la conjonctivite.
Lorsque les causes vraiment efficaces de la maladie se trouvëntdisposéesde manière à pouvoir sévir à la fois sur un grand nombre de personnes, comme cela a lieu, 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 poi'liques d'un couvent tourné au nord et situé dans la partie basse de la ville près des fossés de la citadelle, furent ravagés par line conjonciiviiedes 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 a Pars, 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 enflaminée , s'il vient à être porte sur la conjonctive saine d'une autre personne, pourra y foire naîire une inflammation plus violente encore, plus manifestement puriforme et plus dangereuse que l'inflammation primitive. 'ce
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fail explique comment les conjouctivites épidémiques revoient presque toujours la forme puriilenlc. Il doit engager aussi ceux qui vivent près des malades afi'ectes 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 boi'née à un seul côté. Les yeux se prennent, tantôt en même temps, tantôt successivement et à quelques jours d'intervalle. Dans ceriains cas, c'est après s'èire longtemps arrêtée à un seul œil, et au moment où elle commence à s'apaiser, que la phlegma.sie envahit l'autre, ou bien elle sévit alternativement et plusieurs fois sur les deux sans qu'on puisse par aucun moyeu thérapeutique arrêter celte succession de récidives. Elle occupe toute l'étendue ou seulement une partie de la membrane muqueuse. Il faut l'étudier successivement à l'état aigu et à l'élat chronique.
1° Étal aigu. L'inflammation se présente à la conjonctive avec des caractères analogues à ceux qu'elle affecte dans tonte 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 inflammation 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 leciiicl s'annonce or- (]in;iirement rinllamiiialion est une sensation de picolement ou de {jèiie incommode, que le malade compare à colle (|ue produiraient des grains de sable placés sons les paupières. Celles-ci sont roidcs, diflicilcs à mouvoir au moment du réveil, cl 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 parcoui'uc 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 altcints la regardent-ils comme une maladie, et elle se dissipe ordinairement d'ellemême ou sous l'inBncnce d'une médication trèssimple au bout de quelques jours. Dans certains cas pourtant elle passe à l'état chronique sans aiigmenier sensiblement , et alors elle est assez incommrde aux malades pour leur inspirer de l'inquiélnde.
Pans le second degré, l'injection vasculaire augmente : les vaisseaux, plus nombreux, plus rapprochés, et plus rouges, forment par leur croisementet leurs anastomoses un réseau inextricable et .s'avancent sur la conjonctive oculaire jusqu'aux envnonsde la cornée; bientôt même la congesiion est telle que toute la surface de la sclérotique est masqué(; par une teinte uniforme. La conjoociive, qu'on pouvait d'abord faire glisser sur le globe de l'œil en exerçant une pression sur l'iuie on 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 tic picolcmenl est pins proiioiicp.c: quelques malades la comparent à celle que produirait de la cendre tliaude on du verre pilé accumulés sous la paupière; quelques aulres soiiilellemenl convaincus de la pi'ésencc d'un corps é'. ranger qu'ils cherchent à le faire partir par des froltements répélés et qu'ils vont supplier le chirurgien de les en débarrasser. Lorsque cette sensation est duc , comme cela a quelquefois lieu , à l'irritation produite par quelques cils, elle persiste opiniâtrement; mais, le plus souvent, el^e se rattache à la turgescence des vaisseaux de la conjonctive, et alors elle disparait ordinairemeni au bout de trois ou quatre jours pour être remplacée par une cuisson ou par une douleur leusive qu'aggravent les mouvements 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 nuiqueuse se rétablit et prend une activité nouvelle, de sorte qu'une certaine quaniité de mucus e>t déposée sous forme de filaments grisâtres et mous au devant de la cornée, dans le cul-de-sac de la conjonctive, au bas de la paupière inférieure, ou sur le bord palpébral. 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'iuflammalion, étendue aux voies lacrymales, n'ait occasionné la tuméfaction des conduiis et interrompu le cours des larmes. La vision s'altère rarement : seulement les objets sont parfois aperçus vaguement et comme à travers un nuage, à cause de l'abondance des larmes ou du mucus arrêtés devant la cornée.
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Il est assez ordinaire que les symptômes s'aggravent le soir, à la lumière , ou quand les malades veulent se livrer au iravail, que le prurit se fasse alors sentir plus vivement , et que la vision se trouble passagèrement par suite de la turgescence vasculaire et de l'augmenlaliou 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 dilïèrcnt pas beaucoup de ceux qui viennent d'être décrits : seulement la sécrétion du mucus et le lai-moiement sont plus considérables. Quant aux altérations auatomiques, elles ont pris un caractère 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 partielle. Au gonflement modéré de la conjonctive succède une sorte de boursouflement de cette membrane, qui s'élève sous forme de saillie circulaire autour de la cornée et s'avance même un peu sur elle, de telle snrie que celle-ci parait 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 inflammatoire on pldegmoneiix, Lisaillie 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 lissu cellidaire sousjacent. Dans l'autre, chémosis séreux, les paupières sont œdématiécs ; la couleur du bourrelet
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est moins foncée, sa leinle est jaunâtre, son aspect gélatinifoi-n)e, elsa consistance molle. Il est conslitiié par une inliilralion de sérosité dans les mailles cellulenses, avec injection vasciilaire beaucoup moins abondante que dans le cas précédent, et peut êire général ou local. Le chémosis pblegmoneux est le résultai d'une iutlammaiion plus violente que le chémosis séreux : il s'accompagne de douleurs plus vives , d'une sécrétion niuqueu.se plus abondante, d'une tuméfaction notable des paupières , et quelquefois môme 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 présenie des caractères mixtes.^
Dans les conjonctivites inienses, la vascularisation de l'ensemble de l'œil est augmentée, de sorte que toutes les membranes présentent une injeclion plus ou moins prononcée : ainsi peut s'expliquer l'apparition de divers troubles visuels, particulièrement de la photophobie, 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 siaiionnaire , 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 lanlôt la périticle d'clal , lantôt celle de réso- Iiilioii, qui se prolonge le plus longiemps. D'ailleurs la niarclie de la maladie est quelquefois entravée par les irrégularités et les alternatives 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 deniRurcr soumis à de pernicieuses influences. Que de fuis u'avons-nous pas vu dans nos hôpitaux de malheureux ouvriers éprouver une amélioration rapide, sans avoir subi aucun traitement 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 dù s'obstiner 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 antérieure de celte dernière membrane et par l'apparition du cercle sclérotidien ; mais la terminaison la plus fréquente est la résoluiion , donl les progrès suivent une marche graduelle, qui 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.
l'^ 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 rougeàtres , 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 on le repli nculopalpcbral et paraissent dues à l'hypertrophie des
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■villosilés si abondanles dans celle parlie de la conjonclive. L'inflammation peut persister en même temps sur la conjonctive oculaire , mais il est rare qu'elle se borne à celle-ci et cpie la conjonctive palpébrale ne soit pas poui" cpielque chose dans la maladie. Trcs-souvcni , lorsqu'elle est passée à l'éiat chronique, la conjonclivite coexiste avec la kéraiiie ou avec l'irilis, également chroniques, ou avec quelqu'une des variéics de la bléphariie.
Les symptômes sont à peu près les mêmes que ceux de la conjonctivite aiguë , et n'en diffèrent que par leur inlcnsilé, qui est beaucoup moindre. Du reste la m;iladie est c»jalement 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 ophlhalmies complexes.
Parmi les indisidus exposés à celte forme de l'inflammalion , on peut ciier parlicnlièrement 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 conjonclivite semble n'être qu'une extension vers la membrane muqueuse del'irrilalion habituelle de la peau.
Diagnosiic. — 11 est facile. Du moment que l'inflammation n'est accompagnée ni de pholophobic ni de douleurs frontales tu circumorbiiaires , et qu'il n'y a ni cercle vasculaire scléroiidien , ni obscurcissement de la cornée, ni modifications dans l'ouverture pupillaire, il s'agit d'une conjonctivite, et la plus simple altenlion fait reconnaître à quel degré elle est parvenue. La présence de quelqu'un des phénomènes menlionnés indique une complication de kéralile, 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, ainsi que nous l'avons établi plus haut (p. 404 ), les éléments dans les commémorai ils et dans l'observation atteiiiivede certains phénomènes, indices de quelque diaihèse ou de quelque disposition conslitutionuelle.
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 où 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.
Trahement. — On comprend qu'il doit varier suivant les causes, le degré, ou la période de l'inflammation , suivant aussi que cetle inflammation est' à l'élat aigu ou à l'état chronique.
Pour arriver à quelque résultat satisfaisant, il faut avant tout soustraire le malade aux causes qui enlretienuent 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 luie obscurité complète. Si la lumière est incommode, on recommande seulement l'usage des lunettes bleues et mieux d'un abatjour vert , qui diminue l'intensité des rayons lumi-
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jieux et adaiblit leur impression sur la rciiiie. Lr malade ne doit pas être condamné au repos dans le lit.
La sialiuM assise est plus avantageuse, parce qu'elle favorise le retour du sang veineux.
Les éniissiuus sanguines , les révulsifs sur la peau et sur le canal intestinal, les lotions et les collyres, sont les moyens usilésdans le iraiteinent de la conjonctivite. Parmi ces moyens, les derniers sont les plus efficaces. Quant aux auircs , on doit les considérer connue des accessoires propres à remplir les indications particulières qui peuvent se présenter, à aider la guérisou 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 inienses, rapplication des sangsues ou des ventouses. On choisit ordinairement et avec raison pour exile applicalion les régions temporales ou mastoïdiennes. C'est à la dcraière de ces régions qu'on donnera la préférence chez les femmes, afin que les cicatrices soient moins en vue. Il peut cire avantageux de placer les sangsues à l'anus, dans les cas surtout oii la conjonctivite coïncide avec la suppression des règles ou du flux hémorrliuïdal. Quant à l'application directe sur la conjonctive enflammée, p' atiqiie 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 l'inflammaiion est Irès-viyc, y revenir une seconde et même une troisième fois.
coNJONCTivrriî, 443 Paimi les réviilMfs cutanés, ceux qu'on emploie de préférence sont les pédiltives, f|ui conviennent peuilant louie la durée de la maladie, et les vésicaioires, placés au bras ou mieux à la nurpuî, qu'on ré.e.rve poiu' la dernière période, surtout lorsque la phlegmasie a de la tendance à passer à rélai clirimique. i'.irmi les révulsifs iniet-tinaux , il en est peu qui n'aient été conseillés. Scarpa donnait lemétique en lavage , après avoir fait une saignée. Les chirurgiens anglais préfèrent le caloinel; quelques-uns nirme ont proposé de l'admiiiislrer en vue d'obtenir la salivalion. Enfin l'eau de Sediilz, l'eau de Pullna , Thuile de ricin, la limonade au citrale de niagné.Me, sont souvent mises en usage. Une purgaliun modérée est cerlainement utile dans l'infl immaiion de la conjonclive, et tous les moyens qui la produisent sont égalemeni avantageux ; mais nous avons renoncé à donner lecalomel jusqu'à salivalion, parce que cctie salivalion est souvent incommode, quelquefuissuivie de duuleni's vives et d'affaiblissemeni, tl que la maladie piut irès-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 h; traitement des maladies des yeux : cette réputation est duc surtout à ce que, la conjonctivite étant fréquente et ayant de la tendance à guérir par le repos et les seides forces de la nature , les intéressés n'ont pas eu de peine à exploiter la crédulité publique en persuadant aux malades ((u'ils devaient aux médicaments une gnérisonqui était l'œuvre de la naïuic.
De ces eaux , les unes, très-simples dans leur composition, servent seulement à laver les paupières; les autres, plus compliipiées , sont ordinairement destinées à être mises en contact avec
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la conjonctive. Les premicics sont l'eau de roses, l'eau (je bilue , Peau de plantain , el l'eau de niélilut, auxquelles on peut ajouter l'eau de sureau et l'eau blanche. Elles sont émoUienies ou légèrement astringentes, et, sans avoir autant d'utilité que le croient les personnes du monde, elles ne peuvent cependant pas être uuiMblcs. Les secondes sont les p', éparations pharmaceutiques connues .sous le nom de collyres. Ce nom, qui paraît avoir pour élymologie deux mots grecs («xxa, colle, et oupa, queue), était autrefois aUribué 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 distingua dès lors des collyres liquides cl des collyres secs , subdivisés eux-mêmes en solides et pulvérulents. On ne donne plus guère aujourd'hui le nom de collyres aux substances sulides telles que le crayon de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent , et l'on réserve celte expression pour désigner des médicaments liquides assez compliqués pour que leur préparation .soit confiée aux soins du pharmacien.
Les collyres présentent beaucoup de variétés. Les plus usités dans le Irait einent de la conjonctivite ont pour partie active le sulfate de zinc, le snlfale de cuivre, l'azotate d'argent, le laudanum, et pour excipient i'eau de roses ou de plantain. Les doses ordinaires sont de 1 0 à 30 centigrammes de sulfate de zinc, de 5 à 1 5 cenligi-anmies de sulfate de cuivre ou d'azotate d'argent, de 6 à 15 gouttes dè laudanum, pour 30 grammes de liquide. Souvent on associe le laudanum au.x astringents.
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Pour radmiiiisiralion des collyres on se servait jadis d'un petit vase de l'orme arrondie et allongée , nommé œillère, qu'on remplissait du liiiiiide el dans le(iuel on faisait baijjner les paupières, que le malade devait entrouvrir à plusieurs reprises, afin de meltre la smface 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 menaient que la surface extérieure des paupières en rapport avec Je colljM-c : aussi préfère-t-on aujourd'hui les in.^tillalions , qui consistent à laisser tomber ou à porter sur l'œil même, à travers les paupières entr'ouverds, quelques gouiles du lii|uide médicamenteux. Pour cela, le malade étant couché ou assis, la (ête renversée en arrière, les paupières sont teiuu;s écartées par le chirurjjien ou par un aide, puis on passe rapidement dans leur intervalle un pinceau chargé de liquide, on bien on en lais.ve tomber sur la surface oculaii-e quelques goùtle.s ramassées dans une petite éponge ou dans un tuyau de pliirae ouvert à ses deux exliémilés. Celle pelite opération doit être renouvelée trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures.
Comment agissent les divers collvrcs? Il est plus diflicile qu'on ne le pense généralement de donner à cet égard une réponse satisfaisante. Oii snppose que ceux qui sont composés seulement de laudanum ont une action sédative; mais, .s'ils produisent cet effet, du moins n'es!-ce pas inslanlanément, car ils occasionnent presque tiiujonrs, à cause sans doute de l'alcool cunlenn dans le laudanum , une cuisson et mênie une douleur assez vne , qui ,se prolonge dix, quinze, vingi , (rente mumies après l'instillation. Aux collyres astringents on attribue la propriété de resserrer les vais-
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seaux saiijjuiiis dilaUis cl de iiicllrc ainsi ob.-tacle à l'afflux des lifiuidcs et à la cuii{>esli()U inflammatoire; mais, s'ils possèdent celle iirupricié , ce n'est pas non plus de suite qu'ils la manil'eslent , piiiscpi ils produisent d'abord une irriialion dont le premier ellet est un accroissemenl sensible du niouvement fluxiimnaire. Ainsi se comportent surtout les collyres à l'azotate d'argent : ils font d'abord souffiir et aui;mentcnt la rougeur, puis le calme reliait et le malade e^l soulagé pendant quelques heures. C'est pourquoi l'on peut expliquer leur action par la théorie de la subslitulion , suivant laquelle le médicament provoque une inflammation, plus vive à la vérité que celle qui existait j rimiliveinent, mais plus franche et plus disposée à se terminer pai' résolution.
A quel collyre doit-on en définitive donner la piéférence? Ceci dépend de l'inlensiié de l'inflammalioii et de la période à laquelle est parvenue la maladie. Quand l'inflammation est légère, de simples lulionsémollienles peuvent snffire; mais, lorsqu'elle a une certaine l\jrce, il fatit recourir aux collyres astringents. Employés penilant lis premiers jours , c'est-à-dire pendant la période d'augment, ceux-ci peuvent, au lieu de favoriser la résolaiion, augmenter inulilemeiit la phlegmasie. L'azo'.ate d'argent en particulier produit quelquefois ce résultat : si donc on avait cru devoir le conseiller, il faudrait en suspendre l'emploi dès (pi'on serait suFiisammeiit averti par les plaintes et les douleurs du malade. A ce moment les collyres au sulfale de zinc légèrement laudanisés nous paraissent meilleurs : encore en cessons-uousl'emploi des qi;e nous reconnaissons qu'ils sont par trop excilanis, et nous les remplaçons alors par lesanliphlogisliques et les déiivaiii's. Dans les périodes
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suivaulcs, les collyres sont mieux .supporlé.s et aident la résolution : ceux d'azolale d'arjjeiit, à la dose (le 5, 10,011 15 cenliijraiiinics pour 30 graraniosdo véhicule, sont les (ilus avantageux. Seiilenienl on ne doit pas oublier que Tazoïaïc d'argent se décompose facilement, el que, si le liquide n'est p.is dans un flacon noir ou si ce dernier n'est pas bien bouché, au bout de deux jours la soluiion ne rciifei me presque plus d'azoïaie d'argent, de sorte qu'il devient nécessaire de la renouveler.
Dans les cas où il y a un chémosis, on se comporte différemment suivant qu'il est plilegmoneux ou séreux. S'il est phlegmoneux, il faut employer avec vigueur les émissions sanguines, faire uae ou plusieui s soignées générales, placer quelques sangsues tous les jours ou tous les deux jours sur le chémosis même , jusqu'à ce que le gonflement diminue, revenir aussi à plusieurs reprises aux purgatifs. Le collyre à l'azotale d'argent convienl des que luiflammation se calme, et l'on doit porter la do>c de i'azolaie à 15, 20, i>5 centigrammes poui- 30 gi-ainmes d'eau de roses : ce collyre est ordinairement mieux supporté que dans les cas de coujonctiviie simple. Enfin si le gonflement devient trop considérable , on peut faire quelques scarifications; mais elles sont rarement nécessaii'es, tant que I uiflanmiation ne devient pas suppuralive. S'il s'agit d'un chémosis séreux , ii n'est pas besoHi de recourir à un traitement aussi actif : quelques purgaiiFs et des insiillalions avec un collyre Icgiu-euient astringent fci ment le fond du traitement, rarement est-on forcé de recourir aux scarifications ; mais la résolution est leiiie el ne s'obtient enlièrement qu'au bout d'un lenips assez long, _ Lorsque l'inflammation est passée à l'étal chronique, il faut : 1° employer successivement plu-
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sieurs collyres astiingeiits, parce que l'efficacité de CCS remèdes semble s'épuiser à la lonjjue; 2" caulériiicr de temps eu temps la coujonclivc palpébrale avec le sulfate de cuivre, surtout s'il exi.ste des granulaiions, mais en ayant soin de fjire la cautérisation légère, afin de ne pas s'exposer à aggraver l'inflammation ; 3° insister sur les purgatifs, renouvelés Ions les deux on trois jours, si l'éiat du canal inleslinal le permet; 4^ appliquer à la nuque un vésicaloire ou plutôt un séton.
Variétés. — La conjouciivite présente des différences tirées du siège de la maladie, de ses causes, cl de quelques-uns de ses symptômes. An premier clief se rapportent les conjonctivites partielles, palpébrales, angulaires, etc. ; au second les conj(nictivites miasmatique ou des vidangeurs , épidémiqnc , conlagieuse, érysipélateuse , morbilleuse, scarlaiineuse, variolense; au iroi.sième enfin , les conjonctivites granuleuse , papuleuse ou pustuleuse, et phlycténoïde. Ce sont là de simples variétés, qui réclament seulement une mention particulière, et ne se distinguent pas par descaracièrcs assez tranchés pour qu'on doive , à l'exemple de certains opliihalmologistes, les décrire comme des espèces distinctes.
1" La corijonclivile palpébrale s'observe dans deux circonstances opposées, savoir, au début et à la terminaison des inflammalions de la ninqiiense oculo-palpébrale. C'est en eltèt presque toujours la muqueuse palpébrale qui, probablement;! cause de sa grande vascularité, ressent la première les eflets 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 son attention de ce côté, pour
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poil que. pci'sisiciil à la siiilc triino coiijoiictivilc i]uel(|iics troubles foiiclionnels , lels que larmoiemciil, picotement, hypcr.-écrétioii de chassie, agg'uiiiiaiiou tics paupières , etc.
2° Après lacoujoiiclivito, palpébrale, l'inflamination partielle la plus commune est celle qu'on nomme conjonclivile angulaire, et qui occupe tonte cette partie de la membrane 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} es terne est plus fréquente que l'interne. Celte variété lient à quelque prédisposition particulière, car elle atteint oi'dinairement plusieurs fois le même individu ; mais de quelle nature est cette prédisposition ? Voilà ce qu'il serait diflicile de dire.
La maladie s'annonce par une rougeur et une vasciilarisation très-prononcée du côté malade, tandis que du côté opposé la couleur blanche de la sclérotique persiste. Quelquefois celte roug<:ur forme une tache uniforme; d'autres fois elle offre l'aspect d|iin pinceau qui irait en s'élargissant 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 iiiieclée, et, si le reste de la conjonctive n'est pas cnliammé' du moins p!usieui-s vaisseaux y apparaissent dans lin elat de congestion.
Celte maladie peut être passagère et disparaître en quelques jours ; mais elle persiste aii.ssi quelquefois pendant des années, et, lorsqu'elle a cetle ténacité, elle annonce une disposition aux inflammations profondes qui doit faire craindre de voir survenir d'un moment à l'autre une iritis ou une congestion de la choroïde.
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3° Nous avons observé plusieurs fois une aulrc forme de conjonctivite partielle , qui n'esi pas mentionnée dans les auteurs. Elle occupe le culde-sac supérieur ou inférieur de la ccmjonciive , ou l'un et l'autre en même temps, pendant que les autres parties restent saines. Les malades se plaignent d'éprouver des picoicments et une gêne pendant les mouvenienis de l'œil ; les larmes viennent facilement, surtDUt au grand air, au froid, ou pendant les travaux qui néoej^sitent une application soutenue des yeux. On examine la face interne des paupières et on n'y voit qu'une rougeur insignifiante; on regarde le globe de l'œil , on Irouve la cornée intacte , et la sclérotique se voit bien à travers une conjonctive 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 l'on renverse la paupière inférieure ou plutôt si on l'écarle fortement du globe de l'œil, on voit dans l'espèce de rainure ou de cul-de-sac que forme la conjonctive en se réfléchissant une rougeur anormale et un 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 fois qu'elle est reconnue et traitée. Il suffit 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 des vidangeurs , que M. Furnari appelle op/it/ialmie méphitique, est connue par les ouvriers sous le nom de mille. Signalée pour la première fois par Ramazzini dans
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son Traité tics maladies èis artisans, bien décrite depuis parHallé et par Dnpuytren, elle est aujourd liui fort rare, grâce aux aiiielioraiions introduites, par suite des progrès de riiygièiie, dans la construction ainsi que dans la vidaujjc des fosses. Les ouvriers lui assignent eux-mêmes trois périodes : la première, caractérisée par le larmoiement, et qu'ils nomment, pour celle raison, mille humide; la deuxième, à laquelle la sécrétion muco-purulente qui s'éiablit à la surface de la membrane enflammée a valu la dénomination de mille grasse ; la troisième enfin , connue sous le nom de mille imlolenle ou tardive, souvent précédée ou accompagnée de ce que les ouvriers appellent /fi /ro/2/o/i, c'est-à-dire d'une céphalalgie sus-orbiiaire, et qui n'est autre chose que la conjonctivite chronique avec développement de granulations. Rarement la vue sonffre-l-elle quelqne altération profonde et durable par l'effet de cetle maladie, et dans les deux premières périodes, il siifbt pour obtenir la guérison que les malades restent quelque temps éloignés de leur travail s abstiennent des boissons alcooliques, et couvrent I œd de compresses imbibées d'eau fi-aiche. Quant a 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 ^pidémrque, et nous avons fait voir comment 1 inflammation née dans ces circonstances prend un caractère de gravité et devient presque lonjours contagieuse et purulente. Ce sujet sera donc repris plus tard à l'occasion des ophthalmies . 6° Nous ne reviendrons pas ici sur la conjonctivite érrsipélateuse,iVapnt rien à ajouter a ce que nous en avons dit plus haut (p. 414)
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7° Dans les aiïcclions cxaiilhciiialiqiies, (elles que la scarlatine, la rougeole, la variole, l'éruplion cutanée est prcccilée d'une conijc>tiun plus ou moins marquée de la conjonclive, avec larmoiement et [iluitiqiliobie, congestion qui se lie manilestemenl 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 lis yeux contre une lumière trop vive et à les baigner de temps eu temps. C'est là seulemeni ce qu'on pourrait appeler conjonctivite scaiiatineuse, niorhilU;i(se,varioleuse, si line affection aussi légère mérilait le nom de conjonctivite. D;inscei tains cas, rinflamnialion est beaucoup plus intense; mais, comn.e elle ne se borne pas alors à la membrane muqueuse, comme elle envahit à la fo;s les paupières , la conjonctive , la cornée , et quebiuefois même les parties profondes de l'œil , ce n'est pas ici le lieu d'en parler, et nous devons renvoyer aux inflammations complexes ou ophihalmies ce que nous avons à eu dire.
8" I.e dé\cloppement des granulations à la surface de la conjonctive est certainement un phénomène remarquable , qui modifie les indications ihérapeuiiques, ajoute à la gravité de la maladie, et lui donne une physionomie particulière; mais c'est un simple résultat de l'inflammaiion, 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 doule, lorsqu'il existe, en tenir grand compie; mais on ne saurait en faii'e le caractère d'une espèce d'inflammation distincte et spécifique, dont on traiterait à part sous le liire de conjonctivite granuleuse , et
nous nous proposons de lui accorder une mention
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pariiciilièi cclaiis la partie réstM-véc à la dcscr'plioii de l'ophllialinit', piiriilciile supeificicllc.
Q°LaiCorijonclivile papuleusem pnsluJense, appolci! aiks.-ii conjonvtivile plaslique par quelques auteurs, forme une vaiiéic bien iielle, caractérisée par le développement de peliis boulons sur la conjonclive oculaire et par la disposition spéciale dt;s vaisseaux iîijeclés.
On l'obsci've surtout vers l'âge de douze à quinze ans, sur les enfants lymphatiques ou scrol'uleux, quelquefois sur les jeunes filles mal réglées, rarement sur les adultes. Les deux yeux pcuveni être pris, mais souvent il n'y en a qu'un seul d'affeclé.
La maladie débute par une rougeur partielle, siégeant exclusivement sur la conjonclive oculaire, et due à l'injection d'un certain nombre de vaisseaux superfii'iels ou sous-muqueux, convergenis, disposés, comme dans la coujonctivile angulaii'C, en un faisceau triangulaire, dont le sommet répond au pourtour de la cornée, tandis que sa base est excentrique. Le faisceau vascuiaire est placé presque toujours en dedans ou en deboi-s, 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 trois jours, parait un petit point saillant, arrondi, d'un blanc grisâtre, tantôt solide et comparable à une papule, tantôt opalin, comme Iranspareuf , et se rapprochant davantage de l'apparence d'une pustule sans lui resscmbliir cnlièreuient, variable, quant au volume, entre celui d'une tète d'épiujile et celui d'un grain de millet, d'un grain de chènevis ou d'une lentille. Placée ordinairement 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 cctle membrane. Il y a quelquefois
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plusieurs faisceaux vasculaires, et autant de saillies pajnilcuses; d'autres fois, bien qu'il n'y ait qu'un seul faisceau, on compte plusieurs papulns develoiipees m- le trajet des vaisseaux. Quand il n y en a qu'une seule , la rougeur n'est pas trèsctenduc, et la conjonctivite icste ordinairement partielle; lorsqu'il y en a plusieurs, la conjonclivile peut devenir générale, mais il est rare qu'elle aille jusqu'au chémosis.
_ Les petiis boutons propres à cette affection résident dans l'épaisseur même de la meuibrane muqueuse, et semblent résulter d'un dépôt de matière plastique : ce ne sont pas des aphtlics, comme l'avaient pensé quelques observateurs. Ils dispai-aisseiil de deux façons, soit par la résorption de la malière qui les turme, 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 lôt 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, l'injociion vasculaire pâlit et s'efface. Il 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 no se creusent pas et ne laissent pas à leur place un foyer purulent ou une ulcération, mais leur sommet s'aplatit , et elles continuent même 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 circumorbitaires, tant que les papules
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ne se développent que sur la conjonctive ; mais il en est autrement lorsqu'elles envaliisseiit la cornée, ou lorsque ralïection primitive se complique de bléphariie, 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 nne fois disparue, les autres sympiôines disparaissent aussi. Le pronostic en serait très- favorable, si elle n'avait pas l'inconvénient de récidiver une ou plusieurs fois et de tendre à se transformer en ophthalmie scrofideuse.
Les anliplilo{>isti(iues ne sont pas indlipiés dans ce cas, et les émissions sanguines seraient plutôt nuisibles qu'uliles. Si la cousiitulion est bonne, ou se trouve bien de prescrire dès le début une ou deux purgations douces avec de la manne , de rhui»le de ricin, de la limonade magnésienne, ou de l'eau de Sediiiz. Les collyres astringents sont iniiiilcs, suivant quelques praticiens, et peuvent même doinier à l'inflammaiion plus de vivacité : si l'on y a recours, du moins faut-il les choisir parmi les moins énergiques. Petites et uniques , les papules doivent èire respectées. Si elles sont volumineuses et multipliées, on peut les toucher avec le crayon de sulfate de cuivre ou même d'azotate d'argent, afiu d'en hâter et d'en assurer la disparition. Enlin 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 conjonciivlie calairImleP Cette omission est volonlan-e , l'obsersation attentive des malades et la lecteiire des traités d'ophthalmologie nous ayant conduits à cette conclusion qu'il n'y a pas de différence essentielle entre la conjonctivite franche des au-
tcurs et celle que la plupart des oplubalinolojjistcs appellent cat;irrhale. (Jue l'un compare, cumme nous l'avons fait, dans les livres mêmes de ceux qui admettent cette dislinclion l'hisloire 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.
CHAPITRIÎ TROISIÈME.
Kéralile.
La cornée, membrane transparent e, formant environ le cincfiiième antérieur de la coque de l'œil , est remarquable par sa siruclure 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 vascnlaire comme a choroïde; c'est un tissu tout à fait parliculier et sans analogue. Plusieurs lames 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 ti'ansparence. Au devant de celle espèce de vitre ocidaire, s'élale un prolongement de la conjonctive profondément modifiée dans sa lexiure, 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 l'élat 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 a|iparliennent à la partie du système nerveux qui préside à la uulrition.
Il semblerait que, dans une membrane ainsi consiiUiée, les mouvcmcnis de composition et de décomposition devraient être lents , la vie peu ac-
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tive, les altérations rares, et que la simplicité d'organisation de la cornée devrait la {^araiilir contre le développement des lé>ions paihologiqnes. Il n'en est rien pourtant, et l'on y obsei've, avec une physionomie pariiculièrc, à la vériié, la plupart des désordres qu'on a coutume de rapporter à finflamniation : savoir, les dépôts plastiques ou purulenis, les phlyclènes, les abcès, les ulcères, les perforaliuns, les fistules, etc. On y voit même des iujections vasculaires plus ou moins étendues, soit que des vaisseaux Irop petits pour êtreaiierçus à l'éîat normal se soient, par suite de la maladie, hyperirophiés au point de devenir visibles, soit que des vaisseaux nouveaux aient pris naissance dans les lissus malades.
L'inflammaiion de la cornée a certainement éié entrevue par les auleurs 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, icilcs que les ulcères, les taches, le ramollissement, et le staphylome; mais c'est aux chirurjjiens du comuienceiiicnt de notre siècle, particulièrement à Vcich et à Wardropp , qui écrivaient t!U 1807 et en 1808, que sont dues les premières descriptions complètes et méthodiques de cette maladie. W. Miraull, d'Angers, a eu le mérite de fixer sur elle rallenliou des chirurgiens français eu adoptant, dans son travail publié en 1823 [ylrch. gén. de mécL, r« série, t. m), la dénomination de hêraiiie, déjà en.ployée par Hoffbauer, auteur d'une thèse sur ce sujet soutenue à Berlin en 1820. Les descriptions données depuis par les professeurs Sansnn et Vcipeau, ainsi que par Lhommeau, élève du professeur A. Bérard, oni achevé de faire connaître en France la maladie qui nous occupe.
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Nous iraitci-ous dans trois paragraphes successifs : 1° (Je la kéralilc aiguë, T de la kéraiitc chronif|ue, 3" des ulcères , des perforations cl des fistules qui peuvent cire les con.^équences de l'une ou l'aulre. Quant aux lâches, au ramollis.semcnl et au slaphylôine, il en sera question plus tard.
Art. — Evératitc aigiic.
Les causes de la kératile aiguë sont externes ou internes. Les premières sont des blessures, des contusions, des brûlures. Les secondes, beaucoup plus obscuics, ne différent pas de celles qu'on attribue à la plupart des inflammations oculo palpébrales. Le vice scrofuleux et la constituiion lymphatique paraissent avoir ici une 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 lîéralile 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 petites taches on (le petites aspérités qui se voient à l'œil nu ou mieux encore à la loupe, et dans riniervalle desquelles la membrane est resiée transparente : c'est ce qui a été désigné, par quelques auteurs, sous le nom de kératite ponctuée supeificielle. 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 plilycléuoïiles, compai'iibles à celles dont nous avons parlé plus haut (p. 453), et qui n'en clifl'èrent que par leur siège : c'est la kératite puslukuse, populeuse, phlyclénoule des opiillialmologistes , remarquable en ce qu'elle est précédée ou accompagnée d'fuie conjonctivite dont elle semble n'être que l'extension et d'un développement plus ou moins considéi-able de vaisseaux sanguins super- Ik'iels, continus à ceux de la conjonctive. D'autres fois 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 soufflé, et dont la teinte, terne et mate, est tantôt opale comme celle de l'eau de savon, tanlôl jaunâtre et fauve comme celle de la pierre à fusil. Plus lard 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'infiilralion plasiique 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 sclérotkUen. On voit parfois môme s'avancer, de la circonférence versle centre, des ramifications déliées f|iii semblent prov(wùr des vaisseaux de la sc:éroti(|ne ou du lis>u cellulaire sous-conjonclival. Enfin quelques auteurs parlent de petils épanrliements sanj^uins qui se feraient enlre 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 deBescemet, tapisse la chambre antérieure ; ce qui l'a fait appeler par quelques personnes héralile séreuse. Jnncken, 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 héralile ponctuée profonde. Celte variété n'est pas généralement admise. Le pins souvent, la maladie ne s'annonce que par une sorte de brouillard ou de fumée, qui parait occuper toute la chambre antériein-e, et qui est due peut-être au trouble de l'humeur aqueuse mclan|;ée avec la matière fournie par la membrane enflamiTiée. Il est rare que, dans ce cas, la cornée toute entière ne soit pas-altérée dans sa couleur et cernée par le cercle vascnlaire sclérotidien.
Quels que soient le sié^je et la profondeur de Ta tération, elle est générale ou partielle : générale quand elle occupe touie l'étendue en surface de la membrane; partielle, lorsqu'elle est limitée à quelques points seulement.
Il esl assez ordinaire d'observer à la fois sur le même œil deux des espèces de kéraiile que nous venons de décrire, et loutes trois peuvent coexister , mais il y en a ordinairement une qui domine.
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De là, beaucoup de variétés et des iiuauces sans nombre dans l'uspeel de la maladie.
Les syiii|itùmes fonctionnels propres à la kératite sont le larmoiement, la pholophobie, et le trouble de la vision. Ces symptômes, plus on 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 dépôls plastiques , est d'autant plus marqué que ceux-ci sont plus nombreux , plus épais ou plus étendus ; il domine dans les kératites interstiiidles et profondes. La photophobie et le larmoiement, dus à luiHuence des rayons lumineux sur les parties enflammées ou sur la rétine sympathiqucment 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 autre 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 conjonctivite ' elle la fait naitre, ou, en d'autres leimes, que ce qu'où observe presque toujours , c'est la hôraio^
conjoncliviie. Celle proposiliun est parliculicrcniP-iU vraie pour les kéraiiies superlkielles et inlersliiiclles. La kéralile profonde se complique, au contraire, plus souveul d'une inflammalioii interne, à marche leute, qui paiait s'étendre par oonlinuilé à la membrane des deux chambres, qui donne lieu à des dépôts fibro- albuinineuK, à des adhérences de l'iris, qui peui s'cmiiarer de celte membrane ellemême, et qui est d'autant plus insidieuse que ses phénomènes et ses projjrès sont masqués par l'opacité des milieux. On conçoit combien de telles complirations doivent mtidilier les symptômes.
La durée de la kéralile 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 iniiltrées ou déposées, suppuration ou au moins fonle de ces malières, ulcération et perforaiion de la cornée, ramollissement de cette membrane , cicatrisation avec ou sans opacité : tels sont les principaux phénomènes palho ojjiqucs qui peuvent s'observer dans le cours d'une kéralile, et qui tieinieiit sous leur dépendance beaucoup d'autres phénomènes d'un ordre secondaire.
La résolution s'annonce par la disparition de la conjonctivile concomitante et par la diniinuliou des troubles luilrilifs survenus dans la cornée. Toute trace de la maladie disparait dans les kératites partielles ou superlicielles, surtout si le malade est encore à cet âge où les mouvements de composition et de décomposiiion s'accomplissent avec facilité : on est souvent surpris de la raiiidité avec la(|uelle s'effacent, chez les enfants, des opacités remarquables par letu' épaisseur ou leur étendue. Dans les kéraiiies générales ou ulcéreuses, à la suite des épanchements sanguins in-
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lerlamcllaires, il csL plus rare de voir se résorber toute la substance étrangère : une partie de la matière pl;isii(|ue s'organise en se combinant avec le tissu normal, lui fait perdie sa transparence, cl donne naissance à une lâche plus ou moins opiniâtre, et qui prend, sin'vant l'intensité de sa teinte , les noms de nuage , A'albugo, ou de lencomn.
W est une variété de kératite qui, bien que partielle, laisse ordinairement à sa siiile des opacités étendues et de forme pariiculière; c'est la héralite en fusée, ainsi nommée par le professeur A. Bérard, qui la le premier décrite, à cause de sa marche singulière. Cetie 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 coruée, en laissant sur celte membrane une bande opaline, aorte de voie lactée, ordinairement indélébile. Plusieurs vésicides peuvent se succéder en accomplissant la même évolution et sillonnant de iractus blanchâtres les différents diamètres de la cornée.
La suppuraiion pcui être partielle ou générale; superficielle, inlersliiielle, ou profonde; centrale ou périphérique; collectionnée ou diffuse.
Dans les kératites superiicielles, elle se manifeste par de petits abcès , .uniques ou multiples, sunultanés ou successifs, qui s'ouvrent promplement à l'extérieur et laissent à leur suiie une ou plusieurs ulcéralions.
Dans la kératite profonde, la suppuration est beaucoup plus rare et donne lieu ordinairement à un seul abcès, qui s'ouvre quelquefois dans la Chambre antérieure, mais qui peut aussi se foire
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jour à rexicriciir après avoir cheminé à travers la membrane .
Dans la kéralile iiilertililieile, les, résultais de la suppuration sont très- variables. Taiiiôt c'est un abcès unique qui se forme, el alors il s'annonce par une tache jaunâtre, arrondie, dont la nuance pâlit };racluel!ement vi:rs les bords. Tantôt on voit paraître eu même temps plusieurs petits abcès , d'abord isolés, bientôt réunis en une seule collection, dont la matière s'infiltre entre les lames de la cornée, de sorte que la paitie 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'oncle, et que pour cette raison sans doute on a nommée onyx. D'autres fois, le pus s'infiltre de suite entre les lames cornéales et apparaît sous la forme d'un anneau plus ou moins complet, qui va grandissant de la circonférence au centre el peut rapidement envahir la membrane tout entière. Dans ces divers cas, il ne se fait pas, comme dans les abcès des autres régions, une ouverture par laquelle se vide la collection, le pus est ici trop concret pour s'écouler eu masse; mais les parties infiltrées se détruisent par une sorte de fonte ou de gangrène, qui a pour conséquence une perte de substance plus ou moins étendue 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 fois des deux côtés ; et, suivant que cette perforation est plus ou moins large, il se peut qu'elle entraine seulement un déplacement de Tins, 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 resolulioii on s'organiser sur place, ce qui consliiiie une nouvelle espèce d'opacilé.
Tantôt la suppnration a une mai clic très-rapide et s'acconipnync de |)liciioiiiènes de réaction, comme cela a lien, par exemple, dans ces grandes l'onles 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 an contraire le travail de suppuration et de destruction est indolent, comme on le voit chez les enfants scrofuleiix; mais, dans ces cas mêmes, la vascularité, le larmoiement et la pliotophobie, augmentent, contrairement à ce qui s'observe pour les collections purulentes des autres régions, au moment où 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.
Dans certains cas de kéralite interstitielle, la cornée , tout en s'infiltrani de substance plastique, se ramollit, et semble céder à la pression excenti'ique 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 staphylôme.
Enfin il n'est pas rare de voir l'inflammation passer à l'élat 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 anaiomiques , suivant l'âge et la conslilulion des malades.
La kératite superficielle, non ulcéreuse, est
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peu grave, surtout si elle iic s'étend pas à toute la cornée, et la {juérisou a souvent lieu sans que la membrane perde l'ion de sa transparence. La kéraiile pustuleuse ou pliiycténoide guéi'it plus rarement sans laisser trace de son passage. Il en est de même de la kératite en fusée , et de la kératite ulcéreuse, à latpiellc peuvent succéder di's cicatrices opa(|Ui,'S, diffurmes, et gênantes pour la vision malgré leur position superficielle.
La kéraiite intcrstiiielle est plus fâcheuse, soit qu'elle ait élé suivie de suiipuration, d'ulcération, de perforation, de hernie de l'iris, de fistule, de ramollissement et de staphylôme, d'évacuation et de perle de l'œil, soitque la malière plastique infiltrée enire les lames de la cornée ait élé seulement tran.sformée en des taches profondes et indélébiles.
La kératite profonde est aussi très-grave, d'abord parce qu'elle eM rebelle et difficile à attaquer, ensuite parce que l'inflammation se propage dans l'intérieur de l'œil et se complique presque uécessaircuent d'hypopion , d'iiitis, de réiinite, de synéchie postérieure, d'amaurose plus ou moins complète.
L'inflammation iraumatique de la cornée est redoutable , à cause de la rapidité extrême de sa marche et parce qu'elle entraîne habituellement la fonte purulente d'une partie plus ou moins considérable de la membrane.
Tmiiement. — L'usage d'un bandeau est indispensable, surtout lorsque la photophobie existe, parce que l'exposition de l'œil à la lumière augmenterait l'iri'itaiion 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 ruban fixé autour de la tête.
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Les émissions s;in[}Liiiics ne doivent cire employées que chez les sujets vijjoareuK, dans les ké l'alites liMiimaliqiies , et dans les casoii la marche dessym|)lômes l'ait redouter la propagation de l'inflaininalii)n aux parties profondes du jjlobe oculaire. Chez les enfants faibles, lymphatiques ou scrofuleux, elles sont en général contre- indiquées, et, si l'inflammaiion parait assez intense pour en commander 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 irois fois par jour sur la face externe des paupières et autour de la base de l'orbile 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 plasiiques, l'opium à apaiser les douleurs péri-orbilaires , 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 àonl les avaniages sont loin de compenser les inconvénients.
Les révulsifs cuianés , tels que vésicatoires volants promenés autour de l'orbile, séton à la nuque, ponmiade slibiée dans les régions temporale, mastoïdienne , cervicale postérieure , ne conviennent guère qu'au déclin de rinflammation et lorsqu'elle tend à passer à l'étal chronique. C'est un ordre de moyens auquel on est pourtant forcé de recoiu'ir dans les cas de kératite interstitielle ou profonde qui échappent à l'aciion des topiques. '
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Les collyres et les pommades ophihalmiqncs doivent être réservés pour les kératites superticielles. Parmi ces médicaments, on préfère encore ceux dont la partie active est l'azoïate d'argent ou le précipité rouge. Ce dernier convient particulièrement dans les kératites vasculaires. Quelques praticiens ont recommandé un traitement aboriif par lazolale d'argent à haute dose. Ce traitement consiste à instil er toutes les demi-heures , pendant un jour entier, entre 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'exci|iient. Le lendemain les insiillationsne se fout 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 n'a pas été généralement adopté.
Dans la kératite pustuleuse ou phlycténoïde, l'ouverture et la cautérisation peuvent être avantageuses, surtout si la pustule 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 pi évenir la destruction de la cornée, celte opération ne ferait que l'accélérer et la rendre plus indispensable. Il n'est jamais certain d ailleurs que la matière purulente 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 qui succéderait à une perle- du substance.
Art. II. — Kératite chronique.
Elle succède quelquefois , comme nous l'avons vu, à la kératite aiguë, mais elle peut aussi s établir d'emblée.
Plus encore que l'inflammation aiguë de la cornée, riiiflamiiiation chronique de celle membrane est iuHueucée par la diaihèse scrofulcuse et par toutes les circonstances qui peuvent faire nailre ou entretenir celle disposition , comme les mauvaises conditions hygiéniques , l'insuffisance de l'aéraiion ou de la nourriture, les excès de travail , lorsque surtout les eufanls y sont prématurément condamnés.
Symptômes, marche, terminaisons. — Rarement la kératite chronique existe seule; presque toujours elle est accompagnée d'une conjonclivite ou d'une blépharite, suit ciliaire, soit granuleuse.
Les symptômes diffèrent suivant l'étendue et la profondeur des lésions et surlout 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'aulre non vasculairc.
La kératite chronique non vasculaire présente à peu près les mêmes phénomènes que la kératite aiguc; c'est la durée qui la dilïérencie. L'inH.immation ne -se concentre pas exclusivement dans une des couches de la cornée; l'on voit simulianémenl ou successivement des ulcrraiions superficielles ou profondes, des taches plus ou mi)ins étendues, des inliliraliuns inlerlamellaires plastiques ou purulentes, des abcès, quelquefois un ramollissemeni partiel, une perforation et unehor^
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nie de l'iris. Ces lésions s'accompagnent de phofophobie et de trouble visuel , dunl l'intensité varie conuiic celle de rinflainmation elle-même.
La kératite chronique vasculaire est 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 leur volume sont ircs-variablcs : tantôt , fins et courts , ils occupent la circonférence de la cornée, au delà de laquelle ils s'avancent seulement de 2 à 3 millimètres, 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 de tout le pourtour de la cornée, d'autres fois ils formeut un ou deux faisceaux isolés.
La présence des vaisseaux ne trouble pas d'abord la transparence de la cornée, parce que, d'une pari, ils sont assez rares, et que, d'une autre part , la membiane reste translucide dans leurs intervalles; mais elle ne tarde pas à s'obscurcir, ei l'on voit l'opacité survenir et s'accroître graduellement, parce que les vaisseaux se multiplient, qu'ils s'enveloppent d'iuie atmosphère de matière plastique qui fait ressembler chacun deux à une strie opaline, et qu'enfin la nutrition de la cornée se trouve à la fois accrue et pervertie, les matériaux nouveaux différant de l'étal normal, non-seulement |)ar leur abondance, mais encore par leur plasticité. Uuand la maladie esi parvenue à ce point, l'aspect des vaisseaux circulant au milieu des plaques do lymphe plastique rappelle
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celui d'un marbre veiné de blanc et de ronge.
Le nombre dos vaisseaux peut s'accroilre an point que la cornre en soit enlièrement couverte , et qu'elle prenne une coloration rouge uniforme, comme si un drap de celte couleur était étendu au devant d'elle. De là , le nom de pannus , donné à celle lésion, (|ui présente deux formes : l'une dans laquelle la vasculariié seule de la membrane est accrue; l'autre, dans laquelle sa texture a en outre subi une modificaliun qui la fait ressembler à la libre nnisculaire. Ou dit , 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 vascularisatiou anormale de la cornée coïncident les autres lésions communes de la kératite, surtout les taches et les ulcères.
Souvent les paupières ont leur face muqueuse hérissée de granidatious. Y a-t il quelque relation de cause à effet entre cette altération et les désordres propres à la kératite? Ceux-ci dépendentils des froitcments 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'observation 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 alternalives de bien et de mal et n'arrive à guérir qu'après des fluctuations qui diu'ent des mois ou des années et en laissant ordinairement à sa suile des taches indélébiles. Souvent même la guérison n'est que temporaire, et les accidents se reproduisent,
au bout d'un lemps variiible, sons l'influence d'un refroidissement, d'une faiigue, d'un excès, ou sans autre cause que la persistance d'une mauvaise constitution. La kératite chronique est parliculièiement dangereuse lorsqu'elle est accompagnée de blépliai'ite granuleuse , de panuus , ou de vascularisatioii profonde.
Traitement. — Les émissions sanguines sont rarement ntiles; la faiblesse générale, ordinaire chez les sujets affcciés de cette maladie , indique plulôt un régime fortiliant et une médicaiiou tonique 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 hmelies bleues garnies de goussets en étoffe de couleur, d'un bandeau flutiant en taffetas noir, ou d'une visière verte, suivant que le malade supporte mieux l'un ou l'autre de ces moyens protecteurs; mais, quelle que soit l'intensité de l'inflammation, il faut se garder de soustraire 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 : ("parce que la privation de la lumière pourrait contribuer à débiliter de plus en plus la consiiluiion ; 2° parce que les organes malades s'échaidïeraient; 3° parce que, la maladie devant être d'une lon;;uc durée, les yeux , habitués a. une trop complète obscurité, ne pourraient plus, au moment do la convalescence, supporter la lumière, qui deviendrait pour eux un agent irritant et une cause de récidive. Il faut , pour les mêmes raisons, encou- % rager les enfants à suppoi li;r un peu le jour et recommander aux parents de ne pas les laisser
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fuir la lumière aussi obsliiiémenl qu'ils ont de la tcriilance à le faire.
Les collyres astringents et les pommades excitantes conviennent ici , mais il ne faut pas perdre de vue que l'usage longtemps continué de l'azotate d'argent donne à la conjonctive une couleur jaune brunàire ineffaçable. Connue d'ailleurs les divers agents médiranienlcux semblent n'avoir qu'une aciion passagère, les tissus malades s'iiabituant assez vite à leur contact , il est bon de les varier et d'employer tour à tour l'azotate d'argent , le sublimé, le précipité rouge on blanc, le sulfaie de zinc ou le sulfate de cuivre. On peut aussi, à l'exemple de Diipuytren , appliquer sur les parties affectées une poudre composée de tuthie, calomel, et sucre-candi, à parties égales. Pour la faire pénétrer, on en met une pincée dans un luyau de plume, que l'on approche de l'œil préa'ablement ouvert et dans lequel on souffle rapidement : cette manœuvre est répétée trois on quatre l\)is dans la journée. C'est un moyen dont nous avons plusieurs fois usé avec avantage.
Les exutoires sont .souvent mis en iisnge. Il est peu de malades qui , dans le cours d'une kératite chronique, n'aieul paseuun vésiraioire au bras ou à la nuque. Beaucoup de praticiens conseillent le sélon à la nuque, el nous l'employons nousmêmes volontiers , quoique, dans une maladie de si longue durée et si sujet! e à des alternatives de bien et de mal, il soit assez diflîcilo d'apprécier rigoureusement l'effet de ces remèdes. M. le professeur Velpeaii attaque les kératites rebelles par le vésicaloire appliqué .sur les paupières. Sur plusieurs malades de l'hùpilal de la Charité, traités par ce moyeu et observés par nous, il nous a
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été possible de consiater que la plilcgmasie n'avait pas augmenlé comme on aui aii pu le ceindre, mais nous n'avons pas trouvé non plus qu'il soit survenu d'amélioration sensible, et comme, d'un autre côté, le vésicaloire ainsi placé gône les mouvements des paupières, détermine de ïœdeme et empêche les explorations , nous ne voyons pas de raison pour le pi'éférer aux autres exutoires on pour ne pas l'appliquer à la partie posiérieure du cou, dans la région raa^to^dienue , autour de l'orbite.
Lorsque la kératite est vasculaire , on conseille d'attaquer directement les vaisseaux hyperlrophiés ou anormaux en en pratiquant l'excision ou la cauiérisaiion.
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'on 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 louche directement, son contact détermine de la douleur et des contractions musculaires qui font fuir Toeil , de soi te (jue la cautérisation est trop superlicielle pour déterminer la destruction ou même le retrait de la paroi vasculaire. 2" Sanson se servait pour cette opération d'un instrument particulier, sorte d'anneau aplati supporté par un manche creusé d'une cuveite circtdaire 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 ciiiclqncs 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 di; la lonjjueur 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 iiiierne des paupières, paiticnlièrement celle de la paupière supérieure , dans toute leur étendue. En abondoniiant ensnile les parties à elles-mêmes, l'azotate d'argent vient nécessairenient se répandre à la surface antérieure du globe oculaire. L'action du caustique se répartit donc d'une manière pins égale et plus complète, et il y a plus de chances pour le resserrement des vai.sseaux. Cependant on n'obtient encore un résultat appréciable qn'api^ès un certain nombre de cautérisations répélées tous les quatre ou cinq jours et dans l'iniervalle desquelles on emploie le collyre à l'azotate d'argent ou quelque autre collyre astringent. Ce mode de cautérisation a d'ailleurs l'avaniage de combattre en même temps les granulations palpébrales qui co'incidint si souvent avec la kératite, vasculaire.
Le sulfate de cuivre s'emploie aussi pour toucher la face interne des paupières. Mi>ins douloureux,mais moins puissant, ce moyen convient loi'sque les granulations ne sont pas très-prononcées et que les vaisseaux ne sont ni très-développés ni très-nombreux, il est souvent bon de varier les caustiques et de tourlier, par exemple, les parties malade^> tous les huit jours avec l'azolaie d'argent et dans l'intervalle avec le sulfate de ciàvre.
L'cxcisiou consiste à eulcver, non pas dans
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toute leur étendue, car la chose serait à peu près impossible, mais dans une longueur de quelques millunîii'cs , 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 e.st f.iile en plusieurs séances, à chacune (lesquelles 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 poriion conjonctivale et la portion cornéale du vaisseau, de sorle que celle dernière , cessant d'cire parcourue par le sang, s'affaisse et disparaisse. Il s'en faut cependant qu'on obtienne toujours ce résuliat , à cause des anastomoses qui peuvent réiablir la circulation et des difliculiés 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 sorle que cette dernière .seule est excisée. C'est pourquoi , .sans proscrire absolument l'excision , nous donnons cependant en général la préférence à la caulérisaiion.
A peine est-il nécessaire de faire remarquer que ces deux opérations n'ont une efficacité positive que dans les cas où les vaisseaux sont superficiels. L'exci.sion est impraticable quand ils sont profonds , parce qu'il faudrait pour arriver jusqu'à eux entamer la sclérotique et la cornée. La caulérisaiion palpébrale est néanmoins encore indiquée, parce que les modilications qu'elle détermine dans les tissus touchés par le caustique peuvent à la rigueiu" se propager jusqu'aux vaisseaux.
Lorsque la vasculari.salion occupe lonte l'épaisseur t?t toute la surface de la membrane,
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comme dans les deux variéiés de pannus , on peut encore essayer les moyens dont il vient d'èire question , mais on doit compter moins que jamais sur leur réussite, el l'on finit,, dans beaucoup de cas, par abandonner les malades à leur malheureux 801't, avec une cécité plus ou moins complète contre laquelle l'art est impuissant. M. le professeur Jœger, de Vienne, a cepend;int proposé pour ces cas désespérés un mode de traitement nouveau, dont ont parlé M. Slout , de New-York, dans un travail spécial publié en 1842, et M. Dudgeon, dans les Annales d'oculisiique (t. XIII, 1843). Ce mode de trailement consiste dansTinoculation du liquide provenant d'une o|)liihalmie purulente, inoculaiion qui provoque une l'inflanimaiion , quelquefois bénigne, le plus souvent inlense et suppuralive, à la suite de laquelle la cornée, si elle ne se détruit pas, peut retrouver sa transparence. Il parait que plusieurs malades, Irailé.s de celte manière par Jœjjer et par Piringer, en Allemngne, 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 auciui cas dans lequel ils aient pratiqué l'inoculaiion. En effit, il est difficile de croire que l'inflammation purulenle de lœil puisse, en supposant qu'elle ne pi'oduise pas de désordres graves, amener le reirait 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 Jes inconvénients d'une maladie aussi grave que l'ophllialmie purulenle. Nous craignons qu'il n'y ait (pielqne erreur dans les faiis dont les auieurs allenuinds et belges font menliou , 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. m. — Ulcères , pcrroration et Ostnles de
la curucc.
