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PREFACE
Lorsqu'il y a onze ans je publiais la première édition do
mon TraUé des maladies des yetia? J'insistais principalement,
dans la préface, sur cette considération que, malgré les
progrès faits en France depuis quelques années par Toph*
thalmologie, malgré les publications qui en témoignaient
déjà, cette branche de Tart de guérir était encore bien peu
coQBue de la majorité des praticiens. « En écrivant cet
• ouvrage , disais-je , je n'ai certes pas eu la prétention de
> faire disparaître les difficultés qui entourent l'étude des
«affections de l'œil; j'ai seulement essayé d'en aplanir
» quelques-unes, en publiant consciencieusement les remar*
B ques que m'a permis de faire une pratique fort étendue.
0 Placé à la tête d'une clinique que j'ai fondée pour le trai-
otement spécial des maladies des yeux, livré depuis huit
«ans exclusivement à la pratique et & l'enseignement de
9 Tophthalmologie, j'ai été à même d'observer un très grand
» nombre de malades, et de soumettre mes idées théoriques
» et celles des autres à une sévère expérimentation publique. »
Depuis ISbl jusqu'à ce jour, je n'ai pas un seul instant
cessé mes travaux et mes recherches d'oculistique. Le nombre
des malades qui sont venus réclamer mes soins, comme celui
des élèves et des médecins tant français qu'étrangers qui
ont suivi mon enseignement, s'est accru de jour en jour.
Aujourd'hui, je puis dire, sans craindre d'être taxéd'exagé*
VIII PREFACE
ration , qu'il est peu d'affections oculaires des nombreuses variétés desquelles je n'aie observé et recueilli un certain nombre d'exemples, suffisant pour en déduire des conséquences pratiques. Il est donc un assez grand nombre de ces cas rares et exceptionnels dans la science desquels je n'avais pu parler que d'après les autres , et dont il m'a été possible de tracer l'histoire d'après mon expérience personnelle. ^
Dans ce livre, comme dans mes cours, je me suis efforcé de décrire les maladies avec concision, non pour des oculistes, mais pour des praticiens; j'ai donné à l'examen diagnostique tout le soin, toute l'attention possible; maisjen^ai pas oublié que le but du praticien est avant tout de guérir; aussi me suis-je surtout occupé des applications thérapeutiques.
J'ai classé les maladies des yeux d'après l'ordre auato« mique, parce que je ne pense pas que, dans l'état actuel de la science, une autre classification rationnelle soit possible. On ne trouvera donc pas dans ce livre de description pour les ophlhalmies goutteuses^ rhumatismales ^ abdominales^ scro' fuleuses et autres. Cependant on verra que j'ai traité avec soin les signes que les diathèses impriment à la marche des maladies, et que j'en ai tenu compte dans les applications thérapeutiques. Des remarques additionnelles, placées à la suite de la description de plusieurs maladies, feront mieux connaître mon opinion sur ce point.
Comme je ne suis pas de ceux qui, dans l'enseignement de la médecine, classent l'anatomie parmi les sciences accessoires, il m'a paru convenable de faire précéder la partie pathologique d'une description exacte et complète de l'appareil oculaire, et dans ce but, je n'ai cru pouvoir mieux faire que d'insérer au commencement du premier volume Yanalomie de Vml humain du professeur Ernest Brûcke (de Berlin), traduite de l'allemand et annotée par mon savant
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ami, le docteur Gros (de Moscou). J*ai fait suivre ce chapitre important de considérations sur Texamen de rœil.
J*ai divisé mon livre en deux parties principales :
La première comprend les maladies de l'orbite (particâ dures et parties molles); celles de l'appareil lacrymal qu'à mon grand regret je n'avais pu qu'ébaucher d'une manière fort incomplète dans ma première édition ; les maladies de la membrane semi-lunaire et de la caroncule lacrymale, et enfin celles des paupières.
La seconde partie, qui occupe les deuxième et troisième volumes en entier, comprend, sous quatorze chapitres, les maladies du globe de l'œil.
J'ai fait précéder Thistoiï'e des affections de Tœil, envisagées en particulier, de considérations générales sur le classement des inflammations de l'œil, leurs signes diagnostiques, et leur traitement; dans cette dernière division, j's^i passé en revue les différents moyens thérapeutiques qui peuvent être mis en usage, et j'ai consacré un article entier à la paracentèse de Pœil, médication puissante trop peu employée peut-être, dont je me sers tous les jours avec le plus grand succès et qui me paraît appelée à rendre d'immenses services dans le traitement des inflammations oculaires, internes et externes.
J'ai étudié les maladies des divers tissus de l'œil en procédant de Vextérieur à l'intérieur, conjonctive, cornée, sclérotique, etc.
Parmi les articles tout à fait originaux , ou qui ont reçu des développements tels qu'ils constituent des travaux complètement neufs, je me contenterai de citer ceux relatifs à la sdéroUte^ aux kératites et principalement aux kératites com^ binées, aux tumeurs et au cancer de la cornée^ aux tumeurs de firisy etc.
L'histoire des cataractes a été refaite à nouveau; on y
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trouvera un loug chapitre relatif au traitement médical de celte affection et une appréciation rigoureuse des prétentions élevées par certains oculistes.
Les affections du corps vitré ont reçu de notables additions, comme aussi celles de la rétine ; la découverte de Tophtlialmoscope m'a permis d'étudier et de décrire des maladies inconnues ici de la choroïde , de la papille du nerf o/>/t9U6, etc. , ce chapitre est complété par Thisloire desam* blyopies symptomatiques de quelques altérations dans la composilion de Turine.
J'ai fait de Vamaurose un chapitre spécial, qui forme une transition pour ainsi dire entre les maladies de la rétine et les affections nerveuses de l'appareil oculaire.
J'ai donné le plus grand soin à la description des caractères ophthalmoscopiqucs des maladies , et je l'ai souvent accompagnée de figures que j'ai pour la plupart dessinées. Cette description vieillira vite peut-être, tant sont actives de toutes parts les recherches sur ce point; mais je publierai alors un travail tout spécial sur l'ophlhalmoscope dont je prépare depuis longtemps les malériaux, et je comblerai ainsi les lacunes que ce livre devra présenter plus tard.
Enfin j'ai réuni sous le nom de maladies de Vaccommoda^ lion , non encore étudiées dans nos traités français d'ophthalmologie, la /a%tie et la |9ara/i/^e de l'accommodation, et sous le litre de vices fonctionnels de la vision^ quelques maladies assez difficiles à classer, la myopie, la presbytie, le strabisme, la diplopie et le daltonisme; j'ai terminé ce chapitre par des préceptes sur l'emploi des conserves et des lunettes.
Un appendice renferme l'historique et la description de rophlhalmoscope, et quelques mots sur l'éclairage oblique de l'œil et sur Thisloirc des pliosphènes et de leurs applica-
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lions à Texamea des yeux d*aprës les beaux travaux de M. Serre (d'Uzès).
Je mentionnerai des essais nombreux sur Textraclion soQS-conjonctivale de la cataracte, essais qui m'ont conduit à pratiquer souvent un lambeau kérato-conjonctival dont la réunion est plus rapide et plus sure que le lambeau ordinaire, surtout quand les yeux sonl volumineux, saillants, ou quand le malade ne peut garder l'immobilité au lit par suite de quelques affections générales.
Je ne terminerai pas sans témoigner toute ma reconnaissance à Tun des plus habiles de nos jeunes chimistes et naturalistes modernes, M. Ch. Robin, agrégé à la Faculté, qui a bien voulu me prêter souvent son concours lorsqu'il s'est agi d'examiner au microscope des humeurs ou des (issus malades. Je citerai parmi les travaux originaux dont il m'a permis d'enrichir mon livre un remarquable chapitre sur l'anatomie pathologique des cataractes, des recherches sur des tumeurs de nature inconnue de la chambre antérieure, etc.
Je rappellerai enfin à mes chers élèves et aux praticiens qui ont suivi mes cours et mes opérations, que je me suis efforcé de résumer pratiquement dans ce livre tout ce que les autres ont fait et le peu que j'ai pu faire, heureux si les uns et les autres trouvent ici l'expression de bons et d'utiles souvenirs I
Parb, Gl janvier i85S«
MALADIES DE LA CAPSULE ET DD CRISTALLIN
ARTICLE PREMIER
CAPSULITE (i).
[Capsite^ cristallotdite, périphakite^phaco-hymênitis.)
La capsulite existe-t-elle réellement! En d'autres termes, la membrane qui enveloppe le cristallin est-elle susceptible de s'enflammer?
Pendant assez longtemps on a cru, et nous avons cru nou£même, que la pblegmasie de cette membrane était possible. Aujourd'hui, robservation minutieuse de faits nombreux, plus attentivement examinés, des recherches anatomiques poussées fort loin à Taide du microscope, ont démontré qu'il en est tout autrement, c'est-à-dire que cette inflammation n'existe pas« qu'en conséquence il n'y a pas véritablement de capsulite. Mais comme, sous l'influence d'une iritis, la capsule se trouble en se recouvrant d'exsudations susceptibles de s'organiser, et bien qtie cela con-
(1) Pour étudier convenablement cette maladie, on detra Toir les arliclea de Vlrilis au premier degré (t. Il, p. 430), et de V AqnihcapsulUiM, ainsi que celui de TaffectioD que nous avons décrite sous le nom de kératite fK>nctuée (t. H, p. 242). Voyez encore Anatomie pathologique de la cataracte.
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stitue une erreur véritable, nous conserverons encore dans cette édition l'article de la Capsulite^ sauf à l'enlever entièrement plus tard, lorsque Terreur sera plus généralement reconnue et que les recherches faites sur ce point seront acceptées de tous les praticiens.
Saps ^trer dans da long^ détails aMtopiiqueS| pour lesquels noui renvoyons au be%u triv%il de Srnett BrUck^f placé on tfrte du premier volume de cette édition (voy. p. 8, 32 et suiv.), nous rappellerons que la capsule cristallinienne, incolore, transparente, uniforme comme une lame de verre, ne présente aucune trace de structure ; que, pas plus que dans la membrane de Descemet, avec laquelle elle offre la plus grande analogie, on n'y trouve ni fibres, ni vaisseaux ; qu'on n'y rencontre de traces de vascularité que chez l'embryon et les très jeunes sujets; que par conséquent sa constitution anatomique indique que ce n'est pas en elle qu'il faut chercher le siège de la capsnlite.
L'inflammation propre de la membrane capsulaire n'existe donc pas plus que celle des cartilages ; mais il y a des maladies inhérentes à la capsule, comme il y en a qui sont propres aux cartilages, et qui dépendent toujours d'une affection des parties qui concourent à sa nutrition. Celle qui nous occupe est de ce genre ; elle n'est jamais idiopathique, mais purement symptomatique.
Il ne s'agit donc ici que de donner la description des phénomènes morbides qui accompagnent la formation des exsudations qui troublent la transparence de l'enveloppe de la lentille.
Quant aux opacités d'une autre nature que l'on trouve dans la capsule et qui consistent en dépôts de granules calcaires ou phosphatiques, en dépôts graisseux, etc., nous les étudierons à Tarticle Cataracte capsulaire,
La capsulite, ainsi définie, accompagne, à divers degrés, la pklogose de presque toutes les membranes internes de l'œil; l'iritis proprement dite, la choroïdite, les maladies du corps ciliaîre, l'inflammation grave de la cornée, etc., etc., se compliquent presque infailliblement d'exsudation sur la capsule.
SraiprÔMB^ ANâTOMiQUss. — Pupille. — Elle offre un trouble léger, peu aisé à reconnaître, et qu'on ne peut comparer qu'à une flmiée un peu bleuâtre répandue dans le fond de l'œil. Ce trouble augmente avec une lenteur excessive, et devient peu à peu plus visible ; la capsule se rapproche peu à peu, sous riuftufiiQ^ du
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gonflement des membranes internes, et se trouve ainsi en contact avec le bord de la papille.
Ces caractères sont difficiles à saisir pour une personne pea exercée ; à un degré plus avancé de la maladie, ils deviennent plus apparents, et alors la pupille présente en outre des déforma* tions sur lesquelles nous allons revenir. La fumée qui paraît exister sur la capsule prend une teinte jaunâtre, surtout vers le pourtour de la pupille; là, soit à l'œil nu, soit à l'aide d'une loupe ou d« l'ophthalmosoope, on reconnaît la présence d'un exsudât léger et annulaire, qui semble déjà fixer l'iris sur la cristalloïde, et devient plus transparent à mesure qu'on se rapproche du centre de l'œil* Quelquefois il présente un anneau incomplet ; dans d'autres cas, il se borne à quelques points de la marge pupillaire. Il n'est pas rare de trcmver sur Texsudat des taches de couleur noire; cela tient à ce que du pigmentum de l'uvée s'est détaché de la face postérieure de l'iris (voy. Cataracte pigmenieuse).
Au début de l'afTection, on ne voit pas de stries s'étendre du bord de la pupille à la capsule; ce n'est que plus tard, et lorsque déjà des exsudations se sont organisées, qu'on observe ce phénomène que nous avons décrit sous le nom de synichte postérieure (voy.t, II, p. 486). Rarement on aperçoit ces adhérences pendant la période aiguë de la maladie, parce qu'alors la pupille demeure resserrée. Ce n'est que lorsqu'elle se distend, qu'il devient aisé de reconnaître les petits filaments noirs, plus ou moins nombreux, qui occasionnent la déformation dont nous parlons. Nous noua étendrons plus loin trop longuement, en traitant de la cataracte pigmenteuse, sur le mécanisme d'après lequel ces adhérences m forment, pour reproduire ici ces explications.
Rarement on observe des vaisseaux à la surfiEtce des exsudais pendant la durée de la maladie ; quelquefois pourtant on y voit des ramifioatbns vasoulaires remarquables, dues à rinflammatioQ des parties voisines. En général, ce phénomène s'observe lorsque l'af* fection dure depuis très longtemps. On voit alors à l'extrémité de cet ramifications des dépôts de matière plastique, d'un blanc grisâtre, qui paraissent euxnnêmes se vasculariser à mesure qu'ils s'épaississent davantage.
Assez souvent on remarque çà et là, sur les fausses mem^» branes, les taches noirâtres pigmenteuses dont nous venons de parier et qu'il ne faudrait pas considérer comme formées de nom* breoz Ttisseaux.
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Iris. -«- Cette membrane ne change pas toujours de couleur ; quelquefois cependant on voit à sa surface une teinte plombée, générale ou partielle, mais toujours légère, qu'accompagne un gonflement plus ou moins marqué. Les dépôts plastiques ont toujours leur point de départ dans Tins, bien qu'il ne présente plus que des traces douteuses de phlegmasie; aussi doit-on se hâter de dilater la pupille pour éviter les adhérences et même Tatrésie partielle ou totfde de cette ouverture.
Cornée. — Cette membrane est assez rarement enflammée ; cependant on y observe souvent un trouble vague et général, et quelquefois en même temps des points ou des plaques opaques [kératite ponctvie ou disséminée) .
Sclérotique. — Cette membrane présente autour de la cornée, à des degrés différents, une injection que MM. de Walther et Mackenzie ont reconnue. Cependant d'autres praticiens admettent que la capsulite peat exister sans rougeur de la fibreuse. Lorsque l'affection marche d'une manière insidieuse, la sclérotique peut être, en effet, blanche ou à peu près, si le malade se tient dans l'obscurité, et c'est là un phénomène qu'on rencontre même dans oe qu'on décrivait autrefois sous le nom de scléroiite ; mais qu'on examine un instant l'œil au jour, et le cercle rouge qui entoure la cornée ne tardera pas à paraître.
Rétine. — On la croit assez généralement enflammée en même temps qu'il y a altération de la capsule, parce que la photophobie tourmente fréquemment les malades. Ce qui se passe, quand on se guide sur la photophobie, sert aussi à reconnaître l'état aigu ira chronique de l'affection, et conséquemment à appliquer un traitement convenable. La rétine est-elle véritablement atteinte! cela est fort douteux ; on a d'ailleurs pour s'en assurer le secours de l'ophthalmoscope.
Conjonctive. — Paupières. — Elles ne présentent ni gonflement ni rougeur marquée.
SYMPTÔnfEs PHYSIOLOGIQUES. — Les maladcs accusent ordinai^ rement un trouble de la vision, une sorte de brouillard qui voile les objets. Tant que Taffection marche avec lenteur, la lumière ne îes gêne point d'une manière sensible ; ce n'est que lorsqu'elle passe à un état plus aigu, que ce symptôme se montre plus franéhement. Si de très larges exsudations opaques se sont déposées dans la pupille, la vision est abaissée ou complètement abolie.
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gonflement des membranes internes, et se trouve ainsi en contact avec le bord de la papille.
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Rétine. — On la croit assez généralement enflammée en même temps qu'il y a altération de la capsule, parce que la photo{riMibie tourmente fréquemment les malades. Ce qui se passe, quand on se guide sur la photophobie, sert aussi à reconnaître l'état aigu ou chronique de l'affection, et conséquemment à appliquer un traitement convenable. La rétine est-elle véritablement atteinte! cela est fort douteux ; on a d'ailleurs pour s'en assurer le secours de l'ophthalmoscope.
Conjonctive. — Paupières. — Elles ne présentent ni gonflement ni rougeur marquée.
SYMPToBfEs PHYSIOLOGIQUES. — Les maladcs accusent ordinairement un trouble de la vision, une sorte de brouillard qui voile les objets. Tant que Taffection marche avec lenteur, la lumière ne les gêne point d'une manière sensible ; ce n'est que lorsqu'elle passe à un état plus aigu, que ce symptôme se montre plus fran- 6hement. Si de très larges exsudations opaques se sont déposées dans la pupille, la vision est abaissée ou complètement abolie.
CAP8ULITE. S
La douleur est nulle ; les malades ne se plaignent tout au plus que d'une tension dans le globe, et d'une compression gênante dont ils rapportent le siège au fond de l'orbite. Cette double sensation, qui augmente sous l'influence de la lumière, est d'autant plus désagréable que la marche de la maladie est moins lente.
Mahchb. — La formation des exsudats sur la capsule existe aussi bien après des iritis à forme aiguë qu'à forme lente ; mais notre description s'applique spécialement à la forme lente et qui passe le plus souvent inaperçue.
Terminaisons. — La plus commune est l'adhérence de l'iris avec la capsule, ou la synéchie postérieure proprement dite. Cette adhérence se borne quelquefois à un point de l'iris ; dans d'autres cas, toute la marge pupillaire a perdu sa liberté. La cataracte pigmenteuse, partielle ou générale, et l'oblitération complète ou incomplète de la pupille, sont des suites assez fréquentes de la maladie. Très souvent la capsule est plus ou moins recouverte de fausses membranes , ce qui constitue une variété de cataracte. que nous étudierons plus loin.
La résolution est encore une des terminaisons ordinaires ; la capsule ne conserve alors aucune sorte d'altération. Une tache peut y exister pendant des mois entiers, puis disparaître, surtout si l'on aide à sa résorption par un traitement approprié. Il se passe là un phénomène en tout point semblable à celui qu'on observe tous les jours, dans les opacités de la cornée encore mal organi* sées. Nul doute que ces taches de la capsule ne constituent une variété de ces cataractes commençantes que quelques médecins ont cru pouvoir guérir, et dont ils ont placé le siège dans la lentille même. (Voy. Traitement médical de la cataracte,]
Uhydropisie et la suppuration du cristallin ont été notées aussi conuoe des terminaisons de la capsulite; Gendron et Middlemore rapportent des faits qui leur paraissent ne point laisser de doute. Mais je n'ai jamais rien vu de semblable, et je pense que Ion ne doit les accepter qu'avec réserve (voy. art. III, p. 8).
ÉnoLOGiB. — On a remarqué que l'inflammation lente décrite sous le nom de capsulite frappe le plus fréquemment des individus de moyen âge et de mauvaise constitution. De Waltber pensait que la gale, la goutte, les catarrhes, etc., doivent être rangés parmi les causes prédisposantes. Je rapporte tout simplement l'opinion de ce grand chirurgien, en avouant que je ne puis
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comprendre le rapport qui dans ce cas existerait entre la catise et Teffet. Les coups, les blessures, y donnent lieUt mais alors cette maladie est compliquée d^affections beaucoup plus graves ; n'oublions pas qu'elle n'est jamais que l'accompagnement, la conséquence de l'iritis, et de toute ophthalmia interne aiguë ou chronique, compliquée de rinflammation du diaphragme.
Tbaitement. — Nous en avons donné les indications en parlant de l'iritis (voy. t. II, p. 449 et suiv.). Les applications répétées de sangsues, dans le voisinage de l'œil ; les pu- galifs, et surtout l'usage des mercuriaux i l'intérieur et en frictio:>8 autour de l'orbite, en forment la base.
Avant tout, pour empêcher les dépôts fibu-albumineux de souder la pupille dans un point rapproché du centre de Toeil, on dilate cette ouverture au moyen de fréquentes instillations d'atropine, et on la maintient ouverte pendant toute la durée de la maladie^ quelque longue qu'elle puisse être. Ces instillations répétées plusieurs fois en vingt-quatre heures, et continuées avec persévérance pendant plusieurs jours, réussissent quelquefois à rompre des adhérences déjà établies entre l'iris et la capsule. Je ne saurais trop recommander l'emploi de ce moyen. (Voy. Traitement médical de la cataracte.)
Aussitôt que, sous l'influence du traitement antiphlogistique, l'inflammation est tombée, il convient d'appliquer des vésicatoires volants autour de l'orbite. Ce remède est très puissant lorsqu'on y a recours au moment convenable ; je l'ai vu souvent Faire disparaître la sensation de tension avec les dernières traces du mal ; mais s'il est prescrit trop tôt, loin d'être de quelque utilité, il devient nuisible, en ce sens qu'il réveille l'inflammation, et que les antiphlogistiques deviennent encore une fois nécessaires.
Dans le traitement de cette maladie, on recherchera ave» soin quelles sont avec l'iris les membranes internes qui sont enflammées. On évitera ainsi toute erreur au point de vue du pronostic et du traitement.
Le malade, dans tous les cas, sera surveillé longtemps après que les symptômes auront disparu, les récidives étant en général très fréquentes.
Si des dépôts de lymphe plastique se sont formés dans le champ ,fn|»llaire« on ne désespérera pas de les voir disparaître entièrefflffU ou partiellement par la résorption. Ce résultat sera {>Ius
PJÉntFICATION DE LA CAPSULE. T
facilement atteint, si l'alimentation du malade est surveillée avec sévérité.
Lorsque des taches pigmenteuses apparaîtront sur les dépôts fibro-albamineux, il ne faudra pad compter sur leur résorption spontanée ; mais ce ne serait que dans le cas où ces opacités empêcheraient la vision, qu'on devrait recourir à un traitement chirurgical.
ARTICLE IL
PÉTEinCATION DE LA CAPSULE {ossificatum).
D'aprës des recherches récentes, il paraîtrait que cette affection débuterait par les couches antérieures de la lentille, et que la capsule conserverait toujours ou presque toujours sa transparence, même sur les plaques calcaires, dites osseuses, dont on parvient quelquefois à l'isoler.
Dans quelques cas, il y a sous la capsule antérieure des plaques pierreuses, d'étendue variable, isolées au milieu de parties saines. D'autres fois, la densification s'étant étendue à toute la couche intra-capsulaire, la cristalloïde, sans perdre pour cela sa transparence, est partout adhérente à la lentille.
C'est dans les cataractes très anciennes qu'il faut s'attendre à trouver du côté de la capsule une grande résistance, quand dans l'extraction on cherche à l'ouvrir avec le kystitome. J'ai souvent rencontré des cas semblables : non-seulement alors la capsule ne pouvait être ouverte, mais il devenait nécessaire d'extraire avec elle le cristallin au moyen d'un crochet. De nombreux cas de cette nature sont rapportés par les auteurs. Ainsi Wenzel raconte un cas curieux observé sur une jeune fille qu'il opérait: la membrane était si résistante, qu'après des efforts infructueux pour la traverser, il fut obligé de l'extraire en même temps que le cristallin. Gibson cite un fait à peu près pareil. Wardrop et surtout Middlemore en donnent des exemples nombreux.
Le plus souvent on trouve cette altération sur des yeux depuis longtemps atrophiés ; j'en ai disséqué quelques-uns (1),
(1) La pétriflcatioD de la capsule a été considérée comme de naturel d*Aprèf 11 coosUtaiiee et la coaleor du prodoit morbide. Mais noos rasts|ons à VAnaiomiê pathologique dts cataractm 09p$ulalrês al ptarrfVMa, où leor H»» isro éê coHoràéim oa âipôi photpkatiq^ fana analogie aveo rélémeat c démontrée.
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ARTICLE III
iNFLÂifiiATiON DU CRiSTALUN (1) [lerUite 00 phocite).
On a décrit sous ce nom diverses altérations du cristallin qui existent bien réellement, mais que Ton a, à tort, considérées et que nous avons été nous-même porté à regarder, pendant un temps, comme une inflammation de cet organe.
A tort, disons-nous ; en effet, l'inflammation est un état morbide caractérisé par un afflux de sang dans les vaisseaux, plus considérable qu'à Tétat normal, puis parle gonflement, etc. : c'est une succession de phénomènes se passant dans les capillaires ; c'est, en un mot, un trouble de la fonction de circulation ayant particulièrement son siège dans les vaisseaux capillaires d'un ou de plusieurs organes, ou d'une partie d'un organe. De l'étude de ce phénomène, il résulte par conséquent qu'il ne saurait avoir lieu dans une partie dépourvue de vaisseaux, et le cristallin est dans ce cas.
Ceci ne veut pas dire que les altérations décrites sous le nom de phacite ou lentite n'existent pas, mais seulement qu'elles ne sont pas de nature inflammatoire, et que l'on a eu tort de leur donner des noms terminés en ite, cette désinence, par un usage qu'on doit respecter, ayant été consacrée à la désignation des maladies que caractérise surtout l'inflammation d'un organe.
Quelques auteurs ont prétendu, il est vrai, que l'inflammation pouvait avoir lieu dans les tissus non vasculaires, ou commençait en dehors des vaisseaux, et que les troubles circulatoires n'étaient qu'une suite du phénomène et non le fait essentiel. II y a là un vice de raisonnement causé par des notions de physiologie inexactes ou au moins incomplètes qu'il importe beaucoup, pour l'étude des maladies de l'œil, de rectifier.
Tous les tissus, aussi bien les ongles, les poils et autres non vasculaires que les parties pourvues de vaisseaux, sont doués de la propriété de nutrition, c'est-à-dire qu'ils se combinent et se décombinent simultanément d'une manière continue et sans se
(I) Voyei rarticle Sur les aUérations des milieux non vasculaires de VœU {Go- Mme midkoàk^ Ptrii, mai 1855), par M. Charles Robin, dont les savaDtes re- \ nkroaeoiikHies ont surUwt coolribué à élucider ce point de rhistoire » do crbUlUa.
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détraire, avec les matériaux qu*ila empruntent et rejettent aux parties ambiantes. C'est aux organes vasculaires que les tissus qui ne le sont pas empruntent et rendent de proche en proche ces matériaux. Mais il est trois conditions principales dans lesquelles on voit survenir des troubles de la nutrition, qui se manifestent par des ramollissements, des ulcérations, des dépôts, des incrustations, des productions saillantes, Thypertrophie ou l'atrophie de cet appareil.
Ce sont :
1® Les lésions physiques directes du tissu non vasculaire. Si l'on blesse avec une aiguille le cristallin d'un animal, on voit bientôt un trouble s'y répandre plus ou moins profondément, envahir peu à peu la lentille presque tout entière, puis dans quelques cas disparaître à peu près complètement sans qu* elle ait perdu de son volume ordinaire.
2* Les altérations des humeurs, comme le sang, auquel ces tissus empruntent des matériaux de proche en proche.
3» Les troubles de la circulation, comme l'inflammation du tissu vasculaire dont les capillaires apportent et emportent les maté« riaux nutritifs.
Ne considérons ici que ce dernier cas, celui dans lequel le cristallin ou tout autre organe non vasculaire se nourrit mal ou trop, 86 durcit ou se ramollit, etc., sous l'influence de l'inflammation des procès ciliaires ou d'autres tissus vasculaires auxquels il emprunte des principes nutritifs. Il est bien évident que ces troubles de la nutrition du cristallin, bien que reconnaissant pour origine l'inflammation d'un organe voisin, ne doivent pas être appelés une inflammcUion du cristallin, puisque, dans les signes par lesquels se manifeste cette lésion, manquent tous ceux que fournit le système vasculaire ; or ce sont ces derniers qui senties signes essentiels et caractéristiques de l'état morbide appelé inflammation.
Il y a donc là une ou plusieurs altérations particulières par vice de nutrition, suite d*une maladie des organes voisins, mais ce n'est pas de l'inflammation. Ces lésions doivent être décrites et classées d'après ce que l'examen anatomique aura fait connaître sur leur nature intime, mais ne doivent pas être mises au nombre des pblegmasies.
On comprend facilement que ce qui vient d'être dit du cristallin peut se dire également de sa capsule, du corps vitré, de la membrane de Descemet, du tissu même de la cornée, dès que
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80D réseau sanguin embryonnaire superficiel et Bous-épithâial a disparu. C'est ce réseau dont les anses s'avancent à un millimëtra sur le pourtour de la cornée, qui, dans le cas de kératite, etc., se reproduit et s'étend sous Tépithélium à sa place primitive, qui fait dire que la cornée se vascularise, mais il importe de rappeler que ce n'est pas le tissu propre même de la cornée, compris entre Tépithélium et la membrane de Descemet qui se vascularise.
Les points blancs, opaques, que l'on voit se former dans le cristallin et que l'on a considérés comme signes de la lénifie ou phaciie sont simplement des lésions de nutrition du cristallin qui lui ôtent sa transparence, et qui sont une des phases des opacités que l'on décrit sous le nom de cataractes lenticulaires, (Voy . Cotoracte disséminée.)
ARTICLE IV
LUXATION DU CRISTALLIN
Le déplacement de la lentille survient de plusieurs manières différentes : les coups portés directement sur l'œil le produisent très souvent. Les chutes sur la plante des pieds, sur la tète ; un coup violent sur la tempe ou sur une autre partie du crâne, ont été notés comme cause fréquente de cet accident. Dans quelques cas particuliers, tels que le ramollissement ou l'atrophie du corps vitré, la lentille se déplace de toutes pièces avec la capsule.
Quoique luxé, le cristallin peut demeurer parfaitement transpa* rent ; d'autres fois il devient opaque, comme cela se voit lorsque la cristalloïde est ouverte (voy. Cataracte luxée).
Le cristallin, qu'il soit ou non opaque, peut, lorsqu'il est luxé, prendre spontanément dans la coque oculaire des positions très différentes. Tantôt il s'abaisse directement, et d'une manière plus ou moins complète derrière la pupille, où il se présente par un de •es bords, dans le sens horizontal, vertical ou oblique; tantôt il passe dans la chambre antérieure et dans la postérieure, à la volonté du malade.
Si la luxation est de cause traumatique, le cristallin peut alon sttivrediffiérentee voies: ainsi, je l'ai vu, et d'autres avec moi, Iné qudqnefins eoue la conjonctive restée saine ; d'autres fois, «Ira Im Uvrai de U eomée ou de la sclérotique, etc.
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Enfin, le cristallin abaissé à T aiguille depuis longtemps peut dans la diainbre antérieure.
De ces diverses conditions il résulte que Ton peut établir la classification suivante pour la luxation de la lentille:
A^ Luxation spontanée du cristallin transparent ou opaque dans la chambre postérieure.
B. Luxation spontanée dans la chambre postérieurei et passage dans Tantérieure, à la volonté du malade.
C. Luxation traumatique dans la chambre antérieure, dans la postérieure ;'^ans une plaie de la cornée, de la sclérotique, sous la conjonctive, etc.
D. Luxation dans la chambre antérieure d'une cataracte depuis longtemps abaissée.
Nous suivrons cet ordre pour indiquer les symptômes et raconter quelques faits.
A. LuxcUion spontanée du cristallin transparent ou opaque dans la chambre postérieure.
Si la luxation a lieu directement dans la chambre postérieure sur un cristallin transparent et renfermé dans sa capsule, on nt pourra reconnaître le déplacement qu'au tremblotement de Tins et aux phénomènes physiologiques. Le cristallin étant abaissé derrière la pupille, on s'assurera, en effet, que le malade, tant qu'il se tiendra debout, la tête dans la station verticale, se trott* vera dans les mêmes conditions que l'opéré de la cataracte, et pourra lire avec des lunettes très fortes; tandis que si, par une indinaison Convenable de la tête, il peut replacer la lentille dans Ba position normale, la vision s'accomplira comme à l'ordinairei les conditions de réfraction n'étant plus changées. Plusieurs fois j'ai vu des malades dans ce cas ; tous étaient atteints d'un ramollissement très avancé du corps vitré.
Mais voici des caractères plus précis.
1* Caractères anatomiques, — Au premier degré de la ma* ladie, c'est-à-dire quand le cristallin commence seulement à s'abaisser un peu, on ne voit nucun autre symptôme que le flottement de l'iris d'avant en arrière à chaque mouvement de Tœil; quelquefois cependant ofi constate que le cristallin, en s'appuyant sur la face postérieure de l'iris, y imprime pour un instant un tilkm stmi- annulaire à convexité supérieure et d'une régularité
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parfaite. Si le cristallin est entièrement transparent, on ne peut en constater matériellement le déplacement que par ce caractère et par les symptômes physiologiques. Il n y a plus de difficultés si Ton fait usage de Toptithalmoscope qui, à l'aide d'une faible lumière, permet de reconnaître facilement l'abaissement commençant de la lentille, comme je lai vu notamment dans les deux petits garçons dont je rapporterai Thistoire.
A un degré plus avancé, les caractères déjà indiqués deviennent plus apparents ; le cristallin déplacé frappe l'iris dans les mouvements de l'œil, et si Ton ne reconnaît pas sa forme dans le pli qu'il fait à cette membrane, au moins constate -tik)n qu'il y a synchysis considérable, et, dès lors que la diffluence du corps vitré existe, on doit songer à la luxation de la lentille et faire des recherches en conséquence avec l'ophthalmoscope.
2* Caractères physiologiques. — Le malade se plaint de trouble, d'incertitude dans la vue, et ne peut se rendre compte exactement de la cause de son état. Quand le mal commence, il arrive souvent que la vue est bonne par mom^ts et dans certaines positions de l'œil. Quelquefois, de même que dans le synchysis, les objets paraissent agités de mouvements, d'ondulations plus ou moins étendues qui cessent quand le regard se fixe quelques instants sur un même objet, mais qui reparaissent au moindre déplacement de l'œil. Un malade que j ai observé disait : « qu'une nappe d'eau venait d'abord couvrir l'objet qu'il voulait voir ; mais qu'après un instant d'immobilité de l'œil il pouvait voir avec netteté. »
Si le mal augmente, il y a quelquefois diplopie monoculaiie, que l'on doit rattacher à une réfraction différente de l'œil à la partie inférieure et à la partie supérieure. Les contours des objets sont irisés, mal définis. Le malade voit alors devant lui, surtout quand il incline un peu la tête en avant ou en arrière, un disque grisâtre^ accompagné d'étincelles, de flammes de toutes couleurs, etc., disque qui peut être aussi bien l'image du cristallin sur le fond de l'œil, qu'un phosphène développé par le choc de la lentille et du corps vitré contre la rétine.
En même temps que tous ces phénomènes physiologiques se produisent, le malade qui voyait à lire ne le peut plus d'abord que dans certaines positions. Il faut qu'il incline la tête en arrière, ou en avant, horizontalement, afin de placer son cristallin en face de la pupille. Dans la station verticale, il lui faut des lunettes i
LUXATION DU CRISTALLIN
cataracte, car il se trouve alors dans les mêmes conditions qu*un homme opéré avec succès de cette maladie ; mais si le cristallin se fixe enfin à la partie inférieure de Tœil, la vue est trouble comme celle du cataracte opéré, et le malade demeure dans ces conditions jusqu'à ce qu'un médecin ait reconnu la cause de sa maladie, ou que, par le tâtonnement, Topticien soit arrivé par hasard à trouver les lunettes nécessaires.
Terbonaisons. — Le cristallin finit toujours par s'abaisser complètement dans la chambre postérieure. Le flottement du corps vitré est quelquefois considérable, à ce point que, si le malade se place horizontalement dans Tobscurité, la pupille se dilate et que le cristallin passe dans la chambre antérieure pour en sortir à sa volonté: mais à la longue, le cristallin finit par devenir opaque, soit qu'il demeure dans sa capsule , soit qu'il s'en échappe et, le plus souvent» la rétine, tourmentée par le flotte* ment, finit par s'anesthésier plus ou moins complètement. Dans un cas rapporté par M. Burckhardt (voy. Annales^ t. XXX^ p. 114), semblable à ceux que j'ai vus et dont je n'ai malheureusèment pas écrit l'observation, le malade pouvait lire en baissant la tête, c'est-à-dire en plaçant volontairement son cristallin dans le champ de sa pupille; mais ce corps devint opaque, et plus tard l'odl se perdit.
Observations. — Un petit garçon de sept ans m'est présenté dans le mois de septembre 1855, par son médecin, pour un trouble dans la vue demeuré inconnu jusque-là, et plus marqué du côté droit. A l'œil nu, on n'aperçoit aucun caractère qu'un flottement léger de l'iris; mais à l'ophtbalmoscope, je trouve dans les deux pupilles un disque à convexité supérieure, placé plus bas adroite qu'à gauche et indiquant une luxation directe postérieure et incomplète encore du cristallin.
Un autre garçon de quinze ans (10 décembre 1854), de la pension Pompée, i Ivry , accuse de la faiblesse dans son œil droit et est traité comme amblyopique. A l'ophthalmoscope, je trouve la lentille presque entièrement abaissée et atteinte au centre, en arrière, d'une petite tache. Des lunettes à cataracte ramènent la possibilité de lire. Là aussi le corps vitré était diffluent.
Un vieux notaire, dont je parlerai plus longuement en m'occupant de la valeur du traitement de la cararacte sans opération, ma raconté qu'il devint aveugle d'abord d'un œil par la cataracte,
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puis de l'autre, et que la vue lui fut rendue par rabaissement spontané de la lentille. (Voyez, pour un cas pareil, Atmaiêi d'oeulistique, vol. XXVIII, p. 233.)
Dans les Annales d'oculisiiquej on trouve des faits semblaUss. Chez le nommé Bury, le cristallin opaque s'abaisse spontanément (vol. IV, p. 250) ; chez Frederick, après une chute sur la tê(e,li cataracte s'abaisse ; des lunettes à cataracte sont prescrites avee avantage (7t/., ib.). Chez le nommé N..., les deux cristallins transparents s'abaissent spontanément ; on lit d'autres faits analogues, p. 129 et suivants, vol. XVIII et vol. XXVIII, p. 233.
B. Luxation spontanée dans la chambre posièriêwre^ étpasêogs de la lentille dans l'antérieure.
Cette luxation dans la chambre antérieure se produit quelque* fois sous l'influence de la volonté du malade, le plus souvent ssas sa participation.
!• Luxation volorUaire, — Si la luxation du cristallin renfermé dans sa capsule a lieu dans la chambre antérieure, avec possibilité, pour le malade, de réduire la lentille à sa volonté, dans la chambre postérieure, le corps traverse la pupille, se place contre la face concave de la cornée, puis rentre dans la chambre postérieure. Dans ces conditions, après des mois ou des années, \ê cristallin finit toujours par devenir opaque.
Pour luxer le cristallin dans la chambre antérieure, j'ai vadn malades couvrir leur œil des deux mains et rechercher m ' obscur dans lequel ils restaient quelques moments pour leur pupille. Ensuite, et sans découvrir leur œil, ils iiii linshiit h tête à angle droit, la secouaient dans le sens latéral par de pstik mouvements brusques, et no se trompaient jamais quand ils avaient réussi à placer leur cristallin entre la cornée et l'iris.
Quand le cristallin est transparent, on le reconnaît aisément dans la chambre antérieure, à son bord qui s'imprime sur l'iris et à la couleur différente de cette membrane vue à travers la lentille. La chambre antérieure n'a plus son aspect normal ; elle ressemble à celle de quelques yeux artificiels mal faits , dans lesquels l'espace compris entre les deux membranes semble être rempli de verre moins transparent qu'il ne convient. L'iris est d'ailleurs poussé en arrière dans une grande étendue, surtout au centre ; la pupille est immobile et largement ouverte, et, dans quelques eas, lofique le mstallin est petit, quoique transparent, son boid se
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dessine sur l'iris, et Ton mesare aisément sa circonférence par le sillon circulaire qu'il trace sur le diaphragme.
Les malades qui offrent ce singulier phénomène ressentent dans l'cBil une gêne, ou au moins une pression désagréable qui va croissant dès que le cristallin est dans la chambre antérieure; aussi se hâtent41s de le réduire. Ils couvrent encore dans ce but leur œil de la main, renversent la tête en arrière, et après quelques secousses latérales assez brusques, réussissent à faire passer * le cristallin en arrière de l'iris.
Quelques-uns, cependant, se faisant un jeu de cet état de choses, ont vu leur cristallin, une fois placé dans la chambre antérieure, résister aux efforts habituels de réduction et nécessiter une extraction chirurgicale par la cornée à la manière ordinaire.
Voici un cas de luxation volontaire du cristallin dans la chambre antérieure que j'ai eu l'occasion d'observer :
Observatûm, — Le 20 novembre 1852, madame L..., de Lille, m'est envoyée par son médecin. Elle a perdu l'ceil droit et porte de ce côté un œil artificiel ; cet œil avait été atteint d'une hydropisie, et cinq fois on avait pratiqué la ponction dans le but d'en diminuer le volume ; mais un staphylôme étant survenu, le docteur Murville enleva la tumeur et l'organe s'atrophia.
L'œil gauche, dont il s'agit ici, a présenté diverses conditions des plus intéressantes. En 1834, la malade fut conduite chez M. Demours pour une luxation du cristallin dans la chambre antérieure. Il avait conservé sa transparence. Avant l'accident, inadame L... était myope, et tout à coup l'œil devint presbyte, lorsque M. Demours lui eut réduit lecristallin dans la chambre postérieure, en la faisant coucher sur le dos. Avec les lunettes à cata« racte, lœil devint excellent, et la malade pouvait lire, coudre et exécuter les ouvrages de femme les plus délicats.
Aujourd'hui (20 novembre 1852) elle vient me voir pour une tache bleuâtre qu'elle aperçoit et qui occupe la moitié externe de l'œil. De temps en temps, elle voit la moitié d'un anneau brillant qui disparaît et revient avec rapidité. La rétine est largement décollée. Le cristallin est devenu opaque ; elle le fait passer à volonté dans la chambre antérieure en se cachant sous les rideaux de mon cabinet, en inclinant et secouant légèrement la tête et en couvrant l'œil de sa uiain. Ce cristullin est réduit à peu près à la moitié de son volume ordinaire.
Jeeonaeille un traitement antipblogiatique parce que l'œil est
Qii peu enflammé actuellement, et Textraction du cristallin, dès que la rougeur aura disparu.
Le 22 mai 1853, je revois la malade ; elle est aveugle, car elle distingue à peine le jour de la nuit depuis une huitaine de jours. Depuis plusieurs mois, la vue a baissé avec une. extrême rapidité. Il y a un mois, le 2 février, on a pratiqué à Lille l'extraction du cristallin, qui était encore renfermé dans la capsule. L'iris . flotte largement ; il est adhérent en bas à la plaie faite à la cornée pour l'extraction ; la pupille est peu mobile ; il y a des exsudations en arrière qui la ferment en partie.
L'amaurose est définitive.
2* Luxation involontaire, — Là, comme dans la luxation volontaire, le cristallin peut être préalablement transparent on opaque. II peut aussi, les faits le prouvent, avoir conservé ses rapports physiologiques, ou être déjà flottant en arrière de la pupille, à la partie inférieure de l'œil, lorsque l'accident arrive.
Le passage dans la chambre antérieure survient tout à coup lorsque, pendant son travail ou par une circonstance fortuite, le malade incline fortement la tête, surtout dans l'obscurité. Ainsi, une femme aveugle de cataracte, étant à l'église et se baissant pour prier Dieu, recouvre la vue par le passage subit de son cristallin opaque dans la chambre antérieure (voy. Armalet d'oculistique^ t. IX, p. 229). Deux faits semblables sont rapportés dans le même recueil (/rf., ibid.). Divers auteurs ont observé des cas pareils. Heyfelder, Compérat, Recordon, Larrey, Roux et bien d'autres, ont extrait des cristallins tombés spontanément dans la chambre antérieure : le premier sur un garçon de quatre ans, le cristallin était transparent (Ann., vol. X, p. 92); le second sur une femme et à cause des vives douleurs qu*il occasionnait (Ibid, y vol. XX, p. 138) ; le troisième sur une femme dont je disais quelques mots tout à l'heure ; le quatrième sur un garçon de treize ans (/rf. , vol. XXVIII, p. 233) ; le cinquième sur le fils de don Carlos, alors interné à Bourges.
Les observations de MM. Recordon et Larrey sont intéressantes.
Le premier de ces chirurgiens a vu deux luxations du cristallin chez une femme qui, à cinq ans de distance, présenta le même accident à chacun des deux yeux. Le cristallin était couché dans la chambre antérieure, appuyé contre l'iris qu'il repoussait en arrière, et parfaitemmit transparent. Tout mouvement de la tête en
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arrière faisait repasser dans la chambre postérieure le cristallin, qui bientôt reparaissait en avant. Les deux fois on fit l'extraction, et la vue se rétablit complètement.
Le second a communiqué à la Société de chirurgie, dans sa séance du 16 juillet 1851, un fait de cette dernière espèce, ob* serve par lui chez un garçon de treize ans ; Tœil gauche de cet enfant offrait une légère saillie de la cornée, reconnaissant pour cause un prolapsus de l'iris, mobile, tremblotant, et une diffluence probable du corps vitré. La vue était perdue complètement de cet œil.
Deux jours après le premier examen, une dilatation spontanée de la pupille gauche, survenue sans cause mécanique et sans effet artificiel, livre tout à coup passage au cristallin contenu dans sa capsule, conservant sa transparence, sa mobilité, sa forme. Ce phénomène ne détermina ni douleur ni accident quelconque, et persista pendant plusieurs jours. On parvint à faire rentrer le cristallin dans la chambre postérieuiie, en dilatant la pupille avec la belladone; mais la réduction ne put être maintenue.
Six mois après, le cristallin commença à présenter un peu d'opacité, et un an après la première exploration, la cataracte était entièrement formée, passant toujours librement d'une chambre dans l'autre; enfin, plus tard, des accidents inflammatoires étant survenus, M. Larrey dut faire l'opération et pratiqua la kératotomie supérieure.
Toutes les observations de cristallin tombé par accident dans la diambre antérieure se terminent de la même manière pour le malade. Il commence par éprouver de la gêne, puis souffre de plus en plus. L'œil s'enflamme, la douleur s'étend à la cinquième paire tout entière, et l'extraction, si elle est pratiquée à temps, fait disparaître à l'instant tout le mal. Au contraire, si on laisse le cristallin luxé, Tophthalmie interne peut aller jusqu'au phlegmon, ou provoque dans tous les cas la désorganisation de l'œil. Rarement le cristallin se résorbe sans occasionner de graves accidents lorsqu'on l'abandonne ; compter sur un résultat si heureux serait une grave imprudence.
C. Luxation iraumaiique du cristallin
Si un coup violent produit la luxation, il peut en résulter un abaissement direct du cristallin sans aucune autre lésion avec opadté de ce corps ou conservation de sa transparence, une plaie . nu 2
49 i^ mi^^^ ou de )i sclérQtiQUdi a9P9« l»rge ppur qui W cii^tillîii B*^ çjig^ge en partie et qu'il soit néççasaire d'en fair^ V^xtraçtipo en agrandissant l'ouverture.
\Jjï fait iptér^sant à signaler dans le ca^ de I4 rupture de la 8^éroti(jue à 1^ §uite d'i;ne contusion, c^\ le passage du cristallin entre la fibreuse et la conjonctive, sons laqui^lle il forme une petite tumeur transparente, qui n'a pas toujours la forme de U lepti)!^, p^rce (}ue celle-ci, le plus prdinairement, a été broyée. Plu$içurs Foi§ j'ai observé ce fait, et, à l'exemple de Middlemore (1) (qui «p rapporte cinq exemples), j'ai ouvert la conjonctive par lUiç petite incision, et j'ai enlevé le cristallin, réduit en une QortQ ie ^lée transparente.
Un fait pareil, pbservé dans le service de M. Roui^ à l'Hotel- Dieu, a été rapporté dans la Gazette des hôpitaux du 38 août 1652. Dans ce cas, l'accident avait été déterminé par y.v^ fprte contusion du globe oculaire, l^e cristallin, extrait treize jours après son déplacement, avait conservé sa forme et sa transparence, mais avait pris une teinte jaune ambrée légère.
Enfin, un cas analogue a été tout récemment publié dai^ les Archives cTophthalmologie (mai et juin 1855, page 274) par le docteur Ânsiaux, de Liège. C'est celui d'une femme qui avait reçu dans l'œil un coup de corne de vache. La tumeur sooB-conjonctivale avait la forme du cristallin. La lentille fqt extraite un an après l'accident; elle avait gardé en grande partie sa transparence ; sa structure était norm^de, avec un peu de ramollisseuient Bealement.
P^ns le^ ca$ les plu§ ordinaires de luxation traumf^tiqut da cristallin , çç corps, privé de sa capsula , devient opaquft • i'il ne l'était pas déjà, et Ton est à mêmç de juger alors beauooup plua fadlement de la position qu'il occupe, et qui, il serait iuutitede le dire, variç «l rinfiiû. Il n'y a ain§i aucun doute pur )'^t^ du glçbç, ayei^n doute non plus sur le traitement à conseiller | miis il i)'en est pfts toujours ^in^i, et le fait que je vw ntppoitor le prouvera suffisamment. Le cristallin p^ut êtris iU e&t ç^MMié dêRS la chambre postérieure et pourtant conserver une transparence parfaite. Il en résulte que l'po cppfopd ^(^m^t I9 irwUe 4a la
ti)liMleiBMt,I.II»p.44.
viaMODi qui e%t h conséquence d une pareille blemurei avec une amaurose contre laquelle on dirij[e en vnin toutes le9 reswurcflf de la thérapeutique.
Observations. — M. le général F..., ministre à Pwiô d-un^ puissance étrangère, âgé de soixante-quinze ans, passant un jour sur ]éè boulevard, reçut d'un enfant une pierre qui vint lui frapper l'œil droit. Une douleur vive et bientôt une inflammation assAï léri^usc $n furent la conséquence. Le médecin du malade lui eoiwdlla un traitement antipblogistique, et après deux mois, à part l'inflammation qui avait complètement cessé , la vision n'wAitaubi aucune espèce d'amélioration.
Découragé, le général vint me trouver, et après le récit de Taccident et l'examen de Tœil dans lequel j'avais vu flotter Tiris, il ne me resta aucun doute sur l'abaissement traumatique du cristallin. Je fis prendre au malade des lunettes à cataracte, et ausaitôt il put lire des caractères très fins.
Quatre ans se sont passés depuis l'accident, et l'œil est dans les mêmes conditions* Aujourd'buii comme alors, la cristallin flptt* dans la chambre postérieure derrière Tins, imprimant un disque sur le diaphragme au-dessous de la pupillei lorsque le ma* Isde sa baisse en avant.
Voioi eneora un fait qui présente quelque intérêt.
Un jeune hoinme de quinze ans qui m'était adressé par la docteur KirwBn avait reçu dans Tœil un coup de bec d'un cor*heaa. Il en résulta une très violente ophthalmie pour laquelle noua lui donnâmes des soins, ce médecin et moi. La cornée avait M ouverte à «a partie externe et inférieure, ainsi que la sclérotique, La plaie s'était refermée, et le cristallin, qai était tombé dans la chambra antérieure, avait conservé sa transparence deWL moia sprèa l'accident.
lUnonaerer a observé un cas où le cristallin est resté transparant pendant deuK années. Grsefe le père, Cbéliust d'AnunoR« atent aussi des faits de ce genre \ mais il est raisonnable da aa dsiaandar ai» dana tous ces cas» la capsule n'enveloppait paa ) cpiapléteinent le oriatalUn, ce qui est probable.
Qa oaa faits divera» il résulte qu'on peut classer la luxation traïuaatiqua du cristallin de la manière suivante ;
Luxation dans la chambre postérieure avec opacité consé^ cotiTe ou conservation de la transparence;
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Luxation dans la chambre antérieure avec opacité consécutive ou conservation de la transparence;
Luxation sous la conjonctive dans une plaie de la cornée ou de la sclérotique.
D. Luxation dans la chambre antérieure d'une cataracte depuis longtemps abaissée.
On peut encore considérer comme luxation du cristallin la chute de ce corps dans la chambre antérieure, plus ou moins de temps après l'opération de la cataracte : nous en parlerons ailleurs (voy. Cataracte, chute du cristallin dans la chambre antérieure).
ARTICLE V
BAMOLUSSBIIENT OU CRISTALLIN {phocopyosis OU phocopyosé).
On a décrit sous ce nom deux maladies différentes :
La première est cet état du cristallin dans lequel il s*est ramolli, a pris l'aspect purulent, et par suite, a été considéré comme ayant réellement suppuré. On a cru aussi avoir observé, à la suite de blessures, des conditions semblables, mais il est probable que le pus trouvé dans ces cas venait du voisinage de la lentille et qu'on n'en a réellement pas vu dans l'intérieur de la capsule.
C'est dans le groupe des cataractes liquides [cataracte purulente) qu'on devra probablement classer et décrire cette lésion que nous ne plaçons ici que pour mémoire, car jamais la présence des globules caractéristiques du pus n'a été constatée dans le cristallin, et ce qui a été dit plus haut de la lentite s'applique également à ce chapitre. Toutefois, bien que cela soit peu probable, il ne serait pas absolument impossible que l'on vint un jour à constater la production des éléments du pus dans le cristallin, quoiqu'il manque de vaisseaux, comme on en a constaté l'existence dans les abcès de la cornée qui, elle aussi, est complètement privée de vascularisation. Ce qui a été dit de la cornée (t. II, p. 966 et suiv., note) peut être répété ici.
La seconde est un dépôt de pus organisé sur k d^Mnde ; nous en dirons quelques mots en nous occupant des cataracten fa
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ARTICLE VI
PÊTBinCATlOlf DU CRISTALLIN [onificoHùn).
Cette maladie n'est pas très rare; on la trouve quelquefois accompagnée de la pétrification de la capsule et de celle d'autrès membranes oculaires. Le docteur Schoën et Middlemore en rapportent de nombreux exemples. Lorsque le cristallin a subi cette dégénérescence, il n'est pas impossible de la reconnaître i ses caractères anatomiques. Wenzel, Gibson, Forlenze, etc., ont tous vu des cristallins pétrifiés. J'en ai observé deux cas, en examinant sur des vieillards des yeux atrophiés depuis longtemps, et un troisième dont je parlerai à l'article Cataracte pierreute. (Voyez en particulier le paragraphe qui traite de l'anatomie pathologique des cataractes.)
ARTICLE VIL
CORPS ÉTRANGERS DU CRISTALLIN
On observe assez rarement des corps étrangers séjournant dans le cristallin : ceux que j'y ai trouvés sont, des parcelles d'acier, de petits grains de plomb, des éclats de capsule fulminante ou de pierre. Pour découvrir ceux qui s'engagent dans la lentille sans occasionner une grande inflammation, il est indispensable de recourir à l'usage de l'ophthalmoscope.
Ces corps étrangers, ordinairement de petit volume, traversent la cornée, blessent l'iris et s'engagent dans la lentille à une plus ou moins grande profondeur. Arrivés là, ils déterminent le plus souvent la formation d'une cataracte accompagnée ou précédée de phénomènes inflammatoires d'intensité variable, ou bien ils y font .en quelque sorte élection de domicile , et , après avoir menacé la transparence de la lentille, ils n'occasionnent dans ce corps aucun changement capable de compromettre la vision, à moins cependant qu*ils ne soient placés dans le champ de la pupille.
Sî le corps étranger occasionne de l'inflammation, on cherche àia cossbattga par des applications de sangsues et les moyens or- I Jurant soin de dilater tout d'abord la pupille. De cette
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manière on peut espérer de conserver le cristallin dans lequel le corps étranger finit par demêilréf sans occasionner d'accidents. Mais si le cristallin devient opaque dans toute son étendue, qu'il survienne des symptômes de compression, il faut Textraire aussitAt| et avec lui, s'il se peut, le corps étranger. Au contraire, si^ dès que la cataracte s'est formée, l'inflammation dispandt, on n'a plus à s'occupeTi provisoirement du moinsi du corps étranger, et l'on attend patiemment que la résolution de la lentille soit très avancée pour apprécier sainement quelle conduite on devra ultérieure- Hient tenir ; alors il pourra arriver que la cataracte se résorbe, et que le petit corps étranger soit enfermé dans la capsule en un lieu qui ne puisse gêner en rien le rétablissement de la vision, ou bien, au coniraire^ qu'il demeure logé dans la pupille et y intercepte les rajons lumineux.
Dans la première de ces conditions, il n'y a évidemment rien i faire tant que le corps étranger n'occasionnera aucun mal ; dans la seconde, il faudra l'extraire, ce que l'on exécutera facilement par une ponction de la cornée (voy. Cataracte traumatique et Extraction des cataractes secondairëi) et l'introduction de pinces convenables.
Un enfant, entre autres malade» dans ces conditions, présentait au milieu de la pupille un petit fragment de pierre anguleux maintenu patf la capstlle et quelques exsudations ; le cristaliiil d'étaK résorbé. Pour obtenir le rétablissement de la vue, il fallait agir comme dans une cataracte secondaire. Jô cherchai d'abord Itf eorps étranger, dans lâchante que, déplacé H abandonné dans l'œi). Une devint la cause de gfaves accidents ; je le saisis facilement avec des pinces à pupille artificielle introduites par la comécf, et la cataracte le stiivit sans difficulté. J'avais eu soin de pratiquer â la Cômée une ponction un peu plus grande que je n'ai coutume de le faire dand lés cataractes secondaires.
J'ai vu un autre cas de ce genre : c'était encore un enfant dtfltuit i dix ans qui avait en arrière de la pupille un éclat de capftute placé de champ et maintenu, après résorption du cristallin, par la crislédloïde et des exsudations. La vue s'exerçait à travers quelques petites lacunes, mais incomplètement, et l'aspect de cet œil, dont la pupille brillait d'un éclat métallique, était des plus singuliers. 3é proposai l'extraction, qui ne fat pas acceptée.
Mak le ôotps étranger qui s'est engagé dans le drhrtamii n'oe- * e«sidtine paa toujours h cataracte. Sn void un exemple dam )é-
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tfÊiAi Bans te BêôontÈ de ropbthftlnrH>séo|J6, il aurait été Ittipossible de déCotltrir éé qui se passait dans Vttii.
\Jti Oàtrièf tnécanidén reçoit dans l'œil droit tifié puiltette de flîrqttitnivèfserœil et pénètre dans lé cristàllih, près de son bord extéfnê. Uneinflaminatinn peu intense se dédliife, mais ni les sahgtaês, ni les purgatifs, ni d'autres moyens tels que rappiication d'éfttl froide, la belladone, l'atropine, ne parviennent à la faire ffiHfiàfidlfé. Avec l'ophthalmoscopë on voit dans la lentille, en fàHé delà plaie de la cornée et dé l'iris qui était demeurée visible, Un Cfttps noif , du volume d'tïne tète d'épingle ordinaire, et entoiiirë depiaqneë obscures étendues dans tous les sens, dues évidemment htm comiJnen<;efnetit d'ôpftcité trauinatique du <ïristullin. Cet état de choses demeura le mêtne pendant quatre semaines, liiais alôrb l'inflammation disparut, les plaques diminuèrent d'étendue, et il ne resta plus guère qtiér le pôiftt tiôtf efîvétoppé d'ùtîe tache du double environ plus grande que lui. La vue est demeurée bonne, et l'on voit encore aujotliHl'hui (janvier 18&6)< nprës tr^ris fncfis, les choses dans le même état.
On trouve encore dans le cristallin cataracte d'autm ôùtpè étrangeMf par exemple dés vers de plusieurs sortes. Il efi sera qoeoCioti à i'ariicle Parasitée de fœil^ et, quant à présent, il suffira de noter oe fait.
ARTICLE Vin.
Cette maladie a été connue des anciens, les ouvrages d'Hip* pocrate et de Celse ne laissent aucun doute à cet égard ; mais ces auteurs n'en eurent que des idées erronées. Ils donnaient à la cataracte des noms divers. La plupart pensaient qu'elle é(àit le résultat d'une chute de liquide, qui troublait la transparence des humeurs de l'oml et anéantissait la vision (l). Quelques-uns, recherchant le lieu qu'occupait ce liquide opaque, le plaçaient dans la cornée } d'autres« dans le corps vitré.
(I) QêWnttê àênH tta gfSB Mra^^jitM» tÊniê é*fHia, êê mnfféénvt^ ffsnfilNr âf H Ibrfi, smM «m VwlêMe. Oà là MMNIMit Mceré knifiM, m^ chymay suffMOf guUa ob$cura, califfinosat M.
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Ce doute sur le véritable siège de la cataracte continua d*e ter même après 1604, époque à laquelle Kepler démontra que le cristallin, qu*on regardait alors comme l'organe immédiat de la vision, n'était qu'un instrument de réfraction ; il fallut que Lapey* ronie et Morand produisissent devant l'Académie des sciences, à Paris, des capsules et des cristallins opaques extraits d'yeux cataractes, pour qu'on crût définitivement qu en effet la lentille et sa membrane d'enveloppe perdaient leur transparence dans cette maladie. C'est alors qu'on reconnut toute Timportance des observations qu'avaient déjà publiées Quarré et Lasnier, et que les travaux de Maître- Jan, de Boerhaave, de Brisseau, de Woolhouse, de Geoffroy, et surtout ceux de Murait, de Heister et de Cha* puzeau, furent convenablement appréciés.
■Péfinition de U oalaraote ea (énéral.
I..es définitions de la cataracte sont extrêmement nombreuses ; il nous semble au moins superflu de les examiner. Cependant celle qu'en a donnée M. Velpeau mérite de fixer l'attention. Dans l'état actuel de la science, la cataracte serait, selon ce professeur, • une opacité contre nature d'un des milieux transparenis de /*«//, que traversent habituellement les rayons lumineux pour arriver sur la rétine (1). -
Il est évident que c'est là une définition trop large, et qui ne peut être conservée, puisqu'elle comprend toutes les opacités possibles des membranes que la lumière traverse, et serait, par exemple, aussi bien applicable aux opacités de la cornée qu'à celles de la maladie qui nous occupe.
En nous fondant sur le siège de la cataracte, nous croyons donc préférable la définition suivante :
La caiaracte est rapacité totale ou partielle de Vappareil crisiallinien.
i de U MianMte c SvîiPToîiEs ANATOMiQVBs, — Lorsque la cataracte esi complète j
(1} VHpcta, Lfçotu orales ic clmique chirurgkmie fùlM à rii6piul de It Cterilé, rccwiUic» el publiée par Mil. les doctem iMo^fline H P. PlvOlaB. IS40-lS4t, 3 fol. ÎB S. U I, p. 317.
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le cristallin oa ses annexes présentent une opacité placée derrière la papille, et très près de cette ouverture; tantôt la tache est pln^ opaque à son centre, tantôt, au contraire^ elle l'est davantage i sa droonférence.
Couleur. — Dans quelques cas, l'opacité présente des plaques blanchâtres, jaunâtres ou nacrées ; dans d'autres, elle offre des lignes droites ou courbes de couleur diverse, ou bien une teinte miifonne et foncée. La couleur de la cataracte varie beaucoup. Les qodques mots que nous venons de dire à ce sujet suffiront pour le moment ; plus tard nous reviendrons sur ce caractère important, en étudiant en particulier les principales variétés de la maladie; ajoutons, toutefois, que l'opacité peut offrir depuis le blanc le plus mat jusqu'au noir le plus foncé, et qu'on y remarque souvent une teinte d'un gris ardoisé ou d'un vert assez brillant.
Consistance. — La cataracte présente divers degrés de connstance, et de là un volume différent, appréciable à certains caractères.
Dans la cataracte dure, comme nous le verrons plus loin, la chambre postérieure existe, l'opacité est foncée, l'iris mobile, la lentille est plus transparente à son pourtour qu'à son centre, la vision n'est pas entièrement abolie.
Si la cataracte est molle, et à plus forte raison si elle est li* quide, la capsule est bombée en avant, la chambre postérieure n'existe plus, l'antérieure est diminuée ; l'opacité est égsde partout, sans être toujours uniforme ; l'iris a perdu sa mobilité, la vision est complètement détruite.
Lorsque la cataracte est liquide, il n'est pas rare que l'iris flotte d'avant en arrière, circonstance due aux mouvements du noyau du cristallin renfermé dans la capsule; quelquefois les liquides, de densité différente, se superposent par couches.