Ces diverses lésions se lient élroilement à la kératite, dont elles sont les conséquences. Si nous en irailons dans un paragraphe spécial , ce n'est pas que nous les con.sidérions comme des maladies à part ; c'est .seulement parce qu'elles arrivent aussi bien dans la kéi'aiile aiguë que daus la kératite chronique , et aussi parce que nous aurions craint, en exposant les nombreux et minutieux détails que comporte leur description , de détourner raiieniiun du tableau de la maladie.
Les ulcères pi ésentent , sous le rapport de leur origine , de leur position , de leur élemlue , de leur profondeur, de leur forme, de leur aspect, etc. , des différences que les auteurs anciens avaient exprimées par des dénominalinns bizarres, telles que celles A'achlys, de caligo, de néphélion, de bothrion, ùVyicauma, tïencauma, de cœloma , etc. , dénominations qui n'ont jamais pu passer dans le langage habiluel de la clinique et dont il est inutile de charger sa mémoire.
Les ulcères de la cornée succèdent a.ssez souvent, ainsi que nous avons eu occasion de le dire plus haut, soii à l'ouverture d'abcès plus ou moins profonds, .soit au ramollissement, à la fonie, ou à la perforalion de papules, de pustules, ou de pblyctènes cornéales. D'autres fois ils débutent d'emblée et se forment par un travail spécial d'ulcéiaiion. Quel que soit d'ailleurs leur mode de production, ils se disiinguent des ulcères ordinaires
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par cette circonstance sinj^iilière que lenr surface ne fournit pas de pus : la seule matière qui s'y dépose est de la substance plastique, encore estclle peu abondante et ue la (rouve-t-on pas dans tous les cas.
De même que les abcès, ils varient suivant qu'ils iiilcressent une épaisseur plus ou moins grande de la cornée et peuvent être divisés en superficiels et profonds.
Les ulcères superficiels sont lantôt uniques , taniôi multiples. 1" Lorsqu'ils sont multiples, jisse 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 épiujjle : ils occupent ordinairement alors le centre de la membrane, et offrent une teiiile nébuleuse. Ce sont les ulcères pointillés, (\\ï\ succcdentà la kératite ponctuée superficielle. D'autres fois ils représentent une série de faceites planes, trausparentes, se rencontrant sous des angles variables, et comparables à celles qu'on observe sur les yeux des insectes. Ces ulcères à faceites surviennent à la suite des kérato-conjonclivilesaipuës. 2° Lorsqu'ils sont uniques, ils semblent résulter de la destruction de la lame coujouclivale et pcut-êire de la portion la plus superficielle de la cornée. C'est souvent après la rupture d'une vésicule ou d'iuie phlyclène qu'ils .se montrent. Ils peuvent être transparents ou opaques, suivant que leur surface est ou nou 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, siéjjent au centre ou à la circonférence. Dans le premier cas, ils ont habitiielleinent une forme plus ou moins réf^ulièrement arrondie. Quelquefois ils ont des bords nets et taillés à pic
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et un fond régulièrement excavé , de sorte qu'ils ressenibieiit à une pelite coupe, ce qui leur a fait donner le nom (ïulcères cupulifumies. D'autres fois, leur surface e.sl inégale et couverle de lamelles membraneuses irrégulières ou d'une sorte de détritus: c'est ce qui a lieu, par exemple, lorsqu'ils surcèdent à la fonte d'ime papule ou à l'ouvei ture d un abcès. Ils peuvent, comme les ulcères superficiels , êli e 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 d'w/cères pulpeux. Dans le second cas, c'est-à-dire quand les ulcères se rapprochent de la cii'conférence , leur figure est plus irrégulière et leur étendue plus considérable. C'est là qu'on observe les ulcères semi-lunaires oa -en coup d'ongle, bien décrits par M. le professeur Velpeaii. 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 sup(!rficiels vers leurs extrémités , larges et profonds vers leur centre, doucement inclinés par leur bord interne, qui se fond insensiblement avec la surface corncale, 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 occiqient presque toujours la circonférence de la cornée, se rapprochent rarement de la partie centrale, et sont plus Iréquents sur les hommes que sur les femmes, sur les adulies que sur les eiifauts.
Entre les ulcères superficiels et les profonds exi.stent des degrés intermédiaires. Si d'ailleurs certains ulcères demeurent 8<iperficiels pendant toute leur durée ou débutent de suite par être pro-
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fonds , il en est qui passent par plusieurs étals successifs et n'arrivcnl à (Hrc profonds qu'après avoir été superficiels. Leur étendue en largeur varie ordinairement de 1 à A ou 5 millinièlres : 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; lanlôt elle est ramollie, altérée dans sa couleur, ou infiltrée de maiièreplus 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'iui cerlain nombre de vaisseaux fins et déliés. De là, la dislinclimi admise par quelques auteurs entre les ulcères vasculnires cl W.s ulcères non vasculaires. Les ulcères peuvent aussi êire accompagnés d'une injection de la conjonctive oculaire ou de la sclérotique, injection ordinairement parlielle et bornée au voisinage de la lésion cornéale.
Les troubles fonctionnels sont l'altération delà vue, la photophobie , et le larmoiement, lis sont variables et subordonnés à l'état d'opacité ou de transparence, d'acuité ou d'indolence de la maladie. Dans les ulcèi'cs transparents , aigus , ou récents, dominent la photophobie et le larmoiement. Dans Ir.s ulcères opa(iues, chroniques, ou anciens, ces symptômes sont peu prononcés , et la vue seule est altérée, .soit que l'inclinaison des surfaces ulcérées détermine la déviation des rayons lumineux, soit que le défaut de transparence gène leur passage.
La marche de la maladie est quelquefois si ai'nië qu'il s'écoule à peine trente-six ou quaranie-iiuit heures eutre le début de l'ulcération et la perfora
tion (Je la cornée. D'autres fois elle est lenle et de longue durée , ou tour à tour ai(juë et chronique. Voici comment les choses se passent dans ce dernier cas. Les symptômes de lelat aij;u, tels qu'injection vasculaircphotophohie et larmoiemeni, s'apaisent; mais l'aitéraiion principale persisieà Féiat de facette ulcéreuse, simple ou muliiple. Le malade cependant se croit guéri, lorsque survient nue recrudescence inflnmmaioire avec retour des accidents primitifs. Les accidents calmés de nonveau , I état 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 peuvent se cicatriser ou continuer leurs progrès et donner lieu à une série d'altérations consécutives.
La cicatrisation résulte, non pas du rapprochement des bords de l'ulcère, mais de la dépoMlion à sa surface d'une couche de matière plastique qui comlile la perte de substance. Cette matière 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 inodida're, de sorte que, d'une part , la dépression est effacée et que , d'une autre part, la cicatrice se rétrécit graduellement. Pour peu que la perte de substance ail été considérable, la c'caîrice l'cste plus ou moins opaque; mais, dans des conditions plus favorables, il est possible qu'elle soit |ieu différente du reste de la coi née. Certains iilcèies, ceux à facettes, par exemple, guérissent sans que la transparence de la cornée soit aucunement altérée, et par un mécanisme particulier, diltérent de celui qui vient d'être exposé : il n'y a ni
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dépôt de malière plastique ni l'éparalioii de la perle de subslaiice, qui subsiste tout ciilicre et devient seulement moinssensible par l'offacemeiitdes bords.
Lorsque les progrès de l'ulcération se continuent, la solution de continuité peut devenir assez profonde pour (pi'il ne reste au fond de Tulcère qu'une lame très-mince de ia 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 paraitre d "abord rulcère 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 dé.Mgne sous le nom de hérniocèle. 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 éié précédée de kéralocèle, par l'extension continuelle de l'ulcère. Ce résuliat n'est pas très- rare à la suite des ulcères en coup dungle. Quelques auteurs parlent de l'extension de ces ulcères à tout le pourtour de la cornée, ainsi que d'ulcères annulaires, circouscrivanl la membrane tout entière et pouvant amener son déiachement, sa chuie complète, et l'évacuation de l'œil ; mais ces grands desordres, ordinairement conséculifs aux ophihalmies .suraigués ou complexes , nous semblent devoir êti e rapportes moins à l'ulcération qu'à la fonte purulente de la cornée. Nous en dirons autant des lésions décrites par Waresous le nom d'ulcères par abrasion.
Quel qu'ait été d'ailleurs le mode de production de la perforation, elle s'armonce par les phé-
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nomènes suivants : le malade éprouve une douleur vive et subite et se sent tout à coup mouillé par un flot de liquide abondant et chaud , l'œil s'affaisse et se ride, les chambres disparaissent, et l'iris se rapproche de la cornée. Les suites do la 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 guérit en général facilement et sans difformité, soit qu'elle se rapproche de la circonférence, parce qu'alors l'iris s'applique à l'ouverture, la bouche, empêche l'écoulement de l'humeur aqueuse, et fournil 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 diflicullé, laisse à la suite une cicatrice apparente et expose à de lâcheuses complications, à la Jîsiule cornéale , si elle occupe le centre, à la hernie de l'iris, si elle répond au bord libre de celle membrane. Nous n'insisterons pas d'ailleurs sur ces accidents, dont il a déjà été (jiieslion plus haut ( p. 3 1 5 et suivantes).
Z>Mgnoj//'c. — Il estengénéral 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 , ou pourrait en mécounaitre la présence et rapporter à une aff'ecliou des voies lacrymales ou à une amaurose des troubles de la vi.-ion dont la véritable cause resterait ainsi inconnue.
Pronostic. — Il est assez sérieux. Les ulcères laissent en eftVt souvent à leur suite des cicatrices opaques, qui consliiueul à la fois une difformité et un obstacle à la vision, cl ils donnent quelquefois lieu à des accidents graves, tels que perforai ion de
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l'œil , issue des humeurs , fistule, hernie de l'iris, adhérences de celle membrane. Tous les ulcères ne sont pus cyalcmcnt redoutables. Fai'mi les plus fâcheux, on doit ranger les ulcères pulpeux, les vasculaires, et les semi-lunaires ou en coup d'ongle.
Traitement. — Au début, le traiiement est celui de la kératite aijjue. Lorsque les symplôines inflammaloires commencent à se calmer , les divers collyres astringents, au ratanhia, au tannin, au sulfate d'alumine, à l'azotate d'argent 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 dei nier agent exige beaucoup de précautions, particulièrement quand le fond de l'ulcère est foi'mé d'une lame coriiéale Irès-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 subsiance et de rendre par conséquent la cicatrice pins large. Los collyres à l'acéialede plum.b doivent être bannis du traitement des ulcères, parce que la combinaison de cette substance avec la matière plasli(pie donne lieu à des cicatrices d'un blanc mat et indélébiles.
Lorsque la cicatrisation est commencée , ce qui se reconnaît à l'appariiion 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 hàler par une exciialion légère avec le sulfate de cuivre ou avec un collyre de force modérée. Si au contraire les matériaux réparateurs semblaient trop abondaiils,
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quelques injections d'eau tiède dirigées à l'aide d'une petite seringue sur la surface ulcéi'ée suffiraient pour parer à cet inconvénient et pour prévenir une cicatrice difîurme.
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 l'œil 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 perforation . On s'efforcera d'ailleurs d'éviter cet accident en tenant les paupières rapprochées avec deux bandelettes de talfeias d'Angleterre croisées, et en exerçant sur l'œil une douce compression au moyen d'uu'petit tampon de carde de cnton 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. Celle dernière opération aurait l'avantage de substituer à une rupture, qui peut être inégale et éiendue, une plaie simple , petite , régulièi'e , placée eu un moi dans des condiiiuns qui en rendent la guérison bien plus facile. Il ne resterait plus qu'à favoriser celle-ci par l'occlusion de l'œil. La im'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 fistules cornéales. lîlles sont, ainsi que nous l'avons dit, d'une guérison diflicile et inceriaine. Le repos dans la position horizontale , rocciusion des paupières pendant plu-
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sieurs jours, la cautérisation légère avec un crayon délié d'azotate d ai-yent, sont les moyens les plus conveiiabli s à employer ; mais il faut prendre garde que le caiislique ne pénèire d;uis l'œil : c'est pour cela que l'emploi des collyres est ici conlre-indiqué. On pourrait aussi, dans les cas où la position de la iistule pei'mctlrait d'agir sans risquer de blesser l'iris, si, par exemple, la perforation occupait un point rapproché du centre de la cornée, inciser à droite et à gauche avec un couteau lanccolaire le trajet ^^^tuleux de manière à le îransfoi'mer en une plaie simple et l écenle bien plus disposée à se réunir et à se cicatriser.
Pûui- tout ce qui concerne les symptômes et le traitement de la hernie de l'iris, nous renvoyons à ce qui a été dit plus haut de cet accident (p. 315 et 330).
CHAPITRE QUATRIÈME, Sclérotite
_ La plupart des ophihalmologisles modernes ont décrit , sous le nom de sdérotile , une aftection caractérisée par les phénomènes suivants.
La lé.Mon anatoniique principale est le cercle vasculaire sclérolidien que nous avons décrit ailleurs ( p. 385 ) avec assez de détails pour n'avoir plus à y revenir; et celte 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, dé|iùi plus ou moins opaque dans les chambres, œdème, injection ou coloration vineuse des paupières, etc.. Les malades
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éprouvent des douleurs et comme un sentiment de tension dans les yeux, dont les mouvcmenis sont devenus difliciles, péiiibli's , lents et lourds; la vue se (rouble , et l'on constate de la pholophobie et des doideurs circiimorbitaircs. L'iiiflammaiion peut d'ailleurs être générale ou partielle, aiguë on chronique, suivant que le cercle vasculaiie sclérolidien est complet ou incomplet, que l'injection est d'un ronge vif ou d'une teinte brunâtre cl foncée, que les désordres fonctionnels ont une intensité plus ou moins grande et les accidents une marche plus ou muins 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 blennoi'rhajjie (Travers), et surtout le vice rhumatismal. Telle est rimporlance attribuée à cette dernière intluence par Técole allemande qu'elle considère la sclérotite comme le type de Yophtlinlmie vluimaiismale. Mais le sens de celle denn'ère expression est loin d'être le même pour tous ceux qui l'emploient. Ainsi, tandis que la plupart voient toujours et invariablement dans l'inflammation de la sclérotique la manifestation d'une diathèse rhumatismale, d'autres, comme i\lidd:cmore,par exemple, distinguent deux sortes de scléroiie, l'une essenlielle, et l'autre rhumatismale, qui diffère delà première en ce que, 1° le cercle sclérotidien est peu prononcé , 2" la maladie est errati{|iie, c'està-dire qu'elle passe alternativement d'un œil à l'autre , 3° elle est accompagnée 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. Eufia
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Mackenzifi rédiiil. à bien peu de choses la valeur de tuiiles ces d'u^iiiciioiis, en recoiinaissaiil, rqiie riiiflaiiiiiialion de la membrane fibreuse de l'œil peut se développer soiivcnl chez des imlividiis con)plétcment exempts de rlniniatisme, 2° qu elle prl''^e^le des caraelères seuiblybles,quelles que soieiiL d'ailleurs sa cause et la coiisliUiliun du malade , et en appliquant indilléremuient i\ toute sclcr()ti:e la dénomination d oplitlialmie rhumatismale, qu'il serait peut-être plus exact , ajoute-t-il , de remplacer par celle de sclcrotite idiopaihique.
Sur ce point, nous ^oauiies tout disposés .à adopter l'opinion de Mackenzie et h. nier la spécificité de la forme d ophthalmic déciite sous le nom de sclérotiie. Bien plus , nous nous demandons, avec M. Velpenu , s'il existe en réaliié une sclérotite , c'est-à-dire une inflammation susceptible de débuter, sous riufluence de certaines causes, dans la membrane fibreuse , de s'y localiser, et d'y parcourir ses diverses périodes. A celte question nous n'hésitons pas à répondre par la négalive. Dans la description des auteurs, nous ne trouvons en elfct qu'un assemblage de phénomènes disparates et variables, que nous avons déjii si[;nalé.s ou que nous sipnaleioiis plus tard comme des sympiômes de rinflaiiuniitiun de quelqu'une des membi'aues de l'œil, de la conjonctive, de la cornée, de l'iris, de la réiinc, etc. Le cercle vasculaire sclérolidien est la seule lésion qui appariiru ie en propre à la sclérotique, et celte lésion ne |)rouve pas l'oxis- Icnce d'une inflammation : c'est une simple injection circonsci'ite h la portion de la membrane fibreuse que traversent les branches des artères et des veines musculaires destinées à l'iris, n'apparaissant jamais d'emblée , n'exi>tant pas non plus seule, mais coïncidant avec l'iritis , la con-
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, jonclivite on la kéralile, , et scxpliquaiit très-bien parle mode de dislribuiion des vaisseaux dans des membranes si différentes d'ailleurs par le reste de leur oroaiiisaiion.
_ Ceux qui admettent la sclérolile et qui la considèrent conmie une manifestation de la diathèse rliumaiism.ile préconisent l'emploi de moyens spéciaux diri(jés contre la cause pi ésumée de la maladie , moyens parmi lesquels furent en première . Ijijne lesaniimoniaux, les sudoriliqnes, les calmants, l'acélate d'ammoniaque, le gaïac,le camphre, la pondre de Duwer, la teinture de semence de colchique, etc. Après ce qui précède, on prévoit le jujjemeiit à porter sur cette médication. Plusieurs de ces moyens peuvent être miles , surtout dans les cas où la disposition rhumali.smale se joint ea effet à une inflammation octdaire, mais on se tromperait fort si on attribuait à leur ensemble une vertu spécifique.
CHAPHRE CINQUIÈME.
Irilis.
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, l'étendue de ses connexions,disposent le mieux à des inflammations intenses et sujettes à se propager avec facilité aux parties profondes dti globe oculaire. Unecou.-he assez épaisse d'un tissu complexe, dans lequel entrent en proporiions indéterminées des fibres musculaires et des fibres contraciiles, en constitue l'élément principal. Celte couche fondamentale est enfermée entre deux membranes minces, transparentes, com|)arables 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 pupillaire, et elle contient en outre dans son ép;iisseur même et à sa surface antérieure des parcelles de matière piglïieniaire, détendue, d'épaisseur et de couleur variables. Enfin elle est animée par un assez grand nombre de blets nerveux émanés des nerfs ciliaircs, et alimentée par une fui êt d'arlères volumineuses provenant de sources diverses, distribuées et anostomosées de manière à former deux et quelquefois trois ceicles conceniriques reliés entre eux par une quanlilé énorme de conduits juxtaposés. Par sa couche fondamentale, l'iris se coniinue immédiatement avec le cercle et le ligament ciliaires, et médiatement avec la choroïde. Par sa séreuse aiitérieui'e , qui fait partie de la membrane de Descemet , elle est mise en connexion avec la chambre antérieure et la cornée. Par sa séreuse postéiieure, elle communique avec la capsule criMalline et avec la couche cellulovasculaire de la réline. Ses vaisseaux, qui s'introduisent dans l'œil en perçant la scléroiique en deux points, autour du nerf opiiqiie d'abord, puis autour de la cornée, et qui abandonnent des branches plus ou moins nombreuses à la sclérotique, à la coujonclive et à la choroïde, élabli^seiU entre 1 iris et ces diverses membranes une relaiiun et une sorte de solidarité vasculaires , qui rendent parlai- 1 tement compte de cerlains phénomènes sympiomatiques , tels que le chémosis et surtout l'apparition du cercle sclerotidien.
Les phénomènes propres à l'inflammation de 1 iris ont été, jusqu'à la bn du dix-huitième siècle , non pas méconnus, mais confondus avec d'autres symptômes appartenant à l'inflammatitm de divers éléments du globe oculaire, sous la dénomination générale d'ophibalmie iuterne.G'est en 1799 et en
1801 que Bceret Schmidt donnèrenl les premières descrijilions de Tiriiis considérée comme maladie di.slincie, etiis fuient depuis suivis dans celle voie, par Ware, Sannders, Wardrnp, Travers, Millier, à l'étranger, par Gimelle, Velpcau, Sichei , en France.
Parmi les auteurs qui ont traité de l'irilis, il en est qui semblent s'être complus à multiplier les variétés de celte maladie. Ainsi trouve- t-on indiquées, outre Tiriiis aiguë et chronique, pariielle et générale, primitive et secondaire, superficielle cf profonde, les iritis rhumatismale, syphilitiijue, arlhriiiqiie, scrofulcuse, mercurielle, scorbutique, pléthorique , congeslionuelle, veineuse, laiieusc, nerveuse, typhoïde, etc. Toutes ces divisions ne sont propres qu'à embrouiller le sujet , et nous croyons devoir les réduire à trois , comprenant : 1° l'iritis aiguë, 2" l'iriiis chronique, 3° l'irilis syphilitique.
Art. — Siilis aiguë.
Éliologie. — L'infl;immaiion aiguë de l'iris peut succéder à une plaie pénélranle du globe oculaire, soit que celte membrane ail été iniéressée, ainsi que la chose a souvent lieu dans les opérations de cataracte et de pupille artificielle, soit qu'elle n'ait pas éié alleiiiie par rinsirumciil vulnérant. D'autres fois elle survient cimséculivement à une conjonctivite purulenle 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 on a également attribué, sans nusons suffisantes, le pouvoir de modifier les caractères de l'inflamaialion et de lui donner, dans chaque cas particulier, une physionomie propre. Ce qui nous
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paraît positif , c'est que l'iritis est rare chez les enfants, qu'on l'observe plutôt chez les jeunes gens et les adultes , et qu'elle joue presque toujours ua rôle dans l'ophilialmie des vif.illards. Il esl aussi d'observation que l'iris ressent beaucoup moins que les membranes superficielles de l'œil l'influence fuuesie de la diatbèse scrofuleuse.
Symptômes, marche, terminaison. — L'inflammation aij;uë de l'iris coïncide babiluellement avec celle de la cornée, de la capsule crisiallim;, ou de la rétine, et rien n'est plus rare que de l'observer seule : c'est un phénomèue 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'tm seul de pris , soil que la maladie doive res-. 1er boi née à lui , soit qu'elle doive plus lard s'étendre à lanlre.
^ Les symptômes peuvent être rapportés à trois periddes.
La première période débule par un (rouble léger et une sorte de gêne dans la vision , quelques douleurs de tèie, une sensalion de chaleur et d'embarras dans l'œil. La lumière esl mal supporiée et détermine du larmoiement , mais les paupières ne se reiment pas involoiiiairementei le besoin de l'obscuriié uese fait p,is sniiir d'une manière irrésislible.Lœil, d'abord lisse et briilaiil,perd bientôt de son éclat et de son exj)ression par suiie d'im byer trouble, dune espèce de nuage ou de fumée répandue dans la chambre anléiieure. La conjonctive cl la sclérotique oHrenl une injection plus prononcée autoui- de la cornée où elle l'orme l'anneau scleroli.lien. L'iiis présenie une leinle mate et un aspect terne et comme dépoli. L'ouverture pu, pHiau-c, loin d'être nette comme à l'ordinaire,
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semble bordée par un tissu velouté. La pupille est encore régulière, mais légèrement réUT.cie,et les mouvcmcnis de l'iris s'opèreut plus lentement et moins complètement, soit sous rinfluence de la lumière, soit par l'elt'el des iustillalions bclladonées.
Dans la seconde période, le nuage cpii occupe la chambre aniérieure est plus épais et le fond de lœil parait grisâtre ou blanchâtre, parce qu'à l'humeur arjueuse se mêle une certaine quantité de matière plastique molle , fournie par la membrane séreuse qui tapisse l'iris et les deux ch;;mbres. La cornée, examinée de profil, présenle quelquefois une coloraiion pâle ou verdàtre, ou l'on aperçoit à sa face interne un pointillé blanchâtre qui anronce Taltération de sa lame profonde. Le cercle sclérolidien, plus prononcé, s'avance parfois sur la cornée, landis que le plus souvent il s'arrête à la circonférence mi'me ou à une certaine distance de cette membrane, de manière à laisser, dans ce dernier cas, autour d'elle un anneau blanc ou gris, désigné par quelques auteurs sous le nom de cercle arthritique. L'injeclion de la conjonctive s'est quelqucTuis gwiéralisée 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'exsudalion. Sa couleur subit des modilicalions 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 leinte nouvelle est pâle, jaunâlre ou verdàlre , lorsque l'iris est bleu et qu'il s'apit d'une inlillraiiou plastique, elle est foncée et d'un rouge sale si lœil est brun et si la membrane est infiltrée de sang. Dans certains cas, on voit se détacher sur le fcmd un ou plusieurs
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vaisseaux fortement injectés. D'autres fois c'est uq réseau rougcàtre qu'on aperçoit , ou bien des taches brunes ou jaunes, ilissémiiiécs 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 petites collections purulentes. L'iris, privé de sa conlractiliié, reste iiiniiobile et insensible à l'aciion môme de la belladone. L'ouverture pupillaire est resserrée , inégale , frangée, souveiu anguleuse el défurniée, par l'iffut d'adhérences conirartées avec les parties voisines, de manière à offrir une figure ovalaire, Iriangulaii'e, ou iosangique. Quelquefois son bord est renversé en arrière et représente une sorte de repli ou de bouirelet. Dans d'autres cas, la membrane tout enlière est repoussée en avant ou en arrière, déplacement connu sous le nom de synéchie aniérieureou postérieure et dont la cause est encore peu connue.
La douleur oculaire est plus vive, et il s'y joint des douleurs circumorbilaires intenses, qui occupent le front, la tempe, la racine du nez, la joue, se propagent suivant le trajet des nerfs frontal , auriculo-temporal, nasal, et sons-orbilaire, et sont sujeiies, comme les douleurs névralgiques , à des cxacerbations .souvent périodiques, dont le retour a lieu pariicnlicremdil le soir et la nuit. Il y a parfois de la photophobie et un larmoiement trèsprononcé , qui luiiseiit à la vision; mais il est plus ordinaire de voir ces derniers symptômes diminuer en raisou de la sécrétion plastique qui rcMuplii les deux chambres et s'oppose au passage des rayons lumineux.
Dans la troisième période, les désordres, tant analomiques que fonciioiuiels, s'aggravent encoi'e. L'iris est dans une complète immobilité; sa couleur
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et son aspect sont altérés par des taches sanguines, des ecchymoses, des petiis abcès uniques ou multiples. L epanchement de matière plastique est plus abondant, et il eu résulte, suivant sa disposition et son épaisseur, une fausse membrane opaque qui ferme complètement l'ouverture pupillalre, des flocons, des filaments ou un réseau qui ne l'obstruent qu'en partie, des brides qui atlachent l'iris à la capsule cristalline, des petites masses irrégulières déposées sur cette capsule, dans les chambres, sur la face antérieure de l'iris. La lumière n'arrivant que diflicilement et en petite quantité au fond de l'œil , la pholophobie 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'aignenl, 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'étend , comme on peut s'en convaincre par l'analyse des symptômes, à la membrane qui tapisse les chambi'es et à la capsule cristalline, à la cornée transparente, 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 délire.
Les trois périodes de l'ii'iiis sont rapportées par quelques auteurs à la lé.sion d'éléments anatomiques différents. Ainsi, d'après Ammon {Gazelle médicale de Paris, janvier 1840), la première
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période correspondrait à l'inflammation du feuillet séreux antérieur de l'iris, la seconde à celle du tissu propre de la membrane, la troisième à celle de sa couche séreuse postérieure, de sorte que l'iritissedivisei'ait naturellement en trois variétés: 1° l'iritis 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'inflammaiion puisse occuper une seule couche à l'exclusion des autres : toute l'épais.seur 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'arrclei- à la première , passe souvent à la seconde , et va plus l arement jusqu'à la troisième',. Le passage de Tune à l'autre est tantôt lent et graduel, tantôt rapide et insaisissable. Il n'y a pas non plus dans les manifestations symptomaiiques une régularité absolue. C'est ainsi que les douleurs circumorbiiaires sont très-violentes chez certains sujets, à peine appréciables chez d'autres , que la photophobie présente aussi des degrés variables, que la conjonctivite peut manquer entièrement ou prendre au contraire une grande intensiié et donner lieu à la formation d'un chémosis, qu'un entend quelques personnes se plaindred'elancements,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 poi tent eu général sur les phénomènes qui ne se rattachent qu'indu-eclemcnt à l'iris et non sur ceux (jui procèdent de celte membrane même , et elles dépendeni , soit de susceptibilités individuelles, soit de complications
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dont le siège, l'étendue, Imtensilé, l'existence même, n'uiit rien de, fixe.
La durée de I u iiis aiguë est de vingt à trente jours : quand elle se prolonge davantage , elle a presque toujours perdu son caractère d'acuité cl est passée à l'ctdt chronique. Ce passage peut se faire, soit après que l'inflammation 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 l'on observe que la maixhe de celle-ci est alors très-rapide.
L'iriiis se conipoite 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'ellectnait à travers un nu.ige ; mais, au bout de quelques semaines, tous ces symptômes se dissipent enlièremenl, et l'appareil de la vue reprend son aspect et ses fondions.
Lorsque l'iritis e,st arrivée à la seconde période, la résoluti(m est encore possible, mais il reste habituellement quelque trace de la maladie. Outre que l'iris ne revient que très-lentement à sa couleur natin-elle, la pupille demeure souvent déformée et anguleuse par suite d'adhérences éi;iblies entre son boi-d et la capsule cristalline. Quelquefois aussi le retrait de l'iris laisse apercevoir la face antérieure du cristallin couverte de taches brunes irrë^julières et plus ou moins étendues, ré-
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sultatsdii dépôt d'une certaine quantité de pijTiiient au moment où l'iris était tuméfié au point de loucher le fond de la cli;imbre postérieure. 11 peut arriver que ce dépôt forme derrière le champ de la pupille une couche continue, assez épaisse pour gêner la vision : on l'appelle alors cataracte piijmentaire. C'est là sa l'orme la plus rare. Le pins souvent il représente un cercle jaunâtre interrompu de distance en distance ou une série de petits points de même couleur, qui gênent peu la vision et diminuent avec le temps.
L'iiitis parvenue à sa troisième période laisse presque toujoui's à sa suite nn épanchement plastique trop abondant pour être résorbé , du moins en toialiié, et qui forme en s'organisant des pseudomembranes, auxquelles on donne le nom fausses cataractes quand elles se trouvent placées sur le trajet des rayons lumineux. Ces cataractes consistent tantôt en des lilameiits ou des points disséminés qui n'interceptent qu'incomplètement le passage de la lumière, tantôt en une sorte de réseau ou de membrane assez mince pour se laisser traverser, tantôt en un voile opaque et blanc qui obstrue entièrement la pupille, habituellement rétrécieen pareil cas, de manière à abolir la vue. D'autres fois la matière plastique se réunit en petites niasses déposées à la surface de l'iris sous la forme d'indurations, de plaques, de végétations, ou bien elle établit des adhérences, souvent très- fortes et très-étendues, entre la capsule cristalline, d'une part , et, d'une autre part, le bord pupillaire ou la^ face postérieure de l'iris, ce qui entrave ou empêche les mouvements de celte membrane 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 complélenienl , de telle sorte qu'il est impossible de juger de l'état dans lequel se trouve la chambre posiérieure.
Dans les cas où l'iris est le siPfjc d'un dépôt sanguin ou purulent , il est possible que les liquides se fassent jour dans la chambre antérieure, où l'on voit alors une colleclion, soit de sang,soii de pus, soit de sang et de pus mélangés ou séparés en deux couches distinctes. Lorsque la guérison survient malgré ces complications , l'iris resie déformé, décoloré, quelquefois immobile, ou flasque et tloltant 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 pa^iéde pupilles artificielles qui se seraient éiablies par l'effet du déchirement du bord pupillaire ou du décollement du bord ciliairc, ces lésions ayant elles-mêiiies pour cause les tiraillements déterminés par les brides anormales qui unissent l'iris aux pai ties voisines.
A la suiie des inflammations violentes de l'iris, il peut survenir une inflammaiion profonde et g(;nérale de Tceil, une ophthalmite, qui se termine ellemême par l'atrophie ou par la fonie de cet orgaue et par la perle complète de la vue.
Diagnoslic. — L'iritis est en général facile à rcconnaitre , 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'atteniiun et une ceriaine habitude pour reconnaître le (rouble 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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diminué par l'inflammation. L'iritisan second degré' se dislingue des autres plilegmasies oculaires par les douleurs circuniorbitaires , le resserrement de "la pupille, l'aliération de couleur et l'immobilité de l'iris, la sécrélion de matière plastique dans les chambres. L'organisation de cette matière, la f{)rniaiion de dépôts apparents et de pseudomembranes, l'intensité croissante des troubles fonctionnels, rendent le diagnostic encore plus facile dans la dernière période.
Quant à reconnaître à la seule inspection des sympiômes l'origine et la nature de l'affection, c'est une préiention qui nous parait insoutenable. Le prétendu cercle artlii-ilique indique seulement que l'injection symptomatique de la sclérotique est peu prononcée, et non pas, comme pourrait le faire croire le nom imposé à ce phénomène par certains ophlhalmologistcs , que l'inflammaiion , s'est développée sous l'influence d'une diathèse goutteuse. L'allongement dans tel ou tel sens de la |)upille déformée n'est point, comme ou l'a avancé, le signe d'une inflammation de telle ou telle nature, arihriiique, rhumatismale, scrofuleuse, ou autre ; car on sait parfaiiemeui 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 inflammatoire dans une pai tie de la membiane que dans les autres : préiendre que telle ou lelle de ces irrégularités se rapporte invariablement à une dialhèse particulière, ce serait donc prétendre, contre ioiiie vraisemblance, que chaque diathèse a la propriété de congestionner un point déterminé de l'iris à l'exclusion de tous les autres. On peut d'ailleurs se convaiDcre, par l'exaaicu de
ce qu'ont écrit les auteurs à ce sujet, qu'ils ne sont point d'accord entre eux. Enfin, l'observalion montre souvent, si les deux yeux sont maiadi's à la fois , une déForinaliou 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 différenies et successives.
Trailement, — L'ii ilis réclame un traitement énergique. Les indications sont de combattre la con,>{eslion inflammaloire, de calmer les douleurs, de s'opposer au rétrécissement de la pupiile , de • prévenir ou de faire disparaître les épauchemeuls
plastiques.
La congestion inflammatoire est combattue ici par les mêmes moyens qu'on emploie dans la plupart des phlegniaMes oculaires , c'est-à-dire par les émissions sanguines , par les révulsifs d'action rapide et transitoire , comme les pédiluves, les sinapismes, les vét-icaloires à la nuque ou à la base de l'orbile, les purgaiifs répétés. La saignée générale est aussi très-ulile , et il ne faut pas craindre d'y revenir tant que l'inflammation conserve de l'acuité. Les purgatifs doivent cire choisis parmi les drastiques.
Lorsque les douleurs circumorbitaires sont très-intenses, surloui l.i nuit, il faut recourir aux calmants, tels que pilules d'extrait gommcnx d'opium , de 2 à 5 ceniigrammus , petit vésicatoirc saupoudi'é de chlorhydrate de morphine (5 à 10 milligrammes), friciious sur les régions douloureuses avec du laudanum ou avec une soluiion 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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L'œil doit être eu môme temps tenu en repos et garanti contre la lumière. Lorsqu'il y a de la pholophobie , on n'a aucune recommandalion à faire à cet égard ; mais, dans les deux derniers degrés de l'irilis, ce symplôme manquant souvent, les malades croient fortilier l'œil en le laissant découvert et en se livrant à la lecture ou au travail. Le résultat de cet exercice est d'augmenter l'afflux sanguin et la tendance de l'iris à se resserrer : il faut donc s'en abslenir. Les yeux doivent être couverts d'un bandeau à cataracte, ou tout au moins d'une compresse flottante. Les rideaux de la chambre peuvent èli e 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 où ces adhérences n'auraient pas pu êire empêchées, qu'elles ne tiennent la piq}ille dans un état de resserrement trop prononcé. Aucun médicament ne convient mieux que la belladmie pour obtenir ce résultat. On l'administre à l'extérieur et à l'intérieur, et, à l'extérieur, on l'emploie de deux manières, en instillation et en onction. L'effet des insiillalions 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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inslillées que déjà la pui>illp, commence à se dilater, et, après un quait d'heure, la dilalaiion est à son maximum d'iiilensité. L'action ne se fait d'ailleurs sentir que sur Tœii soumis à l'iiisiillation, à moins toutefois que la quantité in^tiltée 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 l'écariement des paupières et ceux oîi une conjonctivite symptoniaiique 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 sil'iritisest double.
La belladone ne réussit pas toujoui's à dilater la pupille. Cet effet , constant lorsque l'iris est sain , ne se produit qu'à peine ou manque entièrement quand cette membrane est fortement enflammée. On ne peut donc compter sur l'action du médicament qu'au début de la maladie ou à son déclin, et c'est aussi alors qu'il est le plus avan- ' tageux. En effet, 1° au début, la pupille se dilate, et, une fois dans cet état, y est facilement entretenue. 2° Au déclin , l'inflammation ayant diminué, les mouvements redeviennent possibles et ne sont plus entravés que par les adhérences encore molles qui peuvent exister entre l'iris et la capsule cristalline. En sollicitant alors ces mouvements par les inslillaiions belladonées, faites tous les deux jours, on peut dune 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 narcotique , et on a coutume de l'adrai-
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De quelque manière quelle ait été employée, la belladone expose, quand on en fait abus, à plusieurs iuconvénienls, 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 répéler Irop souvent et de n'en pas prolonger trop longtemps l'adminislration.
Le médicament qui jouit de la plus grande faveur comme moyen de prévenir les épancliements plastiques , c'est le mercure. On l'emploie de deux laçons, 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 pelites doses plus ou moins répétées. Nous croyons inutile et nuisible de pousser l'usage du calomel jusqu'à la salivation ou du moins jusqu'à la production d'une slomalite 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 celte façon, le calomel peut sans doule encore provoquer la salivation chez certains malades , mais du moins celle-ci n'cst-elle point assez intense pour occasionner l'affaiblissement qui résulte d'une sécrélion salivaire excessive l ebranlemenl et la chuie des dents , l'ulccralioii de la muqueuse buccale, elc.
Quand on n'a pu parvenir à empêcher la sécrétion de matière plastique et qu'il existe un épan-
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chcinent dans les chambres, on tâche d'en obtenir la résorplion par Temphii combiné de la dièle, des purgatifs, des vésicatoires, des préparations mercurielles et autimoniales, des pommades iodurées, etc. etc.
Art. II. — Iritis chroui<|ne.
Elle succède souvent à l'iritis aiguë, et son éiiologie est alors la même. D'autres fois elle s'établit d'emblée, et, dans ce cas, reconnaît pour cause unique, suivant quelques auteurs, l'aifection syphilitique, mais c'est là uue opinion trop absolue.
Symptômes, marche, terminaison. — Les symptômes anatomiques sont : la décoloration générale ou partielle de l'iiis ; le resserrement et l'irrégularité de la pupille , souvent bordée de franges noires, libres ou adhérentes à la capsule crislalline ; l'apparition dans le champ pupillaire 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 l'inflammation passe accidentellement à l'état aigu. Les douleurs circumorbitaires , propres 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. 11 n'y a pas de photopliobie; mais l'œil se fatigue, rougit et pleure facilement au grand jour. La vue s'affaiblit peu à peu, et finit, dans certains cas, par être presque cniicremeul abolie.
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La marche de la maladie e.^t Ircs-lente, ot .«^es progrès insensibles : aussi peut-olle exister lorijjtciiips 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 perdue et qu'il est conduit <à considler. Le chirurgien 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 suffisants 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 uneattèciion 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 momenis où l'inflammation se réchauffe, ou doit recourir aux autiphlogistiques, aux applications répétées de sangsues derrière les oreilles ou aux tempes. Hors de là, c'est aux purgatifs répétés, aux vésicaloires et au séton, qu'il fout donner la préférence. Les yeux doivent être ménagés et protégés par des luneiles bleues. Enfin, les in>tillations de belladone sont encore avantageuses, alîn 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. — Iritis syphilitique.
Tous les palhologistes , depuis Beer, reconnaissent que riritis a souvent pour origine la diailièse syifliiiitique. 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. On pourrait donc à la rigueur la ranger parmi les symptômes de transition.
Symptômes el marche. — L'iritis .syphilitique peut être aiguë ou chronique. La forme aiguë n'est pouriant pas aussi franche que dans riritis ordinaire; elle le devient par moment, et tend ensuite à repasser à l'état chronique, qui est son état habiiuel.
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. Beer, Lawrence, Weller, et la plupart des Allemands, signalent la déformation caractéristique de la pupille consisiant en un agrandissement de la partie supérieure et interne. Beer mentiimne de petites tumeurs spécifiques, visibles à la face antérieure de l'iris, qiul appelle comiylomes. Lawrence parle de tubercules jaunes rougcàlres, développés
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à la surface et dans l'épaisseur do la membrane. Mackenzie admet ces tubercules et y ajoute des pusiules spécifiques. M. Ricord établit ime comparaison entre les modifications anatomiques de l'iris et les lésions de la peau qui constituent les syphilides : ainsi, dans une première forme, l'iritis serait simplement congeslive ou exanthématiqiie; dans une seconde, populeuse; et, dans une troisième, vésiculo-piisliileuse. M. Tavignot admet quelque chose d'analogue lorsqu'il décrit une iritjs plilegmasique, une irilis éruplive, et une iritis à la fois éruptive et phlegmasique {Gazelle des hôpitaux de Paris, 1848) On se tromperail si l'on s'attendait à trouver dans toute irilis syphiliiique l'un on l'autre de ces symptômes dits caractérisiiqnes. Nous avons déjà fait plus haut ( p. 501 ) la criiique des prétendues déformations spécifiques de l'iris. Quant aux papules, aux pustules et aux condylômes , ciîs alieraiions sont dues à des dépôts plastiques, tout à fait semblables à ceux qui se forment dans les iritis ordinaires , et nous avons consiaté plus d'une fois leur absence dans des cas d'iritis manifestement sypluliiique. Il y aurait dtmc danger à alleudre, pour prononcer qu'une irilis est syphilitique, l'apparition 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 gfuérison.
Ce que nous venons de dire des symptômes anatomiques s'applique également aux'tronbles fonctionnels. Si l'on voulait, à l'exemple de Lawrence, déclarer syphilitique toule iritis dans laquelle il y a exacerbation des douleurs le soir et la nuit, ou s'exposerait à attribuer ce caractère à toutes' les
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irilis , pourvu qu'elles fussent uu peu inleiises ; et si , d'un aulre côté , l'on conlestail l'oriijine syphilitique aux iritis qui n'offrent point celte pariicu- 1 ariié, on s'exposerait souvent à cuininettre une erreur préjudiciable au malade.
Le diagnosiic s'éclaire donc icibeaucoup moins par l'observation de tel ou tel signe particulier que par l'observation de la marche de la maladie, ses allernativesd'acuilé et d'indolence, et surtout l'existence actuelle ou antérieure des autres manifestations de la syphilis conslituiionnelle.
Tmilenient. — Il consi.^te : 1° à conibaltrc l'iiiflammation à l'aide des moyens ordinaires, c'està-dire des antipblogistiques et des révulsifs ; 2° à attaquer la diathèse syphilitique par l'emploi du proto-iodure de mercure , des suduriliques , et, s'il est nécessaire, de l'iodure de polassium. 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.
CHAPlTliE SIXIÈME.
Jquo-capsidile et capsidile.
On a décrit, sous le premier de ces titres, un ensemble de symptômes qu'on rapporiait à Tinflamraation de la membrane qui tapisse la chambre antérieure de l'œil, et, sous le second, une autre série de phénomènes aitribués aussi à l'inflammation , soit de la capsule cristalline seule, soit de cette capsule et de la membrane intérieure de la chambre posiérieure. Nous n'avons pas cru devoir séparer l'une de l'autre ces deux alfeclious, qui coïncident souvent et se prêtent, comme on va le voir, aux mêmes considérations.
AOUO-CÂPSULITE ET CAPSULITE. 5 1 (
L'aqiio-capsiilite est caractérisi'e par les symptômes suivants. 1° La transparence de la cornée étant conservée , ainsi qu'on s'en assure en regardant l'œil 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 proddits 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'apei'çoit d'aboi d 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 larmoiement, de la photophobie, et quelques douleurs périorbitaires. 4° Enfin, dans quelques circonstances, l'œil parait dur, tendu, et la cornée semble projetée en avant.
La capsniite a pour symptômes l'obscurcissement du champ de la pupille qu'on croirait remplie d'une fumée bleuâtre ; la formation de dépôts blanchâtres, de fausses membranes qui obstruent la pupiHc partiellement ou en totaliié; des adhérences, f|ui s'établissent entre ces produits et la marge pupillaireou entre celle-ci et la capsule crisia'lliiie ; la production de taches pigmentairesetde vaisseaux anormaux placés dans la capsule ou plutôt dans les psendomembranes placées au devant d'elle; l'obscurcissement ou la perle de la vision. Tant qu'elle n'est pas parvenue à un degré très-avaiicé, elle peut se terminer par résolution , mais les suites les pins ordinaires sont des adhérences partielles ou générales , une synédiie postérieure , l'oblitération de la pupille, descaiaractes fausses, membraneuses, capsulaires, pigmenlaires, etc. etc. Tous ces phé-
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nomcnes se rattachent à rinfl.immaiion de la lame antérieure de la capsule. Quant à la lame postérieure, bien qu'elle présenle une vascularité plus prononcée , elle ne paraît pas aussi susceptible de s'enflammer ou du uioins son inflammation n'est pas aussi bien connue, sans doute à cause de la profondeur des pai'ties.
Dans celle 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 efl'et l'inflammation de l'ii is nu de la cornée entraîne constamment celle du feuillet 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'aquocapsulileet la capsuliie n'existent donc point à l'état d'affeciions iudépendanles, 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 lomber dans cet abus des divisions qu'il y a trop souvent lieu de reprocher aux ophihalmoiogisles.
Il est cependant un phénomène plus particulièremeni propre à rinflammalion des parois de la chambre anléiieure et qui mérite de fixer l'attention du piaticien, c'est l'hypersécrétion de l'humeur aqueuse, que l'on observe quelquefois, soit à la suite des blessures de l'œil , soit après les opéralions de cataracte par kératonyxis, et qui donne lien à la distension douloureuse du globe oculaire. La ponction de la cornée praliquée plusieurs fois par Wai'drop dans les cas de ce geiu-c, a, suivant lui, produit un soulagement notable, et M. Desmarres la considère également comme une opération utile. Lawrence ne paraît pas en avoir obtenu d'aussi bons résultais , et Middicmorc redoute les
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conséfiiiences triiiie oiivcrliiro qui met en commiinicalion avec l'cxléiieiir un lel foyer d'inflammalion. Il semble cependanl qu'une simple ponction faite snriin des points périphériques de la cornée avec une aiguille à cataracte ou avec l'exlrémilé d'un couteau lancéolaire pourrait produire une dépléiion salutaire, et nous n'hésiterions pas à la faire dans le cas oi^i des douleurs profondes et violentes de l'œil paraîtraient dues à la surabondance de l'humeur aqueuse et n'auraient pas cédé aux moyens ordinaires.
CHAPITRE SEPTIÈME
Hypohœina 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, un hypopion.
I. h'hypohœma se monire quelquefois dans le cours des ophthalmies, et il indique alors que la maladie a de la gravilé. D'autres fois il survient sans cause bien appi'éciable, à l'occasion d'un éternumeiit ou d'un accès de lonx. Il peut auj>si être symplomalique d'un cancer ou d'une apoplexie oculaire ou succéder à quelque blesMire de l'iris, ainsi que cela a lieu dans les lésions accidentelles de l'œd ou dans les opérations de pupille artificielle.
Le sang est ordinairement résorbé. Dans quelques cas néanmoins, surtout lorsque l'hypolurma est occasionné par une ophlhalmie, l'inflammaiion peut se commu[iiqucr au foyer et transformer le dépôt sanguin en une collection puruleule. Le Iraiteinent 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'iuflarniiialion venait à s'en emparer, il serait indiqué d'inciser la cornée à sa partie la plus déclive, afin de mier les chambres. 11 faut savoir qu'à la suite de cetle petite opération le sang ne s'écoule pas toujours , parce que la couche inférieure s'est coagulée : on rémédie à cet inconvénient en saisissant le caillot avec de petites pinces et en l'attirant doucement à travers l'ouverture.
II. Vhypopion , 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 cette lésion est toujours la suite de quelque inflammation oculaire, soit traumatique, suit spontanée. Les auteurs en admettent deux variétés, Vhypopion vrai, qui succède à Tinflammation de la membi-ane pariétale des deux chambres, de sorte que le pus est sécrété par toute la surface du foyer, et Miypopion faux , qui a pour .cause la rupture d'un abcès de l'iris ou de la cornée; mais celte distinction n'a qu'ime médiocre importance en pratique, attendu que, d'une part, il est diflkile de suivre assez exactement la marche des phénomènes pour arriver à cetle certitude que l'hypopion 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
iiypoiijEMA et iiypopion. 515 forme presque toujours la matière purulente , c'est là du moins qu'elle s'accumule d'abord : aussi la maladie s'aiinonce-1-elle par l'apparition d'une tache jaunâtre derrière la cornée et à sa partie la plus déclive, tache qui aii^îmente plus ou moins rapidement et finit par représenter une demi-lune. Les autres synipiôines sont ceux de rinflammaliou dont l'hypopion est la conséquence.
La marche de la maladie est lente plulôt que rapide. Il arrive souvent qu'après ê(re resiée quelque temps stationnaire ou après avoir passé par plusieurs alternaLives d'accroissement et de diminution la colleciion purulente se résorbe : le phénomène, s'accomplissaut sous les yeux de l'observateur, ne saurait êti'e 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 altcruativement 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 déliiiitivcment le retour des accidiml:s.
D'autres fois la collection puridente fait des progrès el augnuMite au point d'atteindre la pupille, de gagner la chambre postérieure, et même de rcmplu- les deux chambres. Il peut arriver alors, ou
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que l'inflammaliou s clcndo aux parties profondes et qu'il survieiHie nno suppuration et une fonte générales de l'œil, ou que la eornée 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 perforalion de la cornée peut é{jalenicut avoir lieu quoique l'iiypopion soit resté borné à la chambre antérieure : c'est ce qui arrive par- (iculièrement dans les cas, assez communs d'ailleurs, où il y a en même temps hypopion et kératite purulenle diffuse , et alors la marche de la maladie est i-apide.
Diagnostic . — Il est facile , quand on est appelé assez tôt pour assister au développement de la maladie, parce qu'on peut suivre chaque jour les progrès de la collection purulenle. On pourrait cependant encore confondre Thypopion avec l'onyxou 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 lêle dans le cas d'hypopion. Le premier de ces signes esi 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 mêle une certaine quaniité 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 jaunàire ne se modifie pas sensiblement. 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 !c malade dès le début, le diagnosiic esL pUisdirficile. Il l'est également quand l'affection est consécutive à une opération de cataracte, parce que la coloraiion jaunâtre et l'opacité pourraient être dnes alors , non-seulement à un onyx , mais encore à la chute d'un fragment du cristallin dans la chambre antériein-e, aussi bien qu'à un hypopion. Il est vi'ai que la tache Ibrmée par le cristallin est plus pâle et qu'elle a plus de tendance à diminuer ou à rester slationnairc. L'observation altentive de ces circonstances pourrait donc encore jeter quelque lumière sur le diagnostic.
Les cas les plus embarrassants S()nt ceux dans lesquels l'hypopion coïncide avec l'infiltration purulente de la cornée , et ces cas sont loin d'être rares. On ne pourrait alors éiablir le diagnostic avec précision que si, l'hypopion remonlant audessus de l'onyx , on reconnaissait que la partie supérieure de la tache est plus profonde que l'inférieure ou qu'elle se modifie dans les mouvements de la tête.
Trailement. — Il varie au début, comme la maladie même qui a pi-écédé l'hypopion; mais, dès que la collection purulente se iorme, il faut laisser de côié les collyres irritants, l'expérience ayant démontré que ces médicaments ont pour ell'el d activer la siqipuraiion. La question qui se présente alors est celle de savoir s'il faut ouvrir une issue au pus, quand et comment il faut le faire. L'incisiim de la coruée pouvant anomentcr l'inflammalion et la matière purulente étant d'uiliciu-s susceptible d'êire résorbée, quelques prati'.'iens consnierent l'opération comme à la fois inutile et dangereuse. Mais ncsi-il p.is à redouter, d'un autre cote , M l'on atlend indéfiniment , que la suppuralion ne gagne la chambre postérieure et n'entraîne
la perte de l'œil? Oq iic saurait, à noire 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 préparations d'iode et de mercure, en couvrant l'œil de l'ésoluiifs, et en observant attentivement la marche des choses. Si la maladie tend vers la résolution , il n'y aura rien de plus à faiie; mais, si la collection purulente augmente au point d'ariiver 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, l'évacuation de, l'œil et la transformation de cet organe eu un moignon plus ou moins difforme,
CHAPITRE HUITIÈME
Choroïdite.
Mackenzie parait avoir décrit le premier, sous le nom de sciérotico-choroïdite , 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 l'influence de causes qui peuvent occasionner la congestion oculaire, comme, par exemple, la snppression des règles ou des hémorroïdes, et dout nous allons faire connaître les caractères.
Au début, les symptômes sont les suivants : injection des vaisseaux sous-conjonctivaux correspondants aux mnscles 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 vaisseanx péricornéens, soit par la réplétion du canal de Fontana; douleurs sourdes dans le fond de l'œil; trouble léger de la vision ; dans certains moments, photophobie et larmoiement, dans d'antres, douleurs à forme névralgique, parfois régulièrement intermittentes.
Bn peu pins lard 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 bos- • sciures scléroiicales sont le plus prononcées. L'iris s'altère souvent dans sa couleur et perd plus ou moins complètement sa contraclililé. Souvent aussi la cornée devient opaque ou se soulève comme la sclérotique. L'œil tout entier peut être distendu , volumineux cl défiguré par des bosselures irrégulières. Une exsudation albuminense peut en outre se faire dans les chambres et obstruer le passare des rayons Inmineux.
Les troubles de la vision sont très-variables : quelquefois nuls, quelquefois portés jusqu'à la cé-
cité compU'le , ils peuvent parcourir tous les degrés iiiiermédiaircs et se modifier chez le même iiulividu plusieurs fois dans une seule journée. Dans les cas où la sclérotique cède facilement à la distension , les douleurs restent sourdes et modérées ; mais, dans ceux oii elle oppose de la résistance, le, malade est en pioie à des souffrances atroces en môme 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'élat 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 Tœil 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 remarquable qu'elle débulc par l'état chronique et ne passe que plus lard et accidenlellement à l'état aigu , ce qui a permis de la partager en trois périodes successives : 1" élat congeslif, 2° état chronique, 3° état aigu. Dans les deux premières périoles , sa marche est si lente (pi'elle peut se prolonger 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 traités d'opli- Ihalmologie. où un les trouvait exposées sous les noms à^cirsophllxalinie , varices del'ceil, sla-
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phylônie 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 nnique, l'inflammation 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-coiijonctivaux ; et cette stase entraine ellemême, en entravant l'absorption, l'augmcniaiion des liquidi^s iutra-oculaires. Biemôt l'inflammation éiablii des adhérences entre la choroïde et la scléroliqui!,ct 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 cullections 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 condiiiims 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 qu'elles semblent en effet ratiachées les unes aux antres par qnehpie 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 choroïdile. 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 , pnrmi lesquelles nous citerons la marche de l'affection si différente de
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celle (les auli-es inflammations oculaires , l'âge et le sexe des malades, les circonstances clans lesquelles survient la maladie après une suppressioa des règles on des liémorrhoïdes , la congestion et la dilatation des vaisseaux sous-conjonciivaiix et du canal de Fontana, intermédiaires aux vi'ines de l'iris et à celles de l'orbite, nous persuadent qu'elle dépend plutôt d'un élat variqueux général des vaisseaux de l'œil. Quoiqu'il en soit, il reste toujours à Mackenzie le mérite d'avoir fixé l'aitenlion sur cet ensemble de phénomènes, dont il a, mieux que personne avant lui , démontré les relations réciproques et la valeur.
Lorsque le cbirurgien est appelé dès le début de la nialailic, 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 l'œil a déjà subi des altérations matérielles : il est très-rare alors que l'on parvienne à retarder 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 1 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 cà la saignée du bras, du cou, ou a l'ouverlurc de Tarière temporale qu'il donne la préférence, et il ne craint pas de répéler la saignée plusieurs fois et de la faire abondante. Dans des circonslances opposées, il a recoursanx sangsues, appliquées tous les deux jours, au nombre de quinze à vingt, autour de l'orbite, dans la région tenq)orale, on derrière l'oreille. Si l'affection succède à une suppression des règles ou du flux he-
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morrhoklal, les sangsues seront appliquées à l'anus, et leur action secondée p,ir l'usage de bains de siège très-chauds et de pédiluves sinapisés. Apres les émissions sanguines viennent les purgalifs, particulièrement le calomel et l'aloès, et les bains de vapeurs renouvelés tous les deux jours. Les douleurs sont combattues par l'administration du calomel, de l'opium, et du ciuinquina, dans les cas où elles ont un caractère d'intermilience. 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 davaniage ici sur ces opérations que nous aurons à examiner plus tardcà propos du slapliylômeet de l'hydrophilialmie.
CHAPITRE iNEUVlÈME
Ré Unité.
_ La rétinile s'observe sous deux formes : la forme aiguë, et la forme chronique.
I. Réiinite aiguë. — Ses phénomènes essentiels sont : l« la pholophobie, c'est-à-dire la difficulté de supporter la lumière; 2" la photopsic, c'esL-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 iiiduenccc par les battements artériels; 3° la coniractiun sympaihique des libres circulaires de l'iris, qui soustrait la rétine au contact des is'iyuus lumineux, et par suite le rétrécissement de la pupille, de plus en plus prononcé et pouvant aller jusqu'à l'occlusion; 4"eunu,la paralysie plus ou moins complète de la rétine et par
524 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
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 prolon^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 raatéi'ielle de l'œil , survenus dans les conditions indiquées , et rapportés par les auleurs. Ainsi se comprennent les terribles effets dti supplice du miroir usité dans l'Inde, supplice qui consiste à placer le patient en face d'un miroir concave exposé aux rayons du soleil jusqu'à ce que l'œil soit devenu insensible à lumière.
La rélinile ne présente que rarement ce caractère de nelleté et de siinpliciié, car on la voit le plus souvent compliquer l'inflammation des autres mendjranes oculaires , et , dans le petit nombre de cas où elle est primitive, se compliquer à son tour de rinflammaiion des parties voisines; c'est même cette circonslancequia longiemps relardé les progrès de la science, en rendant difficile la disiinciiou de ce qui appai tieni spécialement à l'inflammation de cetie imporiante membrane. L'observation attentive a cependant conduit à ce résultat. Lorsque, dans le cours d'une kératiie ou d'une iritis, le malade se plaint de pliotopbobie ou de pholopsie , on peut conclure que l'inflammaiion 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 cetle extension que les symptômes qui l'indiquent eut ete
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par la plupart des auteurs coufonclus sous la dénominaliou commune do réiiiiite avec ceux qui sont propres à l'inflammalion de la membrane nerveuse: c'est là un vice d'interprélation qu'il imporle de reclilier , tout en reconnaissant l'exactiiude des faits sur lesquels s'appuie la description des ophllialmologisles.
La réiinite aiguë reconnaît 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 émailleurs, 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 : 1° repos complet des yeux et de tout le corps, obscurité, diète ; 2" saignée générale copieuse, plusieurs fois répétée, si l'inflammalion est trèsintense , et suivie bientôt d'ime application de sangsues autour de l'œil ; 3" frictions autour de l'orbite avec une pommade belladonée ou laudanisée ; 4" administration à l'inlérieur de calomel et d'opium à doses rapprochées. INoiis 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.
IL Rélinite chronique. — Connue encore sous les noms àQfaligue oculaire, faiblesse ou ^'affaiblissement de la vue , ctilç, 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 pléi boriques 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 confusi(m 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, cl 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, samcnder ou demeurer sialionnairc. Négligée, elle
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loiirne à i'amaurose : les mouches volanics deviennent noires et fixes ; des fausses membranes se forment à la surface concave de la membrane malade et s'annoncent par l'apparition de lâches jaunâtres, etc.
La rétinite chronique est une maladie de longue durée, très-fàcheuse à cause de ses suites possibles et do l'incapacité complète de travail qu'elle entraîne.
Le premier point à observer dans le trailement, 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 l'anus, les ventouses à la nuque et aux tempes, les purgatifs, les émctiqucs, et les applications locales de compresses trempées dans nue 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 4'argent, en touchant les paupières avec le sulfate de cuivre, ou en faisant usagi; de la pommade au précipité rouge. Nous n'avons aucune confiance dans la section du petit oblique ou des muscles droits conseillée par MM. rétrequiu et Bonnet, de Lyon.
CHAPITRE DIXIÈME
Hynloïdile.
Il n'est pas douteux que le corps vitré et la membrane hyaloïile ne puissent s'enflammer, et que les consé(piences de celte phlegmasie ne soient, «ans beaucoup de cas, l'obscurité plus grande de
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ce milieu par la subsiiliilion d'un liquide jaunâtre ou verdàlre au liquide Iransparent qui imbibe les mailles hyaloidiennes à l elat normal , et dans quelques autres, l'infiltraliou plastique ou purulenle. L'un de nous, M. 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 vitré 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 exii^te rarement seule et comme maladie indépendante; presque toujours elle complique l'iritisou figure dans les ophihalraies 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 (etie simple et courte mention.
InOniuuiatiOMS complexes ou ophthalmics.
Les inflammations complexes ou ophthalmi^es, dont nous avons ailleurs (p. 376) donne la definiilon, sont fréquenles et surviennent sous I mfluence de causes très-variées, extérieures ou dépendant de la constitution. Nous en examnierons .successivement plusieurs espèces, qui sont: 1° l'ophlhalmie scrofulensc, 2" l'ophtbabnie non purulente, 3° l'ophlhalmie puruleuie superficielle,
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4° l'ophthalraie purulente profonde, 5° l'ophlhalmie purulente métastatique , et 6° ropluhalmie plilébitique.
CHAPITRE PREMIER
Ophlhalmie scrofiileuse.
Elle revêt tant de formes différeni es que, pour eu présenter une description complète , il faudrait passer cii revue presque toutes les inflammations oculopalpcbralcs. Nous avons eu soin de faire remarquer, à propos de rinflamm;itioii de chacune des membranes, l'influiMice souvent exercée par l'inlerveiition du vice scrofuleux : c'est ainsi que nous avons vu la blépharite ciliaire, la Jjlépliarile {granuleuse, la conjonctivite papideuse, et toutes les formes de la kératite, avoir fréquemment cette origine. Dans les variétés les plus simples, une seule de ces lésions constitue l'opliihalmie scrofuleuse. Dans les variétés plus complexes, plusieurs existent simullanéinent, et c'est à cause de cette multiplicité de formes qu'il ne serait pas possible, à moins de tomber dans une fonle de répétitions, de décrire tous les symptômes des ophthalmies scrofulenses, et que les auteurs qui ont prétendu donner un tableau exact de celte maladie sont presque tous restes incomplets en ne présentant que certaines formes et néjjligeant les autres.
Les symptômes sont en définitive les mêmes que ceux de toute ophthalmie; seulement ils se disiinguent par une tendance prononcée à la cbromcité et aux récidives et par leur coïncidence fréquente avec les autres manifestations de la diathè.se scrofuleuse.
L'un des symptômes les plus remarquables de 1 ophthalmie scrofuleuse est la photophuhie. Elle
n'existe pas dans tous les cas, cl Ton aurait tort de la donner comme pathognomoniqiie. Elle manque en particulier dans beaucoup de blépliarites et même de kéraiites; mais elle se renconire souvent à son plus haut degré d'intcusiié dans les cas où les lébions 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 l'on cherche à voir leurs yeux, et quelquefois ont un ectropion lorsqu'on écarte de force les paupières. Un autre caractère propre à lophlbalraie scrofuleuse intense est la longue durée de cette photophobie et sa résistance à tons les modes de traitement.
Quand une inflammation oculo-palpébrale 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 ophthalmies; 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 riiiflammation est accompagnée de photophubie violente , il est impossible de lau-e usajre de collyres irritants, car l'œil ne saurait en supporter le contact ; on ne peut employer alors que l'instillation du laudanum ou du vin d'opium
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entre les paupières, les onciions belladonées et nicrcmielles autour de l'orbite. A peine est-il néccssaire d'ajouter qu'on d(jit insister sur l'usage des toniques, des préparations iodées et ferrugineuses, d'un rcyime substantiel , et, en un mot, de tout ce qui constitue le traitement général anti' scrofuleux.
CHAPITRE DEUXIÈME
Opiilhalmie non purulente.
Nous appelons ainsi certaines ophtlialniies dans lesquelles l'inflammation, paraissant occuper surtout l'iris, l'appareil cristallinien, le corps vitré, la rétine et la cboi'oïdt;, amène dans ces diverses parlies des modifications inlimes et profondes qui changent les comiitions analomiques et physiologiques de l'organe oculaiie et enti'ainent une altération plus ou moins considérable de la vision.
La maladie est aiguë ou chronique.
Dans le prenu'er cas, les signes fonctionnels sont ceux de toute ophihalmie aiguë. On voit prédominer la douleur profonde, la pliutophobie, et les sensations lumineuses morbides. La vision se trouble de bonne heure ei ne larde p is à s'abolir ei.tièremeut. Parmi les signes anaioiniques , ceux que l'on constate som ceux qui se raitachent à l'ii iiis : l'atrésiede la pupille et ses productions psendomend^rancuses enqiècheut de distinguer les lésions plus profondes, el, n'étaient la douleur gravaiive intérieure et la perte complète de la vue, on ne soupçonnerait pas la gravité des désordres qui arrivent derrière l'iris. L'inflammation se Icrminc cependant d'ordinaire |)ar résolution, et l'on aperçoit alors, derrière la pupille ncitoyée, le cristallin devenu opaque , ou le corps vitré privé de transpa-
rence. Quelquefois la sclérotique est amincie et laisse passer la choroïde; la rétine esl 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 eu proportion de l'absorption qu'ils avaient subie.
Lorsque la maladie est à l'état chronique, ses principaux symptômes sont encore ceux de l'iritis; mais ils marchent d'une manière si indolente et si insidieuse que le malade ne s'apercevrait de rien sans l'alTaiblissementde la vue, et que le chirurgien ne rcconnaiirait pas la nature inflammatoire du mal s'il ue constatait dans les chambres la présence des exsudations fibrineuses.
il était nécessaire de signaler ces ophlhalmies, à cause de leur terminaison par une atrophie de l'œil et par une série d'opacités dans la pupille, l'appareil cristallin, et le coi ps viirc, 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.
CHAPITRE TROISIÈME
Ophthalmie purulente superficielle.
Celle ophthalmie est caractérisée par Tabondancc de la suppuration que fournit la conjonctive violemment enflammée: aus'i pourrait-on légilimcment l'appeler conjonctivite purulente. Cependant nous préférons la dénomination A'ophthalniie purulente superficielle, parce (jue la cornée participe souvent elle-même à l'inflanmiation et à la suppuration, et que, dans bien dos 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 ia 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 symplômes, la marche et^ le iraitement ne sont pas modifiés d'une manière essentielle, comme il existe, en un mot, \m 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'ophtbalmie purulente des nouveau-nés, 3" l'ophthalmie blennorrhagique, 4° l'ophlhalmie contagieuse des adultes.
Art. 1". — Oiihthalmie pui nlcutc stiperflcicllo en général.
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 constauts est de pouvoir se transmetire par inocidation d'un individu à im autre ou dese développer sous l'inf-liience de causes atmosphériques qui sévissent à la fois sur un rrand nombre de personnes , c'est-à-dire que c'est souvcnl ime maladie contagieuse ou épidémique Les conditions principales de ,sou apparition sont l'cnl combrement et la misère. Aussi les enfants des pauvres qui ne jouissent pas de toutes les ressources hygiéniques nécessaires à leur âge, y sontils Ires-exposes : ou voit assez souvent des épidémies dans les écoles, les salles d'asile, les crèdies les salles d hôpitaux, tandis qu'elles sont rares
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dans les c()!lc|î"cs cl Ip.s pi'.nsiuiis, où les soins et ralimentalion laissent moins à désirer.
L'ori[]ine de l'oplithalniift purulente est quelquefois traum^iliqiie : ainsi les plaies du globe oculaire et l'opérai ion de la calaracie 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, raotion de la cause déterminante est secondée par quelque influence atmosphérique ou par une prédisposition particulière de la constiiuiion.
Symplômes, marche, lerminaison. — 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 , 8urtout_ 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 (umélier et h rougir, sur leur face cutanée comme sur leur face muqueuse. Le malade éprouve des démangeaisons, des cuissons, et, comme dans les autres ojMalmies, 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 conjonctive oculaire se boursoufle et forme^ un chéiiiosis. Elle sécrète en même temps un liquide, d'aboi'd miiqueux, bientôt puridcnl , qui s "écoule sur la joue et au bout de quelques jours l'irrite et
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l'excorie. Comme les paupières sonl oï dinairement fermées tant par raggliiliiialiou de leurs bords libres que par leur gonflemeni: et par le spasme de l'orbiculairc, il en résulie que loul le liquide ne s'écoule pas : une pariie séjourne à la surface de l'œil et notamment dans l'espèce de cupule circonscrite par le chémosis et par la cornée qui en forme le fond. La quantité de liquide est queli|uefois assez grande pour qu'il s'échappe en jet au moment où l'on écarte les paupières , circonsiance dont il est bon que le chirurgien se défie, afin d'éviter une inoculaiion. 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 coniraction 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 trouble et j'iris enflammé. Dans l'œil et dans les régions voisines, se font sentir des douleurs que le malade compare à des picolemenls, à des élancements ou à des battements. Ces doulein-s sont habiiuellement rémittentes, durent plusieurs heures de suite, puis se calment pour un certain temps. L accès le plus violent est celui du commencement delà nuit; il tient ordinairement le malade, éveillé jusqu'à une ou deux heures du matin, et quelquelois plus tard. Une fièvre continue peut accompagner tous ces symptômes locaux. Bauires fois la fièvre est rémittente et revient seulement au moment des accès de doulctu-s.
A la troisième période, qui arrive du '4" au 8" jour ci .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 muqueiise, un eclropion se produit : il y a, de plus, infiltration purulente et ramollissement de la cornce_ Quelquefois, à celte époque, la suppuration devient sanguinolente ou iclioreuse et s'accompagne de prostration et de diarrhée.
Lorsque la cornée a pris une couleur blanche, il ii'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 transpareuce par la résorption du liquide interlamelbiire. 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 coi-néese présentent à travers les ouvertures et y forment les petites tumeurs si connues sous les noms de k/traiocèle, hernie de l'iris ; ou bien elle s'ulcère assez largement pour laisser sorlir 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 siaphylôme. Dans quelques cas très-rares, cette membrane semble se détacher par lambeaux, comme si elle élait 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 Ibis la seconde et la iroisième se suivent de si près que, dès le second ou le troisième jour et aussilôt que la suppuration commence, on trouve la coi'née blanche et l'amollie et le chémosis porté à son plus haut degré. La durée de la maladie est toujours assez longue : l'inflammaiion, lors même qu'elle est rapidement arrivée à son apogée ou à
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son déclin, décroit toujours avec lenteur, en sorte que, dans les cas les moins malheureux, sa durée est encore de quaireou cinq semaines.
La maladie peut se terminer par une résolulioii 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'iriiis concomitante, soit par l'opacité devenue permanente de la cornée, avec ou sans staphylôme, soit par lairophie consécutive à l'évacuation des milieux de l'œil. Dans d'autres cas encore, la maladie passe à l'état chronique.
Pronostic. — Il est très-gi'ave, puisque la maladie cniraîne souvent la perte de la vue. Cependant, quand les deux yeux sont atteints en môme temps, il est ordinaire que l'un des deux au moins soit sauvé. Lorsque l'inHamniation 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 a làge voisin de la puberté que la maladie a les suites les plus fâcheuses. On voit, en effet, beaucoup d'enfants conserver leurs yeux après des inflammations suppuratives très-inienses, 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 iaire une excepiion pour les suites de l'opéraiion de la cataracte : soit que la lé.sion traumatiqne ajoute aloi's au danger, soit qu'il y ail du cote de l'œil prédisposition particulière, il n'eu est pas moins vrai que l'oplithalmie purulente, quand elle se développe dans celle circonstance, est presque toujours, quel que soit l'âge du sujet, suivie de la perle de l'œil.
Traitement. —La première indication est de
combalti'e énergiquement l'inflammation par les antiphlogi.slicjLies et les rcvuUifs. Une saignée du bras el une application de sangsues doivent être faites le premier jour, et, si le malade est vigoureux, répétées 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 disiillée). On aura soin d'en instiller trois 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 pédihives et les purgatifs. Le malade doit rester couché, éviter les rcfroidissemenls, et observer un régime très-sévère.
On a conseillé comme topique propre à modérer l'inflammalion l'eau glacée et même la glace maintenue sur les yeux à l'aide d'une vessie, mais cette application est trop douloureuse pcTur 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 chaud^-e el renou\elée 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 pau|)ières. On pourrait encore, comme l'a fait Chassaignac à l'hôpital des Enfants Trouves, se servir d'un tube muni
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d'iin robinet et comniuniqiiaiit par une de ses extrémités avec im réservoir, ce qui permctirail de faire • arriver sur iœil une plus grande quanliié d'eau, une véritable duuclie ; mais on n'a pas faciicmeut UQ pareil moyen h sa disposition , et deux ou trois seringuées d'eau remplissent suffisamment l'indication. Jl est bon d'y revenir tontes les deux ou trois iieures et particulièrement avant l'instillai ion du collyre au nitrate d'argent. iMackenzie conseille pour les lavages la solution suivante : eau, 250 grammes; sel ammoniac, 30 ceniigrammes ; sublimé, 5 centigi-ammes. 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 oii le malade ne dort pas. Pour éviter que, pendant le sommeil, le pus sacciimnle entre les paupières agglutinées, il est bon d endnu-e les bords paipébraux avec une pommade au précipité rouge , semblable à celle dont nous avons parlé à propos des blephai-iles.
Lorsqu'un seul œil est pris, on ne saurait trop multip ler les précautions pour que l'antre ne soit pas miette par le pus du premier. C'est pourquoi le malade doit rester couché sur le dos ou sur le cote correspondant à l'œil affecté et éviter de iaverl œd saui avec l'eau, les éponges et les linrcs qui auraient servi pour l'antre. '
Quand le chémosis est très-considérable, on conseille les scarifications ou l'excision du bourreltit conjonclival. Pour les scarifications, on se sert de ciseaux très-fins ou d'un bistouri étroitmais ce dernier pénètre en général plus difficilement. 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 et 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 les 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, riucisiou et les scarifications sont inutiles, et, dans les seconds, elles sont inexécutables et pouri'aient 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 antiphlogistiqiies, et l'on doit s'en tenir aux narcotiques, s'il reste des douleurs, et aux toniques, si l'affaiblissement e.st trop considérable.
A touies les périodes de la maladie, et lors même qu'elle est sporadiqne, 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 qucToplilhalmie purulente est à l'éiat chronique lorsque, Tinflannnaiion de la conjonctive oculaire étant peu intense, celle de la conjonctive palpébrale est assez prononcée et douuc à la surface correspoudautc un
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aspect particulier que l'on appelle granuleux. Il y a en même temps une sécrétion purulenie peu abondante et qui souvent est tellemeut mélangée de mucus qu'on pourrait douter de la présence du pus.
_ Dans le plus grand nombre des cas, l'élat chronique est consécutif à Tétat aigu; mais, pendant les épidémies, on le voit souvent débuter d'emblée, et, après avoir persisté pendant un certain temps, être remplacé tout à coup par une ophthalmie aiguë. Florio nous fait savoir que, dans les épidémies de l'armée russe en particulier, la maladie a fi-éqiiemment affecté la marche irrégulière qui vient d'être indiquée.
Symptômes. — Les paupières sont moins gonflées et il y a moins de douleurs que dans lophthalmie purulente aiguë. La conjonciive oculaire est modérément injectée, el fournit, dans certains moments, du mucus seul, et, dans d'autres, du mucus mélangé de pus, alternatives qui tiennent à des niodihcations correspondantes dans l'intensiié de I inflammation. Quelquefois la cornée reste sainemais, dans la plupart des cas, elle perd de sa transparence, s'ulcère par places ou s'iniecte comme cela a lieu dans les cas de kératite vasculaire ou même de panuus.
La lésion principale consisle en un certain nombre de saillies, du volume d une tête d'épinple arrondies lorsque la maladie est récente, aplaties orsqu elle est ancienne, séparées les unes des autres par des sillons supcriiciels, habituellement ronges humides et molles comme si l'epii hélium avait disparu , parfois décolorées et plus denses Elles occupent les deux paupières, et s'accompagnent d un cpaississcmeiit de la muqueuse rmi iiêiie les mouvemeuts; doù 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 gmnulnlions palpébrales. Deux opinions ont éié mises en avant pour expliquer leur formation : dans l'une, cpii a été plus particulièrement développée par Hunier (t. p. 412), on les considère comme des produciious nouvelles, analogues aux bourgeons charnus des plaies et résultant du travail inflammatoire; dans l'autre, on les regarde comme formées par Thypertrophie de quelques-nns des éléments de la conjonctive, particulièrement des papilles, qui sont pins abondantes en ces points que les follicules. Ou objecte à la première de ces opinions que, s'il s'agissait de bourgeons charims, des adhérences devraient s'établir plus souvent que cela n'a lieu entre les paupières et l'œil. 11 est plus probable qu'il s'agit en effet de papilles hypei trophiées. 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 , ei que l'art u'en obtient qu'avec beaucoup de peine et de lenteur la disparition.
Trallement. — Il consiste dans l'emploi de moyens locaux propres à modifier la vitalité de la conjonctive palpébralc, tels que les pommades au précipité rouge et au précipité blanc, les aitoiichements rép. tés tous les deux ou trois jours avec le crayon de sulfate de cuivre lorsque les granu* latrons sont très-vasculaires, avec l'azotaie d'argent lor.squ'elles sont moins rouges, ou bien avec leserayons d'azotate de potasse el d'argent, qui sont un peu plus irritants que les prcmkrs c^ im peu moi'ns que les seconds. Le but de ecs divers
OPllTHALMIE DES NOUVEAU -N1:S , 543
alloiichniicnls n'est pas de déirnirc les granulations, car l'escliare qu'ils produisent est trop supcrliriclle pour donner ce lésiiltnl; c'est senlemcnt (le niodilier la viialiié de la mcnibrnne , et d'y provoquer un travail de résolution qui fasscdi-paraiire les productions moi bides : on n'y parvient qu'après un icmps foit long', quelquefois une ou plusieurs années.
Al t, II. — Ophthaltuic pmrnlcuCc des uoiiTcnnliés.
Les enfants nouveau-nés sont irès-exposés à l'ophilialinie purulente. Des causes de deux ordi-es, 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'irritation produite sur les yeux par le changement de milieu et par la prenu'ère impression de la lumière; 2° la faiblesse de constitution, si fréquente chez les enfants nés de parents affaiblis par la misère, ks maladies chroniques, h syphilis. Il ckt douteux que les pi emières de ces causes aient une grande influence, car, le changement de milieu étant une condiiion nurmalc de l'existence et les yeux étant organisés pour supporler la lumière ou ne voit pas pourquoi chez certains eufanls ces actes normaux deviemh aient 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 maiiilestations morbides.
^ Parmi les causes extérieures, on mentionne généra lement : "
r lue vaginite bIennorrhagiqi,e chez h mère est en eltct inconiesiablc que, si le liquide l)lcimoribgique ém mis en contact avec les
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conjonctives de l'enFant au moment de l'accouchemeiit , roplulialmic 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'ophthalmie des nouveau-nés {Archives géii. 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'ophlbalmie 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 l\;mmes atteintes 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'hôpital, 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 cherche à prouver par des statistiques qu'elle intervient fréquemment [Annales d'oculist., l, 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 Mackenzie. A-t-on donc oublié que toules les femmes ont plus ou moins de leucorrhée pendant la grossesse, que toutes OUI 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 pour la blen- Donhagie, cette objection capitale que les yeux sont fermés pendant le travail et qu'on les netloye immédiatement après la naissance?
3" L'exposition au fnad humide. Cette cause ne saurait être niée, puisque, d'après les statistiques de M. Dequevauviller, l'ophthalmie des nouveau-nes est plus fréqiienle 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 Ji%'es, leau, etc., soit d'un œil à l'aulre, lorsqu un seul étant malade d'abord le pus vient tomber sur I autre.
L'époque à laquelle la maladie commence varie entre le second et le vingt-cinquième jour après la naissance. Dans les relevés de M. Dequevauviller, les débuts les plus fréquents sont a.ii sixième e septième jours. Dans celui de M. Allamand (thèse
sont V'?^' '^"''^'^"'^ ^•''-«^ "•è'" ont les plus charges. Dans un autre publié par
les Annales d oculistique, le quatrième et le cin- Kuts ^'"^ ''"^ ^ ' P'^« ^«
Symptômes. — Us sont analogues à ceux nue oous avons indiqués dans la description gSe!
L'enfant redoute la lumière et tknt les yeux constammenl 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, oli elle se dessèche. Les paupières se gonflent sans présenter de rougeur intense, et , si on les écarte, on voit sortir du pus en qnaniité 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 mnqueux , 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 chéinosis se forme, les paupières sont rouges et s'écartent très-difficilement à cause de leur contraction spasinodiquc, 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'inflainmaiion et peutêtre aussi de l'origine de la maladie. Ce dernier point est admis par I\1\L Cunier et Sonenmayer, {|ui aliribnent des symptômes spéciaux à chacune des ophibalmies leiicorrhéique, blennorrhagiqiie, calarrhale, traumatique. L'observation des faits ne justifie nullement ces distinctions et démontre (|uc les variétés, lor.<;qu'il en existe, doivent être atirihuées uniquement à la consiituiion de l'enfant Cl aux conditions hygiéniques dans lesquelles il s'élève.
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M. Cliassaigriac ^^ signalé comme un caraclèrc de l'opliihalmic pnriilente des nouvean-nés la formation d'une fausse membrane sur la conjonclive palpebrale [Gaz, deshôp. de Paris, 1847), et il a paru attacher une grande importance à l'ablation de cette 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, n° 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'ocuUsiique, t. xxiii). Lawrence et M. Siœber ne partagent pas cette opinion, et M. Poincairé assure les avon- souvent cherchées inutilement sur le cadavre comme sur le vivant. Nous avons de notre cote reconnu que les granulations manquent fréquemment dans l'ophthalmie puridente des nouveau-nés. Serait-ce pour celte raison qu'elle ne passe pas aussi souvent à 1 elat chronique et li a pas une aussi longue durée que chez les adultes?
D'autres maladies accompagnent fréqmMnmcnt lophthalmie des nouveau-nés. M. Dequevauviller a surtout observé l'cntéi^iie, le muguet, la pneumonie, la syphilis. M. Allamand a constaté, l.enlccinq foissur quatre-vingts malades, des lournioles
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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 conslimtion, 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 l'ophibalmie ellemême. D'autre part, l'ophihalmie 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 perle de la vue et même des yeux.
Traitement. — H ne doit pas être aussi énergique que chez l'adulte. Les nouveau-nés en général, ceux qui sont délicats en particulier, supportent mal les émissions sanguines : aussi doit-cn s'en abstenir ou lout au plus mettre une sangsue au devant de l'oreille. Les moyens les plus efficaces sont les instillations d'azoïate d'argent (50 reuiigrammes 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 eul rainer 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 Iniion a élé faite, et l'on diminue d'ailleurs la dose d'azotale d'argent à mesure que l'inflammation s'affaiblit.
Art. III. — Oplitlinlmic bleuuorrbngiqud
Les individus atteints do blennorrhagie sont
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quelquefois pris d'ophlhalaiie purulente. La nia!adio des yeux se déclare en général du qiialrième an vingt-cinquième jour après le début de l'uré- Ihrite, et plus souvent avant le quinzième qu'après. Quelquefois rophihalniie coïncide avec l'arthrite blennorrbagique; mais, dans le plus grand nombredescas, cette coïncidence n'a pas lieu.
Éliologie. — Tous les observateurs ont remarqué que celte affection est plus rai-e chez la femme que chez l'homme. A l'hôpital de Lourcine, où les vaginites blennorrhagiqnes 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 oi'ganes génitaux. Les soins de propreté auxquels les mrdades 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'ophtlialmie blennorrbagique. Deux opmions sont en présence : dans l'une, l'inoculation du pus blennorrbagique est regardée coinine nécessaire; dans l'autre, cette inoculation n'est pas jugoe 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 surlout, ont en effet remarqué que 1 affection oculaire était survenue chez eux après un atlouchement ou un froitement de l'œil par les doigis ou par divers objets conlamiiiés de pusbiennorrhagique. M. Fl. Cunier rapporte, dans les Annales d'oculistique (t. xvi), que, sur 84 malades aiteiiits de celte ophlhalmie, 45 (38 hommes et 7 lemuics) la devaient à Imoculaiion •
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25 avaient porté leurs doigts des organes génitaux à I œil ; 5 avaient lavé leurs yeux avec leur urine, suivant m préjugé populaire, qui exisiait déjà du temps d'Asiruc, et d'après lequel l'urine foitifie 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'oplithalmie bornée à un seul œil ; mais n'est-ce pas aller trop loin que de prétendre expliquer aussi de cette manière sa prédilection pour Tœil droit? Sans doute la main droite est plus exposée que l'autre à être contaminée ; mais s'ensuit-il que l'œil druit soit plus facilement et plus souvent inoculé ? La conclusion n'est pas rigoureuse , car on porleles doigts sur les paupières pour les gratter ou les fi'otter lorsqu'il y a démangeaison : or, rien ne prouve que le côté droit soii plus exposé que le gauche à ces démangeaisons. D'ailleurs, avant de chercher l'explicaiion 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 pùl favoriser l'inoculation; 2° .sur ceux dans lesquels, les conditions précédentes existant, l'ophthalmie a coïncidé avec une arthrite blennorrhagique. Il Qst inconluslable que ces deux ordres de faits peu-
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vent se rencontrer. M. Fl. Cunier cite les observations de deux malades intelligents qui, ayant eu une première gonorrhée et une ophthalmie purulente double et connaissant bien le danger de l'inuculalion, n'en eurent pas moins plus lard, 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 l'ut pris, au huitième jour d'une bleunorrhagie aiguë, d'arthrite dans les genoux, les épaules, les mâchoires et la région cervicale, et chez qui les deux yeux furent atteints en même femps d'une ophthalmie purulente, limitée à la conjonctive, dont l'issue fut heureuse : le malade était sûr 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 diflicile de se refuser a admeitre que l'ophthalmie blennorrhagique se développe quelquefois par un mécanisme analogue a celui de l'arthrite. Mais alors quelle explication doit-on en donner? Dira-i-on, avec Saint-Yves, qu'il y a méiastase, c'est-à-dire transport du liquide ou du virus blennorrhagique sur l'œil par les voies de la circulaiion ? Ou bien invoquera-t-on , avec Sanson et Scarpa, une .sympathie entre les muqueuses urélhrale 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 lournies par le pus blennorrhagi.p.e viennent irriter et enflammer la conjonctive? Toutes ces exnlications sont acceptables , mais aucune n'est n>o„reusement démontrée, cl nous .sommes obli.rés de convenir, aiugi que nous lavons fait à l'occasion
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de l'artliriie bIcnnonlia{jiqiie, qu'il y a dans ces faits quelque chose de siiijjulier qui échappe aux lois de l'anatoiiiie et de la physiologie. Nous serions néanmoins assez disposés à admettre que, chez certains sujets, prédisposés d'ailleurs à l'ophlhalmie,. la constitution se trouve, par le fait de la blcnnorrhajïie, modiliée d'une certaine façon , et que, par suite de cette modificaiion, l'aptitude qui existait antérieurement se satisfait avec facilité sous l'influence d'un refroidissement , d'un courant d'ail-, d'une fati(>'ue, toutes causes qui, avant la blennori hagie, n'auraient pas été assez puissantes pour faire naître rophthalinie.
Symptômes. — Ils sont variables suivant l'inlensilé 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 staphylùmc, un leucoma se développe, et dans tous les cas la vue reste, sinon perdue, du moins considérablement all'aiblie. Celte ophtbalmie 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 suppuralion est peu abondante, le gonflement delà conjonciive moiléré, et qui se terminent sans que la cornée ait parlicipé à la maladie. Ces cas sont principalement ceux ' dans lesquels, l'inoculation n'ayant pas eu lieu, l'alfeclion peut être rapportée à quel(|ue prédisposition antérieure. Il résulte de là et il ressort de ce que nous avons dit à propos de l'éiiologie qu'il exislc en réalité deux sortes dophihalmie 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, I écoulement urélhral ? Beaucoup d auleurs 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 modifie en rien ; dans le plus grand nombre, il diminue sensiblement, sans cependant di.sparaître tout à fait. Ceux dans lesquels il guérit entièrement sont exceptionnels : nous n'en avons, pour notre part, observé aucun exemple.
Traitement. — Il faut employer ici les antipblogisiiques , 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 marche. En général nous préférons l'inslillaliou du collyre cau.sliiiue à l'atiouchcment avec le crayon. Cependant deux conditions sont uécessain^s pour que ce moyen soit efficace : la première, que le collyre .soit bien préparé; la seconde, que l'on soit sûr de I adresse et de la bonne volonté des personnes chargées de faire l'insiillation. Pour peu qu'il y au 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 surlace interne des deux paupières. Après chaque cautérisation Ion fait laver l'œil avec de l'eau roide, et I on recommande de ne pas faire d'instillation d azotate d'argent dans la journée. Le iendcmam on revient aux inslillaiions. et le surlendemain on cautérise de nouveau. Si rependanl on croyait remarquer que les cauiéi isalions aiinmentent trop huleiisilé de la phicgniasie, on n'y reviendrait pas aussi souvent ou on les abandonnerait tout a lait. 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^^l dans cette variété d'oplithalinie purulente que l'excision partielle de la conjonciive oculaire serait faite avec le plus d'avantages, si l'opération pouvait être pratiquée sans trop de diflicullés.
S'il y avait de grandes douleurs, les préparations opiacées seraient employées à l'extérieur et à l'inlcrieur. Les vésicatoires volants à la nuque, derrière l'oreille ou sur le front, ne sont pas non plus sans utilité.
Quant à l'adminislration des balsamiques (copahu et cubèbe), elle n'aurait sur la maladie oculaire aucune autre influence que celle qui pouri ait résulter de leur aciion 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 remploi de moyens mécaniques propres à réveiller l'uréihriie, et, clans 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. — Ophtliulmic contagieuse des ntiultcs.
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 nail dans de (elles circonstances, l'ophthaliuie ne tarde guère à devenir contagieuse , de telle sorte qu'une fois déclarée l'épidéuiie a deux moyens de s'entretenir et de se perpclucr, savoir ; 1° llufluencc de causes génc-
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raies coinimincs à la masse des malades , 2° la Iransmisbion directe d'un individu à un autre.
Celte maladie sévit spécialement sur les militaires, c'est pourquoi on l'a dénommée ophihalmie des armées ou des casernes ; mais on la trouve aussi quelquefois dans d'autres condiiions. Junjikcn, ciié par M. Florio, l'a observée sur les bords du Rhin, dans un petit village où quarante personnes en étaient atteintes eu même temps. On la voit également dans les prisons et dans les infirmeries de vieillards.
Éliologie. — Parmi les causes, il faut placer en première ligne les influences climatériques. Ainsi, il paraît certain que celte affection est plus commune en Egypte que partout ailleurs : Pr. Alpui en signale déjà la présence au 16« siècle, et depuis celte époque tous les observateurs ont remarqué que beaucoup d'individus sont aveugles ou borgnes dans ce pays par suite d'ophtlialmies purulentes. Pendant la campagne d'Egypte, en 1798 et 1799, un assez grand nombre de soldats en lurent atieniis et rentrèrent en France, les uns avec une cécité, les autres avec des restes encore Iransmissibles de la maladie. Larrey,dans sa relation de la campagne d'Égypte(/)f^mo/re^ et cani- P^^nes^ i 1), attribue le développement del'ophtliaimie a 1 ai denle lumière du soleil réfléchie par un sol blanchâtre, aux fatigues de tout genre, aux bivouacs pendant les nuits fraîches et humides qui succèdent a des journées très-chaudes. C'est à dater de cette époque que les traités d'ophtl.almologieont contenu un chapitre consacré à Yonlnlml. nue d'Egypte- mais cette dénonn-nation nous paraitjicu convenable, la même affection dérivant des mêmes causes et se présentant avec des carac- Icrcs semblables en Belgique, en Russie, en Italie
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ainsi qu'il rcsiille des docuineiils fournis par MM. Florent Cuuier et Gaffe sur l'oplilhalmie 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 celle 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 deconOgiun; 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 doute, à leur retour d'Egypte, les soldats français ont pu communiquer l'ophibalmie ; mais il n'est pas prouvé que celle-ci se soit perpétuée depuis celte époque, et qu'il n'y ait pas eu iuierruption complèle entre les diverses épidémies. Pourquoi certaines circonstances, telles que rencombrcment, les fatigues, la malpropreté, l'intempérie des saisons, ne feraient - elles pas uaiire l'ophlhaimie 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 dù en être ainsi pour l'uphilialmie qui s'est déclarée parmi les troupes autrichiennes occupant Florence. Ne sei'aii-il pas curieux d'aillt urs que l'armée française, après avoir ainsi répandu l'ophibalmie par toute l'Europe, en fût depuis de\euue tout à fait exempte? La maladie ne règne ni dans nos casernes ni dans noscanq)s; on ne la Vdit pas plus dans noire armée d'Afrique que dans nos
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troupes (le garnison. Il faut donc dans sa production faire une large part an climat et aux habitudes hygiéniques. Si ces conditions sont assez favorables en France poiu- avoir permis l'extinction des ophihalmies épidémiques, elles peuvent être assez mauvaises dans d'autres pays pour y faire naître ces ophthalmies.
La contagion joue -un rôle assez considérable dans 1 eiiologie. 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 l'ophihalmie blennon-hagique. Ici même une question imporianie se présente : l'ophthalmie est-elle transraissible à toutes les périodes de son existence? On ne saurait contester que l'époque ou la contagion est le plus à redouter ne soit cette période qui est marquée par l'abondance de la siippuration, c'est-à-dire la seconde période. L'observation nous apprend encoi-e que l'ophthalmie après être restée chronique, c'est-à-dire à l'état de blephariie granuleuse, peut tout à coup repasser a letat aigu, et se communiquer dans ce moment a des individus qui, bien que depuis longtemps rapprochés du malade, n'avaient cependant pas eie aflectes d'abord. Mais la transmission estelle possible quand il ne resie plus que des m-anulat.ons sur les paupières et une sécrétion plutôt muqueuse que purulente ? Nous n'avons pas à cet égard dobservaiion personnelle; néanmoins la lecture des auteurs compétents nous autorise à penser que celte Iransmission, quoique plus diffide et plus rare que dans les cas précédents peut cependant encore avoir lieu. ' ^
Il en est du reste de cette contagion comme de
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toutes les aiilres. Les indiviclus les plus facilement alteiiUs sont ceux que leur constitution y prédispose. Quelques-uns peuvent y échapper en verlu 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 coiiipressc imbibée de pus provenant d'une ophthalmie purulente sans contracter la maladie.
Les conditions les plus favorables au développement de l'ophlhalmie 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, marche, 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.
Traiietnent, — Il est préservalif ou cura lif.
Le traitement préservatif consiste à éloigner autant que possible les causes qui favorisent l'extension de l'ophlbalmie, 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; sé|)arer, si faire se peut, les individus ophihalmiqucs; recourir cnlîn à tous les moyens
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d'assainissement, ciiévilant surtout l'accumulation des hommes dans des espaces trop étroits.
Quant au traitement curatif, l'azotate d'argent , les lavages répétés, les antiphlogistiques, les purgatifs et les révulsifs cutanés, sont toujours les moyens auxquels on doit accorder la préférence.
CHAPITRE OUATRIÈME
Ophthalmie pundenie profonde.
Celte maladie, qui consiste en une inflammation snppuraiivc des parties profondes de l'œil, se disli/igue de la pi-écédenle par son siège et de Tliypopion lui-même par son étendue. Elle a été décrite par les auteurs sous le nom d'ophi/mlmiie , qui n'indique pas le caractère principal de l'aflcctiun, c'est-à-dire la suppuration intérieure et générale de l'œil, et sous celui de phlegmon oculaire, qui est encore plus impropre.
Éiiologie — Cette variété d'opliihalmie est souvent consécutive aux lésions traumatiques, surtout a celles dans lesquelles l'instrument vulnérant est lance avec force ou chargé de quelque matière septique. On la voit survenir aussi à la suiie de la variole, des fièvres graves, spontanément et sans cause connue.
Symptômes, marche, terminaisons. — Les symptômes se rapportent à trois périodes.
Dans la première , on constate, outre les simies communs à toutes les ophlhalmies générales ou graves une doidcur excessive, lancinante, qui ne aisse de repos au malade ni le jour ni la nuit, qui' Iiii arrache des plaintes ou des cris coniiniiels et s accompagne de céphalalgie intense, de fièvre 'de prosirajiou, dedéa.uragenHu,t. Il y a en mém lemps delaphotopsie,de lapyropsie de la photo
phobie portée au plus haut drgré. Les paupières sont gouflées , et la conjonctive rouge et tuméfiée.
Dans une seconde période, qui débute du troisième au qualrième jour, la suppuration s'établit, le globe de lœil se tend et se tuméfie, la cornée devient plus saillante, les paupières sont soulevées et repoussées , le liquide de la chambre antérieiu'e se trouble, et l'on voit paraître à traversin pupille des tâches jaunâires, 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'afiaisse, et se réduit à un moignon qui conserve quelque mobilité.
La chambre antérieure et la cornée peuvent, comme nous l'avons vu , participer à l'inflammation. Il n'est pas impossible que la conjonctive suppure aussi, et qu'on ait à la fuis ophihalmie piunilente superficielle, opbthalmie purulente profonde, ethypopion. 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 orbilaire.
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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vulsil's, et tous les narcoiiques dont il a déjà été question , des applicatiûiis 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 que , si les moyens précédents peuvent arrêter les progrès de l'inflammation vers l'orbite et le crâne, ils ne réussissent que très-rarement à calmer les douleurs : celles-ci ne peuvent être soulagées que par l'onvenurede l'œil. Si donc on est appelé pendant la deuxième période et que la suppuration intra-oculaire soit évidente, il est indiqné d'ouvrir largement la cornée ou la sclérotjqi'e. II_ 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 u'y a pas autre chose à faire que de laver souvent, de pousser quelques injections pour entraîner le pus, et de combattre l'alfaiblissement par les toniques et le régime. La cicatrisation une fois achevée, le malade peut porter un œil de verre pour masquer la difformité.
CHAPITRE CINQUIÈME
Ophthalmie purulente mélastallque.
_ Sous le nomd'ophihalmie phlébilique, Mackenzie décrit une opbthalmie complexe, que l'on observe quelquefois à la suite de la phlébite suppuree dans le cours de la maladie générale appelée ' en France inlection purulente, et que, pour cette raison, nous croyons devoir nommer o/;////m/m/e purulente niélastntlque.
Colle maladie est en eifct caractérisée par la formation d un abcès, comparable à ceux qui paraissent en mcme temps dans d'autres organes et le pus se dépose au fond de l'œil, soit entre la rc'-
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tine et la choroïde, soit eulre celte, dernière et la sclérotique, soit dans le corps vitré. C'est donc une variété de ropliilialinie purulente profonde, dont elle dilfère cependant en ce que les symplômcs inflammatoires sont moins violents. La douleur 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 plioiophobie. La vision se perd deirès-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 lieu, on aperçoit au fond de l'organe une tachejaunàtre, profonde, due à la présence du pus. Quelquefois ily a en même temps une exoplithalmie, 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 dotdcur que provoquent les mouvements. Le malade présente en même temps les autres .sympiômes généraux de l'affection grave dont il est atteint, cl 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.
Cette 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 trailenieni les plus rationnels et les plus éneigi(|ues : ce n'est qu'un accident de l'infection purulente, dont elle partage la gravite et l'incurabililc presque constante.
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CHAPITRE SIXIÈME
Ophlhaîmie phlébilique.
Il est une autre variété d'ophlhalmie, que Mackcnzie a eu le tort de confondre avec la précédente, variété qui nous parait avoir ses caractères propres et mériter le nom de phlébilique , car elle se rattache à l'oblitéraiion de la veine ophliialmique par des caillots sanguins développés sous l'influence d'une inflammaiiou de cette veine.
On sait que, chez les individns affaiblis par de longues maladies, le sang se coagule quelquefois dans certaines veines et en particulier dans celles du membre inférieur, et Ion attribue généraltmeut celte coagulation à une phlébite spontanée cjui ne dépasse pas la première période. Eh bi(;n ! ce phénomène peut arriver du côté de la veine ophihalmique, et alors la stase du sang veineux dans les Vîmes oculaires don n« lieu à une variété d'ophthalmie, assez rare d'ailleiirs, mais qui n'en doit pas mouis être étudiée à part. Graves, de Dublin, qui paraît avoir signalé le premier cette affection, étudiée depuis par les chirurgiens franciis 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 delamanièrc la plus formelle en disant que son malade était attcuit d'une phlegmatia alba dolens de Torgane de la vision.
On voit survenir celle affection à la suite des maladies fébriles, telles que la fièvre typhoïde la rougeole, la scaHatine, ou après raccouchcmènt ' ors même qu'il n'y a pas eu di; métropéritonite! L un de nous en a observé tin exem|)le chez un malade qui avait en plusieurs accès de lièvre pcnxlant le iraiieiiicul d'un rétrécissement wcthnl et
5G4 INFLAMMATIONS OCULO-PALPÉBRALES.
probablement par conséquent une néphrite suppiirée.
La maladie débute quelquefois brusquement par une douleur vive dans l'œil, un affaiblissement de la vue, et un gonflement œdémateuxavec rougeur modérée de la conjonctive. D'aulres 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'arrêlentlà: les parties profondes de l'œil restent intactes ; et, au bout de quelques semaines, la circulaiiun se rétablissant dans la veine, la conjonctive reprend son aspect naturel. Dans d'autres circonstances, la congestion veineuse causée dans les membraues 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 vitrée; la vision s'altère, et on observe les symptômes de l'inflammation des parlies profondes de l'œil. L'intensité de ces symptômes est en général assez modérée; néanmoins il peut se former, comme après toutes les ophihalmies 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. Nous n'en avons pas cependant observéd'exemples.
Celte maladie étant très-rare, on ne l'a pas encore étudiée suflisammentdans tous sesdéiails.On ne sait pas, par exemple, si les mêmes résultats sont fournis par l'obliiératioa du tronc veineux principal et par celle de quelques-unes des bi'anches oculaires.
Le diagnostic u'est difficile qu'à cause de la ra-
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rcté même de laffeclion, qui empêche de songer tout d'abord à ce genre d'ophihalmie. On la reconnait h ce qu'elle diffèi c des autres oplilhalinies par la rapidité de son appaiition, par le gonflement œdémateux avec rougeur modérée de la conjonctive, par la lenteur avec laquelle se forment, quand on les voit survenir, les lésions inlérieurcs de Toeil. On pourrait confondre l'opliihalmie phlébiiiquc avec le phlegmon de l'orbite, car, dans cette dernière maladie, il y a aussi inflammation avec œdcme de la conjonctive et douleurs plus ou munis vives dans l'orbite; mais dans le phlegmon orbitan-e, on voit survenir, au bout de quelques jours une exophihalmie qui n'a pas lieu dans I ophihalmie phlebilique, et il s'éiablit aussi, par suite de la compression des muscles, une iinmubiliie de l'œil qu'on n'observe pas mn plus dans cette dernière.
Le Iraiiement est simple. Comme il n'y a pas de tlou eurs très-vives et qu'il importe de ne pas affaiblir davantage le malade, les aniipblogistiques sont contre-indiqués. Quel.iues purgatifs, des onctions mercuriellesdans la région frontale, des b.uV sons «itrees, des inslillalions belladonées, si la pupille se resserre trop, sont les seuls moyens à mettre en usage.
SEC0ND15 DIVISION
Maladies propres aux .llvcrs éléments lïc i oeil.
Apres avoir étudié à part toutes les inflammations ociil.,-palpebrales, il nous reste à passer en revue les autres lésions viial.is et organi.mes des divers éléments de l'œil , cVst-à-dire de la conmnciive, de là cornée, de la sclérotique, de l'iris,' du cnV talljn , du corps viiré, et de la rétine.
r" SOUS-DIVISION.
Maladies de la conjonctive.
Les maladies propres à la conjonctive sont la xérophthalinie , les polypes, les kystes, les lumeiirs graisseuses ou pingueciila, le plérygion, et certaines tumeurs de nature diverse.
CHAPITRE PREMIER
Xérophthaltnie .
La xérophllialmie est caractérisée par une modification profonde dans la nutrition de la conjonctive, modification par suite de laquelle cette membrane est rétractée et désséchée.
. Celte singulière lésion, dont on doit la connaissance aux descriptions modernes de Schmidt , d'Ammon, de Mackenzie et de M. Velpeau, se voit rarement chez les très-jeunes sujets. On l'observe plutôt chez les adultes, lorsqu'ils ont eu des conjonclivites répétées ou une conjonctivite chronique.
Sfinplômes. — Le malade n'accuse point de douleurs. La conjonctive a perdu son aspect luisant, est rougeâlre 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 coiuact des corps extérieurs. La cornée est grisâtre et semble recouverte d'une poussière trèsadhérente. Les mouvements du globe oculaire sont très-limilés, 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 sécréliou lacrymale est tout à fait supprimée ou du moins uotablement affaiblie.
Les paupières, qui ont participé longtemps à la plilegmasie à la suite de laquelle est survenue la xérophthalmie, soni ordinairement tuméfiées et ont; perdu une partie de leurs cils. Les comnn'ssures, attirées Tune 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 appariient la xérophthalmie. 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 changemenls sont bien indiqués par le mot dé ciitisnlionùt la conjonctive qu'emploient plusieurs auteurs. Mais la sécheresse caraciéristique de la maladie est-elle due à l'atrophie de la glande lacrymale, à l'obliiéraiion de ses conduits? Est-elle a cause ou la conséquence du trouble nulritif de la conjonciive,ou bien les lésions marcheul-t-elles simiiliauémenl du côté de celte membrane et du coie des voies lacrymales? Tous ces points sont encore à élucider.
Cette affection est des plus graves, parce qu'elle est mcurable, qu'elle aiteint ordinairement les deux yeux a la fois, et qu'elle conduit infailliblement à la cecue au bout d'un temps plus ou moins loup
Le traitement est nul , car on ne connaît pas d agent qui puisse rendre à la conjonctive et à l'appareiMacrymal leurs dispositions naturelles On n a même pas la ressource d'un traitement pro-
pliylaclique , car la cause de la lésion nous échappe entièrement, et nous n'avons aucun moyen d'enrayer sa marche, alors mcine que nous verrions la maladie à son début.
CHAPITRE DEUXIÈME
Polypes de la conjonctive,
La conjonctive a , comme membrane téf;umentaire, 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 ch.icune des muqueuses ont, comme on le sait, quelques caractères spéciaux : celles de la conjonctive se distinguent en ce qu elles tiennent tout à la fuis 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 végéiaiions vénériennes des organes geniiaux, en sorte que la surface malade ressemble plutôt à une mûre 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'Ilôtel-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 sulide, n'était pas aussi dense que celui des polypes fibreux. Lastriiclure de ces sortesde tumeurs n'a pasencorc clé bien
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éiiidiée, 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 muqueux. 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 [Phys. pai/wL, t. ii)? Ne peut-il pas s'y rencontrer aussi des cnls-de-sac glandulaires ou des papilles hypertrophiées? C'est ce que nous ne saurions dire aujourd'hui. Nous croyons devoir douner à ces tumeurs le nom de polypes plutôt que celui de végélatious parce que ce dernier mot pourrait l'aire supposer une origine vénérienne; et, à cause de leur forme, nous les appellerons polrpes 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 étaient pas survenues après des inflammations répétées.
Les symptômes sont la gêne des mouvements la sensation d'un corps étranger, le larmoiement! et parlois un peu de rougeur.
Pour le traitement, il faut saisir chacun des poly pes avec de petites pinces à grill'es, et exciser le pédicule avec des ciseau x , en ayant soin de ne pas taire a la conjonctive une perte de substance assez grande pour causer une rétraction de la paupière
2 D'autres fois la tumeur est mollasse, Prisàtre* d apparence gélatineuse, lisse à sa surface, quoinuê loriiiee, comme dans le cas précédent, par un liîsu cclluleux et vasculaire dont la nature intime n'est pas bien connue. Elle s'implante par une large
siii'fiice, et. plus souvent dans iiu des culs-de-sac coiijonciivaiix 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 fongosilés des plaies, et lui ont fait donner par les auteurs anglais le nom de fongus de la conjonctive. Conservant l'expression généi-ique de polype, qui est acceptée pour les productions plus ou moins analogues des membranes muqueuses, nous les nom*nerons polypes fongueux. Celte dénomination n'entraine 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 fungus, les uns bénins, les autres malins ou cancéreux. Nous laissons de côté cette dernière variété, (|ui 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 la cornée et par conséquent gêner la vision, et même pour déterminer une inflammation ulcérative et suppurativc 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 écarlement, on peut croire qu'il s'agit d'un cancer; mais il est rare que les tumeurs cancéreuses deviennent aussi superficielles que le t^ont celles dont nous nous occupons. En outre les tumeurs cancéreu.ses n'ont pas d'implantations limitées, tandis que les
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polypes fuiijjiiciix ont une origine circonsciite c!: s'étalent en se développant, ce qui permet de conduire entre eux el la cornée un .^tylet ou un corps mousse quelconque.
La îjuérison ne peut encore .êlre obtenue que par une opération analogue à celle des polypes granuleux, c'e.Nt-à-dire par une excision de la tumeur au niveau de son inq)lantation ; mais celte opération est plus difficile , à cause du volume considérable de la tumeur et de 1 "étendue de sa base. Si l'on ne pouvait mettre suffisamment à jour le pédicule, on devrait inciser la commissure, afia davoir un écartement plus grand des paupières. L'excision ne doit être laite que peu à peu. Si l'on est gêné par le sang, on fait abslergcr au moyen d'un courant d'eau froide dirigé avec une seringue. Après l'ablaiion, l'on réunit avec des points de suiure la plaie de l'angle externe, et, les jours suivants , on fait exécuter le plus de mouvements possible au globe de l'œil , aliu 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 lœil tout entier, comme le conseille Mackcnzie, mais seulement un segment antérieur, de façon à consei yer un moignon sur lequel un œil de verre pouri'ait être appliqué après la guérisou.
CHAPITRE TROISIÈME
Tumeurs enkystées de la conjonctive.
On a vu des kystes se déy.ilopper dans le tissu ceilulau'e qui double la conjonctive bulbaire Les exemples en sont rares. M. Rognelta en rapporte trois qui ont cte observés par Diipuy iren , Travers
et lui-même. Cepeudaut il n'est pas démontré que, dans CCS trois cas, il se soit agi réellement d'une poche conlenant un liquide , car, dans deux, l'ablatioQ ne fut pas faiie; dans le troisième, celui de Travers, l'opération fut pratiquée, mais on ne dit pas ce qu'on a trouvé à l'examen de la pièce. Mackenzie esl lui-même fort peu précis sur ce sujet, en sorte qu'on 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 kysles hydatiques : nous en parlerons plus loin en décrivant toutes les tumeurs de ce genre qui ont été observées vers l'œil.
CHAPITRE QUATRIÈME
Pingiiecula.
On appelle pinguecula de petites tumeurs arrondies , jaunâtres , grosses comme des grains de millet ou de cliènevis, 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 , aliu de ne pas les confondre avec d'aulres productions pour lesquelles l'interveulion chirurgicale serait nécessaire.
CHAPITRE CINQUIÈME
Piétygion.