L'tris est le plus souvent très mobile dans la cataracte; dans qudques circonstances pourtant, il perd tous ses mouvements sans qu'il y ait pour cela complication d'amaurose ; son immobilité peut alors tenir simplement au développement considérable, ou, pour mieux dire, au ramollissement de la cataracte, qui presse le diaphragme d'avant en arrière, et le paralyse mécaniquement.
Là pupille est plus ou moins ouverte et mobile, selon les circonstances dont nous venons de parler. Dans toute cataracte, je veux dire dans toute opacité siégeant dans la chambre postérieurep
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ptèft dé 1& pupille, otï treconn&lt que la mâfge pnpillaire «si bùtâéê d*M ftnhéau Mit d'un demi-mitlimètré eiiVitdfi dé lài^, {(tti) tàflt que l6 fond dé TcÉil conservé sa codeur nomiale , tl'éftt fCM aperçu, et devient apparent lorsqu'il se trouve plAdé dëtrftnt tM tâché plus claire. Cet anneau , il est facile de le côficeVôif , Mra donc d*autant plUâ visible que la cataracte àéfa plus bittflehé, et é'éât là ce qu'on remarque en elTet.
Ombré portée par ttrts sur la capsulé. -^ C'est tin dê§ tkftt^ tères généraux les plus importants dé la cataracte. Il 6ert itiftotti à constater le volume de la lentille. Si Ton place le olàladê MU* qtiiément près d'une fenêtre, on reconnaît que derrière Tiri* 11 y 1 tine ombre portée par cette membrane sur la cataracte, phéfKtffièfié aiâé à expliquer , puisque le diaphragme intercepte les fâyété lumineux partout ailleurs que dans son centre. 9i laéat&rteté est dtlré, les couches opaques seront éloignées de Tir)!!, et Tôtribre péftéé plus large et plus apparente. Si, au contraire, la 6ApiilIê cristalline, poussée en avant, comme dans les cataractes radllêft, êflt en rapport immédiat avec le diaphragme, Tombre né pouri^ plus exister, et l'absence de ce caractère deviendra àiitsi la pfétite dft ramollissement de la lentille. On remarquera que lé cerclé ttrtM par Tombre de l'iris sur l'opacité sera complet ou incoiripiet, et large d'un coté, étroit de l'autre, au gré de l'obséf Vàteut, snifant qtt'il placera lé malade en face dé la lumière, dé ifiàAlèfe qtl'elle pénètre selon Taxé antéro-poâtérieur de l'œil, ou qu'il l'examiftefà obliquement, c^est- à-dire de façon à né laisser arriver les faycMlB entre l'iris et la capsule que d'un côté seulement.
Examen à l'ophihalmoscopé, — Il y a un nombre considérable dé cataractes qui échapperaient à l'attention du médedn, surldUt at début, et seraient prises pour des amblyopies^ si l'oii fl'àVAlt la précaution d'examiner l'œil à rophthalmoscopé. Il ftuffil de placer le malade entre deux fenêtres, le dos tourné au mur^ et de ïttl mettre sur l'épaule un bougeoir soutenant titié bougie ftllottli. La lampe n'est pa^ toujoiirs nécessaire ici, et il eslsnperfltt, dmm la majeure partie des cas, de dilater la pupille.
On parcourt toute la surface dé la lentille avec la lumière projetée dans l'œil, et l'oft aperçoit, s'il y a cataracte^ des iack^ê jAm ou moins fines, plus ou moins larges, de couleur noire ou an mmm très foncée, qui sont produites par les taches eristallitiiennes.
Or doit prendre la précaution, dar)ê cet examen y d« ne pas 4tMm trop vitiMéiit dis taèiitffr et de se mettra au ddà du fiujer
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4éro(AthaItAofleop€;ftUtrem6nt la lomièré, trftvéfftant lèd dpft* éiUs,qtiind elte est éclatante, empêche de len apefcévoir : e'eit fMt eela qu'il etft plos sûf de fie se servir que d'tine Infinie fublé et de féaervérla lampe pour éclairer le fond de Tosil.
STBfftOasBs PHtstoLooiQUES. — AltiratîôH dé la vision, — La vue s'obscurcit insensiblement ou quelquefoiâ subitement. Dàflft lô premier cas, le malade croit voir uniformément répandu âdr tous lés objets, un nuage, qu'il compare a un brouillard de pitls m pltfl épais ; dans le second, il voyait assez bien la veillé, et perd lA Vtlé brtisqaeinent ; nous dirons plus loin , en parlant dès Cataractéi nolIéA, comment la Cataracte, d^jà avancée à Tinsu de Celtd qtli ta Aoutfre, peut ainsi l'aveugler tout à coup.
Au début de l'affection il arrive parfois (lue le» malades croiéfflt Voir devant eux des mouches volantes , des toiles d'araignée OU des flocons de neige , qui disparaissent et reviennent i des tM^ ments indéterminés.
Dana quelques variétés, la vision s'accomplit mieux h l'ombfê m le soir qu'en plein jour [cataractes dures] ; dans d'atitres, lartlè est également mauvaise à une lumière intense ou faible ( ctUâ^ fades ieniiûulaires molles et cataractes capsulaires complètes] : ce double phénomène s'explique facilement. Dans les cataractes d'une certaine densité, l'opacité ne commence qtte par le centre de la lentille, et les couches de la circonférence demeurent longtemps transparentes ; dans les cataractes molleâ , att Contraire , les ccuefaes externes du cristallin sont également ramollies ; il est inutile d'ajouter que dans la cataracte capsulaire complète , la taché , s'étendant à toute la pupille , ne laisse point arriver les rayons himineûx au fond de l'œil, qu'ils soient nombreux ou non.
Dans lé Càâ ou le malade voit mieux à l'ombre, lé grand jmnr ou une lumière vive le gêne singulièrement; il éprouve une sOfte d'éblcmissément qui lui fait aussitôt porter la main au-dessus dés yeux, en guise de garde-vue ; s'il voit encore assez pour se éétiduire, il traîne les pieds à terre, incline la tète sur sa poitrine et porte souvent une visière afin de mddérèf l'intensité du jour.
A mesure que l'opacité augmente , les objets éloignés ne sont ptai vQSy oiroonstanoe qu'on peut expliquer, et parce qu'un moins grand nombre de rayons pénètrent jusqu'à la rétine^^ et ptrc« que le cristallin, devenu plus dense, les réfracte plus énergiquement. Peu à peu les objets sont perçus plus difficilement , puis dispa-
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raissent, et bientôt les grands mêmes ne sont plus reconnus. Au début de la maladie, la lumière artificielle , une bougie, par exemple, semble être entourée d'une boule de feu, surtout quand le centre de la lentille est atteint le premier. Quelquefois la flamme a sa forme ordinaire, mais elle apparaît dans une auréole rayonnée d'une largeur telle , que certains malades croient voir devant eux un réverbère.
U accomplissement de la vision, dans la cataracte, est nécessairement subordonné à la forme de l'opacité et au lieu qu'elle occupe. De nombreuses stries opaques, placées vers la circonférence de la lentille, ne gêneront point la vision, tandis que s'il y en a quelques-unes dans le centre, soit en avant, loit en arrière, les objets seront fort mal perçus, ou même disparaîtront tout à fait. On remarquera cependant qu'il est des cas de cataractes dures dans lesquels le cristallin ne perd point complètement sa transparence, même au centre, c'est-à-dire à son point le plus trouble, et où le malade conserve la faculté de voir de près des objets même très petits. C'est un cas qu'on retrouve fréquemment dans la pratique, et qui pourrait paraître exceptionnel , par ce motif que tous les caractères extérieurs de la cataracte existant, il semble d'abord difficile de s'expliquer comment la vision peut continuer de s'accomplir.
Mouches volantes, — Au commencement de la cataracte, le malade voit assez souvent voltiger dans l'air des corpuscules de forme et de couleur variables (fils, cheveux, toiles d* araignée, flocons de neige ou de laine, etc.), qui ne sont le plus souvent que des symptômes de congestion vers l'œil. J'ai connu plusieurs vieillards atteints de cataractes lenticulaires commençantes qui apercevaient des mouches volantes et des étincelles à la suite de quelque écart de régime , ou même après leur repas ordinaire. Chez deux d'entre eux, ces phénomènes revenaient pendant des accès de toux. On a pensé encore, mais rien ne prouve qu'il en soit ainsi, que les mouches volantes peuvent être dues à la présence de corpuscules dans l'humeur de Morgagni (l). Lorsque la cataracte est plus avancée, cette complication disparaît.
(1) Voyei Tol. I, pages 34, 35 et 36, TopiDioa de BrOcke, Qr«re et Gh. iiir la nature de rhamear de Morgagni.
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ifetiologM de la eatanMte en général.
Les causes de la cataracte sont entourées pour la plupart d'una impénétrable obscurité. Les hypothèses n'ont pas manqué pour expliquer la fréquence de cette maladie, qu on voit se développer depuis la vie fœtale jusqu'à la vieillesse la plus avancée; mais il est difficile de les soutenir lorsqu'au lit du malade on pèse à leur juste valeur les théories sur lesquelles elles reposent. La cata^f racte frappe le plus souvent les vieillards. Est-ce donc à l'âge q[a'il faut attribuer chez eux la maladie! N y a-t-il point une cause plus directe, et cette cause quelle est-elle! C'est là, je le répète, im point fort obscur. L'âge, le sexe, la constitution, l'hérédité, les piofessiims, le climat, ont été rangés parmi les causes pridispo^ Mantes de la cataracte ; nous examinerons quelle en est la valeur. Parmi les causes occasionnelles on trouve les lésions directes et les inflammations internes de l'œil.
Causes prédisposantes. — !<> Age. — Il est incontestable que les vieillards sont plus fréquemment atteints de cataracte que les jeunes gens. L'opacité du cristallin est, dit-on, le résultat de l'oblitératkm naturelle et sénile des capillaires et de l'épaississement des humeurs quand on avance en âge, etc., etc. Mais s'il en est i, quelle serait la cause de la cataracte congénitale! Cette est tout au.ssi inconnue que celle de la maladie qui frappe l'homme dans sa vieillesse! Il est hors de doute que l'arrangement moléculaire du cristallin cataracte ne se ressemble point aux deux extrémités de la vie ; mais quelle est la cause de cette difTérence! C'est là un problème qui est loin d'être résolu. Chez l'enfant cataracte, le cristallin est toujours mou ; il a le même aspect chez Tadulte, lorsqu'une blessure a frappé la lentille ; la cataracte du vieillard est le plus souvent molle aussi, mais assez fréquemment elle prend une consistance cornée qu'on ne retrouve pas dans les périodes moins avancées de la vie. Encore une fois, pourquoi ces différences t
Qui pourra expliquer encore ce phénomène si remarquable, que dans les cataractes dures l'opacité commence au centre et se dirige de là vers la surface, tandis que dans les cataractes molles elle marche en sens inverse, c'est-à-dire des couches externes
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vers le centre ! Sans doute, dans Tun et l'autre cas, la vue est détruite par la* disparition de la transparence du cristallin ; mais la maladie est-elle le résultat d'une même cause! L^afTection est-elle de même nature! Il m*est impossible de le croire. Suivez la marche éè la oataracte qui commence par le centre du cristallin, c'est-àdire de la cataracte dure : le temps amènera une densité de plus tu plus grande de la lentille, et un volume de plus en plus petit. ObMffvez la marche de la cataracte qui apparaît d*abord dans les •ooche^ superficielles, et qui s'étend de là au centre : le temps la ramollira de plus en plus , et elle prendra un volume de plus en plus grand. Aura-t-on tout expliqué en disant que, dans la cata* taote molle, le mal vient d'un changement dans la nature du liquide deMorgagni ou des cellules intra-capsulaires, et que, dans la cata» racte dure, le noyau se densifie à ce point que le liquide nourricier 1M peut plus le pénétrer! Mais pourquoi ce changement de naturt du liquide nourricier dans le premier cas ! pourquoi cette densiieation progressive dans le second!
2'' Sexe^ constitution, — On pense assez généralement que les sujets robustes sont plus fr(^quemment atteints de cataracte que les autres; les statistiques, du moins, paraissent établir ce M, qui ne s'accorde pas avec mon expérience personnelle- Je n'ii ppint vu, en elfet, que les individus 4^ mauvfdse constitution («a* 9çnt moins que d'autres exposés à oette triste infirmité. I49 femtpea y sont aussi sujettes que les hommes. Une autre opinioD qui a cours , c'est que les constitutions scrofuleuses , rbum^tîlmftl^) goutteuses et syphilitiques prédisposent à U catartcte» Qn a cru encore que la suppression d'anciens ulcëreSp 4'fiQciini écoulements ou de cautères, de nr)ême que celle d'un flux sfuiguin Ilibituel, se rattachait à l'apparition de cette infirmitét Che^ les individus dans ces conditions, les émotions vives, comoie la col^ OU une joie subite excet^sive, ont paru dans quelques c^ se liera U formation de la maladie : mais évidemment toutes ces CCiUSes sont si éloignées, si secondaires, que nous n'y saurions Accorder Ufie pareille influence.
3*> Jlér édile. — Il est incontestable que liv cataracte 9e trao^r met quelquefois par voie d'hérédité ; Janin a observé CC C9A dus une famille composé^ de six individus. MaunQÎr a vu atteint de cette maladie le gis, 1a mère, le grand-père^ l'oncle, la tAnt^, et plusieurs cousines du coté paternel. W^rdrop, JUackwT)^, Middlcmore, Trov^, Sftnam, Kcbt^r, rapportent des fvt^ tepaUt-
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tim- J'û iV li^n (poi-même 4e sQÎjper pluftieur» fois de» familles de CUtftmctAii cbe? lesquellça ropaciié de la lentille étiût complète, dtne 911 (m à peu de distance de la naissance, dans d'autres, ^u fiontraire, entre h vingt- cinquième et la trentième année. Une remarque que j'ai f^te deux fois, dans deuxfamilleç différentei) c'est la naissance de plusieurs enfants cataractes, de père et de mère, chez lesquels le cristallin avait toujours présenté sa pureté normale. Aqçun des grands parents de ces petits aveugles n'avait été atteint de la maladie. Qui pourrait donner le mot de ces
épî^meet
4* Professions, — Si Ton en croit la plupart des auteurs, certaines professions joueraient un rôle important dans la production de la cataracte. Ces professions seraient surtout celles dans lesquelles l'œil est soumis à l'action d'une lumière intense : les forgerons, les verriers, les émailleurs, par exemple ; puis les horlogers, les bijoutiers, les peintres en miniature, et en général tous eeqi^ qpi tr^v^illeut 9Ur de petits objets, à l'œil nu ou à V^de d'urui loupa, sembl^nient être plus sxposé» que d*autres à la cataracte. C'est là pour nous une observation absolument inexacte. .V9W n iVPM point vu que ce^ profession» exerçassent une in- Aosnae réalla sur la transparence du cristallin. On cit# des cas, il est vrai, dans lesquels la cataracte est apparue immédiatement au moment où l'œil se trouvait en rapport avec une lumière intense; Btia d'ébord ees faits sont exceptionnels, et ensuite rien ne prouve que l'opacité du cristallin, au moins jusqu'à un certain point, ne préexistât point. On pourrait supposer mâme que la cataracte était depuis longtemps oemplëte, et que l'accident qui est venu frapper l'œil sain a attiré occasionnellement l'attention sur celui qui était malade. Ne voit-on pas tous les jours des individus qui ont perdu un œil depuis longtemps, et qui ne s'en aperçoivent que fortuitement!
Pour éclairer le mieux possible cette question de l'influence de la profession sur la production de la cataracte, je me suis livré à des recherches dont je vais exposer les résultats (1).
J'ai pris pour baee le chiffre considérable de douze mille ma^ Iodes faisant tous partie des classes pauvres et tous inscrits avec lenn noms, prénoms, professions, âges et demeures, sur mes li-
(I) Cm recherches loot eitrailM de moo Mémoire coorooné par rioftitot ds Yaleoct (médaille d*or).
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vres. J'aurais bien voulu examiner ici la fréquoice relative de la cataracte dans les classes riches ; mais les matériaux me manquent absolument, parce que, dans cette classe de la société, les questions de profession, de demeure et autres ne sont pas possibles dans le cabinet particulier et seraient indiscrètes. Voici les résultats de ces recherches :
Nombre dei malades 12,000
Sur ce nombre de malades la cataracte a été observée 962 fois.
Les hommes y figurent pour le chiffre de 435, les femmes pour celui de 517.
La répartition de ces 952 cataractes par fige se trouvera ainsi .&ite.
De n Jour De De De De De De De
àSOiDS. aOàSO. S0à40. 40àS0. 80à60. SOàTO. TOàM. MàiV.
Nota/-- La différenee de 56, qui existe entre ces chiA^ réanis et celui de 952, fient de ce qae l'âge n*a pas été iodiqaé par le secréuire écrif ant les nosei- Snements.
La nature de la cataracte se trouve dans les proportions suivantes :
LcDticolaires 762
Gapsalaires ou pseado-membraneuses. . . • 131 Gapsolo-lenticiilaires , 54
Cinq fois seulement la nature n'a pas été notée.
On a noté que la cataracte a frappé :
Les deai yeai 648 fois.
Ud seni ceil 279
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Profenions des mcUaâes,
Ariule en cheveux 4
Marchand ambulant 4
Marchand d'allomeltes. ... 4
Marchand de booiUoo 4
BijoQliers 2
Caltivateors 22
Coatorières 77
Cuisiniers 8
Concierges 26
Cordonniers 20
Cordiers 2
Commis marchand 4
Charpentiers 4
Commissionnaires 8
Clerc de notaire 4
Domestiques 23
Dessinateur 4
Employés 4 0
Femmes de ménage 27
Gantiers 3
Giletières 6
Blanchisseuses 47
Brodeuses 6
Selliers 6
Boulangers 4
Charrons , 8
Charbonniers 3
Batteurs d*or 2
Charretiers 4
Çhâlier 4
Éperonnier 4
Fabricant de tubes 4
Gardes-malades 6
Garçons de magasin 4
Fabricant d*éloffeâ de soie . . 4
Ébénistes 2
Fabricant de bas 4
Fabricant de papiers 4
Famistes 4
Frailters 5
Marchand d'huiles 4
A reporter. . . 322
Report. ... 322
Marchande à la halle 4
Marchands de jouets. .... 2
Journaliers 30
Invalides militaires 9
Lampiste 4
Marchand de légumes .... 4
Militaires 6
Musiciens 2
Marchands divers 8
Ouvriers 56
Marchand de parapluies. ... 4
Rentiers 7
Sans profession 6xe 346
Serruriers 47
Marchands de quatre saisons . 8
Marchand de tabac 4
Marchands de vins 8
Religieux 4
Vignerons 0
Revendeuse 4
Jardiniers 44
Matelassiers 6
Luthier 2
Lingères 24
Mattre d'école 4
Maraîcher 5
Maçons 44
Menuisiers 4 4
Piqueuses 4
Peintre en bAiiments. ... 4
Retraités 4
Polisseuse 4
Passementiers 6
Repasseuses 4
Tailleurs 4 4
Tapissiers 5
Tambour 4
Tourneurs 2
Sabotiers 2
Ce tableau, dans lequel les professions les plus diverses sont rasâonblées, permet de constater, si l'on prend d* abord les plus gros chifiret :
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Que 346 individus sans profession fixe, c'est-à-dire n'ayant pas d'occupation vraiment fatigantes pour les yeux, ont été atteints de cataractes ;
Que les couturières et les lingëres réunies (77 et 26) donnent un chiffre de 103 malades ;
Que des ouvriers tels que les cordonniers (20), les cuisiniers (8), les domestiques (23), les femmes de ménage (27), les blanchisseuses (17), des journaliers (30), des ouvriers sans désignation (56), les tailleurs (14), donnent des chiffres proportionnés au nombre d'individus exerçant l'état qu'ils professent, mais non pas des chiffres capables de faire rapporter leur maladie à leurs occupations ;
D'oii l'on peut conclure que la cataracte ne frappe pas davantage l'homme qui fatigue ses yeux à regarder de petits objets, que l'individu vivant en pleine campagne. On voit, en effet, dans ce tableau 14 maçons , 16 menuisiers, 22 cultivateurs, 27 femmes de ménage et 14 tailleurs seulement ;
Qu'en conséquence la cause de la maladie n'est pas dans la pnn fession, mais bien dans une disposition individuelle toute particulière et inconnue, plus marquée chez le vieillard que chez l'homme jeune.
Avant de terminer ce chapitre, et comme complément des recherches statistiques que nous avons faites, nous ajouterons :
Que la cataracte s'est compliquée d'amaurose 38 fois, et de glaucome confirmé 23 fois ;
Que la cataracte traumatique y figure pour 53 ;
Que la cataracte pigmenteuse, plus ou moins marquée, compliquée de cécité par cataracte ordinaire, a été comptée 24 fois;
Qu'enfin on a trouvé:
S caUractef congëDitales.
1 cataracte pierreuse, examioée après extraction. 1 cataracte noire, examinée après extraction. 4 cataractes branlantes a?ec amaarose.
5<» Climat, — On admet généralement que le climat exerce une influence réelle sur la formation de la cataracte, et que cette maladie est plus fréquente dans le nord que dans le midi ; aussi M. Regnetta avance-t-il, contrairement à l'avis de M. Martins, membre de la commission scientifique du Nord, que les oculbtes
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voyageurs « exploitent avec plus de profit les climats froids (1). » Cette remarque n'est vraie, toutefois, que dans de certaines limites; car, si l'on en croit Mackenzie (2), les habitants des pays volcaniques» comme Naples et la Sicile, y seraient très sujets. Personne n'ignore non plus combien cette affection est fréquente en Orient et en particulier en Egypte. D'autre part, elle est fort raie dans le reste de l'Afrique.
Causbs occasionnelles. — l*" Lètions traumatiquês. — Elle produisent fréquemment la cataracte; les contusions violentes, directes ou par contre-coup, doivent, ainsi que les piqûres, être rangées parmi les causes occasionnelles les plus actives.
2* Inflammations internes. — Ces affections agissent leplus ordinairement sur la capsule e n produisant des exsudations à sa surface ; ce n'est que plus tard que le cristallin lui-même devient opaque. La variété de cataracte à laquelle elles donnent lieu (cap*sulo^leniiculaire] est ordinairement accompagnée d'adhérences entre l'iris et la capsule [synèchiss postérieures)^ et même d'accidoits plus graves, comme la choroïdite, l'amaurose, etc.
Mwwtw d« Ift «ataraela mi génénil.
Elle varie singulièrement, selon une foule de causes, pour la plupart fort obscures. Chez tel individu l'opacité du cristallin déjà existante deviendra complète en peu de jours, en quelques heures, ou même en un instant ; tandis que chez tel autre, elle ne le sera qu'après deux, trois, quatre, huit années, si même elle ne demeure indéfiniment stationnaire. Si l'on en croit Demours, deux ans suffiraient pour que la cataracte devint complète ; rien n'est pourtant moins fondé que cette assertion. Si la cataracte est molle, que des stries déjà nombreuses parcourent le cristallin et en aient presque atteint le centre, on est autorisé à croire, sans toutefois fixer de limites précises, que bientôt la lentille sera opaque dans toute son étendue. Mais si la cataracte est dure, qu'elle soit plus opaque à son centre, qu'il n'y ait point de stries dans la sub* stance corticale, on devra s'attendre à voir la maladie marcher avec une extrême lenteur : aussi le praticien devra-t-il être réservé sur le pronostic relatif à l'époque de la maturité»
(t) Rofotlta, TnM é^ophUiaUMohgie, p. 574, (S) Mackeosie, p. 5t4,
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Lorsque la cataracte a frappé plus particulièrement la capsule, comme cela arrive après Tinflammation de l'iris, la tache ne fait aucun progrès après que la phlogose qui Ta produite est éteinte, circonstance dont il est toujours facile de se rendre compte.
La cataracte marche ordinairement plus vite dans un œil que dans l'autre ; quelquefois elle est complète d'un côté, quand Tautre cristallin est encore parfaitement pur. Si la cataracte capsulaire frappe un seul œil, la lenticulaire, au contraire, atteint généralement les deux, tantôt simultanément, quoique à des degrés différents, tantôt lun après l'autre, à des intervalles très rapprochés ou très éloignés : il n'y a point de règle à établir à cet égard.
PronotlM de la eat«i«eie «n général.
Il est basé sur l'espèce de cataracte qui existe, et sur l'absence ou la présence des coflnplications dont nous aurons l'occasion de parler plus loin. Lorsque la cataracte est simple et encore peu avancée, le praticien se fondera sur l'examen des caractères anatomiques de la tache cristalline, pour se prononcer sur l'époque à laquelle elle sera complète. Il devra, dans tous les cas, ne rien préciser d*une manière absolue. Le pronostic dont nous nous occupons ici se rapporte plus particulièrement à ce qu'on appelle dans le monde la maturité de la cataracte. Nous rappellerons qu'il ne s*applique point à la cataracte capsulaire pseudo-membraneuse, dims laquelle, une fois formée, la tache n'aug^mente plus, et diminue même par les progrès de la résorption.
Pîviium des eataraotef.
L'anatomie pathologique, la symptomatologie et l'étiologie montrent que si le mot cataracte doit être conservé en raison de l'usage et malgré ce qu'a d'inexact sa signification étymologique, il faut d'abord en préciser le sens.
Dans ce chapitre, et sous le nom de cataracte, sont décrites les opacités complètes ou incomplètes du champ pupillaire résultant d'une lésion de l'appareil cristallinien lui-même, indépendamment de toute commonication ou liaison anatomique directe avec Tins.
Au pobt (^ ' ^ Vart et de la science, ce qui
faU le mije ee qa'on décrivait ou décrit
encore m
Quant aux cataractes fausses, elles seront l'objet d'une des* oîption spéciale (Voy. Fausses membranes pupillaires).
Les cataractes se divisent, sous les trois points de vue de la syniptomatologie, de Tétiologie et de l'anatomie pathologique, en :
1* Cataractes lenticulaires ou opacités du cristallin lui-même, Qontena ou partie essentielle de l'appareil cristallinien. Nous les subdiviserons au point de vue de leur densité.
2* Cataractes capsulaires, ou opacités de la capsule, contenant ou enveloppe de la lentille.
Ces dernières se divisent en deux variétés :
a, l'une rare, neparaît pas avoir de rapports avec les affections de l'iris, ou si elleen a, ces rapports étiologiques ne sont pas connus ; c'est elle qui sera décrite plus loin sous le nom de cataracte capsulaire phosphattque, (Voy. Anatomie pathologique ^fSLg, 38.)
b, l'autre, la plus commune, dite pseudo-membraneuscj est certainement liée à l'étude des fausses membranes de l'iris, mais son histoire doit en être séparée ; car tant que la pseudomembrane est encore adhérente à l'iris, c'est à ce diaphragme vascolaire que le traitement doit se rapporter et que se rapportent aussi les principaux symptômes ; puis une fois que la fausse membrane n'a plus de communication avec l'iris, quand elle s'en est séparée (et c'est fréquemment dans cet état que les malades se présentent pour la première fois au médecin), quand elle n'offre plus d'adhérence qu'avec la capsule du cristallin, les symptômes n'ont plus de rapport direct avecles usages de l'iris ; c'est parmi ceux de l'appareil cristallinien que l'oik doit les chercher pour porter un diagnostic, et c'est à cet appareil que s'adresse le traitement.
Les cataractes capsulaires peuvent être 'primitives ou secau" daires; on leur donne cette dernière désignation, lorsqu'elles se produisent postérieurement à l'extraction ou à l'abaissement de la lentille devenue opaque, de manière à causer une nouvelle opacité de nature différente de la première, mais , comme elle, empêchant plus ou moins la vision. Dans les secondaires, anatomiquement, on peut, classer aussi bon nombre de cataractes capsulaires traumatiques.
Parmi les cataractes dites secondaires, il y en a de lenticulaires , c*est-à*dire que dans l'ablation du cristallin, il arrive que l'on extrait on abusse le noyau central solide seulement et qu'on laisse adhérente à la face interne de la capsule la couche molle, gom^
meuse^ formée dô tubes et de cellules, qui d* abord assez transparente pour permettre la vision distincte après Topëration, devient opaque peu à peu ; elle cause une nouvelle opacité, secondaire par rapport à la première, mais de même nature au fond, car elle porte aussi sur la substance du cristallin, la capsule conservant sa transparence ordinaire, comme le prouve Texamen anatomîque. Ces faits montrent suffisamment que la division des cataractes en primitives et secondaires ne peut servir de base ni à une classification, ni à une description. Ils montrent aussi que les caractères secondaires ne doivent être étudiés que parmi les complications ou accidents consécutifs à V extraction ou à Xabaitsement du cristallin cataracte, quel que soit, du reste, le traitement exigé par ces complications.
AIATOm PATHOLOGiaUE DBS OATARAOTES El StiÉRAL (4).
Bien que nous supposions connue Tanatomie normale du cristallin, diaprés ce qui a éié dit dans le tome 1*' de cet ouvrage, rinterpréladon des altérations qui causent l'opacité de l'organe dont nous parlons repose d'une manière si directe sur la connaissance précise de certains détails de structure, qu'il est indispensable de les rappeler ici très sommairemenu Nulte part ne se fait sentir plus vivement que dans cette question la nécessité de tenir compte de l'état adulte normal des éléments anatomiques, de leurs phases de développement et de leurs états morbides, pour interpréter d'une manière exacte les phénomènes dont le médecin doit tenir compte. C'est pour n'avoir pas pris en considération ces trois ordres de faits qu'il y a en presque autant d'interprétations diverses d'un même objet que d'observateurs. De là une complication du sujet, plus apparente que réelle, de toute l'auatomie pathologique de i'œlL
L'appareil cristallinien se compose :
i« De la capsnie ou cristalioTde des auteurs des xvn* et zviii* siècles, divisée en deux moitiés, criiialldidt antérieure et crisiallo^de postérieure; cette dernière faitsaillie dans lecorps vitré; l'autre plonge dansl'bumeuraqueose.
T De la couche d'épithélium de la capsule du cristallin^ qui est placée à 11 face interne ou cristalline de la moitié antérieure seulement de la capsule ; Pappenhcim, Bruecke, Sleilwag et autres l'ont à tort considérée comme placée à la face antérieure ou irienne de cette capsule. Lies celloies ont tous les caractères anatomiques et tous les modes d'altérations des cellules d'épi* ihélium. (Voy.i. T', p. 35.)
3*" Immédiatement derrière la rangée unique de cellules d'épithélium et en contact avec elle se trouvent les celliUes du cristallin, qui conduisent insensiblement aux tubes du eristallin. Ceux-ci proviennent directement de
(iJCil articif «i de M. Gh. ftoûn.
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TallODgemeut et de la soudure des cellules précédentes les unes au bout des aatres» ce qui feit que ces éléments sont signalés Ici dans un même paragraphe« Ces cellules et ces tubes forment la couche superficielle niolle, pultacée, iranipareBte, qui entoure le cristallin et forme le quart extérieur de son épaisseur à sa partie antérieure, et le huitième ou le sixième environ à sa moitié postérieure. Elle a été comparée pour la consistance à une solution de gomme épaisse.
à" Le centre ou noyau du cristallin, au-dessous de la couche molle, est composé par les fibres dentelées ou fibres propres du cristallin.
La couclie molle ci-dessus, ou mienx les cellules et les tubes qui la forment s*eofoncenton peu profondément dans le noyau de Torganeaa nifeau des parties suiyanies : a, à la face antérieure suivant la direction de trois lignes ou espaces étroits , qui rayonnent du centre de chaque face vers la drconiérence, à la manière de méridiens, en divergeant sous un angle de 120*; Tane descend en bas et les deux autres sont ascendantes obliques; 6, à la face postérieure^ les cellules s*eni6ncent aussi un peu dans la profondeur du noyau, suivant la direction de trois méridiens rayonnants vers la circonférence, mais dans une direction précisément inverse à celle'des lignes de la fece antérieure ; de sorte que les rayons d*une face correspondent aui espaces interradiaux deTautre ; mais il faut noter qu'à la face postérieure, le rayon supérieur se bifurque très près du centre, et qiielquefbis les deux rayons descendants se bifurquent aussi, mais près de la circonférence seulement
La plus grande épaisseur de la couche des cellules et des tubes du cris^ tof/tnao niveau de ces lignes ou méridiens fait qu'à Tétat normal les méridiens que nous venons de signaler se présentent à Tobservateur comme auunt de petits espaces clairs rayonnants, ce qu'il faut chercher dans les crlsialllns d*enlants surtout. Mais dans certains états morbides, les cellules venant à offrir une altération particulière, dont la nature sera bientôt signalée, et qi|i les rend opalines, moins transparentes, ces espaces clairs deviennent blanchâtres, plus ou moins opaqueii. Telle est la cause anatomique et raltératlon caractéristique de la cataracte â trois branches^ qd est la plus simple et peut-être aussi la plus rare de toutes.
Nous allons voir actuellement la connaissance de Tétat normal qui vient d*étre rappelée, éclairer d'une manière aussi nette l'anatomie pathologique des antres cauractes qne celle de la cataracte à trois branches.
Les eelliiies et les tubes du cristallin, doués d'un délicatesse de structure et d^ane altérabilité extrêmes, tiennent, en effet, le premier rang dans les altérations que nous allons décrire (i).
(t) La note qne nous plaçons ici, bien que plus historique etanatomique que relalive à ranalomie pathologique, est nécessaire pour comprendre eelle-d, et sortont pour lier les descriptions suivantes à celles qui existent dans la sdenee.
Les cellules du cristallin ont été vues d'abord cfaex l'homme par Huscbke, qui les a nommées globuU lêniis (1833), puis chex l'embryon par Valentin (1885), qoi a Yu des fibres pourvues de noyaux en provenir. Elles ont été vues par Schwann également (1838), qui, ainsi que Werneck (i834), a vu que les unes ont nn noyau, lu autres pas. Henle décrit exactement ces cellules, mais moins bien leur noyan (1841). Bischaff a vu également les grandes cellules avec eu sans noyaux, et il signale (1842), sous le nom de fibres pourvues de noyauxy les tobes
ClMMlflentloii anatomlqne d«s cafaractes.
Les deax ordres des parties essentielles de Tappardl cristailinien peuvent être trouvées malades cliacune à sa manière ; de là deux classes de cataractes.
Première classe. Cataractes lenticulaires.
Deuxième classe. Cataractes capsulaires.
Ces deux classes doivent être conservées an point de vue de Tétnde des signes objectifs, du diagnostic, de Tétiologle et du traitement ; elles doivent même servir de base à cette étude, il faut remarquer que ces deux ordres de lésions peuvent coexister ou se succéder. Il résulte de là qu^an point de vue des signes objectifs et du traitement, on peut établir une troisième claase.
Troisième classe. Cataractes capstUo4enticulaires,
Mais il n'importe pas moins de noter que, pour Panatomie de structure, cette classe importe peu, parce que ce sont les mêmes lésions que dans les deux premières, qui, seulement, au lieu d^exister séparément, se rencontrent et peuvent être observées en même temps.
Selon la situation du cristallin par rapport à la capsule, ou de tout Tappareil par rapport aux procès ciliaires, les cataractes peuvent être branlantesj luxées ou flottantes, mots qui se définissent d'eux-mêmes.
CATARACTES LENTICULAIRES
Cie sont toutes celles dans lesquelles l'opacité est due à une lésion de la lentille même ; il y en a plusieurs espèces, parce que le tissu de cet organe
du cristallin, comme provenant de celles des cellules seulement qui sont pourvues de noyau; tubes ou fibres h noyaux qui, en perdant ceui-ci et s'aplatissaot, par suite des phases de -leur évolution, deviendraient les fibres ou bandelettes dentelées du cristallin. Depuis que Bruecke (t. I, p. 32) a montré que ces cellules sont distinctes de l'épitliéiium de la capsule (dont seulement 11 indique mal la situation réelle); que ces cellules constituent oe que Ton nomme humeur de Morgagni; qu'elles forment la substance des rayons qui partent du centre, on a peu ajouté aui données précédentes. Les différentes dénominations et hypo* thèses que beaucoup d*auteurs ont publiées depuis ont même plus embrouillé qu*éc]airé Thisloire de ces éléments. La plupart des anatomistes ou des médecins ont même confondu en un seul ordre de descriptions et de considérations répithélium qui tapisse sa capsule et lui adhère avec les ^Uu^ei du crislalUn; les uns alors ont dit que les fibres provenaient de VépUhélium «e transformant en tubes (Kœlliker) ; les autres, n*ayant peut-être vu que les cellules du cristallin Juxtaposées, devenues polyédriques, et non répithélium, ont dit que ce n'était pas un épitbéiinm, mais des cellules spéciales qu'on trouve dans la capsule, à la Dice antérieure de la lentille (voyez la note des pages 36 et 37 du tome I), tandis qu'on trouve l'un et l'autre. Il n'est pas douteux, à la lecture des dfscripttons et des chiffres indiquant le diamètre des globuli lentis, que tous ce nom beaucoup d'auteurs ont confondu ensemble : 1* les celliules du cristaUin ou de l'humeur de Morgagni, transparentes, ordinairement pourvues de aoyaux, etc. ; 2* les gouttes claires, limpides, incolores ou 4 peine teintées de rose, de volume très différent de l'une h l'autre, lesquelles exsudent de tous les éléments de la couche molle du cristallin après la mort, et d'aalant plus qu'elle iate de plus longtemps. Plusieurs même n'ont vu que ces gouttes et pas les cellules.
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peut offrir plusieurs sortes de lésions, et chaque espèce peut avoir des Tariétés.
Les espèces sont au nombre de quatre; ce sont : la molles la liquide ^ la dure et la pierreuse*
Premièbe espèce. — Cataracte lenticulaire molle, — La nature anatomiqoe de cette espèce étant complexe, on ne peut tirer de cette nature un nom propre ; on Ta donc emprunté à la consistance du tissu. Ce dernier, en effet, a changé de couleur, mais il a conservé généralement la faible consistance normale de la surface du cristallin, ou est devenu un peu plus ferme ou un peu plus mou encore.
Cette espèce n'offre en réalité que les deux variétés suivantes au point de vue anatomique :
Première variété. — Cataracte lenticulaire molle au début ou commençante* — Elle est toujours caractérisée anatomiquement par les lésions décrites plus bas; mais au point de vue des signes objectifs, elle est souvent subdivisée en plusieurs sous-vàriétés, selon le mode de distribution de ces lésions et des opacités correspondantes à la surface du cristallin.
Ces sous-variétés se définissent pour la plupart d^elles-mémes ; ce sont les suivantes :
1* Striée; \
2* Étoilée; / radiées ou rayonnante?,
3* A trois branches; )
&* Barrée;
5* Fenèirée ;
6* Déhiscente;
7* A taches disséminées ;
8* Pointlllée.
Deuxième variété, — Cataracte lenticulaire molle complète ou corticale, — Cette variété se déânit d'elle-même; elle présente, pour ranatomiste, deux sous^rariétés, qu'on peut diagnostiquer habituellement avant Topération ; ce sont :
!• Cataracte molle, opaque à la surface, le noyau conservant sa consistance normale, et jilors aussi sa Iranspjirence, sauf la coloration ambrée propre au noyau du cristallin des vieillards.
2* Cataracte miœte^ dans laquelle la couche de la surface est opaque, molle, et le noyau plus dur qu'à l'état normal, mais habituellement alors moins transparente, grisâtre ou brunâtre.
On trouve dans celte variété la même structure anatomo-pathologique que dans hi précédente, sauf la consistance du noyau. Nous n'aurons donc besoin de décrire plus bas que les deux variétés précédentes, sans avoir besoin de parler davantage de leurs sous-variétés. Celles-ci sont assez connues anatomiquement d'après ce qui précède.
ilRi point de vue étiologiqne, on ajotip qi4||aefols aux variétés et sousvariétés précédentes, celles dites cangînitales, iraumatiques et glaucomateuseê. Mais la stroctore anatomique, la lésion, en un mot, est la même que dans les précédentes; c'est donc dans l'étude des causes, et non dans celle des signes, de la structure anatomique, de la classification surtout, qu'il Ml eo être fait une mention spéciale.
DsuxifcMB S8PÈGB. — Cataracte lenticulaire liquidé, — Cette espèd est souvent, a a point de vue étiologique, une des phases d'évolution des deux variétés de cataractes molles, surtout de la première, ou, si Ton veut, a été précédée par elles; mais au point de vue anatomiqne, la liquidité n*e8t -pas mollesse, ou vice ver$â; les éléments constitutif sont aussi trop différents pour qu'on doive n'en faire qu'une variété des caUracies molles. Cette distinction, do reste, doit évidemment être conservée dans l'étude des signes, le diagnostic, et même le traitement. Cette espèce a reçu encore les noms de morgagnienne, dUnterstitielle, de cystique et de laiteuse.
Troisième espèce. — Cataracte lenticulaire dure. — Même remarque sur le nom propre de cette espèce de cataracte que sur celui de la lenticulaire molle.
D'après sa couleur, on la désigne quelquefois sous les noms de brune, noire et verte ; mais ce qu'il y a de commun à tous ces cas, c'est la dureté et la structure qui sont les mêmes, quelle que soit la cou/eur.. Celle-ci, du reste, n'est souvent plus aussi tranchée, une fois TextractioD faite, parce que, dîna son appréciation sur le vivant, il faut tenir compte de la nature dn jour k l'aide duquel on fait l'examen, puis des phénomènes de contraste simultané qui ont lieu entre les couleurs du fond pupiliaire et de l'iris.
Quatrième espèce. — Cataracte lenticulaire pierreuse. — Celte cataracte est souvent rangée parmi les cataractes dures ^ d'après sa consistance; mais ici la nature de la lésion diffère tellement de celle des cataractes dures, qu'on ne peut éviter d'en faire une espèce à part, et surtout de la Donnaer d'après sa nature anatomique propre.
Elle est caractérisée par un dépôt blanc de phosphate de chaux, principalement accompagné d'un peu de carbonate de cette base. Les sels incrustent les éléments des couches molles et dures du cristallin, sans les détruire, du moins sans les détruire tous.
Nulle analogie de composition anatomique, par conséquent, avec les précédentes, sauf la couleur sous quelques rapports, car la consistance diffère. Celle-ci est ordinairement plus grande à la surface du cristallin que profondément; pourtant on verra, dans la description qui sera donnée plus loin, qu'il y a des cas où, probablement, ces cataractes sont molles.
D'après ce qui précède, on voit que les noms de cataracte lenticulaire pierreuse, pkosphatiqueovLcalcaire peuventétre conservés.Celoi de cataracte crayeuse est moins convenable, sauf au point de vue de la cooleor. Celui de cataracte lenticulaire osseuse doit être rejeté, car les éléments caractéristiques des 08 ne s'y trouvent pas.
DEUXIÈME CLASSE
cataractes capsolaires.
Elles se divisent en deux espèces, d'après leur nature anatomique.
Première E8pècc« — Cataracte phosphatique. — C'est la plus rare; elle est formée seulement par un dépôt de phojtpliaie de chaux avec traces de carbonate et quelgoes granulations graisseuses quelquefois.
ùmnoÈm» iSPtai* — Cataracte pseudtHnmrinimeuse. ^ Elle est formée
pir une produciioa pseudo-membraneuse, d'origine irienne presque certainement.
D'après sa forme, elle se distingue en pyramidale^ végétante, mame^ kmnée, monticulaire, ramifiée^ etc.» etc.
An point de vue étiologique on la dit quelquefois congénitale^ primitive^ eeecmdaire ou eonsétnitive,
Btm^wîptîom «Mitooio-patlielogliiiie des espèees de eataraetes.
PREMIÈRE CLASSE, GATARAGT£8 LENTICULAIRES
PnsMiiRS ESpfcGB. — Cataractes molles.
Première variété, — Cataractes molles commençantes ou au début. — Dans les portions malades, sous forme de stries, de lignes, etc., indiquées plus haut, où se montre Topacité, on trou?e les altérations suivantes de It eoQche molle superficielle du cristallin.
Cette opacité peut être due ou bien h ce que Pallération des éléments constituants (cellules et tubes du cristallin) ne porte que sur ceux-mèmes qui sont placés à Pendroit opaque ; ou encore à ce que, bien qu'elle porte sur toute Pétenduedela couche molle superficielle, elle n'est apercevable qu'au niveau des lignes où cette couche est un peu plus épaisse qu'ailleurs.
Lorsqu'on examine la^traclure Intime des parties blanchâtres, opalines on assez opaques, qui partent du centre, on trouve les altérations suivantes :
i* Ijes cellules du cristallin, au lieu de rester limpides, transparentes et homogènes, sont détruites, di^sa^régées et réduites à Pélat de granulations et de gouttes graisseuses, nageant dans un liquide finement granuleux luimême. Les caractères particuliers de ces gouttes et de ces granulations seront décrits en traiuintdes autres espèces de cataractes (i).
(1) Les grandes cellules pâles sans granulations, qu'on trouve â la surface de la lentille, immédiatement au-dessous de l'épithélium de sa capsule, sont ovoïdes, plus ou moins étirées, ou sphériques, ou bien polyédriques par pression réciproque. Elles sont larges de quatre à sept centièmes de millimètre chez le fflHus, et bien plus grandes que les cellules épithéliales qui les avoisinent. Elles sont très pâles, incolores, sans granulations aucunes. 11 en est quelques-unes qui manquent normalement de noyau, et dans toutes le noyau se forme après la cellnle. Il commence, chei le fœtus, à apparaître comme un amas de fines granulations ; cet amas est généralement ovoYde, quelquefois sphérique, à contours mal limités on irréguliers, avec des espèces de ramifications produites par des traînées fort délicates de fines granulations. Plus ches le fœtus on approche du corps même du cristallin, plus les cellules ofhent cet amas bien limité, et enfin on trouve des noyaux à contour net, soit ovales, loit sphériques ; en même temps que le contour devient net, on commence è apercevoir un nucléole large d^nn millième de millimètre. Plus on approche du centra formé de fibres dentelées, mais è dentelures à peine marquées à cette époque , plus les cellules sont comprimées les unes contre les autres, allongées et étroites. On arrive enfin â voir des tubes formés dans une certaine longueur de pluslears cellules très allongées, JnxUposées, et adhérentea pnr leurs eititeittfs étroltei (Mis avant la naissance seulement ou peu après) ; dans le resta do lear étoidiio, Mes n'of*
2* Les tabès à noyaax sont devenus cohérents, plos mous, plus difficiles à isoler dans une certaine longueur, plus irrégulièrement granuleux qu*à l'état normal, et ont perdu leur noyau.
Il résulte de là que ces divers éléments, au lieu de constituer une couche ou un tissu homogène, à texture régulière, à éléments exactement juxtaposés, forment une substance irrégulièrement granuleuse, une sorte d*émul« sion demi-liquide; celle-ci, au lieu de se laisser traverser par la lumière en laréfraciant.la'réfléchit avec une teinte blanche, comme tous les corps incolores ou graisseux réduits à Péiat de granulations ou de gouttes microscopiques irrégulières.
Deuacième variété de cataracte» molles, — Cataracte à opacité complète ou corticales, — Elles se présentent fréquemment comme une suite de la variété précédente, comme une phase plus avancée de leur développement. Elles sont bien plus fréquentes que les cataractes dures. La surfiace du cristallin extrait se présente sous forme d*une couche blanchâtre, blaixcsale ou grisâtre, ou encore un peu demi-transparente. Elle est pulpeuse, quelquefois plus molle encore que la portion qui, à Pétat normal, offre la consistance gommeuse; elle est alors diffluente, demi-liquide, en quelque sorte. D*autres fois, elle est un peu plus ferme. Dans ces circonstances, elle est devenue plus friable, moins onctueuse, ou même se détache en couche ou lambeaux, comme des lames superposées. Ces fragments ou lambeaux se dissocient avec une grande facilité, surtout dans Teau. Au-dessous de celte couche demi-solide ou diffluente, se trouve le noyau du^cristal- Kn, qui tantôt offre la teinte jaune cornée quMI présente chex les vieillards, tantôt, mais assez peu souvent, est moins transparent que dans ces conditions. Il offre fréquemment une consistance un peu supérieure à celle qui lui est habituelle, ou a conservé la consistance ordinaire au cristallin à cet âge. Aussi on peut dire que l'opacité du cristallin n^est point due à une affection du corps même de cet organe, mais seulement à une lésion portant sur la couche des tubes et des cellules dans une épaisseur de 1/10* & 1/2 millimètre.
États de cette cataracte sur le cadavre, — J'ai eu occasion de disséquer deux yeux cataractes pris sur le cadavre ; Tun entre autres avec M. le doc-
frent plus trace de soudure, mais se présentent comme un tube continu, sans inlerrupiioD, h bords parallèles et encore dépourvus de granulations. Ces éléments, dont j'avais indiqué comme probable la nature tubuleuse {Tabldamx d'anatomie, Paris, i 850, in-4*, huitième Ubieau, n*" 1 1), renferment quelquefois des gouttes incolores ou un peu rosées, surtout quand la préparation est faite depuis un cerUin temps : gouttes semblables h celles qui exsudent de ces éléments lorsqu'ils commencent h s'altérer.
Il a déjà été indiqué précédemment (t. I, p. 35) que les cellules d*épillléUni de la capsule, bien que dévenues hyalines et transparentes acctdentallManl «i . par suite de modifications séniles, comme sont transparentes cellules génératrices des tubes à noyaux du cristallin; elles s'en < tant par un volume moindre, un noyau plus petit, l leux, par leur siège entre les cellules épithéliales saines, < finement granuleuses, et enfin parce qu'on les trouve d*aal«> plus abondamment que le sujet est plus âgé, «squiesl riw du cristallin. , . .
Scbiey, en juillet 1853, ûiait Poell gaucbe pris sur no sujet, destiné ani disacctioiis, dont Toeil droit était sain.
Dans ces deux cas, la capsule était intacte. L'épithélium de la cristallolde antérieure avait ses cellules un peu plus granuleuses qu'à Télat normal. Beaucoup de ces cellules étaient devenues vésiculiformes, claires, transparentes, sans granulations, à noyaux sphériques, semblables à ceux des cellules granuleuses. Un peu plus grandes et à angles plus arrondis que les cellules encore granuleuses, elles écartaient et comprimaient un peu celle»-€L
Dans le cas de M. Schley en particulier, au-dessous de Tépithélium et aodessQus de la cristallolde postérieure, se trouvaient des gouttes claires, limpides, incolores ou à reflet un peu rosé, sphériques lorsqu'elles ne se pressaient pas beaucoup, devenant polyédriques par pression réciproque. Les unes et les autres offraient toutes les dimensions possibles entre 8 ou iO/iOOO** de millimètre, grandeur du plus grand nombre, et 50 à 80/1000** de millimètre, diamètre des plus grosses. Leur aspect était très régulier partout où elles étaient d'égal volume; leur aspect général éiait moins régulier quand elles étaient de volume inégal, mais offrait partout une grande élégance, par suite de leur disposition polyédrique par pression réciproque. Au-dessous de ces éléments se trouvaient ceux qui sont décrits plus loin, d'après ce qu'on observe sur les cataractes opérées par extraction.
Dans l'autre cas, où j'enlevai l'œil malade, sans noter lequel, sur un sujet arrivant de Thôpiul à l'École pratique, ponr senrir aux dissections, la capsule était saine. 1* L'épiihéllum resté adhérent à celle-ci était devenu très légèrement blanchAtre, opalin pour Toell nu, et en quelques points il était Interrompu ; en un mot, il manquait par places. Sous le microscope, les cellules, encore régulières, ayant leur diamètre ordinaire de 2/100*' de millimètre, en général, dffralent plus de granulations qu'à l'état normal, et celles-ci, presque toutes à contour foncé, réfractaient fortement la lumière, en lui donnant une teinte légèrement jaunâtre.
2» Au-dessous de l'éplthélium de la cristallolde antérieure, partout où il existait, et directement au-dessous d'elle, dans les points où manquait celuici, existait une couche de grandes cellulesdu cristallin, sur une seule rangée, par places, mais superposées en quelques points. Ces cellules étaient remarquables en ce que, au lieu d'être limpides, transparentes et homogènes,* comme les mêmes cellules normales ou comme les gouttes de la cataracte décrite plus haut, leur contenu était devenu finement et uniformément granuleux, k granulations grisâtres, petites, distribuées d'une manièreégale dans toute rétendue de la cellule; ce qui Otait à celles-ci leur transparence habi-> loeUe et faisait que la couche qu'elles formaient était blanchâtre et opalhie. KUes étalent remarquables par leur forme, partie arrondie, partie polyé- MfM pnr prcMiOB réciproque ; en observant successivement leur circon- , M paasalt des aurteea courbes aux concaves, soit graduellement, iMcA hroana ~ Miis toujours fort élégante.
adral, souvent de 9 et pi 4plthéliales, devenues
liiaièire de large. Sur
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le bord des amas de cellales, isolées par dllacératloo» on ea troiif ait ^i étaient brisées irrégalièremeni par le mllien, et l'on poofalt eonatater U l^omogénéUé égale de la masse deceft cellules, depuis la profondeur Jusqu'à la surface même, sans paroi distincte du contenu.
Dans les points de la cristalloïde antérieure, où Tépithélium manquait, celle capsule n'avait pas entraîné les cellules entières, mais en avait été séparée par brisure des cellules, en entraînant la portion de cellea-ci qui lid adbérait, et laissant Paulre à la surface du crisullin. Les restes des oelInleB adhérents à la crislallolde y laissaient leur trace, sous forme de fiaes lignes limitant des polygones réguliers très élégants, è bords droits on comi)et. Les surfaces circonscrites étaient tantôt transparentes, tantôt finement gra- Boleuses ; ceci exisuit lorsqu'une portion de la cellule, devenue granuleuse patbologiquement, était restée adhérente à la face interne de la capsule.
Toutes ces cellules étaient de forme, de dimensions et d'aspect général semblables à celles qu'on rencontre à l'état normal, chei les Jeunes ivjfia plus facilement que chez les vieillards; mais elles en différaient par eet eut granuleux pathologique et aussi parce que toutes, à peu d'exception près, manquaient complètement de leur noyau.
3* Cette couche de grandes cellules s'étendait un peu sur la face poatérianre du cristallin ; mais la plus grande partie de la couche blanche, sous la crittaliolde postérieure, était d*un blanc opaque, laiteux, demi-solide, w dlsaociant en flocons dans l'eau. i:ile était composée des mêmes éléments gra^ nnleux et en petites gouttes demi-liquides, qui se trouvent en sospenslon dans le liquide de la cataracte morgagnienne et décrits plus haut (p. à9) ; mais seulement ici tous contigus, sans mélange de liquide.
Ait-dessous des cellules décrites plus haut et de celte substance gnmh leuse, la portion du cristallin, devenue opaque dans l'épaisseur d'un peu plus de 1/2 millimètre, était composée des éléments décrits ci-après, sur« tout de tubes réduits à l'état de bandelettes granuleuses, aplaties. Pins profondément, le noyau du cristallin était transparent, couleur de corne blonde, composé des fibres dentelées, transparentes, un peu plus ternes seulement qu^à l'état normal,
' Structure de ces cataractes sur les cristallins obtenus j^r extraction
sur le vivant.
Dans les caUractes molles enlevées par extraction, la couche superficielle du cristallin, demi-solide ou diffluente , épaisse environ de 1/2 millimètre, est composée ordinairement des granulations ou gouttes décrites en traitant de la cataracte liquide (1% 2* et 3*). tVlais elle renferme, en outre, les élé^ ments suivants :
!• Elle contient beaucoup de gouttelettes ressemblant ft de la matière gralaseuse quant à l'aspect, au pouvoir réfringent et à la manière dont eltes s>iiglobent les unes dans les autres, bien qu'elles n'olTreni pas la coloration Jaune aussi foncée que dans les corps gras ordinaires. Ces gouttes s'observent mai dans l'épaisseur du tissu des caUractes dures. Elles réfractent faiblement l»' tanlète, an lui donnant une teinte légèrement rosée ; leurs conUHirs sont
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met Mto ei foDcés, presque toujours sinueux. Ces gouttes, d'asptct huileux, doBtIe volume varie de 5 à 35/1000** de milUmètre, eu général, en renfer- ■est souvent d'autres dans leur épaisseur, qui, elles-mêmes, en emboîtent SBCcealvement plusieurs autres, de manière à donner un aspect très remar* faableà ces séries de lignes sinueuses concentriques. Sauf le pouvoir réfringent beaocoup moindre, ces gouttes ressemblent à celles que donne la substance dUemédullaiie des tubes nerveux, lorsqu'elle se léduit en gouttelettes dans reaiL£lles se rencontrent également, mais en petite quantité, dans le liquide de la caUracte raorgagnienne {voyez plus loin, 6'). Ces gouites arrondies on à coBloars nnueux, à Hgnes ou stries iniérieures roncentriques , sont Bolles, se déforment lorsqu'elles se compriment réciproquement on rencon* titit un obstacle, il n'est pas rare, lorsqu'on les observe pendant un temps saiant, de les voir changer de forme sous ses yeux à mesure que le llqaiie dans lequel elles flottent s'éîapore, lors même qu*elles restent Im- ■sbttes dans ce liquide. Ges gouttes , qu'on trouve interposées aussi aux fibici décrites plus bas, proviennent sans doute des principes graisseux, aornaox dans le crisullin, séparés des autres principes pendant la durée des phénomènes morbides.
2" La couche molle et opaque du cristallin contient surtout des grains solides, 4 contours pâles, mais bl«o limités, légèrement ombrés, de forme très variable, arrondis ou sinueux, variant de volume depuis 1 jusqu'à 8 osia/lOO** de millimètre. La plupart de ces corps sont entièrement homogènes, A surface quelquefois de saillies mousses ou arrondies. Quelques-uns d'entre tux sont très finement granuleux dans toute leur étendue, à gra- QolatloDs grisAtres, de volume uniforme, très petites ; ce fait les rend plus ojtaques que les précédentes. Ce sont des corps de ce genre, mais plus petits, que l'on rencontre en certaine proiiortion dans le liquide de la cala« • racle liquide (A*).
3* Un fait Important à signaler est le suivant. Dans les cataractes mollea on demi-molles, ces corps arrondis , ovoïdes ou à contours sinueux , tout à fiait homogènes, réfractant très faiblement la lumière, ne font qu'accompagner des couches d'une substance également homogène, d'un faible pouvoir réfringent* Cette substance englobe dans son épaisseur les corps arrondis précédents; il est impossible jusqu'à présent de se rendre exac« temenl compte de son origine ; car, en supposant qu'elle provienne des fibres ou des tubes du cristallin, devenus cohérents et entièrement soudés ensemble, de manière à former cette masse homogène, il restera encore à voir comment se produisent les corps précédents qu'elle englobe. Quoi qui! en soit, elle se présente avec les caractères suivants : on la voit, sotis le microscope, sous forme de fragments qui remplissent quelquefois le champ dn microscope. Cette substance est homogène, incolore, transparente, pAle, réfraae laiblement la lumière. Elle offre à peu près la consistance de la cire, les bords des fragments sont généralement irrégulièrement iNrisés, soit anguleux, soit sinueux, avec des saillies extérieures et des angles ren^ trants, on des incisures arrondies. Tantôt la surface en est lisse, chargée seulement, d*espace en espace, de saillies anguleuses, analogues à celles qui se voient sur les bonis brisés; tantôt elle est un peu rugueuse. Ce qu'il importe surtout maintenant de mettre en relief, c'est que sur beau-
coup de fragments de celte substance ou trouve les corpascnlcs décrits ci-dessus (!'') plongés et englobés dans son épaisseur. Ils sont exactement embrassés par elle, de telle sorte que la circonférence de ces corps et la face interne des cavités qui les renferment se confondent. Mais comme dans la préparation on brise les fragments de cette substance, beaucoup dts corps se troavent mis en liberté lorsque la brisure les rencontre. On voit alors sur les bords et la surface des fragments les cavités ouvertes, brisées par le milieu ou à peu près , mais vides et reproduisant exactement la forme des corps mis en liberté. Quelquefois des corps mis à nu sont encore à moitié retenus dans leur cavité. Tantôt les corps sont assez nombreux dans cette substance homogène pour être presque contigus on ne laisser entre eux qu'un intervalle à peu prés égal à lenr diamètre, tantôt ils sont rares et éloignés de plusieurs fois ce diamètre. De là résulte an aspect extérieur très différent d'un fragment à Tautrc de cette substance, malgré Tideniité de nature an fond. Cet aspect est suriout singulier, lorsque les fragments étant minces, les corps arrondis se sont écliapp^ et que leur cavité se montre sous forme d'oriflces arrondis, à bords pâles et réguliers traversant de part en part le fragment observé et lui donnant nn aspect aréolaire qui trandie à côté des excavations des parties épaisses. On peut» du reste, par la moindre pression des lames de verre, obtenir à volonté ces déformations.
W Dans la substance molle ou demi-molle des cataractes, on rencontre, en ontre, des globuleê granuleux grisâtres de nature spéciale^ c'est-à-dire que je n'ai trouvés nulle part ailleurs que dans les cataractes, ils sont aaseï pftles, Onement granuleux, sphériqnes, ovoïdes on un peu irrégnliers. Tantôt ces globules sont très abondants, d'autres fois ils sont rares. Leur volume varie d*an à qnatre centièmes de millimètre ; quelquefois, mais très rarement, leur partie centrale est légèrement teintée en Jaunâtre. Quelques-ans, mais en très petit nombre, offrent au centre un ou deux corpuscules plus volumineux que les autres granulations. Ce corpuscule intérieur offre alors l'aspect d'un noyau, sans pourtant qu'on puisse en préciser la nature d'ime manière absolue ; car ce n'est peut-être qu'une granulation pins volumineuse que les auti*es. La plupart de ces globules ont des granulations extrêmement unes, généralement nombreuses et contigués, d'autres fois écartées ; dans d'autres circonstances enfin, ces granulations sont un peu plus volumineuses.
Ces globules, dont l'origine et la nature sont inconnues, sont peut-être de même espèce que ceux qui ont été décrits plus haut (2"); pourtant leurs granulations sont moins fines, de volume moins uniforme, et occupent plus toute la masse de Télément, jusqu'à sa surface, que les précédents, sur lesquels la périphérie de leur substance est habituellement libre de granulations, au moins dans une certaine épaisseur. En outre, ils ne se rencontrent pas, comme les autres, englobés par des masses ou couches de substance amorphe qui viennent d'être décrites. D'après une cerUine ana« logie d'aspect extérieur, on pourrait être porté à considérer ces éléments comme des celltiles de pus, malgré des différences notables dans le volume des plus gros, qui sont communs ; mais 11 suffira de dire que leurs réactions au contact de l'adde acétique ne sont pas les mêmes.
5* lies fibres du cristallio offrent différentes sortes d*altéraiions dans la cataracte.
a. Je décrirai, en premier lien, celle dans laquelle les tubes, un peu plus granuleux qu'à Tétat normal, se présentent sous forme de bandelettes minces, aplaties, qui réfractent la lumière avec une légère teinte jaunâtre, an lieu d*aYoir rexirènic pâleur et ia^transparence quMisont à Tétat normal. Cette altération se rencontre quelquefois dans les cataractes demi-molles, plus souvent dans les cataractes dures pu demi-dures. Les tubes ont conservé leur largeur et la régularité de leurs bords, mais ils ont perdu cornplétement leurs noyaux. En même temps, ces tubes sont devenus quelquefois légèrement jaunâtres sous le microscope; leurs bords sont un peu pins foncés qu'à Tétat normal. Us sont tous minces, aplatis; ils restent encore très flexibles, mais pourtant moins mous qu'à Télat sain. 11 est très commun, soit lorsqu'ils sont isolés, soil lorsqu'ils sont en faisceaux, de les trouver tordus sur eux-mêmes, et alors ils paraissent élargis dans une partie de leur ét^due, où ils se présentent de face à l'œil de l'observateur, et étroits clans le reste de leur longueur, parce qu'ils présentent leurs bords à celui qui les examine. Quelquefois un faisceau tout entier est disposé de façon que, dans toute sa longueur, on ne voit que le bord des fibres ; il en résulte alors pour celles-ci un aspect strié, plus ou moins irrégulièrement onduleux, tout particulier, qui est un peu celui des faisceaux de fibres du tissu cellulaire. Ces tubes ou bandelettes, aplatis lorsqu'ils sont isolés, se recourbent quelquefois sur eux-mêmes, et se présentent à l'observateur successivement par leurs faces ou par leur tranche. Leur extrémité brisée paraît souvent terminée en pointe, plus ou moins effilée, lorsque le tube ou bandelette se présente par son bord à l'œil de l'observateur, au lieu de s'offrir de face. Les tubes ainsi altérés sont devenus généralement plus cohérents et plus difficiles à isoler les uns des autres qu'à Fétat normal. Les éléments de ces faisceaux sont souvent mêlés de gouttes claires et de celles à contours sinueux , légèrement rosés ou jaunâtres , décrites plus haut » gouttes qui sont tantôt isolées, tantôt accumulées les unes contre les autres.