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 constituée par une lésion de la conjonctive dans le point oîi elle passe de l'une de ces membranes sur l'autre. Celle tumeur représente une pellicule sur-
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ajoutée , qui n'a pas avec une petite aile la ressemblance que le mot ptérygion semble indiquer.
On ne connaît pas bien la structure anatomique lie 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 I issu cellulaire sous-conjonctival. Ou n'explique pas pourquoi elle prend ainsi 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.
Syvnpiômes. — 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 cetie 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 l'on aperçoit à la surface quelques arborisations vasculaires'. La conjonciive 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 cote 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 plerygiuns 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-libreux prcdo-
minant, dans d'autres, il y a une prédominance telle de l'élément vasculaire que la tumeur offre une couleur rouge semblable à celle des muscles. Elle est en mémo temps plus épaisse, ce qui lui avait fait donner le nom de pierygium crassum, par opposition à l'autre, qu'on appelait pterygium tenue. Nous avons vu quelquefois le plérygion pourvu de deux sommets, c'est-à-dire que d'une base unique partaient deux pointes qui se dirigeaient du côté du centre de la cornée, séparées l'une de l'autre par un intervalle de quelques millimèlres.
Celte affection se développe lenlement et le plus souvent sans aucune douleiu'. 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 incouvénient que la petite difformité qu'elle occasionne, jusqu'au moment 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 sur la cornée, une céciié complète en serait nécessairement la conséquence. Quand il existe une conjonctivite, elle est indépendante,
ÉUologie. — Elle est fort obscure. Celte 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 aulre côlé, combien ne trouve-t-on pas d'individus qui ont des ophlhalmies rebelles sans avoir ensuite de ptérygion ! Becr, ayant eu à soigner beaucoup de journaliers atteints de ptéry-
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gions, en conclut que la chaux et les poussières coiilribueiit à son développement; mais uous l'observons si souvent dans d'autres conditions qu'il nous est difficile de croire à celle éiiolugie.
On explique égalemenurune manière peu satisfaisante pourquoi la tumeur prend une forme tnanpilau-e. Voici ce qu'on dit généralement à cet égard : le piérygiou est formé par un dépôt de matière plastique qui s'accumule au-dessous de la conjoiiciive en la soulevant ; comme celle 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 augnienlant de la périphérie vers le centre, elle est de moins en moins soulevée à mesure qu'on s'approche de ce tlernier; la tumeur va donc en s'efHIant 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, ï a-t-il un ramolli,vsement préalable ? n'est-ce pas a membrane elle-même qui s'épaissit et se ansforme, au heu d'êlre écartée pat un produi (le nouvelle formaiion? '
lorsCmr?- 'Y Il devient
de ' mWp ' P^-^'T^ion jusqu'au centre
2 , "''.' ^1" obscurcit alors a vision et
Eteifi:^^'^^''^^'^-
/■m./em.n/. - On ne peut débarrasser sûren^ ;Hlesm;,ladesqueparuneopéraii\MisamWa , c> un ne do.lpas attendre, pour la pratiquer , é lepterygionsesoil trop avancé suri; cornée n q^'e la cicatrice est ordiuairement c ^ 'T^s' cauleiisations avec l'azotate d'argent Vui^aim
suffire si le nialéiait récent, polit, et peu étendu; mais elles seraient le plus souvent insuflisaiites, 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 Pellic.r. On pourrait se servir aussi du bléphaieirgon, dont nous parlerons plus longuement à propos du .strabisme. Le chirurgien saisit le pterygion par son milieu avec une pince à griffes, l'écariedc la sclérotique et de la cornée, et l'excise avec de petits ciseaux courbes. Souvent l'œil remue, et l'opérateur fl'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 rchte qu'un très-petit fragment, on peut le laisser sans inconvénient, car il s'affaisse et disparaît 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 inflammaiion très-prononcée de la conjonctive. La plaie se cicatrise sans suppurer, mais la cornée reste opaque au niveau de Teiidroit où se Irouvait la tumeur.
S'il y avait plusieurs plérygions, il vaudrait mieux les opérer successivement à plusieurs jours d'intervalle que dans la même séance, afin d'éviter plus sûrement encore les accidents inflammalou'es.
TUMEURS DIVERSES DE LA CONJONCTIVE
quelles ils ue s'expliqueut pas, et qui peiit-êire avaient une cerlaiiie analogie avec les nœvi niaterni. Elles éiaient remarquables en ce que leur surface donnait naissance à un certain nombre de poils. C'est pourquoi Grœfe leur a donné le nom de trichiasis bulbi. Nous ne connaissons aucun fait de ce genre qui ait été observé en France. S'il s'en rencontrait, on devrait faire l'ablation delà 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 rappoi-le deux observations intéressanles 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 sti uctiu'e se rapportait à celle du snrcôme pancréatique. Elle avait aussi les caractères de ce (issu morbide, c'està-dire que son accroissement se faisait lentement et régulièrement, qu'elle n'avait de tendance ni pour l'inflammation ni pour la suppuration. » Dans l'autre, il s'agit d'une extirpation de l'iK'misphèie aniei ieur du globe de l'œil que fil Travers pour un cancer présumé; 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 dégr.néresccncc de la conjonctive.
IV. Il n'y a pas de doute que des tumeurs cancéreuses et mé aiiiques peuvent prendre leur origuiedaus la conjouciive. Nous reviendrons sur ce sujet en parlant du cancer de l'œil et de ses priucq)ales formes. ^
2^ SOUS-DIVISION, maladies de la coi-uce.
Les maladies de la cornée sout les (aches et le staphylôme.
CHAPITRE PREMIER
Taches de la cornée.
La transparence de la cornée est assez souvent troublée par des opacités, doût les unes sont la conséquence de l'âge, tandis que les autres surviennent à la suite de lésions trauinatiques ou de keraiites spontanées.
I. L'opacité sénile, appelée aussi gérordoxon, 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. Rognelta, dans lequel une opacité sénile occupait toute l'étendue de la cornée.
Cette lésion arrive à 50 ou GO 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 cicairices des piqûres et des coupures de la cornée sont fréquemment opaques, [)arce que le tissu de nouvelle formation ne prend pas lalransparcnce 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 incisions à la suite de Textraclion 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 laie, l'albugo, le leucoma.
1° Taie, tache ^ nép/iélion, nubécule. On a donné ces différents noms aux taches qui sont bornées à la lame conjonctivale et aux couches les plus supeificielles de la cornée, et qui surviennent après Jes 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 pins ou moins foncées. Ainsi quelquefois la tache est d'un jjris tellement clair qu'elle se voit à peine, cbanije peu l'expression de l'œil, et n'empêche 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 cà ce genre de vision et finissent par n'en être que très-médiocremeiit incommodés.
Les laies sont quelquefois compliquées d'une vascularisalion anormale, qui donne lien à des retours plus ou moins fréquents d'inflammation aiguë.
Lorsqu'elles sont anciennes, elles ne peuvent plus disparaître spnnlanémeut : on les voit même augmenter d'étendue et d'épaisseur à chaipn; nouvelle bouffée inflammatoire. Tant qu'elles sont rccenles, 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 kcraiite , qu'on observe souvent ce résultat chez les enfants.
2° Mbiigo. On nomme ainsi des lâches 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 lâches 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 delà 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
instinclivemeiit du côté opposé et finit quelquefois par devenir slra bique.
3° Leueonm. Il serait peut-élre difficile de trouver, dans les auteurs anciens et modernes, la signification rigoureuse du mot leucoma. Quelques cliniciens l'enipluicnt comme synonyme de l'albugo. Les deux maladies se ressemblent en effet sous ce rapport qu'elles sont consécutives à la kératite et qu'elles foi'ment des lâches ti'ès-apparentes. Cependant, en général, le nom de leucoma expnme une altéralion 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 slaphylôme, l'atrésie de la pupdie et la fausse cataracte.
4" Opacité ostéiqiœ. 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 superficielle, la couche profonde , ou les couches moyennes. Les cas de ce genre sont trèsrares. Deux ont été cités par Wardrop (t. p. 72). Dans l'un , il a tronvé 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. Roguelta rapporte quelques faits analogues quil emprunte à des chirurgiens anglais Tranemeni i\ n'y a rien à faire cou tri les opacités seniles m contre les leucomas anciens c bien organises. On ne peut espérer quelque chose de I intervention de l'art que dans les cas oui opacité est récente, dans ceux où elle est c.rconscnle et peu profonde, et dans ceux où elle parait 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 [ilastiques par l'emploi de collyres faiblement astringents, et principalement par l'insufflalion du collyre sec composé 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 Icucoma complètement formé, l'opacité persi>te ordinairement même après la disparition des vaisseaux ; mais cette disparition peut du moins avoir pour elfet d'arrêter son accroissement. SI les vaisseaux é'aient profonds, on ne pourrait les allaquer par l'excision. On a conseillé, pour les cas de ce genre, d'inciser la cornée comme dans l'opéraiion delà cataracte par extraction, en donnant à l'incision assez d'étendue pour y comprendre le plus possible des vaisseaux anormaux. On suppose que ces derniers, interrompus dans leur coniinuilé, peuvent s'afiaisser 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 saurions, quant à nous, la conseiller -. à peine offrirait-elle quelques chances de succès dans les cas où les vaisseaux, au lieu d'entourer circulairement la cornée, correspondraient à une partie seulement de sa circonférence; dans les autres cas , elle exposerait à des accidentsinflammaloires sans avanlages réels, parce que les vaisseaux se rétabliraient à peu près mévitablement au moyen des anastomoses et qu'ainsi alimentée l'opacité subsisterait.
Abrasion de la cornée. On a à diverses époques conseillé et abandonné une opération qui consiste à enlever la lamelle de la cornée sur Laquelle se trouve lataclic. Celte manœuvre était exé-
ciitée souvent parles oculistes ambulants du temps (]e S;iint-Yvcs, qui en parie pour la critiquer et la rejeter. Deiiiours 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 fut remise en honneur, en Allemagne, par Rosas (1833), en Angleterre, par Gulz (1842), et en France, par M. Mdi\§s\§ne(Journal 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 maui gauche, pendant qu'avec l'autre il porte la pomte d'un ténotome on d'un couteau à cataracte au-dessous de la tache pour faire une petite inrision cu-culaire. 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'c'nicver'unè trop grande épaisseur ou de porter rinsirument tranchant trop en arrière, car ou s'exposerait à
pénétrer daus la chambre antérieure. Si la tache occupait une large surface, on ne devrait pas chercher à 1 oter en totalité ; il suffirait d'en circonscrire une portion circulaire au niveau de la pupille. On voit après l'opérai ion une dépression , qui à la longue s'efface 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'éiait maintenu. M. Lepiez a iuséré d;ins le Journal de chirurgie (t. iv, p. 188) une observation non moins concluante, et M. Szokalski assure avoir obtenu quinze succès complets sur treute-deux yeux abrasés {Revue médicochirurgicale, t. xv). Mais à côté de ces faits, il en est d'autres dans lesquels la tache a persisié même après plusieiu's 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 dr.ux exemples.
L'abrasion de la cornée est en déliuitive une opération qui doit rester : seulement elle ne convient qu'aux opacilés centrales, qui abolissent ou affaiblissent notablement la vision et qui en même temps occupent les couches superficielles de la membrane. Ces conditions se préseiuant rarement, elle ne se trouve bien indiquée que dans un petit nombre de cas. D'un autre côté, quand on la prati(iue, on ne doit pas trop compter sur un succès, puisqu'il est constant que l'opacité peut se rétablir.
Kéraloplaslie. Quelques chirurgiens de la fin du dernier siècle avaient eu Tidée, pour les leiicomas et les albugos incurables, d'eulever 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 tentative ne pouvait réussir ni rester dans la praiique.
_ 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. Celte opération, qui a pris naissance en Allemagne est donc une auloplastie par transplantation et elle a reçu le nom ûthératoplastie. E>sayée sur les animaux par MM. Reisinger,Thomé et Feldmann, elle parait avoir été exécutée deux fois sur I homme par M. Wutzer. Chez les animaux comme chez I homme, les cornées transplantées ont contracte des adhérences, mais sont devenues opaques et mutiles pour la vision. On pourra lire l'exposé lie ces tentatives dans le mémoire de M. Fcidmann {^rcliwes gén. de méd., 4« sér. , tome v), et en irer cette conclusion que la kératoplastie offre trop peu de chances de succès pour qu'on doive la tenler de nouveau chez l'homme.
, P^ll^^ nriificielle. Une dernière opération a laquelle on peut songer dans les opncilés incurables quiempAchenl la vision estcelledela pupille ariihcielle. Nous ne nous étendrons ici ni 'ur les iiidicaiions m sur les delails du manuel de rette operaiiun, parce que nous en parlons plus loin dans un article spécial.
CHAPITRE SECOND
Slaphflôme 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 iranspareuie, deux variéiés,qui sont designées par les noms de slaphflôme opaque et staphylôine pellucide.
Art. I"". — Stopliylôme opaque.
Vari&lés anatomiques. — 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 partie seulement de cette membrane.
1" Le siaphylôme total est le plus souvent arrondi ou sphérique. Dans quelques cas rares, il est conique et le sommet du cône répond au centre de la cornée : uous verrons tout à Theure que celte forme implique en général des dispositions anatomiques 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 porlious, 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; quelipies parties de la tumeur peuvent même être restées transparentes.
Si l'on dissèque un stapliylôme 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
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épaisse et parcourue par des vaisseaux sanguins évidents. Elle esL coul'ondue, dans une partie ou dans la totalité de son étendue, avec l'iris. Celte dernière membrane manque ou est perforée dans les endroits où elle n'est pas adhérente; en effet, son lissn, qui est peu extensible, s'est déchiré à l'époque où la cornée, en s'allongeant, la 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 liquélié.
_ 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'hydroj.hthalmie. 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 staphylomaieux. C'est un staphylôme de la sclérotique qui accompagne celui de la cornée.
Si l'on dissèque un staphylôme conique ou trouve également l'iris et la cornée confondusmais, derrière ces membranes, il n'y a pas d'espacé quirappelle les chambres de l'œil: le cristallin est applique sur la panie postérieure du staphylôme du-ectementou par l'intermédiaire de fausses membi-mi'.s plus ou moins solides. Par suite de ces dispositions et surtout de l'absence de liquide inlérieur la lumeur n'arrive jamais à un volume aussi considérable que celle du staphylôme sphérique.
Les cas de ce genre éiant d'ailleurs très-rares, on n'a peut-être pas eu l'occasion d'en étudier suffisamment tous les détails.
2" Le siaphflôine 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 nettemeni 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.
Étiologie.-^ La cause principale de cette maladie est le ramollissement et la perforation de la cornée, qui ont lieu dans beaucoup de kératites. Le staphylôine sphéi'ique arrive de préférence à la suite des ophihalmies 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'inliltre de pus ou de matière plastique, sa consistante 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 se cirai rise, mais les deux membranes accolées et confondues simt trop molles pour résister ù la pression exercée de dedans eu dehors
par riiumeiir aqueuse à tout inslant et surtout pendant la contraction des muscles (le l'œil. Elles cèdent donc et se laissent allonger, jusqu'à ce qu'elles soient devenues plus rcsisianles et plus épaisses par le_ travail d'organisation complémentaire qui s'établit; et, comme ce travail est terminé plus ou moins promplement suivant Fétenduedes lésions de la cornée, il en résiike que le stapliylôme arrive à des pi-oportions 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 admetire 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 spliérique n'est antre que celui de la cornée épaissie et confondue avec l'iris. Les auteurs anglais, et en particulier Warthon Jones et Mackenzie, comprennent autrement la structure de la tumeur. Pour eux, c'est un tissu cicatriciel ou de uouvelle formation qui la constitue essentiellement. Il y aurait, comme point de depirt, une perforation étendue de la cornée; l'iris viendrait s'y présenter, et sur celte membrane se déposerait de la lymphe plasiique, qui s'orranisci-ait peu à peu ei céderait à la distension tant quelle nanrau pas acquis une assez grande solidile. Sans doute il e.st nécessaire de faire inlervenn; ce mécanisme pour les endroits oîi la cornée a ete perforée, mais ce serait aller au delà de ce qu enseigne I observation que d'admeitre p(nir le siaphyloiiie eiiiier um; formaiiou cicaii'icielle car on voit rarement une perforation qui comprenne toute la cornée, et cependant les siaphy lômcs fréné-
raiix sont assez coinmuns. D'un autre côte, les suites du iraileiiicnt chirurgical, dont nous parlerons hientôl,vieiinent contredire cette ihi'orie, car on enlève une [;rande partie de la cornée et cependant la cicatrice reste aplaiie. C'est donc surtout par suite de son ramoHisseiiicnt que la cornée se laisse allonger dans les points où elle n'avait pas élé pcrfoi ée.
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 différence consiste en ce que l'humeur aqueuse , a près 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 ch;unbres de l'œil sont promptemeut remplies de matière plastique et par suiie deviennent impropres à la reproduction de l'humeur aqueuse.
Le st;iphylôme partiel a pour origine la kératite dans laquelle le ramollissement (!t l'inlillralion 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'u-is et la cornée, allongement de celte 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 troubles fonctionnels, lorsqu'il ne dépasse pas sensiblement le niveau des paupières. Lorsqu'il les dépasse, il occasionne au contraire de la gène et même de la souflVance. Eu eflét, incessamment exposée au contact de l'air et irritée parles niouvemenisdes 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 obsei've du reste des dillérences individuelles remarquables. Nous avons vu des sujets chez qui le slapbylôme , quoique saillant , n'occasionnait d'autre inconvénient que celui de la difformité.
La faculté de voir est entièrement perdue, lorsque l'opaciié est générale. Pour peu qu'il reste de transparence à la cornée ^t 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 cafaracie, et la réline s'est altérée à la sune de l'ophihalmie 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, celte affection peut rester nidelinunentstalionnaire. Quelquefois, après une série d'inflammations plus ou moins intenses la cornée s'ulcère, se perfore, et laisse écliappor une partie des milieux de l'œil. Si la perforation était assez étendue pour donner issue au cristallin
et à rhumeiir vitrée, la lumeur pourrait s'affaisser et disparaître comme à la suite de l'opéralion dont nous parlerons tout à l'heure; mais, comme cet te ouverture spontanée est habituellement trop étroite, les liquides ne s'écoulent que Irès-incomplétement, et, après la cicatrisai ion , le staphylôme reprend ses dimensions et son aspect primitifs.
Traiiemenl. — Si le slaphylôme 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 trois 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'inlermédiaire des paupières; mais ce mode de trailement 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'alfaissement de la tumeur et corrige ainsi la difformité et la prédisposition aux phlegmasies.
Le premier parti doit être conseillé toules les fois que la vision est conservée, même à un trcsfaihle di'gré, comme cela arrivesouveiU dans le slaphylôme partiel. On a seulemeni alors une indication parliculière à remplir, celle de lenir dilalces, la pirpille naturelle, si elle existe encore, ou les ouvertures accideutelles, lorsqu'il s'en rencontre.
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Pour cela dos insiillatioiis 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 eu même temps que de cécité.
Dans les cas où, le staphylôme éiant indolent, le malade veut être débarrassé de sa dilformité , on peut satisfaire son désir. On fait alors une opéraiion de complaisance; mais, comme elle est sans gravité, elle est du nombre de celles que le chirurgien peut pratiquer sans être taxé de témérité.
DJanuel opératoire, l*^ Nous supposons d'aboi-d Je cas le plus fréquent , celui d'un staphylôme général sphérique. L'indication est d'emporter une poriiun assez giande de la tumeur, pour substituer une surface aplatie à la surface convexe, eu conservani, s'il est possible, un moignon mobile, sur lequel puisse être placé ultérieurement un œil de verre.
On choisit , pour pratiquer l'oiiéialion , un moment où l'œil u'est pas enflammé, et ou l'exécute de la manière suivante.
Le malade étant assis, un aide élève la paupière supérieure avec un doigt et au besoin lîxe l'uiféneure avec l'autre doigi. Le chirurgien commence par implanier dans la partie la plub proéminente du staphylôme , alîn de lixer le globe de l'œil , une engne 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 I opération par extraction. Ce lambeau laillé 1 en coupe la base avec des ciseaux, en le tendant préalablement avec l'érigne double ou avec des pnices. Ce lambeau doit avoir cinq à six millimcircs de diamètre pour uu staphylôme de peiile
dimension, dix à douze pour un gros staphylôme.
Au moment de la section, l'Iiumenr af|Meusc s'échappe. Il n'est pas impossible que le cristallin sorte eu 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 qua l'état normal, ne s'échappât à son tour et qu'en conséquence le moignon ne fût réduit à de trop petites dimensions.
Le pansement se compose de linges mouillés d'eau fi'uide, 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 entièrement, tant par le rapprochement de ses bords que par l'organisation dcfiiiiiive de la matière qui s'était épanchée dès les premiers jours.
On ne met l'œil de verre en place qu'à l'époque où 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 un épanchcment desang dans l'œil. Ce liquide, en se coagulant, forme au delà de la plaie une tumeur rouge, qui, vers le troisième ou quatrième join-, peut être devenue assez volumineuse pour soulever les paupières, les colorer en noir, et occasionner une gène notable dans leur circulation. Quand cet accident arrive,
on doit insister sur les réfrigéranis et enlever avec précaution la partie la plus antérieure (lu caillot. On (àche de laisser en place le.saDj^ qui correspond à la section elle-même, parce qu'il bouche les vaisse;inx ouverts, et il suflit d'enlever celui qui forme la saillie pour faire disparaîire les inconvénients de la compi'cssion prolongée des paupières. On renouvelle Fopéralion tous les deux ou trois jours, jusqu'à ce que le caillot cesse de se reproduire.
line inflammation suppurative peut survenir : il y a dès lors une douleur plus forie et des symptômes généraux. Le pus, formé à l'intérieur de la coque oculaire, se fait jour en eniraînaiit la matière plasiique déjà épanchée, le cristallin, et une poriion du corps vitré. Le moignon oculaire se réduit dès lors à de peiites proportions et devient trop exigu pour supporter un œil de verre. Dans quelqurs cas, sans qu'il y ait suppuration, le cristalhn s'échappe, au bout de plusieurs jours, à travers la substance plastique qui formait au devant de lœd une couche trop mince. Après celte issue, les choses marchent comme à l'ordinaire ; seulemctu le muignon est encore dans des con'diiions moins favorables pour supporter l'œil de verre pai'CH qu'il est moins gros et moins mobile. '
2° S'il y avait complication de siaphy lùme de la sclérotique, d laudrait emporter une partie de celle membrane avec la cornée, et prévoir encore des conditions desavanlageuses pour la prothèse oculaire.
3^' S'il s'agit d'un stapliylôme 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 I ins 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 uiile et ne devrait pas être offerte au malade comme une ressource aussi avantageuse que dans le cas précédent. On Texécutci ait d'ailleurs de la même manière.
4° Pour le slapliylôme partiel , l'opération serait la même que pour le stapliylôme général ; seulement il ne serait pas nécessaire d'enlever un lambeau aussi considérable.
Art. II. — Stapliylôiue pclliicidc.
Le slaphylôme pellucide est celui dans lequel la cornée a conserve sa transparence, sinon totalement , au moins dans la plus grande partie de son étendue.
Cette maladie est très-rare. Elle diffère de la précédente, non-seidcment en ce qu'elle ne s'accompagne pas d'opacité, mais encore en ce qu'elle n'est pas con.sécuiive aux 0|jhtlialmies et parait due à un vice de nuti'iiion ou de conformaiion.
C'est pour celte raison .sans doute que plusieurs auteurs ne l'ont pas décrite comme slaphylôme et en ont parlé sous une autre dénomination, que, par exemple, Weller l'appelle propulsion conique de la cornée, Mackenzie conicilé de la cornée, et que Scarpa en fait coiuiaitre un exemple en se demandant et n'osant pas décider s'il s'agit ou non d'un staphylômc.
Caractères anatomiques. — Le Staphylômc pellucide peut être arrondi et consister par conséquent en une exagération de la convexité normale de la cornée; mais cette 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
renconiré aiiiim 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 conmie le reste, mais, dans quelques cas, il présente une légère opacilé. M. Sicliel a même prétendu que celte opacité existe dans tous les cas {Bulletin de i/térapeutique , 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 trouble de la cornée, et M. Desmarres a observé des cas du même genre. On n'a pas assez étudié celte affection, qui en définitive est rare, pour savoir positivement s'il y a ou non amincissement au niveau du sommet du cône.
Êiiologie.— Les causes sont tout à fait inconnues. Dans l'opinion de M. Sicliel, le point de départ de la maladie est toujours une kéraiite ulcéreuse et un ramollissement inflammatoire de la partie centrale de la cornée; mais, puisque ces lésions manquent quelquefois, on est oblige 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 l'action des muscles de l'œil; mais ce ramollissement, au lieu de s'expliquer par un travail phlcgmasique, serait dîi à un trouble mystérieux de la nutrition, trouble que Mackenzie semble indiquer lorsqu'il parle de quelque action anormale des vaisseaux nouri-iciers de la cornée.
Celte affection commence Iiabiluellement par lin seul œil, mais elle envahit presque loujuurs 1 autre au bout d'un certain temps, ce qui aioute beaucoup à sa gravité.
Sympiômes.-U malade accuse d'abord delà myopie, à cause de l'angmcnlalion de convexité
de la cornée ; puis il survient de la diplopie et la vue se trouble , parce que les images ne lombenl plus régulièrement sur la rétine. A mesureque 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 inflammaiion accidenielle de l'œil ou des paupières vient s'ajouter à la déformation, on peut croire qu'il s'agit seulement d'une ophthalmie. Tous les doutes sont levés si l'on examine la cornée avec assez d'attention, car on aperçoit alors la saillie brillante formée par le somtnet du cône : pour la bien voir, il faut examiner de très-près et regarder alternalivemenl en
face et de côte.
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 la vitalité de la cornée une modilkaiion qui puisse lui rendre sa forme naturelle. Ce résultat est fort diflicile à obtenir; cependant on ne dmt pas le regarder comme impossible ni désespérer trop tôt les malades en déclarant leur affection incurable.
Il faut distinguer les cas. Si la vision n'est qu'affaiblie ou brouillée, les collyres astringents au sulfate de zinc ou de cuivre, les cautérisations faites de temps en temps avec l'azotnte d'argent, les vésicatoires volants au front et à la nuque, les révulsifs sur le canal intestinal, seront mis en usage; on en continuera remploi pendant longtemps, et on cessera lorsque leur inefficacité sera démontrée. Il faut conseiller d'éviter les travaux qui exigent une certaine fatigue des muscles ocidaires, tels que ceux de coulure 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 slaphylôme occupe les deux yeux, soit parce que, l'un des deux yeux étant atteint, l'autre est depuis longtemps privé de ses fondions par nue autre maladie, on peut se demander si quelque opération ne serait pas indiquée et praticable.
Celles qu'on a conseillées sont : 1° l'extraclion ou le broiement du cristallin ; 2° la ponction de la cornée, pour évacuer l'humeur aqueuse.
_ La première a été faite par W. Ad;ims, ce chirurgienayaiu remarqué qu'une dame, alteinlede cataracte et de conicilé 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 ou il y avait cunicité sans cataracte, il fit l'extraction sur l'un des yeux et la vue s'améliora; la malade devmt capable de distinguer des objets ircs-fius,
ce qu'elle ne pouvait faire avanl l'opcralion. Nous ne connaissons aucun autre cas dans lequel celte méthode ait été exécutée.
La ponction simple serait suivie sans doule de la reproduction prompte de Thumeur aqueuse et du retour de la maladie : c'est pourquoi l'ou a conseillé de faire après la punclion, 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 parait bien difficile que la comiiression 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'un les aurait fait connaître? M. Desmarres dit bien qu'il a employé ce moyen avec avantage dans deux cas de slaphylôme 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 guerisons ont été durables.
En résumé, on pourra, dans les cas désespères, essayer l'une ou l'autre de ces opérations , mais on ne doit pas se dissimuler qu'une inflammation peut survenir consécutivement et que le résultat est des plus incertains.
3^ SOUS-DIVISION, maladies de In sclérotiqnc.
I. On a quelquefois observé sur l'œil des taches noires, sans saillie ni tumeur appréciables, placées sous la conjonctive, et apparleuaiit évidemment a la sclérotique. Ces taches sont congeuiales, toimées par l'infiltration d'une matière colorante
noire dans les mailles fibreuses, et dues à une sorte d'aberration du pigment. On peut les comparer aux lâches pignientaires de la peau.
II. La coloration bleuâtre que paraît offrir la sclérotique chez certains individus ne doit pas être cumplée au nombre des maladies propres à celte membrane : elle est due à ce que le tissu fibreux, plus mince que dans l'état normal, laisse apercevoir la couleur foncée de la choroïde. Elle se rencontre assez souvent chez les enfants, et disparaît avec l'âge. Quand elle persiste, elle indique en général une faiblesse de la constùulion : nous 'avons , par exemple , rencontrée quelquefois sur les phihisiques et sur les femmes chlorotiques. _ 111. On aperçoit quelquefois, sur un ou plusieurs ponits de la sclérotique, de petites tumeurs grosses environ comme des grains de chènevis, de couleur bleuâtre, qui ne gênent en rien la vision m les mouvements des paupières. Chacune d'elles est formée par un amincissement partiel et nue propulsion consécutive du tissu fibreux avec la choroïde qui le double et qui lui donne son aspect bleuâtre. Ces sortes de tumeurs ne réclament aucun traitement.
_ La seule lésion qui mérite une description snéciale est leslaphylôme.
Slaphylôme de la sclérotique.
Nous donnons ce nom à la tumeur formée par la propulsion de la sclérotique, amincie, au delà de ses limites naturelles.
Comme celui de la cornée, il peut être général ou partiel. "
U staphylôme général est excessivement rare. Il se produit, ainsi que nous lavons dit à l'oc-
casionde la choroïdite, dans certaines ophlhalmies aYecliqucfacliouelaiiginentarKinde l'humeur vitrée. Si, en pareil cas, la sclérotique se laisse distendre sans trop s'amincir, elle forme la saillie uniformément ari'ondie que l'on trouve dans l'hydiopbthalmie et qui n'est pas ou n'est que médiocrement colorée par la choroïde. Mais si, eu 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 pins 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 sorle que celle-ci paraît située au fond d'une dépression qui se meut avec le glube de l'œil, et dont une pai'tie des bosselui-es se dessine à travers les paupières qu'elles soulèvent.
La vision est perdue, parce qu'il y a toujours une lésion concomilanle de la réline et de la plupart des milieux. On doit en effet regarder le slaphylôme 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 ceriains cancers mélanés, et l'un 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 en ti'ouve fréquemment dans cette dernière alïeclion; 3° par les commémoralifs , 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 altérer la vision. Néanmoins, comme il y a des cancers indolenis , sans opacité profonde , sans lésion primitive de la vue, il serait permis de conserver des doules jusqu'au moment où Ton lierait l'examen anatomique de la pièce.
Cette altèction ne pouvant pas guérir spontanément, il faut ou l'ubaudoniier à elle-même ou pratiquer une opération. Comme elle est facilement prise pour un cancer, il est probable que Ion a fait et que Ton fera encore plus d'une fois l'exiirpation de l'œil; mais, si le diaguosiic éiait bien établi, il vaudrait mieux extirper la partie aniérieure de l'œil, de façon à conserver un moignou sur lequel pourrait" être placé plus tard UQ œil de verre.
B. Le staphylôme partiel peut occuper la partie aniérieure ou conjonctivale de la sclérotique ou sa partie postérieure.
1° Le slaphylôine 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 comporient 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.
Celle maladie est quelquefois causée par une contusion qui a déchiré partiellement la sclérotique et l'a rendue moins résisiante; mais, dans la plupart des cas, elle arrive spontanément à la suiie de ces ophlhalmies internes prolongées que Mackenzie attribue à la choroïdileet sur lesquelles nous nous sommes expliqués précédemment (voir page 293). Quel que soit leur point de départ vé^ ritable, il est incontestable que ces ophlhalmies 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 scléi'oiique et la choroïde.
Les symptômes se réduisent à la présence d'une tumeur irrégulière, mobile avec l'œil, 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 diflkile à cause de la rareté de cetie 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 slaphylôme partiel. Il est vrai qu'en même temps la vision était perdue par suite de l'ophihalmie profonde qui avait exisié antérieurement et qu'en conséquence l'opéraiion n'avait pas éié trop nuisible. Les deux maladies pourraient cependant se distiu-
guer à l'aide des caractères suivants. La tumeur formée par le stapliylôme est molle, dépressible et jusqu'à un ceriaiu 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 ue voit rien de semblable dans la seconde. Enfin le staphylôine a été précédé d'une ophthalraie profonde qui n'a pas existé dans le cancer, et il ne s'accompagne pas de l'amaigrissement et de la cachexie qu'on remarque souvent dans celte 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 staphylôme cornéen.
11 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 aloi's il faudrait emporter une partie du staphylôme, vider l'œil, et placer ultérieurement un œil de verre.
2° Le staphylôme de la partie postérieure de la sclérotique ne fait pas de saillie appréciable et par conséquent n'occasionne pas de ditlormite. C'est une lésion rare, qui, comme les précédentes, arrive quelquefois à la suile de la variété d ophlhalmie qu'on a appelée dans ces derniers temps choroïdite. Elle ne donne lieu à aucun symplome ni à aucune indication ihérapeutinue Scarpa en a trouve sur le cadavre deux exemples' dans lesquels la tumeur, occupant l'hémisphère postérieur de 1 œil en dehors du nerf optique, avait
le volume d'une noisetle et était 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 oplithalmie opiniâtre, accompajînée de vives douleurs de tête. Dans l'autre, Scarpa n'avait pas de renseignements sur l'état de la vue , la pièce ayant été trouvée sur un cadavre destiné aux dissections.
Itiuladics de l'iris.
Les maladies de l'iris sont des vices de conformation (absence totale ou partielle, colubôma, pupilles surnuméraires, taches, atrésie, mydriase), des déplacements (hernies, synéchies), des adhérences. Nous terminerons par l'opération principale qui se pratique sur celte membrane , savoir la pupille artificielle. ,
CHAPITRE PREMIER, Jbsence de Ciris
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 diflicile 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 oii l'on croyait l'avoir observé, on avait eu affaire à la dernière de ces maladies p'ulôt qu'à la première. Cependant il résulte de faits nippon és par Mi\l. Amnu.n (irad. fiancaise par Szokjiiski), Giraldès et Velpeau (art. îvis du Dict. eu 30 vol.J,
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que l'iris peut en efi^t manquer par défaut de développement.
Le symptôme principal est inie tache noire, aussi étendue que la cornée elle-même. Celte tache est formée par le fond de l'œil, 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 entraîne 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 cetle difîbrmité. Lorsque l'œil se faiigue vile, 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 l'iris,
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. Celte maladie peut être accidentelle, survenir, par exemple, à la suite d'une blessure ou d'une opération de cataracte. Elle peut également être congéniale, ainsi que l'altesleut les faiis publiés parWallher, Ammon, Dcsinarres, et autres. Dans ce ca.s, elle occupe de piéference la [larlie inférieure, et peut coïncider avec quelque autre vice de confurmation , tt;| que Ja microphthalmie. On reconnaît le colobôma par
l'agrandissement de la pupille et la forme triangulaire qu'elle présente sur un des points de sa circonférence. Ce vice de conformation n'occasionne par lui-même aucun (rouble de la vision et ne réclame aucun traitement.
CHAPITRE TROISIÈME
Pupilles surnuméraires.
On observe quelquefois un vice de conformation congénial , qui consiste 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 habituellement plus étroites et moins mobiles que la pupille naturelle. Cette disposition n'empêche pas l'exercice 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 même 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 côl.é, 0^1 l'apprécie par la comparaison avec l'autre œil.
OBLITÉRATION ET ATRÉSIE DE LA PUPILLE
ûiiantl il s'est opéré des deux côtés, on l'apprécie par les comméiiioratifs, ou, si l'on avait connu le malade antérieurement , par la comparaison avec ce qui avait été observé à celte époque. Celte décoloration est le plus souvent accidentelle et due au irouhle de la nutrition causé par une phlegmasie. Elle indique donc que le malade a eu une iritis, et peut servir de guide au praticien pour reconnaître l'origine 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 , oblilération , et alrésie de la pupille.
Il y aurait imperforalion de la pupille si la membrane pupillaire 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 démontré que, dans les cas attribués à Wi'isberg et à Rœmer , on ait eu affaire à ce genre de lésion plutôt qu'à une maladie survenue pendant la vie intra-utérine. L'impei'Ibration serait du reste peu inquiétante, s'il faut en croire Ammon et Stœbei-, car la membrane pupillaire finirait par se décliner au bout de quelques jours ou de quelques semaines. 11 y aurait donc alors relard 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 rapproches et réunis de manière à fermer son ouverture. C'est un résultai qui peut être fourni par l'irilis, et voici alors comment les choses se passent : la matière
plastique, sécrétée en vertu du travail inflammatoire, l'erme la pupille et contracte des adhérences avec son contour déjà resserré par le fait même de la phlegraasie ; puis celte matière, en s'organisant, revient sur elle-même en vertu de sa rétractililé, 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 perle de la vue.
La première variété est à peu près sans inconvénient : les mouvemenis de la pupille ont lieu comme à l'ordinaire; seulement la dilaïaiion n'est jamais portée très-loin, et, à l'éiat de repos, l'ouverture reste étroite. Celle disposition n'est utile à signaler qu'à cause de la gravilé qu'elle ajoute au pronostic, si une ophlhalmie profonde se déclare, soit spontanément, soit après l'opéiatiou de la cataracte.
L'autre variété est un des résultats les plus fréquents de Tophthalmie profonde. On l'observe même beaucoup plus souvent que l'oblitération complète. Son mode de formation et ses cons-équences 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, taudis que dans l'oblitération, la rétraction est portée assez loin pour amener les bords au coniact , dan.s l'atrésie elle s'arrête avant que ce résultat ait éié obtenu. Il reste donc une lésion complexe, consistant en un resserrement de la pupille et une
OBLITÉRATION ET ATRÉSIE DE LA PUPILLE
adhérence tle son coiiloiir à une f;iussc membrane qui remplit etobsirue l'orifice. C'est, si ion veut, une oblitéraiioii, 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 fau.sse cataracte. On peut se demander pourquoi, dans certains cas, la réiraciion est portée assez loin pour entraîner l'oblitéraiion, tandis que, dans les autres, il y a seulement atrésie avec pseudomembrane. Ces différences tiennent sans doute à ce que la rélracliliié 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'o[)pose à la rétraction; si au contraire elles sont très-solides, elles arrêtent nécessairement le retrait.
Du reste les symptOmes sont les mêmes dans les deux cas. Les rayons lumineux sont arrêtés par lins 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 celte distuicliou ne peut plus être faite, il y a lieu dp 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.
Tmiiemenl. — On doit abandonner la maladie a elle-même, lorsqu'un seul œil est affccié et que 1 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 cire que celle 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, ime sorte d'abaissement, lorsque la pupille naturelle est obstruée par une fausse cataracte. A laquelle des deux donnera-t-on la préférence? 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 l'iris, ensuite celles qui unissent la fausse membrane et le cristallin. Il faudrait donc employer une certaine force, qui exposerait à briser l'instrument 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 cristallin 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 ariificielle est-elle préférable.
On doit savoir cependant que 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 parla même inflammation qui avait amené l'airésie. Derrière l'ouverture pratiquée à l'iris, on trouve fréquemment unecalaracic vraie ou fausse, un glaucome ou une amaurose, qui s'opposent au rétablissement de la vision. Il faut néanmoins lenter quelque chose, parce qu'on n'a rien à craindre
DÉPLACEMENT ET ADHÉRENCES DE l'iRIS. 613
ni à perdre et qu'eu défiuitive on peut avoir affaire à des lésions moins étendues que celles qu'on avait le droit de supposer.
CHAPITRE SIXIÈME
Déplacements el adhérences de l'iris.
^ Il y a deux genres de déplacements de l'iris. L'un, dans lequel cette membrane s'échappe à iravers une ouverture de la cornée, s'appelle aussi hernie, procidence , slaphylôme 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 traitetement , 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 ayant ou en arrière de sa posilion naturelle et maintenu dans cette posilion par des adhérences anormales. On l'appelle jj/zéc/»e , antérieure ou postérieure.
Dans la synéchie antérieure, l'iris est rapproche de la cornée, en sorte qu'il y a diminution de la chambre antérieure et augmeniation proporiionnelle de a postérieure. Celle lésion présente de notables diiîérences suivant que l'iris adhère à la cornée sur un seul ou sur plusieurs points. Eu gênerai , les auteurs ne comprennent pas parmi Jes synechics une variété de projeclion de l'iris en avant dans laquelle cctle mcnibrane n'a con- Iracle aucune adhérence avec la cornée. Ainsi lou
voit, dans certaines cataractes capsulo-lenticulaires iiris repoussé eu avant par le cristallin, qui est augmente de volume; on trouve quelq.ielvis la
même chose à la siiile de cerlaines irilis, 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 particulier, les cliniciens le confondent souvent avec le précédent sous la dénomination commune de synéchie. La synéchie anlérieure 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. Ou reconnaît en même temps s'il y a ou non opacité de la cornée, atrésie, oblitération de l'iris, toutes lésions qui accompagnent fréquemment la synéchie.
La synéchie postérieure présente elle-même des variétés suivant l'élendue des adhérences et suivant que le cristallin 6;st 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, tonte opération destinée à y remédier exposant à des inconvénients et même à des dangers, la thérapeutique n'a pas à s'en occuper.
MVDRIASE. (515 CHAPITRE SEPTIÈME.
Mfdriase.
On nomme mydriase la clilalation avec immobililé de la pupille.
Celte, maladie, signalée par les plus anciens ailleurs, a élé étudiée et décrite avec nn soin particulier par Demours (t. i""", p. 433).
On en connaît denx espèces principales : l'une, dans laquelle la dilatation a pour cause une paralysie de la réline et du nerf optique; l'autre, dans laquelle, ces parties ayant conservé leur action, la maladie a son point de dépai t dans l'ii'is même ou dans les nerfs qui l'animent. La première, qu'on appelle aussi mydriase symplomalique, sera indiquée à propos de l'amaurose. Nous n'avons à traiter ici que de la seconde ou mydriase idiopathique.
Il est extrêmement rare que cette affection se montre sur les deux yeux en même temps.
Elle est quelquefois d'origine Iraumatique. 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 élait résulté un épanchement de sang dans la chambre antérieure et une mydriase. L'épanchement fut promptemcnt résorbé, mais la mydiiase persista, et la vision, sans être trop affaiblie, n'avait pas encore retrouvé sa netteté au moment où le malade quitta l'hôpital.
D'aulres 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, mi bien accompagner une névralgie de la cinquième paire. Dans un cas emprunté par Markenzie au D"" Wells , il y avait tout à la fois mydriase et paralysie du rclevcur de la paupière supérieure.
On doit considérer l'absorption de la belladone comme une cause de mydriase ; car, après les onclions ou les instillations belladonées, il y a dilatation cl immobilité de la pupille sans perte absolue des fondions de la rétine. -
Comment peut-on expliquer la mydriase idiopatbique ? 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'éiablir Demours? INe 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 Ton considère que les lésions trauraatiques 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 moteui'S plutôt que d'une affection spasmodique.
Sympiômes. — Les symptômes physiques consistent en une tache noire d'une très-grandeétendue, placée derrière la cornée , et qu'il est impossible de faire diminuer sous l'influence 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 coi née. Les symptômes fonctionnels ne sont pas les mêmes au début de la 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 dis- Ungue 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 Tinfluence de laquelle on sait que la pupille devrait se resserrer; il est moins gêné par une lumière faible. Ces troubles disparaissent si l'on regarde à travers un trou percé dans une carte. Lorsque la maladie dure depuis un certain temps, la vision est moins brouillée. Si les objets rappi-oçliés , tels que les lettres d'un livre , les heures d'un cadran, sont encore difficiles à distinguer, du moins le malade n'est plus aussi gêné par là grande lumière et peut se conduire et reconnaître les objets et les personnes. L'œil, en nn mot, parait sêire accommodé peu à peu à la dispo.siiion anormale des pupilles.
^ Celte 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 traumaiiqiie parait, d'après le même auteur, être plus rebelle que la mydriase sponlanée.
Quelquefois la mydriase précède l'amaurosc 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
. '^Y^^ement.— Quoique les moyens conseillés jusqii a ce jour ne paraissent pas avoir eu une grande eliicacile, 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 alTaiblissenicnt 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 facullé de voir les pelits 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 Tattoncliement de l'œil avec un stylet d'argent. 11 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 l'instillation d'une ou deux gouttesd'infusion detabac 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 coruée 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 rapideraentlecrayon sur la cornée : immédiatement leraalade 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 fout recommencer tous les deux ou trois join-s, 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 promplement. Il est
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malheureux qu'un succès complet n'ait encore été obienu, à l'aide de ce moyen, qiie_dans un petit nombre de cas.
CHAPITRE HUITIÈME
Myosie.
La myosie est le resserrement habituel de la pupille. Dans celte 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 exirêmeinent faible lorsque la lumière est modérée, comme au commencement et au déclin du jour ou lorsque l'appartement est mal éclairé.
L'çliologie est aussi obscure que celle de la mydriase. Quelques auteurs ont admis une forme spasmodique, dans laquelle il y aurait contraclion couvulsive des fibres orbiculaires de l'iris, et une forme paralytique, dans laquelle il y aurait affaiblissement des fibres radiées. Il s'agit vraisemblablement 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 lamaurose, mais elle en est quelquefois suivie, et alors l'amaurose s'accompagne du resserrement de la pupille.
Elle résiste ordinairement à tous les moyens II faut éviicr l'emploi de tous ceux qui pouri'aient atlaiblii- I innervalion de l'œil. Des soins hypiéniques appropriés doivent seuls êire conseillés • auisi, le malade évitera le plus possible les cir-
constances qui produisent le resserrement de la pupille, telles qii.e 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 {tremuJus îridis) 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 glaucôme. Enfin elle se montre assez fréquemment à la 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 toulcs ces lésions quelque relation mécanique? Ou ne peut invoquer que deux hypothèses pour résoudre ce problème difficile : ou bien l'iris est modifié dans sa structure, sou tissu a perdu sa rigidité, et, devenu plus fiasque, se laisse refouler par l'impulsion que lui communique Thumcur aqueuse ; ou bien les milieux de l'œil sont devenus plus fluides et moins abondants, l'humeur viirée, 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 fût 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 une tendance à l'amaurose, et, si elle coïncide avec nne cataracte , il faut savoir que l'extraction faite en pareil cas exposerait à vicier l'œil.
Jl n'y a du reste aucun traitement qni pnisse corriger ni même modifier cette singulière affection.
CHAPITRE DIXIÈME
Opération de la pupille artificielle.
L'opération de la pupille arlificielle a pour objet de faire une ouverture à l'iris, lorsque cette meinbrane 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 atrésic, ou une oblitération de, la pupille normale. Gomme les dispositions anatomiques sont, en pareil cas, très-varices, il en résulte que la pupille artificielle ne peut pas c-tre élnblie toujotu-s de la mcme manière. C'est là une circonstance qui rond compte du grand nombre de procédés opéntnires imaginés depuis Cheselden, inventeur de cette opération, jusqu'à nos jours. Deux autres circonstances expliquent cette nuil iplicité des modes opératoires. La première, c'est que, la
manœuvre s'exéctitant 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'opéraiion 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 nullement 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 fi\er 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 slrabismes opérés de cette façon sans (ju'il y ait eu conséculivement 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 démoniré que les insuccès fréquents de l'opéraiion 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. Gombieu n'avons-nous pas vu de malades auxquels on avait réussi à faire une pupille artificielle et qui néanmoins restaient aveugles à cause d'une amaurose ou d'un glaucome concomitant !
Eq conséqueuce, il serait iomile de décrire
minulieiisemeiit , à l'exemple des auteurs modernes, tous les procédés qui ont été conseillés depuis le commencement 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 essaiefons 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 l'atrésie et l'obliiéraiion 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 conrluire , 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 imparfiiiie| ce serait exposer le paiicnt 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 lœil est ainaurolique. Il est vrai qu'on ne peut
pas toujours acquérir sur ce point une certitude absolue. Lorsqu'il s'aj^it d'une opacité centrale sans airésie de la pupille, ou doit employer la belladone : si l'ouverture devient assez larjje pour laisser passer quelques rayons lumineux, on apprécie, facilement l'état de la réline. Lorsqu'il s'agit d'une atrésie pupillaire avec ou sans opacité de la cornée , on place le malade alternaiivemeot 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 amaur(jse. 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 tienne à l'absence d'impression et non à l'inscnsibililé de la membrane nerveuse.
Il y a contre-indication lorsque l'œil est atrophié, car, dans ce cas, l'amaiirose 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 vascularisalion de la cornée, ou bien lorsque le malade est posiiivement atteint d'une dialhcsc 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 Weller 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 iic devrait s'abstenir que dans les cas où, l'enfaut
étant trop indocile, les parents ne consentiraient pas à l'emploi du chloroforme, et dans ceux où il serait évidemment scrofideux.
Quant à la place oii il convient d'ouvrir la pupille nouvelle, à la forme et à l'étendue 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 condiiions qui se présentent. Sans doute il faut imiter la nature le plus possible, placer la pupille au voisinage du centre de l'iris, en 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 que les faisceaux limiineux 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 r-etablu- malgré l'irrégularité de la pupille et l'œil s accommoder aux dispositions nouvelles quelles quelles 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 Sanson et de M. Lenoir.
mUiodes et procédés opératoires. La pupdleariihciclle peutse pratiquer par quatre grandes méthodes, qui sont : • i u
1° La méthode par \m\mniindotomie\ qu'on appelle_ aussi méthode de Cheselden^ du nom du clururgien qui l'a exécutée le premier.
2" La méthode par excision [iridectoinie) dont on peut rapporter l'origine à Wenzel.
;3« La méthode par décollement (/V/WorZ/rt/rj/e) qui porte aussi le nom de méthode de Scarpa, son
4° La méthode par déplacement [corectopie).
A chaciine 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'iuslrument pour l'amener sur l'iris. Ainsi il y a des procédés par incision ou par ponction de la cornée {héralotomie et hératonyxis) , d'autres par incision ou par ponction de la sclérotique [sciérolicoloinie et scléroiiconyxis).
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 fenêti'e 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 m aide. Les autres détails du manuel opératoire vont être décrits à propos des cas qui réclament l'opération et que nous passerons sucsivement en revue.
A. Oblilération 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 plasti(|ue 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 ariifi' ciellc. Une condition importante existe ici, c'est que, !e cristallin n'étant plus à sa place, on n'a
pas à craindre de le blesser et de le rendre opaque. En conséquence , ou 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 cire signalée, c'est qu'on peut, dans ce cas, établir une pupille à )eu près centrale.
Lesméthoces 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 l'ouverture 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 celle dd'férence est assez simple : quand l'iris a été longtemps enflammé , les libres musculau-es ont perdu leur tonicité, le tissu cellulaire qiu les entoure est plus dense et moins retractile; 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'irilis a duré assez longtemps pour avoir altère e tissu de l'iris et de bien examiner la couleur de la membrane, car, si elle est beaucoup plus foncée qu à l'ordiqairc, c'est une raisou pour
croire à une vascularisalion trop grande et à un épaississement.
S'il résulte des investigations que Viris n'est pas trop altéré, on peut procéder par incision simple ou complexe. Si, au contraire, Tiris parait malade, il faut laisser de côté l'incision.
L'excision a sur les autres méthodes l'avantage de donner presque à coup sûr 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 l'excision 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 Irèsétroite 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 J urine, on emploie une aiguille Iranchante, avec laquelle on traverse l'iris d'arrière en avant, puis d'avant en arrière ; une fois la membrane embrochée, on ramèiui le tranchant en arrière, de façon à convertir les deux piqûres en une seule incision.
L'opération est quelquefois diflicile à bien terminer ou se termine autrement qu'on ne lavait prévu. Tantôt la membrane est molle et se laisse distendre au lieu de se laisser couper, tantôt
elle est fragile et 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 que la précédente. Tous les auteiu-s qui ont pris cette voie ont fait la kératotomie. 11 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^ l'incision de l'iris se fait plus régulièrement. L'opération diffère suivant qu'on se propose de couper spécialement les fibres radiées ou les fibres circulaires de l'iris ou les unes et les autres en même temps, et suivant qu'on veut faire ime 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. Noms ne croyons pas nécessaire d'insisier 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, celte 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 résultais il vaut mieux l'exécuter une fois qu'on a pris' le parti d'ouvrir la chambre antérieure.
En délinitive, 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 par la 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. 11 ne reste plus qu'à mouvoir l'instrument de haut eu bas et de dedans en dehors, jusqu'à ce qu'on ait délaché un tiers environ de la circonférence de l'iris. Ce procédé est celui de Scarpa. On pourrait, à l'exemple de Himiy, traverser une première fois l'iris 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 Gouléon ont proposé d'opérer par kéralonyxis : 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, oîi 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 d'irido-enclésis,cl\m\rkt]Uc\ Langenbcck, Rciscnger, et Grœfe, ont imaginé des ins-
truraents ingénieiix , a le tort d'clre plus compliqué dans son exécution que l'irideotomic, d'exposer à une inflammation plus violente, et de manquer facilement sou but ; car, si l'ouverture de la cornée est trop étroite, on a de la peine à y eiigajjer le crochet et ensuite l'iris, et, si elle est trop large, l'iris fuit aisément et ne reste pas en place. ll 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 antre 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 atrésies consécuiives 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. ^ Excision. Cette méthode est la seule qui doive être mise en usage, lorsque l'iris a éié assez lonptemps malade pour qu'où doive craindre l'insuccès lie 1 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'opiiratiori ne peut être laite avec sécurité et chances de succes que par keratolomie.
Le procédé le plus commode est celui deWenzel. Dans iiti premier temps, on coupe avec le couteau a cataracte, et en suivant les mêmes rè-
gles que pour celle opération , tout à la fois la cornée et l'iris, comme fait aujourd'hui M. Velpcau pour l'incision. Dans un sexond temps, ei pendant que la tèle 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 pelits ciseaux courbes. Le difficile est de n'en enlever ni trop ni trop peu , car on n'apprécie pas bien l'étendue de la purliou saisie par la pince, et l'on est toujours obligé de se presser en ce moment, à cause de la contracliou spasmodique des muscles oculaires. Il f.iutdonc, après l'excision faile, laisser reposer l'œil quelques momenls et ensuite examiner : si l'on trouve la pupille trop petite, on reporte les pinces et les ciseaux et on praliiiue 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 luiriière, mais peu à peu l'œil s'y habituera ei le résultat n'en sera pas moins satisfaisant.
A côté de ce procédé, nous devons placer celui de Beer. Dans un premier temps, on coupe la cornée seule, à sa parlie inférieure, en donnant au lambeau un peu moins d'élendue que pour l'extraction de la cataracte. Dans un second temps, on saisit l'iris avec un petit crochet nommé crochet de Beer ou avec des pinces à griffes; on l'attire dans la plaie, et l'on en retranche un morceau avec des ciseaux. Quelquefois l'iris se laisse déchirer avant d'être coupé, ou se décolle à sa circonférence, de sorte qu'on se voit obligé d'exciser la parlie décollée au lieu de celle qu'on avait résolu d'attirer au dehors. Quoique moins régulière en pareil cas, l'opération peut Cepcn-
tlant encore donner nn bon ré.suliat. Si l'iris adhérait un peu solidement au corps vitré et aux déiji'is de la capside, on aurait quelque peine à l'attirer, mais il ne faudrait pas craindre d'exercer des Iractions 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 oii l'iris est à sa place ou projeté en avant ; le second vaut mieux dans ceux où l'iris est poi-té en arrière et où l'on peut supposer qu'il adhère par sa l'ace 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 crislalliu lui-même peut être remonté, ou n'avoir éié abaissé qu'iucomplétement, et se trouver derrière la nouvelle pupille. Si l'on s'en aperçoit , il faut opérer de suite cetle 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 1 aigudie 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 lœil des compresses mouillées d'eau froide; on conseille le repos au lit, les délayants, un régnne sévère. Si la phlegmasie consécutive devenait inlense, ce qui est plus rare qu'après l'upcraiioii de la cataracte, on aurait recoursaux aniiphlogistiques, aux évaciiaiils, et aux narcotiques, ainsi qu'il a été dit dans les articles précédents.'