Le séjour dans l'eau gonfle et ramollit la couche devenue opaque, et facilite l'isolement de ces tubes altérés et aplatis, et leur examen. Mais le séjour dans l'eau altère les gouttes claires qui, décrites plus haut (cataracte morgagnienne, 3*), les résout en une substance demi-liquide finement et uniformément granuleuse. L'eau rend aussi plus abondante l'exsudation des gouttes graisseuses emboîtées les unes dans les autres et à contour sinueux.
6. Les tubes du cristallin offrent une altération d'un autre genre» prononcée surtout à la face de la portion molle et opaque, mais se rencontrant aussi dans le voisinage du noyau dur, ainsi que quelquefois dans les cataractes dures. On peut la considc^rer comme ordinaire dans les cataractes, surtout dans celles dont la surface du tissu offre une certaine mollesse et un aspect pultacé. Ces fibres ont perdu la régularité de leur disposition normale : elles sont devenues cassantes, onduleuses, plus étroites qu'à Tordinalre, disposées en faisceaux cohérents, et elles sont dilficilement tsolables les unes des antres. Par suite de ces ondulations un peu irrégu* Hères, les faisceaux ainsi constitués offrent un aspect strié tout particulier, III. U
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ondulcux dans le seos longitudinal. Cette altération est importante à signaler, en raison de sa fréquence et de la portion souvent considérable du cristaliio qui en est alTectée. Lorsqu'on parvient à détacher des fibres ayant subi ce genre d'altération (opération qui ne réussit que lorsque la lésion est peu avancée), on peut constater que ces Gbres sont très légèrement granuleuses, encore aplaties et rubanées. Ces éléments sont tellement altérés quMl serait très difficile de dire sMls appartiennent aux Gbres dentelées ou aux tubes à noyaux du cristallin, si leur situation à la surface même de la couche pullacée ne les faisait reconnaître comme appartenant à ces derniers.
Ces faisceaux ainsi altérés, devenus irrégulièrement striés» offrent quelque cbosi' de Paspect extérieur de la fibrine coagidée depuis un certain temps; mais ils sont plus transparents, et ne sont pas attaqués, comme elle, par Tacide acétique ; en outre, Pisolement possible de certaines des fibres qui forment ces faisceaux rend facile la distinction entre ces éléments et ce principe immédiat.
6** On trouve enfin de la cholestérine, en cristaux isolés ou accumulés, dans presque tous les cristallins cataractes enlevés par extraction. Ce sont ces cristaux qui, en sortant de la capsule du cristallin et toml>ant dans le corps vitré ou daus la chambre antérieure de l'œil, constituent les pailieties micacées qui caractérisent le synchisis étincelanL Toutes les fois qu'on trouve des cristaux de cholestérine dans le cristallin, et, même dans certains cas où ceux-ci manquent, on rencontre aussi les gouttes d'une substance demiliquide, visqueuse, ressemblant à celles du contenu des tubes nerveux (Voyez plus haut 1*).
C'est toujours dans la couche demi-solide qu'on trouve ainsi une grande proportion de cristaux de cholestérine en lamelles rhomboldales , superposés les uns aux autres et formant autant de paillettes d'épaisseur variable, souvent visibles à l'œil nu, et alors d'aspect micacé. Certains de ces cristaux existent quelquefois dans le liquide de la cataracte morgagnieune décrit précédemment, et il y en a ainsi dans l'un et l'autre cas, mais non toujours, d'adhérents à la face interne de la capsule.
Quelques-uns de ces cristaux sont remarquables par l'aspect contourné et arrondi de leurs ligues de brisure, dans les cas où ils ont été rompus. Du reste, les caractères de ces cristaux sont trop connus i)our qu'il soit nécessaire d'en dire davantage.
À l'état normal, il entre de la cholestérine dans la composition immédiate de la substance même des éléments du cristallin, analysés en masse comme on l'a fait jusqu'à présent; on se rend facilement compte, par conséquent, de la présence de ces cristaux, pour la formation desquels se rencontrent sans doute, pendant la durée des phénomènes morbides, moléculaires on de rénovation nutritive, les conditions qui amènent roj[»acité de l'organe.
T Quelquefois, on rencontre entre les fibres nne certaine quantité de Rranulaiions jaunâtres, à contour plus foncé que ne sont habituellement les corps gras. Ces granulations peuvent être accompagnées, bien que le fait soit très rare, de cristaux prlsmailquei longs d'un ctintième de milUmèlre environ, ou un i)eu plus, et de iiiD<**^ ~ ^ ' î que longs. Leurs bords
sont très nets; leur coloraidotf trfj ittftue, comme celle des
granules à centre Jaune et contour fonce dont il rient d*étre question tout à Theure. Ces cristaux, traités par Tacide clilorhydrique, se dissolvent rapidement sans dégagement de gaz. Les granulations se dissolvent aussi de la même manière, mais elles laissent dégager une petiie quantité d'acide cariMuique. L*acide acétique eoncentré dissout les mêmes corps, mais moins rapidement que Tadde clilorhydrique. Ces réactions et la coloration de ces corps montrent qn*il s'agit là de phosphate de cliaux, mêlé quelquefois^ en petite proportion, aux éléments du cristallin opaque.
8' Les fibres dentelées^ formant le noyau du cristallin, dur et de teinte jaunâtre, n^ont pas subi des changements aussi notables que les tubes, lors même que celte partie est devenue plus dure et plus foncée qu'à Pétat DormaL Ces éléments offrent, comme changement principal, une consistaoce et une roideur plus grandes; ils se rompent plus aisément aus&i, et c'est là un des faits les plus importants de ces légères altérations. Ces fibres sont devenues très légèrement granuleuses, et eu même temps moins transparentes. An lieu de la p&leur, de la transparence et de la délicatesse extrême qu'elUt offraient à Téiat normal, leurs bords sont devenus plus foncés; elles rmembleni à des fragments de bois rugueux, rokies, bien que flexibles encore. Ces fibres s'isolent plus facilement qu'à l'état ncirmal, et l'on volt facilement qu'elles sont prismatiques, à quatre ou cinq pans, quelquefois à six, mais toujours un peu aplaties. La même fibre, suivant les accidents de la préparation, semble ainsi tantôt large, tau tôt étroite, selon ceUe des faces qui se présente à l^œil de Tobser valeur. Enfin les dentelures de ces fibres sont devenues bien plus nettement visibles qu'à l'état normal ; leurs bords surtout sont plus foncés. Les dentelures n'existent ordinairement que sur les deux faces étroites ou bords de la fibre ; mais quelquefois il y en a sur toute sa superficie : il faut alors les distinguer de l'état finement granuleux signalé ci-dessus, ce que le plus grand volume des dentelures, vues par le bout ou de face, permet de faire facilement.
Des catarcictes corticales secondaires, consécutives à l'extraction ou à l'abaissement. — En comparant la description donnée plus haut des cataractes à opacité complète observées sur le cadavre, à celle de la même lésion étudiée sur un cristallin obtenu par extraction sur le vivant, on a pu remarquer entre elles les différences suivantes : i" sur le cadavre, il était possibie d*observer Pépithélium de la lace interne de la capsule et les cellules du cristallin sous-jacentes ; 2* dans le cristallin extrait sur le vivant, on ne trouve pas ces diverses cellules, et eu observant sa surface, c'est iomiédUtement sur la couclie même des tubes que l'on tombe ; ils ont seulement perdu leurs noyaux, etc.
Cette différence et ces particularités tiennent à ce que pendant l'abaisseiBC&t ou l'extraction du cristallin, sa couche superficielle corticale se déchire CB dfeoi parties : a,runequi reste adhérente au noyau du cristallin, et que edttl-Cl êltràbie afec lui ; c'est elle dont i) a été question plus haut; 6, une Mtreold riMè adliérente à la face interne de la capsule. Cette couche restante ct*^*^ ^N'ttfè cOBlre la face interne de la cristalloïde antérieure que contre Il bèMpe^ la cristalloïde postérieure. Contre la pivitûôrc, die se
%m ^'MMJbf de l'épithélium, des cellules du cnstalUu, et d'une
18 Hl A kpaisBeur de la couche des vubes, Contre la seconde, on
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trouve seulement ces tubes avec ou sans globuli lerUis^ Quelquefois, c^est une portion du cristallin, surtout de sa partie inférieure» pouvant aller Jus* qu'au cinquième du volume de l'organe qui se brise et reste dans la capsule. C'est toujours à sa partie inférieure que je l'ai vue. On trouve cependant sur les éléments de celle couche les altérations décrites plus baut (page M) en parlant des cataractes prises sur le cadavre. Mais cette couche est asseï mince pour qu'au moment de l'opération, elle soit à peine vifdble pour l'opérateur, ou ne paraisse que comme un mince nuage grisâtre ; elle est assez diaphane pour permettre aux malades de voir les objets extérieurs. Pourtant il arrive que son opacité devenant de plus en plus grande, elle mette de nouveau obstacle à la vision, et devienne visible pour le chirurgien. £lle constitue alors une membrane molle, mince, d'un blanc grisâtre, composée des éléments décrits en parlant des cataractes prises sur le cadavre (i*", 2*" et 3*", p. /i5 et 66) ; on y voit de plus l'altération des tubes décrite en parlant des cataractes obtenues par extraction (5**, a). Mais en outre, U s'y trouve beaucoup plus de gouttes graisseuses et de granulations moléculaires que dans les cataractes ordinaires. Quand les cellules du cristalUn n'ont pas disparu, elles sont plus granuleuses que dans iJpbonditlons décrites précédemment. On y rencontre surtout des cristaux de cholestérine plus nombreux que dans les autres cataractes, donnant quelquefois un aspect micacé à la couche opaque. Dans quelques circonstances, même, les amas de cristaux tombent dans les humeurs de l'œil, et donnent lieu au synchysiê étincelant. Quelquefois enGn, mais rarement, on y voit des granulations de phosphate de chaux eu quantité peu considérable. Deuxième espèce. — Cataracte liquide.
11 importe, pour'se rendre compte de la nature de celte altération du cristallin, de se rappeler d'une manière exacte la structure de la couche superficielle molle du cristallin, dite humeur de Morgagni. Pendant la vie, elle est formée : 1° par la juxtaposition régulière des grandes cellules du ciistallio, transparentes, homogènes, diaphanes, pourvues d'un noyau généralement ovoïde, granuleux, avec quelquefois un ou deux nucléoles; 2* elle est formée surtout par les tubes à noyaux du cristallin sous-jacents aux cellules. Ce n'est donc pas une humeur, un liquide qui est interposé à la capsule et à la portion dure ou noyau du cristallin (voy. 1. 1*', p. 32), formé par les fibres ou l>andeleltes dentelées. On a eu raison ainsi de nier Texistence de VhumeurdeMor- ^agni pendant la vie, et dans l'appareil cristalliuien des animaux récemment tués. Mais un certain temps après la mort, à l'autopsie des cadavres humains, ou trouve réellement un liquide à la face interne de la capsule, surtout au-dessous de la cristalloTde antérieure. On dit généralement que ce liquide est formé par de l'humeur aqueuse et du liquide de l'humeur vluée, qui, par endosmose, a pénétré au travers de la cristalloîde et s'est mêlé aux cellules du cristallin (voy. au t. i*% p. 36, la note au bas de la page). Mais cette pénétration est admise comme hypothèse appuyée sur la différence de densité existant entre l'humeur aqueuse, le corps vitré et le cristallin. Pourtant, on ne trouve pas U capsule distendue après la norl« comme cette endosmose, si elle avait lieu, fait supposer qu'on demil k rencontrer. Elle est même moins tendue qu'on ne la VNmn t"' l^taHl fé* cemment tué. Ce qu'il y a de bien plus certain, c'est jfM ç4-
Iules dti cristallin disparaissent quelques jours après la mort, se réduisent, se dissocient en un liquide tenant en suspension des gouttes claires, limpides, quelquefois de teinte un peu rosée et de volumes très divers. Elles disparaissent d*autant plus que la mort date de plus longtemps. On peur constater aussi que sur les préparations des cellules du cristallin normales, faites depuis quelques heures, ces cellules se résolvent sous les yeux de Tobservateur en gouttes claires comme les précédentes, susceptibles de prendre des formes et un volume très variés. On les voit ainsi se détruire peu à peu; il se forme à leur place et au bord des cellules qui restent encore des amas de ces gouttes, soit plus grandes, soit plus petites que les cellules mêmes. Des gouttes semblables, plus petites cependant, exsudent de la substance même des tubes du cristallin, et d'autant plus que leur altération après la mort est plus avancée. Des gouttes analogues, mais avec une antre composition, exsudent, comme on sait, de beaucoup d'espèces d'éléments anatomiques, lorsquMls offrent une constitution aussi délicate que les éléments du cristallin. On voit ces gouttes exsuder lorsque Ton conserve longtemps sous le microscope une préparation des divers âémenta de crlslaUln, et leur nombre se multiplie sous les yeux de Tobservaleur. Or, lorsqu'on reçoit sur une lame de verre ce liquide de Morgagni, prodoit après la mort, et qu'on le porte sous le microscope, on y trouve ces gouttelettes en suspension dans on fluide incolore à peine granuleux, seulement elles sont généralement plus petites que celles qui se forment pendant l'observation.
Ce fait a une certaine importance à côté de ce que va nous montrer l'examen de la constitution du liquide qui compose les cataractes laiteuses ou morgagniennes.
Lorsque, par extraction ou après la mort, on enlève un cristallin atteint de cette lésion, encore contenu dans sa capsule, on trouve un liquide opalin demi-transparent, ou d'un blanc laiteux plus ou moins opaque, qui permet de déprimer et de déplisser un peu la capsule, et qui, en mouvant celle-ci, laisse apercevoir ou sentir la portion dure du cristallin mobile et flottante dans ce liquide. Ce noyau peut avoir la consistance ordinaire ; quelquefois II est devenu un peu plus dur, ou au contraire il est un peu ramolli. Généralement, il est Jaunâtre, de teinte cornée, moins transparent qo'à l'ordinaire, et rarement blanclifttre opaque, ou à peu près.
Quant au liquide caractérisant celte variété de cataracte, il offre la constitution suivante :
i* 11 se compose d'un fluide tenant en suspension un nombre considérable de fines granulations grisâtres, d'un diamètre à peine commensurablc et douées d'un mouvement brownien plus ou moins vif.
2* Ce liquide tient, en outre, en suspension un nombre considérable de petites gouttes ou granulations pâles, à contour net, réfractant peu la lumière et larges de i à 5 millièmes de millimètre. Leur faible pouvoir réfringenl, leur solobUité dans l'ammoniaque, comme celle dont il est question a dciaoil, portent à croire que les unes et les autres sont de même espèce ft *è diflirat que jpar leur volume. Ces gouttelettes sont souvent si abon- ' Min > liKiclient par place dans le champ du microscope.
r «^Mtre, une proportion considérable de gouttes
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parfaitement sphérîqiies, d*uoe homogénéité parfaite, à bords extrêmement pâles et très réguliers, réfractant faiblement la lumière et offrant une légère teinte rosée, quelquefois à peine prononcée.
li" Toutes les fois que la surface du cristallin flottant dans le liquide est elle-même ramollie, presque diilluente et plus ou moins opaque, on trouve, en outre, dansce liquide: a, soit des gouttes plus foncées, à con tours sinueui, à stries concentriques ; 6, soit des corpuscules solides homogènes; c, soit des corps granuleux spéciaux. Ce sont là autant de productions morbides, manquant à rétat normal, dont la description sera donnée plus loin, parce que c'est essentiellement dans le tissu du cristallin devenu opaque qu*on les trouve. Ces divers corpuscules, en suspension dans le liquide, se déposent quelquefois vers la partie la plus déclive de la capsule, et y forment on magma plus opaque, plus laiteux ou plus blanchâtre que le reste du fluide.
ô* Quelquefois, mais rarement, on trouve des cristaux de cholestérine en suspension dans le liquide de la cataracte morgagnienne.
De ces données anatomiques on ne peut rien tirer de positif sur la caose de cette altération de la couche superficielle du cristallin; mais la production de gouttes semblables aux précédentes, bien que généralement pliu grosses et plus nombreuses, aux dépens des cellules et des tubes du cristal-' lin, qui s'allèrent sous le microscope, nous rend compte de la manière dont a lieu la destruction de ces éléments. L^anatomie pathologique fait connaître au moins d'une manière exacte quelle est la partie du cristallin qui est le siège de cette altération, et démontre qu'elle consiste en une liquéfaction et une réduction en gouttelettes de la substance des cellules et des tubes i noyaux de la couche molle superficielle de Torgane.
Un fait qu'il importe de mettre en relief, c'est que Tétat liquide de U couche superficielle du cristallin accompagne assez souvent la cataracte cap* sulaire de la première variété, décrite plus loin, avec ou sans plissement et froncement de la capsule ; ou au moins cette lésion s'accompagne d^uii état finement et uniformément granuleux de la surface Irienne de la cristallolde antérieure , et quelquefois de la surface hyalolde de la cristallolde postérieure. Ces fines granulations sont coniiguës ou à peu près, et de même nature que celles décrites en parlant de la capsulaire.
TiioisiÈME ESPÈCE. — Cataroctes dures.
Cette espèce diffère principali'ment de la cataracte corticale : i* par noe luodificaiion intime des éléments du cristallin qui fait qu'ils deviennent plus fermes individuelliMnent et plus cohérenis, plus adhérents les uns aux autres qu'ù l'état normal ; 2*^ par l'absence des goulleleltes liquides transparentes qui abondent entre les parties solides dans la cataracte moUe.
En étudiant la structure de cette espèce, on y trouve: i** la même couche blanchâtre signalée plus haut (2*, p. /i5) ; seulement elle est moins opaqne que dans la cataracte molle ou demi-molle ; mais elle est ferme et friabde, aa lieu d'Oiro pulpeuse ou pultacée. 2° Au-dessous se trouve le noyau central de teinte jaunâtre cornée, mais plus foncé et plus dur qu*à t^état normal et même que dans les rataractes demi-molles; il se continue d*aae iiiàii|ètt plus intime avec la partie superficielle que dans celles-ci. Nous n*| rerfflidrons pas, parce que sa struciore est {a ipéme||ae f^ do apTiu des aô^
cataractes. w«^
Qoant à la couche superficielle, elle renferme principalement des tubes de la portion molle du cristallin, ayant perdu leurs noyaux, altérés comme il a été dit précédemment (5'', a et 6, p. 49) ; seulement ces fibres sont généralement an peu plus granuleuses. Elles sont , en outre, devenues cohé* renies; elles forment des masses qu^il est très difficile de subdiviser en fibres isolées, et qui offrent un aspect homogène, avec des stries toutefois pâles et parallèles, qui indiquent la ligne de Juxtaposition et d'adhérence des tubes réduits en lundeletles minces.
Entre ces éléments, ou entre les faisceaux qu'ils forment, se trouvent des gouttes d'as|)ect huileux, à contours sinueux, telles que celles qui ont été décrites plus haut [i", p. 46), mais souvent plus abondantes encore que dans les cataractes molles. On y trouve peu ou point de ces gouttes liquides claires et limpides, si abondantes quelquefois dans la cataracte morgagnienne. Les antres éléments solides des cataractes demi-molles (2" et 3% p. 47) s'y trouvent aussi plus ou moins abondamment
Dans la variété fioire des cataractes dures, on observe quelques particularités anatomiques différentes des précédente^ qui méritent d*étre décr{teSi Lorsque le cristallin est extrait, il n'est pas noir à proprement parler, mais d'un brun corné, conseryant encore un peu de transparence. Aussi obseryet-on que nulle matière colorante spéciale, comme le pigment choroldien, n'entre dans la composition du tissu lésé. Tout porte, comme dans les altérations précédentes, sur les éléments propres au cristallin, modifiés par suite de troubles survenus dans les phénomènes intimes de leur rénovation Dutritive.
Dans le seul cas que j'ai pu examiner qui était très caractérisé, le cristallin n'offrait plus de trace de la couche des cellules, par suite des contacts qu'il avait subis sans doute. Il avait presque la consistance des cataractes dure. La couche des tubes exi^>tait ; ceux-ci avaient tous perdu leur noyau, ils étaient à l'état de bandelettes, disposées comme celles déjà décrites précédemment (5% a, p. Zid}. Elles étaient plus fermes qu'à l'ordinaire, avaient des contours plus foncés, réfraciaieut plus fortement la lumiùre en lui donnant une teinte d'un jaune brun inaccoutumée, très prononcée surtout dans les faisceaux de fibres. Entre ces faisceaux et çà et iàdan^i le champ du microscope, existaient des gouttes graisseuses à contours sinueux et à stries concentriques. Les fibres dentelées du noyau offraient une disposition identique avec celle qui a été décrite à propos de la cataracte dure.
il est possible que ce qui a été nommé quelquefois granulations pigmenlaires <*n faisant l'anatomie palliologique du cristallin, ne fût que des granulations graisseuses, à contour foncé, à centre jaunâtre, rcfiaclar.t fortement la lumière. Quelques auteurs appliquent en efl'et fort souvent le nom de pigmentum à tous les corpuscules colorés par eux-mêmes, qui, agglomérés, peuvent colorer un tissu de l'économie, au lieu de réserver ce uiot, ainsi qa*oii le fait habituellement, pour désigner le pigment cboroîdien et cutané. Cesl dans le sens précédent qu'on a pu trouver des corps colorés et color nnls dao* les cataractes ; mais alors ce n'était que des cirps gras ou des gmlBt de phosphate et de carbonate de cliaux. Or, ils manquent ou sont I If utaracte noire» et quand ils sont nombreux quelque part, ils ~ — «-^^ blanche ou jaimàtre aux parties qu'ils occupent.
Qaant aux peiites parcelles de pigment de IMris oa des procès ciliaires que Tou entraîne quelquefois à la surface du cristallin extrait, il est facile de reconnaître leur origine et de s'assurer qu'on ne doit pas les conférer comme appartenant à cet organe.
Quatrième espèce. — Cataracte pierreuse.
Dans cette espèce de cataracte, le cristallin est d'un blanc grisâtre oo d'un blanc crayeux. Tantôt il est dur, compact, surtout à la surface, et friable, comme grenu dans sa profondeur ; tantôt il est friable dans toute son épaisseur. Il peut quelquefois n'offrir l'état pierreux qu'à la surface, le noyia restant peu altéré.
La lésion consiste essentiellement en un dépôt calcaire, principalement composé de phosphate de chaux, accompagné d'une petite proportion de carbonate de la même base. Ces sels incrustent molécule à molécule les éléments du cristallin, sans empêcher de reconnaître ces derniers après a?oir dissous les sels par les acides affaiblis.
Le cas suiyant, décrit antérieurement par nous, peut servir de type pour l'étude de celte altération du cristallin (1).
Le cristallin, qui avait conservé sa forme normale, présentait du dehors en dedans une couche extérieure épaisse de i millimètre environ, formant une coque, qui avait la consistance et la friabilité d'une coquille d^œuf. Ia portion centrale du cristallin était également composée d'une matière crétacée ayant ia consistance du plâtre mouillé. L'une et l'autre de ces parties du cristallin, encore que de consistance différente, offraient la même composition analomique. Elles étaient entièrement composées : i* d^nne grande quantité de granulations jaunes blanchâtres, larges d'un à un cioq-millième de millimètre, arrondies, ovoïdes ou régulièrement polyédriques, i contour foncé, à centre assez brillant. L'acide chlorhydrique montra que ces granulations se dissolvaient à la manière du phosphate de cbiux, en dégageant une petite quantité d'acide carbonique, et laissaient après elles une légère trame amorphe, formée de substance azotée. 2* Après les granulations précédentes, ce qu'on trouva le plus abondamment dans ce tlsso, c'étaient des corpuscules sphériques, larges d'un à trois centièmes de millimètre, soit isolés, soit réunis ensemble, au nombre de trois à quatre. Ces corpuscules sphériques étaient granuleux, foncés, peu transparents, et semblaient entièrement formés par accumulation des mêmes granulations calcaires, décrites plus haut. L'acide chlorhydrique , après avoir dissous ces granulations , laissait une trame azotée, finement granuleuse, transparente, qui reproduisait exactement la forme des amas et des corpuscules mêmes, et avec plus d'élégance et de délicatesse. Autour de ces globules iransparenu, que mettait à découvert l'acide chlorhydrique, restait presque toujours une légère couche de Gnes granulations moléculaires.
il est probable que ces corpuscules arrondis n*étnient autres que ceux qui ont été décrits précédemment en traitant des cataractes molles (2% p.&7); corpuscules incrustés ou simplement recouverts et entourés de granulations pbosphaiiques et calcaires comme les tubes et les fibres mêmes. Cest du
(1) Desmarres et Ch. Robin, Note sur un cristallin pierreux, etc..* (Gazette médicale, Paris, mai 1855.)
\ ce que portent à croire leur forme, leur volume, leur tran^rence» iprès raclIoQ de Tacide chlorhydrique, et leur situation dans les couches do cristallin cataracte où Ton trouve les précédents.
La plus grande partie du tissu crétacé, et particulièrement la coque extérieure, était formée de lambeaux ou fragments d'une étendue assez considérable, aplatis, lamelleux, opaques, par suite de la grande quantité de ^anulations, semblables aux précédentes, et de même composition, qu'ils renfermaient. Ces fragments lamelleux, dont il était d'abord impossible de déterminer la nature, pouvaient, par suite de Tuction de Tacide chlorhydrique, être reconnus comme ayant pour trame les fibres du cristallin. On voyait, en effet, qu'à mesure que Tacide chlorhydrique dissolvait les granulations, les fibres dentelées du cristallin devenaient peu à peu très nettement reconnaissablcs, et elles apparaissaient alors les unes à côté des autres avec une grande régularité et aussi transparentes qu'à l'élat normal. Toutefois, on pouvait remarquer qu'elles étalent un peu plus granuleuses, sans cependant Têtre autant que dans le cas de cataracte lenticulaire ordinaire.
Dans les tumeurs mélaniques de l'œil, lorsque la cornée ne s'est pas on?erte et que par suite le cristallin n'a pas été expulsé, on le trouve, selon le point d*origine de la tumeur : i* tantôt englobé complètement par la masse morbide et repoussé soit en avant, soit sur le côté ; 2** tantôt simplement appliqué avec l'iris contre la cornée. Derrière celle-ci on trouve encore la membrane de Descemet, transparente comme à l'ordinaire, mais presque toujours ayant perdu son épithélium : il reste rarement un peu d'bamear aqueuse troublée par des globules du sang, et des cellules pigmen- Uires devenues énormes, larges de 5 à 9 centièmes de millimètre soit sphériqoes, soit ovoïdes.
Quant an cristallin même, tantôt il est opaque à sa surface,comme dans le cas des cataractes demi-molles ; d'autres fois, il est à peine moins transparent qu*à l'état normal. Je l'ai trouvé enfin devenu dans toute son épaisseur opaque» d^nn blanc mat crayeux, comme dans les cataractes pierreuses ou semblable à un cristallin cuit.
Il offrait cette couleur d'une manière à peu près uniforme depuis sa surface même sous-capsulaire jusqu'au centre. Dans toute son étendue aussi, sa consistance était celle du cristallin cuit, un peu plus dense à la surface qu'au centre ; là, il était, sinon plus mou, au moins plus friable.
Cette couleur, cette opacité et cette consistance, étaient dues à des grains de phosphate de chaux très nombreux, semblables à ceux qui ont été décrits précédemment dans les cataractes pierreuses observées après extraction.
Dans ions les cas de ce genre que je viens de signaler, la capsule était intacte, transparente comme à l'ordinaire, et sauf le dernier, dans lequel le cristallin était réellement atteint d'opacité pierreuse^ l'épithélium de la capsule existait. Ses cellules étaient seulement un peu plus granuleuses qu'à l'ordinaire; quelques-unes avaient pris l'aspeet vésiculiforme décrit précédemment en note, à propos de la cataracte, liquide» Je n'ai Jamais retrouvé alors les cellules du cristallin. Tons les tubes de la couche superidelle, dans les cas où le cristallin n'était pas pierreux, étaient bien reconnaissahles, mais avaient perdu leurs noyaux et pris la disposition décrite plus haut en traitant de la cataracte corticale demi-molle (5**, a).
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EnflD, il est à noter que dans les derniers cas dont il Tient d^étre (ait mention (ceux dans lesquels le cristallin, au sein des tumeurs mélaniques, était atteint de cataracte corticale ou à peine opaque), il y avait dans la couche molle superficielle du cristallin, des grains formés de phosphate et de carbonate de chaux. Ils étaient la plupart sphériques on ovoïdes, rarement polyédriques, larges de i à 10 centièmes de millimètre ; leur contour était foncé, leur contre brillant, jaunâtre* Ils étaient souvent réunis en assez grande quantité pour former de petits amas ot| taches blanchâtres, visil)les à Pœil nu; le microscope montrait qu'ils étaient constitués par ces grains agglomérés de manières diverses, souvent très élégantes, et quelquefois acœmpagnés d'un peu de matière amorphe, grisâtre, finement granuleuse.
Dans le tissu morbide mélanique, autour du cristallin, et même à là surface de la capsule, mais sans lui adhérer, se voyaient de petits amas pqjpeux ou des traînées blanchâtres, faciles à dissocier. On reconnaissait facileiYfjsnt quMIs étaient constitués par des grains de phosphate et de carbonate ite chaux, semblables aux précédents, agglomérés, mais s'isolanl avec la pfiis grande facilité.
DEUXIÈME CLASSE
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA GATARACTK CAPSULAIRE.
n y a deux espèces bien distinctes de produits morbides qui rendent la capsule opaque, soit par places, soit dans toute son étendue, sans altération du cristallin. Il n^esl pas très rare de les voir compliqués d'opacité de la lentille ; mais il suffit ici de savoir qu'ils peuvent exister indépendamment de cette lésion de cet organe.
Dans l(>s cataracies lenticulaires (soit entièrement solides, soit demi-solides à la surface, soit tout à fait liquides et laiteuses à In surface , avec noyau central jaunâtre ou blanc), il est assez commun de trouver Pépithélium de la capsule devenu opalin, denii-transparènt. Gela est dû au dépôt de granulations grisâtres, ou graisseuses jaunâtres dans les cellules, et que|()uefois à la présence simuliani^e d'une petite quantité de matière amorphe finement granuleuse, interposée quelquefois à la capsule même et à son épithéllum, ou appliquée à la face interne de celui-ci. Mais cette altération étant toujours une complication de la cataracte lenticulaire, n'existant jamais seule et n'ôtant jamais à elle seule la transparence de l'appareil cristalllnien, nous n'en parierons pas à propos des cataractes capsnlaires. Gela est d'autant plus rationnel que cette lésion n'appelle jamais ni un traitement spécial, ni une opération, ni même une modification de celle-ci, lors même que l'épithéllum lésé reste avec la capsule, daus le cas d'abaissement ou d^extraction ; car, vu la minceur de cette couche unique d'épiihélium , l'opalinité que lui donne o:tte altération est trop faible pour exiger son ablation.
Il n'en est pas de même des deux produits morbides dont suit la description. Ils ont cela de commun, que tous deux n'affectent que la surface irienne de la capsule; mais, anatomiquement, ils n'ont entre eux que cette seule analogie, car leur nature intime est fort différente.
Nous guidant sur cette nature, nous désignerons l'une sous le noni de
piêuda-membraneuse, l'autre sous le nom de phosphatique^ d'après les éléments qui les composent en majeure partie.
La première n'occupe que la partie centrale ou rarement la totalité de la moitié antérieure de la capsule qui plonge dans Ttiumeur aqueuse. Elle est de toutes la plus opaque, la plus épaisse, au moins dans sa partie centrale, et ordinairement de forme étoilée, c'est-à-dire oiTraut des rayons qui, à partir du centre blanc plus opaque, vont en s'amincissant, et se perdent insensiblement du côté de la périphérie. Des deux variétés de cataractes caplulaires, celle-ci est la plus fréquente.
La seconde espèce n'occupe ordinairement, comme il vient d'être dit, qne la surface iricnne de la cristalloTde antérieure, et la cristallolde postérieure reste parfaitement saine, l'ourlant il se peut faire, mais rarement, que la surface hyaloldiennc de la cristalloTde postérieure soit rendue opaline, par un dépôt phospliailque semblable ù celui qui reud opaque on & peu près la cristallolde unt(*rieure. Le pins souvent alors la cristalloTde postérieure n'est pas même opalisante pour l'œil nu, mais le microscope y montre une mince couche de fines granulations phosphatiques, ou seulement de petites granulations éparses.
Quelquefois la cristallolde antérieure étant seule opaque, ou Pétant comme complication de la cataracte lenticulaire, n'offre rien de particulier à l'œil nu, ou e^t aeoleinent opalescente |K>ur un œil exercé ; mais elle présente au microscope une couche uniforme de très fines granulations phosphatiques.
L^opacité phosphatique se présente ordinairement par petits points ou petites taches blanches, isolées ou tendant à confluer, éparses sur divers points de la capsule aqtérieure.
Voici oiaiutenanl la description des éléments anatomiques de chacune de ces deux variétés en particulier, en y rapportant l'aspect extérieur que cause leur s inclure intime.
Première espèce. — Cataracte pseudo-membranettse.
Lorsqu'elle ne fait encore que commencer, cette altération se présente à la surface antérieure de la ca|>sule comme un filament ou une petite ligne grisâtre ou blanchâtre, quelquefois aussi sous forme d'un point ou petite tache. L'examen à la loupe permet bien de reconnaître que celle production est saillante, quelque petite qu*elle soit encore ; mais la structure intime n'a pu encore en être étudié<! à cette époque. IVu à peu, vers le niveau du centre de la pupille, ou à peu près, la production s'épaissit, s'élève davantage à la surface de la capsule en s'avançant daus riuimeur aqueuse; en même temps, elle envoie des branches ou irradiatiMs vers la périphérie qui s'y perdent peu à peu. D'autres fois, on remarque plusieurs points saillants dont les branches se relient et ne forment bientôt qu^une plaque à surface irrégulière, dont toutefois, les inégalités d'épaisseur sont reconnaissables, sinon à l'œil nu, an moins à la loupe ; celle-ci fait même apercevoir quelquefois, çà et là, des portions de la ciipsule restées saines et transparentes entre les amas morbides saillants.
U résulte de là qu'on a bientôt une plaque ou tache blanche, opaqui*, de disposition extérieure plus ou moind bizarre, et ce n'est souvent qu'à cette époque que les malades se présentent km médecin, lorsqui surtout un seul
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œil est atleint Quelquerois aussi la lentille elle-même est devenue opaque k son tour, dans des circoostaDces où manifestement les productions à la surface de la capsule s*étaient montrées d*abord, sans qu'il y eût encore aucun trouble dans son contenu. Cette plaque, devenue blanche, opaque, d^aspect crayeux mat, forme une saillie plus ou moins considérable du côté de la cornée, dépasse quelquefois la pupille et s'approche beaucoup du premier de ces organes. On peut, dans ces conditions, lorsqu'on fait arriver la lumière de côté, voir Tombrc projetée par celte sorte de monticule, surtout si le cristallin est devenu opaque. Quelles que soient la forme gf^nérale, la régularité ou rirrégularité de la circonférence, la surface est ordinairement très rugueuse.
Les rugosités sont dues généralement à de petits grains ou mamelons, atteignant quelquefois le volume d'une petite tête d'épingle ; ils donnent oa aspect framboise au produit, s'ils sont arrondis et agglomérés ; ils lui donnent un aspect ponctué, s'ils sont écartés les uns des autres.
C'est cette disposition en monticule unique ou multiple qui a fait employer quelquefois l'expression de cataracte capsulaire végétante. Lorsque les saillies, dont l'ensemble forme la plaque opaque blanchâtre ou jauntlre, sont nombreuses, leur forme varie de l'une à lautre ; teile est arrondie, telle autre est à bords dentelés. C'est en se joignant par leurs extrémités que ces bords laissent des espaces de la capsule libres et transparents. Dans certaines cataractes, enfin, la partie opaque se présente simplement som forme de tache jaunâtre ou d'un blanc crayeux uniforme, ou gris4trf, olTrant encore un peu de deml-transparcnce, 8(in8 aspérités, mais quelquefois A surface un peu ridée, remplissant ou non le champ de la pnpUle La saillie de ces opacités capsulaires et même des dernières rugosités décrites exige quelquefois un examen attentif pour être reconnue, au moios avant l'extraction.
On peut, dans certaines cataractes capsulaires à surface granuleuse, chargée d'aspérité, distinguer déjà, surtout avec la loupe, que l'aspect crayeù, la couleur d'un blanc mat, sont dus surtout à un dépôt fixé ou incrusté à la surface d'une production membraniforme sous-jacente, qui, elle, adhère à la capsule même.
Voici maintenant quelle est la structure intime de la couche membraniforme produite à la superficie de la capsule et du dépôt de sa surface on de son épaisseur, qui abonde lorsque existe l'aspect crayeux, blanc mat, plutôt que la teinte jaundtre.
Au milieu de la masse centrale, dans aa partie la plus épaisse, le produit nouveau est constitué principalement par une substance de nouvelle formation que nous appellerons, pour abréger, psemlo-membrane^ bien qu'elle n'ait pas tous les caractères des éléments propres aux tissus connus sous ce nom. C'est une substance assez dure, se dilacéranl pourtant avec une certaine facilité et toujours dans le même sens ; elle est incolore, transparente, remarquable par son aspect strié.
Ces stries sont parallèles, et c'est dans le sens de leur direction que s'opère la déchirure ; elles sont d'ordinaire rectilignes , quelquefois onduleuses. Elles donnent à la substance l'aspect de fibres, ou mieux, de nappes du tissu cellulaire ou lamineux. Mais ce ne sont pourtant pas là les éléments
réels de ce tissa, car Tacide acétique pâlit cetie substance striée, mais oe la reod pas homogène et ne fait pas disparaître les stries, comme 11 le fait pour le tissu lamineux proprement dit, en gonflant et rendant cohérentes les libres elles-mêmes. De pins, ici les extrémités des lambeaux déchirés ne présentent pas de fibres isolées telles que celles qu*on voit dans les faisceaux de tissu cellulaire. Au lieu de fibres, les bords de la déchirure offrent de petits fragments de lambeaux lamelleux s'amincissant et se perdant insenaibiement en devenant de plus en plus pâles.
Ces lambeaux lameUeux s*amlncissent insensiblement pour se terminer par un bord pâle, dont les dimensions sont variables selon les accidents de la dllacéralion.
A la trame qui vient d'être décrite, et qui est le tissu fondamental, s'ajoutent des productions accessoires d'autant plus importantes à signaler, que c^t certainement à leur présence que le produit de nouvelle formation doit principalement son opacité et cet aspect spécial crayeux qui, au premier coup d'œil, donne ridée d'une masse phosphatique. Nous parlerons d'abord des grantUations dont est parsemée la substance fondamentale dans la plus grande partie de son étendue.
La piui>art d'entre elles sont très fines, grisâtres, pâlies, mais non dissoutes par l'acide acétique ; elles modifient les portions du tissu d'aspect pseudo-membraneux qui les renferment de telle façon que l'aspect strié est en partie masqué.
Outre les précédentes , on trouve encore des granulations Jaunâtres à coQtour foncé, à centre brillant; elles semblent d'abord ofl'rir l'aspect des granulations graisseuses, mais l'acide acétique, et surtout le chlorhydrique, les dissolvent ; ces réactifs ne laissent à leur place qu'une légère tache ou petite masse de même volume, pâle, grisâtre, transparente. Ces réactions ayant lieu sans dégagement de gaz portent à penser qu'elles se composent de phosphate calcaire.
Presque partout les agents précédents laissent, sans les dissoudre, quelqaes granulations jaunâtres, à centre brillant et à contour foncé; ce fait montre que, outre les granulations phosphaiiques, il existe quelques gouttes graisseuses; elles se rencontrent plutôt vers la surface iridienne du tissu morbide que dans sa profondeur, près de la cornée. Vers cette surface aussi te trouvent quelquefois, mais rarement, de gros grains pliosphatiques, tels qae ceux qui vont être décrits plus loin. Partout les points qui, à l'œil nu, sont le plus opaques doivent cette partictdarité à des granulations ; elles sont principalement phosphatiques, jaunâtres, tantôt un peu écartées, tantôt rapprochées au point d'être con ligués.
Dans l'épaisseur du tissu morbide se trouvent encore des noyaux assez iK>mbreux, quelquefois contigus; leur diamètre varie de 5 à 7/1000*' de millimètre; leur forme est sphérique ou ovoïde, leur contour pâle, peu régulier, leur intérieur finement granuleux , sans nucléole. Ces noyaux sont plus granuleux, moins allongés et plus arrondis que les noyaux fibro-phis* tiques, ils sont plus abondants vers l'extrême péripliérie du tissu morbide, là où il cesse Insensiblement d'exister, en s'amincissant graduellement, jusqu'à ce qu'on arrive â la portion saine de la capsule. Or, dans cette portion do tissu morbide, qui en forme la périphérie et meurt Insenslblenient , la
substance en est amorphe, finement granuleuse, et n'o/Tre pas encore Taspect strié et le mode de déclnrure décrits plus haut.
Du reste, lorsque la plaque morbide est simplement grisâtre, les granalalions phosplia tiques et graisseuses manquent tout à fait ou sont petites, éparses, peu nombreuses, et Ton ne trouve que le tissu strié, à déchirure limelleuse, décrit plus haut.
bans toute retendue de la capsule qui est recouYcrte par lé tissu morbide, la surface de celie-là est devenue un peu rugueuse, au lieu de rester parfaitement lisse, comme à l'état normal. Elle est en même temps amincie, comme érodée ou envahie par le dépôt pseudo-niembraneux, qui empiète; si Ton peut ainsi dire, sur la substance même de cette membrane dans une épaisseur de 6 à iO/iOOO" de millimètre; de sorte qae Pépaisseur propre de la capsule se trouve à ce niveau diminuée d'autant (i). Le tissu pseudomembraneux amincit un peu la capsule, soit qu*il la détruise, soit qn*D l'envahisse, en s'y mêlant et la modifiant d'une manière quelconque, toii- Jours est-il que celte modification est rendue manifeste dans cette faible épaisseurpar unchangementsurvenudansla transparence et riiomogénéité si caractéristiques de la capsule sur toute retendue de la portion recouverte par le dépôt opaque. C'est là ce qui fait que ce dépôt adhère si intimement à la capsule; c'est aussi à cause de ce que la capsule, qui se déchire naturellement avec facilité, se casse exactement au pourtour du produit qui lui adhère et s'isole de la membrane saine par une légère traction avec les pinces en formant un segment complet (2).
Quant à la sdbstance même de la portion de capsule sous-jacente, h pseudo-membrane opaque qui lui adhère, elle est seulement un peu amlDcie, ainsi qu'il vient d'être dit, mais elle reste transparente, homogène* limpide comme dans les portions saines. Elle offre encore le même mode de décliirure, à bords nets comme des fragments de verre. Elle n*a Jamais offert le mode de déchirure à bords lamelleux observé quelquefois dans les cas de cataracte phosphalique décrits plus loin. Seulement l'épitliélium manquait dans tous les cas que nous avons observés, ce qui indique, sinon une lésion de la substance de la capsule, au moins un trouble dans sa nutrition et daas les éléments anatomiques qui lui adhèrent.
Sur la portion de capsule encore saine , à la circonférence 'de la masse principale, ainsi que dans l'épaisseur et à la périphérie des aspérités irrégulièrement disséminées, on trouve des filaments cylindriques, contournés, d'aspect singulier. Quand ils sont appliqués à la surface de la capsule, ils lui adhèrent, s'incrustent même de k ou 5/1000*' de millimètre dans son épaisseur. Leur structure est toujours la même, mais leur transparence varie sul-
(1) Ad. Richard et Ch. Robiu, Essai sur la nature de la cataracte cajttuiaire, {GaMelte hMomadaire. Paris 21 septembre 1855, fig. 4aa et fig. 5c.)
(2) Voyez Ad. Richard et Gh. Robin, i&id., 2" observation. — «Ainsi, dans notre deuxième observation, cette plaque, qui tache le centre de la capsule, est détachée et cueillie avec la pince comme si c'était un simple dépôt. Céuil poartaut un segment complet de la capsule qui, par une petite traction, se casse à son pourtour et s'isole du reste de la membrane; et ce segment, examiné, éuit transparent et paraissait sain dans toute son épaisseur au-dessous du dépôt opaque, mais i'épitbéUum correspondant avait disparu. »
▼ant leur diamètre on le nombre des granulations qu'on y rencontre. Ils sont constitués par une matière amorphe, homogène, non striée, assez résistante, se brisant nettement, contenant un grand nombre de granulations moléculaires grisâtres ou quelquefois un peu brillantes au centre, fariant d'an diamètre presque imperceptible à un diamètre de 2/1000** de millimèire. On ne peut se lasser d'observer ces filaments, en raison de l*uniformité, de Télégance et de la régularité de dispositions de leurs granules molécalaires. Leurs configurations sont aussi des plus bizarres. Tantôt larges de i i û/100** de millimètre, ils se replient sur eux-mêmes en circouYolatioDs intestfniformcs, ramifiées et quelquefois anastomosées; d'autres fois, et plus souvent ils sont bifurques, et d'espace en espace offrent des resserrements qui les rendent moniliformes ou fusiformes. Ils ont alors 7 on 8/100*" de millimètre de large.
Ces prodactions pathologiques de forme singulière semblent être de même sature intime que la matière amorphe finement granuleuse, qui constitue bibitaellement le bord de la production morbide formée à la surface de la optole. Mais, hors cela. Il est impossible de rien dire sur leur signification anatomiqne on pathologique.
Il est à noter que, en même temps que la &ce irienne de la cristallolde lotérlenre se trouve couverte par les productions morbides décrites plus haut, l'épithélinm de sa face crisiallinienne ou profonde a disparu, soit en lotaliié, soit en partie ; ou bien ses cellules sont déformées, ont pris quelquefois la forme prismatique et offrent des granulations de voiame moins oBlforme qu'à l'état normal.
Bien qoe le produit morbide décrit précédemment ne renferme Jamais de Tdsseam, quelle que soit la nature intime de la maladie dans ces sortes (Tàhératlons, on ne peut refuser au produit principal le nom de membrane de bouvelle formation ou de néo-membrane (i ). Mais le parallélisme, Técartement des stries, la fermeté do tissu, sa déchirure plutôt lamellense que fibriilaire, et quand par hasard des fibrilles se montrent, l'élasticité, la roidear de ces filaments, sont autant de caractères qui le séparent nettement du tissu lamineux on cellulaire des fausses membranes du péritoine, de la plèvre, etc.
Deuxième espèce. — Cataracte capsulaire phosphatique. les parties opaques de cette variété doivent leur opacité à l'accumulation de grains microscopiques de phosphate de chaux qui, en ces points-là, sont eniièrement contigus les uns aux autres ; mais dan» le voisinage et dans touie retendue de la moitié antérieure de la capsule, les grains phosphatiques sont tantôt plus, tantôt moins rapprochés les uns des autres. Les grains isolés dégent sur la surface antérieure de la capsule, et ils font suillie moitié dans 100 épaisseur, moitié en dehors; en sorte qu'ils déterminent des élevures 00 saillies microscopiques de la surface antérieure de la capsule. Ces grains ne lont pas simplement appliqués à la surface, mais ils sont recouverts, à leor foce libre, d'une couche de la substance de la capsule épaisse d'un à • trois mitllèmes de millimètre. Aussi ces grains ne se détachent que quand ia déchirure vient à passer an niveau même de l'un d'eux.
(1) Voyet DietUmnaire de médecine, par Nysten, 10? âdiUon, par Uttré el Paris» 18tMrl855, grand in-8% p. 848.
Voici maiatenant quelle est la dispos! lion des granulations dont nous venons de parler : un certain nombre de ces grains ou granulations sont isolées. Parmi ceux qui sont isolés, il en est dont le diamètre peut atteindre deux à trois centièmes de millimètre; ceux-là peuvent être nettement arrondis ou à contours un peu onduleux, complètement homogènes ou légèrement striés de lignes concentriques. Ils réfractent fortement la lumière, et, avant Faction de Tacide acétique, il serait difficile de les prendre pour des gouttes de graisse. Tia trame qui reste après leur dissolution est presque Iiomogène et très pâle. Ces granulations isolées, et les corps que nous venons de décrire , sont les dispositions de phosphate les moins nombreuses. On trouve aussi des grains sphériques de phosphate calcaire accumulés, soit en groupes parfaitement arrondis, soit en groupes de conGgurations diverses.
Tous ces groupes sont remarquables par la netteté de contour des granules phosphatiques et reçoivent une grande élégance du mode de réfraction de la lumière résultant de leur superposition. Les grains qui sont ainsi accumulés ont un diamètre qui varie de cinq & dix millièmes de millimètre. Les dispositions les plus communes du phosphate sont des amas de forme sphéroïdale ou irrégulière, constitués par des grains dont le diamètre varie depuis un jusqu'à cinq ou six millièmes de millimètre environ. Ces amas varient eux-mêmes d*un à cinq centièmes de millimètre de diamètre. Ce sont eux qui, après Taction de Tacide acétique, laissent la trame la plus abondante. Sur le bord déchiré de la capsule, on peut voir très manifestement que ces grains sont contenus dans une petite cavité à bords très pâles qu'ils remplissent exactement. On trouve enfin un autre mode d*accumulation des grains phosphatiques : ce sont des espèces de plaques, de traînées ou de nappes irrégulières, quelquefois à conflguration bizarre et assez élégante, occupant une surface qui peut atteindre un dixième de millimèlreetplus. Les grains qui composent ces espèces de nappes sont tanidt contigus et donnent une assez grande opacité à ces portions-là, tantôt isolés et plus ou moins écartés les uns des autres.
Tous les granules phosphatiques offrent un pouvoir réfringent considérable , comme tous les sels calcaires ; leur contour est foncé , noir, leor centre brillant, jaunâlre. Cette particularité leur donne Taspect extérieur de corps graissfux, dont ils offrent aussi la régularité de contours; mais Tacide chlorhydriquc, qui les dissout sans dégagement de gaz, comme il le fait poar le phosphate de chaux, montre qu'il s'agit bien d'un sel de celte nature. En outre, il existe quelquefois, au mQieu des amas de grains, des cristaux prismatiques dont le diamètre varie entre cinq et douze millièmes de millimètre. Ces cristaux offrent Taspect extérieur de ceux du phosphate de chaos; ils sont, comme les grains dont nous venons de parler, enfoncés dans la substance de la capsule , mais tout à fait à la surracc antérieure. Après la dissolution des grains par Pacide acétique , il ne reste à leur place qu'une petite cavité à contours très pâles, mal limités, et quelques grains grisâirea qui semblent représenter une trame de substance azotée, à laquelle étalent réunis les sels calcaires avant la dissolution. Elle offre aussi l'aspect granuleux, mais grisâtre, et ne réfracte que très faiblemeut la lumière.
C'est de la réunion , de la contiguïté et de l'accumulatfon de tous ces modes de groupement du phasphate de chaux, que résultent les plaques
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opaques visibles à l'œil nu, dont nous avons parlé en commençant. Dans cea réglons, oi\ les amas soni contigus, les cristaux de phosphate, quand ils existent, sont plus nombreu]^quc dans les plaques ou amas isolés.
A part la surface de la capsule, le reste de la substance de cet organe est complètement transparent. L'éptthélium qui tapisse la face interne oo postérieure de la moitié antérieure de la capsule est en partie détruit ; pourtaDt n en existe çà et là des lambeaux parfaitement reconnaissabies, et dont les cellules sont à peine plus granuleuses qu'à Tétat normal.
Dans certains cas, ia surface irienne de la capsule est uniformément couverte de très fines granulations qui offrent la réaction du phosphate de chaux, c'est-à-dire la solubilité dans racidf acétique, etc., sans dégagement notable de gaz, avec insolubilité dans Féiher, etc. Dans la plus grande partie de la surface de la capsule, on observe quelquefois des bosselures ou des élevures demi-cylindriques, bizarrement contournées, larges de trois à six centièmes de millimètre et saillantes du côté de l'humeur aqueuse; elles sont formées par des granulations accumulées dans l'épaisseur de la capnle, et dus le voisinage de sa surface seulement. Les granulations moléculaires qui composent ces saillies cylindroîdes contournées sont en général de petit volume, c'est-à-dire d'un à trots mllUèmes de millimètre. Par places ponrtant, ou en trouve de pins volumineuses, atteignant cinq à six millièmes de millimètre; seulement, dans ces points, ces granulations volumineuses existent presque seules et ne sont pas contiguës, mais disposées à Intervalles à peu près égaux, intervalles qui égalent à peu près leur propre largeur.
Il est des points où les portions de capsule que n'occupent pas ces saHiies iotestini for mes contournées sont transparentes, homogènes ou striées. Dans d'autres points, elles sont parsemées de fines granulations. Enfin fi arrive quelquefois qu'à la partie superficielle de la moitié antérieure de la capsule se trouvent des traînées de granulations jaunâtres , à contour foncé et un peu irrégulières. Ces traînées sont flexuenses, à contour mal déterminé. Sur les parties de la capsule qui sont accidentellement pliées en deux, on peut constater qu'elles empiètent dans la substance de la capsule dans une épaisseur de trois à quatre millièmes de millimètre. Du côté de l'iris, elles font lafliie en dehors d'environ un centième de millimètre et même plus.
Outre ces traînées de granulations, on remarque çà et là des corpuscules arrondis, Untôt simples et isolés, tantôt réunis et soudés, au nombre de deux ou trois. Ces corpuscules ont une coloration jaunâtre, à contour foncé, avec un centre brillant. Plusieurs offrent autour do centre des lignes concentriques régulières. Ces corps, aussi bien que les tratnées granuleuses, se comportent au contact des acides de ia même manière. L*acide acétique les attaque, mais très lentement; l'acide chlorhydriquc, au contraire, les attaque avec assez de rapidité, en dégageant des bulles extrêmement petites et très rares de gaz, fait qui indique la présence du carbonate de chaux, associé quelquefois au phosphate. Lorsque ces masses ont été dissoutes, il reste à leur place, et en particulier, à la place des globules sphériques dont il vient d'être question, il reste, dis-je, une trame de substance azotée, amorphe, homogène, ou quelquefois finement granuleuse ^ conservant la forme et le volume des corpuscules. Il est possible de constater que ces dernières sont embottées dans la partie antérieure de la capsule par une moitié de leur épaisseur, tandis III. 5
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qiMï Tiiulre moilié ou les deu& tiers font saillie du cdlé de rtiameur aqueuse.
Lorsque la surface poblérieurc ou liyaloldienne de la crislalloide postérieure est devenue granuleuse, <;à et là se troiiveul des points qui oui conservé la triinspareuce et l'iiomogénéilé normaics ; mais, dans ie reste de son étendue, clic préscule des granulations moléculaires que nous ailons décrire. Ici aussi ce ne sont plus, comme dans la moitié antérieure de la capsule, des amas isolés; c'est une couche uniforme, épaisse de deux à quatre millièmes de millimètre, composée de fines granulations. Klles sont accompagnées quelquefois, muis rarement, dos amas cylindroîques et contournés, intesliniformes, déjù signalés plus liaut. La plupart des granulations se dissulveut dans Taridu acétique. 11 eii est pourtant un certain nombre qui restent sans se dissoudre, etqui se comportent à la manière des corps gras ; mais celles-ci existent en petite quautité. 11 est facile de^ostater que cette couche, remarquable par son uniformité dans les points où elle existe, est bien située dans Tépaisseur de la capsule même, mais sur sa surface liyaloïilionne; tandis que le reste de Tépaisseurde la crislalloide postérieure, est dans la plupart des points , complètement homogène , et ailleurs olTre une déchirure légèrement fibroîde ou lamelleose.
La plupart des cataractes dïu^i végétante» appartiennent & Tespèce pseudomembraneuse. Gel aspect est dû à une saillie de torme pyramidale ou autre de la fausse membrane.
il y a pourtant des cataractes capsulaires phosphatiques qui offrent une (ll>positiou végétante^ ru<;iiouse, mais non pyramidale. Mais alors Taspect végétant qui semble exister pour l'observateur qui porte un diagnostic n'est point récL Uaiisces cas-là, on constate que la capsule du cristallin n'offre pas de prodHction nouvelle proprement dite, et saillante à l'extérieur ; les parties plus saillantes que les autres, et qui donnent nn aspect irrégulier à t*appareil crisiaUinien, n'ont, en ce point, pas plus d'épaisseur que la portiuD de la capsule restéo rôgnllère. Cette apparence trompeuse de production nouvelle est due à une portion plissée de la capsule, laquelle est réellement plus grande qu'il ne faut poiu' envelopper complètement le cristallin, qui est en partie atrophié. Cette portion suilluute est plissée cl froncée d'one manière très remarquable ; ces plissements, du reste, s'ubservent autour de cette partie saillante, à sa iMse et dans unt*. grande étendue de la capsule. Or, dans toute cette partie plissée, on trouve les altérations dont il a été question plus haut.
U arrive quelquefois, dans lu variété phosphatique de la cataracte capsulaire, qu'au niveau des parties les plus chargées de granulations, tant & la face antérieure qu'à la face posléneure, la substance même de la capsule, ordinairement si pure et si homogène, est parsemée de 1res fines granolalions uioléculuires, foit paies, attaquées par Tacide acétique. L.es surfaces produites par ^a déchiruie, au lieu d'élro nettes et aussi homogènes que du verre nettement cassé, sont alors irrOgulièrement striées. Les stries sont peu ou pas ouduleuses, très fines ei très paies. Toutes les parties ainsi striées sont reiuarquublcs par Tuspeci deniiculé de leurs bi^rds et par Taspect lamelleux d.s lambeaux (]ue présente cette déchirure. Quelquefois même, par places, cette dernière s*opère avec prudaclion d'excavations aréolaires arrondies, concholdales, etc.. Ces lami)eaux lamelleux, k bords tranchantt.
90III lantôt eux-mêmes (iiiemeal »iriiî8, untôl & peu près homog^ïnes. (Od pourra consulter, comme observatiouM types de cette variété d^a lié ration, les observations rapportées par Dt^Mmarres et Robin, Gazette des hôpitaux^ octobre 1853, observation du 2J août 1853, cl i)ar Broca, Bulletins de la Société anatomique, 1853.)
BéSBBÉé 4e l*anai*iiile patholo^MiBe des e«t«ra«l««.
Première classe. — Cataractes lenticulaires.
Première espèce. -^ Cataractes molles. — L'altération siège dans la couche molle superficielle coriicalc du cristallIiL Elle détermine des opacités blaucliAtres ou grisâtres, sous forme de lignes, de pointa, etc., diversement disposés, ou une opacité uniforme ou à peu prèSi Dans tous ces cas, la iésion est Id même, il n*y a de différence que dans sou étendue. L'altération de ia couche corticale du cristallin est due à ce que, par snitede troubles dans le reDOuveilameut moléculaire nutritif et le développement de ses élémeats* cenx-cJ ont subi les modilications morbides d(? structure dont suit la description. Ces altérations consistent surtout en un passage à un état plusgranuieui, avec aplatissement en bandelette dos tubes, qui en même temps perdent leurs noyaux. Cet état granuleux se manifeste aussi quelquefois dans les fibres dentelées. Les cellules du crisiallin ont disparu, se sont réduites en granulations ou bien, d'iiomogèncs et hyalines, sont devenues granuleuses. En même temps se sont produites, entre le.s tubes réduits ù Tétatde bandelettes, des granulations moléculaires libres, des gouttplettes limpides ul des gouttes huileuses ; celles-ci ont exsudé de lasubstance des éléments ou proviennent peut-être de leur destruction. 11 s'est for nn^ en outre, dans cette couche superficielle des corpuscules solides, arrondis ou de formes variées, soit homogènes, soit granuleux, englobés ou non dans une substance de consistance cireuse homogène. Enfin, quelquefois il s'y dépose du phosphate de chaux mélangé de traces de carbonate de cette base. Ces altérations diverses font que d'une homogénéité et d*tme transparence extrêmes les couches molles du cristallin et quelquefois son noyau dur, sont arrivés i un état hétérogène; de telle sorte que la lumière au lieu de traverser ces tissus est réfléchie par ces particules d^espèces diverses et prend une teinte blanche ou grisfttre; c*est ce qu^on volt survenir pour tonte substance granuleuse ou hétérogène que frappe la lumière.
Deuxième espèce. — Cataracte liquide. — Elle présente un aspect lactescent, et dans la cavité de la calcule se trouve contenu, comme dans un kysie, un liquide biuncliAtre dans lequel flotte le nf>yan dur du cristallin. Le liqtitde s*! compose d'im fluide tenant en suspension des gouttes graisseuses, des corpuscules et des granulations solides. Ost le passage des éléments normaux de la couche superficielle du crisiallin ft IViat de liquide tenant en suspension et en émulsion les corpuscules et les {gouttelettes précédentes, qui fait que d*une homogénéité et d'une transparence parfaite, elle cal amenée ft ne plus se laisser traverser par la lumière qu'imparfaitement. Qle la réfléchit, au contrairts avec une couleur blancliAtre comme le fait tout liquide tenant en suspension des corpuscules solides ou des gouttes d^Bll liquide hétérogène par rapport à lui.
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Troisième espèce. — Cataractes dures. — Os catanacles consertent au food la même composition anatomopathologique que les cataractes molles, et il ne s'est pas produit d'éléments esseiitiellemenl difTérenls de ceux du cristallin normal, sauf les corpuscules solides, granuleux ou non, et les gouttes graisseuses exsudées des éléments préexistants qui se sont altérés. La lésion consiste surtout en une modification intime des éléments du cristallin qui fait qu'ils deviennent pins solides, chacun individuellement, et plus adhérents les uns aux autres qu'à Téiat normal. En même temps, les éléments ainsi modifiés deviennent plus granuleux, ce qui est une des causes essentielles de l'opacité, tandis que les autres causes sont la production des corpuscules solides et l'exsudation des gouttes graisseuses.
Quatrième espèce. — Cataracte pierreuse. — Elle est fare, et due i une incrustation des éléments anatomiques des portions molle et dure du cristallin qui ne sont pas détruites. Dans cette espèce de cataracte, le cristallin est d'an blanc grisâtre ou d'un blanc crayeux. Il est tantôt dur, compacte, surtout à la surface, et friable, comme grenu dans sa profondeur, tantôt il est friable dans toute son épaisseur. Il pent quelquefois n'offrir l'état pierreux qn*à la surface, le noyau restant peu altéré. La lésion consiste essentieltement en un dépôt calcaire, principalement compose de phosphate de chaux accompagné d'une petite proportion de carbonate de li même base, incrustant molécule à molécule les éléments du cristallin, sans empêcher de les reconnaître, après avoir dissous les sels par les acides affaiblis. L'action de ces agents y fait reconnaître aussi des corpuscules sphériques analogues à ceux des cataractes dures et molles, qui étalait également incrustés de phosphate calcnire.
Deuxième classe. — Cataractes capsulaires.
Première espèce. — Cataracte capsulaire psetAdo-membraneiise. — Gomme son nom l'indique, elle est caractérisée anatomiquement par la production defilaments ou d'une petite couche pseudo-membraneuse, qui, probablement, vient de l'iris, a été en communication avec elle et cesse de lui adhérer, tandis qu'elle reste fixée à la face iriennedelacristalloîde antérieure, à son centre même qui en est la partie la plus saillante. La production morbide est constituée par un tissu non vasculaire, ferme, assez difficile à déchirer, dont l'aspect est strié, à stries peu ou pas onduteuses, à déchirure plutôt lamelleuse que fibreuse. Ce tissu est ordinairement incrusté, mais un certain temps après sa première apparition seulement, par une quantité variable d'un cas à l'autre de granules microscopiques généralement arrondis, composés de phosphate de chaux principalement avec un peu de carbonate de cette base.
Deuxième espèce. — Cataracte capsulaire phosphatique. — Elle est caractérisée par la production de granules semblables aux précédents et de même nature, qui sont incrustés dans l'épaissseur de la cristaUqlde antérieure, mais à sa surface irienne seulement. L'opacité se manifeste lonqoe ces grains sont assez gros et assez rapprochés pour empêcher le pungf de la lumière et former des amas assez volumineux pour être aperow perje chirurgien sous forme de taches, de points ou de 1 est beaucoup plus rare que la précédente.
Oe9eripiioH aeê emimrmeieê.
A. ~ OATABJLCTB8 ISHTKOUUkZBXS (1).
Elles présentent trois grandes espèces , très importantes sous le rapport de leur densité, et qui méritent d'autant mieux d'être connues que ce sont elles qui déterminent en grande partie le choix du procédé opératoire.
Elles sont dures, mol/es ou liquides; mais nous ferons remarquer qu'il existe des degrés de consistance intermédiaires, et qu'ici nous nous bornons à décrire le type de chacune de ces trois variétés.
La eataracte lenticulaire n'apparaît pas toujours sous la même forme à chaque période de la vie. Chez l'enfant, elle est le plus souvent molle , gélatineuse , de couleur laiteuse , tous caractères très prononcés dans la cataracte congénitale. La cataracte traumatique offre, avec une consistance un peu plus grande^ des caractères physiques analogues. La cataracte lenticulaire du vieillard est différente; le plus louvent il est atteint de la cataracte molle «triée, à noyau plus ou moins dur, que nous décrirons plus bas. C'est sur lui aussi qu'on observe la cataracte véritablement dure, dont l'enfant et l'adulte ne présentent jamais d'exemples. Les cataractes vertes, grises et noires, appartiennent de même aux vieillards. Je n'ai vu que rarement des cataractes liquides sur les enfants; elles sont encore assez communes chez les personnes âgées et même chez les adultes.
I. — Cataraetcn lendeulaIreM durcii
Caractères anatomiques. — DébiU, — C'est par le centre du noyau de la lentille que l'opacité commence dans la cataracte
(1) Pour décrire plus exactement les formes de la cataracte lenticulaire, nous diriseroos le cristallin en deux parties, les couches corticales et le noyau. Par Icf premières^ nous entendrons la surface extérieure, ordinairement si peu con* sistiote qa*elle tombe en une sorte de gelée lorsqu*on a enlevé la capsule. Par le Mdcondt noos indiquerons cette autre portion de la lentille qui conserve la forn» U-fVifoe du cristallin, et est plus dure que la première qui Tenveloppe.
nreMlrs du cristaUinf nous n^entendrons jamais désigner le centre de la *'*'• aQlérinm on postérieure de la lentille, mais celui du noyau, c*est-à- 4 i WÊÊÈm ttgoe traversant le cristallin d'avant eo arrière, dans sa
rfl seUi^'axt antéro-posiéiieur de l'cnl.
lenticulaire dure; peu à peu la tache augmente en s'étendant vers la circonférence. Cette tache, de couleur foncée et terne, est traversée vers son pourtour par quelques rayons lumineux; tantôt, et c'est le cas le plus ordinaire, elle est dun gris particulier; tantôt, au contraire, mais plus rarement, elle est d*un jaune verdâtre; enfin, elle est quelquefois brune ou noir foncé. Il est à remarquer que, plus la couleur s'éloigne du blanc, plus la cataracte est dure.
La cataracte dure accomplie offre les mêmes caractères à un plus haut degré ; toujours elle est plus opaque à son'^centre qu à sa circonférence. Le volume du cristallin a diminué ; on s'en rend aisément compte par l'agrandissement de la chambre postérieure, dans laquelle Xombre portée par l'iris sur la cataracte ^t très grande; on reconnut aussi non moins facilement que cette ombre siège sur une surface aplatie, preuve évidente que la densité de la lentille a augmenté. Dans les cataractes molles, le cristallin offre au contraire une grande convexité,
Viris est entièrement libre et a des mouvements rapides; s'il est légèrement convexe en avant, comme cola se voit chez les vieillards, ce n'est point à la cataracte qu'il doit cette forme.
Le cercle uvéen^ qui borde la pupille dans sa marge, ne se reconncdt qu'aven une certaine difficulté, à cause de la couleur foncée de la lentille.
CARACTàRBs PHYSIOLOGIQUES. — Rarement les malades sont absolument aveugles ; presque toujours ils conservent la facalté de voir de très près des objets même d'un assez petit volume. A un demi-jour, leur pupille se dilatant largement, les couches périphériques du cristallin qui ont conservé un peu de transparence sont traversées par la lumière, et la vision se fait passablement.
Marche. — Pronostic. — La marche de cette maladie çst ordinairement très lente ; de toutes les cataractes lenticulaires, c'est celle qui progresse aveo le moins de rapidité, surtout lorsque Ws caractères de la dureté sont bien marqués. Il en est autrement lorsque la surface de la lentille offre quelques signes de raroollissenient, c'est-à-dire lorsqu'elle présente des stries ou d8É}igl||||âe dirigeant de la circonférence au centre. On peut a attendrai M opérant une semblable cataracte , à trouver un tffpM dw ronné de substance eortîeale ramallie. Ti4| pixinnalié <iw
réservé, en oe sens que l'opacité devient beaucoup plus tôt complète. Si, au contraire, les symptômes qui indiquent la densité du cristallin sont franchement dessinés, en d'autres termes s'il n'y a que Topacité diffuse centrale et non quelques taches ou lignes opaques limitées et superficielles, on pourra hardiment avancer que la cataracte ne sera pas mtîre avant plusieurs années.
▼ariétéf de la oateraote dure.
Première variété. — Cataracte verte. — Beaucoup de praticiens pensent que la cataracte verte est ordinairement compliquée de glaucome ; il n'en est rien cependant.
Cette coloration particulière, difficile à expliquer, ne semble être que le plus haut degré de la couleur normale, jaune orangé, du cristallin chez les individus âgés de plus de quarante ans.
Elle n'a rien qui ressemble h celle du glaucome, et il est évident, pour moi, que M. Mackenzie ne parle pas de la cataracte qneje décris, quand il dit (1) que « la cataracte verte est une complication de la cataracte avec le glaucome, »» car il suffit d'avoir vu une fois ces deux maladies Tune près de l'autre pour reconnaître qu'elles n'ont aucune sorte d'analogie.
L'opacité dans le glaucome est concave, de couleur vort-bouteille, et est située profondément dans la coque oculaire; dans la cataracte verte, elle est convexe, d'un vert jaunâtre brillant vers la circonférence du cristallin, et se trouve très rapprochée de la pupille. Cette ouverture, dans le glaucome, est large, immobile, et l'iris est gris ardoisé ; dans la cataracte verte, l'iris a parfaitement conservé son jeu, de même que sa couleur et sa structure. L'opacité est générale, uniforme dans la première de ces affections, tandis qu'elle est limitée dans la seconde, et souvent plus marquée à Taxe antéro-postôrieur de l'œil qu'ailleurs.
Dans le glaucome complet, la vision est abolie ou présente des variations en rapport avec une névralgie fronlo-orbitaire ; rien de tout cela n'existe dans la cataracte verte, qui n'offre que rabaissement permanent de la vue, comniun à toutes les cataractes simples. En somme, toutes les membranes de l'œil sont plus ou moins altérées dans le glaucome, tandis que la lentille seule est atteinte dans raffection qui nous occupe. On pourrait croire (jue le diagnostic da glaacôme devient impossible lorsque cette maladie se ■ * . -*•■
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complique de Topacité du cristallin ; cela n*est pas oqpendant, car si alors la cataracte masque le fond de rœil , d'autres caractères constatent assez la présence de la première affection pour la faire reconncdtre. A part la couleur, la cataracte verte est une cataracte dure, ordinaire, simple, et parfaitement opérable.
Deuxième variété. — Cataracte noire. — Il serait impossible aujourd'hui de révoquer en doute l'existence de la cataracte noire, ainsi que lont fait Dupuytren etDelpech, qui ne Tont jamais rencontrée dans leur immense clientèle. L'observation de Pellier, pages 226 et 227 ; celle de Wenzel le père, pages 38 et 41 , donnent toute certitude à cet égard, de même que celle de Grsefe le père et que les faits plus nombreux, mais moins authentiques, rapportés par Lusardi. On en trouve encore des exemples dans divers recueils; maître Jan, page 209; Morgagni, De sed.^ lettre 63; Janin, Mém. et obs,, pages 259 et 261 ; M.-A. Petit, Obs. cliniq.y page 26; Chassaignac, Bullet. de la Soc, anat.t page 208; Trinchinetti, Gaz. méd.y 1844, etc. J'en rapporterai un cas dans lequel j'ai pratiqué l'extraction et dont l'examen microscopique a été fait.
La cataracte noire est une de celles qui présentent le plus de densité.
La cause de sa couleur n'est pas mieux connue que celle de la couleur verte dans la cataracte de ce nom ; les uns attribuent cette teinte noire à la mélanose (Rosenimiller), les autres à la présence du manganèse (Langenbeck) ; M. Gros, dans l'examen microscopique d'une cataracte nuire dont je vais donner l'histoire, à un degré plus coloré de la cataracte sénile, dure et ambrée ; M. Lebert, dans l'examen de la même cataracte, regarde comme une probabilité que la coloration brune du cristallin y était due à une imbibition sanguine. Grœfe [Annales doculist,^ t. XXXII, p. 270), de même que Lebert, l'attribue à la présence de la matière colorante du sang qui a pénétré dans le système cristallinien.
Quoi qu'il en soit de toutes ces opinions si divergentes, du moins en ce qui touche MM. Gros et Lebert, qui ont examiné la même cataracte, je crois raisonnable d'admettre qu'il est des cas dans lesquels la substance corticale du cristallin s'imbibe effectivement de la matière colorante du sang, car cette cataracte s'observe aussi bien sur des jeunes gens que sur des vieillards, qui ont eu des hémorrhagies intra-oculaires ou qui souffrent de
roîdites comme dans le cas que je rapporterai , et qu'il en est d'aatres qui tiennent tout simplement à la densiûcation très considérable de la lentille.
Les symptômes anaiamiqties se confondent avec ceux de l'amaurose à cause de la couleur noire de la pupille. Cependant, lorsqu'on instille de la belladone, comme le fit Grfiefe le père sur le duc de Cumberland, qu'il opéra avec succès, on voit quelquefois appanutre des stries blanches vers le pourtour de la lentille. C'est un caractère que j'ai constaté plusieurs fois, et qae M. Grœfe fils a observé avec moi, à ma clinique, sur une vieille femme que je n'ai pu décider à l'opération. L'homme dont je donnerai l'observation tout à l'heure la présentait aussi. L'opacité présente, dans tous les cas, une couleur mate tirant un peu sur le brun, teinte que n'offre jamais le fond de l'œil. L'iris est mobile; la vision, meilleure à un demi-jour, n'est jamais complètement éteinte. Des caractères différentiels, passablement tranchés en dehors de ceux que nous venons d'énumérer, distinguent assez bien cette maladie de l'amaurose , et d'une autre variété de cataracte qui a reçu le nom de pigmenteuse. Nous les donnerons en détail en parlant de cette dernière. (Voyez Cataracte figmenteuse,)
Au demeurant , la cataracte noire est une variété rare de la cataracte lenticulaire dure ; lorsqu'on l'a reconnue, elle ne prélente, sous le rapport du pronostic et de l'opération, rien de particulier.
J'ai observé, en 1851, une cataracte de ce genre dont voici, en résumé, l'observation rédigée par M. le docteur Gros :
Observation. — Abraham Guillot, âgé de cinquante-deux ans, d'one constitution robuste, d'une bonne santé habituelle, a eu, étant an service, une orchite traumatique qui s'est terminée par suppuration, et a été opéré, en 1834, d'une petite tumeur sans mauvais caractère qu'il portait à la face palmaire du poignet gauche.
En 1840, pendant qu'il se livrait aux travaux de la campagne, il reçut un coup à l'œil gauche, et s'aperçut alors que l'œil droit ^t couvert d'un brouillard. Un médecin qu'il consulta, lui dit qa'ane cataracte commençait à se former. Jusque vers l'été de 1851, il ne s'occupa plus de cet affaiblissement de la vue, remarquant seulement qu'il devenait sensiblement plus marqué ; il éprouvait quelques battements dans l'œil en se baissant.
A ce moment, il vint consulter M. Desmarres, qui reconnut
aussitôt une cataracte noire, La pupille étant dilatée par la belladone, on apercevait derrière le diaphragme une ombre portée sur le cristallin, qui offrait une teinte assez uniforme, tirant entrais couleur marron et le grenat sale. Vers le bord inférieur, existait une strie blanche qui pouvait servir de point de repère pour s'orienter dans la position des milieux réfringents de l'œil.
L'opération est fixée au 26 novembre. Avant de la pratiquer, M. Desmarres s'assure que la sensation de la lumière est nette, que l'iris est dans ses conditions normales et libre de toute adhérence. Mais le diagnostic se complique d'une condition défavorable : il doit y avoir un synchysis, l'œil cataracte donnant an toucher la sensation du ramollissement du corps vitré et Tint étant flottant.
L'œil est fixé au moyen de la pique de Pamard ; la ponction et la contre-ponction se font bien, mais à mesure que l'on taille le lambeau, il s'écoule une grande quantité d*huroear aqueuse. M. Desmarres, comme il le pratique souvent dans Popération en plusieurs temps, laisse une bride en haut, et, en retirant le hératotome, il incise la capsule, dont on distingue alors les replis nacrés sur le fond obscur du cristallin.
Pendant la dernière partie de la manœuvre, il s'écoule beau* eoup de liquide, et la sclérotique s'affaisse; l'iris vient fermer les lèvres de la plaie, et peu après, l'œil reprend sa forme sphériqoe, en même temps que le malade se plaint de vives douleurs dans le fond de l'œil, ce qui fait supposer l'existence d'une hœmorrhagitk èx vacuo. On laisse le malade à lui-même pendant une demiheure; il contiuue à souffrir.
Au bout de ce temps, on revient à lui ; on le couche sur un lit, et, bien que l'on n'ait plus aucun doute sur l'hémorrhagiechoroïdienne, on coupe la bride. Un cristallin brunâtre se présente; le lambeau reste soulevé de 3 ou 4 millimètres, et la plaie présente des bosselures qui ne sont autre chose que la rétine souletée par des caillots ; celle-ci est percée, et une abondante bémorrhagie en nappe se produit.
Les douleurs intolérables du fond de l'œil qui se sont fait sentir tout d'abord persistent jusque vers sept heures du soir, et vonteo diminuant. Un peu de sommeil la nuit.
Le lendemain, mieux; Thémorrhagie a cessé, les doulsura ont dispani. L'œil est déformé, polyédrique. Sous la oomés M apsr* çoit les membranes noirâtres.
Du 28 novembre au 1" décembre, Tétat du sujet e«t satisfaisant; 1 œil se dëterge; il n'y a aucun phénomène qui puisse faire ^ndreun phlegmon de rœil ; peu de fièvre. Le 8 décembre, il quitte la Clinique en bonne voie deguérison. MM. Gros et Lebort ont bien voulu se charger de Texamen de cette pièce; voici les notes qu'ils m'ont remises à ce sujet.
Examen microscopique de la cataracte noire ^ par le docteur Gros, de Moscou. — Le cristallin appartient à l'espèce des cataracte» dures : il est aplati en avant, très convexe en arrière, comme la cataracte sénile ; il est de couleur marron ou grenat, krache par transparence; la couche corticale, un peu molle, est très peu épaisse et encore adhérente au noyau. Cette couche cor- 'tieale renferme, comme toutes les cataractes de cette classe, des éléments globuleux de décomposition et de nouvelle formation. Les globules graisseux sont rares; des vésicules de la moitié du diamètre des globules du sang, quelquefois en chapelet, aont nettement eolbrées en brun rougeâtre. Entre les couches des buidelettes se rencontrent d'abondants globulins bruns, qui sont kl analogues de ces globulins laiteux que l'on rencontre toujours ils partie moyenne des cataractes demi-molles. Les bandelettes êHes-mèmes sont encore reconnaissables, mais atrophiées comme dans les autres cataractes dures. Elles sont irrégulièrement colorées, friables, se désagrègent facilement et présentent de petits fragments microscopiques, comme les autres cataractes atrofUqaes et séniles. Dans les cataractes molles, au contraire, les bandelettes corticales ont passé par la dégénérescence graisleoie, et ont formé une globulisation qui donne les stries et la teinte laiteuse, le noyau présentant encore des bandelettes à aspect normal.
L'examen microscopique ne semble révéler rien de particulier, si ce n'est la coloration irrégulière de couches de bandelettes, la présence de vésicules et de globulins pigmenteux.
La cataracte noire ne serait donc qu'un degré plus coloré de la cataracte sénile dure et ambrée.
29 novembre 1851. — Examen par M, Leheri du même criitallin noir, — Un cristallin noir que M. Desmarres a eu la bonté de me faire examiner, contenait un pigment brun roussâtre homogène qui imbibait les fibres rubanées du cristallin, sans qu'il fBt possible de voir ni des grains, ni des globules pigmentaires partieulîers.
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De plus, Tanalyse chimique ayant démontré la présence de fer dans ce cristallin, il devient très probable que la coloration brune du cristallin était due à une imbibition sanguine.
Autres variétés. — Cataractes pierrei^ses ou plâtreuse*. — On a souvent trouvé la lentille pétrifiée ; presque toujours, dans ces cas, le plus grand nombre des membranes de l'œil sont désorganisées à un haut degré, et le globe est atrophié. C'est la plupart du temps sur des individus très âgés et aveugles depuis de longues années qu'on a rencontré ces espèces de cataractes. M. Middiemore en a observé dix cas dans sa seule pratique. Quelquefois la lentille a la densité d'un cartilage , ainsi que l'a remarqué Cooper. La pétrification peut être partielle ou générale , comme Ta vu Gibson. Un cas très curieux est celui de Wenzel : la jeune fille qu'il opérait paraissait être atteinte d'une cataracte ordinaire, mais la capsule fut trouvée si dure, qu'aucun instrument ne put la percer, et qu'elle fut extraite en même temps que le cristallin. Peut-être n'était-ce là qu'une cataracte capaulaire phosphatique. Morgagni, Saint- Yves, Maître Jan, Heister, Janin, Gendron, Morand, etc., ont rapporté des cas à peu près semblables.
J'ai observé un cas très curieux de la cataracte pierreuse; le voici (1) :
Observation. — Le nommé...., habitant Passy près de Pari^ reçut, pendant la guerre de Russie (1812) , une balle morte stff l'œil gauche. Une violente ophthalmie s'ensuivit, et la vue fut dès ce moment perdue de ce côté. Depuis lors il n'y eut plus de repos pour cet homme, à chaque instant tourmenté par les douleurs qae son œil lui occasionnait ; ces douleurs étaient excessivement vives, duraient plusieurs jours, et revenaient bientôt après avoir dispara. Je vis le malade pour la première fois en juillet 1846.
L'examen me fit reconnaître sur la cornée, en partie staphylomateuse, une tache occupant le tiers inférieur de cette membrane, et, dans cet endroit, une synéchie antérieure partielle. La sclérotique était parcourue, près de la cornée, de nombreux vaisseaux rouge brun, arrangés en cercle et formant une injection diflfîue. Au loin, dans le tissu cellulaire sous-conjonctival, il y avait de gros vaisseaux variqueux de couleur violacée, comme cela se voit
(1) La pièce est déposée au musée Dupuytreo.
dans les affections interjies très anciennes de l'œillet en particulier dans les maladies de la choroïde. La sclérotique était en outre parsemée détaches bleuâtres peu élevées, qui en attestaient Tamindssement. L'iris décoloré avait perdu tousses mouvements; dans la pupille ouverte et déformée , on voyait le cristallin de couleur jaune orangé pâle. Ce corps, luxé sans doute par le coup, s'était abaissé, de telle sorte que son boni supérieur, incliné en bas et en avant, laissait voir une partie du fond de Tœil et avançait dans la chambre antérieure au point de toucher la cornée. 11 n'y avait rien de particulier à noter derrière la pupille. La vision était perdue depuis trente -quatre ans. Des douleurs très vives, comme nous l'avons dit^ survenaient toutes les fois que Tœil s'enflammait, ce qui avait lieu très souvent.
Le malade, grand, maigre et d'une constitution assez chétive, m'assure qu'il a perdu la santé depuis qu'il souffre ainsi de l'œil, et me prie instamment de le lui enlever. Pensant que les douleurs pouvaient être dues à la présence du cristallin dans la chambre antérieure, je me propose de l'extraire , et dans ce but je poncr lionne la cornée , comYne dans l'opération de la cataracte par la kératotomie oblique. Des pinces introduites saisissent le corps opaque qui résonne comme une pierre, mais elles ne peuvent parvenir à l'extraire à cause des adhérences solides qu'il a contractées avec les parties voisines. A plusieurs reprises le même essai recommencé demeure sans résultat. Le lambeau coméen , que j'examine alors , offre une multitude de rides (comme cela se voit sorles cornées de cadavre exposées quelque temps à l'air), et ne s'adapte plus, faute d'étendue suffisante, à l'autre lèvre de la plaie. Je me décide à enlever la cornée ; j'emporte une très grande partie de cette membrane avec le kératotome, comme on le fait dans l'opération du staphylôme opaque, et je parviens, au moyen de pinces et de ciseaux, à diviser les adhérences de la lentille, qne j'extrais, et qui se trouve entièrement pierreuse.
Pendant l'opération il ne s'écoula de l'œil qu'un peu d'humeur aqueuse; l'œil ne s'affaissa pas, ce qui dut me faire croire, malgré la pétrification de la lentille , que le corps vitré était demeuré sain; ce qui était , en effet , car il n'avait rien perdu de sa consistance.
Le malade, couché à ma clinique, ne ressentit aucune douleur; mais trois ou quatre heures après l'opération , une hémorrhagie très forte étant survenue, je fus appelé par l'infirmier. Le sang
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coulait abondaminent en nappe, le lit du malade ett était tout mouillé ; des compresses glacées, appliquées sur rœi) pendant cinq ou six heures, diminuèrent, mais n'arrêtèrent pas Técoulement de sang, qui durait encore douze heures après Tenlëvement de la cornée. J'essuyai alors les paupières, que je rapprochai avec de nouvelles bandelettes de taffetas d'Angleterre , posées en aaseï grand nombre pour couvrir complètement Tœil. Un caillot volumineux se forma sous la paupière supérieure , et Fhémorrhagit s*arrêta: mais l'œil fondit complètement par suppuration. Depoii trois mois le malade n'a plus souffert et se trouve mieux portant qu'il ne l'a jamais été.
Le cristallin examiné est de consistance absolument pierreuse) lorsqu'on le frappe avec un styl(;t, l'instrument résonne comme ai l'on touchait une pierre. Cette pièce, préparée par M. Stout, de New-York, présent à l'opération, est conservée au musée Dupaytren. La cornée, placée dans l'alcool, présente des traces delà synéchie antérieure ; elle est surtout épaisse dans l'endroit où elk était opaque. La surface antérieure de la cataracte offre de nombreuses stries assez régulières, convergeant vers le centre du criitallin ; elle est recouverte de la capsule, en partie pierreu:se aiuai, en partie saine. La surface postérieure étant d'une densité moini grande que l'antérieure, on a pu, en grattant avec un canif, ea extraire une certaine quantité, qui, lavée et placée à sec dansu flacon à part, ressemble à du moellon écrasé. Le cristallin (Herreux, conservé entre deux plaques de verre arrangées à cet effet, est du même volume, à peu de chose près, que le cristallin à l'état normal.
Voici ce qu'a présenté à l'examen microscopique une autre cataracte [)ierreuse que j'ai extraite et remise à M. Robin.
Cristallin, — Le cristallin, qui a conservé sa forme, présente une couche extérieure épaisse d'un millimètre environ, formant une coque qui a U consistance et la friabilité d'une coquille d'œuf ; la partie centrale du cristallin est également composée d'une matière crétacée ayant la consistance du plâtre mouillé. L'une et l'autre de ces parties du cristallin, encore que de consistanoe différente, offrent la même composition anatomique. Elles sont entièrement composées : 1° d'une grande quantité de granulatioin jaunes brunâtres, larges de 1 millimètre à l^^.S, polyédriques, à contour foncé, à centre assez brillant. L'acide chlorhydriqiy montre que ces granulations se dissolvent à la matûèroi d« n\fy/$
de chaux, en d^ageant une petite quantité d*acide carbonique, et laissent après elles une légère trame amorphe, parsemée de «obatance azotée. 2* Après les granulations précédentes, ce qu*on trouve plus abondamment dans ce tissu, ce sont des corpus*culea sphériques larges d'un centième de millimètre, soit isolés, toit réunis ensemble au nombre de trois à quatre. Les corpuseales sphériques sont granuleux, froncés, peu transparents, et lont entièrement formés par accumulation des mêmes granulations oalcaires décrites plus haut, ce que montre l'action de Tacide ehlorhydrique, qui, après avoir dissous ces granulations, laisse ane trame azotée finement granuleuse, transparente, qui reproduit exactement la forme des corpuscules mêmes, et avec plus d*élégance et de délicatesse. Autour de ces globules transparents, que met à découvert Tacide chlorhydrique, reste presque toujours VIS légère couche de fines granulations moléculaires.
La plus grande partie du tissu crétacé, et particulièrement la eoqoe extérieure, est formée de lambeaux ou fragments d*une étttidue assez considérable, aplatis, lamelleux« opaques par suite de la grande quantité de granulations, comme les précédentes, et de la même composition ; ils renferment des fragments lamelleox doftt il est d'abord impossible de déterminer la nature, pouvant, par suite de l'action de Tacide chlorhydrique, être reeennos comme ayant pour trame les fibres du cristallin. On voit, e& effet, qu'à mesure que l'acide chlorhydrique dissout les granulations, les fibres dentelées du cristallin deviennent peu à peu très nettement reconnaissable-, et elles apparaissent alors les unes à côté des autres avec une grande régularité, et aussi transparentes qu'à l'état normal. Toutefois, on peut remarquer qu'elles sont un peu plus granuleuses, sans cependant l'être autant que dans le cas de cataracte lenticulaire ordinaire.
n. — Cataracte* lentlevlaires aïollea.
Cataracte lenticulairb molle au dkblt. — Caractères analt>HiQUEs. — Nous avons vu que la cataracte lenticulaire dure commence par le centre, par le noyau du cristallin ; c'est, au con traire , par sa surface , par la substance corticale , que débute la cataracte molle. L'opacité progresse ici en sens inverse, c'est-àdire dfs U cdrcnftrence au centre. Jamais la cataracte molle ne
frappe d'emblée la lentille dans une grande étendue ; le plus souvent une seule et très petite ligne opaque, apparaissant dans les couches externes de la lentille, en avant, en arrière ou à son pourtour, indique le commencement de la maladie; c'est donc par une ou plusieurs stries à la surface du cristallin que la cataracte molle débute. Nous chercherons à indiquer la marche de c«s stries, afin que le praticien soit à même de les reconnaître immédiatement, et aussi de les distinguer d'autres taches qui pourraient exister sur la capsule, dont elles sont fort rapprochées. Pour que l'étude du début de cette cataracte soit plus facile, nous décrirons la forme que prennent les opacités dans les couches antérieures de la superficie du cristallin, dans les couches postérieures et à la circonférence de ce corps.
CoiLches antérieures superficielles^ ou substance corticale anti» rieure du cristallin. — On voit sur la face antérieure du cristallin une ou plusieurs petites stries opaques, plus ou moins marquées, et d'un blanc jaunâtre. Une extrémité de chaque strie est invariablement dirigée vers la circonférence de la lentille, et l'autre vers son milieu (voy. fig. 1). Souvent, lorsque la cataracte commence, on n'aperçoit sur le cristallin qu'un fragment de ligne opaque , rapproché du milieu ou de la circonférence. En allongeant par la pensée les deux extrémités de cette strie, on reconndtn qu'elles prendront la direction que nous venons d'indiquer. Si plo-
Fig. 4. Fig. S. Fig. 3.
sieurs stries semblables apparaissent, elles circonscriront entre ellesdes espaces triangulaires, dont les bases seront toutes dirigées vers la circonférence de la lentille, et dont les sommets se réuniront vers son milieu (voy. fig. 2 et 3). Souvent on ne distinguera qu'un ou plusieurs fragments de triangles ; il est à remarquer qu'au dâwt les lignes qui en traceront les côtés seront seules opaques, et qoek reste du cristallin demeurera très longtemps transparent. C'eit fréquemment à travers ces parties encore saines dft la lentille <^''* reconnaît l'état du noyau et de la substance i
Âpres un temps plus ou moins long, ces parties mêmes se troublent et revêtent une teinte blanc bleuâtre à peu près uniforme. Les divisions triangulaires deviennent moins tranchées, puis disparaissent. Le cristallin offre alors le même aspect que dans la cataracte molle complète, que nous allons bientôt décrire. Ajoutons, toutefois, que les couches superficielles antérieures étant malades et présentant les formes que nous avons cherché à indiquer, les postérieures ne tardent pas à se prendre de la même manière ; de sorte que le noyau du cristallin est enveloppé d'opacités, quoiqu'il demeure transparent souvent encore pendant un temps fort long.
L'étude des formes toujours régulières do la cataracte molle à son début est d'un grand intérêt pratique ; jusque dans ces derniers temps, ainsi que le prouvent les nombreuses controverses élevées à propos de Tenstence de la cataracte capsulaire comme opacité propre au tissu même de la capsule, ces stries opaques ont été prises, par les chirurgiens les plus'distingués, surtout en France, pour des opacités de la capsule et traitées comme telles. (Voyez Cataracte capsulaire. )
Couches postérieures superficielles, ou substance corticale pos^ thieta-e du cristallin. — Les lignes opaques débutent par les couches superficielles postérieures de la lentille, et suivent en tout point la même marche qu'en avant. Il est à rcnarquer seulement qne ces lignes, décrivant exactement la forme du cristallin, paraissent concaves. Lorsque plusieurs triangles partagent les couches externes en arrière, réunis à leurs sommets au centre de la lentille, ils vont ensuite en s'éloignant les uns des autres, se dissolvent dans le liquide morgagnien, et laissent des débris qui, vas à travers toute l'épaisseur de la lentille, ressemblent presque a une végétation, dont on serait tenté à tort de placer le siège dans la capsule postérieure. Le même phénomène est fréquent dans les couches antérieures, mais l'erreur est plus facile à éviter.
La figure 4 représente fidèlement cet état de choses ; 1 est le point de réunion des sommets des '^'^- *• triangles. C'est cet endroit qui, vu à travers la ry.-^f lentille encore suffisamment transparente, semble /{^^^/ * être une végétation de la capsule ; 2 est un triangle LSi^ "^ encore transparent mesuré par la ligne opaque 3, qû indique deux stries adossées formant les côtés dci deux triantes voisins. ^ « ' ^^ à gauche, en dehors du cercle do Sflntffli » qu'on peut soulever dans
une dissection, et sous lesquels on trouve encore d'autres triangles opaques.
Circonférence du cristallin. — La cataracte débute souvent par le pourtour de la lentille ; alors tout le bord tranchant de ce corps devient opaque, dans une portion d'abord très étroite, mais qui s'étehd lentement vers le milieu de la substance corticale. Cette disposition est loin d'être rare. Le cercle opaque se resserre de plus en plus, et envahit en dernier lieu la pupille, en avant comme en arrière, mais quelquefois pourtant d'une manière inégale.
C'est cette forme de la cataracte 'molle qui, n'occasionnant au- ;cune gêne, peut demeurer longtemps inaperçue ; c'est elle surtout qui échappe complètement lorsqu'on cherchfe & en constater la présence au moyen de la bougie, procédé employé par Sanson,et avant lui par Purkinje.
La figure 5 représente très bien la disposition des lignes opaques à la circonférence du cristallin. Le dessin fait voir
^^* • ce corps vu de trois quarts. A la circonférence on aper-
Cçoit de petites lignes se recourbant en avant et en ar- \ rière de la lentille, et convergeant toutes vers une ligne ^ qui traverserait le cristallin par son centre, selon l'axe antéro posti5rieur de l'œil.
Que les stries opaques commencent en avant , en arrière ou à la circonférence de la lentille, elles paraissent dans tous les las exister dans la capsule, tant elles sont rapprochées. Mais il est toujours facile de reconnaître que c'est dans le cristallin qu'elles siègent , si elles présentent dans leurs formes la régularité que nous avons indiquée.
Nous avons étudié isolément la marche de l'opacité en avant, en arrière et au pourtour de la lentille; cependant il est assez rare que des opacités n'existent point en avant lorsqu'on en a constaté en arrière, et réciproquement.
Il suffit de se rappeler la forme particulière des stries et la disposition qu'elles présentent, pour signaler aisément le commencement de la cataracte qui nous occupe. Quelquefois pourtant on devra s'attendre à une difficulté réelle, lorsque les stries seront situées en arrière et peu marquées. La pupille sera examinée alon avec plus de soin et sous des jours différents ; aucun des points ée son étendue ne sera négligé, et l'observateur plongera le xegaA aussi loin que possible vers la circonférence du
l'opbthalmoscope, toute espèce de doute sera immédiatement levée. Lorsque la cataracte est plus avancée, on voit des plaques qui, si elles sont placées en avant, ont une couleur blanc laiteux, tandis que, le plus souvent, elles sont jaunâtres ou de couleur ambrée quand elles occupent les couches postérieures, circonstance tenant très certainement à ce que la lumière, pour arriver aux couches postérieures, traverse la lentille dont le noyau a pris une couleur jaune remarquable. Ces plaques opaques se multiplient dans tous les sens, et la cataracte devient complète» S'il y a encore un certain degré de transparence à la surface de la lentille, et qu'on voie quelques vestiges des triangles dont nous avons parlé , on peut être assuré que le centre du cristallin n'est pas ramolli, et qu'il a même conservé sa structure normale. Ce n'est que plus tard, et souvent après un temps fort long , qu'il aura perdu notablement de sa consistance.
Cataracte lenticulaire molle complète. — Caractères ana- ToMiQUEs. — Les couches corticales du cristallin, divisées en lambeaux triangulaires , se confondent avec le temps , et prennent peu à peu une teinte semblable, dans laquelle on n'aperçoit plus ni stries ni taches plus tranchées. Pour que la cataracte molle en arrive à cette uniformité de couleur, il ne faut que du temps, mais un temps dont la durée varie selon les individus. Toute cataracte lenticulaire molle offre le même aspect : le centre du noyau n'est pas plus opaque que le reste, la couleur générale de la lentille est d'un blanc bleuâtre, laiteux, quelquefois un peu grisâtre; considéré en masse, le cristallin paraît opaque; cependant, si l'on y regarde de près, la surface en semble claire comme si un liquide transparent était placé entre la capsule et l'opacité. Dans quelques cas, et c'est surtout lorsque le ramollissement n'est pas arrivé à son plus haut degré, la cataracte molle paraît nacrée, brillante, quelque peu inégale de teinte en certains endroits.
Le volume de cette cataracte est très grand ; la capsuZc, poussée en avant, fait saillie dans la pupille, et présente en cet endroit une eonvexité facile à reconnaître; la chambre posiérietire est détraite. Les cataractes molles congénitales, e\\ général peu volumineuses, font exception à cette règle. Nous en dirons quelques mots plus loin.
L'omifv porté* i*À«' **' '^^le n'existe pas, ces mem-
iMiies élaot tu
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Le cercle uvéen est, en revanche, tr>s apparent et fort large, par ce double motif qu il est poussé d'arrière en avant , et qu'il repose sur un fond blanc.
Viris est bombé et présente dans la chambre antérieure une convexité d'autant plus forte, que la cataracte est plus raolle et plus volumineuse ; il a des mouvements ralentis ou nuls.
Cataracte molle. -- Caractères physiologiques. — Av début, bien que Topacité paraisse déjà considérable, la vision n'a très souvent subi aucune altération; ce fait s'observe surtout lorsque les couches superficielles du cristallin les plus éloignées de la pupille ont été atteintes les premières. Il suffit de quelques stries légères dans cette ouverture pour qu'il n'en soit plus de mOme; la vision alors est pîirfois très abaissée, bien qu'on puisse dire en général qu'elle est en rapport direct avec la somme d'opacité siégeant dans -la lentille. Il n'est pas rare qu'au début les malades accusent la présence de mouches volantes; c'est là une complication qui no paraît pas être toujours sérieuse.
Lorsque la cataracte molle est complète^ les malades sont entièrement aveugles, aussi bien à une lumière modérée qu'au grand jour; ils ne peuvent percevoir aucun objet, quelquefois même, assure-t-on, ils ne distinguent pas le jour de la nuit, ce que je n'ai jamais vu; ce caractère, rapproché de l'immobilité de la pupille, pourrait faire croire à une amaurose. J'ai vu plusieurs cas dans lesquels cette erreur a été commise, et pourtant les malades avaient conscience du la lumière.
Marche. — Pronostic. — La marche de cette cataracte est ordinairement plus rapide que celle de la cataracte dure, cependant rien n'est précis à ce sujet. Je connais des vieillards qui portent depuis douze ans dans le cristallin de nombreuses stries opaques, et elles n'ont point augmenté; tandis que j'ai observé d'autres malades chez lesquels l'opacité a marché avec une rapidité singulière. Une dame de Versailles, par exemple, portait une cataracte complète sur un œil ; l'autre n'offrait que quelques lignes opaques dan:, le pourtour du cristallin. Le lendemain du jour où j'examinai ses yeux, elle sortit pour se promener comme elle en avait l'habitude ; mais , arrivée au milieu de la flao^ d'Armes, elle devint aveugle tout à coup et fut obligée de se faire reconduire chez elle par un [tassant. Ce fait et quelqufjMWUtf^ même nature urnutorisent à croire que lescataraoiai«;jf0
veloppent subitement « ont toujours été précédées d'un commencement de ramollissement, demeuré jusque là inconnu.
Le pronostic de la cataracte molle doit être réservé sous le rapport de la rapidité ou de la lenteur de la marche ; il est favorable pour le résultat chirurgical.
Variélés de la cAtaraete molle.
Première variété. — Cataractes striées , étoilées , pénétrées, BARRÉES, déhiscentes, A TROIS BRANCHES, etC. — NoUS
avons déjà décrit cette variété delà cataracte molle, en nous occupant des caractères anatoraiques au début. Les stries, qui sont toujours régulières lorsque la maladie commence, se brisent quelquefois de bonne heure, et prennent, à la face antérieure ou postérieure du cristallin , des formes diverses : de là les noms de cataractes barrées, fenêtrées, etc. La cataracte à trois branches, de M. J. Cloquât, ne diffère en rien de la cataracte molle dont nous avons parlé; seulement les descriptions qu'on en a données se rapportent au moment où Topacité se montre sous la „. ^ forme de trois ligues dirigées en sens différents , et se touchant au centre du cristallin par l'une de leurs extré- /^^'y\ paités, comme cela est exactement représenté dans la \^J figure 6 ; dans cette variété , les stries s'allongent et se multiplient, comme nous l'avons dâjà dit.
La cataracte déhiscente n'a rien de particulier que le nom qu'elle porte et que Jœger lui a donné ; elle est en tout point semblable à la cataracte molle que nous avons décrite à son début.
Dans toutes les cataractes striées, des lignes opaques convergeant vers le centre du cristallin, partagent ce corps, d'abord dans ses couches superficielles puis dans ses couches plus profondes, en morceaux triangulaires qui conservent leur forme pendant plus ou moins de temps, mais finissent toujours à la longue par se dissoudre. De là l'origine des cataractes liquides ^ morga* gniennes, cystiques, etc.
Il est cependant plusieurs exceptions à cette règle en ce qui touche le ramollissement progressif du cristallin déjà malade.
ElCBPTiONS expliquant laguèrison de quelques cataractes lenrHeutaires sans opéraiion.
Voici les deux principales :
i* Il j 9ier^ ^e dans laquelle le ramol-
86 MALADIES DU GLOBB DE l'œIL.
lissement, après avoir avancé quelque temps, s'arrête tout à coup ; les parties liquides et opaques de la lentille se résorbent, et comme les couches de sa circonférence, moins épaisses et moins denses que le reste, n'existent plus dans une certaine étendue, il en résulte un rapprochement des lignes qui formaient les cotés des triangles dont la base disparait. La cataracte» semblable d'abord à celle de la figure 4 donnée plus haut, c'est-à-dire généralisée à toute la surface corticale antérieure, prend peu à peu la forme d'une jolie fleur radiée d'un diamètre variable ; la résorption a été telle quelquefois, que la lentille, d'abord opaque dans toute sa surface, redevient très claire en dehors de cette tache radiée centrale.
La figure 7 représente cette singulière cataracte ; les triangla, p. dont la base s'est résorbée en grande partie» ne s'éten-
dent plus à la circonférence du cristallin, et la cataracte a pris la forme dessinée dans la figure. Le plus souvent les couches épithéliales du cristallin sont seules opaques. Cette cataracte est exceptionnelle, et a quelques points de ressemblance, au point de vue histologique, avec la cataracte pyramidale [voyez pltis loin). Je l'ai observée particulièrement chez des vieillards ; elle s'est présentée plusieurs fois aussi sur des enfants que j'ai opérés.
2* La deuxième forme n'offre pas moins d'intérêt. La substance corticale de la lentille se strie de lignes opaques plus ou moins nombreuses qui laissent entre elles de petits espaces d'abord transparents et qui permettent à la vision de s'accomplir encore, bien qu'avec une certaine difficulté. Ces espaces se voilent d'un nuage blanc bleuâtre à leur tour, et pendant un certain temps la vue est à peu près totalement abolie.
Mais là s'arrête le travail de ramollissement du cristallin. Le noyau respecté par le mal conserve sa transparence ; les espaces laissés entre les longues stries, et qui étaient devenus opaques, reprennent leur netteté première, et, en même temps que le malade recouvre progressivement la vue, le médecin constate que le centre du cristallin est pur et que la lumière arrive facilement au fond de l'œil. Quant aux stries ou lignes opaques qui encadrent les espaces transparents, elles ne conservent pas toujoun Tarrangement triangulaire ; elles prennent toutes sortes de foririeso» tombant les unes sur les autres dans tous les sens, d'où résultent assurément ces dispositions bizarres des cat^aetesemSOHiBdfei le '
nom de barrées y fenétréesy etc., etc. Avec le temps, ces mêmes lignes se condensaot, deviennent plus étroites, prennent un aspect mat, granulé, et demeurent perpétuellement dans les mêmes conditions. Un malade que j'ai vu avec MM. les docteurs Blache et HervezdeChégoin, M. le marquis de M..., grand écrivain, passionné pour les études et les travaux littéraires, est exactement dans ces conditions depuis bientôt quinze ans. Sa pupille est presque entièrement blanche ; mais en y regardant de près, on trouve, au milieu de lignes blanc mat, de petits espaces noirs qui permettent à la lumière d'arriver aisément à la rétine.
Cette cataracte singulière ne débute pas toujours par la formation de stries opaques. Je l'ai vue se manifester par un trouble général, progressif, de la substance corticale, derrière laquelle on Voyait d'abord le noyau cristallinien avec sa transparence normale. Pins tard, ce trouble augmentant et la vue étant à peu près abolie, des lignes se forment; régulièrement triangulaires d'abord, elles prennent plus tard la disposition barrée on fenêtrée comme dans la variété précédente, et laissent entre elles des espaces qui deviennent peu à peu assez transparents pour permettre au malade, naguère aveugle, de se condtiire et même de lire. Une dame de Rouen, que j'ai observée avec d'autres médecins de Paris, M. le docteur Debout, rédacteur en chef du Bulletin de thérapeutique y entre autres, était atteinte de cette variété de cataracte. Jamais la malade n'avait eu d'ophthalmie ; ses iris et les autres membranes internes et externes étaient à l'état normal. Je la vis à deux re* prises à six mois d'intervalle, et la seconde fois la cataracte avait fait de tels progrès que la malade ne pouvait plus se conduire et que je cherchai à disposer son esprit à l'idée d'une opération prochaine. Dans son hésitation, cette dame, poussée par des amis, alla se mettre entre les mains d'un empirique, qui introduisit tous les jours, pendant plusieurs mois, entre ses paupières, une pommade à riodure de potassium. Peu à peu, ce qui serait arrivé sans le traitement, les stries fenêtrées décrites plus haut se formèrent, et la faculté de se conduire lui fut rendue.
Cette cataracte est évidemment le résultat d'une maladie des couches génératrices, de Gros, de Moscou ; intra- capsulai res, de Graefe; des cellules épithéliales, de Ch. Robin ; maladie qui, loin de se généraliser ou de s'étendre à toute la lentille comme cela a lieu d*ordin9ire| s'arrête ^près )in certain temps de marche, puis
rétrograde. La substance, devenue opaque, se résorbe en partie, en partie se condense, et demeure souvent en est état pendant le reste de la vie.
On voit quelque chose d'analogue dans certaines cataractes traumatiques.
Ces deux formes de cataractes sont très exceptionnelles, ainsi que je Tai dit plus haut (Voyez aussi Traitement médical de h cataracte).
Deuxième variété. — Cataracte disséminée oupointillée. — Ici Topacité se montre sous une autre forme. On ne voit aucune strie à la surface du cristallin, dans l'épaisseur duquel des points blancs très petits, des plaques de la largeur de 1/4 millimètre oa de 1/2 millimètre au plus, apparaissent sans ordre et sur touskp plans. A un haut degré de la Qijjriadie, la lentille semble être criblée de petites taches blanches, parfaitement isolées au milieu de sa substance transparente saine.
irif. 8. Fig.9. Les figures 8 et 9 donneront une idée plus complète de celte cataracte.On y suppose le cristallin x partagé dans son épaisseur par les plans 1, 2, 3, 4, dans lesquels on voit de petits points jetés sans aucun ordre. Les petits points, blancs dans la cataracte, sont noirs ici.
Si Ton regarde un cristallin d'avant en arrière, on le trouvera parsemé, dans toute son épaisseur, de points semblables à ceux que nous venons de décrire. Les uns considèrent cette cataracte comme le résultat d'inflammations limitées du cristallin, et ne voient dans les taches que le produit de la phlogose, tandis que d'autres y croient voir des mortifications partielles. Il est certain, dans tous les cas, qu'elle frappe simultanément le noyau et les couches corticales, d'où il résulte qu'elle est à étudier au point de vue de sa pathogénie.
Le cataracte disséminée ou pointillée mavehe avec une lenteur extrême. Je connais des malades qui en soilt atteints depuis quinze ans, et chez lesquels elle a fait bien peu de progrès: en général, elle est d'une consistance plus grande que les < striées.
TRoisièittE variété. — Cataracte congénitale. — plus commune a un aspect tout particulier. Les siques qu'elle présente ne se retrouvent qa*8
les cataractes d*adultes, excepté dans les cataractes héréditaires, oùlopacité, commençant souvent à la naissance ou quelque temps après, peut n'être complète que vers l'âge de vingt à trente ans. Elle est toujours molle, et sa mollesse a cependant quelque chose qui ne ressemble point à celle des cataractes molles ordinaires. Au début de celles-ci, la lentille offre le plus souvent des stries opaques brisées, circonscrivant, comme nous l'avons dit plus haut, des triangles plus ou moins réguliers, qui, avec le temps, deviennent moins nombreux, puis finissent par disparaître pour faire place à une opacité générale blanc jaunâtre, résidant dans la substance corticale, et présentant çà et là de petits points d'an blanc plus mat. Toujours volumineuse, et plus dense au centre qu'à sa surface, la cataracte molle de l'adulte touche d'ordinaire la face postérieure de l'iris qu'elle pousse en avant, et d'une manière toute mécanique elle diminue ainsi sensiblement les mouvements de la pupille. La chambre antérieure est moins grande, l'iris est convexe en avant, la chambre postérieure n'existe plus. Cette disposition du diaphragme de l'œil par raplK)rt à l'opacité lenticulaire empêche qu'il n'y ait sur cette opacité une ombre portée. L'uvée, qui déborde naturellement dans la pupille, se dessine franchement sur la cataracte, et dans une étendue plus grande que lorsque celle-ci est dure.
Dans la cataracte congénitale, qu'elle soit immédiate ou qu'elle se complète quelque temps après la naissance, on ne voit pas de stries opaques circonscrivant des espaces, des tranches triangulaires à sommets concentriques, et l'opacité, presque toujours d'un blanc bleuâtre, comme l'amidon préparé en colle pour empeser le linge, n'offre pas la moindre tache. Rien de jaune ni de blanc mat ; tout le cristallin a pris la même teinte et la même densité aussi bien à la surface qu'au centre du noyau, et n'est pas plus Yolnmineux qu'à l'état sain. L'iris, tendu droit entre les deux chambres et excessivement mobile, est absolument, quant à sa forme et à ses mouvements, comme à l'état normal. En se plaçant obliquement par rapport à l'œil du malade, on reconnaît facilement que la chambre antérieure a toute sa capacité. L'iris et la capsule n'étant pas en contact) et les couches corticales antérieures ayant conservé le plus souvent quelque transparence, ce qui, chez rÉdalte,n*a pas lien dnifi la cataracte molle ordinaire, complète et ff 00, oiiaiiaoatt 1^ a nortée par le diaphragme de l'œil 1 i la pupille, se dessine bien
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sur l'opacité bleuâtre, mais beaucoup moins que dans la cataracte lenticulaire molle dont nous avons parlé.
Rien ne ressemble si peu à la cataracte dure par les symptômes anatomiques, que la cataracte congénitale que nous venons de décrire. Dans la cataracte dure ordinaire, le cristallin est gris jaunâtre ou verdâtre, et d'autant plus foncé en couleur qu'on se rapproche davantage de son centre ; le pourtour en est d'un jaune douteux, ambré, tirant un peu sur le vert. Point de stries ni de taches opaques comme dans la cataracte molle de l'adulte, mais aussi point de couleur uniforme bleu d'empois comme dans la congénitale. La cataracte n'est pas volumineuse; loin de là, le cristallin est quelque peu racorni par suite de son durcissement morbide; de là une chambre postérieure plus grande, une ombre portée plus longue que dans la cataracte qui nous occupe.
Les symptômes physiologiques, de même que les symptômes anatomiques, différencient très bien ces trois cataracte^ ; le soir, la vision se fait passablement dans la cataracte dure ; elle est nulle à la même heure dans la molle ordinaire, et fortement abaissée dans la cataracte congénitale. Il pourrait paraître ex: traordinaire d'avancer que la vision n'est qu'abaissée le soir dans la cataracte qui nous occupe, si l'on ne savait que, dans beaucoup de cas, cette maladie met un temps si considérable à mûrir, pour nous servir du mot consacré dans le monde, que l'individa qui la porte (nous avons dit plus haut que cela s'observe surtout dans certaines cataractes héréditaires), a le temps de devenir homme avant qu'elle soit complète, et peut rendre compte de ses sensations. Il n'en est pas toujours ainsi, il serait superflu de le dire, et la vision devient nulle quand la cataracte est complète; cependant, elle n'est pas aussi absolument éteinte que dans la cataracte molle ordinaire.
Variétés de la cataracte congénitale. — Cette forme que nous venons de décrire de la cataracte congénitale, qui rentre tout naturellement dans le cadre des cataractes molles, n'est cependant pas la seule que l'on observe. Les auteurs en admettent un assez grand nombre; Himly, entre autres, en compte jusqu'à dix espèces particulières ; mais ces divisions sont véritablement exagérées.
Pour nous tenir dans la description de la cataracte congénitale lenticulaire, nous nous bornerons à ajouter que, àv^ Tiniç des variétés, le cristallin a pris une consistance plus grm '^i dans celle que nous avons longuement décrite ; ^ue \
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au contraire, le cristallin s'est liquéfié. De là deux variétés : la cataracte congénitale dure et la cataracte congénitale liquide.
La cataracte congénitale dure se distingue généralement par \m aspect plus blanc, plus mat, plus granulé, que la cataracte molle. En la comparant aux cataractes lenticulaires molles anciennes des adultes, on retrouve exactement, ou à peu près, les mêmes caractères, et Ion comprend aisément que le cristallin, après avoir été mou, s'est densifié avec le temps par suite de la résorption de ses parties liquides. Ce sont surtout les couches intra-capsulaires qui présentent ici la plus grande densité, et il n est pas rare, lorsque Ton opère de telles cataractes à Taiguille, de les abaisser d'un seul coup, ou au moins de les briser en larges fragments que l'on peut placer à peu près où l'on veut avec l'instroment.
Quelquefois, la densification du cristallin, au moment de l'opération, n'est pas encore suffisamment avancée, et alors, au milieu des fragments, il n'est pas rare de rencontrer des parties assez molles pour échapper complètement à l'action de l'aiguille, qui les traverse sans les déplacer.
Cette sorte de cataracte congénitale se rencontre presque tonjotir^i. d'après mon observation personnelle, sur des individus âgés déjà de cinq à six ans, et nés avec la cataracte complète, qui, très probablement alors, offrait tous les caractères de la cataracte commune qui a d'abord été déorite.
Je ne doute pas que cette forme ne constitue à la longue la
variété nommée par Schmidt : Cataracie aride siliqueuse congés
rdale^ par suite de la densification et de la résorption progressive
b du cristallin. Je dois ajouter que, dans ce cas, les opérés sont
^ habituellement âgés déjà, et qu'il faut un certain nombre d'années
pour que cette modification de la lentille puisse être constatée. I J'en ai observé, comme preuve, un remarquable exemple sur m homme âgé de soixante- douze ans, que j'ai opéré en 1854, et va lequel je reviendrai. Il était né avec une cataracte de Tœil droit ; son œil gauche devenant mauvais, je crus devoir opérer l'oeil et je réussis à lui rendre \^ vue. Le cristallin s'était résorbé et la capsule s'était adossée par ses deux feuillets, etc.
La cataracte liquide congénitale est assez rare; pour mon
compte, je ne l'ai vue que deux ou trois fois peut-être, car j'en-
' tends par liquide cette variété dans laquelle, en ponctionnant la
^ c^iil|, m> lî)p N ^ ^«HP^ P«r Ift m^re dans la
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chambre antérieure et vient troubler aussitôt la transparence de l'humeur aqueuse, à ce point que la manœuvre opératoire devient très difficile, par l'impossibilité de juger exactement des parties sur lesquelles porte Tinstrument. Mais si elle n'est pas toujours liquide à ce point, la cataracte congénitale présente très souvent une mollesse telle que Taiguille peut'ia traverser de part en part sans qu'il soit possible d'en déplacer la moindre partie. Dans cet sortes de cas, j'ai eu soin de diviser la capsule le plus largemeot que je l'ai pu sur plusieurs points différents de la surface antérieure, en ramenant après chaque coup la lame de l'instrument jusque sur la face concave de la cornée, pour la reporter ensuite sur un autre point intact.
Pour terminer succinctement la symptomatologie de la cataracte congénitale, je dois ajouter que j'ai vu très souvent l'opacité n'occuper que le tiers central environ de la substance antérieaie du cristallin, en même temps que le noyau et une partie correspondante de la substance corticale postérieure/ Si dans les cas de cette espèce, on dilate la pupille, on trouve la cataracte encadrée de substance cristallinienne si parfaitement transparente qu'il est impossible d'y trouver aucune différence avec l'état nora^il, et que le malade, aveugle un instant auparavant, recouvre tout aussitôt la faculté de Tcnr à un degré considérable.
Je n'ai pas vu ces cataractes faire de progrès pendant plasieurs années, et quelquefois j'ai été conduit à proposer et i exécuter d'un côté seulement l'opération, pour faciliter aux malades l'application des yeux à divers travaux, et, en particulier, pour les mettre à même de s'instruire par la lecture. Comment expliquer la formation de cette opacité centrale si considérable, lorsque les couches génératrices ou intra-capsulaires du cristallin sont dans l'état physiologique le plus parfait à la circonférence seulement! i
Puis vient la cataracte pyramidale dont nous nous occuperons | plus loin, et qui me semble bien n'être, quelquefois du nKAOS, qu'une variété de la cataracte qui précède, avec cette différence qu elle est moins complète. Elle est quelquefois aussi tellement ] petite qu'elle est réduite à un point microscopique placé juste dam l'axe de la pupille, ainsi que je l'ai vu, deux jours après hi^K sance, chez l'enfant de M. le docteur Vicente, de Paris. Dmsce dernier cas, la cornée était parfaitement rtrsnspavBdl fifÊ
enlièremont saîn. Cette variété de la cataracte est probablement due à une affection intra-utérine de la cornée dans laquelle cette membrane a suppuré et a laissé sur la capsule des traces semblables à celles que Ton observe après Tophthalmie des nouveau-nés. Enfin, nous dirons que la cataracte congénitale est souvent compliquée de nystagmus ou balancement latéral ou oblique des yeux. J'ai remarqué que ce phénomène se montre le plus souvent quand elle n'est pas encore tout à fait complète. Les enfants atteints de cette complication fixent leur œil en introduisant leur doigt entre le globe et lorbite, et le compriment avec assez de force pour le rendre immobile. C'est le plus souvent à la paupière inférieure qu'ils exercent cette compression ; pourtant, j'en ai vu quelquesuns qui introduisaient leur doigt sous la voûte de l'orbite et allaient même jusqu'à provoquer un véritable exophtlialmos temporaire. Est-ce pour fixer l'œil et mettre l'organe en rapport avec l'objet qa'ils en agissent ainsi! Cela est probable. Ou bien serait-ce seulement pour provoquer les phosphènes, et se donner ainsi quelques jouissances en produisant ces anneaux lumineux? Ajoutons, enfin, que le strabisme complique le plus souvent la cataracte congénitale, surtout quand on ne Ta pas opérée dans la première ou au plus tard dans la seconde année de la vie, de sorte que, après avoir opéré les deux yeux d'un enfant avec un égal succès, la vision cependant ne s'accomplit que par un seul œil , l'autre demeurant dévié.
Étiologiede la cataracte congénitale. —La plus grande obscurité règne sur les causes directes de la cataracte congénitale, généralisée à tout le cristallin. L'idée la plus communément acceptée aujourd'hui serait celle-ci : que souvent elle est due à un arrêt de développement de la lentille, et que, dans les autres cas, elle est le produit d'une inflammation intra-utérine. Cette idée ne semble pas manquer de vraisemblance, lorsque l'on constate la coïncidence de la cataracte congénitale avec le microphthalmos, le coloboma de l'iris, quelques abnormités des paupières on de l'orbite, le bec-de-lièvre, le développement incomplet d'un on de plusieurs membres, comme dans un cas que j'ai observé avec le professeur Rostan. La cataracte dont l'enfant était atteint rentrait dans la description générale que nous avons donnée d'abord et n'était pas encore complète (1).
(1) AgénéM du criilaUin, — Consultation.— La jeune Alla tée est affectée d'une agénésie cérébrale. La maladie fVirp
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Disons avant de terminer ce qui a rapport à Tétiologie de la cataracte congénitale qu'elle est assez fréquemment héréditaire. Je l'ai souvent rencontrée chez plusieurs personnes de la même famille ; mais la plus belle observation de ce genre que je connaisse appartient au docteur Adalbert Grosz, de Vienne, qui l'a consignée dans sa Thèse (Vienne, 1845). Elle est relative à six enfants nés des mêmes parents, qui tous ont été atteints de cette maladie.
Traitement de la cataracte congénitale, — Lorsque la cataracte est complète ou qu'elle est assez avancée pour empêcher les enfants de se conduire et de s'instruire, l'opération doit être pratiquée, s'il se peut, sur les deux yeux dans la même séance. L'opération par extraction est absolument contre-indiquée à cause
cette agénésie doit avoir existé pendant la vie totale; on a toajoim obicné rbémiplégie chez cette enfant; cette hémiplégie eiistait tvanl It oooTolfloi doot Tenrant a été atteinte vers sa quatrième année : donc ce n*est pu eette convulsion qui a produit la paralysie. Aujourd'hui, le membre thoradqae cit plus petit, plus court, moins volumineux que celui du côté opposé. La sastéfénérale de Penfantest satisfaisante; son intelligence a sobi la même infloeott que les membres; elles*est arrêtée dans son développement.
Ces phénomènes fonctionnels me semblent dépendre d'un arrêt de développement de la pulpe cérébrale, aceident dépendant d*un état pathologique sorveon dans la vie fœtale. Il ne m'appartient pas de dire si la cécité t quelque npport avec cet état cérébral ; mais Je ne suis pas éloigné de le penser.
Y a-t-il un traitement à faire à cette jeune fille ? l
Je ne crois pas que Ton puisse mettre en usage des agents thérapeutiques bien j^ énergiques; mais je pense que Ton peut agir par une hygiène bien dirigée. • La maladie étant ancienne, aucun inconvénient ne pouvant résulter de Vac- i. tion du cerveau, je pense que Ton doit exercer le membre malade de toutes 1« j façons ; il faut soumettre Teufant k une gymnastique très variée ; il faut biie i porter des poids graduels au membre affaibli; exercer par le saut sur un pied j le membre faible ; on pourra ainsi obtenir l'augmentation de la portion cérébrale ^ atrophiée.
On fera sur ces membres des frictions toniques avec de Teau-de-vie camphrée, J de l'eau ammoniacale, des teintures aromatiques, etc. '
L'usage de bains froids de rivière, de bains de mer ; des eaux minérales sulfureuses, celles de Bourbonne, etc., pourront être très utiles.
Relativement à l'intelligence, il importe de l'exercer par une éducation appropriée ; enseigner à l'enfant la musique, le chant, le calcul, la lecture, l'écriture, etc. Il faut insister beaucoup sur ces moyens d'éducation, c'est la gjmiAstique de l'intelligence.
Il est possible que, par la croissance, le cerveau, venant k se déTelopper comme les autres organes, les accidents diminuent d'une manière notable.
Quant à Tusage des aliments, des boissons et des autres agents derhyglèiie,« se bornera à éviter tous les excitants énergiques.
Paris, le 15 juillet iS47.
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des cris, des mouvements continuels et désordonnés des enfants ; enfin, de l'impossibilité où Ton est de maintenir leurs paupières convenablement fermées pendant le temps nécessaire. C'est donc par abaissement ou par broiement qu*il convient d'attaquer le mal. Voici le procédé que j'emploie habituellement :
Uenfant est couché sur une planche étroite de même longueur que lui. On l'y fixe en l'enroulant au moyen d'une longue bande que Ton applique depuis les épaules jusqu'aux pieds inclusivement, en ayant soin de serrer convenablement les geno\ix et les coudes pour s'opposer à tout mouvement. Le petit malade est placé sur un lit ou sur un meuble d'une hauteur convenable. Sa tête est fixée par un aide et soutenue par un petit coussin. Ses paupières sont écartées au moyen d'élévateurs lorsque le globe est enfoncé, et l'œil, maintenu immobile par une pince à griffes appliqaée sur la conjonctive, comme dans l'opération de la pupille artificielle (Voy. vol. II, p. 546). Une aiguille tranchante d'un seul côté est introduite par le côté externe de la sclérotique, ou, s'il y a lieu d'en agir ainsi, par la cornée même et dirigée sur la cataracte qui, suivant la densité est, ou abaissée, ou divisée en larges fragments, ou broyée sur place en divers points. (Voyez \es procédés opératoires d abaissement pour les détails.)
L'opération de la cataracte congénitale présente de très nombreuses chances de succès chez les enfants les plus jeunes. Je n'ai jamais vu d'accidents sur des enfants de quelques semaines, de deux, trois mois; j'en ai opéré bon nombre à six mois, et j'ai constaté que, plus on se rapproche de Tépoque de la naissance, plus on a de chances, si l'on opère les deux yeux, d'éviter le strabisme, et, par conséquent, la perte d'un œil pour la vision. Che? les sujets de quinze mois, deux, trois ans et plus, on ne réussit à rendre la vue véritablement bonne qu'à un seul œil, l'autre restant toujours dévié.
QuATRiÈMB VARIÉTÉ. — Cataracte traumatique. — La lésion de la capsule et du cristallin produit une cataracte lenticulaire^ et quelquefois un» capsulo- lenticulaire . Si louverture qui met le cristallin en rapport avec l'humeur aqueuse est étroite, aucun débris de ce corps ne s'échappe par la blessure de la cristalloïde. Le cristallin se montre alors sous la forme d'une opacité d'un blanc bleuâtre à peu près uniforme ; la couleur bleue augmente à \ qa'apfffodie le iqoinent où la cataracte devient complète.
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On ne voit aucune strie, aucune ligne opaque se rendant de la cir conférence au centre.
Cette variété ressemble parfaitement à la cataracte congénitale quant à ses caractères physiques. Molle comme cette dernière elle n'est cependant pas d*un volume considérable, à moins qii( l'ouverture capsulaire ne soit très large et qu'il n'y ait dans h suite une imbibition considérable du cristallin. U ombre parik existe comme dans la cataracte lenticulaire dure ; l'iris est mobile, nullement bombé en avant, la pupille a tousses mouvements.
Il arrive souvent que les cataractes traumatiques partielles se guérissent spontanément, sans résorption du cristallin. Dans ce cas, la blessure de la capsule se ferme rapidement, et tout se borne à une petite tache blanchâtre sur cette membrane et dans la couche sous-jacente de la lentille. J'ai quelquefois vu le cristallin devenir progressivement opaque dans une étendue assez considérable, puis une transparence parfaite succéder à ces symptômes, qui devaient naturellement faire craindre une cataracte traumatique générale. On peut à volonté reproduire ce cas sur les animaux, et en particulier sur les lapins ; mais je dois dire que chez l'homme, la blessure de la capsule est le plus ordinairement suivie du trouble général de la lentille.
Lorsque la blessure de la capsule est grande, des flocons blanc bleuâtre s'en échappent, et viennent faire saillie dans la pupille ou tomber dans la chambre antérieure; peu à peu ils se résorbent entièrement. Si l'ouverture ne s'est point refermée, on voit la lentille diminuer par degrés sous l'influence de la résorption, puis disparaître complètement. Si des exsudations se sont développées sur la capsule, ce qu'on voit le plus souvent quand l'iris a été atteint en même temps qu'elle, la cataracte lenticulaire se transforme en cette autre variété de cataracte qu'on a nommée aride siliqueuse, et dont nous parlerons plus loin.