La vision se rétablit s'il n'y a pas d'amanrose et si la phlegmasic est modérée, mais elle reste lonjoiirs faible , et l'œil a besoin d'être ménagé pendant longtemps.
B. Oblitération de la pupille conséculivement à C opération de la cataracte par extraction.— Deux sortes de cas peuvent se rencontrer: 1° La chambre antérieure est à l'état normal, et les choses se présentent comme dans la caléjjorie précédente. L'indication est alors la même, et l'on peut donner, suivant les circonsiances, la préférence à l'incision par scléroliconyxis ou à l'excision par kératolomie. 2° Des adhérences se sont établies entre l'iris et la cornée an niveau de l'incision, de telle sorte que l'iris est comme tendu entre ces adhérences et son insertion normale. Cette disposition est , ainsi que le fait observer Mackenzie , favorable à l'incision, parce qu'elle assure l'ccartement des lèvres delà plaie et la persistance de l'ouverture. Il y a donc là une raison pour préférer cette méthode à celle de l'excision.
C. Alrésie consécutive à l'iritis spontanée, sans adhérence de l'iris à la cornée. — Dans les faits de ce genre, la méthode de l'incision ne doit pas cire mise en usage, parce que les conditions dans lesquelles se trouve l'iris rendent la cicatrisation de la plaie à peu près cerlainc. Il en est de même du décollement simple, pour les raisons qui ont été données plus haut. D'un autre côlé, comme le cristallin e3t à sa place et qu'on ne peut savoir s'il est opaque, on doit agir comme si on était sûr de sa transparence et rejeter louie manœuvre qui pourrait la lui faire perdre. C'est pourquoi il faut laisser de côté les procédés par scléroliconyxis, 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 Weuzei à blesser la capsule cristalline et le cristallin, on doit choisir celui de Beer, c'est-à-dire dans un premier temps ouvrir la cornée, dans un 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. Ou 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 aitribue à Gibson et à Wallher, ne serait exécutable que dans le cas où l'iris ne serait pas adhérent au cristallin. Si donc, après avoir attendu quelques moments, on ne voyait pas la hernie se produire, il faudrait opérer comme nous ledisionstout 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 nouvelle 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 ou n'obtient pas, dans les cas dont il s agit en ce moment, de résultat très-heureux, car les atrésies de la pupille conséculivcs à l'iriiis sonj^ presque toujours accoinp.-ignées de glaiirôme et damaurose. 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 alrésie 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 l'incision. Elle aurait chance de réussir, puisque l'iris est sain et par conséquent parfaitement rétraclile. 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 rétendue 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 {iridectomédialysie), 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 donc le soin d'iuciser celle dernière à
une certaine distance de l'endroit où l'iris devrait être attaqué.
C'est pour les cas de ce genre que MM. Adams, Himly, etGuépin, ont imaginé de déplacer la pupille normale et de l'amener derrière une pariie transparente de la cornée {corectopie). Pour l'exécution, on fait sur un des points de la périphérie de la cornée une petite incision, on attend que Ims 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 môme cru devoir, au lieu d'une incision, l'aire une perle de substance à la cornée avec un emporte-pièce spécial. Malgré les succès annoncés parcechirurgien 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 1 ins hernie ne se propage à touie la membrane et Dc cause une atrésie ? Ne vaut-il pas mieux enfia laire I 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 la pu. pille. Ce cas rentre dans la catégorie de ceux où H y a alresie sans opacité de la cornée, et réclame comme eux 1 iruJcciomie. On aura toujours soin liuc.ser la cornée loin de l'endroit où sera laite 1 ouverture dc 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 celte caiéfforie de faits, qui sont assez fréquents, il y a indication d'opérer, pourvu que l'iris n'adhère pas partout à la cornée et que la chambre antérieure n'ait pas tout à fait dispara. 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 i'iris avec le crochet de Beer 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-il 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 lemps pour exciser ensuite, suivant le procédé de Wenzel. Si la partie Iraiisparenle de la cornée était extrêmement étroite et qu'en même temps l'iris en fût très-rapproché , on n'aurait pas assez de place pour faire manœuvrer le couteau et l'on serait obligé de renoncer à la kératotomie : la seule ressource serait alors d'essayer le décollement par kératonyxis.
Il est encore 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 altérations profondes si fréquemment consécutives aux ophthalmics complexes qui ont amené les lésions siimilianées 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 ophtlialmie profonde de longue durée, par exemple, ceux d'opacité cenirale de la cornée et ceux d atrésie consécutive à une opération de cataracte à la suite de Liquelle l'inflammation n'a pas éié Irès-violenle. Dans les autres cas, l'opéiaiion réussit rarement, et ce sont les lésions profondes concomitantes qui expliquent finsnccès bien plus que les mauvaises manœuvres ou les accidents consécuiifs. 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 line ophthalmie plus ou moins intense. Eu général, l'épanchement, se résorbe et ne compromet pas le succès, à moins qu'il n'enirelienne et n'augmente l'inflammation, ce qui arrive quelquefois. Quant à la phlegmasic, elle peut présenter toules 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 oudesépaucbements plastiques qui compromettent le résultat ; mais nous avons déjà dit que le plus souvent elle restait modérée.
Quand Je 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-ciuq ou trente jours.
Lorsque la pupille nouvelle est placée laiéralement, l'œil se tourne quelquefois instinctivement du côté opposé et devient strabique : quelques chirurgiens ont même proposé , pour aider à cette déviaiion 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 l'éire, parce que les efforts instinctifs suffisent pour amener la déviation nécessaire et que la myotomie pourrait en occasionner une trop considérable.
Maladies 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 celte 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 connaîire les déplacements sous-conjonclivaux consécutifs à la rupture de la sclérotique, et (p. 227) ceux qui arrivent après les blessures de la capsule par un iuslrumcut vulncrant.
DÉPLACEMENTS DU CRISTALLIN
Il nous reste à poser celle question : Y a-t-il des dépIaceineiUs, ou, comme on le dit cucore, des luxations spontanées du cristallin? Quelques observatii)ns tendraient à le faire penser. Nous parlons ici , non pas du cristallin cataracte, mais du cristallin encore iranspareut. 11 est incontestable que quelquefois cet organe a passé dans la chambre antérieure, sans qu'aucune violence extérieure récente ait pu expliquer ie fait. L'un des exemples les plus remarquables est celui qui a été communiqué à laSociéiéde 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, iVI. Larrey fut étonné de trouver que le cristallin, encore transparent, éiait dans la chambre antérieure , quoiipie 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 tèie en arrière et surtout après la dilatation de la pupille par la belladone. Fendant quelque temps, le cristallin se di'plaça continuell.mient 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 (1 .3 octobre 18rj2), la cataracte était entièrement formée et pouvait toujours passer de la chambre postérieure dans ranteru;ure et réciproquement. Plus tard, enfin une iiirlammatinn habiiuelles'étantéiablie,iyi. Larrey s'est décidé à fjirc l'extraction par la kératotomie supcrieure. L'opcraiiou fut lïcs-diflîcile
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 sponlané 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 cristallin 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 sur 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 très-courtes, et nous ne savons pas si les malades avaient eu, à une certaine époque, ou des convulsions, ou quelque commoiion de l'œil, dont les suites auraient éié semblables à ce que nous avons fait connaître plus haut (page 220). Pour nous, la solidité des adhérences delà capsule cristalline nous fait penser que les déplacements se font à travers une déchirure de celte membrane, déchirure produite, soit par une coutraction spasmodique, soit par une commotion ou une plaie, et qu'en conséquence la maladie peut toujours èli'c considérée comme la suite d'une lésion traumaiiquc 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 sponlanément , le cliirurgien 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; 2" 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 Beer : La cataracte est une opacité située entre le corps vitré et l'iris.
^ Cette maladie est décrite depuis longues années , mais son siège véritable est resté longtemps inconnu. Il parait bien que, du temps d'Hippocrale, on avait su et dit que la cataracte réside dans le cristallin; mais celte 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'hinneurs venues de qudque point de l'économie. On supposait que ces humeurs tombaient sur l'œil et venaient l'obscurcir, à la f.içon d'une cataracte qui tombe du ciel et empêche de voir le soleil , et la plupart des symptômes étaient expliqués d'après celte vue théorique. Guy de Ghauliac, par exemple, dit
qu'au débiiL de la maladie l'humidité commence à descendie : le malade, sans être 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 {siiffusio); 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 1G04, Képler avait fait voir que le cristallin, au lieu d'être, comme on le croyait jusque-là, l'organe 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'intégrité de la vision. Cependant un grand nombre d'années se passent avant qu'on utilise cette 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 Maitre-Jan, en 1707 , Méry, eu 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 crislallin et la capsule, si certaines partitis de la lentille elle-même ne pouvaient pas devenir opaques indépendamment des autres. A l'étude de ces deux questions se rattacheul la plupart des U'avaux couicmporains,
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 l'on y conduit difficilement un instrument quelconque sans toucher le cristallin. L'un de nous s'est aperçu souvent qu'eu 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 lentille {Mém. de la Soc. de dur., 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 celte 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 1^,.,^°°!"'. ^^^'^ 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 unportantes à distinguer : la capsule ou enveloppe, et le contenu ou cristallin proprement dit. La capsule est mince, transparente, dépourvue de structure librillaire. On trouve sur sa partie postérieure quelques vaisseaux trèsfins fournis par le rameau hyaloïdicn de l'artère centrale delà réline, mais on ne peut ensuivre dans la partie antérieure. Celte capsule forme une poche uuique, 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 mois capsule anlérieure 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 renq^lit la capsule sans lui adhérer. Si, après avoir ouvert cette dernière, on exei'ce une pression 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 libres , et on ne trouve qu'une masse dont la consisiance va en augmentant de la péi'iphérie 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 éci-aser entie 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 palhologistes 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 , rhumem- de Morgagni n'existe pas à l'état liquide, comme il est permis
de la regarder, avec M. Gros, de Moscou, comme coiislitiiée par la couche la plus superficielle du crisiallin à letat de cellules et de blastème, tandis que les couches profondes sont plus concrètes, ou peut se contenter d'admeltre dans cet organe une portion corticale et une portion centrale ou noyau.
Le cristallin est tout à fait dépourvu de vaisseaux sanguins : on ne peut 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 cu-conférence en traversant la capsule? On ne peut faire à cet égard que des conjectures, et il faudra conserver les mêmes doutes lorsque nous voudrons expliquer l'origine et le mode déformation des opacités.
La caiaracle se présente sous des formes assez variées, qu'il est indispensable de séparer les unes des autres pour faciliter leur élude. Une première division fondamentale est élablie d'après le siège de I opaciie. On nomme cataracte vraie celle qui occupe l'appareil cri.stallinien ; 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 accidenielle : on désigne ces variétés par les noms de cataracte spontanée, cataracte secondaire, et cataracte traumatique. La cataracte rongéniale mente également une mention particulière.
Cet article se divisera donc eu cinq paragraphes, ainsi dénommés : 1° cataracte vraie, 2° cataracte secondaire, 3° caiaracte traiiraatique, 4° cataracte conjjéniale, 5° fausses cataractes.
Art. — Cataracte vraie.
Fariélés 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 pliis 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,ellcs sont elles-mêmes plus consistantes qu'à leiat 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-
sulfi. L'appareil crislallinieii n'est pasaugmen(é 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 cataractés 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 laites avec l'aiguille avaient pour résultat de déchn-er la capsule dans les endroits touchés 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 calaracte 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 études cadavériques nont pas confirmé entièrement ce résultat des études chniques : du moins M. Malgaigne, dans ses autopsies a Bicètre, a-t-il vu le noyau transparent ou a 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 calaracte dure, au lieu de commencer par le centre même du crislallin, 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 calaracte cristalline molle, que les modernes nomment encore avec M. Sichel corticale est peu consistante, s'écrase facilement sous les doigts, est presque difflueutc et souvent même
liquide dans les points les plus rapprochés de la capsule. Sa couleur est gris-perle, et habituellement 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 ûh 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 certaiu nombre de taches qui ne sont pas sur le même plan et ne réflètent 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 sou 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 out fait admettre des cataractes striées, barrées, ponctuées, disséminées. Ici pourraient se placer les variétés qu'on a nommées à irais branches, éloilée, déhiscente, corticale antérieure, et corticale postérieure; mais nous en parlerons à propos des cataractes exceptionnelles, auxquelles elles se rattachent.
Ou a pensé longtemps que ces taches, dua
blanc plus mat dans certains points que clans les autres, appartenaient à la capsule cristalline et qu'eu conséquence les cataractes ainsi nuancées étaient capsulo-lenliculaires. 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. Il se peut, et M. Sichel lui-même paraît 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 duc 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 m de fixe daus la consistance du cristallin opaque et que la cataracte est molle ou dure à un degré plus ou moins considérable.
c. Laissons de côte pour l'instant la cataracte liquide ou laiteuse, car elle est ordinaircmentcap-
sulo-lenticulaire. On a souvent appelé liquide une cataracte qui occuperait l'humeur de Morgagni, mais il n'est pas démontré que l'opacité puisse envahir exclusivement cetie 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 crislallia 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 criï-tallin 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 constater, même sur le cadavre, et que, si elle existe, elle doit peu gêner le passage des rayons lumi-
nciix et n'a en conséquence qu'une faible importance. Il est trè.s-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 Beer, qui a établi cette variété, et dont la description a été reproduite par S. Gooper, Smson (Dici. de méd. et de chir. pratiques), et la plupart des auteurs contemporains. Cependant, avant Beer, on savait et on avait dit que la capsule est quelquefois opaque en même temps que le crislallin. Haller Ta prouvé dans ses Opuscules de chirurgie (p. 12), en donnant la relation de deux cas dans lesquels il
I avait trouvée blanche et opaque. Gunzius avait rait détendre, dans une thèse soutenue sous sa présidence, à Leipsick, en 1750, l'opinion que la capsule ne devient jamais opaque , que, quand elle parait Ictre, cela est dû à l'épaississement de I humeur aqueuse au devant d'elle, qu'enfin
II est inutile de se préoccuper de cette membrane pendant I opération de la cataracte, et c'est précisément pour démontrer que cette manière de voir Des pas exacte que Haller publie les deux faits dont nous ayons parlé. Plus lard, Monro, ayant dissèque 1 œil d'un homme atteint de cataracte a rouve la capsule plus blanche que le cristallin {Medic. essarsandobs. , t. v). Demours avait reconnu aussi que la capsule est quelquefois blanche eu même temps que le cristallin, et Scarpa, sans décrire a part la cataracte capsulo- lenticulaire avait beaucoup insisté sur l'opacité de la membrane et en particulier sur la facilité avec laquelle cette alteiaiion survient a la suite de la déchirure pro-
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duite par l'opération. On voit donc que la description de Beer 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 jjas 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 inlra-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'extraction, 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 l'ésultats 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-
véc ; après quoi, placée à côlé d'une autre capsule parfaitement saine, elle fut trouvée opaque ou du moins assez sensiblement obsciuxie pour avoir pu, pendant la vie, intercepter le passage des rayons lumineux. MM. Robin et Broca ont cité, dans ces derniers temps, des faits analogues, et ont même donné les caractères microscopiques de ces opacités de la capsule [Bulletins de la Société anaiomique, 1863).
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 u'y regardât pas de très-près, considérer comme opaque et blanche une capsule qui ne l'était 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 remarquer 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 allribuée aux couches corticales
soiis-jacenles, la conséquence est toujours la même : il faut, pendant l'opération, s'eflbrcer de faire disparaître cette membrane , pour mettre le malade à l'abri 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 variélés.
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 lesquels la quantité de liquide est plus abondante, parce qu'il en découle des modifications pour le diagnostic et le traitement. Les cataractes morgagnienues proprement diles, si toutefois il en existe, rentrent dans la classe des corticales, dont elles ne diffèrent sensiblement ni sous le rapport des symplôraes 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'autre.
B. Catamcles insolites. Les unes sont simples, les antres compliquées de quelque lésion de l'appareil oculo-palpébral.
1° Cataractes insolites simples. Nous examinerons successivement celles qui appartiennent au cristallin et celles qui appartienuent 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 exceptionnelle. On a rencontré des cataractes noires : Wenzel, Roux , et M. 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 oftrc liabituellement 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 liabituellement de quelque autre lésion grave de l'œil, qui rend la cécité incurable.
l>. La cataracte molle présente les variétés suivantes, qui sont toutes assez rares.
Cataracte à trois branches. M. J. Gloqiicl
a donné ce nom à celle qui est caraclérisée par la présence de trois stries d'un blanc mat, qui, partant du centre, se dirigent vers la périphérie et pariagent 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? C'est l'opi 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. ^\çh\i\{Ànnales d'ocidisl.,L viii), ont appelé déhiscentes certaines cataractes molles qui ont pour caractère fondamenlal de se partager aisément en trois fragments triangulaires, lorsque le cristallin est sorti de sa capsule, trauspareulc 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 uoires , au uiveau 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 calaiacte 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. Cetle 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. Siebel, elle doit être extrêmement rare, car nous n'eu avons trouvé aucun exemple ni sur le vivant ni sur le cadavre.
Cataracte corticale postérieure. C'est celle que l'on trouve désignée par Beer 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
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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 observations anatomiques rigoureuses, les doutes que nous avons émis sur l'opacité de la capsule postérieure nous font adopter cette manière de voir. Cette forme n'existe d'ailleurs qu'au début de la maladie ; avec le temps, les autres couches du cristallin deviennent successivement opaques, et la cataracte prend un aspect ordinaire.
Cataracte circonférentielle. 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 gueuse.
Dans la cataracte pyramidale, la capsule est épais.sie au niveau de son centre, et présente une saillie d'un blanc mat qui s'avance vers le champ
pupillairc. Il se pourrait que celle saillie, au lieu d'être formée par un épaississcment de la capsule cllc-mùme, fiit constituée par un dépôt plastique organisé à sa surface.
Dans la cataracte siligaeiise, 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 une écaille, ce qui a permis de comparer cette cataracte à une gousse desséchée dans une enveloppe flétrie elle-même. Dans d'autres cas enfin , il ne reste aucune trace du cristallin, et les deux feuillets de la capsule, accolés l'un à l'autre, représ^ente.nt 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 blepharite et la conjonctivite chroniques, l'opacité verdàtre du corps viiré, la fluidité de ce même organe, le tremblement de l'iris, l'atrophie et la flaccidile du globe oculaire, l'amaurose, les adhérences du bord pupillaire à la capsule cristalline, 1 entropion et l'eciropion.
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 sout-ellçs 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 mitrilioo 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'à 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 être compliquée d'un petit abcès qui se forme en avant et en arrière de la capsule : Mackenzie l'appelle, en pareil cas, cataracte bursale.
Éliologie. — 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, cetie 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 plus
commun de la voir apparaître entre cinquante et soixante et dix. Le sexe ne parait 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 yenx 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. iii). Nous avons observé bon nombre (le cas dans lesquels on ne pouvait invoquer celte influence.
^ Quelquefois une inflammation appréciable paraît être la cause occasionnelle du développement de la cataracte, car on la voit survenir dans le cours ou a la fin de eerlaines 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 Beer et Weller, I attribuent à une atrophie causée par l'oblitération des vaisseaux que le cercle ciliaire fournit a la capsule ; d'autres, admettant un mécanisme analogue, 1 expliquent par un ralentissement dans la circulation de l'arlère centrale de la réline A supposer qu'il existe eu effet une ccriaine relation
entre le développement de l'opacité cristalline et 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 physiologique du cristallin n'est pas assez connu pour qu'on puisse expliquer aujourd'hui ces changements anatomo -pathologiques.
Beer et Weller admettent encore que, 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 aucun 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 cette 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 inflammâtions 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 ophlhalmies ; mais , si la capsule se trouble au voisinage d'une iritis ou d'une rélinile, 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 nulrilion, à l'abri des inflammations spontanées et essentielles, mais qui ne s'altère dans les ophlhalmies 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 dtn-e, tanlôt molle, tantôt cristalline et tanlôt capsulo-lenticulaire. L'examen des faits permet seulement de reconnaître que la cataracte dure siu-vient principalement chez les individus très-avancés en âge, et que les cataractes 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 enire 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 siliqueuses, sont souvent congé' niales; les autres, telles que les branlantes, ont une origine traumaliqiie : 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, hj malade ne soupçonne pas la gravité de son ptat.
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 d'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 noires. 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. En général, l'alTaiblissement 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 l'affaiblissement de la vue. La pupille est régulière, mobile, sans adhérence; mais, derrière elle, on aperçoit une tache gnse, qui parait assez profonde et sur le contour de laquelle se trouve un cercle noir jl|!'J3PPelle la couleur naturelle du champ pupil-
2° Lorsque les cataractes sont entièrement formées , e 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 impartait qu'il soit, est plus prononcé quand la lu-
mière est faible que quand elle est très-vive. C'est pourquoi l'on voit habituellement les malades rechercher 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 cataraclés et qui permet de reconnaître la nature de leur affection lors même qu'on les voit de loin. Il y a pourlant quelques cas dans lesquels, l'opaciié étant très-blanche et la cafaracte 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, eu sorte que tantôt l'on aperçoit une ombre entre elle et le cristallin et tantôt l'on 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 celle dernière , quand on se met de côté pour faire l'examen.
On pourrait encore rapporter le trouble et l'affaiblissement visuel à une amaurose commençante ou à un glaucome. Mais, dans Tamaurose, les mouvemenls de la pupille sous l'influence de la lumière ont bien plus de lenteur que dans la calaracle, et en oulre il n'y a pas la même teinte opaline. Dans le glaucome, la leinle est plus verle 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 étaient 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'élat 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-
gentes convexes fout converger en un foyer une partie des rayons émanés de la lumière.
La seconde image droite est située plus profondément dans l'appareil cristallinien , plus petite , plus difiuse 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 attentivement 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 rinslillatiou 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 Guillemin (1852, n° 185) , pense qu'elle 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 crislalliu ait diminué ou augmenté pour
que la refraction donne des résultats différents.
_ L'image renversée est plus brillante que la précédente et moins que la première; elle est en niême 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 cnstallin, qui, par suite de leur concavité, la renvoient en avant.
Les images intra-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 une preuve que le cristallin est opaque; du moment, au contraire, où on les trouve, c'est nue preuve que l'appareil cristallinien a conservé sa transparence. Elles sont en conséquence d'une grande ressource pour distinguer la maladie dont nous nous occupons de l'amaurosc, 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 p us de môme dans les cas où , quoique existantes elles sont plus obscures et plus diffuses qu'à l'ordinaire. Elles peuvent indiquer alors, ainsi que l'a fait observer M. le professeur Laugicr, non pas une opacité, mais un changement dans la densité du cristallin, changement qui n'est pas incompatible avec raccomplissement régulier de la vision 2° Pour 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'opacité est d'un gris-perle foncé, uniforme, 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 un aspect varié, nacré, miroitant, étoilé , 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 autorise 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 ; mais, 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 dout la partie supérieure est d'un blanc un peu plus éclatant que l'inférieure. Cette dernière particularité est due a ce que le liquide s'amasse surtout en bas. Aussi Yoit-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 coloralon anormale, il est tout naturel d'attribuer l'aftaib issement 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 v 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, 1 saga dune cataracte, la seconde et la
trouve s il s agit dune amaurose.
La cataracte verte se distingue du glaucôme
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par la position plus superficielle de la tache , l'intégrité des mouvemenls de la pupille, et surtout encore par l'absence de la seconde et de la troisième images.
La cataracle 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 crou'e 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 cataracle 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 quon 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 offi-e à sa surface. Si le cristallin avait beaucoup diminué de volume, on pourrait , après avoir dilate la pupille avec la belladone, apercevoir les limites de l'opacité indiquées par uu contour noirâtre.
Le diagnostic des coraplicalions est fort important et embarrasse rarement si l'on est attentif. On reconnaîtra par exemple toujours une atrophie 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'impossibililé 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'à l'ordinaire. Or, ces symptômes se rencontrent quelquefois dans la catai'acte 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 mouvements 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 pupiilaire 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, la 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 soumettre à l'opération. D'autres fois elle devient complète eu 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 crislallin 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 résorption. 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.
Pro/îo^/Zc— Cette maladie est toujours grave, puisqu'elle conduit presque inévitablement à la cécité et qu'elle ne peut guérir que par une opération qui est loin de réussir toujours. Les cataractes dures sont moins fâcheuses que les molles et les
capsiilo-lenticulaires, parce que l'opération débarrasse mieux le champ tle 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 l'amaurose et l'atrophie de l'œil , qui rendent la maladie tout à fait incurable. D'autres, comme la blépharite ou l'ophthalmie 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 résultat.
On a publié beaucoup de statistiques en vue 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 recuedlis 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. Il est incontestable en effet que cette opération est sujette, comme tant d'autres a des variations de cause inconnue , et qu'elle réussit mieux dans la pratique particulière, où les opères ne sont soumis à aucune influence fâcheuse que dans les hôpitaux, où les émanations miasmatiques peuvent faire naître l'ophthalmie purulente Pour ne pas s'écarter de la vérité , on doit présenter I 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.
Trailement. — 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. Nou-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 purgalions, 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 questions préalables doivent être posées et résolues.
V 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 cataractés, faut-il les opérer le même jour ? Presque tous les chirurgiens répondent par l'affirniative, 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 calaracté est depuis longtemps perdu par suite d'un accident ou de quelque, ophthalmie, nul doute qu'il ne faille opérer.
Si cet œil non cataracté est tout à fait sain, on peut sans inconvénient ajourner l'opération, et l'on 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 coramençanie, 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 a la longue, telles que les adhérences pupillaires et l'aftaiblissemeutde la réline. En dillérant 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 deux 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 l^ils, 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 ailleurs 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, I aspiration , et l'extraction.,
A. Abaissement. — L'abaissement a pour but de déplacer le cristalliu et de le plonger à la partie inleneure 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 distinclion en laissant croire que le cristallin peut en eltet descendre sans se renverser, donne une idée ratisse de ce qui se passe habituellement. Lorsquon lait la dépression, le cristallin se renverse presque toujours et devient horizontal : seulement son bord supérieur se porte en avant, tandis que dans la reclinaison, le même bord se porte en arrière II n en résulte pas entre les deux procédés une diflerence aussi importante qu'on a paru le croii'e. Certains auteurs ont encore laissé entendre
que dans l'abaissement, on place le crislallin dans la chambre postérieure, derrière l'iris : 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.
Cette opération , qui est de date fort ancienne, a été presque exclusivement pratiquée jusqu'au railieu du 18*^ siècle, où les efforts de Daviel mirent l'extraction en honneur. A la fin de ce même siècle et au commencement du 19^, elle fut grandement préconisée par Scarpa et par Dupuy tren, et fut, pendant une vingtaine d'années, employée de nouveau presque exclusivement par les chirurgiens français, anglais, et italiens. Aujourd'hui, quoiqu'elle ne soit 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 pralique depuis si longtemps ne soit pas soumis à des règles très-générales et incontestées. L'un de nous a démontré, dans son travail plusieurs fois cité, qu'il n'y a pas d'opération dont les 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 relalif 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 cristalliu et son enveloppe. Les autres, parmi lesquels il faut placer en première ligne Scarpa, puisBoyer, Sanson, A. Bérard, MM. Velpcau, Sichel , Mackenzie, et bien d'autres, craignant les cataractes secondaires par opacité de la capsule antérieure , donnent des préceptes spéciaux pour déchirer celte 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 cristal- Im et sa capsule. Quand on presse sur la partie antérieure d'un cristallin avec une aiguille, la capsule 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 I antérieure restent à leur place ou s'écartent les uns des autres, soit par la rétraction de leur tissu soit par l'inter )osition du corps vitré qui vient prendre la place c u cristallin. Nous nous sommes assures de ce fait sur des yeux sains et sur des yeux cataractes Que, dans certains cas, la capsule soit deveuue 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, l'observation 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 établissions le précepte de faire disparaître cette membrane. Ge précepte n'a pas , il est vrai, la même importance 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 pùt 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 sccoiidairé de la membrane était inévitable.
Ces explications suffiront pour nous dispenser de décrire longuement tous les procédés qu'où a imaginés pour cette opéralion.
Instiumenls. Un seul instrument est néces^ san-e, c'est celui qu'on appelle aiguille à cataracte Il se compose de deux parties : t" un manche, [tout la facette correspondante à la convexité de la pointe présente une marque de couleur assez tranchée pour qu'on la voie facilement lorsque aiguille manœuvre dans l'œil ; 2« une tige métallique arrondie et conique du côté du manche terminée a l'autre extrémité par une pointe aplatie en forme de fer de lance, recourbée et tranchante sur ses deux laces, dans l'étendue de quelques millimètres. Celte aiguille a été modifiée de bien des manières depuis Celse jusqu'à nos jours. Les cliangemcnts ont porté principalement sur l'extré-
tit-s-etioï c; quelques-uns ont voulu qu'elle fût plane au lieu d'être recourbée. Scarpa ivait pi
ans la concavité de la courbure, et arallèicmen? a I axe de la tige, une crête que Dupuylren a fait" supprimer. Dans ces derniers temps/ M. Gerdv en a ait construire une composée de deux parties mobiles latéralement, de sorte que leur ccarS
onne a la pomte l'aspect d'une fourche et de presser en même temps sur deux points d S^ i nts du cristallin. M. Laugier en a Lgii,
litre dont la pointe, ailiculée , peut, au , nom d une VIS , se couder sur le reste de la Un c Jaui cliangc l'aiguille eu un crochet. "
La plupart de ces modifications u ont pas d'importance. Si la pointe était trop large , on ferait à la sclérolique une plaie trop étendue qui ne mettrait pas aussi sûrement l'intérieur de l'œil^ 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.
Préparalion 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'avaiit-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 solulion 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 mouve- • ments de l'aiguille, mais encore celui de faire céder les adhérences quand il en existe et qu'elles ne sont pas trop solides.
Posilion 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 jjraliquent sur les veux, en face d'une fenêtre ou au mouis 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 cjuori 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 tète 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'œd 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.
l""" temps. L'aiguille est tenue comme une plume a écrire : la convexité de la pointe et la tache du manche sont tournées en haut ; les dolj^s sont assez loin de la pointe i)our qu'on ne soit pas oblige 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
Lenue solideineut. Le chirurgien recoinmaude au malade de regarder cil dedans, et plonge l'aiguille à la pal'lie externe de la sclérotique , à quatre millinièlres en arrière de la cornée pour ne pas blesser le corps ciliaire, et un peu au-dessous dil diamètre transversal de l'œil 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 l'autre 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 halit. Aussitôt qu'un défaut de résistance avertit tju'oii a traversé la sclérotique, on fait tourner l'instrument entre ses doigts , dé manière à placer (BU avant le point noir et la convexité de la pointe et on continue à faire cheminer celle-ci en dedans jusr[u'à cC qu'on l'aperçoive dans Icchamp de la pupille.
Pendant Ce premier temps, Taiguille traverse la sclérolifiue et la Choroïde, et laisse en arrière la rétine et en avant le cercle ciliaire sans les blesséi*. La plupart des auteurs ajoutent qu'elle doit |)as8er entre le cristallin et l'iris et ne les toucher ni l'un ni l'autre. En ce qui concerne l'iris , ce précepte peut cire 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 cls , ce précepte de ne pas toucher l'appareil cristalliiiieu pendant le premier temps de l'opération. 2" temps. Tour déchirer la capsule, ou donne
généralement le conseil de porter la pointe dq riustrument sur la partie antérieure de la membrane et de l'ouvrir, goit en la raclant de bas en liant et de haut en bas, soit en lui faisant une série, de petites incisions transversales, comme le fait 1\L Sichel, soit en la coupant circulairement, ainsi que le veut M. Velpean. 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 elle 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 aperçmt la pointe dans le champ piipillaire, 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 luis des autres et se portent vers la périphérie en se ratatinant. Cela fait, il n'y a aucun inconvénient à exécuter 1^ 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 on ne peut jamais être sûr de ce que I 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 ré- SLstera laclnm de l'instrument , mais on ne sait pas SI on obtient une perte de substance ou du moins un ecartcmeiit assez grand entre ses lambeaux pour donner une ouverture suffisante dans le cas ou une cataracte secondaire se formerait r temps Vom déplacpr 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 baut en bas et d'avant en arrière, de manière à le coucher horizontalement dans le corps vitré , ce qui constitue la réclinaison. Le premier de ces procédés expose à blesser la rétine, car, refoulé verticalement, le cristallin rencontre bientôt celte 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 ou ramène peu à peii 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'iustrument en avant, et on en retire peu à peu la pointe du côté de la sclérotique. Lorsqu'on arrive près de celte membrane, on retoiu'ne la convexité eu haut, et on dégage l'aiguille en lui faisant parcourir le même chemin qu'elle a suivi pour entrer.
Il ne rcsie plus qu'à mcitrc sur l'œil un linge mouillé d'eau froide, que l'on maintient avec un bandeau. On pratique ensuite l'opéralion sur l'autre œil, s'il y a lieu.
V ariétés de l'opération. — Parmi les nombreuses dissidences que nous oflrent les auteurs, deux méritent d'être signalées spécialement. La première porte sur le premier temps, et consiste, an 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 Pourfonr du Petit, Ferrein, et renouvelé dans ces derniers temps par M. Malgaigne {Jnaiom. chirurgicale, t. i^-"), 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 côlé, 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 lecnstalhn 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 cnhn exposer volontairement le malade à une cataracte secondaire que de laisser la capsule anléneure intacte? Il est vrai que les partisans dr ce procède invoqueraient peut-être en sa faveur cet ariîiiment, que la capsule, n'étant pas touchée par I instrument, 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'inflammalion 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 Ferreiu 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 l'açon 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 ( Jnnales d'ociiUsi., t. Vii, p. 208). Cette opération, qu'ils ont ^vamisous-conjonciivale, 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 Iclicment 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 sons-conjonctivale sans doute ne serait pas dangereuse, mais on l'a rc^etée comme inutile.
Jccidenis et difficultés pendant l'opération. — Le premier temps est quelquefois rendu difficile par la crainte qu'éprouve le malade, ainsi c|ue 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 l'on 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 epanchement de sang dans les chambres de lœil. 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 epanchement sanguin ne serait pas plus grave après l'abaissement que sans lui.
Si une ou deux adhérences partielles existaient entre lins 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, cl le lambeau de capsule qui resterait adhérent à la pupille pourrait n'être pas nuisible.
On est gcné quelquefois, après l'ouverture de la capsu e, par 1 epanchement dans les chambres de i œil dune partie de la cataracte, qui est liquidecl c forme un nuage qui, en obscurcissant la pupille, empoche de suivre les mouvements de Taiguille et_ ceux du cristallin et de voir si tout est bien abaisse. Il faut continuer néanmoins, car ce opanchemcnt se résorbera plus tard, et, si l'on a
fi94 MALADIES DU GLOp OCULAIRE.
réussi à abaisser, on pourra encore obtenir im succès. Souvent le cristallin remonte (rois 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 mv la rétine et de blesser ainsi cette membrane. Il serait néanmoins difficile de formuler ici quelque règle précise : c'est en se guidant sur ses connaissances anatoraiqucs que chacun appréciera la profondeur à laquelle il peut conduire le cristallin sans blesser la rétine. Pans quelques cas, on ne parvient jamais à obtenir un abaissement complet, soit parce que Ton 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'inslruraent 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 aulcrionro. Nous savons quo 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 l'abaissement du cristallin , il faut essayer de la faire disparaître, ce qui constitue un 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'humeur 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. Cela arrive lorsque , voulant faire la dépression, 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 Tontine une rotation trop rapide qui fait glisser le bord inférieur en avant. Ce résultat une fois produit, que dou-on faire? Trois partis se présentent : 1° chercher à ramener le cristallin dans la chambre nos-
lérieure, en le harponiiaDt avec la pointe de l'instriimenl ; 2° l'exLraire de suite par une incision faite à la cornée ; 3° le laisser en place et attendre, puis l'abandonner délinitivemenlà lui-niêniesi l'on voit qu'il se résorbe , ou l'extraire consécutivement si, en 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 ; on ne doit pas d'ailleurs multiplier les tentatives , parce que le si^jour 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 raison 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 ai'i ière, 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 lenie , tôt ou tard il amènerait probablement une ophlhalmie 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 être masquée par répaiichcmcnt du liquide de
Morgagni ou même par un épaachcment sanguin , et la sensation donnée par l'aiguille est souvent trompeuse. D'ailleurs il est des cas dans lesquels, la consislauce n'étant ni franchement dure ni IVancbcment molle, on ne pourrait déterminer si Ton 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 phlegraasie 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 quuize, vingt, trente jours, tout est guéri.
Dans d'autres, l'inflammation reste encore modérée , mais le cristallin remonte à la suite d'un eflort, 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 Iraumatique des plus graves • l'i conjonctive suppure, la cornée blanchit, et l'œil se rond en suppuration.
Assez souvent la phlegmasie prend le caractère d une ophthalmie interne chronique, dans laquelle i ins est spécialement affecté, et les symptômes de névralgie pcri-orbiiaire existent à un Irès-haut degré. Cette ophihalmie se prolonge pcndaiil plu-
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sieurs mois et se termine souvent par une obliféralion 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 diminulion 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 étudie dans un intéressant mémoire sur l'insuffisance de l'humeur aqueuse à la suite de l'opération de la cataracte (^rr?/?. gén. de mêd., 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'insuflisance de l'himicur 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'inflammaiion a été modérée et
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s'est tli.ssipcG assez promplemciU, la conjonclive n'est pins raiijjc , la pupille est régulière , noire, ou à peine obscurcie, et cependant le malade ne voit rien. Ces tristes résultats annoncent une amaurose , que Ton peut attribuer à la blessure de la rétine par le cristallin, ou à une rélinitc cpnsécnlive, 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 conséci]tive du corps vitré.
Lorsqu'il n'y a pas de suppuration destructive, que l'ophllialmie 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 aucipie opacité. Souvent il ne l'est qu'incomplètement, en ce sens quc^ la vision est plus on moins troublée , parce qu'elle s'effectue au moyen du passage des rayons lumineiix 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 reîjardcr comme un résultat Irop 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 opéralion est indiquée et peut réussir.
Que deviennent, après l'abaissement, le crislal- Im et la capsule? Quant au premier, on admet j^éneralcinent (|u'i| se résorbe peu à peu et finit par disparailre. Scarpa a constaté en effet qu'un cristalbn abaissé quatre ans auparavant n'avait plus que le volume d'une tè(c d'épingle, et SœmmerinP'
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. Yelpeau 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. Beer 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 Jcs mailles du corps vitré qui l'entourent. Chez quelques sujets, les connexions restent molles et insuffisantes , de "^orte 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 Beer, 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, lorsqu'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 saiguée. Des
linges mouillés, 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 reconnaître 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 rpiatrième jour; cependant nous préférons le faire le second ou le troisième, parce qu'il n'y a aucini inconvénient à cette pratique, qui permet déjuger plus sûrement de l'état des choses.
Le Iraitemcnt 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 joui's. A celte 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, diles lunettes à catai'acte. Si , au troisième ou quatrième jour, les douleurs, le larmoiement, le chémosis, indiquaient une ophthalmie violente, on emploierait les émis- •srons 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 inflammalions oculo-palpélirales Si l'ophihalmie prenait la forme d'iritis chronique' on aurait recours aux mêmes moyens, et on leur
ajouterait , si des douleurs ncvral};iques intenses survenaient, l'usage des narcotiques, en 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 ranimer 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 deFioraventi, un vésicatoirc 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 (le 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 exécutera l'aiguille.
Si l'on opère par la cornée, le premier temps a pour objet de traverser cette membrane : poiir - cela, la pupille ayant été préalablement dilatée
avec la belladone, le malade et l'aide étant placés comme pour l'abaissement, le cliirurgien ploujje raijjuille à la pariie inférieure et iiii peu externe de la cornée, à 4 ou 5 millimètres de la sclérotique, et la fait cheminer rapidement d'arrière eu avant et de bas en haut jusqu'à ce que la pointe arrive dans le champ pupillaire. Il faut aller vite et hardiment, alin que la tige conique de l'mslrumeut 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 cristal- Ihi, ce qui s'exécute un peu plus facilement que par la sclérotique. 11 n'y a aucun inconvénient à hure 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 1 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 de la capsule, qui, ainsi que Mackenzic le .11 observer, a pour résultat de mettre le cristallin en contact avec l'humeur aqueuse et do l'exposer a I action dissolvante de cette humeur? Si cette dernière opinion, que les faits dont nous parlerons plus loin reiulcnt plausible, est exacte, il v a, Iorsquou fait le broiemenl, un double intérêt a ouvrir largement la capsule : d'abord ou met plus sûrement la lentille en rapport avec l'humeur aqueuse, ce qui est une condiiiou de succès • et ensuite, on évite mieux une cataracte secondaire.'
Le broiement est imp^^ssiblc ou diflicile à exé-
cuter lorsque le cristallin est très -dur, c;ir l'aiguillc le déplace au lieu de le diviser. Il ne peut être l'ait que dans les cas où 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 en venir plus tard à une autre opération.
G. Division de la capsule. — Cette opération parait avoir été imaginée et exécutée avant le broiement par Conradi , chirurgien de Nordzcim, 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 cristallin, 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 ta traduction de Mackenzie, qui en parle assez longuement , et elle u'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 u'entraîne pas à sa suite les iritis désesyérantcs qu'on voit après
l'abaissement. Mais elle ne peut être suivie de succès que dans les cas où le cristallin est mou 5 les cristallins durs résistant beaucoup plus à la dissolulion 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. Eniin dans les cas oii 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 parait que la division de la capsule cst 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. Jspimlion ou succion. — Mackenzie et Ghelius rapportent que déjà, du temps d'Albucasis, on avait eu l'idée de pomper la cataracte avec une aiguille creuse. A d'autres époques, on avait essayé sans succès de mettre cette idée à exécution. M. Laugicr l'a reproduite de nouveau dans ces derniers temps {Gaz. des hôpit., i8-i7), 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 tlu cristallin sans que la capsule anlérieiire 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 l'abaissement , 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. — Cette 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. Apres lui , elle a été perfectionnée par Wenzel en France et par Richter en Allemagne. Employée comme méthode générale par Boycr et Roux, elle fut laissée de côté par Dupuytren et son école. Aujoiu'd'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 Becr, dont la lame triangulaire, longue de 3 à A cenlinièircs, offre un dos qui se continue eu ligne directe avec le manche, tandis que le Iranclianl
rcprcsontc une ligue oblique tki sommet à la base. Ce [rancliaiU est combiné de façon à remplir toujours les plaies de la cornée à mesure que l'instrument chemine d'un côté à Tautrc et à empêcher ainsi révacualion de l'humeur aqueuse. Le couteau de Richter ressemble beaucoup à celui de Beer et peut èire employé aussi avantageusement. La lame du couleau 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 bieu piquante et le tranchant bieu affilé. 2° Un instrument pour diviser la capsule cristalline, et qu on appelle kysiiiôme. Il se composait primitivement d'un manche et d'uue 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 un bandeau noir.
Le malade a été tenu à un régime sévère, et purge l'avant-veille ou la veille de l'opération. Il est en général inutile et il pourrait même devenir dangereux de dilaler la pupille avec la belladone : cependant, si l'ouverture pupillaire était Irèsctroiie, cetle dilatation préalable serait nécessaire. ^ L'aide qui assujettit la tète et relève la paupière supérieure se place comme pour l'abaissenient. Il faut (ju'il puisse voir par-dessus la tète 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. Ma second aide est nécossairc pour présenter les instruments.
Lo malade et le chirurgien étant placés comme pour l'abaissement , on procède à l'opération , qui peut se faire par kératotomie inférieure , kcratotomie oblique, ou kératotomie supérieure. Les deux premières diffèrent si peu l'une de l'autre que nous les comprendrons dans la même description*
a. Kératolomie 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 déplacemenls 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 utie plume à écrire avec la main opposée à l'œil qu'on opère, les doigls 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 lixer. La pointe de l'inslrument est amenée sur la partie externe delà cornée, à 1 millimèire delà sclérotique, à 2 millimètres au-dessus du diamètre transversal, et perpendiculairement à la surface qu'on va tra-
verser. Onia fait pénétrer, puis, aussitôt qu'un défaut (Je résistance avertit qu'on est dans la chambre antérieure, ou porte le manclie de l'instrument eu arrière et la pointe en avaut , 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 iués 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 sorlir 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-ponction. 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 l'iulcr-
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hiédiàii'e de celui-ci, sur la membrane hyaloïde, pression qui, si elle se prolongeait, pourrait amener la décliirul-e de cette dernière et préparer là hernie du corps vitré. Il importe de couper toujours avec le talon plutôt qil'avec la pointe du couteau, pouf donner aù lambeau la forme arrondie, et d(i terminer lentement, afin de ne pas surprendre l'œil par un mouvement brusque qui pourrait solliciter une contraction musculaire capable de déchirer là capsulé cristalline et la membrane hyaloïde. Au moment où la lame se dégage , l'aide et le chirurgieii cessent toute pression sur l'œil et abandonnent de suite les paupières. Ou recommande au malade de les tenir fermées , pour que la pupille .se dilaté 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. Ou doit surtout se préoccuper des difficultés suivantes :
1" Quelquefois le couteau, au lieu de traverser là 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 quon a tait cheminer la lame en dedans avant d'avoir senti ce défaut de résistance qui ne trompe pas ceux qui en ont l'habitude.
2° On peut blesser l'iris, soit au moment de la ponction, si on ne porte pas assez tôt en arrière ie 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 abondamment, soit à la fin , si l'on se rapproche trop de la sclérotique , et si l'on n'a pas la précaution , ayant de finir , do tourucr le irauchaut eu avant. Si 1 acci-
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(lent sft produit immétiiatement après la ponction, le mienx est de retirer le conteau et de disconT tinuer l'opération. Si, au contraire, on voit qnc 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 l'iris 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 ; 2" 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 David. Le mieux est de l'éviter, en se souvenant que le lambeau de la cornée doit comprendre enyuon 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. Cerésullatpeiit tenir, ou bien •■1 ce que, sans le vouloir, le chirurgien a touché
avec la pointe 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 , 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 pciue à sortir, on le saisit avec la pointe du kystitôme ou de l'aiguille. _ _
Quelquefois une petite portion du corps vitre
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s'échappe derrière le cristallin, soit parce qu'on a pressé trop fort, soit parce qu'on n'avait pas laissé sortir un peu d'humeur aqueuse avant la (in 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, ou 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 cristallin, 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. Beer se servait quelquefois d'une pinceerigne 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 rejetes en dehors parle passage du cristallin qu'ils apportent rarement un obstaclecomplet 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 e cas ou cela aurait lieu, d'introduire de nouveau la curette pour redresser la membrane ou faire sortir l'air. On cite même une observation dans
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laquelle Maunoir redressa la cornée aplatie en faisant pénétrer dans l'œil une certaine qnanlilé d'eau qu'il avait versée entre les paupières, la tète étant renversée en arrière. Tqus ces soins exposent inutilement à augmenter l'inflammation consécutive. La cornée se redresse suffisamment par la reproduction de l'iunneur aqueuse, et la bidle d'air se résorbe ordinairement assez vile. La seule précaution qu'il soit permis de prendre, parce qu'elle n'expose à aucun danger, est, quand on aperçoit cette 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 V opération. On a imaginé divers instruments pour fixer l'œil, tels que la pique de Pamard, les pinces ordinaires, Vérigne double, le îé 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 qtent à une de ses mains la liberté d'action dont elle a besoin pour les divers temps de Topération. Ils sont d'ailleurs tous inutiles pour celui qui est suffisamment familiarisé avec le manuel opératoire. Le seul que nous emploierions est Vérigne simple implantée dans la sclérotique, et encore n'y aurions-nous recours qu'après avoir reconnu, aii 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
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kératotomés 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 Becr.
Quelques chirurgiens ont conseillé d'employer, vers la lin 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. Celte 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 conlrc-ponclion, ou en se servant de l'un des instruments spéciaux nommes couteaux-aiguilles. On n'a plus alors qu'à faire sortu- le cristallin. Ce modo opératoire a l'avantage d'être expéditif , mais il expose à blesser I iris et à voir la contraction spasmodiquc 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 suue de l'abaissement, car l'inflammation est d'ornaire plus viye et peut être augmentée par les
mouvemcnls que les paupières imprimeraient au lambeau. On a donc coulume de placer un premier bandeau blanc, pourvu d'une bride qui l'assujellit sous le nez, et, par-dessus, un bandeau noir. Il est à craindre encore, avec ce pansement, que les paupières ne s'enlr'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 l'œil. 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 pai' une cataracte membraneuse secondaire, du moins complète: quelques frajjraents opaques peuvent bien se rencontrer, mais ils n'empêchent pas le passage des rayons lumineux, la plus grande partie de la capsule antérieure ayant été, comme nous l'avons dit, rejelée vers la périphéi-ie par le passage du cristallin. La lenlille 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.
II 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 yerdàtre 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 reunion 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'alfaisse, 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 loiiglcmps 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 quil 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'ophlbalmie purulente superficielle et quelquefois en même temps ceux de l'ophlhalmie purulente profonde. Dans l'espace de quelques jours, un chémosis considérable se forme, la cornée blanchit, la conjonctive suppure, le malade éprouve dans 1 œil et dans la tète de violentes douleurs que la moindre pression sur l'appareil augmente. Il y a delà hevre, de l'insomnie. Les symptômes s'apaisent ensuite peu à peu, l'œil se vide et se réduit à un petit moi- Piion. Cet accident, qui, ainsi que nous layons (lit 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 cer-
laines^ années plutôt que clans d'autres : il pai'aît donc être causé, en partie du moins, par des émanations miasmatifiues. Les mouvements de l'œil, l'irrilation produite par la hernie de l'iris entre les deux lèvres de la plaie ou par une des pièces ih l'appareil , qui s'est interposée entre les paupières, contribuent aussi à sou développement.
Soins conséciilifs. A la suite de cette opérdtion, 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 i]uatre 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 Fins, à laquelle on remédierait d'autant mieux qu'on l'essayerait plus tôt. Si, le lendemain ou le surlendemain, on trouvait le bandeau desséche 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 nue (^ans le cas où un gonflement déjà considérable (les paupières et un commencement de suppuraion indiqueraient la nécessité de laisser nue plus large ouverture pour l'écoulement des liquides A partn- du quatrième jour, on renouvelle le pansement matm et soir, et on fait laver l'œil par le malade iui-mcnie avec une éponge mouillée d'eau DIanche 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 ma adc quelques essais pour savoir si la vue se rétablit, mais ces essais doivent cire de
courle durée, parce qu'il importe de ne pas fali giier les yeux.
Lorsque rinflammalion prend une grande inlensilé, on la combat par des saignées répéices, des applications de sangsues, un vésicaloire à la nuque, des cataplasmes sur la région oculo-palpébralc, des narcotiques. Nous n'employons jamais h 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 a autre avec la pierre infernale, mais il vaut mieux s'abstenir de ce moyen tant que rinflamiiialiou 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. Kéralolomie supérieure. Dans cette opérai ion, dont Pellier et Richter paraissent avoir eu ridée les premiers, qui est adoptée très-specialemcnt par Jœger, en Allemagne, et fréquemment pratiquée en France aujourd'hui par MM. Siebel, Desmarres, et Nélaton, on incise la cornée en haut au lieu de l'inciser en bas. Le manuel opératoire s'exécute suivant les mêmes principes , mais i 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 eu se plaçant derrière le malade. Le mieux cependant cs^t de se mettre toujours en avant, et d opérer, quand il le faut, avec h main gauche. On s y prend d'ailleurs de la même manière que dans la kéralotomie inférieure pour inciser la capsule et faire sortir le cristallin.
Les parlisans de la kératotomie supérieure lui attribuent les avantages suivants : 1" de donner un lambeau plus exactement maintenu que celui de la kératotomie 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 inslinclivement, mais on l'immobilise encore avec 1 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 tient ou a 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 ren re derrière a cornée si l'on a soin de fermer 1 œil de suite et de le comprimer légèrement; il ne réchappe 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'empècher»it pas accident de se produire. Quant à la position de là 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'une opération mal faite, sur le trajet dos 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 kératotomie 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, l'opération 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 né laisse pas entrer un assez grand nombre de rayons lumineux. Mackenzie reconnaît lui-même cet inconvénient, car il prévoit l'obligation de faire plus lard une pupille artificielle.
De ce qui vient d'être dit, nous concluons que la kéralotomie supérieure n'a pas sur l'inférieure le* avantages marqués qu'on s'est plu à lui attribuer dans CCS derniers temps. Pour quiconque ne veut exagérer ni les qualités de la première m les défauts de la seconde, toutes deux se placent sur le même rang, et le chirurgien est autorise a choisir l'une ou l'autre suivant qu'elle lui parait d une exécution plus facile.
Extraction /M/' la scléi^oUqiie. Malgré ej icntalives de Butler, 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'amère en avant, à la lésion de la réline; si on la faisait de liant en bas, à la blessure d'un bon nombre de vaisseaux ciliaires. Dans tous les cas, elle laisserait presque inévitablement sortir riiumeur vitrée et serait suivie de l'atrophie de rœil. Elle exposerait en outre aux mêmes accidents inflammatoires que la kéralolomie. 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'aspiralion, qui ne conviennent que dans certains cas spéciaux précédemment indiqués. Dans les cataractes ordinaires, qui sont les plus fréquentes, le chirurgien 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'exéculitm, 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 mpport de l'exécution. L'abaissement est assez facile pour qu'on puisse l'entreprendre 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 fidre 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 un résultat plus on moins fàclictix. Les préceptes donnés pour l'abaissement sont tellement variés et incertains que, de quelque façon qu'on o|)èrc , ou peut presque toujours invoquer une autoriic en sa faveur ; les préceptes de l'extraction sont telle-
ment sûrs et uniformes qu'il n'est guère permis, à moius 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 sûr 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 siir 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 consécutifs. Après les deux opérations, on a à craindre des accidents inflammatoires compromettants : après l'abaissement , l'irilis chronique et l'atrésie pupillaire; après l'extraction , l'ophlhalmie 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 l'abaissement.
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 respectif 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.
11 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 eu supporter les suites : la nécessite 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 a la blépliarite et à la conjonctivite, ou lorsque le patient est, par suite de la misère ou «es maladies antérieures, dans un état anémiquecar on a bien plus à craindre dans ces conditions . le développement de l'ophthalmie purulente. Enfin elle ne convient pas non plus chez les sujets dont les youx sont enfoncés dans leurs orbites et les fentes palpebrales étroites, le manuel opératoire devant évidemment dans ces cas présenter d'extrêmes dimcultes.
Cherchons, en dernier lieu, quelle influence les variétés analomiques peuvent exercer sur la ttetermination du chirurgien.
Lorsque la catai'acte est crislalliue et dure , l'abaissement est assez facile h exécuter , et l'on a peu à craindre nne 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 dilhcultés et les incertitudes indiquées plus haut. Il en est de même pour la cataracte capsulo-lenticulaire. Dans ces cas, l'extraction est plus satisfaisante parce qu'elle est mieux réglée. _
Lorsqu'il s'agit d'une cataracte liquide, 1 abaissement ou plutôt l'opération avec l'aiguille vaut mieux, parce qu'on pourrait craindre, si on taisait 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 lune 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 quelle est
souvent capsulaire pure et qu'on ne pourrait alors ou faire que irès - difficilement l'exlraclion ; la troisième, parce qu'elle s'accompagne souvent crmic fluidité dn corps vitré qui exposerait à vider l'œil si l'on incisait la cornée.
Les cataractes à trois branches , étoilée, corticale antérieure , postérieure, et circonféreniielle , 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 l'une 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 auti'es si l'on avait recours à l'extraction.
Art. II. ~ Cataracte seeoudairo.
On appelle secondaire la cataracte qui survient après l'une des opérations précédemment décrites. .On ne comprend pas sous ce nom, eu 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-
728 MALADIES DU fiLOBE OCULAIRE.
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,épaisse 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 l'œil.
L'opacité peut-elle être formée exclusivement par la capsule postérieure? Quelques cas cités par Pellicr {Recueil de mémoires ) et par M.Tavi- §mt {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 celte variété.
Dans plusieurs faits que nous avons pu étudier àloisirsurle cadavre, la cataracte secondaire était formée par une couche blauche, 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 pùlla 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
l'inimeur aqueuse ou du corps vitré lui-même, s'rtail confondue avec eux. Peut-èlrc aussi la cataracte était-elle complétée, dans ces cas, par uue production plastirpie de nouvelle formation?