CiNQUiÈMB VARIÉTÉ. — Cataracte glaucomateuse. — Par ce nom, on n'entend point désigner une cataracte verte^ mais bien une cataracte molle très volumineuse et d'oa blanc mat, qui est consécutive de T affection connue sous le nom de glaucome . Dans cette variété de cataracte, toutes ou presque toutes kl membranes oculaires se trouvent avoir subi les atténuions notables qu'on rencontre toujours dans la maladii^gj|«i la précédée. La pupille ('st immobile, irréguHère; l'iris, 'AmSoié et
retiré fortement vers le corps ciliaire, est d*un gris ardoise. La vision est nulle. Quant à la cataracte même qui est venue s'ajouter à celte désorganisation profonde de rœil, elle n'offre rien de particulier, à part sa mollesse et son volume. Le plus souvent elle est d'une couleur blanche, laiteuse, à peu près égale partout; quelquefois elle est grisâtre et d'autres fois verdâtre à son centie quand le noyau a conservé une certaine dureté. Ce serait perdre du temps que d'indiquer les caractères diagnostiques différentiels de cette variété, si improprement nommée glaucomateuse, et de celle que nous avons décrite plus haut sous le nom de verte timple.
La cataracte qui accompagne le glaucome n'est pas nécessairement molle; assez sou vent je l'ai vue avec tous les caractères de la cataracte lenticulaire dure. Si j'ai classé ici la cataracte glaucomateuse, c'est que le plus souvent le cristallin se ramollit et se trouble quand le glaucome devient complet.
La. cataracte g lattcomcUeuse n'est point opérable, la désorganisation de la rétine ayant précédé l'opacité lenticulaire.
III. — Gfttaraetes tondenlalre* liquides
La cataracte liquide, dite morgagnienne ^qvL on a nommée aussi kydropisie du cristallin, n'est assurément que le plus haut degré de ramollissement du cristallin, sous l'influence duquel les couches corticales se dissolvent peu à peu d'abord, puis successivement les eouches plus profondes et quelquefois même, avec le temps, chez les sujets encore jeunes, la plus grande partie et même la totalité du noyau cristallinien lui-même.
On a longtemps discuté sur les circonstances pathologiques qui président à sa formation, et l'opinion de ceux qui admettent encore un liquide morgagnien normal et devenant opaque n'a plus cours aujourd'hui, depuis que l'anatomie a nettement démontré que ce liquide n'existe pas. Si, après la mort, on trouve entre la capsule et la lentille une matière fluide et transparente , cela tient à une dissolution cadavérique des couches corticales les plus rapprochées de la capsule, et pendant la vie, comme le pensent Wbarton Jones et d'autres encore après lui, à une absorption par endosmose d'une certaine partie de l'humeur aqueuse sous l'influence d'un état pathologique du cristallin, ou plutôt, à mon avis, à une maladie de la crîsttdldîde elle-même. Les diverses opinions émises à ce sujet III. 7
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Boiit exposées avec netteté par M. Wilde, dans un travail qu'il a fait sur cette maladie (l), et à la suite duquel il raconte quatre observations intéressantes qui lui appartiennent. La plus singulière de ces opinions c'est assurément celle de Pott, qui croit que tout le cristallin peut se fluidifier sans perdre de sa transparence. De même que M. Wilde , je n'ai rien vu de semblable, et je sais porté à croire qu'il y a ici une erreur d'observation que je m'étonne de voir partagée par M. Lawrence. En effet , si le cristallin con* serve sa transparence , il n'y a pas de cataracte , et l'erreur de Pott doit avoir été provoquée par quelque cas de ramollisBement du corps vitré dans lequel la lentille s'abaissait ou venait flotter ou s'engager dans la pupille (voy. Luxation du cristallin^ p. 10).
De mâme que dans les cataractes molles considérées en gêné* rai, le cristallin devient opaque dans son noyau, ou conserve et transparence pendant un temps excessivement long. On obsem aussi, surtout chez les personnes âgées, que le noyau cristalliniei ayant pris une densité pathologique et présentant tous les caitctères d'une cataracte dure, les couches corticales se ramollisieBt, puis se liquéfient , et que la cataracte liquide devient alors une cataracte mixte dans laquelle on trouve, à l'extraction, d* abord un liquide lactescent plus ou moins abondant, puis un noyau jaune ambré résistant, d'une grosseur variable, mais toujours peu volumineux, comme dans un grand nombre de cataractes ordinaires. J'ai vu bien souvent des cas analogues, et assurément la cataracte liquide, avec ces diverses formes que l'on pourrait prévoir à priori^ n'a rien de rare ni d'extraordinaire. On ne trouvera done rioi d'exceptionnel à classer toutes ces variétés sous une même dénomination, car ce sont des cataractes molles à un haut degré , rien de plus ; aussi je crois qu'il serait bien à désirer que le non de eaiaracie n^orgagnienne fût complètement rayé des cadres d'une science déjà si encombrée de subdivisions inutiles.
L'anatomie pathologique de ces cataractes ne les différeneîe nullement des cataractes molles ; on y trouve un noyau jaune, en tous points analogue à celui des cataractes lenticulairee. Chef les personnes âgées, ce noyau présente les changements ordinaires do oristallin sénile scléromateux. La capsule est normale ; quelquefeii elle est un peu striée, surtout dans les cataractes anciennes. Quel-
(i) Wilde, Hemarquez sur la eaiaracie de Mergagm. (Voiss éTnpkihalmoloçie, 1853, 1. 1, p. 166.)
ques noyaux de cellules y adhèrent ; çà et là, en même temps , de répithélium en pavés. «• Le liquide contenu dans la capsule, ordinairement lactescent, se compose d'une émulsion de rudiments cristalliniens, et d'éléments de cellules en partie non développés, en partie rétrogrades, le tout suspendu dans un menstrunm amorphe, granuleux. ** (Grœfe.)
Caractèibs anatomiqubs. — Début. — Il se présente bous dsQx formes : dans la première, le cristallin, en partie opaque, et d'une teinte à peu près uniforme, semble être séparé de la capsule par nn liquide transparent ; dans la seconde, de nombreuses stries existent dans la substance corticale, et la plupart sont brisées et déjà à moitié dissoutes. Dans l'un comme dans l'autre cas, toute la surface du cristallin est presque liquéfiée.
La cataracte liquide complète se distingue par une opacité générale de la lentille, dont la couleur blanc sale prend une teinte d^autant plus jaune que la dissolution est plus avancée. Le liquide intra-capsulaire se dépose par couches de densité différente, lorsque l'œil du malade est en repos depuis quelque temps. On voit alors un phénomène facile à prévoir : à la partie la plus dé«' sHve, se trouve une opacité jaune foncé, qui s'élève plus ou moine et dont le niveau tranche, par sa couleur, sur la partie inférieure de la couche de liquide moins opaque placée au*dessus ; de sorte qu'à la partie supérieure de la capsule , transversalement striée autant de fois qu'il y a de couches diverses, on remarque un liquide transparent, souvent incolore (voy.fig. 10). Quelques mouvements ée l'cail ou quelques frictions à la surface de cet organe pfg^ 40 font disparaître la différence de densité du liquide, qui reprend la teinte générale dont nous avons parlé d'à- ^■jà bord. On peut remarquer assez fréquemment, avec un HV peu d'attention, que des débris de cristallin se déplacent dans le liquide renfermé dans la capsule. Rarement le aristallin est complètement dissous; son noyau, devenu très petit par suite de la fonte des couches corticales, flotte librement dane le liquide intra-capsulaire , auquel il imprime une sorte de flue^ toation pendant les mouvements de Tœil. Il n'est pas rare que l'iris, appliqué exactement sur la capsule, éprouve des oscillations pour la même cause.
A part ces caractères particuliers , la cataracte liquide se re Mmaîl aux mêmes signet que les précédentes. Elle présente assek
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souvent un fort grand volume ; le cercle uvéen est très apparent, et l'iris est poussé dans la chambre antérieure ; il n*y a point d' ombre portée sur la capsule ; cette dernière membrane est très souvent malade quand la cataracte est ancienne.
Voici un fait dans lequel la cataracte liquide présentait un noyau flottant visible, se déplaçant suivant les mouvements de la tête et de Vceil.
Observation, — Mariot , ouvrier » âgé de quarante-quatre ans , du département de Lot-et-Graronne , s'est présenté à ma cliniqae dans l'état suivant :
La cornée de son œil gauche est saine ; la chambre antérieaie légèrement diminuée ; l'iris un peu bombé en avant, la pupille moins mobile que de coutume, à cause de la pression exerefe par la capsule poussée en avant. H y a une cataracte de couleur blanc sale, légèrement plus foncée vers le centre ; à la circonférence et surtout en haut, quand Tœil est immobile, le liquide contenu dans la capsule est d une couleur un peu bleuâtre. En examinant roôl, on constate que le noyau du cristallin , d'une couleur jaune ambrée , est réduit à peu près à la moitié de ses dimensions ordinaires, flotte dans la capsule, et se déplace dans tous les sens. Lorsque l'œil est immobile, il vient se placer à la partie inférieore, et son bord supérieur se couche contre l'iris , qu'il pousse un pea en avant. Si le malade rejette la tête en arrière, la cataracte prend une teinte uniforme et le noyau disparaît complètement, cadié dans le liquide.
La 26 mai 1854, je pratique la déchirure de la capsule par la sclérotique, et tout aussitôt un liquide blanchâtre s'en échappe et vient troubler la transparence de l'humeur aqueuse. Quelques flocons, plus épais que les autres, se déposent après un instante la partie déclive de la chambre antérieure.
Je n'ai pas jugé prudent d'essayer l'abaissenaent du noyau, parce que, après l'ouverture de la capsule, il n'était plus possiUe de suivre la manœuvre dans la chambre postérieure. Dès ce moment, je me proposais de revenir à une deuxième opération ausBÎtât qiie les parties seraient redevenues translucides.
Dès le 27 mai, la plus grande partie de la chambre antérieure avait repris sa transparence ; il n'y avait pas de rougeur, et le bmlade sortit de la clinique.
Depuis ce moment jusqu'au 8 juin, la résorption bitdeepnfiii tels que l'on voit très bien le noyau placé en i
couché derrière l'iris ; je rabaisse avec une aiguille ordinaire , et tout aussitôt le malade distingue les objets qu'on lui présente.
A partir de ce moment, Toeil fut complètement guéri.
J'ai revu ce malade un an après l'opération, et la guérison s'était maintenue. Les lunettes à cataracte ordinaires lui permet* taient de lire aisément.
Caractères physiologiques. — Ils sont exactement les mêmes qae ceux de la cataracte molle.
Marche. — Pronostic. — La marche de cette cataracte est d'ordinaire très lente pendant quelque temps , mais elle devient rapide lorsque la dissolution est un peu avancée : c'est surtout chez les personnes âgées qu'on rencontre la cataracte liquide. Le pronostic doit en être réservé, comme celui de la cataracte molle.
▼ariétés de la cataracte liquide.
Preboerb variété. — Cataracte interstitielle. — Cataracte laiteuse, — C'est du nom d'interstitielle qu'on a appelé, en France plus particulièrement, \eL cataracte liquide [diie de Morgagni) que nous venons de décrire. Cette cataracte ne me paraît point mériter une description à part. L'opacité commence par les couches superficielles et s'étend de là progressivement aux couches plus profondes de la lentille, en marchant régulièrement de la surface au centre ; rien d'ailleurs ne distingue cette variété de la cataracte liquide ordinaire. La superposition des débris de la lentille se fait, comme nous l'avons dit, par couches distinctes, lorsque l'œil est en repos.
La cataracte laiteuse , autre variété , n'est que la cataracte liquide commençante. Elle se distingue par sa couleur qui est celle du lait, par une uniformité de teinte blanchâtre toute particulière, faciles à reconnaître dès qu'on les observe une seule fois. On voit souvent dans la masse quelques petits débris flottants, quelques lignes onduleuses mobiles qui la font reconnaître aussitôt. Si l'on pique la capsule, un jet blanchâtre s'en échappe, vient en tourbillonnant tomber dans la chambre antérieure et trouble la transparence de l'humeur aqueuse. C'est d'ailleurs là un phénomène commun à toutes les cataractes liquides.
DMsœukia VAiiinL^OifciPMiii ûysiijue. — Cette cataracte ne
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. présente d'autre caractère particulier que celui de la liquéfactiw souvent oomplëte du cristallin ; dans cette variété , la capsulea été comparée à un kyste renfermant un liquide, qui peut être de
. diverses qualités : de là les dénominations de cataractes purulentes, fétides, putrides, etc.
Le pus a été rarement observé dans la capsule \ les seuls auteurs qui paraissent en avoir trouvé sont Schmidt , Travers , Schiferli, M. Velpeau. Tantôt c'est à la suite d'un coup qu'on a rencontré ce phénomène (Travers) ; tantôt , et plus fréquemment , c'est sttr des sujets scrofuleux ou épuisés. Quelquefois le pus, dont Todear dans cette maladie est généralement fétide, est logé dans un kyste placé entre le cristallin et la capsule antérieure (Béer), ou entre le cristallin et le feuillet postérieur de la cristalloïde (Schmidt).
Il est assez commun que la capsule soit malade dans la cataracte cystique , qu'on range alors parmi les cataractes capsulolenticulaires.
Je ne dirai rien des cataractes purulentes et fétides , parce qu'elles rentrent dans la variété qui nous oooupe ) d'aiUson, comme ces cataractes ont généralement été observées à la anite de blessures, il est prudent de croire que le pus s'était formé ailleurs que dans la capsule. Dans ma pratique, du moins, je n'ai jamais rien vu de semblable.
TRArTEMENT DBS CATARACTES LIQUIDES. — Bien que je doive m'occuper plus tard de ce traitement, je crois devoir dire dès à présent qu'on ne saurait trop faire attention au choix du procédé lorsqu'on a affaire à une cataracte liquide.
La capsule est-elle transparente t est-elle au contraire épaissiCi comme cela se voit quand la cataracte existe depuis fort longtemps l le corps vitré est-il ramolli !
S'il n'y a pas de synchysis, ce que l'on reconnaît à l'absence de flottement de l'iris autre que celui occasionné par le ballottement du cristallin dans la capsule, et que celle-ci soit tran^rente, on doit toujours choisir l'extraction inférieure. La raison de ce choix, c'est que, après la sortie du liquide contenu dans k capsule, le cristallin , réduit à un petit volume , plonge derrièiv l'iris , qu'on a beaucoup de peine à l'extraire et que qoelquefoii même on est obligé de l'abandonner
On a soin aussi de faire à la cornée une ouverture d'un qoari environ plus étroite que d'ordinaire. .. .. . ,. -: ^i
Si la cataracte est compliquée d'opacités de la capsule, ce que l'on reconnaît aux rides nombreuses et fixes qu'elle présente, iprès l'incision de la cornée, on saisit la capsule avec un crochet et on l'extrait ainsi quelquefois tout d'une pièce.
Il est mieux, pour ces opérations , que le malade soit couché qa assis.
Cataracte branlante ou flottante. — On nomme ainsi une cataracte dans laquelle le cristallin présente, d'avant en arrière oa latéralement, des mouvements d'oscillation plus ou moins marqués.
Parmi les causes pouvant produire ce phénomène , on note le synchysis ou ramollissement de l'humeur vitrée, l'hydrophthalmie, la rupture des adhérences normales de la lentille par un coup violent, la liquéfaction des couches externes du cristallin. Quelque» bis les mouvements du cristallin sont assez peu visibles : c'est une sorte de petit tremblement difficile à reconnaître ; dans d'antres cas, les oscillations sont si fortes, que la lentille vient presque toucher la cornée. J'ai observé ce dernier fait sur un vieux soldat, dont j'ai rapporté l'histoire, il y a plusieurs années, dans la Gazette des hôpitaux^ numéro du 9 septembre 1841 , p. 449, et dans d'autres cas qui se sont quelquefois terminés par la luxation du cristallin.
Cataractb luxéb. — Un coup porté sur l'œil ou dans son voisinage déchire la capsule, et le cristallin sort de sa membrane pour se porter dans un lieu inaccoutumé.
On le voit dans la chambre antérieure, couché à plat, ou appliqué exactement contre la cornée, de sorte que la pupille se trouve masquée; d'autres fois, et c'est le cas le plus ordinaire , il reste dans la chambre postérieure , et s'y montre placé de toutes sortes de manières. Je l'ai vu s'abaisser après un coup et conserver toute sa triinsparence même après plusieurs mois ; l'état de l'œil simu^ lait alors une amblyopie . j'en ai déjà rapporté un exemple plus hast (voyez p. 19).
A ce point de vue , l'abaissement de la lentille pourrait être considéré comme la luxation artificielle de ce corps.
Une fois j'ai vu le cristallin, encore transparent, luxé sous la eotijonctive bulbaire , après une plaie contuse de la sclérotique. S'il n'est pfts opaque an monfient où un coup vient déchirer la causale, il le dâvièndrii (eu à pèa 6U rapidement, selon qu'il aura
été plus OU moins lésé. On voit des cas singuliers, dans lesquels des individus peuvent faire passer à volonté dans la chambre antérieure le cristallin transparent et entouré de sa capsule, et le replacer ensuite dans la chambre postérieure, sans aucun accident du côté de la vision ; mais ce fait est exceptionnel , et n*a d'ailleurs de rapports avec la cataracte luxée qu'autant, ce qui arrive, il est vrai, souvent dans ce cas, que le cristallin finirait par se déchatonner avec ou sans sa capsule, et par se fixer dans la chambre antérieure (voyez Luxation du crUiallin, p. 10 et suiv.)
CARACTÈRES DIFFERENTIELS DES CATARACTES LENTICULAIRBS DURES, MOLLES ET LIQUIDES (Ij.
DURES
Opacité «'avançant de la partie centrale du nojao du cristallin à la surface. Tachtf grise, verte ou noire par exception.
Cireonférence du cristallin conservant toujours an peu de transparence.
Volume très petit.
Iris très mobile; — nullement tM>mbé.
Ombre portée large.
Chambre postérieure très grande. — Cercle uvéen peu ou point visible. — Chambre antérieure à Péta t normal.
Vision meilleure k une lumière modérée, presque jamais absolument aboUe.
Marche très lente et gais.
MOLLES
Opacité s^avançant de la surface au centre. Strict blanches ou ambrées se réunissant souvent au milieu de la lentille, qu'elles partagent à sa surface en un grand nombre de trianftles. Tache quelquefois uniforme, blanc bleu A ire ou d'apparence caséeuse. Circonférence toujours opaque.
Volume très grand.
Iris peu ou point mobile ; — bombé fortement en avant.
Ombre portée nulle.
Chambre postérieure détruite. — Cercle uvéen très grand et très apparent. — Chambre antérieure diminuée.
Vision toujours abolie tout à fait. — Sensation de la lumière très souvent obtuse.
Marche lente, d'ordinaire fort inégale,' quelquefois très rapide.
UQOmES.
Opacité s^avançaot à la surface au centre, M superposant par coochel pendant le repos de l'œil, et laissant voir qœlqnsfois Je noyau mobile h cristallin. Tache unifc^ me, quelquefois laitaon, gris jaunâtre, quand Tcd est en mouvement Ctrconférence toujours opique.
Volume très grand.
Iris peu ou point mobile, présentant qael<|iKfois des oscillations d'avant en arrière.
Ombre portée nulle.
Idem,
Vision toqjours abolie tout à faîL — S&Mtim obtwe de la lomière.
Marche très lei|p H égale ; — npide «ris»
ment quand la lion eetaraneit.
(1) Les caractères indiqués dans ce tableau ne font nabi|«e d'oBf générale; ainsi, le volume des rataractea nMlU» el lifnid^ In p^H très grand, est petit dans les cataractes oonsénitalei 91 tee ta tt liquides andennes, elc. ' '*^*^'* '^-^
B. - CATAAACTSS OAV8UZ.AZAX1.
Il semble qu*il serait presque superflu, après avoir donné plus hant|voy. p. 58} ranatomie pathologique de la cataracte capsulaire, de revenir sur la question de savoir ce qu'on doit entendre par cette maladie. Cependant, comme Tétat réel delà question est loin d'être généralement connu ici, on me permettra d'ajouter quelques mots pour l'exposer d'une manière plus nette.
Dans le commencement de ce siècle, et jusqu'à ces dernières années, les médecins français, imitant en cela le professeur Sanson dont les idées faisaient loi pour eux, croyaient que la cataracte cipsalaire était aussi fréquente que la lenticulaire. La cause de cette erreur venait de ce qu'ils confondaient les cataractes lentiealaires corticales striées avec des opacités de la capsule, n'imaginant pas que ces taches inégales de couleur pussent siéger aillears que dans la membrane d'enveloppe du cristallin, tant elles étaient superficielles.
M. Malgaigne, aujourd'hui professeur à la Faculté, avait, de Dième que le plus grand nombre, sinon partagé, au moins accepté cette erreur, lorsque, chargé d'un service de vieillards, il eut l'idée de rechercher la vérité. Il examina, dans ce but, un assez grand nombre d'yeux de vieillards, tous atteints de cataractes molles striées, et, trouvant toujours la capsule transparente et saine, il fit une communication à l'Académie des sciences, nia absolument que la capsule pût devenir opaque, et lança cette fameuse phrase tant de fois répétée depuis : •* Examinez une capsule cristalline chez tel cataracte que vous voudrez, lavez-la avec précaution : vous la trouverez toujours aussi transparente que Dieu l'a faite. *•
M. Malgaigne relevait une erreur, assurément; mais en niant linsi l'existence de la cataracte capsulaire, il entendait surtout mmver aux ophthalmologistes que toutes les maladies que, selon ai, ils appelaient de ce nom, devaient rentrer dans le cadre des «taractes lenticulaires. Il ne s'apercevait pas qu'il tombait luinême dans une autre erreur, que ceux qu'il accusait ne partageaient certes pas. En e£fet, les ophthalmologistes français ne QBfimdaient nullement ilôts, pas plus qu'aujourd'hui, les taches fiUrfniei k la cristalloïde ou les cataractes capsulaires avec la igfMcte lenlionlaîieoocticale. Cette erreur» au contraire, le plus " *"■ " ^ ^"'^ ' Ja faiiaient^ et assurément aucun
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oculiste n'aurait entrepris des recherches semblables à celles que fit alors le chirurgien de Saint-Louis, parce que le résultat qu'il trouvait était depuis bien longtemps monnaie courante pour eux.
M. Malgaigne s'écrie donc qu'il n'y a pas de cataracte capsulaire, parce qu'il a toujours lavé proprement et rendu nette la capsule de tous les cristallins qu'il a examinés, et dès ce moment une discussion des plus vives s'engage.
Tout d'abord les ophthalmologistes surpris, et ne poulrant s'ima* giner qu'il s'agit simplement d'un diagnostic différentiel entre ici cataractes corticales et les capsulaires, s'écrient que c'est une hérésie, et qu'il y a des cataractes capsulaires, entendant par là que lu cristalloïde ne peut pas être toujours aussi facilement misei net. Ils ajoutent qu'ils savent de nombreux cas dans lesquels ib diagnostiquent des opacités dont on ne peut avoir si bon marché, puisque, si l'on persiste à enlever les taches, on enlève en mèOÊ temps le tissu dans toute son épaisseur, et que Ton troue enfin II capsule dans l'endroit opaque.
Telle fut la première phase de cette question si débattue : d'un coté, on niait donc la cataracte capsulaire, parce qu'on en avait confondu jusque-là les caractères distinctifis avec ceux de la lenticulaire corticale; de l'autre, on en affirmait l'existence.
De part et d'autre il fallait donner ses preuves, et, dès lors, Il question, devenant plus scientifique que pratique, sortit pouraiui dire des limites qui la renfermaient à son origine. Il ne fut pM difficile, assurément, de constater que la capsule ne pouvait pu être aussi facilement débarrassée que M. Malgaigne l'avait avancé de certaines taches qu'elle présentait, et que ces taches ne pouvaient être confondues sur l'homme vivant avec les opacitéi corticales.
Mais, à partir de ce moment, le microscope vint se mêler delà partie, et suivant que cet instrument était sous l'œil de tel ou td observateur, les opacités adhérentes à la capsule^ faisant ootfs avec elle (car il ne s'agissait plus désormais que de oellea-U^t étaient ou n'étaient pas primitivement ou consécutivement daai le tissu propre de la capsule, la traversaient ou non de part tf part, etc. Enfin, après plusieurs années de recherches et ded» eussions, on a généralement accepté (1866) qu'il y a de ^ opacitéâ capsulaire2>, c'est- a dire des modifications or; près à la capsule, et qui en modifient la est moins ^ïdmis, de simples dépôts |
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caires adhérents seulement à la face antérieure de la membrane d'enveloppe du cristallin.
Pour la pratique, nous conserverons donc tout entières nos anciennes descriptions ; nous réservant de décrire à part les' fausses membranes pupillaires adhérentes à l'iris , nous appellerons cataracte capsulaire toute opacité non adhérente à Tiris qui épaissit le tissu de la cristalldîde et I empêche de se déchirer comme à Tétat normal. Là, nous classerons la cataracte capsulaire sous les noms dantérieura, de postérieure et d'antéro-postérieure.
Pour la science histologique, nous prendrons les divisions de M. Robin, que nous avons rapportées plus haut. (Yoy. Anatomie PATHOLOGIQUE, p. 58.) Nous Comprendrons ici les mêmes cataractes sous deux chefs seulement : les pseudo-membraneuses, les phosphatiques; mais nous ne donnerons aucune description spéciale étendue, leur nature ne pouvant être reconnue que sous le mieroscope (1).
CSataraote oapsnUiire antérieure.
Le cachet particulier de cette maladie, c'est d'affecter presque toujours le centre de la membrane et de demeurer partielle, c*esti-dire de laisser intacte une certaine étendue de la cristal loïde.
Les causes de la cataracte capsulaire, telle que nous l'avons définie plus haut, sont nécessairement différentes. L'opacité peut venir: a. d*exsudations organisées ; ou b. d'un épaississement des couches intra-capsulaires de la lentille ; ou c. enfin , ce qui est extrêmement rare, de modifications véritables du tissu cristalloïdien, modifications qui sont ordinairement phosphatiques.
a. Les exsudations, une fois disposées à la surface de la capsule, ou s'atrophient, ou s'organisent : dans le premier cas, elles peuvent ne laisser aucune trace ; dans le second» elles doublent la surface iridienne de la capsule et provoquent au-dessous d'ellesmêmes, à la surface lenticulaire de la cristalloïde, une opacité
(1) Mont feront obtenrer ici, une foii pour toutes, combien ceai <ioi, oomme MOf, •&( peofé que la capsule demeurait entièrement transparente dans les aUractes capsolaires, étaient près de la vérité, puisque dans ces cataractes les qu'elles soient de nature psendo-membraDeuse, graisseuse, pbospha- , naiiéfeat que dans 1/100* environ de Tépaisseur de la membrane, et tou- If Ula^Mito «iUrkoM de la ctUtÉlMdé, séllM^té 114 (Vefii àm$mi9ftitit9h99tmf p. têi)
ëtendae dont le siège n'est autre que les couches intra-capsalaires ou épithéliales. La capsule demeure saine entre ces deux couches opaques, mais elle ne peut pas toujours en être complètement séparée, même par un lavage très attentif.
b. Les couches intracapsulaires ou épithéliales devenant opaques, comme elles font partie, non de la capsule, mais de la lentille, c'est dans les cataractes lenticulaires que devrait naturellement rentrer cette variété. Mais au point de vue pratique seulement, et pour les raisons que nous avons exposées, il n'en peut être ainsi.
Les couches intra-capsulaires peuvent devenir opaques :
Quand une exsudation repose à la surface iridienne de la cap* suie;
Lorsque cette exsudation, après avoir existé quelque temps i la surface iridienne, s'y est résorbée ;
Lorsqu'une cataracte molle lenticulaire a existé pendant de longues années, et que le cristallin a notablement perdu de son volume ;
Après rabaissement ou l'extraction de la cataracte lenticalaire, ou à la suite de cataractes lenticulaires traumatiques.
Dans la première et dans la seconde de ces conditions, le ciâtallin demeure transparent dans toutes ses parties, sauf dans celle limitée par la tache ; dans la troisième, il est opaque, et, pratiquement, il faut considérer Taffection comme une cataracte capsulo* lenticulaire. Dans la quatrième, les couches intra-capsulaires qoi restent adhérentes à la capsule et sont transparentes au moment de l'opération deviennent opaques sous Tinfluence de l'action de l'humeur aqueuse, et peut-être aussi par suite d'un état inflammatoire de l'œil (voyez Cataracte secondaire],
c. Les dépôts calcaires ou phosphatiques observés dans l'épaifseur même de la capsule ne paraissent jamais se développer ni comme conséquence de l'organisation des fausses membranes, ni comme résultat de l'opacité des couches intra-capsulairea ou épithéliales. Le plus ordinairement les dépôts se forment d'eaiblée, et plus fréquemment dans les cas graves de maladies intemesi Uk que les choroïdites et les iritis chroniques, qu'en coïncidence aiw l'état normal des membranes oculaires.
Maintenant nous allons décrire d une maniè|e généiate b*i|r ractères au moyen desquels on peut dtstingner m
au point de vue chirurgical^ les caractères de la cataracte capsalaire antérieure.
l® Cataracte capsulaire antérieure proprement dite.
Caractères anatomiqubs. — Ils suffisent parfaitement bien pour distinguer la cataracte capsulaire de la lenticulaire. La cataracte capsulai re antérieure se présente le plus souvent sous la forme d'une tache plus ou moins grande, placée dans la pupille, et sans adhérence aucune avec l'iris. Cette tache offre un aspect différent suivant Torigine de la maladie que nous venons tout à l'heure d'étudier sommairement.
I. Lorsqu'elle est formée par des exsudations à la surface de la capsule, actuellement abandonnées par l'iris qui a repris ses mouvements complets, sa liberté, elle a l'apparence exacte des fausses membranes pupillaires , sauf qu'elle n'est pas compliquée de syoéchie postérieure. Son trait particulier est l'agglomération d'aspérités réunies entre elles et ayant pour base une exsudation généralement annulaire. Ainsi la tache est inégale dans sa couleur comme à sa surface, plus blanche, plus mate dans un endroit que dans un autre ; elle est là assez unie , tandis que dans le point le plus voisin elle offre des aspérités inégales en hauteur, en forme, ea couleur. Les unes ont un aspect de poussière de plâtre, crayeuse, d'on jaune plus ou moins foncé , ou le plus souvent semblable à on mur récemment récrépi; d'autres représentent une très grande agglomération de petites élévations rugueuses plus ou moins rondes i leur base, et dont on peut comparer la forme et l'arrangement i la disposition que prendrait une légère couche d'axonge, comprimée entre deux feuilles de papier qu'on séparerait brusquement. Ces plaques se répandent du centre de la capsule vers un pdnt qui en est généralement peu éloigné , et s'isolent alors les unes des autres. Quelquefois , surtout quand l'iris s'est fortement enflammé et que la matière exsudée a été fort abondante, la tache centrale principale qui est entourée à distance de ces aspérités crayeuses est renfermée dans une bandelette annulaire exsudative dont les limites et la forme sont toujours mal arrêtées.
Mais nous avons dit plus haut que les exsudations pupillaires s'accompagnent toujoursi quand elles sont épaisses, d'un trouble dyns les couches mtnHOijgn>l*>i^. da la lentille ; dans la forme
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de la cataracte qui nous occupe, ii en est ainsi. Il en résulte naturellement que l'aspect doit varier par suite de cette conriplication ; en effet, à ces aspérités que nous avons décrites et qui font saillie à la surface de la cristalloïde^ il faut ajouter des plis formés par la capsule et dont nous parlerons à propos de la cataracte formée par Topacité des couches intra- capsulai res , et d'autres taches d'un blanc plus régulièrement de même teinte , reposant à la base des aspérités, et dont l'ensemble paraît être composé d'une multitude de petites taches toutes égales , uniformes et lisses. Toutes ces petites taches reposant derrière la capsule sont luisantes dans les endroits où il n'y a pas d'aspérités , parce qu'elles sont recouvertes directement par cette membrane.
II. Lorsqu'elle est le résultat d'une maladie des couches intracapsulaires voisines du centre de la capsule antérieure 9 il y à encore une tache centrale mal limitée, généralement plus étendue que la précédente, et dont le caractère principal est la réunion vers l'axe de l'œil de petits plis irréguliers et le plus souvent concentriques. Autour de la tache, comme dans la variété précédente, le reste de la capsule et le cristallin peuvent demeurer parfaitement sains, ou devenir plus tard opaques sans que l'aspect décrit en soit modifié.
Ces plis, dont nous parlons ici, quoique inégaux à leur surface, sont plutôt onduleux que recouverts d'aspérités aiguës. Ici pas de saillies brusques, ni d'élévation à pointe aiguë mate, à base inégale et rugueuse ; au contraire des sillons assez réguliers et à surface toujours luisante.
En regardant l'œil sous une ligne oblique, on voit très aisément que, dans ce cas comme dans le précédent, la cataracte fait saillie àn-desBus du reste de la capsule, mais celle-ci est généralement recouverte d'un vernis lisse, brillant, formé par la capsule qui Ten* veloppe, tandis que l'autre a une surface rugueuse et mate.
III. La cataracte capsulaire véritable, celle qui est phosphatîque, ne ressemble généralement pas aux formes qui viennent d'être décrites , bien qu'elle se combine toujours avec elles. Il loi faut des années nombreuses pour présenter les caractères physiques qui la distinguent des deux précédentes.
Quand elle est bien complète , c'est-à-dire bien ancienne, elle est mamelonnée , proéminente généralement dans la pupille , et
occupe, comme les deux autres, le milieu de la surface antérieure de la capsule.
Son trait caractéristique est d'être composée de petits mamelonp crayeux ronds, réunis par leur base vers le centre de la cataractet et isolés vers la circonférence de celle-ci.
Ces mamelons, tous de même forme , de la grosseur d*une très petite tête d'épingle, généralement arrondis, ont une couleur blanc mat , crayeuse , qu'il faut avoir vue pour se faire une idée nette de la façon dont elle tranche sur le reste de la tache. Quelgoes-uns sont d'un jaune d* ambre très franc ; ils sont un peu grenus à leur surface \ quelquefois, mais très rarement, l'un d'eux, qui contient de la cholestérine, a un reflet jaune métallique comme cuivré. Tous sont réunis et forment ainsi une masse arrangée à la manière d'une framboise dans laquelle il faut savoir reconnaître les plis concentriques provenant de l'opacité des couches intracapsulaires ou épithéliales du cristallin, et en même temps, si elles existent, ce qui est plus rare, les exsudations dont nous avons parlé en premier lieu.
Là encore, mais plus souvent que dans les deux formes précédentes , le cristallin est devenu opaque , de sorte qu'il faut tenir compte, dans le diagnostic, de cette complication et des caractères particuliers de la cataracte lenticulaire. Généralement ce sont ceax de la cataracte molle, ancienne, dans laquelle la substance cristallinienne, d'abord ramollie, s'est peu à peu condensée sur elle-même m offrant un volume progressivement moindre. C'est par suite de cette sorte d'atrophie du cristallin que la capsule offre vers son eentre des plis plus nombreux recouverts de mamelons phosphatiques dans cette variété, et de taches grenues lisses de substance ^ithéliale dans la forme précédente.
La pupille est généralement libre dans ces cataractes ; mais on comprend qu'elle peut aussi être plus ou moins adhérente , car Firitis peut avoir atteint les yeux qui en offrent des exemples. Les chambres de l'œil peuvent être normales, agrandies ou diminuées, nivant qu'il y a ou non des complications.
Caractères phtbiolooiqubs. — La vision est abaissée ou détruite, selon que l'opacité est plus ou moins large, que le cristallin et la rétine sont sains, etc.
2r CcUaracte capsulaire postérieure. — Elle est eJLtrêmemsnt rare, peut-être même n'existe-t-elle pas en réalité; «t ln jptaipart
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des observations qu'on a cru en faire sur le vivant ne se rapportent qu'à des taches situées dans les couches intra-capsulaires postérieures du cristallin. Ordinairement compliquée d'autres taches du cristallin ou de la capsule antérieure , elle ne peut être diagnostiquée sur le vivant. On a vu plus haut (voyez Anat. pathoL^ p. 59) qu'on n'a trouvé que quelques granulations épaisses, très petites, rarement une mince couche de ifines granulatimw phosphatiques à la surface hyaloïdienne de la capsule.
Quelquefois ce qu'on a décrit sous le nom de cataracte capsulaire postérieure se montre sous l'aspect d'une plaque ou d'une végétation conique, située au centre même de la membrane : j u vu plusieurs fois cette variété qui ressemble alors à la cataracte végétante antérieure ; mais il est probable que dans ce cas la lentille est seule atteinte. Cette forme de la cataracte capsulaire postérieure est le plus souvent congénitale. Alors, selon M. d'Âmmon, la maladie tiendrait à un arrêt de la circulation dansTu^ tère centrale de la rétine ; mais rien ne prouve que cela soit exact.
Le feuillet postérieur de la capsule , ou pour parler plus exactement , les couches intra-capsulaires de la capsule postérieure deviennent plus fréquemment opaques après les blessures de l'oeil ou les opérations de cataracte à l'aiguille. Une variété de Tespèœ capsulaire, nommée aride siliqueune, en fournit la preuve.
Autres variétés de la cataracte capsulaire, — Cataracte pfdr midale ou végétante. — Cette opacité siège au centre du feuillet antérieur de la membrane ; exceptionnellement on en rencontre des exemples dans le feuillet profond.
Au centre de la pupille on reconnaît une tache saillante, plusoQ moins circulaire, et s'avançant quelquefois jusque dans la chambre antérieure, par un sommet terminé en pointe. L'ensemble de l'opacité est de forme conique ; elle semble formée de couches superposées, dont la couleur varie du blanc de craie à une teinte jaunâtre, quelquefois assez foncée. La surface en est mamelonnée et remplie d'une multitude de petites aspérités ; le reste de la capsule est transparent; le cristallin est sain partout» sauf dans les points où il est en rapport avec la tache capsulaire. Leplw souvent la pupille est libre et très mobile ; parfois elle est adhérente en partie.
Cette cataracte a des origines différentes comme kniteg ks ofUr
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dtés dëcrites sous le nom de cataractes capsulairet , tantôt elle est eongénitale, ce qui est assez rare, tantôt elle est acquise.
La cataracte acquise est le plus souvent forinée de couches de matière exsudative superposées à la surface de la capsule avec opacité consécutive des couches épithéliales sous-jacentes de là lentille. Quelquefois elle est le résultat d'une maladie primitive de ces couches épithéliales ou intra-capsulaires elles-mêmes, comme cela se voit dans les cataractes liquides , et alors la capsule se plisse, s'avance sous forme d'un godet ou cupule ouvert en arrière, et proémine aussi dans la pupille.
Dans le premier cas, ce n'est qu'une cataracte pseudo-membra-» Deuse moins étendue que de coutume et d'une forme particulière ; dans le second, c'est une variété de la cataracte lenticulaire limitée aux couches intra-capsulaires centrales. On a observé dans ce dernier cas des globules graisseux dans l'épaisseur des plis de la capsule ; mais je ne sache pas que l'on ait trouvé jusqu'ici des caractères suffisants pour la ranger dans les cataractes capsulaires vraies, qui sont d'une rareté incroyablement désespérante pour ceux qui en trouvaient si souvent autrefois.
La cataracte pyramidale acquise se développe à la suite d'une iritis, plus souvent encore après une kératite centrale avec ulcé* ration perforante. Dans ce cas, de même que la capsule, la cornée est tachée à son centre, dans une étendue variable, et c'est là ce qui explique la forme singulière du dépôt fibro-albumineux siégeant sur la cristalloïde. La cornée, frappée d'inflammation, s'est ulcérée, l'humeur aqueuse s'est écoulée au dehors, et les lèvres de l'ulcération se sont trouvées en contact avec la cristalloïde pendant un temps variable ; mais l'ulcération cornéenne, oblitérée par nne exsudation récente, s'éloigne peu à peu, quelquefois brusquement, de cette séreuse, sous l'influence de la sécrétion de l'humeur aqueuse, et c'est alors que le dépôt blanchâtre de la capsule s'allonge sous forme conique, jusque dans la chambre antérieure.
On rencontre cette variété de cataracte sur des individus quî ontété atteints d'ophthalmie purulente, particulièrement sur les enfants. Lorsque la maladie existe dans les deux yeux, ces organes sont atteints d'un balancement latéral ou rotatoire \pystagmus).
Le nom de capsulaire végétante donné à cette cataracte est impropre, en ce sens que l'opacité dont nous avons indiqué la cause» loinde s'étendre lorsqu'elle est formée, tendau contraire àdiminuer par la contraction du tissu fibro-albumineux et par la résorption. III. 8
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IL.^ cataracte pyramidale congénitale est contestée par bon npiubre de médecins ; cependant je l'ai assurément vue plusieurs foi$, et je crois bien qu elle a pu se former par suite d'une kératite iptrautérine dont les résultats ont été les mêmes que dans les cas ordiliairçs de perforation centrale de la cornée. Elle est alors assez ordinairement petite , peu élevée et peut même se réduire à un ppint opaque, microscopique, placé juste au centre de la pupille sur la capsule antérieure, comme je l'ai vu sur l'enfant nouveauné de mon ami Vicente y Hédo. Peut-être aussi, dans quelques cas, est-elle un arrêt de développement du cristallin, limité à une tr^s petite partie des couches intra-capsulaires.
Je yoif en ce moment, à ma clinique, un des plus beaux exemples de cataracte pyramidale que j'aie rencontrés. C'est une petite fille, nommée Yalentin, de 1 âge de trois ans, qui est atteinte, du côté droit, de cette singulière affection. Elle n'a jamais eu ai)cupe ophthalmie, la cornée est parfaitement claire, et, av^ l'ophthalmoscope, je n'ai pu y découvrir aucune altération comme celles que démontre la déformation de l'image de la lumière dans les cas de cicatrice transparente de la cornée. L'iris est sain, de même couleur que de l'autre côté, la pupille mobile et régulière ; l'atropine la dilate rapidement.
Avant d'injecter la solution mydriatique, on constate dans la pupille une masse blanche exactement conique. La base repose sur la capsule dans la chambre postérieure, le sommet s'avance dans la chambre antérieure et touche presque la cornée. Le soiqmet est très aigu et un peu recourbé à son extrémité, la base à peu près du diamètre, de la pupille. Cette base est placée sur un socle un peu plus large qu'elle, parfaitement di:^tinct et plus élevé que le niveau de la cristalloïde. En regardant l'œil de côté, on voit h petite pyramide traverser toute la chambre antérieure, et l'oi reconnaît aisément ainsi que la masse est un peu inégale, comou composée de couches superposées et qui auraient été séparée: ensuite par l'éloignement de deux membranes entre lesquelles elles auraient été placées. Le cristallin est clair au pourtour deli cataracte; mais la pupille étant dilatée, on y voit des stries disposées par couches, opaques, surtout à la circonférence.
La cataracte pyramidale s'observe aussi en arrière de la lentilli sur la capsule postérieure ; mais il est bien difficile d'en avoir h certitude sur le vivant , même avec l'ophthalmoscope. Il est p« probable que là elle soit formée d'autre chose que déplia 4^ la cq^
bule renfermait des couches intra-capsulaires devenues opaques. Quelquefois la cataracte pyramidale se voit simultanément sur les deux feuillets de la capsule, ce que Ton peut reconnaître aisément quand le cristallin , ce qui est la règle générale dans cette maladie, a conserve^ sa transparence.
Cataracte aride silzqueuse, — C'est le nom qu'on donne, depuis Scbmidt, à Topacité traumatique des deux feuillets de la capsule* lorsque le cristallin s* est résorbé tout à fait ou en très grande partie. On doit l'étendre à tous les cas de résorption du cristallin sans blessure préalable de son enveloppe.
Les feuillets capsulaires sont réunis plus ou moins intimement par leur face interne, et apparaissent dans la pupille sous la forme d'nne tache très étendue, mamelonnée et inégale. Souvent quand l'onl a été blessé ou opéré ou que la capsule a éclaté spontanément, le feuillet antérieur présente une déchirure dans un point quelconque de sa surface, et, derrière la perte de substance, on voit le I fewTlet postérieur en contact plus ou moins immédiat avec les ' bords de la solution de continuité. Dans d'autres cas, il y a an centre ou à la circonférence de la tache un espace libre , qui permet de reconnaître le fond de Tœil à sa; couleur noire normale. Quelquefois, quand Toeil n'a jamais été lésé, que la cataracte a été primitivement molle et qu'elle est fort ancienne, le cristallin s'est presque entièremeiit résorbé et les feuillets de sa capsule se sont adossés par suite de la diminution de volume de la lentille. J'ai opéré, en 1854, avec succès, un vieillard de soixante-treize ans, dont Tœil droit était dans ce cas. Jamais il n'avait vu de cet œil depuis sa naissance. La capsule adossée à elle-même fut assez fccilement abaissée avec les couches intra-capsulaires opaques ^ qu'elle contenait. La cataracte était réduite à 'l'épaisseur d'une feuille de papier.
Assez souvent la capsule s'est déplacée dans un sens ou dans Uq autre, et une partie de sa circonférence se voit à travers; la pupille ; il est facile alors de reconnaître au peu d'épaisseur de la cataracte que le cristallin n'existe plus.
La cat^re^cte aride siliqueuse est souve^it une cataracte secondaire; elle est ici, comme dans les cas de blessures, spécialement formée par les couches intra-capsulaires qui sont devenues opaques et adhérentes à la capsule. On trouve aussi çà et là , dans cette cataracte, des exsudations organisées et plus ou moins limitées ou
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CcUaracte capfiulaire iraumaiique , — Nous Tétu^erons quand nous nous occuperons des cataractes secondaires, pour éviter une double description.
Stiologie des cataractes capsalaires.
Les causes de Topacité de la capsule même sont environnées d'obscurité et ne peuvent être cherchées que dans un trouble profond de la nutrition de cette membrane. Celles de la cataracte pseudo membraneuse sont très nombreuses. Parmi les principales, on a rangé l'inflammation de Tiris, et en général laphlogose de toutes les membranes internes. Les piqûres, les coupures, les déchirures à la suite de contusions violentes, etc., doivent aussi être notées. Cette origine de la cataracte capsul aire pseudo-membraneuse indique au praticien la nécessité de rechercher les complications qui l'accompagnent si fréquemment, et dont les plus importantes sont l'adhérence entre l'iris et la capsule, les taches de la cornée et l'inflammation chronique des membranes internes.
Marche des cataractes capsulaîres.
Elle est subordonnée aux causes qui ont produit la maladie; une blessure de la capsule occasionnera souvent une petite opacité, qui n'augmentera pas dans la suite ; tandis que l'inflammation chronique d'une des membranes internes de l'œil deviendra la cause d'une tache , qui s'étendra à tout le feuillet antérieur delà séreuse du cristallin ; dans d'autres cas , si l'inflammation disparaît complètement, l'opacité capsulaire demeurera limitée et n'augmentera plus.
CARACTÈRES DIFFERENTIELS DES CATARACTES LENTICULAIRES ET CAPSULAIRES COMPLÈTES.
CATARACTES LENTICULAIRES. CATARACTES CAKULAIIES
Opacité s'étendant du centre du OpacUé s'éteadant à une partie de
cristallio à sa surface, ou eu sens in- la surface de Tappareil cristalliniefii
verte, sans qu'aucune inflammation et étant presque toujours piîîoédée
ait précédé. d'une inflammation.
Tache grise, verte, noire, blanche Tache toujours d'un btanc mat ooo-
ou ambrée, parcourue souvent de leur de craie, formée de plaques m-
stries qui convergent toutes vers le gueuses réunies sans ordre, et pté'
milieu de la lentille, et parfaitement sentant des aspérités qui font saillie i
lisse à sa surface, même lorsqu'elles la surface de la membrane. P^tie
sont nombreuses. Dans la cataracte stries régulières, liquide, les stries sont transversales
quand on laisse l'œil en repos. *..■.•
La cataracte lenticolaire envahit peu La capiulaire demeare slalionnaire
è pea tout le cristallin. et limitée, à moins que Tinflammation
ne persiste.
Volume très grand ou très petit, Volume petit, forme aplatie* forme toujours convexe.
Iris mobile ou immobile, sans adhé- Iris rarement mobile, souvent ad-
noces, saillant quelquefois en avant hérent et tiré en arrière ; Jamais agité
oa agité exceptionnellement d'oscilla- d^oscillations. lions [cal. liquide).
Ombre portée large ou nulle. Ombre portée nulle, s*il y a des adhérences, exagérée s*il n^y en a pas.
Vision abolie complètement ou s'a- Idem, DéKorant à un jour modéré. SensalioD du jour quelquefois obtuse, le plus souvent distincte.
C. ~ CATABACTSS CAPSVIiO-IiBBnnOUIiAïaSS
Ces cataractes se distinguent des autres par la réunion des caractères de la cataracte lenticulaire et de la capsulaire. C*est donc par l'observation de la forme et de l'aspect de ces deux grandes espèces qu'on parvient à distinguer aisément celle qui nous occupe. Les cataractes capsulo-lenticulaires sont complètes ou incomplètes, c'est-à-dire que l'opacité est limitée quelquefois à une petite tache sur la capsule et sur le cristallin . tandis que d'autres fois la tache capsulaire et la lenticulaire sont très étendues. Dans tel cas, le cristallin sera complètement opaque, et la cristalloide n'offrira qu'une très petite tache couleur de craie ; dans tel autre, la séreuse sera opaque dans presque toute sa sur- 6tce antérieure, et c'est à peine si , à travers quelque espace demeuré clair, on pourra distinguer l'état de la lentille.
Dans toute cataracte capsulo-lenticulaire, l'opacité présente deux plans. L'antérieur offre tous les caractères de la cataracte capsulaire que nous avons décrite ; nous n'y reviendrons pas. Le postérieur mérite quelque attention : lorsque la tache de la capsule est petite, celle de la lentille ne s'étend ordinairement qu'à peu de profondeur et demeure limitée; on en trouve un exemple dans la variété de cataracte que nous avons décrite plus haut sous le nom de capsulaire végétante ou pyramidale. Il peut arriver cependant, longtemps après que la petite tache capsulaire s'est formée, que la lentille perde peu à peu ga transparence, sans qu'il y ait un rapport direct entre sa maladie et celle de sa membrane ; il est facile alors d'étudier les progrès de la cataracte lenticulaire â travers les parties saines de la capsule. Si, au contraire, la ca-
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tatracte capsulaire est trl's large, il n y a point à douter que la lentille ne participe plus ou moins à rinflammation et qu'elle ne soit opaque, au moins dans toute l'étendue de ses couches intracapsulaires en rapport avec la partie malade de la cristalloïde ; dh en à souvent la preuve lorsqu'on voit une petite partie du plan profond à travers une transparence de la capsule.
Les auteurs admettent un grand nombre de variétëâ de cataractes cap5i//o-/^n/îC2i/a2><?s, par ce motif que, dans toutes les variétés de cataractes, Topacité peut porter à la fois sur le cristallin et sur la capsule. En première ligne, nous voyons celle qiiè nous avons déjà rappelée, la capsulaire végétante ^ dans làqueliê le malade est myope ou aveugle ; ensuite vient Y aride siliqueuse, dans laquelle les deux feuillets de la capsule, rapprochés l'un de Tautre, et devenus opaques, ne renferment plus que des débris de la lentille; puis la capsulo- lenticulaire liquide^ dans laquelle un petit noyau du cristallin nage dans l'espace intra-capsulaire, éi communique des mouvements de fluctuation à la capsule, qui est épaisse et opaque, etc. (1).
Cet article est la fin ou complément de l'article 16 du tome II, page 489 , sur Y oblitération de la pupille , et méthodiquement il devrait se trouver placé avec les maladies de l'iris.
Il a pour sujet ce qu'on désigne ordinairement sous le nom de cataracte fausse, et c'est pour ne pas trop s'éloigner des usages reçus, qu'il a été reporté après l'étude des cataractes ; mais deux remarques seront faites ici :
1" Si par cataracte on entend désigner ce symptôme qui consiste en une perte de la vision distincte, suite d'une opacité papillaire, il faut remarquer que cette cataracte n'est pas plus fam^ que toute autre, puisque la vision est perdue aussi bien que dans toute opacité du cristallin, et que dès lors cette distinction des cataractes en vraies et en fausses ne doit pas être conservée dans une division fondée siir l'examen des parties anatomiques de l'œil et non sur la symptomatologie.
(1) D*aprè8 Tordre indiqué sur notre tableau, Dom i ici des cataractes secondaires ; mais comme elles sont le résollat 46 r«^M{Mi et que nous n*aYons point encore parlé des procédés opénUlililj f.i
drons plus loin après avoir décrit ces procédés. ^
S* Si, par cataracte, on entend une opacité de l'appareil cristaltinien (et c'est à quoi pensait fcelui qui, le premier, a dit catû^ racle fausse]^ ce n'est point en traitant des maladies du cristallin qu'on doit s'occuper de ces fausses membranes ; c'est à l'article coricematit Ifeî lésions de l'iris qu'il doit en être question, en notant àlnlpleinent :
A. Que ced fausses inethbraneâ causent une perte de la viiiori distincte, en même temps qu'une opacité du champ pupillairèj et (Jaellés peuvent facilement être distinguées par" leur situation èi lèdr aspect anatomo-pathologique, par leur étiologiè même.
B. Que ces fdusses membranes peuvent être : à. Primitives.
8. Secondaire»^ c'est-à-dire consécutives à une extraction ou à ith abaissement d'un cristallin opaque, et qu'alors leur étudi doit simplement être rappelée en traitant des complications ou accidents consécutifs de l'extraction ou de l'abaissement.
b. Enfiri, et en faisant rhistoii*e de ceâ fausses membranes, qu'elles peuvent adhérer ait centre de la capsule, puis se détachet de riris, qui reste sain, tandis qu'elles demeurent fixées à la cristàllôîde, d'iticrustent de calcaire et de graisse, grandissent de lA sorte, s'épaississent, et deviennent, cause et origine matérielle d'une lésion de la capsule, d'une opacité ou cataracte capsulaire, et, plus tard même, d'urié opacité du cristallin.
Comme on le voit, cette étude des fausses membranes pùt)illaires, faite à sa place, simplifie et éclaire d'autant l'histoire et surtout l'étiologie de la cataracte capsulaire.
Dans ces fausses membranes pupillaires nous rangeons quatre espèces de fausses cataractes : \B,fibrineuse^ \sl purulente^ la^ernjuirieét la pigmenfeuse. Nous conserverons cette division admise par M. Mackenzie. La dernière espèce, la cataracte pigmenteuse, mérite, selon nous, tbute l'attention du praticien.
I. — Cataracte flbrlneiisc
(Test une variété de la cataracte capsulaire dans laquelle une exsudation abondante, sécrétée par l'iris enflammé, s'est déposée sar la capsule dans le champ de la pupille , et forme une saillie plus ou moins constSéràblë ddftS H chambre antérieure. La lentiDll ^MH^ to ^W Btm^ttlt te Itaal^ et devient opaque en partie Mell immêi I tt «il yhre d'an côte^ le plu
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souvent elle est adhérente. Si la fausse membrane, quoique très épaisse, ne recouvre qu'une partie du champ pupillaire et repose sur le bord de Tiris sans intéresser complètement la cristalloïde, la vision peut être conservée dans des limites assez étendues. La tache est blanche et marquée le plus souvent de quelques petits points jaunâtres, qui forment des aspérités à sa surface. Parfois la lymphe plastique prend certaines formes : placée derrière la pupille et adhérente à la face postérieure de l'iris, elle ressemble à deux bandelettes croisées ; cet arrangement particulier constitue la cataracte fibrineuse barrée^ nom qu'on a donné aussi à une forme de la cataracte molle. Au contraire, lorsque la pupille présente une opacité blanchâtre, peu épaisse et en forme de réseau, la cataracte prend le nom àejibrineuse réticulée. Enfin, quand la pupiHe est complètement obstruée par un épais coagulum de lymphe, c'est la cataracte fibrineuse en caillot. Toutes ces dénominations sont détestables et doivent être rejetées.
Ces diverses opacités ne se distinguent de la cataracte capsulaire pseudo-membraneuse proprement dite, qu'en ce qu'elles sont plus particulièrement formées par un dépôt plus abondant de lymphe plastique, sécrétée à la surface de la cristalloïde après une violente inflammation de l'iris.
II. — Cataraete pamlcntc
Elle ressemble beaucoup, pour la forme, à la cataracte dite fibrineuse en caillot. Une collection de pus s'est organisée dans la pupille ; o\\ voit dans cette ouverture, complètement adhérente et immobile, une tache épaisse, inégale, rugueuse et jaunâtre dans toute son étendue. L'iris est décoloré, et présente parfois encore • des traces d'une inflammation chronique. Il n'est pas rare qu'en même temps on trouve dans la chambre antérieure un hypopyon organisé , et recouvert de fausses membranes épaisses. La vue est entièrement abolie, on ne peut guère essayer de la rétablir que par une opération de pupille artificielle; encore ne devrat-on fonder que peu d'espoir sur cette ressource, la face postérieure de l'iris étant souvent doublée de fausses membranes, qui s'étendent au loin dans la cavité oculaire.
III. — Cataracte mm
Elle se développe à la suite de plaies de Tœil (m dliéBMirriiigMB intra- oculaires spontanées, à la suite desquallit Ykit 4^ 9^
flammé. La chambre antérieure, ou quelquefois la pupille seulement , est remplie d'une tache brun noirâtre , dans laquelle on remarque çà et là des plaques blanchâtres. La pupille est ordinairement adhérente, et la vision détruite. Le pronostic est moins grave que pour la cataracte purulente.
On a nommé cataracte pigmenteuse ou uvéenne une opacité brun noirâtre ou tout à fait noire, formée par du pigmentum uvéen placé dans la pupille sur des dépôts fibro-albumineux, qui recouvrent la capsule en entier ou en partie, en remplaçant cette membrane lorsqu'elle a été détruite. Cette cataracte, quelquefois microscopique, est d'autres fois étendue à toute la surface pupillaire; dans ce dernier cas, elle simule grossièrement d'autres maladies^ comme, par exemple, Tamaurose ou la cataracte noire, avec lesquelles elle n a que ce seul rapport de coloration noire de la pupille. Tantôt l'opacité pigmenteuse , et c'est là le cas le plus fréquent, adhère par un ou plusieurs points à l'iris ; tantôt , au contraire, elle est isolée au centre de la capsule, et le diaphragme demeure complètement libre. Elle présente en général une variété de formes telle que la description sous ce rapport ne m'en paraît pas possible. Ce n*est pas au^este une loaladie rare : je l'ai observée plusieurs fois, et entre autres, avant la découverte de l'ophthalmoscope, dans un cas où bon nombre de médecins la considéraient, les uns, et c'était la majorité, comme une amaurose, les autres comme une cataracte noire : j'ai pratiqué Topération , et un succès immédiat des plus complets a pleinement justifié mon diagnostic. Voici cette observation.
Observation. — Cataracte pigmenteuse consécutive (Tune iritis survenue après une opération de cataracte , et prise pour une amatirose pendant plus d*une année. Opération par scléroticonyxis. Vision rétablie immédiatement et conservée pendant un mois. Après ce temps, nouvelle iritis et oblitération delapupille. Opération de la pupille artificielle par décollement. Insuccès.
M. X..., âgé de soixante-six ans, marchand boucher, rue d'Orléans, 50, au Petit Montrouge , a été opéré de la cataracte des deux yeux, il y a plus d'un an. Lorsqu'il se présente à ma
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clinique, Tœil gauche est atrophié ; le droit oifre les symptômes suivants :
La conjonctive, la cornée et la sclérotique ne sont point injectées ; la chambre antérieure a ses dimensions normales ; la pupille, légèrement ovalaire de haut en bas, offre dans cette direction environ 3 à 4 millimètres d'étendue , et un peu moins dans son diamètre trânsvèrèiil ; elle âeihble au prerfaîer aspect {)arfaitement noire. Le malade a conservé la sensation très distincte du jour et delà direction de la lumière , il ne voit ni mouches, ni flamffaes, ni éclairs ; le soir il aperçoit assez bien au loin les lanternes dêt voitures qui passent, mais il ne distingue de près aucuii objet, petit ni grand, et il ne peut pas se conduire.
Examiné par plusieurs médecins, M. X... est atteint, selon les Uns, d'une amaurose, selon les autres, d'une cataracte noire qu'oii auirà mal abaissée, etc. Aucun ne constate la véritable cause de la cécité.
Lorsqu'on regarde de près l'ouverture pupillaire, on reconmA qu'elle est frangée sur ses bords, et sillonnée dans toutes les directions, mais plus particulièrement de haut en bas, par de nombreux filaments d'une finesse extrême, et d'une couleur noire tirant un peu sur le brun. Entre ces filaments et en arrière, on voit plusieurs plaques de même teinte, qui en circonscriveht une, très petite et triangulaire, dont'le noir, beaticoup plus pur, est formé par une lacune, à travers laquelle apparaît le fond de l'œil. Pour reconnaître cette lacune, beaucoup de personnes sont obligées de se servir d'une très forte loupe, et ne parviennent à la découvrir qu'après avoir consulté le dessin de la pupille que j'ai fait sur le tableau noir. Deux ou trois médecins restant dans le doute, et croyant toujours que la couleur noire de la pupille n'est autre chose que le fond de l'œil, je fais instiller entre les paupières une forte solution de belladone, d'instant en instant pendaiit une heure, sans qu'il en résulte aucun changement daris le diàihètre de lia pupille. Je n'essaie point l'expérience des trois lumières, là capsule et le cristallin n'existant plus depuis l'opération dé 11 cataracte.
Huit jours après, le malade ayant été convenablement |>HlpaM, je déchire, au moyen d'une aiguille introduite par la 8cIërotiqQ6| les fausses membranes recouvertes d'un pigmetitadi. Lemft déEris, noirs en avant et blancs à la face postérieûréi flitttelt lltlflijÉ temps dans Ib pupille agrandie, puis s'àbttiiidftt tk
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malade distingue immédiatement le nombre des doigts, une tinohtre, d'autres petits objets, et se trouve enfin, sous le rapport dé la vision, dans Les conditions d'un cataracte opéré par abaissement avec succès.
Après quelques symptômes inflammatoiries insignifiants qui durèrent trois à Quatre jours, l'œil reprit peu à peu sa couleur normale, et la vision fit des progrès réels pendant un mois. Mais i cette époque survint une violente iritis, qui vint tout compromettre. La pupille s'oblitéra de nouveau, devint d'une étroittesse extrême, et se remplit entièrement d'une fausse membrane blanche très solide. Une pupille artificielle fut pratiquée plus tard par décollement, mais l'opération rie réussit pas.
ÉnoLOGtE. — La cataracte pigmenteuse n'est jamais primitive ; elle ne se forme qu'à la suite d'une iritis spontanée ou traumàtique, et lorsqu'une exsudation s'est déposée suir la capsule. OH la voit encore quelquefois après les opérations de cataracte, alors que la capsule a été détruite, qudnd de fausses membranes s'organisent derrière l'Iris, et glissent recouvertes de pigmentum dané M pupille.
Mais comment ces fausses membranes, placées le plus souvent sûr la capsule et en rapport avec l'iris, se trouvent-elles, en dernière analyse, dans le champ pupillaire ? C'est la conséquence d'un phénomène pour l'intelligence duquel quelques remarques sont nécessaires.
Lorsqu'on injecte l'iris sur le cadavre, particulièrement dans des yeux d'enfant, on voit la membrane se développer en tous sens dans sa plus grande étendue, et la pupille, très resserrée, diminuer en proportion directe de la quantité de liquide qui a pénétré dans les artères indiennes. De même dans les inflammations internes de l'œil, et surtout dans l'iritis aiguë, l'iris gorgé de sang se développe à la fois en épaisseur et en surface, c'est-àdire que d'avant en arrière il prend un volume plus grand, par suite de la turgescence de son parenchyme ; et que, d'une autre part, il s'étend dans toute sa surface, par le fait même de Id surabondance de liqiiide que l'inflammation apporte dans ses vaisseaux, en sorte que la pupille se contracte et demeure contractée pendant tout le temps que dure cet état anomal. De là un contact plus immédiat entre l'iris et la capsule.
t)eui adtrës circohstancès viennent encore, à^eè celles qui pfé-
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cèdent, aider au contact fâcheux de l'iris et de la capsule, et faciliter la formation de la cataracte pigmenteuse ; c'est d'une part, la forme même de la chambre postérieure, et de l'autre la vascularisation morbide de l'ensemble du globe et en particulier celle de la choroïde. Il serait superflu de s'arrêter sur la forme de la chambre postérieure ; tout le monde sait qu'elle est d'autant plus étroite d'avant en arrière , qu'on l'examine plus près de Taxe antéro-postérieur de l'œil ; et qu'en conséquence l'iris est plus voisin de la capsule au centre de la pupille que partout ailleurs. Si donc l'inflammation rapproche la marge pupiUaire de cet axe, et c'est un fait que l'observation démontre tous les jours, le diaphragme de l'œil se trouve en contact presque immédiat avec la cristalloïde.
Quant à la vascularisation morbide de Tensemble du globe et en particulier de la choroïde, considérée comme cause de rapprochement entre la capsule et l'iris, rien ne paraît plus aisé à concevoir. La sclérotique, de toutes les membranes oculaires la plus épaisse, la plus résistante et la moins élastique, infiniment moins vasculaire que la choroïde, ne se dilate pas ea raison directe de celle-ci pendant l'inflammation d'une des autres membranes, en sorte que les milieux de l'œil présentent nécessairement des phénomènes de compression, comme l'attestent, dans certains cas graves, les éclairs dont se plaignent les malades, de même que dans la compression mécanique ou les coups portés sur l'œil, la sensation de plénitude de l'organe, les douleurs y ravaiives, etc. Or, que résultera- t-il, entre autres choses, de cette résistance de^la coque scléroticale, en présence du développement vasculaire plus grand de la choroïde et de quelques autres membranes internes, sinon que le corps vitré en particulier, auquel adhèrent le cristallin et sa capsule, devra, pressé de toutes parts, s'allonger en avant et se rapprocher de l'iris, par ce motif que l'humeur aqueuse présente moins de résistance que le reste des milieux de l'œil î • Enfin, dans quelques cas particuliers, et entre autres chez les malades avancés en âge, une dernière circonstance est à noter à l'égard des causes de rapprochement de l'iris et de la capsule : c'est que, chez ces individus, et plus particulièrement chez ceux qui ont été habituellement sujets aux congestions cérébro-ocalaires, la capacité des chambres de l'œil a notablement diminuéi ainsi que l'atteste la convexité de l'iris en avant, phénomène qu'on rencontre aussi dans les congestions chroniques, ou dans les in-
flammatioTis delà choroïde, sans que pour cela le cristallin ait rien perdu de sa densité nornnale. Qu'une cause quelconque vienne à déterminer l'inflannmation de Tins chez des individus dont Tœil est ainsi disposé, la cristalloïde et le diaphragme ne réuniront-ils pas toutes les conditions nécessaires pour se souder ensemble, s'il y a sécrétion d'une matière plastique 1
Les causes du rapprochement de Tins et de la capsule étant établies par ce qui précède, il reste à voir comment il se fait que le pigmentum se détache de la face postérieure de Tiris, pour venir se placer sur un point de la capsule avec lequel, en dernière analyse, il ne se trouve plus en contact quand Tinflammation a cédé. Cette recherche sera d'autant plus intéressante que c'est à la difficulté d'expliquer le déplacement de la matière uvéenne qu'était due autrefois la divergence des auteurs sur l'étiologie et la nature de cette variété de cataracte.
On a vu plus haut que, durant son inflammation ou celle delà capsule, l'iris se développe dans toute son étendue, et que la pupille se trouve resserrée en proportion directe de la turgescence yasculaire du diaphragme. Si l'on admet que, pendant cette diminution du diamètre pupillaire, une sécrétion plastique s'étende à la face antérieure de la capsule, on concevra facilement que l'uvée se soude en plus ou moins grande partie à ce feuillet de la membrane, comme cela se voit journellement dans les cas d'iritis, ou comme on l'obtient artificiellement sur les yeux conservés dans l'alcool. Que, d'un côté, la matière sécrétée soit très abondante et très organisable, et que, de l'autre, l'inflammation oculaire dure longtemps, l'adhérence entre l'iris et la cristalloïde deviendra permanente, et Ton aura une synéchie postérieure ccmplète avec oblitération de la pupille. Mais si, au contraire, la fibro-albumine se trouve en petite quantité, s'organise lentement, et (ju'en même temps l'inflammation iridienne s'arrête tout à coup, la turgescence du diaphragme disparaissant, la pupille tendra à reprendre ses mouvements, et il s'établira une lutto entre la force de retrait de l'iris vers ses attaches cilîaires, et la résistance de la fausse membrane mal organisée encore qui le retient.
Il arrivera alors de deux choses l'une : ou la fausse membrane cédera lentement, et il se formera un ou plusieurs filaments fibroalburaineux plus ou moins longs, recouverts de pigmentum à leur surface antérieure, et adhérant en avant à l'iris, en arrière à la capsule ; ou la fausse membrane, attachée fortement à la capsule
enlèvera à l'iris une ou plusieurs plaques pigmenteuses plus ou moins épaisses, plus ou moins largos, et la pupille entièrement libre reprendra sa forme circulaire et à peu près tous ses mouvements normaux .
On aura, dans le premier cas, une ou plusieurs synéchies (adhérences) postérieures, et, dans le second, une cataracte pigmenteuse partielle, libre d'adhérences avec l'iris.
Maintenant, revenons-en à la supposition faite plus haut, et admettons qu«^ la sécrétion ait été abondante ; que, pendant l'inflammation, riris, baigné à sa face postérieure dans la fibroalbumine, ait perdu longtemps ses mouvements et qu'il en sait résulté une oblitération permanente de la pupille : aussitôt après la cessation de son gonflement inflammatoire, le diaphragme, retenu dans sa marge où il a ses mouvements les plus étendus, tendra, sous Tinfluence de la lumière, à les reprendre, et peu i peu, lentement, d'une manière souvent égale dans tous les sens, et sans se détacher nulle part tout à fait, glissera de 1 millimètre quelquefois, d* autres fois de deux sur la fausse membrane, en j laissant attachée une trace de pigmentum, qui, par sa largeur, représentera l'étendue du retrait de l'iris. On aura, dans ce cas« une pupille noire, souvent assez ronde, que les rayons lumineux ne traverseront pas ; et l'afi'ection, qui ne sera qu'une cataracte pigmenteuse complète avec adhérences, pourra être prise pour une amaurose ou une cataracte noire lenticulaire. C'est plus particulièrement cette variété que nous avons voulu décrire ici, à cause du haut intérêt pratique qu'elle présente sous le rapport du diagnostic différentiel et du traitement.
Les auteurs qui ont écrit sur la cataracte pigmenteuse sont loin d'être d'accord sur la nature de la matière noirâtre qui la forme. Ainsi, et pour ne citer que les principaux, J^ellier (1) juge que les filaments bruns et les plaques doivent être considérés comme des prolongements de la choroïde ; selon Walther, ce seraient de nombreuses ramifications de vaisseaux gonflés, et, suivant Chélius, des dépôts mélaniques situés sur la surface antérieur de la capsule. Le professeur de Munich admet cependant, n^ais dans des limites beaucoup trop restreintes selon nous, qne des flocons pigmenteux noirâtres peuvent rester adhérents à laC9p-
(1) Pellier, Recueil de mémoires, Ifontpelltor» 1788.
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suie et isolés aa milieu de cette membrane ; mais il ne trace pas les caractères établissant la différence qui existe entre les vascularités morbides des exsudations que Ton voit à la surface de la cristalloïde et les filaments exsudatifs allongés qui fixent l'iris sur la capsule. A l'exemple de Walther, le professeur Bosas \Handbuch der Augenheilkunde, Bd II, S. 685) pense que les taches sont vasculaires, et avance même qu'elles sont par£utement analogues au pannus de la cornée, quoique, en vépté, nous ne connaissions rien de moins comparable sous tous les rapports. Richter et Béer considèrent les taches brunes comme de nature pigmenteuse; mais Béer croit qu^une commotion violente de Tœil est seule capable de produire le décollement du pigmentum, et pose en fait que cette matière peut rester accolée lia capsule sans l'aide de la fibro -albumine exsudée par l'inflam- Station. Mackenzie, Middlemore, admettent la cataracte pig. fnenteuse.
Symptômes anatomiques. — Ils varient selon le degré de Tinflammation qui les a produits. Dans le cas le plus simple, la capsule ou la fausse membrane qui la remplace présente une petite tache noire ou rouge brun foncé, de largeur variable et de formes diîer^^ , qui semble pulvérulente le plus souvent à sa surface , disposition que la loupe démontre mieux encore, et est libre de toute adhérence 4vec l'iris. Très souvent cette tache, parfois assez rapprochée de la marge pupillaire, se continue avec celle-ci, à laquelle elle est attachée par un ou plusieurs filaments, ou par un très grand nombre de bandelettes fibro-albumineuses très fines et recouvertes depigmentum uvéen, ce qui donne à la pupille une forme dentelée plus ou moips marquée , vers un ou plusieurs points de sa circon- &^ce, ou même dans toute son étendue. Quelquefois, surtout quand la pupille est oblitérée en entier ou en grande partie, OD voit sur la plaque noire des filaments semblables, convergents vers son centre ou tendus de diverses manières , qui représentent p^fbis des espèces de piliers ou de colonnes plus ou moins grosses on nombreuses, et offrent la même couleur noire que la tache avec laquelle ils se confondent. Entre les colonnes fibro-albumineuses dont la surface est le plus souvent mate, granuleuse et comme veloutée , il peut exister un ou plusieurs interstices plus ou moins larges, à travers lesquels la lumière pénètre en quantité variable jusqu'au fond de l'œil, qu'il est très facile alors de distinguer de
la couleur noire uvéenne, par suite de Tétroitesse même de l'ouverture; cela s'observe particulièrement lorsque la capsule a été enlevée avec le cristallin.
Ces filaments, colorés en noir rougeâtre, doivent être distingués surtout des stries vasculaires que présentent les exsudations que Ton voit assez souvent sur la capsule après les inflammations de l'iris. Comme celles-ci, ils sont le plus souvent tortueux, et dirigent aussi leur sommet vers )a pupille ; mais ils diffèrent essentiellement de couleur avec les vascularités morbides, qui sont d'un beau rouge vermillon. Un caractère qui paraît les en différencier mieux encore, c'est que les filaments albumineux recouverts de pigmentum, tiraillent plus ou moins l'iris vers l'axe antéro-postérienr de l'oeil, en sorte que les fibres du diaphragme offrent dans cet endroit une tension véritable, et surtout une sorte de prolongement qm fait corps avec l'exsudation plastique. Dans la vascularisation, an contraire, on ne voit ni la tension de l'iris, ni ce prolongement dans la partie de la marge pupillaire d'où sort le vaisseau ; et la pupille offre là, comme ailleurs, la courbure circulaire normale. Au reste, la vascularisation des exsudations est un fait asseï rare, tandis que les exsudations de la pupille sont malheureusement très communes.
Lorsque la marge iridienne est adhérente en entier, les fibres convergentes de l'iris paraissent plus franchement dessinées qa'â l'état normal, et des sillons plus ou moins profonds, placés entre chacune d'elles, les mettent en relief encore avec plus d'énergie. La tendance incessante de l'iris à se rétracter vers le corps dliaire contribue peut-être aussi à rendre cette disposition plus évidente. Le diaphragme offre assez souvent encore les traces de l'inflammation qui a produit autrefois l'opacité pupillaire pigmentense; tantôt c'est une décoloration totale ou partielle de sa surfaceantérieure ; tantôt ce sont de fausses membranes placées en arrière, et qui froncent le petit cercle indien devenu proéminent en raisi» directe de leur épaisseur.
Dans les cas d'oblitération de la pupille, la lumière joue un rôle négatif qu'il importe de noter: lorsqu'elle arrive sur cette ouverture, tous les rayons lumineux étant absorbés par laeotleur noire de l'opacité, aucun n'est réfléchi, comme on Je voit dans l'amaurose.
L'ophthalmoscope met hors de doute ta v»^ SitlMb.
pigmenteuse ; mais on en reconnaît ei É0^
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Taide d*un moyen que ii/a indiqué M. le professeur Donders^ d'Utrecht (je ne sais s*il lui appartient). On se met dans Tobscurité comme pour l'examen ophthalmoscopique et Ton concentre sur la pupille, au moyen de l'oculaire d'une loupe très forte (par exemple celle de Briicke), ou à son défaut avec un verre à cataracte ordinaire (n° 2), toute la lumière d'une lampe placée à côté du malade. L'œil à observer reçoit cette lumière obliquement, et le médecin, plaçant un verre lenticulaire de l'autre côté de Tœil, grossit l'image des objets considérablement éclairés qui. font le sujet des recherches. Les moindres traces de pigmentum sont ainsi reconnues.
Si l'on se sert d'une bougie dans un cabinet noir, selon le procédé découvert par Purkinje en 1823, et décrit en France par Sanson, en 1837, on a la preuve que la lumière ne traverse ni la capsule ni le cristallin, Timage fournie parla cornée pouvant seule être reconnue, ainsi qu'il arrive dans la cataracte noire.
L'habitude extérieure du malade tient plus de celle du cataracte que de celle de Tamaurotique ; il baisse la tête lorsqu'il est en pleine lumière, son œil est plutôt dirigé vers la terre qu'en sens opposé, et il fronce énergiquement les sourcils lorsqu'on lui enlève brusquement son chapeau ou Tabat-jour qu'il porte habituellement ; sa démarche est celle du cataracte ; il traîne les pieds avec précaution, à la manière d'un homme enfermé la nuit dans une chambre obscure, et n'a pas cette démarche sautillante, particulière à Tamaurotique.
STMPTÔBfEs PHYSIOLOGIQUES. — La vuccst plusoumoins altérée, selon l'étendue de la plaque pigmenteuse et l'oblitération de la pupille ; lorsque l'atrésie est complète, le malade conserve à un assez haut degré la sensation de la lumière et reconnut la direction des ombres. Il n'accuse en aucun temps dans sa vision ni mouches volantes, ni arcs-en-ciel, ni éclairs, à moins de complications plus graves , etc. Il n*éprouve pas de douleurs.
Diagnostic différentibl. — La cataracte pigmenteuse com» plèie ne saurait être confondue qu'avec deux autres affections, dpnt rone, malheureusement trop commune, est ïamaurose ^ et FaiÉbe^ oçliNfaDenieift rare, la cataracte noire. Encore, les caraci hacone de ces affections étant assez nettement
m tomber dans cette erreur, surtout depuîR
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là d^coiiverlo de rophthalmoscope ou de l'emploi de la loupe siivant le procédé décrit plus haut, être réellement fort peu exerci^ au diagnostic différentiel des maladies oculaires. Cependant, je donne ces caractères différentiels, car jen*oublie pas que j'écris, ntm pour des spécialistes, mais pour des praticiens.
Dans Yamaurosey la pupille est en général immobile, mais le plus souvent assez ronde, et l'on n'aperçoit poitit de filaments noirs qui l'attachent à la capsule, en lui donnant une forme plus ou moins anomale, comme cela se voit toujours dans la cataracte pigmenteuse complète. Dans la cataracte noire y la pupille est mobile comme à Tétat normal, ce qui distingue nettement, 6ous ce rapport, cette affection des deux autres. Il y a des casd'amaurosë, il est vrai, dans lesquels la mobilité de la pupille étant con- Aervée, ce caractère cesse d'être différentiel ; mais, d'une part, ces cas sont exceptionnels, et de l'autre, ils peuvent être très sûrement distingués à l'aide d'autres symptômes anatomiquês, appuyés? des caractères physiologiques et du commémoratif.Dans la cataracte pigmenteuse complète, la pupille est immobile, àdhjtente, frangée, et d'une forme qui s'éloigne plus ou moins de la circulaire ; les instillations de belladone ne la dilatent pas, oa ne la dilatent que d'une manière irrégulière.
La cataracte noire et Yamaurose ne sont pas précédées d'une inflammation des membranes internes de l'œil ; le contraire atrire \.o\x]0WT^f0MX \ïi cataracte pigmenteuse^ ainsi que l'attestent les exsudations libro-albumineuses recouvertes de t)igmentum Uvéén, qui oblitèrent plus ou moins la pupille. D'autres traces d'inflamniàtion peuvent encore exister dans celte dernière affection, coinme la décoloration partielle ou générale de l'iris, etc.
La pupille est noire dans Vamaurose^ dans la cataracte noire et dans la pigmenteuse. Cette couleur présente -t-elle la même teinte et siége-t-elle sur le même plan dans les trois cas? Telles sbiit les questions à posiT ici.
Dans Yamaurose^ la couleur noire de là pupille est formée, comme à l'état normal, par le fond de l'œil. Cette couleur ne siégé dortc poiiit dans la pupille, mais derrière cette btLVërtùfe,et au fbhd de la coque oculaire, dont \û fbrme concave ne doit pas être oubliée. En effet, lorsque le cristallin est pur. de tnêîne que son enveloppp, l.-i lumière naturelle, traversant ces milieux réfringents, arrive jusqu'au fond cîe l'organe et s'y réflëbhit en partie. L'image lumineuse, ainsi renvoyée, occape Boocësmtetakiity sni-
tant la place qu'occupe Tobservateur, tous les points de la surface interne de la concavité. En d'autres termes, si l*on regarde le fond de Toeil selon l'axe antéro-postcrieur, à la limite extrême de cet axe apparaîtra l'image, qui sera située alors à son maximum de profondeur; si l'on se place de droite à gauche et de haut en bas, obliquement par rapport à l'œil malade, ce sera à l'extrémité éb la ligne ainsi dirigée que se montrera cette même image, qui Sera alors beaucoup plus rapprochée de la pupille. La profondeur du point de réflection de la lumière varie donc, ce qui est facile à comprendre, si l'on n'oublie pas quelle est la forme de la coque oculaire; et il en résulte que lu distance existant entre la marge de riris et l'image lumineuse peut servir, quand on s'y est exercé, à tné- ■urer la longueur des diamètres de l'œil, et à reconnaître, lorsqtle l'image disparait ou change de forme, si une ou plusieurs opaoitëa siég^t dans les milieux réfringents. Cette image se promenant ainsi successivement sur tout le fond parfaitement noir et concave de l'œil, prouve d'une manière incontestable, sans qu'il soit besoin de recourir à l'expérience de Sanson, que le cristallin et son enveloppe sont entièrement transparents, et qu'aucun corps opaque n'est interposé entre l'iris et le fond de l'organe. Dans la eaiarûcie pigmerUeuiês l'image lumineuse n'apparaît plus ; il en est de même dans la cataracte noire complète. On reconnaît aisément, dans la première de ces cataractes comme dans la seconde, que l'opacité siège eri avant du fond de l'œil, et qu'elle est ou convexe ou plane, mais nullement concave, comme dans l'amattrose.
Dans la cataracte pigmenteuse et dans la cataracte funTÈ^ l'opacité est rarement d'un noir parfait ; néanmoins, même sotte te rapport) elles peuvent être aisément distinguées l'une de l'autre ; la tache uvéenne, d'un noir brun très foncé, est pulvérulente, toujours inégale, et sillonnée quelquefois de filaments noihs formés par de fausses membranes recouvertes de pigmentum , tandis que l'opacité lenticulaire est noire et unie à sa surface ; en outre » cette dernière est infiniment plus mate à son centre qu'à sa circonférence, tandis que le contraire est assez fréquent dans la pigmenteuse. Le fond noir de l'œil, dans Yamaurose^ diffère par l'aspect et parla teinte de l'une et de l'autre de ces deux opacités. Enfin, dans la cataracte noire ^ on voit souvent sur la capsule une ombie portée par l'iris libre d'adhérences, laquelle se distingue I (lis brune et plus terne de la couleur parfaite-
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ment noire du fond de l'œil ; dans la pigmenteuse complète, au contraire, il n y a point et il ne peut y avoir d'ombre portée par l'iris, adhérent de toutes parts ; il n'en existe pas non plus dans Tamaurose. Ce dernier caractère différencie encore davantage ces trois affections sous le rapport du plan qu'elles occupent dans le diamètre antëro-postérieur de Tœil.
Les symptômes physiologiques de ïamaurose distinguent très bien cette maladie des deux autres lorsque les trois sont complètes ; mais la cataracte pigmenteuse et la cataracte noire se ressemblent jusqu'à un certain point sous ce rapport, les malades ayant pendant le jour une vision à peu près égale dans les deux cas. Pourtant, même à l'aide de ces symptômes, elles peuvent encore être assez bien reconnues, parce que dans la cataracte noire, comme dans beaucoup de cataractes, le malade voit mieux à une lumière moins grande ; tandis que dans la pigmenteuse, la vue diminue lorsque le jour baisse: cela tient à des raisons trop connues pour que nous les rappelions.
Le commémoratif, comme nous l'avons déjà dit, est aussi d'un certain secours ici, attendu que la cataracte pigmenteuse est consécutive d'une inflammation, tandis que la cataracte noire et Tamaurose deviennent complètes sans avoir été précédées d'aucune rougeur de l'œil.
Reste enfin l'épreuve des trois images, qui peut aider sans contredit à la détermination du diagnostic différentiel, mais dont il ne faudrait pas cependant s'exagérer l'importance jusqu'à la regarder comme infaillible. L'expérience de tous les jours prouve, en «ffet, qu'un œil peut être atteint d'une cataracte même assez avancée, et laisser voir cependant d'une manière fort nette les trois images, surtout quand cette cataracte occupe, ce qui est fréquent, la circonférence de la lentille, dont le centre est alors parfaitement transparent. C'est un fait que j'ai souvent démontré, à ma clinique, sur des malades présentant à un si hautdegré la cataracte que je viens d'indiquer, que l'opacité pouvait facilement être reconnue même sans instillations d'atropine. L'expérience des trois images ne me pareiît pas avoir, dans le diagnostic des cataractes commençantes, la valeur que Sanson a essayé d'y donner. Si un malade est atteint d'une cataracte noire ou pigmenteuse, elle prouve seulement que ce n'est point à l'amaurose qu'on a affaire, lorsque les deux images profondes disparaissent, et que - celle de la cornée seule demeure apparente. Elle n*a donc qu'une
valeur relative peu importante et doit céder le pas à lophthalmoscope ou à lusage des deux loupes dont j'ai parlé.
Traitement. — Lorsque la cataracte pigmenteuse est complète et que le malade, ayant perdu un œil déjà, n'a plus que celui qui en est atteint, une opération seule peut lui rendre la vue. Si Taffection est consécutive d'une opération après laquelle le cristallin a disparu, on se gardera bien de déchirer, au moyex^ d'une aiguille, les fausses membranes placées dans la pupille, surtout si elles présentent une assez grande largeur, car il en pourrait résulter une inflammation capable de compromettre le résultat. On se conduira, dans ce cas, comme si le cristallin existait, et l'on pratiquera la pupille artificielle par déchirement ou par décoUemeni. On ferait, au contraire, cette même opération par excision, si une portion suffisante de la pupille normale permettait de saisir l'iris, demeuré libre dans une certaine étendue.
Si la cataracte pigmenteuse est très petite, et la vision peu altérée, aucun traitement médical ni chirurgical ne devra être proposé.
Dans le cas où l'on assisterait à la formation de la cataracte pigmenteuse, c'est-à-dire où dos adhérences plus ou moins nombreuses tendraient à s'établir entre l'iris et la capsule, pendant une inflammation de ces membranes, on devrait éloigner le plus tôt possible la marge pupillaire de l'axe antéro-postérieur de l'œil, en employant l'atropine de la manière que nous avons indiquée plus haut(voy, p. 286, t. II, et Gazette des Iiôpitaux du 20 août 1842) à propos des hernies récentes de l'iris, tandis' qu'on prescrirait, en outre, un traitement antiphlogistique approprié a la constitution du malade.
t^oniplleatlonai de la cataracte.
La cataracte est très souvent exempte de complications ; cependant le chirurgien doit porter toute son attention sur ce point. Avant d'entreprendre l'opération, il recherchera si l'organe est dans des conditions telles, qu'on puisse en espérer un résultat heureux, et il étudiera toutes les complications morbides, directes ou indirectes, qui pourraient la faire échouer, ou qui même devraient la contre- indiquer absolument ; je ne ferai que signaler les principales.
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CoBCPLicATioNs LOCALES. «— Elles coroprenn0nt les maladies de la cornée, celles de la conjonctive, des paupières et du sac lacrymal, les exsudations sur la capsule, suite d*iritis, la choroïdite, le synchysis, Tamauroçe, I^ glaucome, une susceptibilité trop grande de l'œil à la lumière.
Cornée. — Les taches de la cornée, surtout lorsqu'elles sont épaisses et placées vers le centre, gêneront la vision après l'opération, et pourront même s'opposer parfois à une manœuvre régulière. Il est tel cas de tache coméenne dans lequella pupille artificielle devient nécessaire, lorsque le cristallin opaque a été éloigné. Cette opération peut être simplifiée en incisant du même coup la cornée et Tiris.
L'arc sénile ou gerontoxon ne devra jamais être considéré comme une complication; bien des fois je Tai incisé dans toute sa longueur dans la kératotomie supérieure, et jamais je n'ai remarqué qne la réunion par première intention en eût été ou compromise ou retardée. On doit s'attendre seulement à trouver quelquefois le tissu coméen plus résistant et choisir un couteau en conséquence, si Ton doit extraire la cataracte.
Les autres taches de la cornée, quand elles seront le résultat de cicatrices anciennes d'ulcérations, ne compromettront pas le succès de l'opération ; mais celles qui présenteront des vaisseaux et des épanchements récents placés autour d'exsudats anciens et organisés, devront toujours être l'objet d'une certaine défiance et nécessiter un traitement préalable, soit que l'on abaisse, soit que l'on extraie la cataracte.
La vascularisation et l'inflammation même légère de la cornée, ou certains changements dans sa forme, comme ceux qu'y apportent le staphylôme commençant et l'hydrophthalniie, devront éloigner l'époque de l'opération. Les fistules, les kératocfeles seront dans le même cas s'ils sont récents ; mais on fera cette remarque que si le kératocèle dure depuis un temps considérable et qu'il devienne de temps en temps fistuleux, la guérison, dans la kératotomie et dans l'abaissement, n*en sera pas compromise.
Conjonctive^ sac lacrymal, paupières, — Les conjonctivil^ riçenteSf même les plus simples, devront nécessiter T^joaraw^^ 4e rppération ; il en sera de même des granulations épwi^j^ pl#fiim sur la conjonctive, des conjonctivites cbroniquc^, de i'4itl#* pion ou de .l'ectropion, même peu marqués. Le fténfiÛKt HP
toujours une complication, et il vaudrait nùeux, surtout si'il est à basp f rès l^rge et déjà assez loin sur la cornée, l'opérer d'abord, et attendre longtemps, plusieurs mois par exemple, avant de s'occuper de la cataracte. Si Ton opère celle-ci, malg)ré cptte complication, pn verra toujours une rougeur dies plus vives s'emparer duptérygion et s'éten4r6 de là à toute la muqueuse. Bon npmbre de fois, dans des cas où j'avais ppéré quand même, j'ai eu d^ l'inquiétuide sur le^ rési^^i^ts ipr^mé.di^ts d'une kératotoipie, pari^ qu'il y avait, en même temps que la rougeur, une sécrétion Jjpff abondante ef; capable de cpmproniettre la réunion. Lp ptérygion est inojns dangereux dans l'abaissement ; cependant i} est encpjrp là une 9orte d'épine qui a bien ses dangers et qui, dans tous ]^ cas, retarde la guérison.
L'état du sac lacryipal malade sera l'objet d'une sérieusj^ attention, parce que, plus encore qqe le ptérygion, il .compromi^t la guérison. Si l'on a affaire à une tuipeur lacrymale confirmée^ i) sera toujours prudent de l'ouvrir et d'opérer la cataracte quand IjSi plaie du sac et celle de la peau, encore ouvertes, seront dépourvue? de toute inflammation, ou après que l'on sera parvenu à rétablir entièrement le cours des larmes. Je me suis bien trouvé quelquefois dan$ des cas pressés, pour donner issue aux liquides contenu^ dans le sac par une voie autre que la surface de l'œil, de trayjerser la tumeur avec un anneau semblable à celui que Ton place à l'oreille, et de recommander au malade de faire rouler l'anneau suf lui-ipême plu.sieurs ibis dans la journée et dans la nuit.
Les paupières seront l'objet de la plus grande attention ; on exajoinera avec soin, surtout lorsqu'il s'agira d'une opération p^ extractfon, si un ou plusieurs cils ne tendent pas à se dévier, si les bords palpébr^ux ne présentent ni croûtes ni ulcérations» coiQme dian|$ la blépharite ciliaire; s'ils se joignent bien, bord sur |}ord comme dans l'état normal, ou, au contraire, s'ils ne s'imbriqueraient p^s l'un sur l'autre, ou bien encore s'ils ne demeureraiej^jk pas écartés et ne laisseraient pas l'œil à découvert pendapt la nuit, comme dans la paralysie de la septième paire ou après p^rt^nes pertes de substance, etc.
X^es exsydaiiom plastiques sur 1^ capsule, si /^lles sont nqmbjrejifses, .devront être considérées comme une complication sérieuse, et il ser^ bien important alors de rechercher s*il y a encore quejique trace de pblogose dans les membranes internes, car une in)9i^f^i^n sur/^iguë «^compagne pre^u^ toujours l'ppération fafte
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dans de telles circonstances. Ces fausses membranes sont le plus souvent assez épaisses pour être immédiatement reconnues ; quelquefois cependant une simple adhérence filiforme entre la capsule et le corps ou la marge de Tiris, peut occasionner un embarras sérieux au chirurgien, s'il opère par extraction. Les synéchies antérieures, partielles ou étendues devront être le plus souvent considérées comme des complications importantes à noter ; nous é!i traiterons plus loin (voy. Opération de la cataracte adhi* rente).
Uamaurose commençante ou complète est une complication aussi fréquente que digne d'attention. Lorsque la paralysie de la rétine est incomplète, il est difficile de la constater, quelques-uns de ces symptômes se confondant avec ceux de la cataracte. Mais lorsqu'elle est complète, la vue est éteinte au point que le malade, qui prend alors l'aspect particulier aux amaurotiques, n'a plus conscience de la lumière. J'ai' cru autrefois, d'après le dire des auteurs, que les cataractes molles très volumineuses simulent en certains cas Tamaurose d'une manière si parfaite, que des cbirurgiens exercés peuvent s'y tromper ; mais personnellement je n'ai jamais rien vu de semblable. J'ai bien constaté que chez ces cataractes la pupille est largement ouverte, qu'elle est immobile par la compression, que l'iris est poussé en avant ; cependant j'ai toujours reconnu que la perception lumineuse est conservée à un certain degré.
On devra, d'ailleurs, dans ces cas comme dans toutes les cataractes en apparence les plus simples, et dans lesquelles la pupille a conservé sa mobilité normale (la pupille est mobile dans la plupart des amauroses rétiniennes), rechercher si le malade a ou non la somme physiologique de perception de la lumière. Pour atteindre ce but, couvrant alternativement l'un et l'autre œil avec un mouchoir, je fais passer ma main devant l'œil cataracte à une distance déplus en plus grande, de manière à affaiblir, Tombre et àrecoimaitre aisément, dans la majorité des cas, qu'il y a ou non une aneslhésie commençante de la rétine.
Suivant le conseil de M. A. de Grœfe, à l'aide d'une lampe que Ton avancera ou reculera d'un mètrejusqu'àcinqou8ix,on mesurera bien plus aisément encore la force de la rétine. Tous les malades exempts de complication amaurotique* reconnaîtront sur-lechamp la direction de la flamme et en noteront l'éloignement oa le rapprochement, ou simplement, comme je le fais le plus i
l'augmentation ou la diminution que Ton obtient en montant ou en descendant la mèche. Les cataractes plus ou moins amaurotiques', au contraire, perdront de vue la lumière, les uns à 2 mètres, d'autres plus loin, ou n'indiqueront plus qu une âammerougeâtre pâle, et en chercheront quelques instants la direction avant de l'indiquer avec certitude. Quelques-uns ne la verront qu'en se plaçant obliquement, soit de près, soit quand elle sera à une assez longue distance, et l'on pourra soupçonner alors un décollement de la rétine ou quelque accident grave du côté de la papille du nerf optique, etc. On aura soin, pour cette recherche, de se mettre dans une complète obscurité, de cacher la lampe de temps en temps, de la découvrir à des places différentes et à l'insu du malade, de varier l'intensité de la lumière, etc.
leglaucâme est une complication des plus graves, et qui doit éloigner toute idée d'opération. Mais comment, lorsque la cataracte est complète, constater l'existence de cette affection, dont le principal caractère, la couleur glauque, siège au fond de l'œil 1 Rien n'est plus facile, si Ion se rappelle les symptômes de la choroïdite. Des varicosités nombreuses sillonnent le plus souvent la conjonctive et la sclérotique ; cette dernière présente des plaques bleuâtres, ardoisées, ou même des staphylômes. L'iris toujours décoloré, recouvert à sa surface de taches plombées ou vineuses, est fortement retiré vers ses attaches ciliaires, et la pupille est inégale, anguleuse, immobile, et extrêmement large. Le plus souvent des douleurs accompagnent cette maladie, ou au moins l'ont annoncée. Elles ont presque toujours un caractère d'intermittence très marqué. L'œil, pressé sous la paupière, est dur comme une bille de marbre touchée sous un gant. Le glaucome a piécédé souvent de beaucoup l'apparition de la cataracte ; c'est là une circonstance utile à noter pour le diagnostic.
Le ramoUissemenl de l humeur vitrée est une complication sérieuse, moins grave cependant qu'on ne le croit généralement. Le globe, dans ce cas, est assez souvent plus dur qu'à l'état normal, et l'iris présente des oscillations remarquables. L'extraction n'est pas alors absolument contre-indiquée, mais elle peut être dangereuse, moins par la sortie de l'humeur vitrée que l'on peut éviter, ou au moins limiter en opérant le malade sur le lit, que parce qu'il peut arriver qu'après l'incision de la cornée et de la capsule le cristallin plonge dans le fond de l'œil et ne puisse être extrait I avecun crochet. L'abaissement, dans ce cas, est générale-
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ment préférable, 1 1 encore malgré les précautions qu'on prend ou que Ton conseille, presque toujours après cette opération le cristallin passe tôt ou tard dans la chambre antérieure.
Complications générales. — Le nombre en est infini ; les principales sont les rhumatismes, la goutte, la syphilis, les scro fuies, 1^ grossesse, etc. Lorsque Ton veut pratiquer Textra^tion, l^toux, le catarrhe, l'asthme, les maladies du cœur, celles ({eg yoies urinaires et toutes celles qui ne permettent pas au ii)alad« d^ garder )'jmmobilité doivent être prises en considération. Oi^t noté aussi, comme une complication sérieuse, les anciens ulcères 4es membres inférieurs, surtout lorsqu'on les a fermés peu de temps avant l'opération. Weller, entre autres, pense que leur suppression peut produire des accidents sérieux. C'est une obseryajtion que j'ai faite plusieurs fois moi-même dans ma pratique particulière ; M. F..., ancien banquier à Péronne, homme robuste, figé de soixante-huit ans, vint me trouver en 1813. Son œil droit était complètement cataracte ; le gauche présentait des opadt^ déjà assez marquées. L'examen du malade me fit reconnaître q^'il avait aux jt^mbes d'anciens ulcères fort larges, et donnant une suppuration très abondante. Je proposai l'opération de Ycsl droit, à la condition expresse que le malade conserverait ses ulcèiee ouverts. II n'y consentit pas, et de mon côté je persistai dans me résolution. M. F... entra alors à la maison royale de santé du faubourg Saint-Denis, y fit cicatriser ses ulcères, et, immédiatement après, opérer son œil droit, qui se fondit. Quelques moii plus tard, il revint me trouver, ne voyant plus de l'autre œil, et me promettant de se soumettre cette fois à mes conseils. Je lui prescrivis un régime très sévère, des purgations répétées, et «is mois aprè:£ je l'opérai par abaissement. Aujourd'hui M. f... i repris ses habitudes et ses occupations ; sa vue est parfaitement bonne.
Traltisnieiit de lu eataraete.
Les divisions que nous avons établies pour distinguer entre elles les diverses espèces de cataractes, dirent assez qu'elles soQt de nature différente, et que le même traitement ne peut leur êtte applicable. Dans quelques cas, les moyens médicaux suffiront 1 eux seuls pour éloigner les causes de ropadté t JffW Ywnpf dans sa marche toujours croissante, ou ipêjaw BQpr 2§ f
CATARACTE. IgO
raître entièrement ; tandis que, dans le plus grand nombre, on devra recourir immédiatement à des opérations chirurgicales. De là deux routes différentes à suivre: lune est le traitement médical^ qui trouvera de rares applications ; l'autre, le traitement chirurgical^ qui, au contraire, en aura de très fréquentes.
SS€TiaM VREHIÈRP.
TralCement médleal.
Avant de neue occuper de ce sujet, nous devons faire remarfKT encore qu'il est une distinction fort importante à établir entre b diverses cataractes.
I*6'a^t-i( de cataractes pseudo-membraneuses ou capsulaires eiieore récentes î
S* Vent-on parier des cataractes traumatiques !
S* La question s^applique-t elle aux cataractes lenticulaires èires ou molles t
Je répondrai tout d'abord affirmativement en ce qui touche lee deux premières :
Ottt, le traitement médical est puisiant.
Jedirai avec la même assurance, pour ce qui a rappoit à la troisième espèce :
Non y ces cataractes ne seront pas guéries par le traitement midicaL
Il existe cependant quelques exemples de guérisons de ces dernières par déplacement spontané (voy. Luxation du cristallin, p. 10) ou d'amélioration dans l'état de l'œil par résorption spontanée de quelques parties de la lentille devenues opai^ues. {Voyez p. 86 et Tarticie 3 de cette section.)
ARTICLE PREMIER
DU TRAITEMENT MÉDICAL DES CATARACTES CAPSULAIRES PSEUDO-MEMBRANEUSES
Cette variété de cataracte est celle qui a donné quelque crédit à ces hommes qui, plus ou moins étrangers à Tart véritable, ont prétendu ou prétendent encore guérir la cataracte sans opération.
Qu'est cette cataracte, au point de vue de sa pathogénie, et quels sont ses éléments pathologiques ! Telle est la question qae doit se poser d'abord tout médecin sérieux et assez habile en ophthalmologie pour distinguer anatomiquement cette cataracte des autres variétés de la même maladie.
La cataracte capsulaire se forme dans les conditions suivantes : Un œil, bon jusque-là, est pris tout à coop, et sous Tinfluenee d'une cause connue ou non, d'une inflammation de l'iris. La papille se resserre par suite de la phlogose, qui a pour premier dbi de gonfler toutes les artères iridiennes ; l'iris change de couleur, prend des teintes diverses, et la pupille oflre une coloration beucoup moins noire qu'à l'état physiologique; une sorte de fiuiiée blanc-bleuâtre semble la remplir.
Un traitement antiphlogistique plus ou moins vigoureux est prescrit et exécuté ; mais comme on n'a pas employé à temps h belladone pour retirer l'iris vers le corps ciliaire, ou que ce moyeD a échoué à cause de l'intensité de l'inflammation, des adhérencesie sont établies entre cette membrane et la capsule recouverte de cette sorte de fumée blanc-bleuâtre qui n'est autre chose qu'une exsudation plastique. La matière fibro-albumineuse augmente db lors de quantité, forme bientôt, en s'organisant peu à peu, uoe tache blanc mat plus ou moins étendue dans la pupille, et devient ainsi un obstacle souvent considérable à la vision.
Si l'on admet que l'inflammation disparaisse complètement et que le malade consulte un médecin peu expérimenté ou peu iiODnête, ce qui par malheur n'est pas impossible, il arrivera la mène chose que s'il n'avait consulté personne, c'est-à-dire une amélioration progressive, qui eût pu devenir une guérison oomplëtesl se fût adressé à un médecin sérieux. En effet, Toptcité (pàiUfi^
lans la pupille, est, comme nous Tavonsdéjà dit, une exsudation Mastique ; ce tissu est susceptible à la fois de contraction et de lésorption ; si, ce qui arrive presque toujours, en cela comme dans les exsudations semblables que l'on voit dans la cornée, la partie la plus épaisse du dépôt se trouve excentriquement placée par rapport à Taxe antéro-postérieur de Tœil, la résorption et la contraction marchant, une petite partie d'abord, puis plus tard une très grande partie de la pupille se trouvera découverte, et la vue sera rendue.
Evidemment, tout cela est fort simple, très facile à prévoir ou à expliquer, et certes, le médecin instruit eût pu, dans des circonstances semblables, donner tout d'abord une certaine espérance au malade et diriger plus rapidement et plus sûrement l'affection vers un plus complet résultat.
Il aurait tout d'abord, alors que l'inflammation était encore récente, après l'avoir rapidement abattue, cherché par les moyens ordinaires à éloigner la marge de l'iris de l'exsudation déposée par eette membrane sur la capsule, et s'il était parvenu à ce premier iésnitat, l'exsudation, faute de rapports directs avec l'iris, qui est la véritable ressource, se serait résorbée en quelques jours.
Voici une observation d'un fait de ce genre :
Observation, — Un grand personnage étranger s'adresse à moi pour une violente iritis de l'œil gauche, datant déjà de douze à quinze jours. Le médecin du malade, trompé par la rougeur externe, avait prescrit des astringents locaux et des purgatifs, et ne croyait pas avoir affaire à une aussi grave affection. Le prince, habitué à vivre largement en toutes choses, se trouvait, par suite des douleurs vives qu'il commençait à ressentir, dans un état d'excitation morale des plus insupportables. Je lui fis appliquer force sangsues et des ventouses scarifiées près de l'oreille \ je le fis saigner largement, et bientôt une amélioration survint ; mais cela fut de bien courte durée. Le malade, peu habitué à se plier aux exigences même les plus fondées, commit l'imprudence de passer la soirée et la nuit en compagnie d'une femme, et fut pris dès le matin d'une récidive assez alarmante par son acuité. Les saignées générales et locales furent encore appliquées, et j'y ajoutai les onctions mercurielles belladonées, le calomel et l'opium à l'intérieur, les purgatifs, etc.
La vue était jusque là demeurée assez bonne; mais tout à coup dift diminaa^ pois disparut en même temps que j'apercevais dans
la pupille une teinte de fumée bleuâtre, symptôme d'un eltsndat plastique. La famille du prince s*émut aldl-s, demanda une oon* Bultation dans laquelle plusieurs médecins furent réunis au médeein de la maison et à moi. De ces médecins, les uns pensèrent que la rétine avait pu être détruite ^ les autres, sans rapporter l'abolition de la vision à des symptômes plus ou moins appréciables, jugèrent le fait très grave ; seul je persistai, à OauSe de I exsudation récente, à porter un pronostic très favorable. Une nouvelle sdignée flit prescrite et pratiquée , on conseilla un vésicatoire à la tluque, iaàii il ne fut pas appliqué.
Appelé par le malade aussitôt après la consultation, il mfe dit qu'il s'en rapporterait uniquement à moi, pfomettàtit de se BOttmettre à tout ce que je voudrais.
La saignée ayant fait tomber les symptômes inflammatoires, je pus recoimaitre, comme je Tavais déjà fait, que la mafge ptfpillaire était immobile et fixée sur la capsule. Sachant bien qtie,8ije parvenais à isoler Texsudat de l'iris^ je guérirais rapidement k malade en lui épargnant une cataracte pseudo-metitbraneuse, je lui fis moi-même pendant trois heures Tinstillation dans l'crilde cinq en cinq minutes, d'une goutte d'une solution de belladone au 1/10* (l'atropine n'était pas connue alors). A la deuxième heure, plusieurs points de la pupille avaient repris leur liberté, et après la troisième, cette ouverture était très large et à peuprtB régulière. Au centre de la pupille, et isolée de toutes parlSj ob voyait Texsudation plastique de couleur blanche qui se détachait parfaiteknent sur le fond noir de l'œil. En voici le dessin que je j copie sur mes notes. t
Fig. H.
A. Eisudatiôn isolée au cedtre de la cèpialé.
B. Pupille parraitemeot noire autour de reiiudalioo.
C Iris relire vers ses attaches par Faction de la belladoac.
La vision se rétablit en partie immédiatement; mais il restait sur la capsule un exsudât plastique; et pourtant je tie ni*en inquiétai pas, certain d'avance que, tant que la connexion avec Tirii qu'il avait perdue ne se rétablirait pas, il se résorberait oompiétemeiit; cl, en effet, huit jours après, il avait' entièreneit disparu.
Que serait-il arrivé si la pupille n'eût pas été éloigiiée à iMfil
Je Tai déjà dit, elle aurait perdu ses mouvements en totalité ou en grande partie, et, au lieu de disparaître, lexsudation se serait organisée et aurait constitué une cataracte pseudo-membraneuse qui aurait aboli pour toujours ou diminué considérablement la Tision.
La guérison du malade fut parfaite, et, depuis il n'a plus souffert de cet œil.
Mais la cataracte ne se forme pas toujours sous les yeux du nlédieciti, et, le plus souvent, il est appelé à l'observer toute £ûte et à un temps plus ou moins éloigné du début. Il doit alors, pour établir le pronostic et le traitement, résoudre les questions sdvantes :
L'exsudation qui la constitue remplit-elle la pupille en totalité î Une partie delà marge pupillaire est-elle libre? Voit-on une lacune dans cette ouverture et le malade distinguel-il quelques objets?
La maladie ne date-t-elle que de quelques semaines, d*un ou ^ leiixmoist
P Depuis que Tinâammation a disparu, la vue s'est-elle un peu l^ toélioréeî
f Voit-on des vaisseaux passer de l'iris sur la fausse memhraiiet
L'exsudation n'est-elle pas encore arrivée à l'état de produit froid, comme le dit le professeur Riberi, et peut-on espérer qu'étie diminuera avec beaucoup de temps sous l'influence d'un traitement convenablement dirigé !
Les diatbësesdu malade seront étudiées et convenablement prévenues par des moyens appropriés et le traitement suivant appliqué à la cataracte pseudo-membraneuse :
t)e3 onctions mercurielles , plus tard des onctions iodurées seront faites autour de l'orbite , à l'intérieur Tiodure de potassium à petites doses sera prescrit et longtemps continué.
Des vésicatoires volants surtout, appliqués sur le front et la tempe, provoqueront un processus résorbant sur lequel le médecin est en droit de compter.
Enfin, on aura soin de tenir la pupille dilatée, en même temps qne l'on instillera dans l'œil des collyres résolutifs légers, et de tanqps en temp» des ooUyraB à Tiodare de potassium.
On arrivera ainsi très souvent à provoquer la résorption partielle, quelquefois même complète, des cataractes pseudo-membraneuses, sans pratiquer l'opératiotf, qui, d'ailleurs, ne devrait être faite que plus d'une année après l'apparition du ma).
ARTICLE II
DU TRAITEMENT MÉDICAL DES CATARACTES TRAUMATIQCfiS.
La cataracte traumatique peut se guérir de deux manières soos l'influence d'un traitement médical bien dirigé. Je veux direavec: 1* conservation du cristallin ou 2* disparition complète de ce corps par résorption.
h. Tout le monde sait que la lésion de la capsule et du cristallin produit une CAisiTSiCte lenticulaire, et quelquefois unecataracteci^ sulo-leniiculaire . Si l'ouverture qui met le cristallin en rapport avecThumeur aqueuse est étroite, aucun débris de ce corps, ouâ peu près, ne s'échappe par la blessure de la cristalloïde, et celle-ci peut se refermer. Le cristallin montre alors, dans l'endroit blessé, une opacité d'un blanc bleuâtre à peu près uniforme, qui peut demeurer stationnaire pendant quelque temps et ensuite diminuer et même disparaître.
En voici la preuve dans l'observation suivante :
Un jeune garçon de sept ans m'est amené par son père le 25 août 1855. Trois jours avant, cet enfant jouant avec sa petits camarades, se trouvait placé sur la marche la plus élevée d'un escalier tandis que l'un d'eux était demeuré en bas. Une feuille de papier collée contre le mur servait de but à celui-ci pour lancer une petite flèche assez pesante et armée d'une espèce de clou très acéré de la longueur d'un demi-pouce environ. La flèche, maladroitement dirigée, vint blesser notre jeune garçon de bas en haut à la partie inférieure externe de la cornée, traversa du même coup l'iris, la capsule et le cristallin.
Le médecin de la famille, qui avait autrefois suivi mes cours, fait appliquer aussitôt douze sangsues près de l'oreille, conseille des applications glacées, un bandeau légèrement compressif, et m'envoie le malade immédiatement, bien qu'une distance de quatre-vingts lieues me sépare de lui.
L'enfant m'arrive le troisième jour de l'accident et je constate les lésions que je viens d'indiquer, notamment la blessure de la lentille, dans laquelle en bas et en dehors il y avait une opacité assez considérable, et dont le centre correspondait exactement aux points touchés pendant le trajet de l'instrument vulnérant.
Je fis aussitôt appliquer sur les deux yeux des bandelettes de taffetas d'Angleterre ; on continua encore quelques jours les applications d*eau froide, et la plaie de la cornée, longue d'un demi centimètre environ, était guérie entièrement le dixième. La pupille était un peu tiraillée en bas et en dehors par suite de la blessure de l'iris ; mais cela ne gênait pas l'enfant, et après la troisibme semaine il lisait à l'œil nu aussi bien que de l'autre, ce qui prouvait que le cristallin ne s'était pas déplacé et qu'il n'avait pas été résorbé. Six semaines après l'accident, on voyait encore une petite tridnée blanche dans le cristallin, mais depuis elle a probablement disparu.
J'ai cité cette observation de préférence parce qu'elle est de date récente; mais combien de faits semblables n'ai-je pas vus dans ma pratique ! entre autres, je citerai les suivants :
Une couturière de vingt ans se pique la cornée en travaillant ; Faiguille traverse la chambre antérieure, blesse la lentille à travers la capsule, assez profondément. L'iris n'est pas touché; une traînée blanc bleuâtre existe après deux jours , dans le cristallin, autour de la piqûre, et finit par disparaître complètement. Il resta seulement un petit point opaque à la surface de la cristalloïde; mais cela ne gênait en aucune façon la vision, qui demeura normale.
Un garçon de pharmacie reçoit dans l'œil gauche un éclat de verre qui divise la cornée dans l'étendue de 9 millim. près de son bord interne et inférieur ; l'iris est traversé et la capsule ouverte dans une étendue que je ne puis exactement apprécier. Le cristallin devient opaque dans la direction de lablessure à une grande profondeur. Il y avait lieu de croire que toute la lentille deviendrait opaque, et cependant il n'en fut rien, car la tache se limita de plus en plus, et il n'y eut point de résorption du cristallin. La vue demeura gênée par la direction de la blesstjre et de l'adhérence qui s'était établie entre l'iris et la cornée ; cependant le malade lisait de cet œil sans lunettes.
MM. Stœber (de Strasbourg), Marjolin et A. Robert (de Paris), m. 10
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Mendières (de Londres), et bien d'autres, ont observé des bits semblables (voy. Annales d'oculisi., t. XXVI, p. 195).
Des recherches que j*ai faites bien des fois dans un autre but prouvent également que la capsule peut se refermer, et viennent expliquer ce qui se passe dans les conditions qui nous occupent. Ainsi, que Ton introduise dans Tœil d'un lapin vivant une aiguille à cataracte, par la cornée ou par la sclérotique, et que l'on divise dans une grande étendue la capsule du cristallin, sans trop déplacer ce corps, on verra pendant quelques jours une obscuration de la substance corticale que l'on aura mise en communication avec l'humeur aqueuse ; mais le travail morbide sur le cristallin sain s'arrêtera le plus souvent, la capsule se refermant, toute la tache disparutra, et l'œil redeviendra aussi limpide que celui qui n'aura pas été touché. MM. Lebert, Giraldès et Robert ontpublié récemment des observations semblables qui se trouvent en opposition avec celles de M. Dieterich. Si l'on détruit l'animal, lezamen de l'œil observé démontre que le cristallin a son volume normal et que sa capsule ne présente ni ouverture ni tache dans Tendroit que Ton avait blessé avec l'aiguille.
J*ai vu des cas semblables sur l'homme cataracte lorsque pour méthode j'avais choisi la dilacération de la capsule ; ainsi, l'aiguille avait certainement déchiré la capsule antérieure dans une étendue convenable, et une petite partie de la lentille ramenée en avant par l'aiguille sortait de l'ouverture. Cependant cette partie de cristallin opaque se résorbait par places ou en tombant dans la chambre antérieure, et, dès ce moment, toute action de l'humeur aqueuse sur la cataracte devenait nulle, quelque temps que l'on attendît. Évidemment, la plaie capsulaire s'était refermée comme dans les cas précédents, et une nouvelle opération était dès Ion nécessaire.
Il résulte de ces faits qu'une cataracte traumatique peut se guérir sans altération de la vision, et que le traitement médical a sur cette maladie une action des plus puissantes.
Les antiphlogistiques locaux et généraux, l'application du froid sur l'œil blessé; l'occlusion des deux yeux continuée plusieurs jours pour éviter tout frottement et tout déplacement de la plaie ; les frictions iodurées après celles d'onguent napolitain, im peu de calomel à dose altérante, tels sont les moyens médicaux sur lesquels on doit compter le plus pour guérir cette cataracte.
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Mais nous avons à examiner une autre condition de la blessure de la lentille.
Lorsque la blessure de la capsule et du cristallin est plus large ou plus profonde, ou bien que, sans qu'elle le soit plus que dans les observations qui précèdent, les choses tournent mal, il se forme peu à peu une cataracte complète. On observe alors que des parties de la. lentille qui n'avaient pas été blessées commencent à s'obscurcir peu à peu en prenant une teinte bleuâtre de plus en plus marquée, et finissent par devenir tout à fait blanc mat, très opaques. Des débris de cristallin passent à travers l'ouverture de la cristalloïdeet tombent dans la chambre antérieure, où ils ne tardent pas à se résorber. Une inflammation plus ou moins menaçante se déclare, avec douleurs quelquefois insupportables, qui exigent de la part du praticien un traitement antiphlogistique acÛf. Enfin, les accidents inflammatoires disparaissent et Ton n'a [dus affaire qu'à une cataracte traumatique. Que deviendra cette cataracte!
Doit-on se hâter de l'opérer dès que toute inflammation a disparu t Doit-on attendre, au contraire, afin de savoir si la résorption ne la ferait pas disparaître!
Le praticien ne s'y trompera certes pas et ne fera pas d'opé* ration prématurée. Il examinera l'œil opéré tous les deux ou trois jours (à plus grande distance, ses observations manqueraient de précision), surveillera avant tout ce qui se passe dans la plaie de la capsule, et trouvera là une preuve certaine que le plus souvent le cristallin opaque ne cesse pas de diminuer par résorption. EIn dfet, si l'on fait grande attention aux formes diverses que prend la surface de cette petite plaie, on y découvrira aujourd'hui de petites saillies plus ou moins pointues ou obtuses qui, dans quelques jours, auront fait place à autant de petits enfoncements microscopiques. Dans un autre endroit, on remarque aujourd'hui une sorte de petite cupule qui sera remplacée demain par un débris saillant de la lentille faisant hernie dans la plaie. La lumière artificielle oblique (voyez Ditcinon) ou la loupe, pour découvrir ces choaes, sont quelquefois nécessaires aux personnes peu exercées avoir d« petits objets; mais qu'importe si l'on y parvient. On Ht mmaé que dès ce moment la résorption marche et qu'aucune i n'flit actuellement nécessaire, puisque le blessé est dans eK<ctem«it semblables à celles d'un homme qui lilNfM iê la cataracte par simple discision de la capsule.
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Le plus souvent cette sage expectation sera récompensée par le succès, la cataracte se résorbant ainsi entièrement et faisant place à une pupille parfaitement noire.
Dans des cas de ce genre» Tamélioration que détermine dans Tétat de l'œil lemploi des lunettes à cataracte, qui rendent immédiatement aux malades la faculté visuelle, comme nousravons dit plus haut dans l'observation du général F... (voyez, p. 19], fournit une preuve certaine de la résorption du cristalUn.
Le traitement que nous avons indiqué plus haut, à part les émissions sanguines, est encore applicable ici.
ARTICLE IIL
DU TRAITEMENT MÉDICAL DES CATABAGTES LENTICULAIRES
Il nous reste à répondre maintenant au troisième point de la question que nous nous sommes posée : Peut-on guérir les cataractes lenticulaires par un traitement médical î
Observe-t-on des cas dans lesquels la cataracte lenticolaire disparaisse sans traitement ni médical ni chirurgical f
' I. Nous avons déjà exprimé plus haut notre opinion sur le traitement médical des cataractes lenticulaires et nous y revenons ici pour rappu)'er comme il convient.
Et d* abord nous n'avons qu'à jeter un coup d'œil sur la natoie intime d'une cataracte lenticulaire, et nous aurons immédiatement la conviction qu'aucun traitement ne peut remédier à de parefls désordres. Comment réparer d'aussi profondes altérations! comment rendre au cristallin ses caractères physiologiques! oonmient faire disparaître de pareilles modifications organiques ! Lises les descriptions de ces lésions (voy. p. 67), et vous serez convaineos de l'inutilité de vos efforts.
Examinons cependant les traitements divers qu'on a pn^posés pour la guérison de la cataracte lenticulaire proprement dite. Dès les temps reculés, des remèdes ont été essayés, souvent les {das insignifiants, et à une époque peu éloignée de nous on retrouve la même cfjédnlîlâ* Nou nous garderons bien de rapporter id toote kt^ les billevesées auxquelles a domié
M bv la cataracte sans opération. On a
{MIT ii^ moyens plus ou ii\oiq« directs,
i rendre au cristallin sa transparence : Télectricité est au nombre des agents qu'on a employés avec un prétendu succès. Ceux qui considèrent la cataracte comme le produit d'une inflammation ont eu recours dès son début aux antiphlogistiques : quelques résultats heureux ont été signalés ; mais le diagnostic avait^il été bien fait t l'opacité n'était-elle point produite par une subinflammation des membranes internes!
Telles sont les questions qu'on peut opposer à de semblables
Les révulsifs ont été l'objet d'essais répétés ; on les a appliqués sur le front, les tempes, sur toute la surface du crâne, et Ton a cru reconnaître que l'usage en a quelquefois été heureux. Il est évident qu'on a enregistré, sous le nom de cataractes lenticulaires , des taches du système cristallinien qui n'étaient en réalité que des exsudations encore récentes à la surface de lu pupille.
M. Velpeau, en France, a voulu essayer cette médication ; dans un cas seulement, et au bout d'une année entière, il a amélioré la vision, et le cristallin est devenu un peu moins opaque. Ce fait ne s'est point renouvelé depuis, et il est bien permis de se demander si, d'une part, les révulsifs n'ont point éloigné une ancienne congestion de l'œil, et si, de l'autre, le cristallin avait dfeetivement perdu de son opacité.
En Sicile, le professeur Pugliatti a présenté un mémoire au septième congrès scientifique d'Italie qui a eu lieu en 1846 à Naples ; ce mémoire, en vérité, serait presque capable de faire Baitre des doutes à l'endroit de Fincurabilité. L'auteur pose en fait que certains médicaments qu'on applique, soit à la tempe, soit i l'angle orbitaire interne, pénètrent profondément et transmettent feor action jusque dans les tissus profonds de l'œil. Il prétend qu'en appliquant sur le cadavre des compresses trempées dans divers acidet minéraux aux environs de l'orbite, leur action se transporte jusqu'au cristallin, et celui-ci devient opaque. De même, en appliquant à l'angle orbitaire externe, chez le vivant, «ne compresse en plusieurs doubles trempée dans de l'ammomaqve] liquide, et couverte d'un verre de montre convexe pour empêcher l'évaporation de l'alcali, on finit également par produire im effet sur le cristallin: et s'il est opaque, il se ramollit et finit, an bout d'un certain temps, par iéclaircir ou par se dissoudre^ ■artoat si Ton joint à cela l'usage interne de l'iodure de potassium. Les fûtique M. Pugliatti rapporte, s'ils sont authentiques» et il
160 MALADTAS DU GLOBE DB l'œIL.
faut le croire, sont concluants, ou du moins paraissent l'être. Pourtant j'ai contre eux une bien puissante raison, la voici: Plusieurs années se sont passées depuis qu'ils sont connus ; ils ont été publiés en plein congrès scientifique; ils ont dû, par leor nature, éveiller à un haut degré l'attention de tout le monde, et cependant aujourd'hui personne n'en parle plus, personne ne répète plus ces expériences, personne n'a publié de faits semblables. Je le crains bien, M. Pugliatti s'est fait illusion, et a pris des exsudations capsulaires pour de véritables cataractes lenticulaires. Da reste, les trois malades qui font le sujet de ses observations avaient été pris d'inflammations avant l'apparition de la cataracte, et il a dû opérer l'un des trois. Il pense avoir réussi dans toute espèce de cataracte spontanée ou traumatique, ancienne ou récente ; il avoue cependant que la méthode échoue dans bien des cas ; le traitement résolutif sert alors de préparatif favorable i l'opération.
Pendant trois années j'ai répété ces expériences en pleine clinique, et jamais, quand la cataracte était lenticulaire, je n'ai obtenu la moindre apparence d'amélioration ; d'oii je conclus, a mon grand regret, que les observations de M. Pugliatti sont incomplètes, et qu'il a commis, sans le moindre doute, une grave erreur en prenant pour lenticulaires des cataractes pseudo-membraneuses non encore organisées.
Quoi qu'il en soit, voici les faits de M. Pugliatti, que nous croyons utile de faire passer sous les yeux du lecteur :
« Premier fait. — Un capucin, nommé frère Angelico da Savoca, âgé de soixante-neuf ans, tempérament bilioso-sanguin, était sujet à une affection herpétique [eczéma rubrum] aux deux aines. Il y a dix ans, il avait commencé à éprouver à l'œil du coté droit une diminution croissante de la vue, jusqu'à ce qu'une cataracte lenticulaire se fut déclarée. Six ans après, la même affection s'est- montrée à l'autre œil. Cependant, c'est après que le premier œil était complètement cataracte et aveugle, et que le mal marchait sur l'autre, qu'il commença à s'apercevoir que )a cécité diminuait légèrement de l'œil droit ; il percevait un peu de côté les objets, comme s'ils étaient enveloppés d'un nuage épais; tandis que dans l'œil gauche la cécité devenait de plus m plus complète. A cette époque (15 décembre 1844) le malade, qae nous voyions pour la première fois, nous a offert à Texa^Mn Iff yeux couverts d'une cataracte d'apparence leDticijlmft^^j|^|g
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grise, accompagnée d*une légère teinte rosée, partielle, plus prononcée à l'œil gauche, où la cataracte ne remontait alors qu*à une année seulement d'existence. Nous avons commencé à traiter ce brave frère à l'aide d'applications répétées d'ammoniaque liquide aux tempes ; mais comme l'alcali dont nous disposions alors était trop faible, puisqu'il était au-dessous de 21* de l'eudiomëtre de Baume, nous avons dû faire d'abord vésiquer la peau, à l'aide de l'emplâtre de ihapsia, puis appliquer l'ammoniaque sur le derme excorié, ce qui nous a procuré une très légère eschare et permis la pénétration du remède jusque sur les cataractes ; la vue était alors éteinte des deux côtés, mais surtout du coté gauche. Le 14 janvier 1845, l'épiderme s'étant reproduit sur les points préalablement attaqués par le vésicatoire de thapaia^ et l'ammoniaque n'exerçant plus d'action, à cause de sa faiblesse, nous avons fixé à chaque tempe une petite compresse en plusieurs doubles, imbibée d'ammoniaque et couverte d'un verre de montre convexe. Aussitôt des vessies violettes se sont formées, ulcérant le derme assez profondément et occasionnant une suppuration de la durée de huit à dix jours. Ce mode d'application de l'ammoniaque a été renouvelé pendant deux mois ; en attendant, nous administrions intérieurement Tiodure de potassium, à la dose de 25 centigrammes par jour, réduit en pilules, à l'aide de l'extrait de laitue, et faisant boire par-dessus une infusion de feuilles d'oranger amer. Par suite de ce traitement, nous avons vu les cataractes blanchir d'abord, puis disparaître petit à petit de la circonférence au centre, et la vue reparaître. En dernier lieu, il n'y avait plus qu'un petit point central d'opacité nébuleuse dans le cristallin, qui est allé en diminuant, jusqu'à ce qu'il ait disparu complètement. Durant cette dernière partie de la cure, le patient voyait et marchait déjà sans guide ; il venait seul à pied de son couvent, distant d'un mille et demi, se faire panser chez nous, et il montait et descendait les escaliers sans tâtonner. Lorsque nous l'avons examiné en dernier lieu, ses pupilles étaient parfaitement libres, noires, la vision était parfaite, s'exerçait très' bien à l'aide de lunettes piano-convexes, comme chez tous les presbytes normaux, carie patient était dans cette catégorie avant qu'il iïït cataracte.