Ici il est nécessaire de se demander si ces membranes opaques, au lieu d'appartenir à la capsule, ue seraient pas formées par de la matière plastique déposée à la suite de l'iullammation. Nous n'avons pas eu l'occasion d'examiner sur le cadavre un assez grand nombre de faits pour résoudre complètement la question. Si l'analogie 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 ue 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 bieu 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 del'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 nn 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 {Jrch. de méd.. A" ser.,
t. xxiii). , , ,
Trailement. — Il faut opérer lorsque la cataracte est complète, sans adhérence à la pupdle, 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'atresie pnpi lairc : on donne alors la préférence a 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 Iniflammation 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. On 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,dugenre de celle qui a été imaginée dans ce but par Beer. Mais, comme l'opération peut être faite par scléroticonyxis , et qu'en suivant celte 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 Beer ou quelque autre analogue; mais on emploie aujourd'hui de préférence l'aiguille-ciseaux de Wilde, et mieux encore la pince - aiguille dite aussi serretèle , 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 on 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 résultais 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.
Art. III. — Cataracte trauinatique.
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 do la capsule : dans le se-
colul, il n'est pas certain que la déchirure ait lieu toujours, et l'on conçoit même que le trouble nutritif qui amène l'opacité puisse survenir sans elle.
La cataracte trauniatique se forme quelquefois instantanément, et cela en particulier dans les cas où 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 nu 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 atrésic pupillaire, suile de l'iriiis traumatique, ou bien d'une amaurose causée par l'ébranlement de l'œil. On ne peut bien apprécier ces lésions que lorsque 1 uiflammation 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 calaracles cristallines molles on corticales ; souvent aussi elle est capsulo-lcnticulaire ; quelquefois elle devient siliqueusc par .suite de la résorption de la lentille.
On n'oubliera pas que, dans les cas oii il n'y a pas de complication .sérieuse, dans ceux surtout ou \\ est probable que la capsule a été ouverte, le cristallin peut se résorber en partie on 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 un 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, on 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 fau-e 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. IV. - Cotnractc coiigéniale et du premier use.
Nous réunissons dans une même description la cataracte congéuialc et celle qui se forme durant
les deux ou trois premières années 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 l'origine 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 novau offre une certaine solidité; tantôt elle est capsulo- lenticulaire, et la capsule ofl're 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-
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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 cire branlante, Ouelquelbis le cristallin est tellement petit que l'on aperçoit entre sa circonférence et celle de la pupille uu 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 caiaracia cum zonulâ, est due, soit à ce que l'absorption a été plus considérable que dans la cataracte siliqueusc ordinaire, soit à ce que le cristallin ne .s'est pas assez développe pour arriver jusqu'au voisinage de la sclérotique. La cataracte congéniale oUVe encore assez fréquemment celte forme que SaundersetDupuylren [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 trau.sparent. Dupuytren pense que celte 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'opacité était assez profonde pour occuper au moins une portion du cristallin lui-même.
La cataracte 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 analomiques et fonctionnels sont analogues à ceux des cataractes 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'opaciie le tremblement de l'iris et le mouvement continuel des yeux que l'on nomme nyslagmus. Celte 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 complèle. 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-imparfaile.
L'intelligence des sujets qui ont une cataracte congéniale est souvent obtuse, soit parce qu'il y a un arrêt dans le développement de l'encéphale en même temps que dans celui de l'œil , soit parce que l'absence du sens de la vue rend l'éducation trop imparfaite pour que les facultés inlellectuelles 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'auv^^'^' ^''"f'o'^i'ité 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.
Une faut pas opérer lorsque les enfants voient même a un faible degré, comme par exemple dans la cataracte centrale , ni lorsque les yeux sont atrophies 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 1 espoir que la vue se rétablira plus lard, ne
cousulteut pas avact 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 l'enfant une ressource de plus pour le développement de son intelligence, et, ensuite, afin de ne pas condamner la réline et le nerf optique à une inaction tellement prolongée qu'ils deviennent incapables de reprendre leurs fonclious 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 éclaiixies 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'eut préalablement touché, bien qu'elle y mit toute la bonne volonté désirable. N'est-il pas probable que, si elle avait été opérée plus tôt, les parties nerveuses de l'œil eussent été moins rebelles? Dupuytren convient aussi, mais sans dire quel ' était l'âge des sujets, que dans plusietn'scas il n'a pas réussi à rendre la vision quoiqu'il eût fait disparaître la cataracte.
Quoique l'opération ait été faite avec succès dans le courant de la première année de l'existence , il nous parait plus prudent d'attendre la seconde ou la troisième année, parce qu'il n'est guère possible avant celte époque de déterminer si l'état de la vision est tel que l'opératiou 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 dune évacuation de l'œil par la fluidité du corps vitre ou
par le spasme des muscles. C'est toujours l'opéi'alioii avec l'aiijuille qu'il faut pratiquer dans ces cas. Elle est d'aulaiit mieux indiquée que, lecrislaU lin 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 érigue dans la sclérotique. On pourrait aussi, dans le cas de nyslagmus 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 lutibser. Dans ce but, on pourrait, à l'exemple de Dupuytrcn, faire attacher les mains des enfanis derrière le dos, pendant quelques heures, chaque jour. ^
Art. V. — S'^aiisscjii cataractes.
Les fausses cataractes sont formées par des substances opaques, qui, déposées au devant du cnsiallin, 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, pignieulairc.
I. La cataracte pseudo-membraneuse est celle qui se monlre à la suite de l'irilis. 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 , a formation d'une pupille artificielle est préférable à des tentatives d'abaissement. Si l'on rencontrait uu cas de pseudo-membrane sans adhérences a l'iris, on pourrait au contraire essayer avec 1 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 resorbe en partie au bout d'un temps plus ou moins long; mais, dans le plus grand nombre des cas, U en reste quelques portions qui se concretent et torment 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 artiiiciclle.
CATARACTE. 741 III. La cataracte sanguine peut être consliluée 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. Ou 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 wéenne 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 m dendrilique, Daus le
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second cas, c'csl-à-dire lorsque la calaractc csL complète, toute la surface placée en arrière de l'iriH 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 connais- .sance exacte que nous en avons aujourd'hui est dite â l'excellente description qu'en a donnée M. Desmarres dans le Journal de chirurgie (t. ii) et dans son Traité des maladies des yeux.
Éiiûlùgie: — La cataracte pigmenteuse se produit pendant le cours et à la fin de l'iritis, par Utt mécanisme que M. Desmarres a bien indiqué. Danâ l'étal normal, l'espace qui forme la chambré poslérieitre 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, l'iris 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 mrme temps qu'un afflux sanguin concomitant dans les vaisseaux de k 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 passant. Tantôt Tiris ne touche la capsule cristalline que dans quelques points, dans ceux , par exemple , au niveau desquels se trouve un petit épanchemcnt 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-
plctcs do loulcs sorlcs. Tanlôt l'iris el la capsule se louclictU dans toute leur éleiidne, 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 pig^ ment, 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 Id capsule; seulement ^ comme ces adhérences sont assez molles au moment où le retrait a lieu, elles s'allongent et représentent un certain nombre Aû 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 elles adhérences bien solides à l'époque où l'inflammation disparaît, le retrait n'aurait pasHieu, la pupille resteraitoblitérée, 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 rapporteun exemple. Le mécanisme de la formation est le môme : la capsule , maintenue ou même refoulée par le corps vitré, doublée d'aillciu's par des couches plastiques, se met en contact avec l'iris et relient son pigment lorsque Tinflammation cesse.
Symptômes el diagnostic. — La CataMctô incomplèie n'empôche pas la vue, mais la trouble, lorsque les taches sont étendues ou multipliées. La cataracte complète, au contraire, met obstacle a la vision de la même façon qu'une atitre Cataracte: seulement, au lieu d'une tache blanche, on lie voit dans le champ piipillaire qii'ime tache noire qui ressemble à celle do la pupille iiatiirellc.
Au premier abord, l'on croit que le malade a une araaurose, celte dernière élantcaractérisée 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 cette 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. Uu 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 celte 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 eût 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.
Traiiemenl. — 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 eu bon état ; mais , lorsque ce dernier est mauvais, on doit tenter une opération, et ici il faut distinguer deux cas. Si la cataracte pigmentcuse 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 lâcher 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 l'instillation 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.
Maladies du oofps vitré.
Les maladies du corps vitré sont répanclicmcut sangiim, le glaucome, le synchisis. Elles ont pour caractère général d'être moins bien connues que celles des autres éléments de l'œil.
CHAPITIIE PRiîMIEn.
Epanchement sanguin.
On a vu, à la suite des contusions de l'œil, le corps vitre infiltré de sang dans toute son épâis-
seur. Celte lésion, que nous avons signalée à la pa2e303,n'a pas été très-particulièrement étudiée, parce que, quand on la rencontre, les autres éléments de l'œil sont tellement compromis qu'il ny 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 épanchemeuts de sang circonscrits, capables de donner lieu a 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 celte tache n'était pas collecté, mais semblait infiltre et enchevêtré dans les mailles de l'organe. Cette lésion avait-elle été produite par la déchirure des vaisseaux au momentde l'opératiouou était- elle survenue consécutivement? Nous n'avons puavoirsur ce point aucun renseignement. La vision ne s était pas rétablie, et il est probable que l infiltration sanguine en avait été cause, car ell^ se tronvai dans l'axe antéro-postérieur de l'œd. Que se ait devenu plus tard le sang? aurait-d ele resorbe, se serait-il étalé davantage? le corps vitre aurait-il recouvré toute sa transparence ou serait-il reste jaunâtre? Il nous est impossible de résoudre ces
'^""Tilm^ Dixon a fait connaître dernièrement quatre cas d'épanchement sanguin spontané qu i croit avoir rencontrés sur le vivant [^{omL des hôn 1854 , p. 578). Deux des malades avaient perl'la vue instantanément; les ^^^^^^^^ avaient eu un afl^iblissement progressif. Dans s quatre cas, un seul œil était malade. La pupille
était mobile, mais un peu moins qu'à 1 état normal ; après l'avoir dilatée avec l'atropine, M. Dixon aperçut, au moyen de la loupe, une substance rongeàtre 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 lardent pas à se produire.
CHAPITRE SECOND
Glaucôme.
Le glaucôme 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 verdàtre, 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 verdàtre de la partie opaque, sa profondeur, et sa situation probable dans le corps vitre. C'est ainsi que le glaucome a
été compris par le plus grand nombre des auteurs depuis Maître-Jau, qui parait avoir établi le premier cette distinction entre le glaucome et la cataracte.Tant qu'on nefit pas d'investigations anatomiques, 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 atteiuts 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 sou 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 eût perdu cependant toute sa transparence , la choroïde couleur brun clair et dépourvue de pigment , la rétine privée de sa tache jaune et de sou trou central. Quant à l'humeur vitrée, il l'a vue, tantôt incolore et diaphane, lanlôt jaunâtre, mais toujours plus fluide qu'à l'ordinaire. Pour cet auteur, le glaucome est doue une maladie du cristallin avec lésion de la choroïde , do la rétine, et du corps vilré. Il suppose
que le cristallin cl peiil-èlrc riuimeiir vitrée, par siii(e de conditions qu'il n'explique pas, décomposent la Inmière, absorbent les rayons violels, bleus et ronijcs, 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 iiilervenir 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. Sichcl 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. v) 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 ayons Irouvé 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 môme 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 oH'crt 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; 2° 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, sans trop tenir compte de la signification étymologique du mot glaucome, désigner sous ce nom l'opacité 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 réline.
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 mai connus, et l'on ne 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 réline et la choroïde n'éiant pas
malades, les conditions optiques nécessaires à la prodiiclion de la couleur verte manquent.
Le glaucome peut-il survenir aussi indépendamment de l'opération de la cataracte et consécutivement aux ophtbalmies 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 l'intermédiaire 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 choroïdien 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 ophlhalmios profondes, de 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-
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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 dislingue deux espèces sous les noms de synchisis simple et de synchisis éliucelant.
I. Le synchisis simple est celui dans lequel le corps vitré est devenu plus fluide, sans offrir d'autres changements dans sa composition et sa structure.
Cette 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 ne fût pas dû quel-
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qiicfois à d'aiiiros causes, à une lésion de la membrane, par exemple.
Le synchisis ne paraît pas donner lieu par hiimèmeà 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 curatif est nul. Comme traitement palliatif, on conseillerait l'usage de lunettes à verres biconvexes s'il y avait presbytie.
IL Le synchisis étiucelant est celui dans lequel le corps vitré, en même temps qu'il est plus Huide, 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. Sichel, qui en a rassemblé quinze observations {/innales d'oculisiique) et a proposé de la nommer spinthéropie. M. Chassaignac a communiqué sur le même sujet une observation intéressante à la Société de * chirurgie {Bullelin, 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'opéralioa 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 étiacelants 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. Leberta 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'iiydrocèle 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 exccplion dans l'humeur aqueuse, peut-être même dans la cornée. C'est pourquoi il propose de donner à la maladie le nom de choleslérie 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.
7" SOUS-DIVISION, maladies de la rétine.
Nous comprenons dans cette sous -division : P l'amaurose, quoiqu'elle se rattache assez souvent a Ja lésion de parties nerveuses autres que la ?ip?'' •'oP'oP'e, 3° les mouches volantes, 4 1 hemeralopie , 5° la fiyctalopie , 6° l'hémiopie, et 7 1 insensibilité de l'œil pour certaines cou-
CHAPITRE PREMIER
Amaurose.
L'amaurose est l'affaiblissement ou la perte de ia vue, qui ne peut s'expliquer par un obstacle au passage des rayons lumineux, et qui est dû à quelque lésion de la réline, du nerf optique , ou de s parties de 1 encéphale destinées aux perceptions visuelles. ^
La substance nerveuse qui forme la réline est exposée a 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 mvite du trouble fonctionnel. D'ailleurs le cerveau et ia rctine sont tellement rapprochés l'un de
l'aiUre que les maladies du premier de ces organes retenlisscnt fréquemment sur le second. Ces considéra lions expliquent pourquoi l'histoire de l'amaurosc 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 rétiue, 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 lient 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 note 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 lousdeux étaient comprimés et détruits par quelque tiuiieur iutra-orbitaire ou iutra- crânienne, qui s eiait 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 névrôiiie ou une dilatation anévrysmale de l'artère centrale de la rétine, anisi que Zinn et Mackenzie en ont observé des exemples.
3" 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 tenuite de la réline 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 liiiit habituellement par envahir 1 autre a son tour.
Elle n'est uui-oculaire que dans les cas oii elle est causée par une blessure et dans ceux où il y
a compressioa de l'un 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.
Éliologie. — Cette maladie se développe a tout âfe, 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 traumalique ou spontanée.
1° Les causes traumaliques sont d'abord les ébranlements de l'œd 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. 2 1 8). Sans jamais avoir constaté la lésion qui se produiten pareil cas, nous ne pouvons cependant nous refuser à admettre que la rétine, après avoirété ébranlée, a pu devenir impropre à remplir ses fonctions, soit instantanément, soit à la suite de l'inflammation qu'occasionne la commotion.^ Viennent 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 rélinite. Si cependant on considère qu'à la suite des opérations les malades commencent par distinguer un peu et qu'ils perdent plus tard, par l'amaurose, la vision qu'ils avaient recouvrée, ou en conclura que, du moins dans ces cas, l'amaurose est produite plutôt par rinflara-
inatioii Iraumaliquc que par la blessure elleniciiie.
2° Parmi les aiiiaiiroses 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'aulres dont l'éliologie présente beaucoup d'obscurité.
Au nombre des premières se ti'oiivent celles qui paraissent se développer à la suite d'une rélinite chronique ou d'une simple congestion sanguine. Les causes qui leur donnent naissance sont l'exposition 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'expositiou au froid buraide. 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'amaui'ose que les hommes. Dans tous les cas qui précèdent, on dit que la maladie est congeslive ou sthénique.
Beaucoup d'individus deviennent amauroliques après avoir présenté les symptômes d'une congestion cérébrale, passagère ou habituelle, et quelquefois en môme temps ceux d'une congestion rétinienne, ce qui permet de dire qu'ils ont eu une congestion cérébro-orulaire. En pareil cas, l'amaurose est encore dite sihéni(pie.
D'autres fois la maladie est symptomatique d'une hémorrhagie cérébrale ou d'iui 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 alors que celle de ces affections elles-mêmes, et nous n'avons pas à nous en occuper ici. Elle peut encore èlre .symptomatique de certaines maladies générales dans lesquelles il y a affaiblissement de
toiile la constitution et notamment du syslèmc 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 , 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 parait néanmoins exister quelquefois. Demours et M. Bouchardat ont signalé l'affaiblissement de la vue datis 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 infestinal. Toute cette éliologie 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 MiYI. Dcval 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 \a guérison n'a pas été due à d'autres causes ; car,
dans un bien plus grand nombre de cas, le traitement mercuriel a été inutilement essayé. Si d'ailleurs il était démontré que la diatlièse syphilitique peut donner lieu à l'amaurose , on ne saurait dire si c'est en modiliant directement la réline ou en donnant naissance à quelque gomme ou à quelque exostose qui comprime le nerf au niveau du trou optique.
On a vu l'amaurose survenir instantanément, et sans qu'aucun phénomène ait pu la faire prévoir , comme dans le cas suivant. Un homme de cinquante-deux ans , plél borique et déjà atteint d'une maladie du cœur , avait joui jusque-là d'une excellente vue. Jl 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 l'ésisté 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 réline ou une apoplexie cérébrale limitée aux tubercules quadrijumeaux et qu'en conséquence l'amaurose était encore symplomalique.
Dans quelques cas , l'amaurose est précédée de douleurs névralgiques circum-orbilaires ou inlraorbilaires. M. Tavignot a bien appelé l'altcniion, dansées derniers temps, sur cette forme, qu'il appelle amaurose névralgi.|ue; mais la relation de cause à effet qu'il cherche à établir enlre 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, rhuma ismale 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'amaurosc.
La cause du mal demeure inconnue dans les cas où Ton ne peut raisonnablement expliquer la cécité, ni par une congestion, ni par une inflammation, et dans ceux où elle n'est pas évidemment symptomalique.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 (\mVm3imosceilasiliénique, torpille , 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 l'anatomie pathologique de celte maladie pour qu'on puisse être 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 sthénique, symplomatique, ou asthénique. Ces distinciions ont, comme nous allons le voir, leur utilité dans l'étude des symptômes et du traitement ; mais il n'est pas mutile d'avertir à l'avance que la distinction topographique est souvent très- difficile sur le vivant, et que la distinction éiiologique n'est nlilcment applicable qu'au début de la maladie ou du mouis 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'amauroso persiste, elle prend le caractère asthéniqiie , la congestion et l'inflammation ayant produit dans les parties nerveuses de l'appareil visuel une débilitation analogue à celle cpii 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 amblyop/e, 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 , li;s objets ne peuvent être vus en 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 délai! aux articles Diplopie, Iléméralopie, et Nyclalopie.
On^a vu des sujets chez lesquels le premier symptôme de l'amaurose consistait en une impossibilité de distinguer toutes les couleurs : tandis
que les unes étaient perçues , les autres ne l'étaient pas , comme si la rétine fût 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 eu particulier celle d'une mouche noire qui augmente quand il éloigne davantage l'objet et qui se déplace avec l'œil en restant toujours dans la même position par rapport à l'axe 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 oii 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 dislingue encore les personnes et peut se conduire seul. Ou observe d'ailleurs quelquefois, jusqu'à ce quel'amaurose soit devenue complète, des alternatives de bien et de mal , comparables à celles que
préscnlehabillicllemenl 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 exigent beaucoup d'atlenliou 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'antres chez lesquels cette ouverture se dilate seulement, et avec lenteur, au lieu de se res- ■serrer comme dans l'état normal. Quelquefois la pupille resteordinairemcnl serrée, tandis que la dilatation est l'étal le plus habituel dans cette maladie. Il peut arriver enlîn, mais cela est très-rare, qu'on ne trouve pas de changement dans les mouvements pupillaircs : c'est ce qu'on observe, en particulier, dans quelques-uns des cas oii , 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'amauro-se 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,
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nolammciit chez les vieillards, une teinte grisâtre ou verdàtre da 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 Beer a donné le nom ^œil de chat amauro ligue. Nous verrons plus loin que cet état du fond de l'œil existe quelquefois dans d'autres maladies que dans lamaurose.
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 dilatalion, 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 en tâtonnant, mais la tète haute , les yeux tournés vers le ciel comme pour y chercher la lumière, à l'inverse du cataracté, 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 , il'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-
tièrcment perdue, présentei- quelques oscillations sous l'influence de la lumière.
Diagnostic. — Il comprend deux choses distincles : \° reconuaîtrc l'amaurose , 2" reconuaîlre ses causes et sa ualure.
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 trouve 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 conduii'e; 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. C69 à G73). La fausse 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 Follin quelques lésions caractéristiques qui compléteront le diagnostic. Les résultats obtenus jusqu'à ce jour sont encore insuflîsants.
Le diagnostic de l'amaurose complète est plus facde que celui de l'amaurose incomplète. On se
reportera pour son étude à ce que nous avons ilit à propos des cataractes ordinaires, noire, et pigmenteuse. Il peut être aidé par l'emploi d'un moyeu sur lecpiel M. Serre d'Uzès a, dans ces derniers temps, appelé rallenlion {/Icadémie des sciences, 1850). Dans l'étal 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 dolj-t de temps à autre pour l'interrompre , on perçoit ordinairement , au niveau de l'endroit comprimé, une impression lumineuse faible, et, du côié opposé, une autre qui est plus vive et qui figure un anneau lumineux, tantôt blanc, tantôt bleu clair, circonscrivant un fond obscur où apparaît de temps en temps une certaine clarté. La pression sur la partie supérieure et interne de l'œil en fait naître plus sûrement que la pression sur les autres points. M. Serre donne aux anneaux lumineux ainsi obtenus le nom de pfiosphènes , 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 debors , sus-orbitaire celui qui est produit par la pression en bas , sous-orbilaire 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 moyeu de diagnostic. M. Serre fait observer avec raison qu'il ne faut pas s'en tenuà une seule expérience et qu'on doit l'avoir répétée ti-ois ou quatre fois avant de porter un jugement. Si dans aucun cas les phosphcncs ne se sont produits, il y a lieu de penser que lamaurose existe.
Ce moyen n'est pas aussi facile à employer et
ne nous parait 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 phospbènes se produisent encore lorsque la rétine n'est pas tout à fait paralysée. Quanta l'amaurosccoraplète, elle a tant d'autres symptômes qui permettent de la reconnaître que celui-là ne peut être d'un grand prix. On doit savoir, d'un autrecôié, que la plupart des malades ne sont pas en elat d'analyser, comme l'a fait M. Serre, lein>s sensations, de dire, par exemple, si le pliospliène apparaît dans un point ou dans un autre, de savon- même s'ils le voient avec l'œil comprimé ou avec l'autre. Tous n'épi'ouvent pas à l'éiat normal les effets signalés par l'auteur: les uns voient, au lieu d'anneaux, des lueurs irrégiilières; 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 phosphènes, si le malade s y prenait bien , serait cependant utile dans les cas ou l'on voudrait savoir si l'amaurose complique la cataracte et le glaucome. Dans ces circonstances, en effet, les signes de l'amaurose sont souvent masqués par l'antre affection, et, si l'on con.slatait bien positivement l'absence des pbosphenes, 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" l'our reconiiaitre l'origine et la nature de la maladie, la première chose à faire est de recherçtuj.r SI elle esl_ sympiomaliqiic. On fait donc d abord les investigalions 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. Ou cherche enfin s'il y a dans les antécédents quelques raisons pour rapporter l'amaurose à un ramollissement cérébral, à une tumeur crânienne, ou à la syphilis.
Lorsque ces investigations n'ont rien fait découvrir, on lâche de déterminer si l'amaurose est sthénique 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 depicolementou de fatigucdanslesyeux,s'il aquelquefois, et sans pression sur l'œil, des visions lumineuses, telles que des filaments rouges, des globes de feu, des étincelles, si en même temps l'ii'is est turgescent et refoulé en avant. On penche plutôt vers une amaurose aslhénique 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. —CMC affection est toujours tresgrave. Quand elle commence, on peut la guenr ou en arrêter les progrès; mais, quand elle est
confirmée ou quand , malgré les (raitemenls les pins 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 porte de la vue étant arrivée instantanément, ou 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 giiérison. C'est surtout lorsqu'on peut soumettre les yeux au repos qu'ont lieu des amélioralions, 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. 11 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 .symptomalique , on traite, autant que possible, l'affection dont elle est le symptôme.
Quelle que soit noire opinion touchant le carac
lèresypliililiquc de la maladie, nous n'hésitons pas à prescrire le Iraitement par le mercure et l'iodiire de polas&iiim toulcs les l'ois que nous trouvons le moindre indice de syphilis conslilulionnelle.
Quand il y a des signes d'inflammation et de congoslion , les émissions sangiiincs répétées plus ou moins fréquemment suivant l'âge des malades , les purgatiis 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 amélioralions ne sont souvent que temporaires et que les signes de la congestion peuvent reparaître quand le malade reprend sa vie habiluelle.
Scarpa, qui employait 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 tarlre slibié que l'on divisait en six parties. Il recommençait ensmlc 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 as.socierait d'ailleurs l'usage à celui des antiphlogisiiqnes 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 têle avec le fer rouge, les petits sélons, au nombre de trois on quatre, sur la région temporale , comme les a conseillés M. Joberl (de Lamballe), la cautérisation sous-cu(anée de la nuque avec la pommade au chlorure de zinc, vantée par M . Bonnet de Lyon (thèse de M. Philippcaux, 1 852). 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 éiaient par le repos simultané des yeux et attribuant à leur trailemcnt favori l'amélioration qui était due à celte 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 séton à 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 suflisant et qui varie suivant les forces du malade, eu recours inutilement à ces moyens quand enfin l'aniaurose doit être considérée comme astheiiique , que faut-il faire ? IJeaucoup 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 parait justifié que par l'incertitude où l'on
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peut être encore sur la nature de la maladie : en dehors de celle circonstance , il vaut mieux ne pas continuer cette médication et insister sur les excitants.
On peut faire porter l'cxcitalion 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 malin et soir avec l'éther sulfnrique, l'huile essentielle de menthe, le baume de Fioraventi. On a conseillé l'excitation de la pitnitaire par les sternutaloires : ainsi, M. Deval fait priser de la vératrine unie au sucre candi et à la pondre 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 réline. Les vapeurs ammoniacales ont joui de la plus grande faveur : les uns ont employé de l ammoniaquepure, 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 el ensuite trois ou quatre fois dans la journée, en ayant soin de ne pas aller jusqu'à produire une inflammation. D'autres fuis on s'est servi de collyres excitants , dans la composition desquels entraient des teintures alcooliques et même de rammoniaquc, 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 aclioii à la rétine engourdie. M. Noticoiirt, qui en a préconisé les effets cii 1844 [Journal de chirurgie, t. ii), rapporte deux cas dans lesqnels cette substance, donnée à la dose de
4 a 8 centigrammes, a paru amener l'amélioration 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 saiipouilrant un vesicatoire, 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 antantpius faible que le vésicatoire est plus récent, parce que l'absorption y est plus active et sarreter aussitôt que le malade commence à sentir des^ secousses convulsives dans les membres.
n> tilV! 'm''''', '^^^gendie en 1820 et oubliée depuis cette époque, est con-
m 'c u ^'P"''^ fl"^'^i»e.^ années par
MiVI. Scli esinger(^/,/,«/(?j d'oculisiiqueA n) Sandras ( Traité des maladies nerJeusesY et
ou met sur les paupières l'éponge mouilléi d\^au pure quise trouve à l'extrémité des conducteurs 1 lupart es pdes dont on se sert aujourcl IHU, et on place I autre conducteur succe sivei^ent sur le front, la tempe, le sinciput e 'o d-
M. Sandias On recommence la séance tous les deux ou „-o,s jours, et on la continue huit à d x {Minutes chaque fois. Nous n'avons pas jusqu'à e jour constate des effets plus merveilleux de ce ll-oyenque de la plupail des autres ^J^^^^^^^ l "ous parait rationnel de l'employer t iS t .as.c..au^^
CHAPITRE SECOND
Affaiblissement de la vue on Jfopiopie.
Cette maladie était connue des auteurs du siècle dernier, qui la décrivaient sous les noms de faiblesse, à' affaiblissement, A' hébétude de la vue, de lassitude oculaire. M. Bonnet, de Lyon, a rappelé l'atlention sur elle, et l'a étudiée avec beaucoup de soin. M. Pétrequin lui a donné le nom de hopiopie, tandis que Mackenzie l'appelle ast/iénopie.
Elle consiste en 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 couture 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'otfrent 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 ariihcielle; d'autres, dans celte dernière condition seu\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 a tout moment les accidents de la kopiopie.
KOPioPiE. 777 Cette affL'ctiou existe rarement seule. Elle coïncide assez souvent avec la myopie et le strabisme. Elle peut également être l'indice d'une amaurose commençante.
Etiologie. — 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 cltfonique, 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 l'affaiblissement 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'ordiuaire à être douloureusement impressionnée.
M. Bonnet , qui a doimé 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'iri-
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flammalion , la sccondo pour ceux dans lesquels il n'y a aucun sijjne d'inHammation , el 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'admeltre 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 réiiniteou 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 twniinaisou. Chez certains sujets, très-peu nombreux à la vérité, la kopiopie est un des phénomènes précurseurs de l'amanrose ; chez d'autres, elle est passagère et disparaît au bout de quelques semaines; chez le plus grand nombre , elle continue pendant plusieurs années, mais s'affaiblit peu à peu et disparaît avec l'âge. L'un de nous, 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 elles plus rebelles: aucune opération n'a été faite, et cependant la disposition des yeux à la fatigue a diminué graduellement; aujourdliui 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 cette prescription , facile à faire pour les personnes aisées, est à peu près impossible pour
KOPIOPIE. 7l9 colles que leur état fait vivre. II faut aussi combattre l'inflammation, lorsqu'il en existe, par quelques saignées , les pédiluves et les purgatifs ; niais, si la kopiopie résiste à ces moyens , i'aut-il faire quelque chose de plus? MM. Bonnet et Pétrequin conseillent la section de l'un des muscles oculaires, en vue de diminuer d'aulant la pression exercée sur l'œil au moment où l'on regarde de près. Si le malade est strabiqne, la section de l'un des muscles droits guérit, 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. Pélreqiiin cite également plusieurs exemples de guérisons observées sur des strabiques, qui, à la suite des opérations faites pour ce vice de conformalion , ont cesse 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 celte opéraiion. Parmi les faits rapportés, il faut d'abord laisser de cote ceux de M. Pclrequin , qui se rapportent à des strabismes, et ceux de M. Bonnet qui concernent des myopes; car, dans ces conciliions, il est impossible d'analyser rigoureusement ce qui coucerue la disposition à la fatigue des
yeux. Dans tous ces faits, en outre , de même 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~élé 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 recueds 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 de 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 antero-posterieur de l'œil, mais un des côtés de cet axe, ou bien ils sont placés au-dessus ou au-dessous ae lui. in seul œil peut être affecté , mais le plus souveu tous deux le sont en même temps. Leur forme est variable : la plupart des malades les comparent a des mouches, quelques-uus à des hlamenls, a des arcs recourbés, à depetits vers, ou bien ilsdisentque ce sont des zigzags, des étoiles avec des queues. Le malade n'a pas constamment ces niouches devant les yeux : c'est surtout lorsqu il fixe des obiets qui demandent de l'attention, comme lorsqu il veut lire ou travailler à l'aiguille, quelles appa-
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raissent , et, comme , à l'inslaut où elles se montrent, les yeux sont en même temps faligtiés et f|uclquefois même cesseDt de distinguer, on pent dire qu'eu pareil cas les mouches volantes coïncident avec la kopiopie ou en sont un des symptômes. L'inteusitéde 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 êti'e en sens mverse de ceux du globe oculaire: quand, par exemple, on lève les yeux pour regarder ciî 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 ou 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.
11 est impossible d'expliquer aujourd'hui d'uue manière satisfaisante le mode de formation des mouches volantes, et les opinions sur ce sujet sont assez variées. Pitcarn ( Tlœor. 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 {Jcad. des sciences, t. ixj et Leroi {Acad. des sciences, au 17G0) en placent la cause dans l'humeur aqueuse. iW. Ta*
vignot {Gaz. des hôpit., 1851) les attribue à l'absence 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 ànatomique : 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, oîi il est très-difficile, sinon impossible, de les voir. Les mouches volantes uous 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'occuper successivement plusieurs pomts 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 dermeres, qui se voient quelquefois au début de l'amaurose, ont pour caractères de se trouver dans l'axe de lœil, d'occuper toujours la même place, de former sur le papier blanc une tache noire qui s'élargit a 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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giier. Celte distioclion est surtout, utile pour le prouoslic , car les mouches fixes précèdent assez ordinairement l'amaurose ou du moins annoncent une disposition à cette maladie, taudis cjue 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 saus 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 inutileset pourraient même, si elles étaient débilitantes, affaiblir la vision sans faire disparaître les mouches.
CHAPITRE QUATRIÈME
Héinéralopie.
Dans cette affection , les malades voient assez bien pendant le jour et perdent phis 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 nycialopie et de comprendre l'héméralop'.e 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 que8tion,_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, T 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. Ou 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 ro^^ale 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'élat sporadique, el 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 ( Jnnales de la Société de médecine de Gnnd , 1838). D'autres fois , elle tient à une disposition congcniale que présentent plusieurs enfants de la même famille, sans que les parents aient été alleinls 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 IJamfield , qui a donne une bonne description de celle affection qu'il avait observée aux Indes, el M, Coquerel, qui plus récemment a pris pour sujet de sa thèse inauj]uralo (1849, n° I50)riiéméralopie,donlil avait vu un grand nombre d'exemple;^ sur le navire la Belle- Poule , fonl remarquer que les simples soldais et les malelolseu sont fréquemment alleints pendant que leurs ofliciers eu sont exempts. Les épidémies de Berlin et des autres pays ont sévi également 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'humidité, le soir ou la nuit, après des journées très-chaudes, et siirtoul l'exposition au soleil ardent des régions équaloriales. On signale encore l'insuffisance des aliments, l'usage habituel de substances végétales, celui du riz en particulier. Celle influence de la mauvaise alimenlaliou 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 coïncidence fréquente du scorbut avec l'hémcralopie, coïncidence signalée par Roussille-Chamseru, Bamfield,et qui, plus récemment encore, a été remarquée par M. Henri Gueneau de Mus.sy ( thèse de M. Noél Gueneau de iMu.ssy; Paris, 1839).
Scarpa établit que l'héméralopic, comme l'amaurosc, est souvent causée par ce mauvais état des voies digestives qu'on appelle état saburral ou embarras gastru^ue: les observations sur lesqiudles
il s'appuie sont relatives à des héméralopies sporadiques.
Symptômes , marche , terminaisons. — Quelquefois la première attaque d'iiéméralopie 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 ou éprouve, pendant quelques jours el même quelques semaines, des symptômes précurseurs, de la céphalalgie, une pesanieur 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 contraclent 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 èlre causés par le découragement et l'inquiéiude qu elle donne à la plupart des malades. M. Goquerel 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 moinschaiide.Biendes malades neguérissent 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 1 epidemique, parce qu'elle est plus souvent le prélude d'une amaurose franche.
On ne connaît pas bien les causes anatomiques et la nature de cette affection. M. Raige-Delorme rapporte , dans le Dictionnaire de médecine ( article Héméralopie), un cas dans lequel, le malade ayant succombe à une autre affection, on trouva le nevrilcmc du nerf optique très-injecté, l'arlère centrale de la réline, dans i'épaisseur'du nerf, jrorgee de sang, et des siiffusions sanguines entre la rétine et la sclérotique : mais ces lésions n'étaient-
elles pas (lues à la maladie qui avait fait siiccoinber ce sujet; en rcncontrcrait-on de pareilles dans les autres cas dliéméralopie ? On ne peut faire à cet égard que des supposilions. Il nous paraît rationnel d'admettre, 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 tonte autre lumière qu'à
celle du soleil. .
Tmiiement. — Dans l'héméralopie épidcmique, 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 , (lans tous les cas, les vomitifs et les purgatifs, suivant les préceptes posés par Scarpa pour celle affection comme pour l'amaurose incomplète. Bamfield a beaucoup préconisé l'emploi des vésicatoires volants dans les régions temporales : il n'y a aucun inconvénient à les employer de concert avec les évacuants. Lorsque le scorbut existe , il faut le combattre avant d'employer les exuloires, car sa guérison suffit presque toujours pour faire disparaître en même temps la maladie des yeux, et, d un autre côlé , les vésicatoires pourraient se tran.sformer en ulcères scorbutiques.
L'héméralopie sporadique réclame encore plus impérieusement les évacuants, surtout lorsqu'elle paraît coïncider avec l'embarras gastrique. Les vésicatoires à la tempe, à la nuque, et les divers cxutoires dont nous avons parlé à propos de I amaurose , peuvent également être mis en usage. S'il y avait quelque signe de congestion cerebro-
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oailaire, les émissions sanguines seraient indiqnées.
CHAPITRE CINQUIÈME
Nyctalopie.
Cette maladie eonsisle 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 symplomalique: c'est celle qui accompagne la mydriase et toutes les maladies dans lesquelles la vùsion ne peut avoir lieu sans dilatalion de la pupille. Ainsi, lorsqu'il y a mydriase, au début surtout, la vision peut être empêchée pendant le jour par l'accès d'imc trop grande quaniiié de lumière dans lœil; elle a lieu le soir, au contraire, parce qu'alors l'accès d'un grand^nombrede rayons lumineux est avantageux. De même, dans ceriains 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 ddatalion, 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 idiopalhique, c'esta-dn-e caraclérisée par un alfaiblissementde la rétme pendant le jour avec conservation des fonctions de celte membrane pendant la nuit? On pourrait le croire d'après quelques faits empruntés par Mackenzie a Ramazzini, à Gnthrie, et cà Larrey • niais ces laits ne sont pas assez positifs et sont d'ailleurs trop exceplioimels pour qu'on puisse baser sur eux une description régulière de la maladie
CHAPITRE SIXIÈME
Hémiopie.
L'hcmiopie 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 l'a observée sur deux autres sujets , eu a tracé les symptômes et la marche ordinaire eu décrivant sa propre observation ( Transaclions 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'uu mot; la moitié gauche lui échappait. Cet état dura un quart d'heure. Vingt ans plus lard , il eut une attaque semblable : seulement ce fut la moitié droite des objets qui manqua au lieu de la gauche. L atfeclion 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 ^\ollaslon a observé sur un de ses amis, Ihemiopie était encore passagère, mais elle revenait assez fréquemment, toutes les fois eu 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.
11 est incontestable que l'hemiopie était due, dans les cas précédemment cités, à une paralysie de la moitié gauche ou de la moitié droite des deux
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rétines, et que Wollaston était autorisé à invoquer CCI argument à l'appui de sa doctrine sur la scmidécussation des neifs optiques; mais on ne peut invoquer à l'appui de la même doctrine et ou 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 sout extrêmement rares et que Mackenzie, qui les admet, n'en rapporte aucun exemple. L'hémiopie est donc, en délinitive , une variété d'amaurose incomplète et doit être traitée comme telle.
Ou 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'eu voit que le centre. Ces troubles sont encore dus à des paralysies partielles de la rétine, qui finissent ordinairement par se généraliser.
CHAPITUE SEPTIÈME.
Insensibililé des feux à certaines couleurs.
L'insensibilité de la rétine pour certaines couleurs est un des phénomènes les plus inexplicables de la pathologie de celte membrane. Il y a des sujets qui ne peuvent pas distinguer le rouge et auxquels celle 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 dislinguent nellement ni le rouge ni le vert et qui voient tous les objets en janne 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 dislinguait nettement que deux couleurs, le jaune et le bleu. C'est pour celle raison qu'on a donné à celte affection le nom de dallonisnie.
Le (rouble visuel dont il s'agit est le plus souvent
congénital. Mackenzie rapporte nn cas dans lequel il fut accidentel ; il est vrai que le malade avait en même temps une amaurose incomplèle- On peut donc admettre une insensibilité aux couleurs, indépendante de celte dernière affection , et une autre qui en est symptoraatique.
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 couvienucnt à l'amaurose commençante.
CHAPITRE PREMIER
Hydroplilhalmie.
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 de la vision. ,
L'hydrophtalmie est partielle ou générale. L hydrophlbalmie 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 dû à la liquéfactu)n et à l'augmentation de l'humeur vitrée ; sous-réiinienne, 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 parties à la fois ou tout au moins les deux premières.
Cette maladie est ordinairement de cause m-
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connue. Elle parait toujours cire locale et ne tenir à aucune diallicse. Elle succède quelquefois à roplulialniie profonde, et, plus particulièrement, à la vai'iéle que nous avons décrite sous le nom de clioroïdite.
Les symptômes fonctionnels sont, dans toulcs les variétés, à peu près les mêmes. Ce sont : 1° des douleurs dues à la distension de l'œil, douleurs d autant plus vives que 1 epancliement se fail plus brusquement, très-faibles et même nulles lorsque lepanchement et la distension s'opèrent jteu à peu ; 2" un aflaiblissement de la vision, et même quand la maladie se prononce davantage, une reçue complète. Soit que la mémo cause agisse en même temps sur la rétine et sur la sécrétion des liquides, sou que l'épanchcment exerce sur la choroïde et la rétine une compression qui gêne la circulation et amène un dérangement dans la nu- Intion de l'œil, il n'en est pas moins vrai que toutes les hydroplithalmics conduisent à la ccirité.
Les symplômes physiques présentent des difîel'cnces. Dans l'hydrophthalmie antérieui-e 11 y a projeclion en avant de la cornée et pro'duclion U un staphylome pellucide sphérique ; en même temps, la scléroliquc est distendue dans sa partie antérieure, unilormémcnl ou partiellement de nianiere a constituer l'une des variétés de 'stapliylomc de la sclérotique indiquées à la page 59G l)ans I hydrophlhalmie postérieure, il y a distension uuilorme de la sclérotique et des autres membranes, coloration bleuâtre par suite de l'amiucissemcnt de la première, augmentation de volume quelquefois production de tumeurs staphyloma' icuses. Dans les hydrophthalmies sous-rétinienne et sous-choroïdienne, la réline, soulevée et repoussée en avant, vient à la rencontre du cris-
lalliii cL forme uue lâche grise ou blanche , qui ressemble un peu à la cataracte, mais qui en diffère par sa situation plus profonde, la conservation des trois images, et la perte des mouvements de la pupille. On peut croire aussi qu'il s'agit d'un cancer de la réline : nous indiquerons plus loin les moyens de diagnoslic avec celte dernière maladie. Dans l'hydrophlhalmie générale , il y a tout à la fois projection de la cornée en avant, distension uniforme ou avec bosselures de la sclérotique , et celte augmenlalion du volume de l'œil qu'on a souvent appelée buphthalmie.
Le pronostic est toujours rendu fâcheux par la difformité qu'occasionne le vohnne de l'œil , par la perte de la vision, et parla diflkulié extrême, sinon l'impossibilité, d'arriver à la guérison autrement 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 tresgrande, et que la vue n'est pas perdue, on peut aiourner une opération ; mais, lorsque le malade souffre ou que la difformité est tres-considerable, on doit pratiquer la paracentèse de jœil, au niveau de la cornée, si l'hydrophlba mie est antérieure, au niveau de la sclérotique, dans les auti'cs cas. Malheureusement cette opération ii est le plus souvent que palliative, et on est oblige d y revenir promptement parce que le liquide se reproduit. Il fautpourlant,ou s'en tenir a ce moyen, ou faire une excision de la cornée pour vider l œil et mettre à sa place un œil artihciel. Le dernier de ces partis est le plus avantageux , lorsque la vue est tout à fait perdue ou que les douleurs son trop rebelles. Le premier doit èlrc conseille , (aut
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que l'œil peut encore êlre utilisé pour la vision et qu'il n'est pas trop douloureux.
GHAPlTilE DEUXIÈME.
Cancer de l'œil.
Caractères analomiques. — 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 l'œ'il, qui ne tarde pas à elrc conlondu avec la liimeur. Celui de la conjonctive se présente sous la forme de tumeur pédiculée, unique ou multiple , tantôt grise ou rougeàtre 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 lissu cellulaire' Dans e 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 en s accroissant à s'appliquer sur cette dernière,
Cl, quand bien même il ne conlracterait pas d'adhérence avec elle , il l'englobe tellement qu'on peut le considérer comme une variélé du cancer de l'œil. Dans le second cas, la liimeur s'approche bientôt de la sclérotique au point de se confondre avec cette membrane, et constitue encore une variété de cancer oculaire.
Les autres 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 mcnlion en parlant des tumeurs de l'orbite.
2° Le cancer intra-oculaire, qniest le véritable cancer de l'œil, est assez fréquent et présente dans sou évolution deuxpériodesdistinctes. Dansla 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 réline. La plupart des modernes supposent qu'il a son point de départ dans celle dernière membrane et le décrivent, à cause de cela, sous le nom iïencéphaloïde de la rétine. M. Lebert fait observer avec raison que cette manière de voir n'est pas justifiée parles faits; car, ayant eu l'occasion d'examiner avec soin neuf cancers intra-oculaires encore peu avancés, il a constaté que la réline 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'rc; il refoule cl fait disparaître peu à
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peu le corps vitré et le cristallin, et arrive à l'iris, qui est refoulé éj^alemcnt, 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, liiais est distendue et amincie par places; la choroïde est confondue avec la production mollisse et vasculairc qui remplit le fond de l'œil ; la rétine ne se retrouve plus ; le corps vitré a disparu en trèsgrande partie; le crislallin existe quelquefois encore, mais il est appliqué contre Tiris et refoulé avec lui en avant; la cornée est trouble; le tissu 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 partie postérieure, qui est la plus mince: elle a dès lors une portion intra-oculaire et une portion extra-oculaire ou orbilaire.
A sa deuxième période, le cancer intra-oculaire est devenu extérieur et forme derrière les paupières une masse fougueuse, vasculaire, saignante dun volume quelquefois considérable. Il n'est pas impossible que celle masse envahisse les paupières elles-mêmes et se confonde avec elles.
^ Le cancer peut se développer eu même temps a I extérieur et à l'inlérieur de l'œil. On trouve alors une masse choroïdieune 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 portion orbitaire, il peut arriver que celle-ci vienne contracter des adhérences en quelques points avec le périoste de l'orbite et même que consécutivement
798 MALADIES DU GLOBIi OCULAIRE.
elle écarte et détruise les parois de celte cavité.
Le cancer de l'œil, quel que soit son point de départ, est fréquemment compliqué de productions semblables sur toute la lougueur du nerf optique et dans le cerveau, au niveau des corps genouillés ou des tubercules quadrij.umeaux. M.Lebert a rencontré souvent cette irradiation, qui est une des causes de la gravité extrême de l'affection. D'autres fois, ou 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 iutra-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 eo 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 eu même temps scrofuleux et délicats. On ne connaît, du reste , aucuue cause occasionnelle spéciale.
Symptômes. — 1° Le cancer conjonclival, quand il commence par une ou plusieurs peines tumeurs bien isolées, tend à faire saillie au dehors sans altérer autrement le globe de lœil. Quand il a une large implaiilalion sur la coujouctive oculaire ou dans le fond d'un des culs-de-sacs palpébraux, il se présente sous la forme d'une tumeur mollasse, rougeàlrc, qui soulève les paupières , s'avance sur la cornée, l'aplatit et parfois la fait disparaître rapidement, on bien qui refoule l'œil en arrière, eu haut, ou en bas, et l'atrophie.
CANCER DIÎ l'oeil. 799
2° Le cancer extra-oculaire orbitairc peut exi.stcr 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'exophthalmie. 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 l'action des muscles et les mouvements de l'œil; quelques mois plus lard, la conjonctive devient œdémateuse et vasculaire, à cause de l'obstacle que la tumeur apporte au retour du sang veineux; puiSjl'exophlhamie etle|!rouble delà vision commencent. Souvent la tumeur, en s'accroissaut , se prolonge en avant derrière l'une ou l'autre paupière et plutôt derrière l'inférieure que derrière la supérieure : ou 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, taulôl blanc ou gris, tantôt jaune ou verdàtre, quelquefois variable suivant la position qu'on prend. Celte surface brillante constitue une des variétés de la lésion décrite par Bcer sous le nom d'œil de chat amaurotique. La pupille est élargie et immobile, et on reconnaît
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aisément que la tache est trop profonde pour appartenir au cristallin. A mesure que la tumeur s'accroît, l'œil augmente de volume et devient bosselé, la vue se perd complètement, la tache se rappi'oche de la pupille, la cornée se trouble, la conjonctive est le siège d'une injection et d'un œdème que rien ne peut faire disparaître à cause de la gcnc 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. Lesdonleursaugmentent : ellesoccupent, 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, oui s'accroît rapidement au point d'acquérir le volume du poing, cl dont la présence rend la difformité 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 partie à l'iige des sujets, l'encéphaloïde marchant en général'plus vite 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, an 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 habiluelle du cancer inlra-oculaire. Par une excepliou rare et assez curieuse dont M. Lebert signale deux exemples, il peut snrvenir, après l'ouverture de la cornée et l'apparition da fongus, une atrophie de l'œil et avec lui du produit morbide qui se transforme en une matière granulo-graisseuse : malheureusement, le malade n'est pas, pour cela, nécessairement à l'abri de l'irradialion vers l'encéphale ou de la généralisation du mal.
Dingnosiic. — Le cancer extra-oculaire orbitaire , ne se manifestant an début que par l'exopliihalmie, le trouble de la vne, et la gène de la circulation veineuse, ne peut se distinguer alors des antres 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'amaigrissement rapide viennent éclairer le chirurgien, qu'on peut reconnaître la nature du mal.
Le cancer intra-oculaire peut être pris, an début, pour une amanrose; mais la doûleur, l'affaiblissement rapide, l'œdème de la conjonctive, qui ne tardent pas à survenir, rendent le diaguostic facile. On pont le confondre aussi avec niu^, 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'hydropisic ne s'accompagne , ni d'un amaigrisse-
ment aussi prompi, ni de douleurs aussi tenaces, ni d'une augmentation aussi rapide dans le volume de l'œil. Si Ton avait des doutes, une ponction exploralrice 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 encéphaloïde intra-oculaire, 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'oeil 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 l'œil 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 analomo-paihologiques 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 épithéliale? Ces doutes seront probablement levés un jour; des efforts sont lentes dans cette direction : au moment même où
CANtlill DE LOlilI,. 803
nous écrivons ces ligues, M. le D'' Robin vient de faire paraître un mémoire dans lequel il cherclic à établir par l'examen microscopique la présence dans la rétine de corps jusqu'ici inconnus, qu'il nomme myéloblastes , et qui peuvent, parleur acciuiudalion anormale, donner lieu à la formation de tumeurs bénijjHies, comparables à celles qui résultent do l'aggloméralion des cellules épithéliales. Quoiqu'il en soit , s'il existait enel'fetdeces tumeurs bénignes qui fissent perdre la vueet occasionnassent des symptômes semblables à ceux du cancer, le diagnostic ne pourrait être établi qu'à l'aide des commémoratife. 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 l'une comme dans l'autre supposition, l'extirpaiioîi de l'œil devrait être faite.
Pronostic. — 11 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. Lebert 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 Mackcnzie?
La forme mélanéc est-elle moins grave que la forme cncéphaloïde, en ce sens qu'elle marcherait moins vite vers une tci'minaison fatale et réciili-
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 fails : 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 cette 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 antres 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 guérisonest 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 , et de Mackenzie , 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 conjonclival. S'il forme une tumeur isolée à implantation étroite, on l'excise avec des ciseaux courbes. S'il a une implantation un peu plus large, on le circonscrit par deux incisions semi -elliptiques, et on l'enlève comme on ferait pour un cancer cutané. Si la sclérotique , la cornée, on 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 extra-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'en 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, uiic pmce 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 i-éclamé par le patient
Dans le premier temps, le chirurgien , placé du co(e malade, incise transversalement la peau et le tissu cellulaire sous-ciifanc, dans l'étendue de 3 à 4 ceniimetrcs, à partir de la commissure nalpébrale externe. Celte incision, dont l'idée appailient à
Desaiilt, a pour objet tVagrandir la fente palpébrale, qui est trop étroite pour laisser passer la tumeur, liabiluellement volumineuse.
Le second temps consiste à isoler de tous côtés l'œil et la tumeur, jusqu'à ce qu'ils ue tienuenlplus que par le uerF optique et par les muscles. On a donc à couper la conjonctive, le fascia, et le lissu cellulaire .sous-conjonctii^al, la graisse, les vaisseaux et les nerfs de l'orbite. On commence par promener, d'un côté <à l'autre, le bistouri dans le sillon oculo-palpébral inférieur, en tendant les parties avec les doigts ou avec des pinces à disséquer. Si l'œil est trop mobile, on le fixe de siiite avec la pince de Museux, que l'on 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 aliernaiivement 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, ou en ferait la ligature. 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 tumeur a des prolongements et des bosselures qui gênent le passage et l'action du bistouri et q"''^'^"' mieux ne pas les enlamer, si c'est possible, ahn de ne point augmenler rccuulement 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 ophlhalmique : pour cela, ou 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 ponant 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 nue 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 «usi le nerf optique n'est pas malade en ai-rière de la section. Lorsque tout parait eu bon étal, on place de suite des boulettes de charpie au fond de l'orbite et l'on en remplit la cavité entière ; on réunit ensuite la plaie externe par deux ou 'trois pouits de suture , et l'on termine par l'appli-
cation de compresses et d'iiu bandage contenlif.
3° Le cancer est intra-oculaire . Ici deux cas peuvent se présenter. Dans le premier, rœjl remplit presque complètement ta cavité orbilaire, soit parce qu'il est devenu très-volumineux , 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 Ton peut couper les muscles en avant, tout près de leur iuserliou à la sclérotique, sans ouvrir l'aponévrose orbito-oculaire, et de manière à les conserver tous dans un moignon 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 delà manière suivante : incision de la conjonctive à la partie interne, section du droit interne comme dans l'operation 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.
A" La tumeur est confondue avec les paupières. 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 deux incisions scmiolliptifiues, au niveau du rebord orbitaire, et on achève comme précédemment l'opération , qui est rendue plus facile par cette modification.
Si l'on trouvait des adhérences avec l'orbite , on devrait les couper en rasant les os et ensuite riiginer ces derniers. Si les parois orbilaires étaient malades dans un grand nombre de points et que tout ne pût être enlevé, on cautériserait avec le fer ronije, mais il serait à peu près impossible de tout détruire et la repuliulation serait encore plus inévilable que dans les autres cas.
6° // s'agit d'un cancer récidivé. On doit s'abstenir, s'il n'ya pas de douleurs, si le suintement ichoreux n'est pas trop abondant, si enfin le cancer paraît adhérer largement aux os ou envoyer dans lescavitésvoisines desprolongementsqu'on ne pourrail atteindre. Lorsque les conditions inverses se présentent, que l'œil est douloureux, et que l'extirpation totale parait possible, il faut opérer en suivant les mêmes règles que tout à l'heure , c'est-àdire en isolant la tumeur de tous côtés et la détachant ensuite en arrière.
Soins consécutifs, accidents , 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 parlir 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 li'eu ' on change le pansement, et on met une plus grande quantité de charpie, après avoir comprimé denou-
veau pentlant quelques minutes avec les doigts. Si riiémorrhagie se produisait encore, ou 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 l'encéphale, 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
Ophlhalnwzoaires 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 distoma, 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 Amraou. Lcfilaire de Médine ou dragonneau a été observé dans le tissu cellulaire de l'orbite; et le D"" Nordmann a rencoiurc, dans un cristallin cataracté extrait par Graefe et dans un autre cristallin aussi cataracté extrait par Jungken, la première fois, deux filaires de 2 à 3 milhmclres de longueur, l'un blessé par le couteau à c;Uaraclc et l'autre mort, et la seconde fois, un seul hiairc
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vivant, de 12 à 16 millimètres, qu'il désigne sons le nom ikjilaria oculi humani. A celte simple mention se réduit tout ce qu'on sait sur ces divers entozoaii'es, mais les hydatides ont été étudiées avec plus de soin.
Trois variétés Û7ixdatides ont été jusqu'ici constatées dans l'appareil ocuhive ■A'' Wtcéphalocxfte,2°\'éc/unocoque, 3" le cyslicerque. Les acéphalocysles 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 nlle 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'hisloire.