» Deuxième fait, — Le 20 novembre 1843, on a reçu à notre clîniqiie une femme, Isabella Brazzante, du village de San-Stefimp, figée de goixapte-cinqans, de constitution grêle, de tempé- I laquelle, après une longue ophthalmie
152 MALADIES DU GLOBE DE l'œIL.
des deux côtés (dont elle avait été guérie à l'aide de saignées locales répétées et d'autres remèdes antiphlogistiques), a été, dans l'espace d'une année, affectée de deux cataractes de couleur blanc sale. A notre examen, les cataractes ont été constatées, et elles existaient depuis un an. An lieu de revenir aux évacuations sanguines et aux autres antiphlogistiques qu'on avait déjà employés précédemment avec abondance contre rophthalmie, nom avons toutde suite eu recours àl'ammoniaque appliquée à la tempe, à l'aide de compresses doubles, de la largeur d'un écu|, imbibées dans ce liquide et couvertes d'un verre de montre. Cette application a à peine rougi la peau et produit quelques vésications incomplètes, vu la faiblesse du liquide. Nous avons donc fait usage d'un Tésicatoire, au moyen de l'onguent de ihapsia, dans le Irat de dénuder la peau de son épiderme, puis appliqué les compresses ammoniacales par-dessus. De cette manière, nous étions certain de la pénétration profonde de l'ammoniaque dans l'œil et dans toute l'économie. A deux reprises différentes nous sommes revem à l'onguent de i/iapsiaj tandis que les applications d'ammoniaque ont été continuées sans cesse pendant plus de trois mois. Sous l'influence de cette médication, les cataractes ont commencé à se dissiper petit à petit, en changeant d'abord leur couleur en blanc mat, jusqu'à ce que le fond des deux soit devenu parfaitement diaphane. Vers cette époque, la patiente voyait aussi parfaitement les objets, disait-elle, qu'avant sa cécité.
w Troisième fait. — Francesco GuUota, natif de ^Graniti, âgé de cinquante-six ans^ de tempérament sanguino-bilieux, manœuvre, était depuis quelques années sujet à un rhumatisme articulaire et à un eczéma aux organes génitaux. En août 1844, il s'est aperçu d'ime diminution dans la vue, consistant d'abord en un brouillard de plus en plus épais, plus prononcé à l'csil du côté gauche qu'à celui du coté droit. En janvier 1845, il s'est fait recevoir à notre clinique. A l'examen, les deux yeux sont couverts de cataractes capsulo-lenticulaires , de couleur blanc lacté, molles en apparence. Les pupilles sont régulières, très sensibles à l'action de la lumière. Excepté cela, le patient n'était sujet a aucune infirmité. Son rhumatisme ni son eczéma n'existaient plus lors de notre examen. Nous avons commencé le traitement par l'administration d'un purgatif à la crème de tartre, et par l'application de quelques sangsues autour des orbites, par la raison que ses deux conjonctives offraient un certain degré d'injection.
Le lendemain nous avons appliqué aux tempes les linges ordinaires, imbibés d'ammoniaque et couverts de verres concaves. II en est résulté des vésications livides (l'ammoniaque étant cette fois fraiche et forte), lesquelles ont été pansées au cérat jusqu'à dessèchement, et renouvelées ensuite, toujours de la même ma* mère. En attendant, on a fait prendre au malade des pilules de 2 centigrammes et demi chacun, au nombre de une à dix par jour, graduellement. Ce traitement a été continué pendant trois mois. A cette époque l'œil du côté droit o£frait une opacité moins pro« noncée, la cataracte s'était convertie en une fumée, laquelle est devenue de moins en moins épaisse et s'était petit à petit rétrécie de la circonférence au centre, à tel point que le patient voyait déjà assez bien de ce côté ; puis la pupille s'est éclaircie complètement et la vision s'est rétablie tout à fait. Dans l'œil gauche, au emtraire, la cataracte a persisté, bien que le même traitement ait été dirigé des deux côtés ; elle était toujours d'un blanc mat, mais semblait moins opaque. Le patient ayant réclamé l'opératioo de ce côté, nous l'avons pratiquée le 2 mai 1845, par réclisaison. En portant l'aiguille contre la cristalloïde, celle-ci a été percée, et il s'est échappé une si grande quantité d'humeur lactescente, que les deux chambres de l'œil en ont été inondées subitement. Malgré ce trouble général, cependant la manœuvre opératoire a pu être continuée, car l'aiguille était visible, au milieu de ce ^oide, à travers la pupille, et la réclinaison a été faite sur les dAris. Aucun accident n'est survenu; l'absorption s'est opérée promptement ; dans l'espace de qiûnze jours , la pupille s'est édaircie, et la vision rétablie parfaitement de ce côté, comme de l'autre qui n'avait point été opéré. Le patient est resté encore hdt jours à la clinique, le point de la ponction de l'aiguille sur la sclérotique étant demeuré ecchymose pendant plusieurs semaines. Enfin, il s'est habitué à regarder avec des lunettes convexes de Tim comme de l'autre œil, ce qui fait présumer que la guérison était effectuée par absorption delà cataracte des deux côtés. *•
La médecine homœopathi^fuey on le pense bien, a dû s'occuper activement de la guérison médicale de la cataracte. On en trouve cmq observations dans la clinique du docteur Beauvais (1). Dans une de celles-là, rapportée par le docteur Caspari, une femme de trente-six ans était atteinte de cataracte depuis six mois : elle
(1) Vojex AnwOM ^oculisiiqikey t. II, p. 21S.
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portait en même temps un trichiasis, et des vaisseaiuj; yariqtuni sillonnaient la cornée. En sept jours elle fat guérie de tout cd|, sauf qu'elle voyait comme à travers un brouillard peu épaif. L'auteur lui fit prendre « une ^ou^^^ Cannai» qui éclaircit lebrooil* lard, et une goutte opium 6, qui rendit le cristallin tout à féit transparent. >* J oubliais de dire que le médecin bomoeopathe ay|it chirurgicalement enlevé les cils renversés, et qu'il ne me sembk pas très bien prouvé que la cataracte ne consistât point tout entitef dans quelques opacités superficielles de la cornée.
Les /u7t^//65 comptent aussi leurs succès; elles s* adressent, de même que les révulsifs, non-seulement à la cataracte, qu'ellei guérissent toujours, mais encore aux taches de la cornée, anx pannus, à l'amaurose, etc., etc. Hâtons-nous de dire que cens qui préconisent les lunettes, en vendent le plus qu'ilippeuveot (1), et qu'on peut sous ce rapport les assimiler aux marchands î/à pommades dont nous allons parler.
Les pommades de toutes sortes sont en faveur dans les granda villes. Paris, assurément, compte le plus grand nombre d'artistei qui les emploient, et l'on a véritablement l'occasion fréquente 4*7 voir beaucoup de personnes des plus distinguées par T intelligence ne se soumettre à l'opération qu'après avoir épuisé ce qu'ellei appellent une dernière chance.
Qu'on me permette de raconter ici ce que m'ont rapporté grand nombre de ces personnes. Dès qu'un malade s'adresse à eoii tous les guérisseurs de cataracte sans opération emploient on procédé qui leur est commun, sans compter leurs petits moyens particuliers. Ce procédé consiste à dire aux gens quilesconsidteDl pour toutes les maladies indistinctement dont le résultat est un trouble passager de la vision : •< Soyez tranquille, c'est une cataracte, ce n'est rien, nous guérissons cela toujours maintenant sans la moindre opération. » Le malade n'est pas fort en diagnostic différentiel ; on lui promet une guérison rapide, il se laisse faire, se guérit, et s'en va dire partout autour de lui que M. X... l'aguéii sans opération d'une cataracte. Dans ses connaissances, ce bienheureux malade rencontrera quelques personnes véritablemot atteintes de la cataracte , et celles-ci, à leur tour, iront trouver l'habile homme qui, après avoir feint de bien examiner, se manque pas de dire : «« Oui, j'ai guéri de la cataracte un tel qui
(i) Schlesioger, Guérison radicale^ par le seul moyen des verres de IwmMIi de la plupart des àUéraUons de la vue.
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foop envoie,]' espëre bien vous guérir aussi; cependant il y a dans vos yeux une petite complication qui pourrait bien m'empêcher de réussir. Essayez pourtant pendant trois ou quatre mois. Si je ne vous guéris pas, au moins je ne vous ferai aucun mal. » Et alors le malade vient tous les jours voir Toracle ; on le frotte de petits liniments, de petits onguents, de petites pommades, dans lesquelles de temps en temps on glisse un grain de belladone qui se trouve être aussi un grain d'espérance ; de sorte que le pauvre malade, à qui il semble parfois que la cataracte diminue, ne fait pas la moindre difficulté de tirer de sa poche les gros honoraires mensuels convenus. Enfin , toute chose finit dans ce monde. LefEi trois mois arrivent ; on se laisse faire encore quelquefois pour le quatrième, car on voit toujours autour de soi des guérisons ; puis Tespoir de se débarrasser sans opération est évanoui, et Ton va trouver un chirurgien auquel on raconte tout cela dans les meilleurs termes souvent pour Thabile. «< C'est un honnête homme, dit-on ; il a lait ce qu'il a pu ; il m'avait prévenu au commencement que son traitement échouerait peut-être, etc., etc. **
D'autres sont plus adroits encore ; ils sont aussi chirurgiens que médecin^. Us vont d'abord essayer de guérir sans opération, toujours pendant trois ou quatre mois, reçoivent pendant ce temps la plus grosse partie des honoraires convenus, puis se décident à pratiquer l'opération quand la patience du malade est épuisée.
Mais le plus fort de tous en ce genre, c'est incontestablement le docteur ***, qui, dans sa jeunesse, a couru le monde entier pour pratiquer l'opération de la cataracte, et qui, devenu vieux, atteint lai-même d'une cataracte, ayant abandonné ses pérégrinations, se voit réduit à traiter la cataracte sans opération. Il frotte aussi ses malades avec telle ou telle pommade fondante, puis il ne cesse de leur dire, quand ils commencent à se fatiguer, qu'ils ont un cil dans l'oeil, et que ce cil irritant l'organe est d'un très mauvais effet sur son traitement. On se dispose à arracher ce cil, et, au lieu de pinces, M. *** prend une aiguille à cataracte, traverse la cornée et déchire rapidement la capsule en renversant , s'il le peut, du même coup le cristallin. La cataracte se trouve dès lors, par la déchirure de la capsule, mise en rapport avec l'humeur aqueuse ; on frotte toujours, la résorption marche, et un jour le malade voit dair sans opération . Une dame que le docteur J. . . m'avait adressée a été opéras ainsi, et c'est le docteur J.. . lui-même qui a vu l'oeil
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après Textraction du cil et qui m'a rapporté le fait. J'ai vu depoii trois de ces maladesi deux avaient l'œil perdu.
II. La cataracte lenticulaire se guérit cependant quelquefois sans qu'aucune opération ait été faite. Ainsi, on peut admettre (les faits sont là d'ailleurs pour le prouver] qu'une chute sur un endroit éloigné de la tète, une chute sur les pieds, par exemi^e, soit susceptible d'imprimer une secousse si violente à la cataracte qu'elle s'abaisse immédiatement.
Il faut admettre aussi que, si le corps vitré est ramolli à m haut degré et que l'hyaloïde ne perde pas ses adhérences physiologiques à la capsule, le cristallin tiré sans cesse de haut en bas pendant les mouvements de l'œil se détache peu à peu et plonge au-dessous de la pupille, où se trouvent déjà les restes du coipi vitré entraînés par leur propre poids. (Voyez Lttxaiion du crûialliny p. 10.)
La cataracte se guérit encore lorsque le ramoUissem^t di cristallin allant au delà de l'extensibiUté de la capsule, celle-d finit par éclater. L'humeur aqueuse agit dès lors sur la lentille, qui se résorbe à la manière d'une cataracte traumatique.
Enfin, la cataracte molle diminue dans quelques conditions eX' ceptionnelles que nous avons décrites plus haut, lorsque le travail de ramollissement des couches corticales s'arrête tout à coup.
Je rapporterai une observation pour chacune des trois premières conditions, renvoyant aux faits que j'ai cités plus haut pour la quatrième (voy. p. 85),
Je n'ai pas vu d'exemple du premier cas; mais Janin (p. 15^ rapporte en ces termes l'histoire d'un prêtre qui avait recouvré la vue tout à coup dans sa jeunesse, à la suite d'une chute.
Observation. — «Ce jeune homme, accompagné de quelques enfants de son âge, dit Janin, alla se promènera une campagne peu éloignée de sa demeure. L'un d'eux, ayantaperçu un nid d'oiseaux sur un arbre très élevé, témoigna à ses camarades la joie qu'il avait de cette découverte. Dans ce moment, il fut mis en délibération lequel d'entre eux grimperait sur l'arbre pour aller s'emparer du nid. Notre aveugle, comme le plus âgé, voiihite& avoir la gloire ; on le laissa faire. Il était presque parvenu à k branche où était le nid, quand, pour l'atteindre, il s'élança trop haut, manqua son coup, perdit l'équilibre, et tomba de branche ea branche jusqu'à terre, où il se trouva d'abord aàr Mi {iîaliinDl
bientôt après, étourdi de cette première chute, il en fit une seconde de sa hauteur. Lorsqu'il fut revenu de son étourdissement, il aperçut pour la première fois des corps en mouvement : c'étaient ses camarades, effrayés de sa chute, qui ne furent pas moins surpris que lui quand il les assura qu'il voyait des objets qu'il ne connaissait pas. Leur retour fut plus joyeux qu'ils ne l'avaient attendu ; ils avaient une nouvelle bien agréable à donner aux parents du jeune homme, qui examinèrent ses yeux et reconnurent que véritablement les cataractes avaient disparu. Dès lors il fut en état d'étudier ; il se destina au sacerdoce et y parvint dans la suite. J'ai vu ce prêtre chez monseigneur l'évêque de Cahors, et c'est de lui que je tiens ce récit. Il est obligé, pour lire, de faire usage de lunettes à cataracte. *•
Nous avons dit que la cataracte lenticulaire peut encore se trouver déplacée de la pupille dans des cas de ramollissement extrême du corps vitré (synchysis) lorsque la capsule a perdu ses rapports normaux. La lentille renfermée dans la membrane 8 abaisse alors au-dessous de la marge inférieure de la pupille, et le malade se trouve, sous le rapport de la vision, dans les mêmes conditions qu'un opéré de cataracte à l'aiguille. Voici un exemple de ce fait que j'ai observé dans ma pratique, et auquel j'ai déjà fait allusion plus haut (voy. p. 13).
Obtervdtian. — M. M..., ancien notaire à Nancy, vient me Toir le 19 mai 1852.
n me raconte qu'il a toujours été myope, mais que sa vue a été bonne jusqu'à l'année 1820; qu'à cette époque la sentant se troubler, il consulta, et qu'il lui fut appris que ses yeux commençaient à être atteints de cataracte.
Cette maladie augmenta peu à peu, et, en 1831, ne pouvant plus lire, il vendit sa charge de notaire qu'il ne pouvait plus remplir convenablement.
En 1848, vingt-huit ans après le début de la cataracte, il ne pouvait plus se conduire.
Dans le mois de mars de cette même année 1848, il remarqua avec joie que sa pupille gauche se débarrassait peu à peu, et courut chez son médecin, qui lui apprit que sa cataracte s'abaissait toute seule. En quelques jours la pupille fut nette, Toeil ne s'enflamma pas, et M. M... se mit tout de suite à lire, « même les choses les plus fiaes; » avec un verre à catar^te du jv" 5,
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qu'il remplace quelquefois par le n*2; mais ce dernier verre le fatigue.
Dans sa joie, qui est aussi grande encore aujourd'hui quH y a quatre ans^ M. M... me raconte qu'il a abusé de son ceîl, qu'il 7 sent de la gêne et qu'il vient me trouver pour me demander s'il a quelque chose de sérieux à craindre ; pourtant il va au spectacle dans les loges éloignées et voit aussi bien qu'à vingt ans, etc., etc.
L'examen des yeux de cet aimable vieillard, dont la conversation est des plus variées, me rassure sur son avenir. Je constate que son œil gauche a la pupille très noire, peu mobile ; mais que l'iris flotte d'avant en arrière au plus haut point possible dès qaé l'œil change de position; qu'il est atteint, enfin, du synchysislé plus marqué, synchysis auquel le malade a dû de recouvrer la vue.
Dans l'œil droit il y a une cataracte lenticulaire dure complète, qui ne lui permet de voir aucun objet. La lumière est bien soitie. Je vois aussi un ramollissement de l'humeur vitrée facile à apprider par les mouvements de l'iris , mais il est moins marqué qoè de l'autre côté.
Je ne donne pas d^autre conseil à M. M... que celui de ménager ses yeux, de se coucher plus tôt, surtout de quitter ses lunettes n* 5 le plus souvent possible, enfin de s'abstenir du verre n* 2.
Voici maintenant un exemple de ramollissement du cristaffin opaque allant jusqu'à rompre la capsule.
Observation. — Madame Biot, femme du célèbre membre de l'Institut de France, me fut conduite par son mari en 1848.
Je trouvai dans son œil droit une cataracte lenticulaire commençante et dans le gauche une cataracte complète. La vue était encore bonne à droite, tout à fait perdue à gauche.
De ce côté, la cataracte était volumineuse déjà et proéminfùt dans la chambre antérieure en poussant l'iris presque contré k cornée.
La cataracte droite étant peu avancée, je ne proposai poiat l'opération sur l'œil gauche. Madame Hot venait die voir dé ted^ en temps, environ tous les mois, tdor ■'iiMuvl' qoé ià eàtiftfdb droite ne faisait pas de pragH ^ |^ tittuttlëè ttH
qu'elle vécut. * ,
En mars 1860, ma iMk |dili*#
ment après une visite qu*elle m'avait faite, et me raconta que depuis vingt-quatre heures son œil gauche (le cataracte) lui faisait mal et qu'il s'était enflammé. Je l'examinai aussitôt, et je ne fus pas peu surpris en reconnaissant que la chambre antérieure, qui n'existait pas dans cet œil, s'était tout à coup rétablie, et que la capsule, s'étant ouverte, avait laissé passer dans cette cavité une qoantité considérable de débris cristalliniens, parmi lesquels il y avait une multitude de petits grains brillants que je jugeai devoir être des cristaux de cholestérine (1). Je conseillai un traitement antiphlogistique, et je fis comprendre qu'il faudrait probablement M résigner à une ponction de la cornée si les douleurs ne cédaient pas. Cela arriva en effet, et cette opération dut être faite. Les débris du cristallin et les points brillants furent recueillis dans des Terres de montre, et M. Biot lui-même, plaçant, séance tenante, ces points brillants Sous son microscope, montra aux assistants, parmi lesquels se trouvaient MM. Regnault et le physiologiste distingué Cl. Bernard, tous deux de TlDstitut, qu'en effet ils étaient composés de cholestérine.
La plaie se guérit bien ; mais comme il n'avait pas été possible d'aller chercher les restes de la cataracte dans la chambre postérieure, à cause de la grande quantité de liquide qui s'échappait de l'œil, la pupille demeura masquée.
Les douleurs ne reparurent plus; mais des prodromes d'accidents cérébraux fort graves se manifestèrent à quelques mois de U,eC madame Biot mourut tout à coup.
Comme on le voit, cette cataracte était encore dans les mêmes conditions que la cataracte traumatique, et pouvait, comme ses tablabies, se guérir sans opération.
Exemples d'amélioration de la vision par suite d'un arrêt dans le ramollissement des couches corticales de la lentille.
ObêenxUitm. — (Voyez les deux faits rapportés plus haut f.86et8iiiT;)
'l||ljkijMi|rifréoMe,il est facile de voir que nous ne sommes fa'aa temps où Mdtre-Jan (2) s'exprimait
dei crîetaax de choies térine dani Icf catâractef ,
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ainsi à ce sujet : «« II y en a aussi d^autres qui se sont vantés un peu trop hardiment d'en avoir guéri ou prévenu quelques-unes. II y avait chez ceux-là plus de vanité que de bonne foi ; et le seul récit vague, indéterminé et mal circonstancié qu'ils font de leois cures, est plus que suffisant pour les confondre de mensonge on tout au moins d'erreur, aussi bien que quelques charlatans modernes qui n'ont aucune teinture de médecine ni de chirurgie, on s'ils en ont quelqu'une, elle est si médiocre qu'ils ne méritait pu de porter le titre dont ils s'honorent, et qui cependant exagèrent impunément les vertus de leurs prétendus secrets pour guérir les cataractes, et trompent ainsi le public. »
AKCTIOIV BEVXIÈME.
Traltenent chlmrgleal.
REMARQUES GÉNéRALES.
I. — HatUPlté (i
En général, on ne doit point songer à pratiquer l'opération wvA que la cataracte soit arrivée à ce degré de développement qu'on appelle maturité j et où le malade, ne pouvant plus se conduire, ne distingue plus que confusément les grands objets. Cependant il est des cas dans lesquels l'opacité ayant débuté par la partie eestrale de la surface postérieure du cristallin , le chirurgien ddt opérer, alors même que ce corps n'est pas entièrement opaque, surtout si la cataracte est double et que les malades soient dans des conditions de fortune à avoir besoin de travailler pour vivre. En pareille circonstance je pratique l'opération sur celui des jeux dont la vision est le plus abaissée, pour ne point compromettre ce qui reste encore au malade.
On croyait autrefois que le temps seul peut amener la naboM de la cataracte, et ce principe erroné était fondé sur l'opnMB à Yon était que l'opacité devient plus dure à mesure qu'on %*ékifit . du moment de sa formation, et que c'est dans ces oooditiootieB* J
(1) Voycx Choixde laméthod^ dcmVcpérMmêê 1_ ^
ment qu'il faut lopérer. Gaillemeau et Maître-Jan admettaient Doore ces idées : « Aqua et gutta est, dit le premier (en parlant de la cataracte), quand elle commence à se bien former, se dilatant comme de Teau; mais quand elle vient à s'espaissir et meurir estant plus fenne, est dicte cataracte , et d'Avicenne ^g%Uta et obscura (1). -
On a proposé (Stevenson, Journal médical et chirurgical t Edimbourg^ numéro d'octobre 1820) d*opérer toujours la cata* raete avant que le cristallin ait perdu complètement sa transpa^ renée, parce qu'alors il serait plus facilement broyé et plus promptement résorbé. C'est là une autre opinion erronée et dangereuse, car toutes les cataractes sont loin d'être molles à leur début, et en même temps que l'on pourrait compromettre ce qui reste de vision au malade, en broyant un cristallin encore transparent, on provoquerait presque infailliblement des inflammations fart graves dues au gonflement et à l'imbibition de la lentille. Au liea d'être érigée en principe général, cette règle, pourvu que l'on substitue l'extraction ou la discision prudente au broiement, ne peut donc s'appliquer qu'à ces cas de cataractes incomplètes, dont nous avons parlé plus haut, et qui, par leurs progrès très lents, mettent les malades dans les plus tristes conditions.
Ces quelques lignes sur la maturité de la cataracte, suffisent pour démontrer, contrairement à l'opinion généralement reçue dans le monde et même parmi quelques médecins, qu'il n'y a rien d'absolu quant au moment où la cataracte est mûre. Il y a plus, c'est que telle cataracte pour le malade sera arrivée à maturité, qui sera encore fort incomplète pour le chirurgien, d'où résulte la nécessité de s'entendre sur ce sujet.
La maturité pour le malade signifie une condition telle de sa cataracte qu'elle ne puisse plus avancer, et qu'elle réunisse ainsi timtes les chances favorables à l'opération.
La maturité, pour le chirurgien, est un état de la lentille qui, pour être bien connu de lui, exige une étude attentive de la nature de la cataracte, et, par suite, le choix de procédés difiiérents, la remise à date éloignée de l'opération ou l'exécution immédiate de celle-ci. Telle cataracte, incomplète pour le malade, sera dans léi conditions contraires pour le chirurgien, et réciproquement. En .uâ des exemples :
"IIMHMMraf Trêlttâ liei maiaà%e$ de Vœil, qui sont au nombre de HZ,
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Un enfant est atteint d'une cataracte centrale congénitale ; elle n'occupe que quelques couches interposées entre le noyau et la substance corticale. Il ne pourra pas lire, mais il se conduira facilement. Cette cataracte n'avancera jamais, et pourtant ilfaat l'opérer si l'on veut que le cataracte puisse s'instruire. C'est li un exemple fréquent de cataracte non -mûre, qu'il faut cependant détruire au moins dans un œil.
Un vieillard est atteint d'une cataracte dure ; tout le noyau cristallinien est opaque et, quaud il est en pleine lumière, il est aveughe. Les progrès du mal sont nuls et le patient demeurera toujours dans les mêmes conditions, à moins que la substance co^ ticale de la lentille ne vieime à perdre sa transparence, ce que l'on ne voit pas toujours. La cataracte dure est donc mûre dans cet état qui permet assez souvent au malade de se conduire, et cependant l'on doit donner au malade le sage avis de vivre en acceptant sa position sans recourir à l'opération. J'ai donné maintes fois ce conseil et je n'ai eu qu'à m'en applaudir. M. le duc P..., ancien président de la Chambre des pairs, sous le dernier règne, qui me demandait instamment l'opération, vit depuis six ans dans cet état auquel il s'est habitué ; M. C..., ancien directeur général des postes, auprès duquel son fils m'avait conduit pour l'opération conseillée par un confrère, dut aussi, sur mon refus, se résignera ne pas lire, et mourut non opéré quatre ou cinq ans après.
La maturité, au point de vue chirurgical, est. on le voit, aitf chose fort différente, à en juger seulement par les exemples précédents : elle l'est cependant encore davantage sous d'autres rapports. Ainsi telle cataracte ordinaire, demi-molle, qui aura enlevé au malade la faculté de voir les plus gros objets, et qui. assurément, est niiire pour lui, peut n'être pas complète pour le chirurgien. S'il examine attentivement la cataracte, il trouve, en effet, que le cristallin, opaque dans sa plus grande étendue, a conservé encore sa transparence dans quelques-unes de ses couches corticales, et qu'il y a des parties parfaitement saines encore en rapport avec la capsule. S'il opère par extraction, le noyau s'échappe, Il pupille devient immédiatement noire, la vision essayée est bonne; mais après quelques jours toutes ces couches transparentes qui demeurent collées à la capsule et qui sont restées dans l'cdi deviennent opaques par suite de leur irobibition dans rhameur aqueuse, et constituent presque îiifiMilibleiiient une cataracte secondaire. Opèret-on par abaifi le même phénomène M
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montre, tnaid le gonflenriént des couches transparentes est bien Iratrement à redouter, et l'on court le risque de terribles inflartl-* m&tions ; par discision! Si Ton a ouvert la capsule dans une trop grande étendue, l'inibibitiôn des couches encore transparentes se fait avec tlne trop grande rapidité, et il en résulte souvent deê accidente fort graves, indépendamment d'une cataracte secondaire et de fausses membranes pupillaireS qu'il faudra toujours détruire pbs tard.
Lei Cataractes dures des vieillards, grand nombre de cataracte^ Congénitftles, observées che2 les enfants ou même che^ des adalteii loht Mlssi danftCè cas.
Là tnatiirité des cataractes molles varie égÀlettlétlt : supposoné ttCfistallin complètement opaque et ne présentant plus la moindre tfattsparencè dann les couches voisines de là capsule, tel chirur*" gien, qui ne fait d'opération qti'à l'aiguille, en pratiquera le bfoié-* iWht, tel autre attendra un temps considérable, et, dans ce (ïas, les ptrties liquides de la cataracte, se résorbant peu à peu, laisseront Its parties solides dans un état de condensation progressive tel qu'il Ixmrréi pratiquer l'abaissement. La maturité était complète dand le premier cas ; de même que pour Guillemeau et Mdtre-Jan, elle lie pourrait l'être dans le second qu'après que la cataracte aurait «pris tin volume peu considérable, et qu'ayant subi l'imbibitiOfl dans sa capsule et s'étant condensée, elle ne pourrait plus, comme <iati8 le broiement, provoquer des accidents dus à la compression résultant du gonflement du cristallin, désormais devenu impossible. On pourrait facilement multiplier ces exemples, mais ce qui ▼ient d'être dit sur ce triste mot de maturité suffira pour fêiifè comprendre :
1* Que l'on ne doit opérer, en général, que lorsque la cataracte art complète;
2" Que Ton fie doit s'éloigner dé cette règle qttê danà des caâ exeéptidntietii aifâet limités ;
9* Enfin que, au point de vue chii*ttrgicftl,une câtarad(e complète pour le mfttade peut n'être pas mûre pour le chirurgien, et fdé l'opération, si elle doit être faite, exige des précautions parlictdières ^ l'application de procédés en harmonie avec la nature da mal. (Voyez Choix des procèdes.)
Mé -^ Vjiféraltoa aur on œil ior«quc rantrc c«t Mttlii.
fceinifHlièrement partagés sur cette question, et Ton ax camps les noms des chirurgiens les plus distin-
164 MALADIES DU GLOBE DE LŒtL.
gués. Ceux qui se prononcent pour la négative ne manquent pas, en apparence, de bonnes raisons. En opérant Tœil malade, disentils, on risque de voir Tœil sain s* enflammer (Boyer, J. Cloquet ont observé cet accident). D'une autre part, et en admettant même le succès, la diflférence de puissance visuelle qui existera entre les deux yeux détruira le bénéfice de l'opération. Les chirurgiens qui se prononcent pour l'affirmative répondent que c^est une rare exception de voir l'inflammation se propager de l'œil opéré à l'œil sain ; que l'inégalité de la vue n'est pas une raison suffisante pour rejeter l'opération, parce que l'œil gagne prodigieusement par l'exercice, et par sa facilité à s'accommoder aux diverses distances; qu'une multitude d'individus naissent avec une différence notable dans la force des yeux, et corrigent ce défaut par l'usage de lunettes convenables, et que, sous ce rapport, l'opéré de la cataracte sera dans les mêmes conditions.
Je partage entièrement cette dernière manière de voir; il faut, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune (l'expérience m'a appris & refuser l'opération aux vieillards qui se trouvent dans ces conditions), opérer la cataracte lorsqu'elle existe sur un seul œil, etcela pour toutes les raisons que nous venons de donner. On ajoute encore qu'il est d'observation qu'en général, lorsque la cataracte existe depuis un grand nombre d'années, la rétine s'affaiblit dans l'œil malade (Travers), et que la capsule contracte des adhérences avec l'iris (Richter) ; mais je suis cependant loin d'avoir vu ces faits se confirmer dans ma pratique.
J'ajouterai encore que cette opération est de toute nécessité pour beaucoup d'ouvriers, renvoyés des ateliers par ce seul motif, que, comme ils ont un œil taché, on se figure qu'ils doivent y voir moins que les autres.
Une seule considération peut être devrait retenir le chirurgien; je veux parler de la crainte de voir l'œil se fondre par le fait même de l'opération ; le malade, atteint alors d'une difformité qui pourrait, dans quelques cas, l'arrêter dans sa carrière, se trouverait ainsi dans de tristes conditions. Heureusement c'est là une exception, et on l'évite le plus souvent en choisissant de préférence, chez les jeunes gens, le procédé par discision ou celui par extraction linéaire.
III. — Opération anr un œil lonN|ac Taulre cominenee h me crtaractrr.
Beaucoup de chirurgiens préfèrent attendre que les deux cata
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ractes soient complètes pour pratiquer T'opc^ratioii ; d'autres, au contraire, posent en principe que l'œil dans lequel l'opacité de la lentille est arrivée à son plus haut degré de développement doit être opéré en premier, par ce motif que le malade n*a rien a perdre si l'opération manque, et qu'il a tout à gagner si elle réussit.
Il est certain qu'à mesure que l'abaissement de la vision fait des progrès, le malade se trouve souvent dans les conditions les plus pénibles. Peu à peu la vue s'affaiblit dans le seul œil qui lui reste ; tous les jours il s'aperçoit d'une perte nouvelle, s'attriste de plus en plus, et ce n*est fréquemment qu'après qu'il a traîné une vie misérable pendant un temps fort long, que ses cataractes se trouvent arrivées à un égal degré de maturité. Il est hors de doute pour nous que son intérêt bien entendu est de soumettre à l'opération l'œil qui ne sert plus à la vision, lors même qu'après un résultat heureux, la vue de ce côté devrait être inférieure à celle du côté opposé; le malade a alors la certitude de n'être point aveugle, et Tœil opéré gagne en force pendant les progrès de la cataracte dans celui qui servait seul au moment de l'opération. J'ai rapporté dans la première édition de cet ouvrage un fait qui s'est bien souvent renouvelé depuis. 11 s'agissait d'un marchand grainetier de la rue GrenierSaint-Lazare, que j'avais opéré. Du côté gauche, la cataracte était complète depuis quelques mois, et la vision tout à fait détruite ; à droite, on voyait à peine quelques stries fines dans le cristallin. Je proposai l'opération, qui fut acceptée, et la vue se rétablit dans l'œil opéré. Le malade lisait très bien avec le secours des lunettes bi- convexes n* 3. Mais comme l'œil était encore très bon, M. G... ne sentit pas sur-lechamp le prix du service que je lui avais rendu, et il me dit à moimême que s'il avait su d'avance y voir aussi mal, il ne se serait pas soumis à l'opération. Il ne s'était pas écoulé six mois qu'il revint ; la cataracte droite était presque complète, et cet œil gauche opéré, dont le secours lui avait été d'abord si peu utile, lui servait maintenant, non-seulement à se conduire, mais encore à faire pirfidtement toutes ses affaires.
' J'ai dît pins haut que l'intérêt bien entendu du malade est de fiûre opérer rcril dont il ne voit plus lorsque l'autre commence ifétilMiblêr; il n'en est pas toujours de même quant à celui du lÂ'^eVrt peiit*ètre la véritable raison pour laquelle on iMfiieiit que les deux yeux soient cataractes. ■tUm voient bien d'un œil, considèrent, en
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général, comme peu de chose le résultat heureux de 1 opération. Tous en cela ressemblent plus ou moins au grainetier dont j'ai rapporté Thistoire ; tandis que si Ton attend qu'ils soient complètement aveugles, ils ne désirent rien si ardemment que de voir seulement assez pour se conduire seuls. Le chirurgien a donc tout à gagi^er ici ; il a deux yeux à toucher au lieu d'un, c'est-à-dire deu¥ chances de succès au lieu d'une, et de plus son malade est moins exigeant, parce qu'il a passé par la terrible épreuvç dç la cécité.
Cçs raisons empêclierontelles un médecin qui comprend véritablement ses devoirs, d'indiquer au malade la route qu'il doit suivre! lln'y a pour nous, dans ces circonstances, qu'un casoùl'on 7)ç doive pas toujours proposer l'opération sur un seul œil, c'est lorsqu'on a Heu de croire que la cataracte ne tardera pas ^ être complète des deux côtés,
C'est ici l'occasion de rappeler l'opinion de Stevenson, admise avec Platner, par Manoury, Fra de Marolles, Carron du Vil? lards, Bérard et d'autres, que si l'on opère un œil cataracte, on arrête souvent les progrès de la maladie dans l'autre œil. Jç n'ai jamais vu comme Saint- Yves, John Bowen et Stçvenson, que l'opération sur un œil pût faire disparaître dans l'autre une Qfttaracte très faiblement développée; j'ai bien observé dans quelques oas que les stries opaques n'ont point augmenté depuis plusieurs iipn^es, à partir du moment où l'opération a été pratiquée sur l'o^l dont le cristallin était complètement opaque. Mais l'opacité demeurera-t-elle dans les limites où elle est aujourdhui! Demeurerat-elle stationnaire par le fait même de l'opération sur l'autre œil, ou n'est-ce \k gu'une simple coïncidence, un pur hasard !
Ce sont des questions auxquelles il n'est point permis de rér pqndre par l'affirmative, d'une manière absolue; toutefois, je dois dire que les faits noipbreux que j'ai observés pendant quinzQ années dans une pratique des plus étendues me laissent penser qu'il ne faut pas attacher le moindre prix à cette opinion. Ceux qui la partagent avancent que l'opération de la cataracte exerce quelquefois une grande influence, du moins du côté de la rétine» aur l'œil qui n'a point été touché, et cela autorise, selon eux, jusqu'à un certain point, à penser qu'elle peut produire quelque effet sur le système cristallinien qui n'est point encore envf^i çoinplé- ^ment pa? la midadi^. Ils s'appuient de plusieurs obeery«ti(^4
publiées par M. le professeur Serres, de Montpellier (1), dans une
desquelles un œil, depuis longtemps amaurotique, recouvra peu à
peu ses fonctions aprfes que la cataracte eut été opérée de l'autre
côté, et ils en concluent que l'opération sur un seul œil peut être
considérée comme un nioyen exceptionnel de rétablir la vue dans
les deux à la fois. Mais peut-on raisonnablement établir un rap«-
port entre l'opération d'un côté et le rétablissement de la vue dans
l'autre œilt Cet œil ne se serait«il pas guéri sans que l'opération
eot été faite l N'est-ce pas enfin une simple coïncidence !
!¥• — Opération avr lea deux jeux le même Jaar.
J'ai partagé longtemps l'opinion de ceux qui opèrent les deux yeax le même jour ; mais quelques insuccès, la réflexion mûrie parle temps et par l'expérience, m'ont démontré que Ton ne doit opérer qu'un œil à la fois, et je ne m'écarte plus -de cette rèjjle qoesur la demande expresse du malade et lorsque je lui ai soumis, à lui et à sa famille, les motifs sur lesquels je m'appuie pour n'opérer qu'un œil. Je fais donc ici amende honorable et je ne saurais trop recommander cette pratique aux jeunes médecins.
Wenzel, Boyer, Graefe, Jœger, Rosas, Forlenze, Fabini, Quadri, Roux, tiennent à opérer les deux yeux le même jour.
Demours, Dupuytren, Scarpa, Marc-Antoine Petit, Carron du Villards, Rossi, Samuel Cooper, Maunoir, Travers, etc., préfirent attendre la guérison d'un œil pour opérer l'autre. Quelques- DUS même, comme Scarpa, remettent l'opération du second œil à la saison suivante.
Voici les raisons principales sur lesquelles je m'appuie pour o'opérer qu'un œil à la fois :
1* Les accidents sont plus sérieux ; deux opérations entraînent des suites plus graves qu'une seule. Dupuytren partageait cet avis.
3* L'ipflaipmatign «e porte souvent sur l'un des yeux opérés ; lion, et surtout quand elle ne le détruit pas promptement, le aeoond peut être sérieusement menacé, ne fût-ce que par symntbie.
9* Sî Ton extrait la cataracte, l'œil opéré le premier peut se vider pendant l'opération du second par suite d'un blépharospasme
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sympathique (Carron du Villard»). Je n'ai jamais eu à observer cet accident, mais je le note; il est certain cependant, surtout dans l'extraction, que la deuxième opération est toujours plus difficile que la première, à cause de l'agitation du malade.
4"^ On ignore, au moment de l'opération, et bien que les apparences soient bonnes, si certaines dispositions générales ne compromettent pas les deux yeux, ou si ce terrible accident n'arrivera pas par les imprudences du malade. En isolant les opérations, on a une chance de ne pas tout risquer du même coup et de trouver plus tard des conditions plus favorables ou un moment plus opportun.
5* L'opération svr un seul œil est un enseignement en ccu eTin' succès sur la conduite à tenir pour opérer le second f modifier ou changer le procédé opératoire^ etc.
Si le malade est indocile après l'opération d'extraction et qu'il perde l'œil, on pourra plus tard lui rendre la vue de l'autre par l'abaissement ou une autre opération à l'aiguille. En admettant que cette dernière opération ait été pratiquée d'abord et qu'elle n'ait pas réussi, on pourra opérer plus tard l'autre œil par extraction.
6« Si l'on réussit sur un œil, il est inutile d'opérer l'autre; on ne doit s'éloigner de cette règle que dans des cas exceptionnels, par exemple, si l'on opère un sujet jeune, si l'œil opéré s'affaiblit, etc.
7* En opérant les deux yeux, on risque d'un seul coup l'espérance du malade; en n'en opérant qu'un seul et en ne réussissant pas, on le décourage pour un temps seulement. Malheureusement le patient perd confiance dans l'opérateur qui a échoué ; mais cela doit-il modifier la conduite du chirurgien !
Voici maintenant les raisons que font valoir ceux qui préfèrent l'opération simultanée ; ils avancent :
1® Qu'il est dangereux d'exposer deux fois le malade aux mêmes accidents, parce que si, lors de la première opération, il a fallu recourir aux saignées, on n'aurait plus la même ressource dans le cas où l'inflammation menacerait de compromettre l'oeil opéré en second lieu ;
2* Que l'opération pratiquée le même jour sur les deux yeux à la fois n'est pas suivie de plus d'accidents que celle d'un seul œil ;
3"* Qu'en attaquant les deux yeux, on a deux chances de rendre la vue au malade, et qu'il est rare qu'on n'en sauve pas un ;
4* Que si l'opération est faite en deux reprises, l'œil opéré le premier gagne sur l'autre une force relative très grande, à laquelle ce dernier ne pourra pas toujours atteindre, parce que le malade négligera de l'exercer convenablement ;
5* Que si l'on ne réussit pas sur le premier œil opéré, le moral du malade sera dans les plus tristes conditions lorsque le chirurgien attaquera le second, et que cette circonstance nuira singulièrement ta succès.
Ces diverses raisons, si on les pèse avec réflexion, sont assurément moins sérieuses que celles données d'abord en faveur de l'opération monoculaire et il serait véritablement superflu d'en discuter la valeur.
Plusieurs chirurgiens attachent une grande importance au choix de la saison dans laquelle l'opération doit être faite ; d'autres ne voient aucun inconvénient à opérer à toute époque de l'année ; et, ri l'on excepte toutefois le moment des chaleurs excessives, je pense que ces derniers ont complètement raison.
Pendant ces huit dernières années, j'ai pratiqué à ma clinique et en ville grand nombre d'opérations de cataracte pendant l'hiver, qu'il gelât ou qu'il plût ; la température de la chambre des opérés fut maintenue à 12 ou 15 degrés centigrades, et je n'ai pas vu qu'il en résultât le moindre inconvénient. L'humidité et le froid me paraissent donc en général fort peu à praindre; je n'ai point vu que ces conditions de température eussent une influence sérieuse sur le résultat de l'opération, et j'en suis arrivé à cette conviction que le choix exclusif du printemps ou de l'automne est an préjugé sans aucune valeur. La seule règle que je croie devoir taivre, c'est d'opérer au moment où la santé générale est la meilleure possible.
VI. — Af e dm malade h opérer
L'enfance, l'extrême vieillesse et chez la femme l'époque climatérique, ont été considérées comme des contre-indications de l'opération de la cataracte.
L'âge climatérique seul me parait, et encore dans de certaines limites, devoir être regardé comme tel : il est plus prudent d'attendre que la santé générale soit bonne.
La vieillesse n'est que bien rarement une cause d'insiK^nli^ lorsque l'œil est sain d'ailleurs. Les exemples de catarao^
rées sur ()e9 centenaires sont assez nombreux pour qu'il ne reste aucun doute à cet égard. En 1845, j'ai opéré un homme de que* tre-vingt*neuf ans, et sa vue s'est parfaitement bien remise; depuis j'ai observé plusieurs faits semblables, mais en choiaisBaDt presque toujours l'extraction. Quant aux enfants atteints de eataracte congénitale, il n'y a aucun inconvénient à les opérer lorsqu'ils sont arrivés à Tâge de deux à quinze mois (voy. Cataracte congénitale],
vil.— PrépMpaliMi * r^pérattoa.
On a reconnu depuis longtemps qu'il est inutile de recourir i un traitement préparatoire avant l'opération d^ le cataracte, lorsque cette maladie est simple» et n'est le résultat ni d'une inflammation encore mal éteinte, ni d'une affection générale. Dans ces dernières circonstances, il faudrait bien se garder de songer! l'opération avant d'avoir soumis le malade à un traitement sévère, et assez long pour que ces complications et leurs causes fussent sûrement éloignées.
Les saignées générales ou locales, les purgatifs répétés, le repos prolongé à la chambre, l'application des vésicatoires à la nuque, me paraissent au moins inutiles, si le malade est dans de bonnes conditions générales. Les vésicatoires, privant le malade de repos par les douleurs qu'ils lui occasionnent, me semblent un moyen nuisible dans tous les cas, et dangereux quand on opère par extraction, parce qu'ils empêchent le patient de conserver l'immobilité alors si nécessaire.
Cependant lorsque les cataractes sont pléthoriques, habitués à faire bonne chère, sujets à une congestion vers la tête, il est sage d.e recommander une alimentation moins abondante et moins riche, et de pratiquer une saignée quelque temps avant l'opération. Au reste, dans tous les cas, quelques jours de régime ne sauraient nuire, et l'on fera bien de prescrire la veille un purgatif, pour (l|ib<^rnf99^ )e« intestins.
%XVf^ ^^^ ^^^^ '^ milieu du jour, le malade pourra le roitiB
de bonne heure prendre quelque nourriture : un potage lui sera
IVw l^^ periipnnes accoutumées à Tusage du oaf4 an
mqppp» la nécessité de ne rien changer à cette babitoda,
«trament elles sont d'ordinaire prises d'une céphalalgie
ittppw li^ toute la journée.
; |Nur çif traction, le sommeil devant favoriser la
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réunion de la plaie, on aura un grand avantage à opérer dans la second(î nnoitié de la journéç, un peu wmi U nuit. Le m^^ade prendra alors quelques potages, seulement le matin, et gardera la chambre.
Répétition de l opération, — C'est un moyen qUi n'a (ju'unç valeur bien faible quand on croit nécessaire de fixer l'œil dan^ tOQs les cas. Cependant lorsqu'on a affaire à un malade pusillamme ou à un enfant, il peut être avantageux d'habituer l'oeil au contact des instruments longtemps avant le jour fixé pour l'opéra- ; tioD, dans le but d'éviter qu'il ne s'agite vivement dans l'orbite I et ne sa cache sous 1q paupière supérieure. Plusieurs personnes j^~ recommandent de toucher simplement les paupières avec un corps métallique mousse, persuadées que cette sensation de froid, péi nible à supporter, est la principale cause des mouvements de l'orgiQe. Je ne m'en tiens point à cette seule préparation, lorsque^ ce qui 9»i bien rarç, je juge nécessaire de recourir à ces moyens. La panpière supérieure étant maintenue par un aide, je touche à pluli^rs reprises le globe, avec un stylet mousse ordinairçi dans l'endroit même où la ponction doit être faite. Les femmes les plus nerveuses s*habituent facilement à la sensation désagréable que prodait le contact de l'instrument, et Von évite ainsi une double omse d'insuccès : les mouvements désordonnés de l'œil, et la syncope 9i fréquente chez les sujets de cette constitution. J'ai eu l'occasion de m' applaudir d'avoir soumis à cette sorte de répétition de l'opération une dame qui, quelques mois auparavant, s'était levée brusquement au moment où elle s'était sentie piquée à 1^ cornée, et avait ensuite nettement refusé l'opération et quitté aon
Chloroforme. — On en doit réserver l'emploi à des cas exceptionnels : ohezles aveugles-nés, les enfants, les personnes atteintef| denysti^gmus ; il n'est pas indispensable, puisque l'on peut si facilement fixer l'œil ^vec les instruments dont nous avons parlé. Jq necroip pa9 que Ton doive consentir à l'employer chez les adultéra i moins que U frayeur de l'opération ne soit telle que le mala4Q D9 ge Uisse ^ler malgré lui, au moment où on rapproche, à faire (tes mouvements capables de compromettre le résultat qu'il espère. Si Q9A conditions se présentent et que l'on soit forcé de recourir à l'oneatliésique, il sera prudent, à moins de causes e;sLceptionneiles» d'abandonner l'opération p^ extraction » et de la remplacer par !iii§ oyër^tîon à raiguiUe«
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— Po«l«loB dn malade, du ehlrarflca et dca «Mes.
Lorsque rien ne s'y opposera, le malade sera opéré assis; de cette manière on pourra le mettre dans les meilleures conditions possibles de lumière. Si on l'opère sur un lit, on élève la tête par un oreiller, et le chirurgien est placé debout. Dupuytren, qui préférait rabaissement, opérait toujours le malade au lit, pour éviter la syncope et empêcher le cristallin de remonter, ce qui, selon lui, arrive souvent par l'effet des mouvements du malade. Je reviendrai tout à l'heure sur les cas particuliers dans lesquels pendant l'opération le malade doit être étendu sur un lit. D'autres chirurgiens opèrent aussi debout, mais font asseoir le malade sur une chaise haute ; cela peut être très commode dans un amphithéâtre où tout est disposé par avance, mais il n*en est point ainsi, à coup sûr, dans la prati(iiie privée ; l'aide, dans ce cas, est obligé de monter sur un meuble placé derrière le malade, et il en résulte, outre le dérangement que cela occasionne, qu'il ne peut tenir avec solidité la tête, ni l'approcher suffisamment de Topératear sans s'exposer à tomber lui-même en avant.
Manœuvre, le malade étant assis. — La position la plus con» venable à donner au malade, c'est de le faire asseoir sur une chaise basse, ou mieux encore, sur un petit tabouret. Lorsqu'on se sert de la chaise, on en tourne le dossier vers le côté du malade, afin que l'aide et le patient soient en contact immédiat. Le siège est placé près d'une fenêtre, et de manière que la lumière traverse obliquement la cornée, en passant par -dessus le nez da malade assis ; le chirurgien a soin d'éviter qu'aucun reflet lumineux ne puisse venir occasionner d'erreur sur la position des parties qu'il doit traverser. Il se place en face du malade, sur un siège plus élevé, parce qu'ainsi les mouvements des bras s'exécutent sans aucune sorte de gêne. Les jambes du patient sont étendues entre les siennes, qui les fixent par une pression convenable. Il est des cas dans lesquels il est prudent, surtout si le malade est très nerveux, de lui attacher les genoux avec uneser* viette. Pour avoir omis cette précaution, je me suis troayé deax ou trois fois véritablement embarrassé ; une fois entre autres, peudant que j'opérais, les jambes du malade furent prises d'un tremblement si violent qu'elles venaient ftapper contre les miennes, quelque effort que je fisse pour )m wtà&Êtt:, et que, perdant rim-
Fig. n.
lobilité n^c^sRiret je fus obligé d ajîpeler k mon aide une personne réâentef qui fi)ca les jambes en les serrant fortement entra ËS bra^.
L*alda se place derrière le malade et, soutenant la tête, il k-arte les paupières d'une façon dlflKrente, suivant l'opération \m Von doit exécuter, ^jg figure 12 représente la manoeuvre pendant une opération de
îtitaracte avec V aiguille ou te couteau, sans que Toeil soit fixé par mcun instrument; Topérateur (ce qui est souvent dangereux) (1), e maintient seulement avec le médius delà main qui ne tient pas mstrument- De la main droilf* pour Vœï\ gauche, et r^ciproquefienl de lagaucbe pour Toeil droit, l'aide soulève avec précaution ûpière supérieure. A, cet effet, l'index et lu médius de m
^xatiùndê ifjtit, p. 18*2,
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•fnain sotit d'abord appliqués sur le iourcll, et avec Yxm et Vtttre de ces deux doigts, alternativement, il entraîne de bas eh haut II peau placée au-dessous, dans la partie correspondante ati flriliètt de la paupière, jusqu*à ce que les ciU de celle-ci se trouvent fiiés Aous Tindex et le médius contre Torbite ; la pression doit être ménagée autant que possible, pour ne pas occasionner de douleur id malade.
L'aide applique alors la face dorsale de sa main gauche (à c'est de la droite qu'il tient la paupière) contre la nuque du patient, de telle sorte que la région occipitale y rencontre un point d'appd solide, et il étend la jambe fftttôhe en avant, de manière à trouver sur la droite, placée en arrière, tin point fixe qui lui permette de s'opposer aux mouviments d'aVifft ésn arrière de la tête de l'opéré : sans cette précaution, il pâfd l'équilibre au moindre mouvement du maladéi et Abandonne brui^Mment la paupière, qui retombe sur les instruments déjà intfoduiti dans l'œil. Quelques chirurgiens recomiMndent à l'aidé une tnftnoBuvri différente : il doit relever la paupière de la main gftMhe, si Tofl doit opérer l'dl gauche, et maintenir la tête èt\ saisÎMint l6 mftntoil du patient avec sa maifi droite. Je ne vois aucun atantage à H thMg^meui.
N'oublions pal de dire qu'avant de saisir 11 ptupière, il l'essuiera avec soin M moyen d'un lingt fiHi et qu'il frottera ses doigts avec Une poudre de bois bien sèche Ott af M de hi oraie. Il suivra attentivement lis fnouvemente de l'opérateitf f en etécatant certaines mtfiflluvres dont notli parlerons p1u4 loin.
Mais si l'on flM t*œil pendant l'opération, ce que l'on doit toujours fairei li râle de i*aide est différent, car il d<)it ëcartet les deux paupières an mima tmipi, pour laiiier a« ihintr|lM la liberté de ses deux matns. Dans ce Cas il relève dé la main gauche les paupières de l'œil gauche, et réciproquement, tandis que de l'autre main il abaisse la paupière inférieure avec l'index qu'il a soin de coucher le long du nez sur la joue du malade.
Manœuvre j le malade étant au Ut, — Le malade est couché sur un lit un peu élevé et composé de matelas seulement; sa tête est soulevée par des coussins un peu durs, afin qu'elle ne paisse fuir en arrière pendant l'opération. L'aide relève la paupière supérieure d'une main, et abai^e l'inférieure de l'autre main, tandis que le chirurgien fixe l'œil et pratique l'opération.
On peut opérer assis tous les malades qui sont atteints de es-
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tiractes irimples, qae Ton opère avec l'aiguille on ftvec le eottteaa, à moins qu'ils ne manquent de courage ou qtle leur indodliti s'exige qu'on les maintietine immobiles.
Au contraire, il faut opérer sur le lit tous les malades atteints dé ettoractes compliquées, particulièrement de celles qui sont adhé^ rentes, si l'on veut les extraire. Autrement, outre que Ton serait gêné pendant l'opération pour la manœuvre des instruments, otl pourrait risquer encore des accidents que le décubitus du malade permet d'éviter.
n faut encore opérer sur le lit tous les enfanUi et j conduire cettx des malades chez lesquels il survient pendant l'opération qvelque accident imprévu, pour l'achever paisiblement et sans émger pour le sujet. Plusieurs fois m'étant trouvé embarrasié, en ville, au milieu de Topération, par une syncope du malade Otl parce que le cristallin avait plongé dans Thumeur vitrée, j'ai achevé l'opération en renversant le tnalade sur les genoitx d'un aide que j'ai fait asseoir immédiatement derrière lui.
Si l'on doit opérer les deux yeUx par extraction dans la même séance, ce que je ne puis approuver que dans les cas exMptionnels dcmt j'ai parlé plus haut (voyez p. 167], il est convenable de cacher le premier œil opéré sous un bandeau médiocrement serré ; cette Itfécaution l'empêchera quelquefois de se vider par l'eiTet des contractions énergiques de l'orbiculaire et des muscles, au moment oii l'on attaquera l'autre : cependant elle est loin d'être toujours indispensable. Il est inutile d'y recourir, si l'on opère par abaissement. Si l'on n'a qu'un seul œil à toucher, il n'est aucunement i^écessaire, pendant l'opération, de couvrir l'œil sain, à moins que le malade ne soit si pusillanime que la seule vue des instruments poisse le faire tomber en syncope.
•pérattons destinées à détruire la eataraèi^.
Les procédés nécessaires à la destruction de la cataracte valent suivant les idées que le chirurgien s'est faites sur leur valeur ^Usur la facilité qu'il peut avoir personnellement à les exécuter.
Ils varient suivant que la cataracte est simple ou Compliquée.
Il y a des procédés spéciaux pour les cataractes lenticulaires Ulhérentes; il y en a d'autres pour les capsulaires unies ou non à *ins. Les cataractes secondaires ne peuvent être traitées comme es cataractes lenticulaires siniples. Les cataractes traumatiqaes
exigent aussi Tapplication spéciale de quelques moyens choisis suivant les complications qu'elles peuvent présenter.
Apres les opérations de cataracte, soit immédiatement, soit i plus ou moins grande distance, que Ion ait d*abord pratiqué l'extraction ou l'abaissement, il peut survenir des accidents très graves qui nécessitent des opérations variées. Dans quelques-unes l'extraction de la cataracte et la formation d'une pupille artificielle ne figurent plus chacune que pour un temps.
Il en est d'autres, enfin, dans lesquelles ces deux opérations doivent être pratiquées à une époque différente l'une de l'autre.
Ces diverses opérations doivent être classées méthodiquement; c*est pourquoi nous pensons qu'il sera utile de jeter un coup d'ceil sur le tableau suivant qui indique les divbions que nous avons dû adopter pour leur classification.
I. Opération des cataractes lenticulaires simples avec le couteau.
Discision de la capsule
a. Discision simple.
6. Discision et pupille artificielle à deui époques distantes.
(i) Voyez Caiaractes secondaires pour compléter Télude de ce sujet en ce qui touche la cataracte capsulaire adhérente.
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IV. Opération des cataractes secondaires adhérentes et libres.
i. CtUrtctM lentieulairef . Ipr^^x. nu-r. ««..»! ''«^"«t"on. 2. CaUracles capiulaire«. j *^">«~«» a»^«" pcmr j |.,ta|^„g„|^
V. Opération des cataractes traumatiques
VI. Opérations applicables aux fausses membranes pupillaires. VIL Opérations applicables à Tirido-choroïdite chronique des
opérés de cataracte.
1. Après PeiiraciîoD. • • Procédés divers. —Eicision d*uo lambeta ds
riris avec ou sans la faosse membrane.
Eitraction d'un noyau abaissé.
Eitraction du cristallin gonflé : a. pareitrac- Uon linéaire ; 6. par ponction simultanée de
2. Après rabaissement. \ la cornée et de l'iris en haut et en dehors. Eitraction du cristallin avec eicision de
riris et d*une fausse membrane fermant la pupille.
t -. OPiAATIOVS BBS OATAaAOTBS LXIITIOUIiAIBSS «DIF&XS ATXO IiX COUTEAU.
Emtra«tioii.
Le but de l'opérateur, dans cette méthode, est de faire dispa- ^tre le cristallin opaque de la pupille, en l'extrayant à travers ^e incision pratiquée sur le bulbe, soit dans la cornée seule, soit dans la cornée et la conjonctive simultanément, soit encore dans la sclérotique.
Nous étudierons ces diverses opérations dans l'ordre suivant :
I- Extraction cornéenne (extraction ordinaire
On la divise en supérieure ^ oblique ou inférieure.
^extraction supérieure étant presque exclusivement adoptée V^ nous et par presque tous les chirurgiens, nous exposerons :
1° Le procédé que nous avons presque exclusivement adopté Vis dix ans.
2* Le procédé ordinaire.
II. Extraction sous-conjonctivale. — C'est un procédé que '^ avons imaginé et mis en pratique. Il a pour principal avan- ^ d'éviter le renversement et la suppuration du lambeau. ' m. 12
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III . Extraction linéaire
Les cataractes adhérentes et les cataractes secondaires ayant été décrites dans un article spécial, noi» y renvoyons pour les procédés nécessaires à leur extraction.
A. — Extraction par la conié«. — iLératotoaito.
Historique. — ^ L'extraction par la cornée est loin d*ôtre un procédé nouveau; on en trouve des traces certaines dans les opérations des chirurgiens de Tantiquité. Antyllus et Lathyrion ont extrait la cataracte vers la fin du premier sièclei si l'on en croit RhaEès ; et selon Avioenne, Ali-Abas connaissait aussi cette opération. Plus tard Abulkasem, l'ayant trouvée dangereuse, essaya de faire disparaître la cataracte parla succion, méthode employée surtout en Perse , et qui consistait à sucer Topacité avçc une aiguille creuse ; ce procédé a été remis en pratique dans ces derniers temps par M, Laugier. (Voyez plus loin , Opérations à r aiguille, )
L'extraction, longtemps tombée dans l'oubli, fut essayée dans la seconde moitié du xvif siècle par Fraytag, qui| après l'incision de la cornée, extrayait la cataracte avec une aiguille à crochet. Elle était oubliée encore une fois, lorsque en 1707 et en 1708 Saint- Yves et Petit, et en 1748 Daviel, pratiquèrent l'extraction de la lentille tombée après l'abaissement dans la chambre antérieure. Les deux premiers n'apprécièrent pas l'importance de l'opération qu'ils avaient faite; mais le troisième, Daviel, cbirorgien français, eut l'honneur d'ériger en méthode l'extraction du cristallin à travers la cornée (l). Son procédé fut bientôt modifié par divers chirurgiens, parmi lesquels on doit surtout citer Lafaye» Wenzel, Richter, Barth et Béer. Ces trois derniers parvinrent à faire adopter les couteaux les plus répandus encore aujourd'hui. Toutes les modifications apportées à la mi^thode de Daviel ne trouveront point place ici. Elles portent aussi bien sur la grandeuri la direction,, le point de l'incision kératique, et la manière d'ouvrir la capsule ou d'extraire la lentille opaque, que sur les instruments qui servent dans chacun des temps de l'opération.
L'extraction parla cornée se fait de trois manières : selon qu'on
(1) DaTÎel, ^ur une nwLvelle méthode àe guérir la cataracte par fextractUm du cristatlin (M^liwireÈ de V Académie de chirurgie^ t. Il, p. 338, édition !li-4 de 1753).
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fend la membrane dans sa partie supérieure, à son côté externe, ou dans sa partie inférieure^ elle prend le nom de kéraioiomie tupérieure^ kéraiotomie oblique ou kératoiomie inférieure. Bien qu a la rigueur il soit possible d'exposer ces trois procédés dans une seule description générale, nous les diviserons, comme on le fait d'ordinaire.
Nous terminerons par l'étude d'une dernière modification dans laquelle on ouvre la cornée avec un couteau*aiguille, instrument abandonné longtemps, qu'on a cherché à remettre en vogue, et qui, ainsi que nous le verrons plus loin, contrairement à l'opinion de quelques praticiens, ne parait pas devoir jamais remplacer ceux dont nous allons parler.
Imtrumenis. — Un couteau à cataracte de Béer ou de Richter^ un kystitome ou une simple aiguille à cataracte, tranchante d'un oôté et mousse de l'autre, et une petite curette de Daviel, adaptée, d' après le conseil de Jœger, au manche du kystitome, suffisent ordinairement pour pratiquer l'opération.
On doit encore se munir de plusieurs couteaux de Béer, d'un couteau lancéolaire coudé, de ciseaux courbes sur le plat, de pinces de forme et de grandeur diverses, et d'un crochet ou grande érigne destinée à saisir le cristallin.
Ces derniers instruments ne devront servir que dans leë corn*piications ou les accidents que nous indiquerons plus loin.
Il est bon d'avoir encore à sa disposition d'autres instruments destinés à fixer convenablement le globe. Ces instruments simt la bague ou dé que j'ai imaginé, et dont je donne le dessin plus loin, la pique de Pamard, ou une pince fermant à ressort, qu'on applique sur la conjonctive bulbaire.
Soins prépabatoirbs. — Lorsqu'on croit devoir opérer la cataracte par l'extraction, il faut s'assurer par avance que l'fVw est libre d'adhérences avec la capsule. Dans quelques cas partie oaliers, il ne suffit pas d'avoir constaté que la pupille exécute des mouvements assez étendus sous l'influence de la lumière et de i'obscarité, parce qu'il peut arriver que l'iris soit attaché à la cristalloïde ailleurs que dans sa marge, et que le cristallin ne paisse être extrait qu'avec de grandes difficultés. C'est pour reconnaître que le diaphragme est libre, et pour remédier aux complications que ces adhérences pourraient apporter dans la manœuvre, qu'il Convient d'instiller de l'atropine dans l'œil malade, quelques jours avant l'opération. Au lieu de nuire, cette dilatation
qui disparaît dès qu*une seule goutte d'humeur aqueuse s'échappe, est au contraire d'une grande utilité, parce qu'elle permet aa couteau de traverser plus aisément la chambre antérieure sans rencontrer Tiris devant lui.
La santé générale du patient doit être dans les meilleures conditions possibles. S'il est pléthorique, on Ta préparé de longue main à l'opération par un régime convenable, et on l'a saigné an besoin, soit par la veine» soit par une application de sangsues a l'anus. Dans tous les cas, il doit prendre un purgatif la veille du jour fixé pour l'opération, afin de se débarrasser les intestins. Si l'extraction est faite vers le milieu du jour, le malade aura déjeuné avec une tasse de lait ou un potage ; de préférence on choisira les dernières heures du jour pour que le malade puisse dormir à courte distance de l'opération, dans le but de faciliter la réunion immédiate de la plaie.
Lorsque le malade prendra place sur la chaise, il mettra de coté tous les vêtements qu'il serait difficile de lui enlever, un effort pouvant amener des accidents.
Le lit du malade, disposé à l'avance, tout prêt à le recevwr, et autant que possible peu éloigné delà fenêtre où aura lieu l'opération, sera surtout l'objet de l'attention du chirurgien. Des oreillers trop mous et trop nombreux échauffent la tête de l'opéré, la prédisposent aux congestions, et présentent le sérieux inconvénient de se déranger à tout instant et de forcer le patient a se mettre souvent sur son séant, alors qu'il doit conserver la plus parfaite immobilité. Un traversin un peu fort, ou garni d un seul oreiller modérément mou, suffit pour soutenir la tête à un degré d'élévation convenable. Les matelas ne seront pas nombreux: le lit étant ainsi peu élevé, le malade n'aura besoin d'aucun effort pour s'y étendre; ils ne reposeront point sur un lit de plume, qui ne peut présenter le plan fixe si nécessaire, mais ils seront placés de préférence sur un sommier de crin ou d'élastiques. Fait de cette manière, le lit ne se dérangera pas, ce qui permettra au malade d'y demeurer couché pendant six à huit jours, temps nécessaire pour la réunion des lèvres de la plaie kératique.