Le cysticerque est, comme on le sait, un ver vesiculaire, constitué par une tète, un cou, et une vessie caudale. Cette dernière, d'un diamètre de 3 à 10 millimètres, est de forme splicrique ou splieroïdale, semi-diaphane, et d'une couleur blanc bleuâtre. Le corps forme en dehors de la vessie caudale une saillie cylindrique ou allongée opaque, ridée transversalement, de l à 8 millimètres de longueur, surmontée parla lêtequc termine une sorte de trompe, entourée d'un double cercle de
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crochets, et, plus eu dehors, de suçoirs au nombre de quatre. Suivant cette description, l'animal, dans son ensemble, rappellerait la figure d'ane 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 reiiirer 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 cysticerque sous la conjonctive et dans l'œil.
Art. I^"". — Cy«ticcrqno sous-coiijonctlvul.
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 Ta vu qu'une fois coïncider avec la présence de vers intestinaux. Le co(e droit parait en être afiecté de préférence. Sa formation a été plusieurs fois précédée d'inflammation chronique.
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L'.Tiliraal est miifjiic et placo,soit derrière la conjonctive_ociilaire,aii voisinage de l'œil, entre lui et l'aiijjle interne ou externe des paupières, soit an devant de cet organe, entre la couche conjonelivale et les lames pi-oFondes de la cornée. Il s'enveloppe d'un kyste d'autant plus épais qu'il est plus ancien et formé dans nn lieu plus riche en lissn cellulaire : au début et au devant de la cornée, il est à peine apparent ; plus tard et derrière la conjonctive, c'est nue poche fibro-celluleuse_ ou même fibreuse, de 1 à 2 millimètres d'épaisseur, adhérant faiblement à la conjonclive et plus intimement à la sclérotique, tapissée intérieurement par une membrane lisse analogue aux séreuses. Ce kyste est tantôt arrondi , tantôt ovalaire ou aplaii , quelquefois régulier, d'autres fois bosselé, ce qui lient à des inégalités dans lepaisseur de ses parois. Le cyslicerque 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 rallachent sans doute à uo travail d'inflammation inlercnrrente.
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 niai se présente alors sous la figure d'une petite fumeur .sphéro'idale, tendue, assez dure, rénilente, élastique, facile à déplacer dans le sens Iraiisvcrsal , mais profondément retenue par ses adhérences à la sclérotique, d'une couleiu- rosée ou même rouge, très- prononcée à la périphérie, inierrompue au centre par ime tache jaunâtre, due à l'apparition du cysticerque à travers la paroi an- Icricurc du kyste amincie et Iransparenlc. C'est
pi-éciscment ce contraste entre la rougeur périphérique et la pâleur centrale de la tumeur qui en forme le caractère saillant et distinctif.
L'affection qui nous occupe est peu douloureuse. Abandonnée à elle-même, elle peut rester assez longtemps stalionuaire 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. Siebel a vu le kyste se rompre spontanément ou à la suite de frictions sur la paupière et guérir après la sortie du cys-
ticerque. p ' i. -i
Le traitement est simple. Après avou' fixe lœii 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, on est longtemps arrêté par les adhérences de la tumeur à la sclérotique , on bien la poche est ouverte de suite et se vide , ce qui rend l'achèvement de la dissection très-difficile. 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 disseclion très-delicate , 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 développe,
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la liimeur élait à la fois plus pclilc , plus traiisparcnle, et mieux lixéc. L'exiirpatiou complète serait ici plus difficile eucore et plus inutile que dans le casprécédent: une incision simple, ou tout au plus une excision, de la partie superliciclle de la tumeur suflirait.
Art. II. — Cysticcrqiic iuti'a-oculnii'e.
Cette variété est très-rare. M. Sichel n'en a vu qu'un seul exemple; Mackcnzie en cite en tout trois observations, empruntées à Neumann, à Sœmmering, et à Logan ; et nous eu 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'une petite sphère transparente sur laquelle se dessine en relief une tache opaque et blanche. Dans la station verticale et quand la tête 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 tète, le cysticerqne se déplace comme le ferait un petit ballon en équilibre , de manière à présenter à l'œil de l'observateur alternativemeni la lètc 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'aiinnal lui-même des chanjenicuts résultant do la
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faculté dont il est donô de se mouvoir spontanément: c'est ainsi qu'il peut, soit lentement, soit bi-uscpiement , f.iire sortir ou rentrer son corps , ou modilier la figure de sa vessie caudale. De là des variétés dans son aspect, variétés qui en forment du reste le signe le plus caractéristique.
La présence du cysticerque dans l'œil y produit une sensation plutôt désagréable que douloureuse, parlicnlièrcment pendant les mouvements, soit spontanés, soit communiqués. La vision n'est gênée quedans 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 autre et peuvent finalement entraîner de fâcheuses conséquences. Dans le cas observé par Sœmmering, l'animal avait doublé de volume en cinq mois et atteuit la grosseur d'un pois. Dans celui qu'a vu Mackenzie avec Lugan, la transparence de la vessie caudale avait un pou diminue 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 conscdlées: l'une médicale, l'autre chirurgicale. La première consiste à tuer le cysticerque, soit en faisant traverser lœil par un courant galvanique , soit en usant de divers anthelminthiques, tels que ] onguent napolitain, la solution concentrée de
OPIITITALMOZOAIRES. 817
sanlonine ou d'extrait de taiiaisie , le collyre au sublimé , la teinture d'aloès cteudue d'eau, puis à abaiidouncr dans l'œil les débris de l'animal , qui devront être repris par une absorption lente mais sûre. La seconde consiste à faire à la cornée une incision d'une étendue convenable, à travers laquelle on porte une piuce-érigne qui sert à saisir i'auimal et à l'attirer au dehors. Malgré le succès obtenu par Alessi, en quarante jours, au moyen de trois vésicatoires pansés avec la pommade de caloluel et de santouine mêlés à parties égales, uos préférences sont encore pour la mélhode chirurgicale, qui a parfaitement et promplcment réussi eutre les mains de Schott , et que nous considérons comme plus certaine, plus expédilive, et moins propre à provoquer le développement d'accidents inflammatoires. Si l'animal éiait 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 déiriment du malade, dont lœil fut pris, au bout de Irois jours, d'une violente inflammation qui se termina par suppuration.
SECTION m.
A la suite de diverses altérations dans les mouvements ou dans la situation du globe oculaire conuTie le nystagmus et le sti'abisme, qui résultent' soit des conti'actions désordonnées, soit de la para^ lysiedes muscles oculaires, nous plaçons, dans ce
cliapitre,ladiplopie,la myopie,ct la presbytie. Peutêtre ne trouvera-t-on pas cette classification Irèsiialurclle, car les trois dernières allectious sont
plutôt des lésions fonctionnelles que des difl'ormilés. Cependant, si l'on réfléchit que ces affections se lient assez souvent elles-mêmes, soiL 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 uous l'avons adopte, 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 nystagmus peut exister sans aucune autre lésion de l'œil , 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 uystagmus s'affaiblit habituellement avec l'àgc;dans le second, il diminue après l'opération, lorsqu'elle réussit, mais ne disparait 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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Paralysie des muscles de l'œil.
Il ii'csl pas certain cjtie la paralysie des muscles de l'œil dépende jamais d'une lésion orgimiqiie. propre à la ftbre musculaire ellc-mcme, ou du moins , si la chose a lieu , ce qui n'est pas après (oui impossible, elle est peu ordinaire. Rarement aussi les muscles de l'œil participent 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 matérielle des paralysies , ce que l'on comprend bien si l'on 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 pairesde 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 nniscles animés par line seule paire de nerfs, tandis que les autres s'étendent à deux ou à plusieurs paires , paralysies que nous ferons connaître successivement daris l'ordre et sous les titres suivants : 1° paralysie de chaque paire nerveuse; 2" paralysie simultanée de deux ou de plusieurs paires.
Art. 1^''. — Paralysie de la iroiMicnic paîre.
C'est la paralysie de la Iroisième paire que l'on trouve le plus souvent dans la pratique , ce qui lient à quelque disposition spéciale de la troisième paire, probablement à ce qu'elle suit un trajet assez long dans un canal libreux qu?lui fournit la dure-mère au niveau de la paroi externe du sinus caverneux.
Caractères anatomiqiies. — Ils sont peu connus, parce que cette maladie ne cause pas la mort. On rapporteseulement quelques cas dans lesquels la paralysie avait été causée par une tumeur de l'encéphale qui comprimait le nerf dans sa portion iiitra-crànienne, 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 porlion intra-crànienne, dans sa portion mcningienne, 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 iiévrilème auquel celle gaine ne peul 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, condilion qui explique la fréquence de la paralysie isolée et idiopalliique des muscles animés par ce nerf.^ G est un point que nous recommandons d'ailleurs à l'atteation des obscrvatcm-s. . .
it/zo/og /V^— Quelquefois la maladie csld origuic iraumalique. M. l'ranccs rapporte, dans sa ihèsc
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(1854, 11° 64), qu'on a (roiivé, dans le service de M. Walgaigiie, à l'hôpital Saint-Louis, sur un 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 inlra-crâràenne 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'exosloses, avec douleurs ostéocopes ,siir 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 rapporle un cas analogue , qu'il a recueilli dans le service de M. Michon. Faut-il admettre avec ce dernier chirnrgien qu'il existe, en pareil cas, uneexosto.se intra-crànienne qui comprime le nerf? Nous croyons plutôt qu'il se fait un épanchement plastique, analogue à celui des gommes, dans le canal (ibreiix de la dure-mèi'e, et que de là résulte la compression du cordon nerveux qui amène la paralysie.
M. Marchai (de Caivi) a rapporté dans les Archives générales de médecine (4'= série, t. xi,
p. 261 ) plusieurs faits dans lesquels la paralysie de la troisième paire a été conséculive à la névralgie de la cinquième; M. Notla signale dans un travail récent ( même journal , 5" série, t. iv, p. 290) des cas analogues; nous en avons nousmêmes observe des exemples ; mais nous n'admettons pas, avec MM. Marchai et Notta, que la névralgie soit cause de la paralysie : nous voyons là une étiologie commune avec une diflerencc de symptômes expliquée par la différence fonctionnelle des cordons nerveux, le froid et le rhumalisme traduisant leurs effets, sur la cinquième paire, par les douleurs névralgiques , et, sur la troisième , par la paralysie.
Symptômes, marche, terminaisons. — LA troisième paire apportant l'excitation motrice aux muscles élévateur de la paupière supérieure, droits supérieur, inférieur, et interne, et petit oblique de l'œil, 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 mouvemenis seront entièrement supprimés ou seulement atfaiblis.
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 examine, il faut que celte paupière soit soulevée et maintenue parle chirurgien, car, s'il l'abandonne, cl e retombe par son propre poids et redescend lentement jusqu'à ce qu'elle touche l'inférieure. La
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paupière relevée, le globe oculaire s'aperçoit eniraiiié en dehors par les coutraclions du muscle droit externe, fixé vers l'angle externe, et immobile dans celte position. Si l'on engage le malade à i-egarder en diverses dircc lions sans bouger la icle, il ne peut le faire, cl 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 de la lumière la plus vive et la plus subite, lors même que l'autre œil est laissé ouvert, caractère qui distingue la myadriase paralytique de la mydriase amaurotiquc.
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 carie percée d'un trou d'épingle , placée au devant de l'œil , restitue en effet à la vision toute sa puissance. Lorsque le malade tient soulevée avec son doigt la paupière paralysée de manière à se servir en même temps des deux ' yeux, il voit une double image des objets. Cette alléralion, 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 vulonlc, les deux organes ne peuvent plus se diriger ensemble vers le même objet, comme il est nécessaire, dans la vision biocnlaire, pour que la double image se fonde en une seule, Aussi, la diplopie par paralysie oculaire
cesse-t-ellc aussitôt que l'objet est placé par rapport à la tète ou celle-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, l'objet est placé fortement à droite , ou la tète tournée vers la gauche , si l'objet est maintenu eu face du sujet eu 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 antéropostérieur, et Ton indique même, pour constater ce dernier phénomîme , une expérience consistant à se servir d'une petite veinule conjonctivale ou d'une de ces taches si fréquentes sur Tiris comme d'un point de repère dont on apprécie les chanpements de rapports, soit avec l'horizon, soit avec les bords libres des deux paupières ; mais nous n'insisterons pas davanlage sur ces points, attendu que nous avons de fortes raisons pour douter de la réalité du mouvement de rotation de l'œil dans l'état normal.
Aux phénomènes que nous venons d'exposer se joignent quelquefois des élourdissemeuls , de la céphalalgie, de la congestion cérébrale,el des vomissements. Ce dernier symptôme parait quelquefois lié à la diplopic , car on a pu, dans certains cas, le supprimer en couvrant les yeux et lelau-c renaître en les tenant ouverts.
Dans les paralysies totales, mais incomplètes, les désordres sont les mêmes et ne diflèrcnt des précéd(;nts 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 iiioiivemenls 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 u'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, nnpossible 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 élé question ailleurs, sous les litres 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 correspondant se dirigera nalurellemeut un peu en bas, et ne pourra accompagner l'œil gauche dans ses mouvements 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, les désordres qui signaleraient celle du droit interne. Il faut remarquer encore ([ue le malade prend inslinclivcment la position qui diminue le plus les inconvénients de la diplopie ou qui supprime ce vice fonctionnel : ainsi, il tient la lèle élevée et presque renversée dans la paralysie du muscle droit supérieur; il Vinclinc sur la poitrine dans celle du droit inférieur; enfin il marche la tète tournée à droite dans celle du droit interne gauche, et récipioqueincnt, à gauche, dans celle du droit interne droit, attitudes qui 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 eu eliet pour fonction de porter la pupille en dehors et en haut, on conçoit qu'il puisse être suppléé dans celte action, a supposer que celle-ci vienne à èire 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 aiitéro-postérieur, comme nous n'y croyons pas, nous sommes conduits à considérer comme nuls tons les signes déduits, cà tort suivant nous, de l'altération de cette fonction.
La paralysie peut être incomplète en même temps que partielle. Cette adcction, qtii dépend de quelque aliéralion inconnue du muscle lui-nieme ou du filet nerveux qui lui arrive, s'observe sur-
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fout dans les iiiiisclos droiis siipciieiir et inférieur. Dans CCS cas, la paupière supci'ieure est à l'état normal , et rien de pai ticulier 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 coiitrau'e ce déplacement devient nécessaire, l'œil ne peut suivre l'autre, et il y a alors diplopie et apparence de strabisme du côté sain.
Nous ue savons pas si l'on a vu quelquefois la paralysie de deux ou trois seulement des cinq muscles qu'anime la ti'oisième 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 coté à l'aulre.
La marche de cette maladie n'a rien de fixe ni de régulier : il n'en pouvait être autrement d'une atteclion 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 l'influence du traitement. Symplomatique de quelque lésion cérébrale , de quelque tumeur orbitaire ou intra-crànienne, elle est fort grave et quelquefois incurable. Traumaliquc 011 rhumatismale, elle guérit ordinairement au bm de quelques semaines , en même temps que aliection principale s'amende, que l'influence de la cause s'épuise, que l'épanchemcnt san'niin se resorbe, etc. etc.
8 28 MALADIES DU GLOBE OCULAlRli.
Diagnoslic. — En ce qui louclic rcxislcncc môme de la maladie, le diagnoslic esl facile quand la paralysie est totale cl complète , car il n'y a aucune autre al'fection 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 esl partielle cl iucomplèle, surtout si elle existe en même lemps des deux côtes , il faut plus d'attention pour bien apprécier les désordres ; mais ou y parvient en éliuhaut avec soin les mouvements des deux yeux agissant, soit ensemble, soit séparément, et eu coiistalaul 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 symplomatiquc d une lésion du cerveau, s'il y a en même temps quelque autre paralysie ou des symptômes encéphaliques; d'origine syphililique , si le malade a eu ou a encore actuellement des manilestalions conslitulionuelles ; de nature rhumatismale, s il a été exposé à un courant d'air, à un relroidissement, ou s'il est suiet aux rhumatismes. , , , Trailemenl. — Il doit être dirige d abord contre les causes de la maladie plutôt encore que contre la maladie elle-mnne. Si, par exemple, il existe de la rougeur à la conjonctive, de la céphalalgie , des élourdissements, de l engourdissement ou des fourmillemeuts dans les extrémités, ou devra soupconuer uue congestion cérébrale ei débuter par une ou deux saignées, des appUtalions de sangsues ou de ventouses a la nuque ou derrière les apophyses mastoides, quelques purgatifs, la diète, et l'usage des pédiluves sinapises.Si le malade présente des antécédents syphiUtiquw,
l'ArxALYSIE DES MUSCLES DE l'oEIL. 829
on aura recours aux prcparalions mercurielles et iodiirees.
Plus tard, c'est la paralysie elle-même qui fixera l'attenlion. Pour la conihaltre, on emploiera des stimulants énergiques appliqués localement : ainsi, les vésicatoires volants promenés auloui- 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 moxas 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 muqueuse ; enfin i électricité, ou mieux encore l'électro-punclure, en enfonçant une des aiguilles dans la direction de l'un des muscles malades et l'aulre dans la région mastoïdienne. Si, malgré l'usage de ces moyens énergiques, la paralysie persiste sans modifications, il est à craindre qu'elle ne tienne à quelque lésion organique prol^)nde 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 : l" 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 coté sain, soit en faisant porter au malade des lunettes garnies, disposées de façon à ne laisser apercevoir les objets que par le point vers leipiel l'œil est entraîné par les muscles qui commencent à recouvrer leur puissance contractile.
Al t. 11. — rnrulysic de 1» quatrième paire.
Cette maladie est rare et mal connue, ce qui
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lient à ce que les fonctions du muscle grand oblique, animé par la quatrième paire, ne sont pas aussi bien déterminées que celles des muscles
droits. , „ ,
Les symptômes par lesquels elle s annonce sont, suivant MM. Szokalski et Desmarres: V la perte des mouvements rolatoires de l'œd autour de son axe antéro-postérieur , 2" la position inférieure d'une des cornées par rapporta 1 autre,
3° la diplopie. . , ,, .,
1° La perte des mouvements rotatoires de l œil est attribuée à l'inertie du muscle grand oblique. Elle se constate eu faisant incliner la tète 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 élait soude au plancher de l'orbite, tandis que celui du cote sam, roulant sur son axe aniéro-postérieur en sens inverse de la tèle, semble immobile dans sa cavité, nui parait, de son côté, tourner autour de lui. L'expérience est rendue plus facile et plus certaine en prenant pour point de repère, sur 1 un et l autre œil , quelqu'une de ces lâches qui existent si souvent sur l'iris , et en observant leur déplacement, qui est marqué par rapport a l horizon et nul par rapport aux paupières, du cote malade, marqué au contraire par rapport aux paupières et nul par rapport à l'horizon, du cote sain.
2° La position inférieure d'une des cornées par rapport à l'autre se constate, scion M Desmarres, so t eu faisant fixer longtemps par le malade un point placé en face de lui, soit en lui fai ant égard r un objet placé à quelque distance , d a- 3 avec in, s.il œil, l'autre tant lemicoin^^^ puis avec les deux yeux, celui qui clail cache
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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 cousialer ; 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 particnlie)', 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, maison la fait cesser en inclinant la tète du côté opposé au muscle paralysé, c'est-à-dire en la plaçant dans une position telle que le mouvement rotatoire, 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 eu doute l'exactiiude des résultats annonces et de craindre que quelque cause d'erreur ne se soitglissée 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 dans ces derniers temps, nous ne pouvons nous empêcher de mauifes*
1er nos doutes el de signaler celte affection comme un sujet de recherches à tous ceux qui s'occupent de Kl pathologie oculaire.
Avt. III. — Poralysie 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 une description précise.
Les observations rassemblées dans la thèse de M. Badin d'Hurlebise (1849, u° 25) montrent que cette paralysie est, tantôt symplomatique d'une lésion du cerveau, tantôt essentielle et probablement d'origine 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'eft'et indiqué. La diplopie exislc aussi dans ce cas, et on la corrige en tournant la tète du côté du muscle paralysé.
Quoique l'iris conserve ordinairement sa con- Iraclilité, on l'a vu quelquefois frappé de paralysie, sans qu'aucun des autres organes coiitrac-
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tiles qui sont sous la dépendance de la troisième pane parût affeclé. Faut-il penser qu'il y avait dans ce cas paralysie simultanée de la quatrième pan-e tout eniièro et des filets iriens de la troisième n'est-il pas plus naturel de croire qu'il existait ICI un exemple de cette anomalie sit-nalce par Pourfour du Petit, Grant, de New- York, et M. Longet, anomalie qui consiste en ce que le ganglion ophihalmique reçoit plusieurs filaments du nert moteur oculaire externe?
Celte variété de paralysie musculaire guérit avec facilite et assez promptement lorsqu'elle est de cause musculaire. Peut-être la promptitude du résultat depend-elle de ce que les deux muscles obliques, qui portent la pupille en dehors parleur .ution reunie , viennent en aide au muscle malade.
Alt. IT. — fnralyaic BiiuiiWaiiée de deux ou de plusieurs paires.
Les paralysies que nous venons d'exposer dans les paragraphes précédents peuvent se combiner de differenies 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 paire coïncider avec celle de la sixième qu'avec celle de la quatrième. Il est possible encore que les deux . Uernieres paires soient prises ensemble, ou que la maladie, très -irrégulière alors, résulte de l'afrection d une de ces deux paires et d'un ou de plusieurs filets nerveux appartenant à la Iroisicmc.
_ La paralysie simultanée des trois paires monccs est très-rare. Elle peut être triumatique >hnmatismale,ou sympiomatiqiie et causée pai'
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 lige 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 UD gonflement considérable de la paupière supérieure. M. Gossclin pensa d'abord que la perte 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. Gosselio reconnut alors une paralysie du releveur et de tous les muscles de l'orbite. La paupière étant maintenue relevée avec le doigt , le malade reconnaissait tous les objets , niais i ne pouvait en suivre un seul, ni en haut m 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 tPlc 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 certauie et que l'inertie des muscles droits suffise pour en rendre conqite. La pupille était dilaiée^et immobile L'œil restait invariablement à la même place, sans qu'il fût possible d'y apercevoir jamais aucun mouvement. Si l'on présentait un objet directement, il était vu simple; aussitôt qu'on le passait a droite ou à gauche, il était vu double. Les choses resterent on cet état pendant quelques semaines. La
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maladie persistant, M. Gosselin cul recours à l'électro-puuctnre: une aiguille fut conduite profondément dans l'orbite, à travers la paupière supérieure, une autre fut conduite sous la peau, au niveau de l'apophyse mastoïde , et on les mit 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 Thopital dans l'état où il se trouvait et conservant encore de la diplopie. Nous n'avons pu déterminer si cette paralysie était produite par un épanchenieut 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 par la paralysie de son muscle propre ; immobilité complète de l'œil, à cause de l'inaction des droits et des obliques; diplopic, toutes les fois que, la paupière étant tenue ouverte par le doigt, on présenterait un objet de côté ; dilatation et imuujbilité_ 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 avant, déplacement connu sous le mmtVop/ii/ialmoptosis.
Les autres combinaisons sont trop rares et trop
irrégulières pour qu'il soit possible (l'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 diHbrmité, quelle qu'en soit d'ailleurs l'origine , qui est caractérisée par un défaut habituel d'harmonie dans la position des deux yeux. C'est 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 celte 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 étant paralysé, soit par suite d'une lésion cérébrale, soit par une maladie des cordons nerveux , l'antagoniste entraîne et maintient l'œil dans une direction vicieuse. Cette variété a été indiquée à propos de la paralysie des muscles oculaires, dont elle n'est qu'un symptome.
Le strabisme optique, ainsi nomme par M. J. Guérin. qui l'a décrit longuement dans la Gazette médicale, en 1843, a sa cause dans l'œil même : aussi
n'exis(e-t-il pas quaiul le malade ne fixe rien, et se |)i'0(]iiit-il aussitôt que celui-ci veut regarder un objet avec atlentiou. Il est ordinairement causé par quelque lésion comme une laie centrale de la cornée, une cataracte commençante, ou une pupille artificielle iaiérale, 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 genre 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'ime contraction muscidaire 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 en 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 slrabismes 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 pari, Icnr histoire pouvant être comprise dans celle des deux premiers. Nous n'a-
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vons donc à étudier spéciahmenl ici que le slrabisrae convergent et le strabisme divergent.
Art. »*■■. — Strnbîsmo interne ou convergent.
Caractères analomiques. — 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. 11 pe\itse 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 contracturé; 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 retraclioD musculaire, n'existe pas, et il y a cette grande différence entre le strabisme et le p'.cdbot, que, dans ce dernier, le pied ne peut être ramoné 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 cote opposé, pourvu que l'autre œil cesse d'être ouvert : pareille chose n'aurait certes pas lieu si le mus de droit interne était rétracté. Maitre-Jan a signalé un aplatissement du globe oculaire du cote de la déviation : celte lésion est loin d être constante On a parlé encore de l'atrophie de I oeil dévié , mais cette atrophie , seulement apparente, est due à ce que l'œil, étant un peu plus
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enfoncé clans l'orbite, au moins -du colc inlernt!, paraît pins petit qu'à l'ordinaire.
Le strabisme est ordinairement uni-oculaire , Quelquefois il est double ou bi-oculaire. Ou voit aussi des individus qui louchent, tantôt d'un côié, tantôt de l'autre.
Éliologie. — 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 m)mbre 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 spasraodique. Mais nous savons que celte rétraction manque habituellement. D'un autre côié , 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 sirabiques 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 dii le,ur 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 con- .séquent 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 soustrain; au passage de la lumière l'endroit sur lequel éiail
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placée rulcération ; puis, celle-ci une fois cicatrisée, riiabitode prise s'est, conservée, et l'œil a continue à se dévier. Dans les cas de taie ou de cataracle commençanie, il se peut de même que le strabisme, après avoir été optique et passager comme la lésion qui l'occasionnait, finisse par devenir permanent, 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 dù 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 éiaient 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 nuu-c 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'opératio», 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 ihéorio est celle de la réiractinn musculaire, qui ne peut lenir devant ces deux objections : 1° que l'œil dévié se tourne facilement 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 diflîculiés , 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 aucune 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 : 1" 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 bc.iucoup, 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 altenlion, lorsqu'il est ému ou intimidé. Les troubles fonclionnels 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 dislances : 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. Sirahisme 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 de.vie 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 toiUes les du'cctions 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 affeclé d'une légère amblyopie, ou bien que la vision est dislincle 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 cette circonstance encore, les deux yeux sont aptes à la vision, mais qu'un seul y est employé, le )lus dévié restant inaclif pendant que l'autre travai le. 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, h. 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— ht 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, celle 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 habituellement plus proiuiiicé d'un côté que
de l'auli'e : 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 iulelligentes, 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 inconteslable, et, plus tard, ou verrait aisément si le second œil louche et doit être opéré à sou 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 k l'impossibilité où est le malade de raniener 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 n'existe pas dans le strabisme musculaire.
Pronostic. — Cetle maladie a pour principal inconvénient la difformité même qui la caractérise. Elle est par coiiséqucnl d'autant plus fâcheuse
que celle difformilé est plus prononcée. Le slrabisme a, de plus, rincouvcûieut d'alt'aiblir 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.
Trailement. — Le strabisme commençant peut être guéri ou arrêté dans ses progrès par l'emploi de moyens propres à corriger l'habitude qui est le point de départ de la difformité. Ainsi, on doil 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 Taltention 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'âgede quatre ou cinqans, 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 trailement est fondé sur celte notion que nous avons pris soin de faire ressortir, savoir : que, quand l'œil
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sain est fermé, l'œil tlévié se redresse. On peut doue espérer qu'en obligeant l'enfant à se servir exclusivement decedernier, le rauscledroit externe, forcé d'agir, reprendra la vigueur qui lui manque. Le meilleur moyen, pour arriver à ce but , est de couvrir l'un des yeux avec l'inslriimenl que les fabricanls et les opticiens vendent sous le nom de louchelte, instrument qui se compose d'une coque en buffle entourée d'une éloft'e souple et qui s'attache autour de la tète au moyen de cordons. Il y a des loucheltes doubles et des louclielles 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 Tàutre. Ce serait une faute que de percer d'un trou chacune des coques de la louchetle double , car, Finslrument 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 l'est 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 œd , 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 obtenu' qu'ils s'en servent assez longtemps pour en obtenir de bons résultats ; cependant on ne peut arriver a une guérison qu'en en continuant l'usage pendant plusieurs mois. Il est vrai de dire que, même avec celte condition , ce moyen échoue souvent etqti il n'a chance de réussir que dans les strabismcs irespeu prononcés. , , .,
Lorsque le malade est plus avance en agc , ii peut, pai- la seule force de sa volonté, essayer de
corriger la difformité en s'obligeant à regarder en dehors avec l'œil dévié. Le professeur Roux aimait à raconler 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, ou pratiquer l'opération de la strabotomie. Celle-ci est incontestablement avantageuse pour les sti abismes très-forts et pour ceux d'une moyenne intensilé. 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.
Slrabotomie ou inyolomie oculaire , appliquée au trailemenl dusirabisme. — 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 Siromeyer, de Hanovre , elle a été faite pour la première fois sur le vivant par Dieffenbach, de Berlin, en 1839. Les premières opérations qu'on a tentées en France d'après les indications incomplètement connues de ces deux chiriu'giens ont échoué ; mais , lorsque M. Philipps, élève de Dieffenbach, eut mieux lait connaître le mode opératoire employé en Allemagne et surtout eut montré qu'il fallait inciser avec plus de hardiesse les tissus sous-coujonctivaux {Ténot. sous-cuianêe, 1841), on ne tarda pas à obtenir les mêmes succès qu'à Berlin. Les publications de iVlM, Bonnet (/>. des sections tendineuses et musculaires, 1841), Velpeau ( Strabisme; addition aux Éléments \de méde-
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cine opératoire, 1842), 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 pratiquée 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 reirouverait 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 Irès-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 oa doit choisir pour l'exécuter le moment oii la 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 surtout parce que l'on ne peut pas bien apprécier à celte époque le degré rrel de la maladie. On ne doit guère y songer avant 1 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 celte difformité, comme la plu-
part des aiilrcs, se coriigc cl 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 douie : mais, ainsi que nous l'avons 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 ténolomie oculaire. A l'époque où elle fut inventée, bon nombre de chirurgiens imaginèrent des procédés et des instruments spéciaux , les uns en vue d'appeler sur eux l'attention 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 condanmées à l'oubli. 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 eu 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 mieux 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 tons 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 Pellici" ou de crochets plus ou moins analogues à ces derniers, mais ces iulrunients oui tous l'inconvénient de nécessiter au moins un aide de plus. Il est plus commode d ecarlerles paupières avec un instrument qui, une fois placé, semainlieniie seul. Le dilatateur ou bléphareirgon de M. Kelleysnowdeu remplit assez bien celte indication. Il se compose de deux branches de métal , pourvues chacune de crochets mousses dirigés eu sens inverse. Les deux branches étaut 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. MM. Velpeau et Furnariont fait à cet instrument des modifications avantageuses. _
Enfin, il est nécessaire d'avoir à sa disposition quelques morceaux d'éponge, qui devront être portés sur la plaie avec une pince ordinaire oU ' avec la piuce spéciale de M. 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'opération. Dans ce but , Dieffenbach et M. Phillips se servent d'une érigne simple avec laquelle ils accrochent la conjonctive à quelques millimètres en 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 crochets, qu'ils implantent hardiment dans la sclérotique. L'instrument est confie 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 certaniement réussir; mais nous donnons la préférence au dernier, parce qu'il ne comprime pas et irirritc pas autant la conjonclivc et qu'il permet de résister
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plus cffioaccmeiil au spasme du droil interne avaut sa section : des faits nonibreuK 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 dans les faits cités par MM. Sédillot et Courty, par un spasme violent des muscles de l'œil. Pourtant, comme ce spasme n'a pas lieu nécessairement , ou pourrait chloroformer le malade s'il l'exigeait ou s'il était par troi^ indocile; mais ce serait toujours à la condition de l'opérer couché.
Méthode de [Slromeyer. Les aides étant placés, le bléphareirgon etl'érigne scléroticale étant appliqués et l'œil maintenu en dehors , le chirurgien commence l'opération, 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 comnu"ssure interne des paupières. Pour cela, on se comporte un peu différemment suivant qu'on n'emploie pas ou qu'on emploie l'érigne sclérolicale. Ceux qui ne l'emploient pas se servent de deux iustruivients pour saisir le pli de la conjonctive : l'un qui est tenu par un aide, l'autre qui est teim par la main gauche du chirurgien. Celui que lient l'aide sert en même temps à lixer 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
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coiilraclent. Dicffenbach el M. Phillips se servent pour accrocher la conjonctive de deux petites érignes simples. 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 sclcroticale , et c'est ce que nous préférons, il nest 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 conjonctive en avant du repli semi-lunaire et de la caroncule lacrymple, 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 Siromeyer et de Dicffenbach 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 el tendre ainsi plus sûrement le cordon musculaire que l'on coupe entre elles. Ce temps de l'opération est quelquefois difhcile , parce qu'on ne distingue pas facilement le muscle, dont la couleur est masquée par celle du sang. Pour mieux voir, ou absterge avec des morceaux d'éponge fixés comme il a été dit plus haut. _ ^ Au lieu d'employer un crochet, on pourrait, a 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 tic Slromcyer nous paraît plus commode.
3" Tour couper le muscle, on emploie, les mômes ciseaux qui ont servi à la section de la conjonctive : on les dirige en avant du crochet ou de la puice, et on divise d'un seul coup toute
I épaisseur du faisceau musculaire. Il faut tâcher que la section ne soit pas faite trop près de l'insertion, car le bout postérieur reslei'ait adhérent au lascia sous-conjouctival qui l'engaîne. En coupant le muscle nn peu plus en arrière, dans sa portion musculaire , on divise nécessairement ses connexions avec l'aponévrose, et le bout postérieur ne peut plus agir sur l'œil par l'intermédiaire 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 imc précaution assez bonne, parce qu'elle met plus sûrement a 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'écnule, dcsor:e que de longues recherches seraient nécessaires pour l'apercevoir
II vaut mieux laisser de côté ce complément opérai loire qui n'est pas indispensable à la guérison.
Tout n'est pas nécessairement fini après l'exécution des^rois temps qui précèdent, et il arrive assez souvent que le strabisme continue d'exister soit parce que le muscle n'a pas (^té coupé et qu'on a pris pour lui le tissu ccllulo- fibreux Ivun par le sang après l'incision de la conjonctive soit parce qu on n'en a coupé qu'une portion , le'sang ayant empêche de bien voir si tout était pris soit cnlin parce qu'on n'a pas suflîsamment incisé l'v poiievrosc oculaire, qui, par ses connexions avec le bout postérieur du muscle, peut maintenir cii^
core le globe de l'œil. On éviterait peut-être cette persistance de la déviation si, du premier coup, Ion incisait très-largement tous les tissus; maison 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 , l'érigne , 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. Ou examine ensuite de nouveau le résultat, el , s'il n'est pas satisfaisant, on y revient encore. M. Bonnet a fort bien montre que, par des sections successives, on arrive au redressement sans s'exposer à avoir ces strabismcs en sens inverse que l'on a observés plusieurs fois à l'époque où l'on commençait à faire la myotomic oculaire.
Quand, après plusieurs divisions successives qui ont causé un délabrement assez considérable, on trouve que le redressement est toujours uicomplet, 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
' (ître en haut eu même temps qu'en dedans; le iirand oblique ou le droit inférieur, si la déviation paraît être en bas et en dedans? Nous n'approuvons pas ces sections multipliées, parce qu'elles augmentent l'exophtlialraie 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.
l\ 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 po.ssibic 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'auti'e méthode; cependant, comme, après l'exécution du procédé de M. Velpeau, ce résullat est plus fréquent, l'exploration attentive du résullat obtenu et les sections complémcnlaires 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-cntanées , a proposé la myotoniic sous-coujonctivale. Dans un premier temps , il fait nue 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 infiltration 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 celte 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 strabotomic 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 rougeàire au niveau de la plaie. Ce bourgeon, qui est spécial à cette opération et dont il est difhcde d'expliquer le mode d'origine, commence à se moniror vers le huiiii^ne jour, grossit peu à peu , et ari'ive au volume d'an gros pois; puis, il reste slatiouuaire, si l'on n'y fait rien, cl entretient peu-
(lant longtemps une gêne et une irritation de la conjonclive. Il faut le cautériser, s'il n'est pas encore très-gros, ou l'exciser avec des ciseaux, s'il est arrivé an volnme que nous indiquions tout à l'heure : on est quelquefois obligé d'y revenir une deuxième et même une troisième fo"is, parce que la fongosité se reproduit avec une grande facilité chez certains sujets.
On a quelquefois observé de la diplopie, mais cette 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 boul 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 Bordeaux, etj. Guérin ont prétendu que les deux bouts du muscle peuvent se réunir à l'aide d'un prolongement intermédiaire denouvelleformation,cequi 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-fibreiix de nouvelle formation, disposition qui peut encore expliquer le rétablissement des mouvements. Les choses se passent-elles tou-
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jours de cette façon? n'arrive-t-il pas queliiuefois que le bout postérieur reste isolé? il est pciniis de le croire, en présence des cas dans lesquels l'œil a perdu la plus grande partie de son mouvement en dedans; mais, comme les résultats fournis par l'examen cadavérique sont encore peu nombreux, le mieux est d'attendre, pour décider cette 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. Sons 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 sou 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 Inconvénienls qu'il importe de signaler.
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Dans bien des cas, l'œil redressé ne peut se porter en dedans par l'effoit 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 1 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 ordinau-es 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 , comme nous l'avons indiqué tout à l'heure, à ce qu'où a manqué le muscle ou bien à ce qu'on na 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 dout la partie interne remplace le muscle qui jj
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 k 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 prononce : c e.st 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 1 operation comme une ressource avantageuse.
_ (Sitrablsmo 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 cesl 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 , laite dans le but de remédier à un strabisme convergent ; ce résultat a lieu surtout chez les enfants, lorsqu'on a débridé trop largement. Il peut enlin être musculaireactif, c'esl;-à-direêlre produit paruneaction 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 exdprne 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 larde pas à voir ce muscle près de son insertion à la partie externe de la sclérotique , et on le coupe aisément. Il est arrivé quelquefois que, même après cette nouvelle sectiou, le redressement n'ait
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pas eu lieu : il vaut mieux alors , de même que pour le strabisme interne , s'en tenir à ce qui a été fait que d'augmenter par de nouvelles seclious les chances d'exoplithalmie et d'immobilité de l'œil.
CHAPITRE 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 dans le détail de toutes les théories, il nous suflîra 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 cho.se 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 cil a rapporlé plusieurs exemp.es dans le Journal de chirurgie (juillet 1844). Dans ces cas, le phénomène est difficile à comprendre : on no voit pas manquer la seconde des conditions que nous indiquions à l'instant, aucun muscle ne parait 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 l'une des rétines, affaiblie, transmettrait-elle moins promptement que l'aulre l'image au sensorium ? Faudrait-il admettre aussi, avec Pravaz {Arch, génér. de mécl, série, t. viii, 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 démonslralion 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 Klanhold, 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 Neucourt {loc.cif.). Cette circonstance est très-diflicilea expliquer dans l'état actuel de la physiologie
et ne peut guère l'être que par la théorie dePravaz .
Le phénomène de la 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 parliciilier 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 amaurose.
Le traitement n'est autre que celui de 1 amaurose incomplète et consiste surtout dans le repos des yeux , l'emploi des évacuants , et les émissions sanguines, s'il y a quelque apparence de conges-
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 lonpue, la vision simple se rétablit , soit parce que la réline 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 lraité,dans un autre article (p. 8 19), de la paralysie musculaire et de tout ce qui la concerne avec assez de détails pour être dispensés de revenir sur ce sujet.
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Myopie.
La myopie est uii vice foactionuel 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'nnpnnierie, 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 brc , 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 oii 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 qu'on apprécie aisément en faisant lire alternativement avec un des yeux pendant que l'autre est fermé. La myopie coïncide quelquefois avec le staphylôme conique, et, plus souvent, avec le strabisme ; d'aulres 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 ncUcmcnt 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 dilalée, 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 résullat d'aplatir le globe oculaire et de diminuer son étendue aniéro-posléricire. Quelquefois les yeux sont bombés et saillants , mais c'est rare, et ou ne trouve leur surface plus convexe, et par conséquent plus réfringeule, que dans les cas oii il y a staphylôme.
Celte affection est quelquefois cougénitale, mais le plus souvent elle est acquise et commence à se montrer vers Tàge 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 l'éducation commence , c'est-à-dire lorsque les yeux sont obligés de s'appliquer à des objets fins, tels que la lecture, l'écriture, et il faut qu'une accommodation ait lieu pour celte vision à courte distance. Or, il peut se faire que l'accommodaiion, en se répétant souvent, dépasse les limites nécessaires pour la vision dislincte 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'accommodalion s'est faite peudant un certain temps, il se peut que l'œil ne revienne plus aussi complètement à sou état primitif et qu'il reste trop réfringent pour les objets éloignés.
Quelle est donc la modification qui se produit pendant l'accommodalion de l'œil pour les objets rapprochés et dont la persistance cause la myopie ? consiste-t-elle en un changement intime et permanent dans l'a courbure de la cornée, la consistance de rhumer.r aqueuse, la forme et la consistance du cristallin ? Ces opinions ont été tour à tour invoquées; maison n'a pu jusqu'à pré.sent en prouver anatouiiqucmcnthijustcssc, c'est-à-dire uioiilrer
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?iir des yeux de myopes des cliangemcnts appréciables dans la cornée et les autres milieux. Il est plus probable que l'accommodation est l'effet d'ime aciion musculaire, que les muscles droils 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 l'habitude prise de cette aciion musculaire. Telle est du moins aujourd'hui l'opinion 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 la 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, on l'empêche de trop rapprocher les objets, on l'engage à n'employer ni lorgnons ni lunettes. QuanJ ils y sont aiusi forcés, les malades proportionnent la contraclion musculaire et l'accommodation à la distance à laquelle sont places les objets , et la tenilance à la myopie finit souvent par disparaître.
Le traitement palliatif consiste dans Tcmploi de lunettes à verres concaves, qui, en dissociant un peu les rayons lumineux , compensent la force rcfiingente des yeux. La concavilé des verres est plus ou moins forie suivant le degré de la myopie, eî un l'indique par des numéros qui servent en même
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temps à apprécier rintciisité 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 '/s, 4 , aux myopies fortes; les n"' S y^, 3 V25 3, 2 Vi, 2 Vo, 2 , 1 1 '/2) Il aux 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 myotomie 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 été 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 lobjection qui s'adresse à cette manière de faire : si Ton coupe un .seul des muscles droits , on s'expose à produire un
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strabisme en sens inverse, et, si l'on en coupe deux , l'externe 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-cutanée, c'est-à-dire en ponctionnant la peau au niveau du rebord inférieur de l'orbite, vers l'angle interne, et conduisant par I ouverture un ténolôme mousse avec lequel on passe derrière l'insertion inférieure du muscle, qjie 1 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 opéi ation : 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 [Traiié des sect. tend. , p. 228 et sui v .); mais nous 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, rapportes 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 celte 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 Iclat actuel de la science , nous ne pouvons que donner le conseil de s'eu 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 disliuclc se trouvant reculé à 40 ou 50 cenliuiètres.
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 Ton 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 dislance en portant la tête en arrière. Plus tard, malgré ces précautions , les caractères lins et les objets trèsdélicats ne peuvent être perçus. En revanche, on voit nettement des objets éloignés , que les vues ordinaires ne peuvent distinguer. Le seul symptôme anatomique appréciable est le resserrement habituel de la pupille.
On ne connaît pas de causes anatomiqnes 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 parait rationnel d'admettre que la presbytie est due à un affaiblissement des muscles, qui ne leur permet plus d'accommoder les yeux pour la vision à courte dislance.
La maladie n'est pas également prononcée chez tous les sujets : elle présente des degrés comme la
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myopie, et dilïèrc do celte dernière en ce point essenliei, qu'au lieu de diminuer elle s'accroît au contraire par les progrès de l'âge.
Elle u'a pas de traitement préservatif ni do 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 qnatre séries analogues à celles des lunettes à myopie : les numéros les i)lus élevés, depuis 1 00 jusqu'à 20, sont destinés à la presbytie connnençante: les plus faibles, depuis 4 % jusqu'à 1, aux presbyties les plus prononcées. On doit du reste donner aux malades le conseil d'en venir le plus lard possible à l'emploi des lunettes, de ne pas s'en servir constamment , et de ne passer d'un numéro à un autre que quand il leur est absolument impossible de faire autrement.
CHAPITRE PREMIER
Contusions et fractures.
J. 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 porler plutôt leur action sur la grande circonférence orbilaire, occasionnent des lésions différentes des premières et qui méritent le nom de contusions de l'orbite, puisque ce sont les parois mêmes de cette cavité qui supportent directement l'effort des violences extérieures.
Celte 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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(l'une croisée, (l'une muraille, de r(!crascmciit de la face par le pas.sajje d'une roue de voilure, elc, cl c'est le bord supérieur, ou arcade orbito-fi-onlaie, qui , à cause de sa proéminence, est le plus fréquemment et le plus fortement atteint.
Les téguinenls, int(;rposés entre les os et le corps vulnérant et recevant nécessairement le premier choc, sont meurtris, broyés, déchirés, et leur dilacéralion peut entraîner des accidents nerveux, des troubles graves de la vision, qui ont été rapportas 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 pa- ^ rois de l'oi'bite, l'inflammation d{^sos, du périoste, du (issu cellulaire intra-orbitaire , la formation d'un phlegmon suivi d'induration, de suppuration, d'abcès, la coiimiotion de lœil, l'épanchement sanguin dans l'orbile ou dans le crâne, la congestion, la commotion, la contusion, ou rinflammalioii cérébrale, le développement ultérieur d'exostoses, de kystes , do tumeurs solides ou liquides.
D'après cet exposé rapide , on comprend l'imporlance de ces contusions, lors même qu'elles ne seraient pas, comme cela a lieu souvent, compliquées de la blessure de l'œil, les diflicidtés que présente le diagnostic , la réserve commandée 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 orbilairc ayant du reste (Ué déjà ou devant être plus tard l'objet de considérations particulières, nous nous bornerons à traiter k'i frac lares , qu'on ne saurait sans intervertir Tordi^c naturel séparer de la contusion orbitaire.
•• Ces fractures diffèi'ent suivant qu'elles restent limitées aux bords mêmes , à la grande circonférence de l'orbite, ou 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 Mackenzie rapporte l'histoire d'un boucher, pendu par le railieu de l'arcade orbitaire gauche à un crochet de fer, qui détacha complètement une assez large portion de l'os en 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'inégalilé du rebord de l'orbite , 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. II pourrait cependant arriver que le fragment se réunit dans une position vicieuse : le boucher cite par Mackenzie n'était venu le consulter que postérieurement à sa fracture et pour une ophthalmic occasionnée par l'impossibilité d'abaisser la paupière supérieure, soulevée et retenue
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par le fragment dévie. D'autres fois, lorsque la fracture est compliquée de plaie conluse, il en peiit 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 autoplasliques. 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 nn 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 délatachemeut 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 caractèi-es 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. Denonvilliers , 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 orbilaire; une fois arrive là , il gagne de proche en proche,
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(lu fond vers Torifice, et s'étale d'abord à la surface de l'œil dans le tissu sous -conjonctival ; ce n'est que plus lard, au bout d'un certain temps , et quand le liquide est aboudant, qu'il pénètre et se montre dans les paupières , dont il est séparé par l'aponévrose tendue entre le pourtour de l'ouverture orbilaire et les cartilages tarses. Enlin , il doit naturellement apparaître d'abord dans leplau 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 crâue et de l'orbite. Dans le cas oii l'ecchymose palpébrale succède à un coup porté loin de l'orbite, il "n'y a ni doute ni confusion possible , et le phéuomène dont il s'agit ici prend une siguification 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 suiti'S 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 esqudles 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 celle extraction ne doit être faite que dans les conditions indiquées, car il n'est pas de chirur-
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gien qui n'ail. 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 anliphlogisliques.
CHAPITRE SECOND
Plaies.
Les plaies de l'orbite peuveut être divisées en plaies ordinaires et plaies par armes à feu.
Art. I. — Plaies ordinaires.
Causes et mode de prodnclion. — 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 dircclion plus ou moins oblique, les téguments seuls sont divisés, l'os est entamé , échancré, délachc sous forme de copeau adhérent aux parties molles, l'œil est intéressé, la cavilé crânienne ouverte, et le cerveau lui-même divisé dans une certaine étendue. L'analogie frappante et la liaison qui existent entre ces blessures el 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'inlroduii-e dans line 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 celte 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, l'extrémité 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, très-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 oi bitaire 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 l'orbite.
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 constamment intéresse. Il l'est en effet assez souvent , mais les cas ne
manquent pas dans lesquels il avait échappé , de sorte que l'insti'umcnt 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 uerf 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 ophthalmiques 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 sphénoïdale et s'introduire, soit dans le sinus caverneux, soit dans la cavité crânienne.
Avec de semblables blessures, ou 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'alléralion 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-graisscux de l'œil , de la conjonctive, ou des paupières.
Ces blessures sont quelquefois assez graves
pour occasionner la morl. Plus souvent laguérison a lieu, mais elle peut n'être pas parfaite, les blessés conservant uuc amanrose 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. 11 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 ophlhalmique. 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 saillie et la tension lorr^qu'on presse sur l'œil pour essayer de le réduire. Les fondions de Tœil, 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 cire ouveris le plus tôt possible. Dans des cas plus heureux cnlin, répanchemcut diminue graduellement, comme si sa matière était reprise par voie d'absorption , et
Tœil 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 vulnérant, détachés de celui-ci par rupture ou par séparation, et restés dans la plaie à cause de leur pénétration à travers les os. On y a trouvé des morceaux d epées, 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 téguraentaires par l'une ou l'autre 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 s'apaiser, 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, c'est plutôt par la bouche que par le lieu même de la blessure qu'a lieu l'expulsion. Nous avons déjà cité ailleurs Cp. 3G7) 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 h 8 centimètres. Marchetli
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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 conserve l'bistoire d'un fer de flèche , dont la présence dans l'orbite causa si peu d'accidents qu'il y resta en quelque sorte oublié pendant le long espace de trente ans et trois mois, au bout desqiuîls il descendit un jour dans la narine gauche, puis de là dans le pharynx et dans la bouche, d'où il fut finalement rejeté au dehors.
Diagnosiic. — Il présente des difficultés. Nous n'avons pas besoin de revenir ici sur celles qui sont inhérentes aux lésions cérébrales; mais, poumons 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 lient à la blessure, à la contusion, ou à la commotion de l'œil, à la division des muscles, à la piqûre, à la section, ou à la compression par un corps étranger ou par un épancliement 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'ccou- Icment de sang par le nez ou par la bouche, le degré
delà cécité, la manière dout elle est survenue, graduellement ou tout à coup , etc.
Pronostic . — Le jui]ement 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 inlact 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 ; toutefois 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 gucrison apparente , des accidents formidables surviennent, quimeltent la vie en danger, qui vont même jusqu'à entraîner la mort. La science renferme plus d'un exemple de ce genre.
Trailement. — Il doit se rapprocher de celui des plaies du crâne, c'est-à-dire qu'il faut , mcme 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 extraction 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 dans ces 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 16 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 côte
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de la face on de la base du crâne que du côté de la cavité cràniemic , mieux vaudrait le laisser eu place cl s'en rcmcllre aux efforts de la nature, piiisqu'aprcslout il n'est pas sans exemple que ces efforts aient été salutaires, taudis que des violences exagérées pourraient entraîner de funestes conséquences et comproraellre à la fois l'art et rexistencc du malade.
Art. 11. — PInica par armes à feu.
Aux plaies par armes à feu proprement dites , c'est-à-dire à celles qui sont faites par les projecliles sortis d'une arme à feu, balles, grains do 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 dift'èrent pas essentiellement des précédentes. Elles s'en distinguent seulement en ce que : 1° elles donnent lieu à des dégâts plus considérables et plus variés , à cause de la force de projection des corps vulnéi-ants, 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 diflîciles d'ailleurs à reconnaître et à extraire, parce qu'ils sont à la fois petits, irréguliers, poussés avec vigueur, et
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qu'ils peuvent, sans laisser trace do leur passage, se perdre dans l'orbile, dans les sinus frontaux ou maxillaires, et même dans la cavilé crânienne; 3° elles sont suivies d'inflammation plus vive, plus opiniâtre, de carie, de nécrose, d'abcès plus nombreux et plus fréquenls.
Le pronostic de ces plaies est donc très-grave, malgré quelques exemples de guérison inattendue dans les cas les plus compliques.
Quant au traitement, il doit être dirigé suivant les mêmes principes que celui des plaies du crâne et particiilièrement de celles qui sont compliquées de fractures ou de corps étrangers , sujet qui a été traité avec tous les détails désirables dans notre Gompendium de chirurgie pratique, t. ii, p. 595, 603 et 644.
SECTION II
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE L'otlBITE.
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 molles contenues dans la cavité osseuse: ainsi, le phlegmon les abcès , l'infiltration sériuise 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 d des parties molles. Tontes ces maladies ont pour caractère commun de donner lieu â la formation d'une tumeur, et de ce caractère s'en déduisent plusieurs autres, que nous ferons connaître dans un article consacré à l'examen général des tumeurs do l'oibile.
PÉRIOSTITE, OSTÉITE, CAlUE , NÉCROSE, 887
CHAPITRE PREMIER
Périostite, osléile , carie, nécrose.
Comme le i-esie du squelette, les parois de I orbite sont exposées à ritiflamraalion : de là, la périostite et l'ostéite.
La périostite peut être la conséquence d'une blessure par instrument piquant on 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 sypbiliiique, bien étudiée par M. Ricord, n'est pas extrêmement rare. Elle donne lieu à une sorte d'hypertrophie par dépôt interlamellaire 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 do 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 presMoiis exercées sur le pourtour de 1 orbite et sur su paroi supérieure. La connais-
888 MALADIES DE LORBITE.
sauce (les anlécédciits, le souvenu- d'un avorleicmcntqui avait eu lieu quelque temps auparavant, la recrudescence des douleurs pendant la nuif, confirmèrent le diagnostic, et le traitement anlisyphilitique produisit une amélioration immédiate, mais la guérison définitive se fit attendre plusieurs mois.
La périostite traumatique ou syraptomatique est bien plus facile à reconnaître. Le traitement , de môme 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 an pourtour de l'orbite , dans la région temporale, dans les narines ou dans le sinus maxillaire, qui nese 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. Mackcnzie cite plusieurs cas d'exosloses nées de la goutlière lacry- "lale a la suite de Topéraiion de la fistule. Presque toutes sout formées d'un tissu (rès-dur et en 'inelquc sorte ébui'ué. Leur 'point d'implantation est orthuaii'emeut assez large. Quand elles n'atteignent que le voluuic d'une noisette , on peut les eonsidei-er comme petites, car on 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 cavile orbitaire.
C'est par leur masse .qu'elles nuisent surtout et par la compression qu'elles exercent sur l'œil et sur ses dépendances. On conçoit que les phénomènes vai ieiit 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 peu veut presser assez fort pour causer des douleurs très- vives , pour chasser antérieurement de sa cavité l'organe, dont "les fondions ne se font plus régulièrement, et qui peut d'ailleurs s'en fl.uii mer et se rompre ou se perforer. La marche de celle maladie est assez lente. Elle reste quelquefois longtemps stationnaire;mais,d'autres fois, elle fait des pi'ogrès dont les conséquences varient suivant qu'elle se dirige vers l'extérieur ou vers le sinus maxillaire, les fosses nasales, le cervenu. On trouve dans Mackenzie l'observation singulière d'une exostose développée entre la narine et l'oi bite et guérie par séparation spontanée.
Le diagnostic est facile quand la maladie oceupe la base ou les parties antérieures de l'orbite parce qu'elle se présente alors sous la forme
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d'une tumeur solide, arrondie, lisse, dure, faisant corps avec les os sous - jacents , souvent développée sans douleurs, et qui ne peut être confondue avec quelque induration que ce soit des parties molles de cette région. Il u en est i)^us de même lorsque la maladie est profonde, attendu qu'on ne peut ni la voir ni la loucher et qu el e s'annonce par des phénomènes communs a la plupart des tumeurs profondes de 1 orbite , tel c est alors l'obscurité du diagnostic que la nature e l'affection n'a été reconnue, dans certains cas,
IJh persuasion qu'il s'agissait de que cp^e tumeur maligne. La nature syphil.t.quede 1 cxostose serait reconnue aux douleurs osteocopes et nocturnes ainsi qu'aux antécédents des malades.
Il n'y a gière à compter sur le traitement médical , à moins que la maladie ne soit d ongme ve- Sne : l'emploi méthodique des prejiaralions "elles et Urées peut alors produire une
guérison radicale. ' . ii nn
^ Plusieurs opérations ont ete P^opo^^ est que nous ne saurions approuver, celles , par exemple , qui consisteraient à abandonner la S; à'elti.ême, ap- l'avoir comï^^^^^^^ dépouillée de son périoste, ou a la soun fie a ? ion de divers caustiques, bien que ceUe d r nière paraisse avoir quelquefois •'euss.. Il no s s mble bien préférable, dans les cas ou on jurait l'intc.vention de la chirurgie necessair ,
"dlouvrirla tumeur par des uicisions^^^^^ Bables et de l'enlever unmediatem t a 1 a^e de Il srip des tcna es incisives , de la gouge ci ^ Se mais cette ablation n'est praticable, et il serait important de dttuminu !lans 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 lien 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 orbitaire 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 celte tâche est-elle assez difficile. Chelius rapporte, d'après Scholt, l'histoire d'un malade qui portait une exostosc occupant presque toute la cavité orbitaire et repoussant au dehors et au devant d'elle l'œil, qui se trouvait comme incrusté dans sa masse. Un chirurjjien hardi attaque cette effroyable exostose avec la gou;»e et le maillet et creuse à son centre une cavité orbitaire nouvelle dans laquelle vient se replacer l'œil; les fonctions visuelles se rétablissent, et la guérison est com pictc et durable. En présence de ce succès, il es-
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difficile de blâmer, el poui laut un tel fait peul-il être présenté comme un exemple à imitei-? N'estce pas plutôt une de ces lieureuscs 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 ccllnlo-graisseux qui remplit l'orbite , maljjré la richesse des éléments vasculaires et nerveux qui plongent au milieu de ce tissu , le phlegmon orbitaire n'est pas aussi commun qu'on pourrait le craindre, résultat imputable sans doute à ce que ces parties sont efficacement défendues par leur profondeur même et par la résistance de la boite osseuse qui les coiilieut.
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-orbilaires déterminées par une blessure, le séjour d'un corps étranger, certaines opérations, telles que l'exlirpation totale ou partielle de l'œil, l'opération de ici: cataracte par abaissement (Rognetia), l'avulsion d'une dent molaire avec ou sans ouverture du sinus maxillaire (iVlackenzie), ainsi que celles qui surviennent sous l'influence de l'insolalion ou d'un courant d'air froid dirigé pendant un certain temps sur la région oi'bilo-tenqioralc. La seconde comprend les pldegmons qui se manifeslent dans le cours ou au déclin de quelque aliecliou éruptive, comme la variole, la rougeole, la scarlatine , cl ceux qui accompagueut iiu crysipcle ikial.
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On ne peut considérer f|iic coiiiiiie un l'ait exceptionnel l'observation de M. Carron du Vilhirds , qui a vu le phlegmon orbitaire succéder à une eucéphalo-méningile.
Le phlegmon débute par une douleur sourde et profonde, précédée quelquefois d'inappélence , de frissons, de malaise général. Cette douleur a pour caractères de se faire senlir dans l'orbite, dans le crâne, dans les ré[]ions froulale et temporale, d'être continue , et de s'accroîire rapidement de manière à devenir bieniôt insupportable et d'uue^ telle violence qu'elle tient le malade dans un état d'insomnie et d'agilalion extrême et qu'elle peut aller jusqu'à lui arracher des cris et à lui causer du délire. L'œil est repoussé, soit vers un des côtés, soit directement eu 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 on infiltrée de sérosité, forme autour de la 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 objels 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 (les paupières et de l'œil, soit à Vimpossibiliié des mouvemenls de cet organe, soit à la compression des nerfs qui s y rendent , particiilièremeiit du nerf optique.
Il est rare que le globe oculaire présente luimême quelque altéiation matérielle; cependant il peut arriver qu'il soit aussi envahi par l'inflammation : on voit alors se développer une ophlbalinie 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, 2° 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 celte guérison est complète ou incomplète : dans ce dernier cas, c'est le trouble de la vision qui persiste , ou l'œil qui reste gêné dans ses moiive-
PHLEGMON
ments par suite tic rinduratioii du lissu cellulaire ou des adhércuccs 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 autre 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 entraine 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 mercurielles 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 rinstrumcnt tranchant. C'est de
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très-bonne lienre que cette opération doit être pratiquée : si l'on attendait pour y procéder que la fluctuation eut 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 cflicace ; car, ainsi que nons 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 , ou plongera dans les points les plus rénitents de la conjonctive ou des paupières la lame d'un bistouri étroit, dirigée de manière à pénétrer profondémeiitdans l'orbite sans risquer de blesser le globe de l'œil. Celte sorte de ponction exploratrice , l enouvelée autant de fois qu'il paraît nécessaire, est tout à l'ait 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 orbilaire est extrêmement rare. On l'a observé à la suite de contusions de l'orbite , pki- " sieurs 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'orbite une Unneur pins ou moins voiiniiineuse , léj-èrcment fluclnante , que l'on est tenté de prendre pour un kyste, surtout si les douletn-sont manqué et si les panpiei'es sont exemptes d'inliliration et de rougeur. Une ponction exploratrice, bien indiquée tians ce cas, juge la question. Quelquefois la tumeur s est ouverte d'elle-même et a laissé échapper son contenu. ^
Ces abcès latents, fruits d'une inflammation clH-onique , ont généralement des parois épaisses de manière à former des espèces de kys tes imrulents. Aussi est-il plus difficile d'en obtenir le mol ement , et les ouvertures qu'on y pralique ont-elles beaucoup de tendance à devenir fistuleuses et a se perpétuer. Pour éviter cet inconvénient et obtenir la guérison radicale , il faut ou pratiquer une large incision qui mette à découvert le iond 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 1 injection de quelque liquide excitant, |el que le vin aromatique ou la teinture d'iode, étendu d'une ceitame quantité d eau.
CHAPITRE QUATRIÈME
Jbcès.
Après les articles précédenis, il nous reste neu de choses a dire ici sur ce sujet. Nous avons paVié 'leja d abcès chauds et d'abcès froids, d'abcès idio: pathiques et d abcès symptomaliques. Si nous aioulons a cela des abcès mélastaiiques, dont quelques rares exemples ont été rapportés par Fizeau, Canstati c iMsenn, il sera évident que toutes les variétés d abcès peuvent se développer dans lorbiie
devenir sur les causes et les symptômes de ces
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difïérenles espèces de coUeclion purulente serait chose superflue. Rappelons seulement ici queUiiies 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, consécutifs à une inflammation latente : dans les deux cas , la collection purulente se circonscrit bien , et le [■oyei- est unique. Dans les deux cas aussi, l'œil est repoussé , rapidement dans le premier,^ lentement et graduellemeut dans le second, et l'extension de la poche se fait du côlé 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 côte qne 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 inflammatoires, 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 c es injections , une inflammation adhésivc dans les parois des abcès froids.
ABCÈS. 899 Les abcès symptoraatiques, soit d'une affecliori des os de l'orbite, soit d'une 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 leur siège dans la cavité même de l'orbite, dont ils occupent indifféremment tel ou tel point, parce cpi'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 dn 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'accnmulera le pus et en dehors que sera repoussé l'œil. 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 entretient 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 ou d'emporter la lame orbitaire (le 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 di^jà, favorise du moins leur cicatrisation et le recolle ment des téguments.
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Quant aux abcès mélaslatiques , ils sont petits, multiplias, disséminés clans le tissu cellulaire ou dans l'épaisseur même dn,s muscles , se forment rapidement et sans douleur, se présentent là , en un mot, avec leurs caractères ordinaires et comme manifestation de cette 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 eu ce genre est celui qui a été observé par Th. Bonet et qui se Irouve cité dans un mémoire de Louis sur diverses maladies du globe de l'œil [Mém.deCJcnd. de ch., t. 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 d'Hamilton ( Traité pratique des maladies des yeux, p. 238 et 2.39). Plusieurs aulres 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 thérapeulique , pour l'année 1846 ( p. 344 ), de judicicu.ses réflexions in.spirées à M. Sichel par deux faits qu'il avait Iniinème observés et dont i! donne la relation ; mais c'est à U. Dcmarquay que revient rhomicur d'à-
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voir lire du rapprochement et de la comparaison des faits une bonne liistoirc de la maladie, insérée dans sa thèse sur les tumeurs de l'orbiie, oii l'on trouve en outre une excellenle observation de M. Richet.
Éiiologie. — Les circonstances dans lesquelles on voit nailrc cette maladie sont les mêmes qui favorisent le développement de (oiiies les inlîl- Iratioiis séreuses, générales ou locales : ainsi, les maladies du cœur, la chlorose, la scarlatine, l'exposition au froid humide, les altérations organiques de nature à gêner la circulation orbitaire , comme la congestion cérébrale, nn abcès du cerveau, la phlebiie des sinus de la dure-mère.
symptômes, marche, terminaisons.
La maladie tenant presque toujours à une disposition générale, il semblerait que les deux côtés dussent être affectés 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'exophihalmic , on\\. nairemcnt directe , rarement latérale ou obliipie Celte exophlhalmie survient graduellement et sans douleur, de soi'te que les malades s'en aperçoivent a peine au commencement. Peu à peu cependant l'œil est repoussé de manière à tomber eu avant et à soulever les p;uipières, qui se ferment péniblement d'abord , puis cessent de |)ouvoir se joindre et laissent à découvert une partie de \\ cornée, ce qui donne à la ligure une expression l'articuliere. Dans deux cas mfnie, ou a vu l'œil saillant hors de l'orbite. La marche des |.héiioiii<;nesesl ordinairement lenle, et l'exoplnhabnic n arrive a un degré prononcé qu'après trois six neuf, ou douze mois. Richet a cepeiidaiit\u' chez une jeune lîlle chloroliqiie qui avait été ex-
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posée à une pluie froide, rinfillralion survenir sous la l'orme d'un œdème acliP, au milieu de symplôines fébriles et d'accidents d'embarras {jaslritique, et se développer avec assez de rapidité pour que, dans l'espace de quaranle-huit heures, l'œil fût poussé en avant, tendu, privé de tout mouvement , et inhabile à remplir ses fondions (Dalin, 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 partiellemenl, do sorte qu'il y a du strabisme dans un sens ou dans un antre. 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 intacte bien que. l'œil fût enlièrement sorti de l'orbite , tandis que , d'un autre côté , sur la jeune fille observée par M. Richet, la vision était presque abolie quoique la maladie remontât à peine à quelques jours. . ,
La conjonctive, œdémaliéc et vascularisee, forme autour de l'œil un bourrelet bleuâtre , livide , qui augmente lorsque Ton presse sur le globe oculaire; et cette pression, sans faire rentrer compléicnient l'organe, le repousse du moins en arrière en donnant la sensation d'une résistance molle, élastique, qui ne peut être surmontée qu'en partie. Les paupières participent moins souvent _a l uifilliulion , mais presque toujours leurs plis
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s'eltaceiit. Quelquefois pourtant elles s'œdématient, ou , la difficulté de la circulation orbitaire 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 el; {]a{}ne jusqu'au col. Chez les chlorotiques, surviennent CD outre des tumcfaclions indolentes et teinpoi'airesdes exlrémilés,qui alternent avec celle de l'œil , laquelle augmente ou diminue suivant l'état de la santé générale.
La douleur, constante dans l'inflammaiion phlegmoneuse du tissu cellulaire de l'orbite, ne se montre pas ici d'une manière aussi nécessaire. Absente dans la moilié des cas, elle est, dans l'autre moilié, 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 scniiment 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 apyrétique; elle fut cependant précédée et accompagnée de fièvre sur la jeune fille observée par M. Richet , chez laquelle se montrèrent en outre des douleurs rhumatoïdes , à marche irrégulière.
Diagnostic. — 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 elfaçant les plis propres à ces parties ;
904 MALADIES DE LOaiilTE.
el, sur aucun point, le doigt introduit entre le globe oculaire et le pourtour de l'orbite ne sent une turaeur,une inégalité, une accumulation limitée de substance dure ou une hyper(ropliie circonscrite dujtissu graisseux intra-orbitaire. Les circonstances dans lesquelles survient la maladie, l'observation de sa marche qui est en rapport avec CCS 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 de la vue, quoique celle-ci ait été troublée ou perdue, il arrive cependant presqu'aussi souvent que la vue reste compromise après la guéi isoii, que l'œil s'atrophie ou qu'il se vide à la suite d'une inflammation ulcérativc de la cornée. On conçoit d'ailleurs que la gravité du pronostic varie suivant la nature des circonslances qui l'ont déterminée , et qu'un œdème chlorotiqiic , par exemple, inquiète moins qu'un œdème phlébilique.
Traitement. — Il doit consister d'abord à combattre par des moyens appropriés, dans le détail desquels nous ne devims pas entrer ici , la cause générale, maladie du cœ^ur , scarlatine, chlorose, etc., sous l'influence de laquelle l'œdème de Torbiie a pris naissance. Quant à celte affection elle-même, elle sera attaquée, suivant les cas, par des applications de sangsues à la lempe ou derrière les oreilles, des pédiluves sinapisés, des frirtions mcrcurielles ou iodurées aulour de l'orbite, des vcsicatyircs volants dans les régions
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froiilalc, temporale, sus-orbilaire, des purgatifs, et enfin par une compression douce et méthodique sur les paupières el le globe de l'œil, moyen lherapeulitiue_ simple et jaiionncl, que M. Richet a deux ioh employé avec succès, et c|ui a e double avanlage de i'avoriser la résorption du liquide Hifiltré dans les aréoles du (issu cellulaire el de mettre la cornée à l'abri du conlact de l'air.
CHAPITHE SIXIÈME.
Emphysème.
_ L'emphysème de l'orbite, c'est-à-dire l'infili ration de l'an- expiré dans le tissu cellulaire inlraorbilaue, 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'orbile.
Dans le très-pelit nombre de faits dont nous avons lu la relation, l'emphysème avait pour cause line solution de coniinuité du sac lacrymal et celte solution de continuité était elle-même dans un cas, la conséquence d'un coup de poing porté sur la région orbiiaire. Les symptômes étaient une cxophthalmie assez prononcée, avec gonflement crépitant des paupières, cxophthalmie qui auomenlait toutes les fois que les malades se mol'idiaient ou faisaient quelque effort après avoir bouche les narines , et qui cédait à la comi)ression .soutenue. Dans le cas d'emphysème consécuti • a une violence extérieure que nous avons cilé plus haut, a chaque effort du malade, la paupière, en même temps qu'elle .se gonflait, prenait une coloration bleuâtre, indiquant qu'il y avait à la lois emphysème el infiltrai ion sanguine A des signes si clairs il est impossible' de mé.
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connaîlre 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 k l'importance de la lésion principale. Le traitement consiste en une ou plusieurs incisions , destinées à évacuer l'air almosphérique,et renouvelées autant de fois qu'il est nécessaire, jusqu'à ce que la lésion principale, déchirure, abcès, oulVacture, soit complètement guérie.
CHAPITRE SEPTIÈME
Lipôme.
Le lipome se développe rarement dans l'orbite. Bien que Demonrs ait prononcé^ le nom de celte 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-sommau-ement raconté. La maladie datait de quinze ans. L'œd avait été chassé en dehors et en bas ; la cornée était opaque. Croyant avoir affaire à un kyste hydatique, Dupuytren commença par fan-e une ponction explorairice 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 extu'pees qui fit reconnaître la nature de la tumeur.
L'observation de Bowmann est plus riche en détails. Le sujet était un jeune honune, de bonne santé, quoique d'une constiiuiion lymphatique. Depuis trois mois, les deux paupières supérieures avaient commencé à se Imnélîer, sans douleur, et
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mcmc sans que le malade en eût conscience , car il en avait clé averti par ses amis. Peu à peu la tumél'.iction avait augmcnlé, à ce point que le matin il avait peine à ouvrir les yeux. Lorsqu'il seprésenla 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 élait molle au toucher, comme si , dit lauteur , elle résultait d'iui œdème du tissu cellulaire sous-culaiié, mais la pression u'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 nalure 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'anlrc, à quinze jours d'intervalle, et c'est alors seulement qu'on les reconnaît pour des lipomes.
Marche lente et graduelle delà 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 cclluleiise redondante : tels sont donc en délinilive les symptômes que présente celle affection , symptômes à l'aide dcsc|iiels le praticien , prévenu de sa possibilité, devra la reconnaître et la différencier des abcès cboniqnes, 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.
Ou n'a rien à attendre, dans le traitement de cette affection, des résolutifs, des altérants, ni des l évulsifs. 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 lumures 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 la voûte 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'orbile et l'œil, qui se trouve à la fois pousse en avant et jeté de côté.
Leur grosseiu" varie du volume d'un pois ou d'une noisette à celui dua œuf de poule. Leur
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l'orme, liabUiie.llo.mont spluîriquo, ou ovalairc , est susceptible de mndilîcalions qui dépendent de la résistance qu'ils rencjnlrent. Les adhérences qu'ils contractent avec les parlies environnantes sont ordinairement assez lâches; à la longue cependant ces adhérences peuvent devenir assez intimes pour qu'il soit dit'iicile ou impossible de séparer la (umeur des muscles, des nerfs, des vaisseaux, du globe oculaire lui-même, sans risquer d'iuléresscr CCS organes. On a même vu des kystes qui semblaient se confondre avec le périoste de la paroi oi bitaire interne.
Le sac est tantôt cclluleux et mince, tantôt fibreux et comparable à la dure-mère pour son épaisseur et son apoarence, rarement carlilagineux ou incrusté de ,^ques calcaires. La surface intérieure , lisse comme une membrane séreuse, présente pourtant quelquefois un aspect tomenleux qui rappelle celui des membranes muqueuses. Les matières renfermées dans le sac sont, tantôt de la sérosité limpide et transparente, tantôt une substance opaque, blanchâtre, demi-solide , nu51icéi'ii|ue , alhéromateuse, stéatomaleuse, plâtreuse. Il s'y trouve aussi quelquefois des bydatidcs, ou des poils , soit libres , soit implantés dans les parois. Enlin 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. Dnpuylren a même rapporté l'observation d'un petit kyste flottant libremenl dans la matière d'une autre poche plus volumineuse. Ou a observé encore des kystes qui coïncidaient
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avec une exostose ou avec un cancer de l'orliilc, dont ilsscmblaient alors n'èlrequ'unecom|tlicalion.
Aux différences que présentent ces kystes sons le rapport de leur siéjje, de leur texture, de leur contenu , il est facile de jui;cr que ce ne sont pas des tumeurs d'origine et de nature identiques. Les uns en effet paraissent dus à l'iiyperlrophie des Ibllicides sébacés, ou, comme nous l'avons vu déjà (p. 178), à celle de parties dépendant de l'appareil séciéteiu' des larmes, tandis que les autres semblent résulter du développement anormal de quelques-unes des aréoles du tissu cellidaire 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 à'/iygromas de l'orbite. Il en est enfin qui semblent la conséquence d'un épancliement 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 lacilement du côté des paupières, deviennent assez vite apparents à Textéi ieur, 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 on élargissement du trou optique et de la fente spliénoïdalc. C'est sur l'œil qu'ils portent principalement leur action, et cet organe est repoussé en avant en mêiiie temps que rejeté vers l'extrémité d'un des diamètres de l'ouverliH-e orbitairc. Le déplacement s'opère graduellement et Ipulement, et varie depuis une légère saillie avec un peu de strabisme jus-
qu a !a propulsion coraplè.ie hors de l'orbilc. Saiii!- Yvcs parle (riiii œil qui faisait sur la joue une saillie (l'un puuce(( iiviron 3 cenlinictrcs). Chez un nulle malade, l'œil avait clé refoulé du côié oppo.>é de la face, sur la racine du nez. Dans un cas observé par O'Ferral , le globe oculaire pendait é^jaleniciit sur la joue.
Au début, il n'y a qu'une douleur sourde ou plutôt qu'un sentiment de gène et de tension, apjjréciable 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'iui côté à l'autre ou d'avant en arrière, et par conséquent avec rallongement ou le raccourcissement de son diamètre antéro-posiérieur , avec l'augmentation ou la diminution de courbure de la cornée; l'amaurose plus ou moins complète, résultant, soit du tiraillement ou de la compression des nerfs, soit de l'altération des parties constituantes du globe ociilaii'e ; la gène ou la perte des mouvements ; les douleurs propagées dans les régions nasale , IVonlale, temporale , ou même dans tout le côté correspondant de la tèle , et portées quelquefois au point d'occasionner de l'insomnie et du délire. Lorsque l'œil est devenu trop proéminent pour pouvoir être recouvert, l'irriiation produite jiar le coutact perpétuel de l'air et de la poussière occasionne une inflannnation terminée presque toujours par la l uptuie ou la perforation de l'organe, qui se vide et se converiii en un moignon informe. Tous ces désordres , tant fonctioiinels qu'oi'ganiques, peuvent, sans qu'on sache la raison de cette différence , manquer, bien que l'exophihalmie soit parvenue à son degré le plus exlrèine :
912 MALADIES DE l'oRBITE.
c'est ainsi qu'on a vu des clmtes complètes de l'œil, avec absence de douleur et conservation de la vue; c'est ainsi encore que , dans le cas d'O'Ferral déjà cité plus haut , l'œil , pendant sur la joue, avait conservé ses mouvements naturels et était, de plus, dans une agilalion continuelle et involontaire , de telle sorte qu'il pouvait , dit l'auteur, être comparé à l'œil lélcscopiquc 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, celle 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 eucore 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 rougeàtre , 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 con- .sidérables 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 cri général assez lente, mais conliniiclle. Il est rare qu'elle demeure stalionuaire, plus rare encore, et peut-être sans exemple, qu'elle rétrograde ou que la tumeur se résorbe ; mais elle s'est rompue , dans uu cas observé par Middlemore , 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 l'on 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 conunencé 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 indolenie, élastique, fïucluante, 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 Ilucluation 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 conjonclive peut , ain^i qu'on l'a vu quelquefois, simuler une tumeur ércclile veineuse. D'un autre côté, si quelques tumeurs, comme le phlegmon , les abcès aigus , les exosloses, etc.. , se distinguent nettement des kysles 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 doue 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 Irois-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 apri'-s l'évacuation de la poche est encore une source d'instruction : l'œil reprend-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 kysle 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 piésenle desdilTicultès que uolre regret-
table collaborateur, A. Bérard, s'est eflbrcé de surmonter. Il l'ait remarquer que la myopie et la presbylie, quand elles existent, peuvent fournir à ce sujet de précieux indices, car la première se ral tache à la compression latérale et la seconde à la compression posiéro-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 observalions 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, resle à découvert, et les contractions du muscle sont parfaitement senties en plaçant le doigt sur la lumeur et engageant le malade à ouvrir l'œil largement, tandis que, dans le second, ce dernier signe manque et la paupière est refoulée du côlé 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 caviié crânienne: malheureusemeul,la lecinre 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.
Pronosùc. — Abandonné à lui-même , le kyste de l'orbite consiitue 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 caviié cérébrale, soit par la compression, l'inflammation, la désorganisation ou ladeslrucliorl des nerfs , des vaisseaux, du globe oculaire, des os
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de l'orbite. Si l'art inlcrvicntà temps et à propos, la maladie perd beaucoup de sa gravité, et il n'y a ordinairemeiU de menacé que l'œil ou la vision.
Traitement. — il est important d'agir de bonne heure, aussitôt que la maladie a éié diagnosiiquée , pour ne pas lui laisser le temps de nuire aux parties voisines. Si déj;i l'œil était fortement repoussé au dehors et plus ou moins profondément altéré , ce ne serait pas une raison pour s'absienir, 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 fût-il complètement pprdu et réduit à un moignon informe, il faudrait encore attaquer le kysle, afin de débarrasser le malade d'une tumeur qui peut s'accroitre 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 injeclious, l'incision, l'ablation complète ou partielle.
La ponction simple, faite avec le trois-quarts on avec m bistouri à lame étroite, ne convient, ni aux kystes multiloculaires, ni aux kystes hydaliques, ni aux kystes derraoïdes ou sébacés: elles serait, pour des raisons que l'on devine sans qu'il soit luîcessaire de les énoncer, impuissante à vider ces différents kystes. Restent ceux qui n'ont qu'une seule et dont la matière est séreuse et tout à fait lifiuidc. Ceux-là, la ponction peut à la
vérité Kis évacuer; mais il ne lardent pas à se reformer par suite de la cicati'isaiion de la petiie plaie et de la reproduction du lirpiide : Warc a pu nonctionner jusqu'à soixaiilc 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 atiendre une cure radicale, mais qui peut èire 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 eflicace.
^ L'irritation des parois de la poche, dans le but d'y exciter une inflammation adhésive, a été produilede diverses façons : 1" en promenant l'extrémité de la canule contre Imtéricur de la cavité ; 2° en laissant la canule à demeure , ou en lu! subsiiiuant une mèclie de linge ou de charpie; 3° en poussant dans la cavité une injection alcoolique, vineuse, ou iodée. Ce dernier moyen a plu- Jieurs fois réussi entre les mains de M. Tavignot et de M. Monod. C'est encore là une méthode thérapeutique d'une eflkacité douleuse contre les kysles sébacés, nulle contre les kystes niultiloculaires et hydaliques, 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 funeste.
L'incision est d'une application plus générale A. liérard 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
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côlé de la coiijonclivc s'il était placé "au-dessous , afin de méuagcr ce muscle et d 'éviter l'iinniubilitc conséculive de la paupière. Lisfrnnc recommandait de la pratiquer, à la paupièi-e inférieure, du côlé de la piau et non sur la muqueiise, dans la crainte que les matières, releniies dans le sillon paipiîbra! à la surl'ace 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 dii-eclion parallèle aux cartilages tarses et une longueur proportionnée au volume du kyste , cil observant qu'elle soit plutôt grande que petite. Il est même bon de porter le doigt dans la cavité , alin d'en explorer l'intérieur et les parois, de détruire les brides, s'il en existe, et de rechercher les corps étrangers, tels que dents on poils, qui pourraient s'y tronvcr 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 enlretenir un degré d'inflammation convenable, et de livrer 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 foyer ou même la cauléi isation 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
line opération plus sûre que l'incision, parce que la perle de substance qui en est la conséquence rend l'inflamm;ition snppuralive plus inévitable, maintient mieuK 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 l'incision 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 l'incision 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 cette 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 conti'acté 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 présente , soit qu'elle ait été ou non soupçonnée à l'avance on peut modifier son plan , exciser les lambeaux
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(lisséfiiics , ouvrir largemcnl la poche et la vicier, 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 lécidiver 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 extraction en agrandissant l'ouverture palpébrale au moyen d'une incision horizontale commencée à l'angle externe et dirigée en dehors, ou en divisant de haut en bas et dans 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 Texlirpalion 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 longlemps,on risquerait de favoriser la formation d'une fistule consécutive.
En résumé , la ponction n'est qu'une méthode
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pallialivc LVxlirpaiioii complèlo , opération la plus efficace et la plus rationnelle, est conireindiqucc par I eiendue, le volume, et surtout les adhérences de la tumeur à des parties qu'il faut respecter. L'injcciion iodée nous parait le moyen le plus convenable et le moins coinprometlant , toules les fois qu'on a des raisons de penser que le kysie s'étend du côlé de la cavité crânienne. Celte opération présente également des avanlages quand la tumeur est peu volumineuse et à parois molles. Lorsque le kysie a contracté des adhérences qui doivent être 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 inllammaloires qui traversent ou retardent quelquefois la guérison, celle-ci peut être complète ou incomjdèle : 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 diflbrmités qui réclameront plus tard l'inlervcnliou de la chirurgie.
CHAPITRE NEUVIÈME
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 vais- .seau principal, de l'artère ophlhalmique. Cependant deux faits vérifirs par l'autopsie permettent d'af-
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firmer que celte artère peut devenir le siège d'un anévrysme, et il parait, d'après une noie malheureusement trop sommaire de Langenbcck sur un cas observé par Gracffe, que l'uiio de ses branches, la centrale de la rétine, a elle-même fourni un exemple de dilatation anévrysmale.
_ Des deux cas d'anévrysme de l'artère ophthalmique constatés par la dissection, l'un appartient à Carron du Villards, l'autre à Guthrie.
Dans le fait rapporlé par Garron du Villards ( Guide pratique pour V étude des maladies des yeux, t. f, 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'observiition était une femme, livrée aux dissection dans l'amphithéâtre de la Faculté de médecine de Paris, et sur laquelle il fut impossible de se procurer aucun détail.
Le fait dû à Guthrie offre plus d'intérêt, parce que lemaladea puêtreobservéavantsa mort. Quoiqu'on n'ait constaté, dans ce cas, la présence d'aucune tumeur, l'œil avaitété 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 nianifesteqiii fut attribué à un anévrysme. À l'autopsie, on trouva de chaque côté un anévrysme de l'artère ophthalmique, 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
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proposer la ligature de la caroîido, à laquelle d'ailleurs le malade se serait refusé. ( Mackenzie , 'J'railé 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 tontes néanmoins, il est fait mention de bruits artériels perceptibles, de la cécité , et de la mort, comme symptômes , comme accidents, et comme lei'minaisons de cette lésion.
On conçoit qu'avec un si petit nombre de documents il serait impossible de tracer l'bistoire dogmatique des anévrysmcs orbitaires. Gontentons-nous de faire remarquer que leur diagnostic ne présenterait pas de diflicultcs sérieuses : tout au plus pourrait-on les confondre avec les tumeurs ércctiles artérielles, qui réclament précisément le même traitement, ainsi que nous allons l'établir dans l'article suivant.
CHAPlïiŒ DIXFÈMK.
Tumeurs érecliles.
Les tumeurs érecliles qui occupent la cavité orbitaire doivent être distinguées en artérielles et veineuses.
Art. I. — Tumeurs crcctilcs artéricllcf*.
Il n'y a pas très- longtemps qu'on a commencé à étudier l'évolution de ces tumeurs dans la cavité orbitaire. Travers est le premier qui , en 1809, les fit connaître et institua leur traitement sur des bases rationiKilles. Dalrymple, de Norwich , dans le courant de la même année; Roux , en 1828; Scott etGulhrie, en 1834 ; MM. Velpcau, Jobert, cl Busk, eu 1839 j M. le D'" Her-
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pin, de Toiii's, en 1844, en ont observe des exemples, dont le récit, consifjné dans divers recueils français et ctrangei's, sera misa profit par nous pour tracer Thistoire de cette inléressanie alt'cclion.
Ces tumeurs, ayant, dans la région orbiiaire, une orijjine profonde, ne succèdent pas à des nœvi materiii, comme cela a presque toujours lieu pour les tumeurs superficielles. Elles ne sont pas congéniiales et ne paraissent môme pas se développer de préférence chez les jeunes sujets, car on les a généralement observées sur des individus de 30 à GO 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 tète. Dans tous les autres cas , il a élé impossible de les rapporter à une cause déterminée.
La maladie débule quelquefois d'une manière brusque et inal tendue, par la scn.salion d'un craquement ou d'un bruit comparable à celui d'un coup de fouel, accompagnée et suivie de douleurs plus ou moins vives dans l'orbile eî aux environs, d'étourdissemeut, d'œdème, et de gonflement des paupières [observations de Travers et de Dalrymple). D'autrefois, 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 poinis de la tête , aiusi que d'un bruissement conlinui 1 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-
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ficile à mouvoir; enfin, ils s'aperçoivent que la vue s'allèrc 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 avant, (end à sorlir: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'antres points, pulsatile à la vue et au loucher, ainsi que l'œil lui-même, ou tout au moins agitée de mouvements vibratoires. Quelquefois il existe en même (emps plusieurs tumeurs, pulsatiles à différents degrés, ou bien la tumeur principale est eulonrée 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 Compendium de chirurgie (t. ii, p. 702), le siège do prédilection. Dans plusieurs cas, pnriiculièremcnt dans celui de Dalrymple, 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 (|u'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, détermiué l'érosion d'une grande partie de l'arcade sourcilièrc. Quant au malade , il est de plus
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en plus incommode par la sensation insupporlablc de bruits et de battements, qui ne le qiiilient ni jonr ni nuit , qui le privent coiiipictement de repos et de sommeil , et auxquels se joignent parfois des verli{jes, des éblouissemcnts, des syncopes.
Les pulsations , isochrones aux battements du pouls, au|;mentent toutes les fois que les malades se livrent à un exercice un peu vif ou lorsque la tète est dans une position déclive , cessent ou du moins diminuent considérablement par la compression de l'artère carotide primitive du côié correspondant , et reparaissent aussitôt que la compression est levée. L'oreille et le sléihoscope , appliqués sur la tumeur, sur l'œil, ou sur la région temporale, font entendre un bruit variable, tantôt une sorte desusurrus, tantôt un bruit de .souftle , de foq^e, ou de râpe. La pression affaisse plus ou moins facilement et plus ou moins c(impléU;ment la tumeur, mais elle rend les batiemcnts plus profonds et plus éuerjriques et donne aux douleurs plus dr, vii)!cnce et d'acuité.
Quoique la maladie n'occiqic ordinairement qu'un seul côté, elle a cependant une certaine tendance à s'éiendrc d'un orbite à l'autre. Il send)!c alors que des communications sinipdières s'éiablisseut entre les deux tumeurs : c'est du moins ce qu'on serait porlé à conclure du fait rapporté par M. Yelpeau , fait dans lequel on voit la compres>iion de la carolide primitive droite arrêter compléirmcnt les pulsations et le bruit dans l'orbite ijaucbe et les laisser persister à un certain dcjjré dans l'orbite droit oii ils ne s'étcijînent rompictenient qu'après la compression exercée sur la carolide du côté opposé.
La maladie a luic marche assez lente cl (jra-
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(liielle, mais continue, et, maljjré le fait de guérison observé par Rosas sur une jeune fille de dix-liuit aus au moment où la menslrnalion se réjjiilarisa, nous pensons qn'abandoiincc à ellemême elle amènerait presque infailliblement l'envahissement des parlies voisines, la perle de la vue ainsi que celle de l'œil , et menacerait la vie de pIu.MCurs manières, soit en occasionnant, ainsi que l'ont vu Middleniore et Fi'ecr, de Birminjjham, des liémorrhagies répelées, soit en épuisant le sujet par la couiinuiié et l'excès des veilles et des douletii's. Il est donc indiqué d'y porter remède aussitôt que le diajjuoslie a été établi.
Ce n'est ni parles rélVi{>érauis , ni par la compression, ni par la dièle, ni par les saignées répétées, qu'on peut espérer guérir une tumeur ércctile ariérielle 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 résuliai , n'ont l'ait , dans les cas où Ton a cru devoir les employer, qu'accéléi'er la marche de la iruiladie. L*exlirpalioii de la tumeur présenterait des dilliculiés 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 ligatm-e. L'éleclro-punclure serait peut-être convenable , mais n'a point encore été essayée,
Ke mode de Irailcment qui réunit aujourd'hui tous les suli'rages, parce qu'il est à la fuis raliunnel et consacré par l'expérience, c'est la ligature do l'artère caiolide primitive du côté correspondant à la lumeur. l'iatifpiée par Travers, Dalryniple, Scott, Roux, Ijusk, ei par i\LVJ. Vclpeau , Jo-^ bert, Herpin, celte opération a donné des résultats généralement heureux ; aucun des malades
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na succombé; la plupart ont guéri complètement; et, chez les autres, s'il a manqué quelque chose à la guérison , du moins y a-t-il eu amélioration sérieuse et considérable. Cette 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 delà 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 rori{?;ine 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'efficacilé ne peut être jusqu'à présent basée que sur le raisonnement.
La ligature de la carotide primitive, appliquée au trailemeni de la maladie qui nous occupe , a pour cHets immédiats la cessation, sinon entière, du moins presque complète, des battements, l'alfaissement plus ou moins prononcé de la tumeur, et la
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suppression subite des boiircloiincments et des bruils intérieurs si pénibles pour Iiî malade; cliangeiiient radical et salutaire , énergiquenient 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 tète ancienne. Toulefois ce n'est que par dejjrés 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 jjuérison est alors achevée, et le malade ne consei ve aucune trace de l'affection si grave qui avait menacé sa vie. L'œil même reprend souvent ses fonctions; cependant la chose n'est pas constanle : la vue est restée abolie chez la malade de Dall'ymple, et l'œil s'est vidé, à la suite d'une vive inflammation, sur la personne opérée par M. Jobcrt.
Dans la plupart des cas, la guérison s'est bien soutenue. Dalrymple date la l-in 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 eût jamais exisié 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 curieuse 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 exophthalmiccommençante, avec altéralion 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 caroliile, mnis qui disparurent peu à peu sous l'influence deà applications locales de glace pilée coniiiniécs pendant trois mois sans iiilerriiption.
L'observation de M. Velpeau,iini se di.sliMjjiie de toutes les autres par l'existence sinndlaiiée de deuK tumeurs occupant l'un et l'autre orbite, en dillere encore par les -résullals sin;;nliers de ro|)ération. Plusieuis mois après la liîjaiurc, qui avait été placée sur la carotide (jrimilive droite , tout symptôme avait disparu du côlé de l'orbiie gauche , mais la tumeur orbitaire 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 t'audrait-il faire en pareille circonstance? Évidemment, la ligature de la carotide sous Tinfluence de laquelle se trouve la tumeur persistante. C'est aussi ce que proposa M. le professeur Velpeau, ce que proposèrent également plusieurs 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. — Tumeur» érectiles veineuses.
Nous avons peu de choses à ajouter à ce qui a été dit plus haut (p. 65) à propos des tumeurs érectiles orbilo-palpébrales , d'autant plus que les observations assez rares consignées dans les recueils scientifiques manquent de détails.
Les tumeurs érectiles veineuses de l'orbite ont été en général rencontrées chez des sujets jeunes et môme chez des enfants. Aux caractères communs à toutes les tumeurs de ce genre , elles joi-
gnent cette parliculariié qu'elles se gonflent sensiblement toutes les fois que les malades inclinent la têle.
Le succès obtenu par Allan Burns au moyen de l'extirpation , dans un cas que nous avons rapporté (p. 68), n'est pas un l'ait unique : quatre opérations semblables ont été Taiies, avec le même bonheur, p;ir MM. Carron du Yillards, Viguerie, et Dienlafoy, 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'éleclropunclure ou les injections de perchlorurc de fer, dans les cas où la profondeur et le volume de la lumeur feraient hésiter à employer l'instrument tranchant.
CHAPITHE ONZIÈME.
Cancer.
. On pourrait à la rigueur ranger parmi les cancers de l'orbile ceux des paupières et surtout ceux de la glande lacrymale et du globe oculaire, dont nous avons déjà trailé précédemment (p. 39, 180 et 795), et sur lesquels nous n'avons pas à revenir. En dehors de ces organes s'observent, dans la cavilé orbitaire , toutes les variétés de cancer, depuis le squirrhe et Tencéphaloïde jusqu'aux productions colloïdes et niélauiqucs. Celte dernière forme y est même assez fréiiucnte, car on la trouve trois fois sur sept cas rapportés par M. Lebert. La maladie est ordiiiairemeut bornée à un cùié ; cepeudaut on Ta vue envahir en même temps l'un et l'antre orbite.
L'altération débute, soit par le périoste, pour
s'étendre de là aux os, soit par les os eux-mêmes , soit par le tissu cellulaire postérieur à Tœil, 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. Gcrdy et Giraldès,qui ont pu enlever le mal, né dans le nerf optique, sans toucher à l'œil. 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 où le mal se propage à tout le contenu de l'orbite , et alors il y 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 celle 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 nne coideur 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 ligature 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 l'orbite, dans le cerveau, dans les poumons et dans les membres, de nombreuses productions encéplialoïdes, 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 l'établisse 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 i'œ^il 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 sacrilice. Le diagnostic du siège, dcTcttin-
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duc Cl des connexions de la liimcui" ne pouvant le plus souvent èli'c établi que d'une manière approximative, et devant se compléter, sous le bistouri de l'opéraîeur, par rins|.cclion des parties soumises à la dissection, il l'aul se tracer un plan qui permette de pratiquer à volonté l'extirpation de la tumeur seule, si la chose est possible, ou Tablai ion de l'œil et l'évacuation plus ou moins complète de l'oibile, si l'on 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 |)lus haut ( p. 805 el suivante.i). Nous ne pouvons toutefois abandonner ce sujet sans faii'e remarquer que toutes ces oj-éraiions piatiquées sur l'orbite pour des tumeurs cancéreuses sont graves à cause : 1" de l'inflammation qui leur succède et qui se propajje facilement jusqu'aux méninges et au cerveau ; 2° de la récidive, qui est ici très-fréquente et très-rapide, dont la plupart des chirurjjieus ont observé des exemples, et que M. Jobert a vu se représenter jusqu'à neuf fois de suite chez le même individu.
CHAPITRE DOUZIÈME
Tumeurs de l'orbite, en général.
Toutes les maladies de l'orbile ne sont pas des tumeurs; il n'y a que l'exostosc, les abcès chroni(|ucs, le lipome, les kystes, les auévrysmes, les liuiieurs érectiles et le cancer, qui méritent ce nom; mais toutes ou presque toutes, à cause de la confijjuraiion de la région orbitaire, se comportent comme si elles étaient en effet des tumeurs, exerçant sur les parties voisines une compression, donlles résultats se ressemblent quelque diverses que soient les causes qui l'aient produite, De là,
une ccrlaiiic uniformité dans les inanifcslalions symplomatiqnes, qui donne à ces maladies un air de parenlé et ajoute beaucoup aux difficultés du' diagnostic. Si l'on se rappelle en outre que l'orbile 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'utilité d'un résumé, dans lequel , après avoir tracé à grands traits le tableau des caractères communs 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 orbitaires 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, brises, 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 gêne plus ou moins grande des mouvements de l'œil ou des paupières; quelquefois la paralysie d'un ou de plusieurs muscles , l'ésultat de la pression qui s'exerce, soit sur eux, soit sur leurs nerfs ; l'injeclion et l'œdème des paupières, le larmoiement; l'amaurose plus ou moins complète, avec dilalaiion de la pupille. Min parait, au-ibsous de la cou-
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jonctive ou clerricrc les paiipièros 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 désorganisaliou, atrophie de l'œil, surdité, déformation de la face , gène 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 celte 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 pi-esque 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 altéralion plutôt que de telle autre.
IL 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 sjfmptômes qu'il entraîne à sa suite, les données se multiplient , cl Tou voit naître une série de
problèmes diajînosliques sur lesquels doit s'exercer le jugemcnl 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'hydrophialmie ; 2° le phlegmon oculaire. L'hydrophthalmie donnant lieu, aiusi que nous l'avons établi (p. 793), à la saillie de l'œil et au soulèvement des paupières, et ces changements étant précédés de douleurs orbitaires et d'affaiblissement de la vue , on conçoit qu'un tel appareil symptomalique puisse être confondu avec celui qui résulterait du refoulement de l'œil par une tumeur orbitaire. Sans doute , dans le cas d'hydrophthalmie , c'est le globe de l'œil luimême qui est augmenlé de volume et distendu ; mais cet organe peut présenter les mêmes apparences de tuméfaction, de résistance et d'élasticité, lorsqu'il est l'epoussé par une pression exercée d'arrière en avant. L'erreur peut doue 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 feia 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 ocidairc enlraine aussi le gonOeraenl et la tension du globe de l'œil , le soulèvement et la propulsion en avant des paupièresmais , comme l'œil |)résenie des altéralious profondes et que la maladie s'accompagne de fièvre, on ne pourrait la confondre qu'avec les cas oiî 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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(liplopie, ni véritable cxopliihalmic , et, si Ton conservait qnclqncs doiilcs à l'égard de ce dernier point, lisseraient dissipés par la marche du la maladie qui arrive en quelques jours à son dernier degré au milieu des douleurs les plus violentes, de la céphalalgie la pins inlense, et de la réaction inflammatoire générale et locale la plus prononcée.
Après avoir constaté que le déplacement de l'œil 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 antre cause. Nous avons en cftV.t décrit plus haut (p. 361) une exophlhalmic traumaiiqiie, cl, dans un autre endroit (p. 835) , nous avons indiqué, sous le nom ^ophi/uilmopiosis , nue sorte d'exophlhalmie aîonique, résultant de la paralysie simultanée des troisième et sixième paires; mais il est évident que les circonslances dans lesquelles survient la première de ces lésions, la chute de la paupière supérieure qui accompagne constamment la seconde, la flaccidité des parlies, l'asprct de l'œil pendant en avant par son propre poids, enfin la possibilité de rédnu-e celui-ci au moyen d'uiie pression méihodique et de le maintenir dans sa place naturelle, empêcheront (pie l'on ne confonde ces deux sortes de deplacemenis avec l'exoplillialmie mécanique qui résulte de la pression exercée d'arrière en avant par une masse morbide sur le globe oculaire. La déviation de l'œil qui .'urvient dans les mêmes circonslances sera également dislingnee de ce.le qui est propre au strabisme ou à la paralysie des nerfs moteurs oculaires , car l'œil est hxe dune manière permanente dans sa position anormale, ce qui n'a pas lieu dans raffecliou paralytique des muscles oculaii'cs , et .HU'tout dans le sira-
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bismc, où l'on voil l'œil dévie rcprcjulrc tic Itiimèmc sa place cl sa direction normales aussitôt qu'on a couvci l celui du côté opposé.
Ces points préliminaires vidés, l'exophllialniie, la déviation oculaire, el la diplopie ayant été reconnues pour les conséquences d'uneccmprcssion, est-il certain que celle compression soii exercée par une tumeur orbitaire? ïNon assurément, car l'orbite peut renfermer plusieurs autres altérations, dilïérenies des tumeurs et susceptibles pourtant de produire, comme elles, une compression el tous les désordres qui en résultent : tels sont certains épancliemenis sanguins traumatiques, la périostile chronique, le phlegmon cl les abcès aij;us, l'œdème et même l'emphysème orbitaire. La plupart de ces lésions se dislinguenl à la véi ilé par des sijjnes carasiérisliques : ainsi, le phle[jmon et les abcès, par leui- marche rapide et l'appareil fébrile an milieu duquel ils se développent; les épanclieniciits sanguins, par la circoiblancc d'une blessure antérieure et souvent par la coexistence d'une ecchymose plus ou moins apparente; l'emphysème, par la crépitation qui lui est propre; l'œ-dème, par la bouffissure du visage , la coïncidence d'inliltrations 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 , comnie celui , par exemple, que nous avons cité (p. 887) d'après Mackenzie, dans lequel on voit une périostile syphilitique en imposer pendant longtemps , aux uns pour une ophihalmie profonde, aux autres pour un cancer de l'orbite.
Lorsqu'enlin les phénomènes morbides paraissent bien d.ins la dépendanced'unelumeiu" orbitaire, rcblc à tlélcrminer quelle est la naliiroilc celle-ci ;
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or, à celte période de la maladie, ce n'est pas chose facile. Si l'on excepLe l'anévrysme el la tumeur éreclile, qui présentcnl deux signes parliculicrs, les ballemenls isochrones aux pulsaliuns du pouls et le bruii de soufOe ou de rouet , toutes les autres tumeurs, exostose, abcès chroniques, lipome, kystes, cancer même, donnent lieu à des symplômes à peu près semblables, et ne se dis tinguent les unes des autres par aucun caraclère spécial. Le doute est donc ici le parli le plus sage, et l'on 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 l'hypothèse d'une tumeur suivaut la marche habituelle de ces altèctions; 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 phcuomèues ! N'a- t-on pas vu le nerf optique entièrement enveloppé par une masse encéphaloïde saus qu'il y eût aucune altération dans les fondions visuelles! N'est-il pas arrivé que l'exophthalmie manquât ou qu'elle apparût tardivement! El alors, quand les autres phénomènes, tels que l'amaurose, la gêne des mouvements de l'œil , l'inlikralion et l'injection des paupières , le larmoiement, se trouvent isolés de celle 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 ophlhalmie phlébitiquc, ou à une inflammation de l'œil lui-même!
in. Dans la troisième période, le diagnostic se simplifie, puisque la tumeur, désormais apparente,
devient accessible aux sens du chirurgien et peut être soumise à l'exploration directe. Qu'on ne croie pas cependant que toute difliculté ait disparu : bien des causes d'Iiésitalion et d'incertitude subsistent encore. L'œdème, quelquefois considérable, de la conjonctive et des paupières masque plus ou moins complètement la tumeur. Il n'est pas toujours facile d'apprécier la forme, la consistance, et les autres propriétés d'une masse morbide, dont on ne louche souveni qu'un point très- circonscrit, et qui souvent aussi, mal soulenue par derrière, se dérobe sous le doigt qui l'explore. Bien qu'on a voie sortir à travers l'ouverture aniérieure de orbiie, la tumeur peut avoir pris naissance ailleurs que dans celte cavité, et venir, soit du cra lie soit des sinus frontaux, maxillaire, ou sphénoidal, soit des fosses nasales, zygomalique, ou temporale. Dans lescasassez fréquentsoù 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 qursiions, et l'on a successivement à rechercher : 1° à quelle espèce appartient la tumeur; 2" quels en sont les rapports le volume, le siège, le point d'origine ou dimplanlaiion. ^
De joules les lumtuirs de l'orbiie apparentes à lexierieur, celle dont il est le plus facile de déterminer la nature est sans coniredit la lumeur crccule, surtout quand elle est artérielle. Quoique laneviysme ait, comme elle, pour caraclères constants desbruits et des baltenients isochrones à ceux ;l" pouls. Il n est pas possible de confondre ensemble les deux aflcctions , pui.sque la science ne possède
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aucun exemple d'anévrysmc orbitaireqiii soil venu proéiuiiur sous les lép.umcnis. Le cancer peut aussi se présenter sous forme de tumeur pulsatile: nous avons cité 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 cette 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 Nccker fût 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 cette 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 cette dernière sorte de méprise n'est point à redouter, la présence d'une tumeur pulsatile et réductible éveillant l'idée d'une tumeur érectile, et non celle d'un cancer.
Parmi les tumeurs non pulsatiles, lexostose se distingue à sa dureté et à son immobilité; le lipome, maladie d'ailleurs 1res -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 toute autre tumeur, et on ne pourrait guère les confondre qu'avec les abcès chroniques;
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mais- il n'en est pas ainsi: tanlôt ils sont mulliloculairtis et composés de plusieurs lojjes contenant lies produits dilTéreiils, de soi te que leur surface est inégale et bosselée ; lantôl leurs parois sont épaisses et dures ou tellement distendues que la iîuctualion y devient obscure, faible, ou nulle ; l'œil et la conjonclive, repoussés, chassés hors de leur place, injectés, variqueux, couverls de matière muqueuse ou purulente, donnent en outre à la (umeur un aspect sale et hideux, qui la fait confondre avec le cancer, d'aulanl plus facilement que celui-ci peut être ramolli pai- places, et que les douleurs n'ont, dans l'uue ei. l'autre affection, rien de caraclérislique. L'usure et la déformation des parois orbilaires, la cachexie cancéreuse ellemême, ne sont pas des signes sulTisamment distinclifs,car les kystes volmnineux agissent sur les os absolument comme le cancer, et les souffi'ances occasionnées par la compression des organes oi-bitaires, ainsi que les déperditions qui résullent de l'inflammaiiun chronique de la conjonctive, déteimineni une aliéralion noiable de la constitution. Si nous ajoutons qu'il existe des tun;eurs complexes, dans lesquelles se trouvent réunies des masses solides et des poches kysliques de diverses nalures, on ne s'étonnera pas que les pr.iticiens les plus expérimentés éprouvent quelquefois de riiésiialion ii se prononcei' et n'osent décider s'il s'agit en effet d'un kyst(! ou d'un cancer. Heureusement pour les mala'des, cette hésitation n'entraîne point d'inconvénients sérieux , puisque les deux alïeclions, i»arvenut's à ce degré, réclament un Iraitenii iit à peu pri^s semblable.' L'incerlilude sera d'ailleurs dissipée par la \m\clion exploratrice, que l'on devra pratiquer sui\ant les rîîgles 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 défiuilil', rendit un grand service à Biandin, dans 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'enserable 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 adhi'rences contracléos avec les parois osseuses ou avec les organes inira-orbitaires; savoir si elle est superficielle ou profonde ; s'as-
TUMEURS ORBITAIRIiS EN GÉNÉRAL. 945
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 proloii,q[ement8 du côté de ces cavités. La connaissance de ces diverses circonstances est en effet très-utile pour faire choix d'une opération, pour en arrêter le plan, et môme 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 nondescontre-ir;dicatioDS 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'œ/l , devra faire penser que la tumeur a son origine dans^les tissus qui entourent le nei-f optique, si ce n'est dans ce nerf lui-môme; le toucher d'e la tumeur et du pourtour de l'orbite pourra fournir des notions sur le volume , la consistance, retendue , la mobilité ou la fixité de la masse morbide,
_ Quant aux l'apports 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 yoisnips à l'orbite, ou, réciproquement, de l'orbite a ce.s cavités, .sont presque toujours des cancers ou des kystes, quelquefois des 'abcès ou des exost oses, jamais des lipomes, des anévrysmes, ou des tumeurs erecliles. On conçoit le parti qu'on peut liror de cette notion pour établir le diagnostic.
Lorsque les tumeurs eiwaliissaules de l'oi bitc naissent de cavités superficielles et accessibles , comme les fosses nasales et les sinus fi'ontaux 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'orbite ou en même temps qu'elles y apparaissent , elles Irahissent 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 voûte 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. 11 n'en est plus de même lorsqu'elles proviennent de lieux profonds, d'un accès impossible , comme la cavité crânienne, ou (rèsdifficile, comme les fosses temporale, zygomalique, zygomalo-maxillaire. Divers troubles fonctionnels, tels que des étourdissements, des céphalalgies opiniâtres et dont le malade rapporte le siège à l'inlérieur du crâne, l'aftaiblissement^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-crànienne, quand surtout ces symptômes ont été précédés d'un coup, d'une chute , de quelque violence extérieure considérable ; mais l'observatiou démontre que ces phénomènes manquent dans des cas , non-seulement de fongus de la dure-mère et de tumeurs intra-cràniennes, mais même de tumeurs, simples ou nuilliples , nées au centre de la masse ciiccphalique, et dont quelqu'une s'est étendue jusqu'à l'orbite. Ils n'existent d'ailleurs jamais pour les tumeurs d'origine temporale ou zygomaliqiie.
Les même considérations sont applicables aux tumeurs qui s elcudenl de l'orbite aux cavités euvironnautes, avec celle seule différence que le diagnoslic pi'ésenlc, dans ce dernier ordre de faits, encore plus d'incertitude et d'obscurilé , parce qtie, l'envaliissenient de ces cavités n'ayant lieu d'ordinaire qu'à une époque assez avancée de la maladie, quand déjà la inmenr 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 fonclionnels qui semblent annoncer son extension à d'autres régions, aux fosses nasales, aux siims, et surtout, an crâne, doivent être rapportées réellement à celte extension , ou s'ils ne résultent pas de la simple compression exercée par les parois déviées de la cavité orbitaire. Aussi la lecture des observations démoiUre-t-elle que le diagnostic a été plus d'une fois impossible à établir, et que des dispositions tout à fait imprévues, se révélant dans le cours même de l'opération , sont venues forcer à modifier celle-ci ou inspirer au cbiruigieu le regret d'avoir entrepris une œuvre dont l'issue ne pourrait être que malhenreuse. C'est, d'un côté, Dupuytren vidant complclemcut l'orbile et extirpant l'œil , une fois pour une tumeur liydatiqiie, une autre fois pour un simple lipôme, c'est-à-dire pour des tumeurs qui auraient pu être guéries sans qu'on fit le sacrifice du globe oculaire; d'uu autre côlé, Delpecli ouvrant largement un kyslc oibitaire qui pénétrait dans le crâne par le trou opli(jue, et bâtant, par celte operalion 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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(les difficullés devant lesquelles vient échouer le géuie des plus grands chirurgiens, qu'est-il besoin d'insister davantage sur ce sujet , et chacun ne compreudra-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 maître de prévenir, mais dont on lui saura gré d'avoir prévu et annoncé d'avance la possibilité !
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