Position du malade, du chirurgien etd§ Vgéd^ dSont tMftmr
tion. — La position du malade, du cbi ' i4PbJP9'^
lopératton, a été décrite plus haut (voy. fig. 12, p. 172). L'aide doit surtout éviter de comprimer le globe, en maintenant les pau** pières écartées. Quelques chirurgiens d'un grand mérite veulent qu'on opère le malade couché sur le dos, dans un lit étroit, afiii d'éviter plus sûrement les mouvements de recul de la tête et la sortie de l'humeur vitrée. Cette précaution, bonne, mais non pas indispensable, est plus facile à mettre en pratique dans une clinique que dans une maison particulière. Le lit doit être très haut, pour que le chirurgien évite la fatigue de se tenir baissé pendant assez de temps ; il doit en outre être fait de matelas un peu durs, précaution sans laquelle le malade ne pourrait trouver l'immobilité à nécessaire dans cette opération. Il faut encore qu'on puisse l'approcher aussi près que possible d'une large fenêtre, et qu'il roule aisément, en sorte que le chirurgien ait la facilité de le déplacer, s'il y a lieu, pour éviter les reflets de lumière qui gêneraient la manœuvre : tout cela, je le répète, est fort difficile à tnmver prêt dans les maisons particulières. J'ajouterai qu'on manque d'adresse lorsqu'on opère le malade couché, que les mouvements du bras sont lourds et n'ont plus la délicatesse nécessaire. (Voyez plus haut, p. 174.)
Parmi les chirurgiens voulant avec raison qu'on opère le ma* lade assis, quelques-uns recommandent d'appuyer le coude du bras qui tient le kératotome sur le genou correspondant, qu'on élève au moyen d'une chaise. Le chirurgien trouverait de cette manière un point d'appui solide, et, selon eux, une sûreté d'exécution qu'il n'aurait pas sans cela. Mais cette précaution est loin d'être de rigueur quand on a un aide exercé et qu'on s'est habitué à opérer à bras levé; il y a plus, et pour suivre les mouvements de recul de la tête et éviter ainsi les accidents, on est dans de meilleures conditions en ne prenant un point d'appui que sur la joue, à l'aide du petit doigt de la main qui tient Tinstrument. D'ailleurs, lorsque le bras est ainsi appuyé, l'opérateur n'a plus et ne peut plus avoir la légèreté de main si indispensable dans l'opération qui nous occupe.
De la grandeur du lambeau de la cornée, — On pose comme règle générale de tailler toujours le lambeau de même grandeur, c'est-à-dire dans la proportion environ des 5/12^ de la cornée. C'est là, d'après ma pratique, une erreur qui a bien sa gravité. I e lambeau doit être aussi petit que possible, parce que la réunion
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des petites plaies de la cornée nécessaires pour diverses opérations, et surtout pour l'opération de la pupille artificielle, non enseigne que la suppuration du lambeau qu'on observe dans h kératûtomie vient le plus souvent de ce que la cornée a été atteinte dans une trop grande étendue.
La cataracte ayant une densité différente, c'est sur ce caractère, facile à reconndtre avant l'opération, que l'on devra on augmenter ou diminuer la grandeur du lambeau, en se tenant comme limite extrême à la moitié pour la plus grande incision possible. On n'oubliera pas que plus la cataracte est volumineaie, plus elle est molle, condition qui permettra de faire une incisioB petite, puisque le cristallin se moulera en quelque sorte sur II plaie et y glissera facilement.
Si le lambeau est trop petit, on aura, outre les difficaltés de l'extraction de la lentille, des restes de la cataracte qui, en s'organisant, pourront constituer une cataracte secondaire, ou in moins ajourneront le résultat par la lenteur de leur résorption. Ces inconvénients, d'ailleurs fort rares, et que Ton évite facilement avec de l'habitude, ne peuvent assurément être comparés lia suppuration du lambeau, assez fréquente quand il est trop grand, et qui entraîne la destruction de l'œil tout entier.
La pratique m'a enseigné, sous le rapport de la grandeur da lambeau :
l*Que la réunion de la plaie réussira d'autant mieux qu'elle sera plus petite ;
2" Que le lambeau devra être inférieur aux 5/12" de la cornée, toutes les fois que la cataracte sera volumineuse, et, par conséquent, molle;
3« Que la eataracte dure ayant un noyau plus volumineui, il est nécessaire, seulement pour elle, de tenir l'incision un peu grande ;
4® Que si Ton pratique un grand lambeau, la cataracte s'échappe tout entière, avec sa substance corticale ; que l'opération semble être parfaitement exécutée parce qu'elle est terminée plus rapdement, mais que si Ton évite par là les lenteurs de la manœuvre et celles de la résorption de ce qui peut rester dans la chambre postérieure, cet avantage est bien compensé par les chtneei si fatales pour l'œil de l'infiltration et de la eupparatioii di lambeau ;
6^ Qu'enfin le lambeau doit cependant êtretoBÎoin iitiniiBi
pour qu'il ne soit pas nécessaire de presser fortement sur l'œil pour extraire la cataracte.
Fixation de l'œil malade et position des mains du chirurgien, — Tout chirurgien véritablement prudent n'exécutera pas l'opé^ ration de la cataracte par extraction, sans préalablement avoir fixé l'œil ; dans l'abaissement cette précaution n'est pas nécessaire, à moins que Ton n'opère par la cornée. Lorsqu'on s'y est exercé de longue main, et qu'on a de l'extraction ainsi faite une très grande habitude, on peut, en abaissant la paupière inférieure avec l'index, fixer l'organe tout simplement avec la pulpe du doigt médius appliqué dans le grand angle, sur la caronçulç lacrymale.
Mais on n'est jamais certain alors de terminer régulièrement l'opération. Ainsi, tel malade parfaitement résigné quelques moments avant de se livrer au chirurgien, perd tout à coup conter nance ; ses yeux, excités par le contact du couteau et du doigt, s'agitent violemment, tournent dans l'orbite ; l'orbiculaire se contracte en même temps, et une pression considérable, augmentée encore de celle nécessitée par l'écartement des paupières, pèse sur la cornée qui, tout à l'heure, sera ouverte. Chez tel autre patient l'œil fuit dans le grand angle, poussé par le kératotome, et c'est au hasard qu'il faut faire la contre-ponction de la cornée dont le bord interne, malgré la pression du doigt médius de l'opérateur, va se cacher derrière la membrane semi-lunaire et la caroncule lacrymale.
J'admets, je le répète, qu'avec de l'habitude on puisse 19 fois sur 20, peut-être, opérer avec succès sans fixer l'œil ; mais on m'accordera que si, une fois sur vingt, on laisse volontairement au hasard quelque éventualité malheureuse, on regrettera amèrement un accident qu'on aurait pu éviter.
L'œil doit donc, dans l'extraction, être absolument fixé, parce qu'en chirurgie on n9 doit jamais rien abandonner volontairesnent au hasard.
On se sert daps ce but de divers instruments, tous fort simples. Depuis plusieurs années j'emploie presque exclusivement la pique de Pamard, ou un dé que j'ai imaginé et dont je donnerai la figure. Les pinces implantées «ur la conjonctive sont moins bien support téea par le malade.
La jûqiie de Famard, instrument fort simpla ^t oartamomeat on
peu trop oublié, ne gêne ni l'opérateur ni le malade. 'On l'applique sur le côté interne du bulbe, dans la sclérotique, à 3. ou 4 millimètres de la coniée, un peu au-dessus du diamètre transversal que doit traverser le kératotome. Cette précaution de placer la pique au-dessus du diamètre transversal a son importance, puisqu'elle a pour but d'empêcher les deux instruments de se rencontrer. Lorque l'œil à opérer est saillant, et surtout quand il est fort mobile, on placera la pique en haut et en dedans sur la sclérotique, et on l'empêchera plus sûrement ainsi de fuir dans cette direction comme cela arrive assez ordinairement.
La pique doit fixer solidement l'œil, et il suffit pour atteindre ce but, non de la faire pénétrer jusqu'à ses arêtes, qui ne sont d'aucune utilité, mais seulement à la profondeur tout au plus d'un millimètre. Dès que la contre-ponction est faite, elle devient inutile ou a peu près, parce que l'œil est suffisamment maintenu quand il est traversé de part en part par le couteau. Cependant on ne l'enlève pas, mais on se borne à diminuer la pression pour l'augmenter de nouveau, dans le cas où, pendant que la section de la cornée s'achève, l'œil deviendrait trop mobile.
La pique de Pamard a, comme d'autres instrunnents nécessaires à la fixation de l'œil, le désavantage d'obliger l'aide à écarter les deux paupières; mais ce n'est pour lui qu'une affaire d'habitude, et la simplicité de l'instrument est une compensation plus que suffisante.
J'ai quelquefois remplacé la pique de Pamard avec une simple épingle un peu grosse ; les fortes et longues épingles que les femmes emploient pour fixer leurs chapeaux sur leur tête, ou pour attacher leurs châles, atteignent parfaitement le même but. On n'ajas à craindre qu'elles pénètrent dans l'œil, car il faudrait un effort considérable, une pression excessive, pour leur faire traverser la sclérotique. On peut s'assurer aisément de cela sur an animal vivant.
On trouvera plus loin (voy. fig. 16, p. 189) un dessin représentant la pique de Pamard appliquée sur l'œil.
Le dé que j'ai imaginé est plus avantageux que la pique, sur* tout lorsque l'on n'a pas un aide exercé à écarter les deux paupières et à maintenir en même temps la tête du malade. Avec cet instrument, le chirurgien abaisse lui-même la paupière inférieure et il apprécie surtout la somme de pression qa'il ezMtV sur l'œil, avantage qne les autres moyens n'offrent pM êiP
exactement. Cet instrument (voy. fig. 13) qu'on applique sur le doigt médius, s'adapte aux doigts de différente grosseur. Il est
Fig. 43.
h représente Tune de ces plaques vue de profil ; sur Il plaque postérieure de la bague, celle qui sera eo apport avec la pulpe du doigt, on voit une tige re- CMriiée d^arrière en avant et à reitrémité de laquelle I y a deui petites pointes a, longues de 3 à 4 milli- ■èlrei. Une seule pointe à arêtes comme celles de la pî^de Pamard suffit.
nuffii, dans la partie de sa circonférence qui doit être en rapport ivecla face dorsale du médius, de deux plaques séparées s'écartant l'une de l'autre avec facilité.
Lorsque la bague est appliquée , la tige et les pointes se cachent dans la pulpe du doigt, qui ne cesse d'être en rapport avec le globe; de là l'avantage de l'instrument, de permettre au chirurgien de connaître exactement le degré de pression qu'il exerce MF l'œil en le fixant.
La figure 14 représente un œil atteint de cataracte, fixé avec la bague dont la description vient d'être faite.
Fig. 4 4.
i représente les plaques de l'instru- *eDt placées sur la face dorsale du *^ioi; la tige, qu*on ne peut pas 'Percevoir, est cachée dans la pulpe du ^ 2, et les pointes sont implantées 0 ^ la sclérotique et dans la conjonc- »"• bulbaire;
^ ttt la cataracte ;
B, l'iris;
2| 3, doigts du chirurgien ;
^1 5, doigta de Taide.
^, la main gauche est approchée
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tout près de l'œil, le petit doigt repose par sa face dorsale sar la joue, Tannulaire est replié dans la paume de la maint les trois autres tiennent le kératotome de Béer le tranchant dirigé en bas. Le pouce est étendu droit et immobile, perpendiculaire au manche du couteau sur lequel il repose, Tindex et le médius légèrement courbés et un peu écartés l'un de l'autre à leur extrémité.
Lorsqu'il a ainsi posé sa main, l'opérateur place en avant da la coméai sans la toucher, le plat de l'instrument, afin de mesurer l'étendue de la plaie à faire, et de s'assurer, en )e faisant pflsw? une fois ou deux devant l'œil pour simuler le commeneement de la manœuvre, qu'aucun obstacle (tel, par exemple, que le bonnet ou les cheveux) ne pourra empêcher l'exécution du premier temps. C'est dans cette préparation à l'opération qu'on vérifie une der^» niëre fois si la largeur du couteau est convenable, et si la section pourra être faite sans que l'instrument aille blesser le nez.
Kératotomie tapérieiire.
Richter a le premier donné l'idée de l'extraction de la cataracte par l'incision de la moitié supérieure de la cornée; mais c'est à Busnau (de Tournay) et à Wenzel le père, qu'on doit rapporter la mise en pratique de ce procédé sur le vivant. Plu» tard, Santarelli décrivit cette opération, qu'il rejeta bientôt, et que de nos jours presque tous les chirurgiens, à l'exemple de Jœger, pratiquent à l'exclusion des autres procédés de kératotomie. C'est ce dernier qui a le plus contribué à la répandre et à Tériger en méthode ordinaire.
Procéda adopté par V auteur. — Il a le très grand avantage d9 laisser le chirurgien dans la plus parfaite tranquillité sur l'exécu* tion de tous les temps de Topération. L'œil est fixé, il ne peut fuir ni en haut ni en dedans ; la cataracte ne peut s'échapper brusquenfent et le corps vitré est maintenu sûrement dans l'œil. Il permet encore d'inciser ou de déchirer la capsule sans hésitation et sans risque de léser l'iris, comme cela arrive dans le procédé ordinaire que -nous décrirons bientôt et auquel nous avons dû renoncer.
Ce procédé repose tout entier sur la conservation d'une petite bride de la cornée que l'on divise après l'incision de la capsule. La première idée en appartient à AJexander et à Qutbrie de i^o^dres/
qni l'avaient imaginé, moins pour opérer en plus parfaite sécurité que pour se passer d un aide dont le concours est indispensable dans une opération aussi délicate que celle de la cataracte. Ces chirurgiens opèrent de la manière suivante : Le malade tient la tête renversée en arrière, sur le dossier d'une chaise à bras; l'opérateur, monté au besoin sur un petit tabouret, se place derrière lui. Supposons qu'on opère l'œil droit : la paupière supérieure est maintenue relevée avec la main gauche; la droite tient un couteau i cataracte très étroit, avec lequel Tincision est pratiquée. Cette section n'est pas complètement terminée du premier coup : l'opérateur laisse un pont assez large entre les plaies de ponction et de contre- ponction, puis le couteau est retiré et remplacé par une aiguille coudée, avec laquelle la capsule est ouverte. L'aiguille est retirée à son tour et remplacée, quand les contractions de l'œil ont tout à fait cessé, par un kératotome mousse, en forme de petit canif, au moyen duquel la section de la cornée est achevée. La cataracte est extraite ensuite comme à l'ordinaire.
J'en ai fait plusieurs fois l'application dans la kératotomia oblique et dans l'inférieure, il y a une dizaine d'années. J'y avais été fionduit, la première fois, par hasard et sans connaître alors le procédé du chirurgien de Londres. J'opérais un homme pusilla* nime, dont les yeux étaient un peu trop saillants ; les muscles comprimaient énergiquement le globe, et je sentais mon couteau pressé à tel point dans la cornée, que j'avais à craindre, si je terminais la section du lambeau, que les milieux de l'œil ne sortissent avec la lentille. Je retirai l'instrument après avoir inutilement attendu la disparition du spasme musculaire, et lorsque l'œil fut calme, je divisai le petit pont qui séparait les deux plaies de la cornée, en me servant d'un bistouri mousse que j'avais dans ma boite d'instruments. J'évitai de cette manière les accidents sérieux dontj'étais menacé. Depuis lors, j'ai réglé le procédé et je l'emploie avec le plus grand avantage. En voici les divers temps :
Manuel opératoire. — L'opération s'exécute en trois temps
principaux comme la kératotomie ordinaire. Chacun de ces temps
M sabdiviae en temps secondaires.
Duis le premier temps, qui est le plus difficile dans ce procédé,
t dans tous ceux d'extraction, on incise la cornée en laissant
; pont à diviser, et en retirant le couteau on en plonge la
} li^M la capsule pour l'ouvrir.
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Dans le second temps, on achève Tinciâion avec le petit couteau 'mousse représenté dans la figure 15.
Fig. 4 5.
€HàHRI£RB
B est le tranchant; — D, le dos de Pinstrument.
Dans le troisième temps, on extrait le cristallin opaque.
Un aide écarte les deux paupières dans le premier temps; le chirurgien se charge de ce soin dans les deux autres.
Premier temps. — Incision de la camée et de la capsule i^l gauche). — On subdivise ce premier temps en quatre parties: ponction, contre -ponction, conservation d'une bride ou petit pont, incision de la capsule.
a. Ponction. — La pupille est dilatée s'il est nécessaire, la paupière supérieure est soulevée par la main gauche de l'aide, l'inférieure abaissée par l'index de la main droite, dont le pouce prend un point d'appui sur la joue droite du malade. Les doigts de l'aide doivent être allongés et appliqués exactement sur la peau pour ne pas faire obstacle au chirurgien.
Le malade regardant droit devant lui, l'opérateur fixe l'œil de la main gauche au moyen de la pique de Pamard, qu'il implante à 3 ou 4 millimètres de la cornée, au-dessus du diamètre transversal, dans l'angle interne. Il suffit d'une pression fort légère pour atteindre le but, qui n'est autre que l'immobilité de l'œil.
Presque en même temps que la pique est placée, et après quelques mots bienveillants adressés au malade pour le tranquilliser, on pousse la pointe du couteau dans l'épaisseur de la cornée, i 1 millimètre de la sclérotique ou à peu près, et à une égale distance au moins au-dessous du diamètre transversal de la pupille.
L'œil est pris ainsi pendant une seconde entre la pique qoi le retient en dedans, et la pointe du couteau qui, le maintenant en dehors, n'a pas encore pénétré dans la chambre antérieure.
Ce moment d'immobilité de l'œil donne au chirurgien le temps de viser le point de contre-ponction, d'établir le parallélisme eoftvenable entre le plan de son couteau et celui de l'irisi et de traverser tranquillement la chambre antérieure.
b. Contre-ponction, — Dès que le cfairtugien a bit|rfo<tNr la pointe de son couteau dans la chambre aatélipttg^ ïm
ne doit plus s'arrêter jusqu'à ce que la bride qu'on doit laisser sur la cornée soit entièrement achevée. La marche, à travers la chambre antérieure, doit être lente, égale surtout, et pour ainsi dire régulièrement inflexible. La moindre hésitation, la plus petite déviation du couteau permettent à l'humeur aqueuse de s'échapper, et dès lors on ne peut plus obtenir une bride aussi étroite que cela est nécessaire. En continuant de faire marcher l'instrument malgré la faute commise, la partie de la cornée à inciser se couche sur la lame du couteau et, au lieu d'avoir une bride, on fait brusquement, et sans le vouloir, un lambeau carré. Cet accident peut entraîner comme conséquence immédiate la sortie du cristallin et celle du corps vitré, et après quelques jours la suppuration du lambeau dont la coaptation est incomplète.
c. Conservation d'une bride, — Pour être bien faite, la bride ne doit pas avoir au maximum plus de 2 millimètres. Si elle est plus large, le petit couteau mousse destiné à l'inciser hésite à travers la chambre antérieure pour retrouver la contre-ponction, et, ce qui est plus sérieux, ne peut la diviser qu'en lui donnant une forme carrée.
Fig. 4 6.
A, lambeaa de la comée;
B. C, iorisioa de la pooclion et de la contre-poDclioo ;
D, bride; 1, kératotome; 3, piqae de Pamard ; 3, 3, 4,4, doigts de i'iide.
d. Incision de la capsule. — La bride étant faite, on abaisse un peu la lame du couteau à cataracte et on la retire lentement jusqu'à ce que la pointe soit près du bord externe de la pupille. La c^mle 86 trouvant en rapport avec l'instrument, on n'a plus pour Vomit qu*i pouater doucement celai-<» en arrière, comme cela
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est représenté dans la figure 17. Il est inutile de chercher àWfe Ûhe plaie fort grande avec le couteau, puisque en sortant Iccrittallm déchire nécessairement son enveloppe dans tme étendw
Fîg. A7.
A, cataracte ; — B, C, ponction et contre-ponction ; — D, bride conimée ou pont; — 1, pointe du couteau à eataracte ouvrant la capsule; — 2,biie de la lanic du couteau.
presque égale à son diamètre. Le couteau est ensuite entiëreinent retiré et ne doit plus servir. On dépose en même temps la piqns de Pamard (1) .
L'incision de la capsule peut être pratiquée dans le même tetops que l'incibion de la bride dont nous allons parler, avec Tinstniment représenté ci*contre. C*est un kystitome et en même temps
Fig. iS.
A est le dos de rinstrument; — B, le tranchant; — C, la pointe recourbée en crochet ; — D, une curette.
(1) S'il arrive que Tiris vienne faire saillie dans la pottsiioBi il avIBI, pwrh réduire, d'exercer quelques frictions légères sur la paupière sopérican f^"^ laisse retomber, ou d'écarter les lèvres de la plaie avec un itylet pUI flii en pressant doucement de bas en haut et en pooiMot lentaâatf '^ ' diDi la chambre antérieure. ' t
CAtABACTB. iM
un oontèaii mousse et une curette. La manœuvre de cet instm* ment est facile.
Après que Ton a poussé rincision de la oomëe jusqu'aux limites indiquées dans la figure l6, on fait pénétrer le kystitome dans la chambre antérieure, la pointe tournée en bas, jusque dans le côté interne de la pupille. On dirige aussitôt cette pointe sur la capsule et l'on déchire celle-ci largement par un mouvement de dedans en dehors sur un ou plusieurs points différefits ; cela fait, et sans sortir de la chambre intérieure , on conduit l'instrument dans la petite plaie de contre-ponction, et l'on n'a plus qu'à inciser la bride comme si l'on tnanœuvrait aveô le couteau mousse ordinaire.
En attaquant la capsule avec ce kjstitome, on est peut-être moins e^cposé au^ inconvénients d'une cataracte secondaire.
Dbuxièiéë Temps. — Incision de la bride. — Après un insttint de repos (1) , la tête maintenue par l'aide, le chirurgien soulève la paupière supérieure en saisissant un pli transversal de peau entre l'index et le pouce de la main gauche. Armé d'un couteau mousse qa'il tient de la droite, le tranchant en haut, il le pousse à tra- Ters la chambre antérieure, et, après avoir recommandé au malade
Fig. 49.
A, papille opaqae ;
B, G, ponction et contre-ponction ;
Débride; "
li couteau mousse.
(1) On peut souvent, quand le malade est calme, acheter les deux premiers (coHX àt l*opération sans désemparer et sans cesser de fl&er TcBil. L*opératlon sMSère ds dure alors f|in quelques feoeoM»
de regarder en bas^ il divise lentement la bride et laisse retomber la paupière supérieure en la ramenant en avant pour qu elle ne renverse pas le lambeau.
Si Tœil est agité, après avoir confié la paupière supérieure à l'aide, on le fixe avec la pique pendant ce temps, en ayant soin de diminuer la pression quand la section va s'achever.
Troisième temps. — Sortie du cristallin. — On donne encore quelques instants de repos au malade, et on le tranquillise an besoin en lui disant qu'on n'a plus aucun mal à lui faire.
La tête du malade est fortement renversée en arrière ; le chirurgien saisit et relève la paupière supérieure, en ayant soin de la détacher du globe le plus possible en l'attirant en avant, pendant que le malade, regardant en haut, cache presque son œil sons la paupière ainsi maintenue. De son autre main l'opérateur presse, s'il est nécessaire, sur la partie inférieure du globe, et Ton voit aussitôt le cristallin s'échapper lentement sous la paupière supérieure. Si l'expulsion de ce corps tarde un peu, en même temps que l'on presse un peu sur l'œil, on ordonne au malade de regarder en bas, ce qu'on obtient toujours en lui disant de fixer sa main que l'on place dans cette direction (ce mouvement de l'œil est instinctif, car il ne voit pas encore), et cela suffit pour que l'opération soit achevée. Si la cataracte tend à s'échapper trop vite, ce qu'il faut éviter et ce que l'on reconnaît à la saillie rapide de l'iris en avant, on abaisse un peu la paupière supérieure sans la lâcher et on la relève un instant après quand l'œil est devenu calme.
Bientôt la lentille sort de la pupille, glisse lentement derrière le lambeau, qu'elle pousse en avant, et s'échappe souS la paupière supérieure. Si elle reste engagée à moitié dans la chambre antérieure, on l'enlève avec la curette que l'on a soin de tenir près de l'œil, de la main droite.
Il est quelquefois prudent, lorsque la cataracte ne se déplace pas tout de suite (ce qui tient le plus souvent à ce que le lambeau est un peu trop petit), d'attendre quelques instants et de soulever la paupière supérieure à diverses reprises, les muscles, en se contractant, finissant toujours par déchirer peu à peu la capsule.
Procédé ordinaire, — Ce procédé est celui que la majeotepcuA des chirurgiens mettent en pratique aujourd'hui; noQti'^fpiisata^
lonné pour celui que nous venons de décrire, parce qu'il présente es graves inconvénients que nous avons signalés en nous occu* pant de la fixation de Toeil (voyez p. 183).
Manuel opératoire. — La manœuvre comprend trois temps principaux, qui se subdivisent en temps secondaires. Dans le premier temps, qui consiste à diviser la cornée, et de tous est celui qui aie plus d'importance, on pratique la ponction, on fait passer le couteau à travers la chambre antérieure, et Ton fait la contreponction. Dans le second, on introduit le kystitome sous le lambeau et Ton divise la capsule. Dans le troisième, on extrait le cristallin.
Premier temps. — Incision de la cornée (œil droit). — Ponctm. — La pointe de l'instrument est appliquée sur le côté externe de la cornée, à 1 millimètre de son insertion sur la sclérotique, et de telle sorte que l'incision passe un peu au-dessous du centre delà pupille. La direction du kératotome est exactement perpendiculaire au diamètre antéro-postérieur de Tœil, et le plat delmstrument est parallèle au plan de l'iris. L*opérateur pousse d'abord la pointe dans une petite partie de l'épaisseur de la cornée pour fixer l'œil et mieux viser le point de contre-ponction ; puis il la fait pénétrer aune très petite distance dans la chambre antérieure, où, si elle ne s'est pas fourvoyée dans les lamelles cornéennes, on la voit bientôt briller de tout son éclat métallique ; une sensation de résistance vaincue fait reconnaître que l'instrument a été convenablement dirigé. Le chirurgien, sans s'arrêter un instant, pousse rapidement le couteau en avant de la moitié supérieure de la pupille et de Tins jusqu'au côté interne de la cornée.
Conire-ponction. — La pointe de l'instrument ne reste pas un instant immobile contre la cornée ; sans s'arrêter, elle la traverse du côté interne aune distance de la sclérotique égale à celle où die a pénétré du côté externe, et la lame avance jusqu'à ce qu'elle soit sortie de plusieurs millimètres, et qu'après avoir déjà largement incisé la cornée du côté externe, elle n'ait plus à diviser qu'environ '« cinquième du lambeau. Arrivé là, le chirurgien 8*arrête un ^tant encore, pour donner aux muscles le temps de se calmer ; P^ lorsqu'il est certain qu'ils ne compriment plus le globe, il Pooase le couteau avec une très grande lenteur dans la direction ^na^ jnaqa'à ce qu'une dernière bride très étroite retienne seule UU 13
l'instrument dans la chambre antérieure. Alors il éloigne du globe le médius ou l'instrument dont il se servait pour le fixer, et l'aide abaisse doucement la paupière supérieure, sans toutefois l'abandonner encore, afin que le bord libre en soit presque en rapport avec le tranchant du couteau. Ensuite, par un mouvement combiné avec l'aide, le chirurgien achève avec précaution la dernière section en retirant lentement la lame, et la paupière, empêchant ainsi la sortie des humeurs de l'œil, vient recouvrir le lambeau.
Dans cette manœuvre, si le nez gêne la marche de l'instrainent de dehors en dedans, on pourra, en inclinant le manche du couteau vers la tempe du malade, ramener l'œil au centre de Torbite et achever facilement ainsi l'incision. Le tranchant ne sera dirigé ni trop en avant ni trop en arrière : dans le premier cas, le lambeau de la cornée serait carré et trop petit, au lieu d'être exactement semi- circulaire ; dans le second, il empiéterait sur la sclérotique et serait trop grand.
Si les muscles compriment fortement l'œil et qu'il soit très agité, on se gardera de couper la dernière bride, et Ton se conduira comme nous l'avons indiqué plus haut, c'est-à-dire qu'on
Pig. 20.
A, papille dans Uquelle ou voit la cataracte;
B, iris;
C, point de ponction;
D, point de colltr^ ponction ;
E, bride de la cornée restant à di?i8er(e»e«it ici un peu trop large);
F, lambeau de la cornée sous lequel od voit la lame du kératotone;
1, manche du kératotome ;
2, 3, doigu de h main droite de Vûàt;
4, 5, doigU de II main âniit du chinir' gien.
féru sortir le couteau en laissant un pont entre les deux ï^aî** de ponction et de contre-ponction (voy. p* 189)*
La figure 20 représente le premier temps de la kératotomie supérienre au moment où le chirurgien va achever le lambeau de la comée. A cet effet, le couteau, dont la pointe est fort rapprochée do grand angle de l'œil, sera un instant maintenu immobile, puis retiré lentement de manière à couper la dernière bride de la comée 88119 que le globe en ressente aucune secousse. L'aide, attentif à oe qui se passe, abaissera alors la paupière supérieure, en la faisant sauter par -dessus la plaie, pour qu elle ne glisse pas dans la chambre antérieure en renversant le lambeau.
Deuxième temps. — Incision de la capsule, — On donne quelques moments de repos au malade, et quand Tœil est redevenu calme, la tête étant fixée par l'aide, le chirurgien soulève d'une main la paupière supérieure en la saisissant par la peau et recommande au malade de regarder en bas. Le kystitome tenu de l'autre main est placé en travers du lambeau, introduit dans la chambre antérieure et dirigé par sa pointe sur la capsule que Ton cherche à diviser sur plusieurs points (voy . pour plus de détails la fig. 22, p. 197, deuxième temps de la kératotomie inférieure).
TaoïsiÈMB TEMPS. — ScTlie du crisitJlin, — On donne encore quelques instants de repos au malade, pifis on l'invite à regarder en bas, et, en observant ce qui M passe dans la pupille, on comprime doucement le globe et l'on presse avec précaution la pau* piàre inférieure'. Bientôt on voit le cristallin s'élever dans la pupille, et faire saillie dans Tincision d'où on le dégage avec la curette (voy. ce temps représenté pour la kératotomie inférieure, p. 199).
Si la pupille renferme des débris de la cataracte, on les extrait i l'aide de la curette que l'on introduit avec ménagement dans la pupille, ou, ce qui est mieux, au moyen de pressions ménagées ssAfcées sur l'œil par le doigt appliqué sur la paupière inférieure (voy. pour les détails fig. 24, p. 199).
Kéntolomie înftrîaare.
La manœuvre n'offre rien de particulier qui n*ait été décrit pour la kératotomie supérieure; on l'exécute de même en trois ^^ principaux*
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PREMiBfi TBBiPS. — Incisîon de la cornée (œildroii). — Pondion, — Le couteau à cataracte est appliqué par sa pointe sur le coté externe de la cornée, à 1 millimètre et demi de son insertion sur la sclérotique et un peu plus haut (1 millimètre, 2 au plus) que le centre de la pupille. Comme dans la kératotomie supéneure, décrite plus haut, la direction du couteau est exactement parallèlea celle de l'iris. La ponction, la contre-ponction et l'achèvement da lambeau exigent les mêmes précautions. L'aide, au moment où la cornée va être entièrement divisée, doit avoir le plus grand soin d'abaisser autant que possible la paupière supérieure, et le chirurgien d'éviter de trop presser sur Tinférieure.
La figure 21 représente le premier temps de l'opération au mo-
Fig.24.
A, pupille diBi laquelle oo voit la
B, iris;
C, endroit de II cornée où la ponction a été faite;
D, contre-ponction;
E, bords de la cornée restant i diviser ;
FJambeaaioas lequel on aperçoit le couteau.
ment où le chirurgien va achever la section, en ramenant lentement le couteau du côté de la ponction.
Deuxième temps. — Incision de la capsule. — L'œil été laissé quelques instants en repos, le chirurgien, après avoir relevé la paupière supérieure avec le pouce de la main droite, saisit de la gauche le kystitome et le place en travers de Tœil, de telle sorte que la tige en soit en rapport avec la partie inférieure di
lambeau. Celui-ci est soulevé doucement par l'instrument, qu'on élève, en le tenant toujours en travers, jusqu'aux points de ponction et de contre-ponction. Ainsi placé, lekystitome est introduit par sa tige dans la chambre antérieure, tandis qu'il est libre à sa pointe et à son manche.
La figure 22 représente cette première partie du deuxième temps.
Fig. 22.
A, cataracte; — B, iris; — C, ponctioa; — D, contre-ponction; — E, clrtoaférence de la eomée ; — F, lambeau de la cornée soos lequel on Toit la tige fckyititome; — i, manche du kystitome dont la lame eit libre du tàié de la ttotre-ponetion; — 2, pouce droit de Topér^teur qui maintient la paupière npérieure.
Les choses étant ainsi disposées, le chirurgien, ramenant en dehors le manche, fait glisser sur la plaie le côté mousse de l'instrument, et en dirige vivement la pointe dans la pupille, pour diviser la capsule. Trois ou quatre incisions obliques de haut en bas et de dedans en dehors, qu'on croisera, si l'on peut, d'un iH)mbre égal de sections en sens inverse, suffiront pour ouvrir largement la membrane; on leur donnera cette direction, moins pour obtenir une division de la capsule en losanges ou en carrés, que pour pratiquer une ou deux larges déchirures (1). Cela fait, on
(1) Il est impossible de diviser la capsule en carrés ou en losanges, même avec l^initrument le plus tranchant. Quand une ouverture est faite dans cette mem- ^noe, l'aiguille entraîne avec elle, sous la pression qu'elle exerce, la lèvre cor- ^pondante de la solution de continuité, mais ne fait pas de nouvelle incision. ^« ne suis aMoré de ce fait sur des lapins, en introduisant une aiguille à traveri
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retire aveo précaution rinetrament, dont on tourne en bts le triB* chanti et dont on préeenle le côté roouaee à l'ouverture de h oomëep pour éviter toute nouvelle entaille. On aura soin» dans ce temps de l'opération, de ne porter que le moins possible l'aiguille en arrière de la capsule, dans la crainte de broyer la cataracte ou de rabaisser, circonstance qui en rendrait l'extraction beaucoup plus difficile.
La figure 23 donne une idée exacte de cette seconde partie du deuxième temps.
Fig. 23.
A, pupille : on y voit plusieurs lignes obliques, indfquaDt le sens dans lequel les incisions de li capsule doivent être faites ;
E, contre-ponction ;
D, ponction ; à côlé de ce dernier point oo roit la laiiMdakytUt4«ie près de sortir de la chambre •mérieurs, le iraaehant dirigé en bas.
Troisième temps. — Sortie du crittaitin. — Très fréquemment le cristallin sort de lui-mêmOi aussitôt que la capsule a été convenablement ouverte. Lorsque la sortie spontanée n'a pas lieu, il faut qu'on seconde l'action des muscles, soit en commandant au malade de diriger l'œil dans divers sens, soit en comprimant doucement le globe par la pression du doigt ou de la curette sur la paupière inférieure. Dès qu'on s'aperçoit que l'iris fait une saillie prononcée en avant, on cesse d'appuyer sur le bulbe, et Ton recommande au malade de tenir l'œil dans l'immobilité. Bientôt la lentille passe dans la chambre antérieure, soulève le lambeau et descend sur la joue. Si elle reste engagée par moitié dans la chambre antérieure, on aide à sa sortie en la dégageant avec la curette, que la main gauche n'a pas dû quitter. La curette sert encore â débarrasser la pupille et la chambre antérieure de quelques dé* tritus cristalliniens, qui y demeurent très fréquemment. Sitôt que l'extraction du cristallin est accomplie, on laisse retomber la paupière sur le lambeau.
L'œil gauche est opéré de la même manière avec la mais droite.
la cornée, et en disséquant Vœil après avoir sacrifié ranimai. Le IcyatHiMM courbe, représenté plus haut, figure 18 (voyez KéraUïkmk mpMÊmn^ >. iWi déchire peut-être mieux la capsule d*un aeul Coup que tolt|tti||Éir^Plftft^ des incisions multipliées. *« '. f^ ••■
La ûgwte 24 représente ce temps de lopération.
Fig. 24.
C, poDcttoo; — D, coDtre-poDCtioD ^ •-* F, lambeta de li cornée foalevé par la catancta ; — E, milieu da lambeaii; — A, caUracte lorlint de la chambre aoiérieure «près a?otr franchi la pupille ; — B, iris ; — 0, pupille ouverte et défonnée au nooment où la cataractf vient de la traverser ; — 1 , curette àégnleiot le crisiallin de la chambre antérieure ; — 2, pouce de Topérateur relevant la paupière i upérieure.
ftératoloniM oblique.
Dans ce procédé, qui a été à tort adopté en France par bon nombre de praticiens , et qui y est maintenant à peu près abandonné, le couteau à cataracte incise la cornée obliquement de baut en bas, de manière à former un lambeau sur la circonférence externe de la membrane. Wenzel le père est le premier opérateur qui ait exécuté ainsi Textraction. Il divisait la capsule après avoir pénétré dans la chambre antérieure, faisait la eoDtre*ponction, et terminait souvent l'opération au moment même où il achevait la section du lambeau, manière de faire qui I été depuis longtemps abandonnée, à cause des accidents qu'elle détermine. Demours et Roux imitèrent Wenzel, et firent aussi la section oblique, et c'est depuis leurs essais que Ton commença à faire le lambeau sur le côté externe de la cornée.
On exécute cette opération en trois temps, comme la kératotomie inférieure. Dans le premier, représenté dans la figure 26,
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on divise la cornée à son côté interne, obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, en suivant exactement les indications que nous avons données plus haut quand nous avons décrit le même temps de Tincision inférieure. Dans la figure, la ponction et la contre-ponction sont faites ; le lambeau est sur le point d'être achevé.
Fig. 25.
A, pupille dans liquelle on voit la eiuracte;
B, iris;
C, point de poncUoe iurla cornée;
D, point de coolreponction ;
E, bride de Uconée restant à coaper;
F, lambeau de li cornée sous lequel oa voit le couteau à cilaraete, i ;
2, pince tenant quelques plis de la coo^ tive bulbaire pour fiier roNl ;
3,4, 5, 6, doigUde ratde.
Les deux autres temps s*exécutant absolument de même que dans la kératotomie inférieure, je ne donnerai aucun détail de plus ici, pour éviter des redites inutiles.
AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS DES TROIS PROCÉDÉS
Kératotomie supérieure, — Ce procédé présente un avantage incontestable sur les deux autres, celui de placer la plaie dans les meilleures conditions pour la réunion par première intention. La paupière supérieure, en effet, quand elle est convenablement fixée par lappareil de pansement, fait loffice d'un bandage contentif admirablement disposé pour maintenir en contact les bords de II solution de continuité. Il n'est pas possible, comme cela arrive dans les autres procédés, particulièrement dam k kémtotoBie
inférieure ordinaire, que la paupière presse sur Tune des lèvres deFincision, et s'oppose ainsi à la coaptation/ Cette heureuse disposition de la partie lésée, après l'extraction du cristallin, ne permet pas aussi aisément Técartement du lambeau et les conséquences de cet accident si fâcheux.
Si le corps vitré est ramolli, et qu'il s'en échappe une portion pendant l'opération ou après qu'elle est terminée, la paupière supérieure en s'abaissant rapidement ferme la plaie ou la maintient si bien, que l'accident n'est jamais aussi grave que danslakératotomie inférieure.
Lorsque l'iris vient faire hernie dans la plaie, cet accident est toujours moins grave dans la kératotomie supérieure que dans l'inférieure, non parce que la pupille ne peut être également compromise, mais parce que la compression qu'exerce la paupière supérieure dans l'occlusion suffit pour détruire plus rapidement l'iris et disposer les choses pour une réunion par deuxième intention, qui permettra plus tard l'exécution d'une pupille artificielle.
Supposons le même accident dans la kératotomie inférieure, outre que la guérison se fera beaucoup plus attendre et que Tœil sera bien plus sérieusement menacé, nous n'aurons plus, pour l'excision de l'iris, les mêmes chances favorables, car la cornée sera tachée dans sa partie inférieure, dans sa partie médiane peut-être, et la pupille artificielle ne pourra plus être exécutée qu'en haut, c'est-à-dire dans les plus mauvaises conditions possibles. Notons encore qu'il en résultera une difformité, car la tache de la cornée se trouve cachée dans la kératotomie supérieure, tandis qu'elle est à découvert dans l'autre procédé.
Dans l'incision en haut, les larmes, les mucosités, ne sont pas en rapport avec la plaie; celle-ci en est constamment baignée lorsqu'on l'a pratiquée en bas, et l'on pense généralement, bien que cela soit moins bien prouvé que ce qui précède, que cette condition est nuisible à la réunion immédiate.
Mais à coté de ces avantages incontestables, dans l'opération bien faite par kératotomie supérieure, on doit noter des inconvénients qui se rattachent tous à des difficultés plus grandes d'exécution. Il ne faut pourtant qu'un peu d'habitude pour les surmonter, et ne pas se décourager pour quelques fautes que l'on peut commettre d'abord, surtout quand on voit des oculistes d'une maladresse inouïe et connue de tous, même pour enlever un cha-
lazion ou opérer une fistule lacrymale, et qui, à force de manier le kératotome, finissent par être surpris eux-mêmes de B*en tirer aussi bien.
Les difficultés principales sont les suivantes :
1** Il faut que Taide tienne les deux paupières pendant que l'on fixe l'œil et que Ton incise la cornée.
2' Si Ton fait le lambeau d'un seul coup, sans conserver la bride, et que Tœil soit un peu gros, on peut blesser la paupière.
3^ L'aide, en abandonnant la paupière sans l'attirer un peu en avant, la laisse pénétrer dans la chambre antérieure en renversant le lambeau.
4° Si l'œil est un peu enfoncé, et quoique l'on ait eu la précaution de choisir un couteau à lame plus étroite, on a bien pende place entre les doigts de l'aide pour faire passer les instruments, et l'on se trouve, toujours faute d'habitude, singulièrement gêné pour achever l'opération.
5"^ En admettant toujours que l'on n'ait pas conservé la bride ou petit pont, on éprouve souvent des difficultés extrêmes pour inciser la capsule, parce que l'œil va se cacher sous la paupière supérieure et que, dans cette condition, l'introduction du kystitome est extrêmement difficile.
6" L'extraction de bas en haut du cristallin est quelquefois laborieuse; il y a aussi des difficultés d'exécution, si Ton veut enlever quelques débris de la lentille avec la curette, etc., etc.
Toutes ces difficultés, que l'on ne trouve pas dans la kératotomie inférieure, et qui sont inhérentes à la supérieure, nous le répétons, sont facilement écartées avec un peu d'étude préalable et surtout par l'habitude.
Kèratotomie inférieure. — Ce procédé présente un grand avantage d'exécution, mais que rachètent de sérieux inconvénients de résultat. Ainsi, la moitié inférieure de la cornée est aisément mise à découvert par l'abaissement de la paupière inférieure; on peut facilement introduire le kystitome et la curette, la cataracte s'échappe aisément, etc., mais l'écoulement de l'humeur vitrée est plus à craindre, ainsi que la procidence de l'iris; et, si l'on n'y veille, la paupière inférieure, par suite de quelques contractions de l'orbiculaire, peut s'engager entre les lèvres de la plaie, alors mênw que le pansement a été bien fait. Le lambeau se trouve amnîdiBi
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d'assez mauvaises conditions de réunion » parce qu*il baigne dans les larmes du cul*de-sac conjonctivai inférieur, inconvénient qui peut devenir la cause de la suppuration du globe tout entier. Si le lambeau ne se réunit pas bien, outre que les suites seront fort longues, la cornée sera tachée de manière à constituer une véri* table difformité que rien ne peut cacher; si la pupille disparait et que l'on doive revenir plus tard à une opération de pupille artificielle, cette ouverture sera en partie placée sous la paupière supérieure et le résultat beaucoup moins satisfaisant.
Kéraiotamie oblique. «» L*opération ^t peut-être un peu plus difficile que l'inférieure ; elle exige au moins plus d'exercice de la part du chirurgien. La direction du couteau demande plus d'es8U« mnee ds la main ; la saillie de Torbite, si Ton ponctionne trop baut, s'oppose à ce que cette direction soit convenablement conservée; et pour peu que l'opérateur hésite après avoir fait la ponction, et que le malade dirige le globe en haut, ce qui arrive •i on ne le fixe pas, l'humeur aqueuse s'échappe le long du couteau, et l'iris est blessé. Ces accidents, au reste, deviennent fort rares avec un peu d'habitude.
La kératotomic oblique présente par contre quelques avantages que n'offre point l'inférieure : ainsi, le milieu du lambeau, tourné du coté externe, n'est point froissé par la paupière infé-* rieure et ne baigne pas dans les larmes, et la plaie cornéenne, recouverte presque en entier par la paupière supérieure, se réunit avec plus de promptitude. D'une autre part, 1q couteau, dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, ne blesse ni le nez ni la caroncule lacrymale, accident qui peut survenir dans la kératotomie inférieure, et si le globe vient à se cacher dans le grand angle, la contre-ponction est moins difficile que lorsqu'on fait le lambeau en bas.
Des trois procédés d'extraction par la cornée, la kératotomie oblique est presque complètement abandonnée aujourd'hui, à cause des inconvénients que nous venons de signaler ; on n'a recours t\ l'inférieure que dans les cas particuliers où la saillie de l'orbite est trop considérable, l'ouverture palpébrale étroite, le globe peu taillant» et dans les cas de cataracte liquide ou adhérente.
De ces trois procédés, le premier est donc celui qui offre le plus d'avantages, et c'est par conséquent celui auquel le chirurgien d(»t surtout s'exercer.
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Exiraciion avec les couteaux 'aigvilles. — L'évacuation de rhumeur aqueuse et la procidence de l'iris sous le tranchant de rinstrument, lorsqu'il est mal dirigé dans l'extraction, comme les difGcultés que présente la section de la cornée, ont donné à Petit ridée du premier couteau-aiguille qui ait été inventé. Cet instrument, modifié par un très grand nombre de praticiens, parmi lesquels on remarque Palucci, Richter, Siegerist, Conradi, Wiedmann, Blasius, Mackenzie, Cunier, a été remis en honneur il y a quelques années, mais il est retombé bientôt dans l'oubli.
Les premiers couteaux étaient fixes, c'est-à-dire que l'aiguille et le couteau faisaient corp» et étaient taillés dans le même morceau d'acier. L'opérateur traversait la cornée d*abord avec l'aiguille, puis pratiquait la section en continuant de pousser l'instrument de dehors en dedans. On conçoit combien la manœuvre d'un pareil instrument devait être peu aisée, à cause de la saillie du nez, contre lequel l'aiguille venait presque s'arrêter.
Ces inconvénients disparurent en partie, lorsqu'on imagina de faire glisser le couteau sur l'aiguille, après qu'elle avait traversé la cornée; mais là encore s'élevèrent des difficultés. Où pratiquer la rainure qui devait permettre au couteau de glisser! la ferait-on sur l'aiguille, ou sur le dos du couteau! dans l'épaisseur même de la lame, ou sur l'une des faces de celle-ci! Ne serait-il pas plus avantageux de supprimer cette rainure, et de placer le couteau de telle sorte qu'il glissât par son dos sur l'aiguille par simple sQpe^ position !
Telles sont \e^ questions que les auteurs des couteaux-aiguilles se sont successivement posées.
La rainure sur le dos du couteau a été abandonnée par quelques chirurgiens. La lance de l'aiguille a aussi été faite de diverses manières : tantôt c'est une lame très fine, tranchante des deux côtés, droite ou un peu convexe, et ressemblant assez aune aiguille à cata< racte ; tantôt c'est une sorte de stylet d'une assez grande épaisseur. On se proposait, par ces modifications de la lance, d'éviter une plaie trop large de la cornée, et surtout d'empêcher que l'aiguille ne rentrât dans la chambre antérieure après l'avoir traversée. M. Bodinier a essayé d'atteindre ce dernier but en donnant à b lance la forme d'une sorte de pique ; mais le corps de son aigoiUe est trop gros, en sorte qu'il s'écoule, dans ropération, une tito grande quantité d'humeur aqueuse.
Le recul presque forcé de l'aiguille, pendant lai
nécessaires pour faire avancer le kératotome, a donné à Cunier ridée, non de couder la lame, mais de remplacer le bouton (Blasius) ou l'anneau (Mackenzie), au moyen duquel on pousse le couteau, par un ressort à bascule sur lequel il suffit de presser doucement avec un des doigts. Modifié de la sorte, cet instrument deviendrait plus commode, et l'opération de la cataracte par extraction se trouverait très simplifiée. La section du lambeau de la cornée, qui en constitue le temps le plus difficile, serait exécutée facilement avec le couteau-aiguille, à l'aide duquel on éviterait un grand nombre des accidents que nous signalerons plus loin dans le premier temps (voy. p. 206). Ainsi la ponction et la contreponction pouvant sans danger être faites avec lenteur, l'opérateur serait plus maître de donner au lambeau une étendue convenable, et courrait moins le risque de le faire trop grand ou trop petit. De même l'aiguille, en traversant la cornée, n'ayant point permis à l'humeur aqueuse de s'échapper au dehors, et servant de conducteur au couteau, celui-ci pourrait passer rapidement en avant de l'iris, et Ton ne serait pas de cette manière exposé à blesser cette membrane, dont la hernie serait aussi moins fréquente. Enfin la section étant bien faite, la sortie du corps vitré arriverait moins souvent, et il en serait dB même des autres accidents qui accompagnent l'extraction, parmi lesquels figurent l'affaissement du lambeau, l'introduction de bulles d'air dans l'œil, la contusion des t)ords de la plaie, la blessure de la caroncule et de la conjonctive, la rupture du bistouri dans la chambre antérieure, etc., etc.
Le couteau-aiguille nous semble, écrivions -nous en 1847 (1) : - comme à MM. Blasius, Mackenzie et Cunier, un instrument propre à modifier très avantageusement les procédés ordinaires de l'extraction de la cataracte pour les personnes non exercées au
couteau ordinaire Cependant nous doutons, malgré l'opinion
contraire de M. Cunier (voy. -4nn. cToculist., t. X, p. 218), que le couteau-aiguille, s'il ne subit pas encore quelque modification, • soit appelé à jouer un grand rôle dans l'histoire contemporaine de l'extraction de la cataracte, « et qu'il puisse remplacer complètement un jour le couteau de Richter. »
Et, en effet, depuis cette époque on n'entend plus parler des couteaux-aiguilles.
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux, T* édit., p. 614.
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REM.iRaUB8 8UR LB8 ACCIDENTS QUI PEUVENT ARRI\ER PENDANT l'opération DE LA KERATOTOMIE ORDINAIRE.
Ces accidents sont nombreux et méritent toute l'attention de l'opérateur; nous essaierons de les rattacher à chacun destempi de la manœuvre.
Premier temps. — I. Ponction. — La ponction peut et» trop oblique un trop perpendiculaire, par rapport au plan de l'iris ; trop haute ou trop basse, par rapport au diamttre transversal ; enfin trop rapprochée ou trop éloignée de la sclérotique. Il peut encore arriver qu'elle ne puisse pas être convenablement exécutée par suite de la mauvaise qualité de la pointe du couteau.
VonciCion trofi obliqae.
Lorsque le chirurgien enfonce le kératotome dans la cornée, il peut se faire que l'instrument s'engage obliquement, d'avant en arrière, dans l'épaisseur de la membrane. La pointe, glissant alon avec une certanie difficulté, trace dans les lamelles un sillon blan* châtre facile à reconnaître, et ne pénètre pas, ou ne pénètre qw tardivement dans la chambre antérieure, après un trajet plus m moins long.
Lorsque la lame du couteau s'est ainsi fourvoyée, indépendamment du sillon blanchâtre qu'il aperçoit, le chirurgien peut reconnaître encore l'accident à cette double circonstance, qaela lame semble être dépolie, et qu'elle ne peut être dirigée, sans une grande difficulté, vers le point choisi pour la contre-ponction.
Quand la ponction est bien faite, que l'instrument, conduit dam une direction exactement parallèle au plan deTiris, apparaît avee son brillant métallique dans la chambre antérieure, on voit ordinairement suinter une petite gouttelette d'humeur aqueuse sur la portion de la lame restée en dehors de la cornée. Dans l'accident qui nous occupe, au contraire, l'humeur aqueuse ne peut pas s'écouler : c'est un moyen de plus pour reconnaître que le conteaa a glissé entre les lamelles.
Si l'accident est reconnu à temps, le chirurgien retirera l'in* strument avant de le faire pénétrer trop loin, et recommencera la ponction, pour essayer de la faire, cette foiî?, dans une direction convenable. Au contraire, il remettra à plus tard l'opération, sik
t engagé fort loin dans l'épaisseur de la cornée ; de •e, il évitera Tinflammation traumatique qui pourrait onnettre le résultat de la kératotomie. Si le chirurgien pas assez tôt la mauvaise direction du couteau, et ant de le pousser du côté du grand angle, il parvienne létrer dans la chambre antérieure, le lambeau sera ) petit et mal fait, et la contre-ponction ne pourra îe où il convient.
3n trop oblique et l'engagement du couteau entre les i en résulte, arrivent le plus souvent lorsque l'œil fuit il conviendra donc de maintenir Tœil immobile, en r son côté interne avec le médius, ou en le fixant au nstruments dont nous avons parlé plus haut. La ) oblique sera sûrement évitée, si, en outre, le chin de tenir le couteau de telle sorte qu'il pénètre dans intérieure et traverse cette cavité parallèlement au
[ToMÈÊ^on trop peipanditilaîre à l*îrif .
irgien dirige la pointe du couteau trop en arrière, elle iris, fort rapproché de la cornée à sa circonférence, et ourra quelquefois déterminer une inflammation très is en admettant même que le couteau pénètre dans la Irieure sans avoir blessé l'iris, il résultera toujours de ection un inconvénient : l'évacuation prématurée de cuse dans le moment où, pour ramener l'instrument sur Hèle à celui de l'iris, l'opérateur sera forcé d'écarter, ment de bascule, les lèvres de la plaie l'une de l'autre. 1 a été faite sans précaution, non-seulement l'iris bletwé, mais la capsule et le cristallin peuvent l'être ; i cornée présentera en outre un angle dans l'endroit -ouvé en rapport avec le tranchant de la lame, quand Hé ramenée dans la direction parallèle à l'iris.
Fonetion trop hanio on trop baiio.
important, pour que le lambeau de la cornée ait les onvenables, que la ponction soit faite exactement à a ; elle ne devra donc porter ni trop haut ni trop bas. e l'œil se cache bmeqnement dans le grand angle on
80US la paupière, au moment où le kératotome touche la cornée, la ponction peut être trop haute ou trop basse, bien que le chirurgien ait préalablement mesuré le pohit où il devait attaquer la cornée.
Si Ton reconnaît à temps (c'est-à-dire pendant que le couteau s'avance dans la chambre antérieure) que la ponction est trop haute ou trop basse, il suffit de faire la contre -ponction plus bas ou plus haut, pour que le lambeau cornéen ait l'étendue convenable.
En fixant l'œil, comme nous l'avons tant de fois recommandé, on peut éviter facilement ces accidents.
FonotioB trop rapproohée de U NUrotîqao.
Lorsque la pointe du kératotome a attaqué la cornée trop près des attaches de cette membrane à la sclérotique, et surtout lorsque la fibreuse elle-même a été intéressée, de petits vaisseaux sillonnant en cet endroit la conjonctive bulbaire ne manquent pas d'être divisés, et donnent du sang qui s'introduit souvent dans la chambre antérieure. De plus, le lambeau de la cornée sera trop grand. Si, en même temps qu'il a ponctionné la cornée trop près de la sclérotique, le chirurgien a incliné le tranchant du couteau en arrière, un accident plus sérieux, la blessure de la sclérotique, compliquée de celle de l'iris et du corps ciliaire, en sera la conséquence, et du sang s'écoulera dans les deux chambres de l'œil.
Pour éviter ces lésions, on s'assurera encore de l'immobilité de l'œil, en le maintenant au moyen des instruments dont il a été parlé plus haut. Quant aux accidents qui résultent de l'inclinaison de la lame du kératotome en arrière, nous nous en occuperons plus loin (voy. p. 214).
FoiMtioii trèf éloîgiiée de la aeléffotiqae.
Cet accident est beaucoup moins sérieux que le précédent ; il n'y a pas de sang dans les chambres de l'œil, la cornée est seule intéressée ; mais le lambeau est alors toujours trop petit, à moins que le chirurgien, après avoir fait la contre-ponction, n'incline en arrière le tranchant de l'instrument. Si le lambeau de la cornée ne se réunit pas bien, l'opacité qui en résultera gêne, dans beaucoup de cas, la vision, en masquant une partie de la pupille. On évite cet accident, comme le précédent, en ne ponctionnant la cornée que lorsqu'on est sûr de l'immobilité de l'œil.
CATARACTB. 20A
bmI fiûto à cmuMm da la maa^aife qualité du ooataav.
II faut que la pointe du couteau à cataracte soit très acérée et très solide, et le chirurgien, au moment même d'opérer, doit a'assurer qu'elle traverse un morceau de canepin ou de gant de peau avec la plus grande facilité, et sans faire entendre le moindre craquement, le moindre bruit.
S*il arrive que ces précautions n'aient point été prises et que la , pointe du kératotome soit mauvaise, on trouvera à la cornée une résistance inaccoutumée, rœil tendra à fuir dans le grand angle, et la pression continuant d être exercée sur la membrane, qui en sera un peu déprimée, l'instrument finira par pénétrer brusquement dans la chambre antérieure, en occasionnant la lésion de l'iris, ou en se dirigeant dans un sens qui ne permettra pas au chirurgien de faire un lambeau convenable. La contre-ponction sera en outre très difficile, et il pourra se faire même que le kératotome, émoussé par la ponction, ne soit plus en état de traverser ue seconde fois la cornée.
II. Passage du couteau dans la chambre antérieure. — Cette seconde partie du premier temps de la kératotomie peut s'accompagner de quelques accidents dont voici les causes principales : l'hésitation dans la marche du couteau, sa mauvaise direction, sa sortie de la chambre antérieure avant que la contreponction soit fnite.
Bénftaiîoii daaf la marehe dn oontean.
Aussitôt que le kératotome a pénétré dans la chambre antérieure, il doit traverser d'un temps égal et assez rapide cette cavité, sans exercer aucune pression ni en avant ni en arrière, et ne l'arrêter qu'après que la contre -ponction est faite et le lambeau presque achevé. S'il en est autrement, c'est-à-dire si le couteau demeure un instant immobile^ et surtout si, par la timidité du cittrurgien ou par le fait de mouvements imprévus de l'œil, il subit m mouvement rétrograde, même léger, tout aussitôt l'humeur tqoeuse s'écoule, et Tiris, enveloppant la pointe de l'instrument» est infoiiliblement blessé.
Cette héftitatioa dans la maiche du couteau à travers la chambre III. 14
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antérieure est, sans aucun doute, la cause la plus fréquente delà sortie prématurée de l'humeur aqueuse, et partant celle 4e tous les accidents qui peuvent en être la suite.
La ponction ayant été faite convenablement, il arrive Quelquefois que tout à coup le kératotome se dérange, que son tranchant s'incline en avant ou en arrière, en sorte que le parallélisme entre sa lame et Tiris est détruit. Il faut bien se garder, avant que la contre-ponction soit faite, de rectifier cette direction vicieuse du couteau, parce que si on lui imprimait un mouvement de rotation sur son axe, il en résulterait infailliblement que les lëvres de la plaie cornéenne se trouveraient un moment écartées, et que l'humeur aqueuse s'écoulerait à l'instant même.
Sortie dn oootaaii m.wmn% qoe la contre-ponction soit faite.
Si, par un mouvement brusque de l'œil du coté interne, ionqu'il est mal fixé, ou par toute autre cause, le couteau sortait de la plaie avant que la contre- ponction fut faite, en sorte que l'humeur aqueuse s'écoulât presque complètement au dehors, il vaudrait mieux abandonner l'opération que de s'exposer à enlever la moitié de l'iris.
Toutefois, on aurait lieu d'espérer, en attendant quelques minutes et en recommandant au malade de tenir les yeux fermée, de pouvoir reprendre l'opération inachevée. L'iris, en effet, ne tarde pas, par suite de la rapide reproduction de l'humeur aqueuse, à s'éloigner de la cornée, et l'on peut, en introduisant de nouveau le kératotome dans la plaie déjà faite à cette dernière membrane, et en le poussant rapidement vers son côté interne, pratiquer la contre-ponction sans intéresser le diaphragme.
Mais si l'instrument n'était sorti qu'à moitié, et qu'une petite partie seulement de l'iris se trouvât engagée sous la lame, il uj aurait point lieu de s'arrêter ni même de montrer la moindre hésitation; autrement, si Ton perdait un instant, toute l'hoiDMr aqueuse s'écoulerait, et la contre -ponction ne pourrait être £ule qu'à travers une plus grande partie de l'iris et avec une plM grande difficulté. On poursuivrait donc la manœuFre, la pHîll partie d'iris divisée serait enlevée, et l'opénitÎQi^ h'm «omt p0 un moins bon résultat. . ,.. ,; ,:,.^;jj. ,.. .
III. CoNTBB-PONCTioN. — Cette troisième partie du (ireinier temps de la kératotonriie exige beaucoup d'adresse de la part du chirurgien. Elle est difficile quand l'œil non fixé fuit dans le grand angle, quand, l'humeur aqueuse s'échappant trop tôt, l'iris vient se placer sous le couteau, quand enfin la pointe de l'instrument estfait)le ou la cornée trop dure, double cas dans lequel elle peut s'accompagner de la rupture de la pointe dans la chambre antérieure. Elle est défectueuse quand elle est trop hante ou trop basse, située trop en arrière ou trop en avant.
Contre-ponetûm diffidle.
a. Fuite de ïœil dans le grand angle. — Au moment de la ponction, l'œil se cachera quelquefois ver» le grand angle, surtout si le chirurgien commet Timprudence de ne le fii^eip qu'avec la pulpe du doigt médius ; et le côté interne de la membrane dis?paraissant, l'opérateur ne verra pas où il conduit le couteau pour faire la contre-ponction. Il faut alors attendre quelques secondes sans presser sur la plaie déjà faite, et l'œil devenu tranquille se redressera bientôt dans l'orbite; mais s'il demeure mobile, rincision devra ê^re résolument continuée. C'e^t en conduisant le kératotome toujours parallèlement à l'iris dans la chambre antérieure, tout en jetant un coup d'œil rapide sur la plaie faite en dehors par la base de la lame, qu'on s'assurera de la bonne direc^ tion de l'instrument, et que celui-ci traversera la cornée dans son côté interne.
Aussitôt que le couteau a pénétré, le chirurgien est maître de l'adl, et il peut le ramener facilement dans une bonne direction, sans exercer aucune violence. 11 y a, sans nul doute, une difficulté réelle à faire traverser au kératotome un point de la cornée qu'on ne peut apercevoir; cependant le chirurgien exercé pourra certainement y réussir, sans blesser aucune membrane, pourvu qu'il se guide, ainsi que je viens de le dire, sur le plan de l'iris.
S'il arrivait pourtant que, par suite de U fuite de l'œil dans le giand angle, la contre-ponction ne fût pas possible, le couteau serait retiré de Tœil, et Ton agrandirait la section de la cornée avec on petit couteau mousse, des ciseaux ou tout autre instrur aneiit, afin de pouvoir achever l'opération.
L'agrandissement du lambeau compromettra l'œil si on le fait ttrosquement et que U plaie soit frangée \ il est sans danger, aa OQPtnûre, aï l'w pmpd )»{#>• a-wiiubto», et c'est pour
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ce motif qu'à l'exemple de Juengken, je pense qa*en pareil cas Topératinn ne doit pas être ajournée.
En fixant solidement Tœil avec la pique ou le dé on évitera ces accidents.
b. Sortie primafurée de Thumeur aqueuse. — Iris engagé sous le couteau, — Il arrive souvent au chirurgien peu exercé, au moment même où la contre-ponction est sur le point d*être achevée, que, par un léger mouvement de rotation du kératotome sur son axe, les lèvres de la plaie s'entr ouvrent du côté de la ponction, et que l'humeur aqueuse séchappe prématurément.
C'est souvent aussi le résultat des efforts musculaires : on essaiera donc de prévenir toutes les causes qui pourraient les provoquer, en calmant l'émotion du malade par quelques paroles encourageantes, et en attendant pour opérer que le spasme soit tombé.
L'évacuation de l'humeur aqueuse peut encore être produite, comme nous l'avons déjà vu, par la sortie brusque et involontaire de l'instrument, ou par une pression maladroitement exercée par l'opérateur lui-même sur les lèvres de la plaie : c'est en suivant les mouvements de l'œil, en tenant le kératotome avec légèreté et en le conduisant avec précision, qu'on évitera cet accident, à la suite duquel l'iris vient immédiatement s'engager sous la lame du couteau.
Lorsqu'on a eu le temps de faire la contre- ponction, on peut refouler le diaphragme en pressant avec l'index sur l'endroit de la cornée en rapport avec le tranchant de l'instrument, tout en poussant celui ci dans la chambre antérieure. Si la contre -ponction n'est pas faite et que la majeure partie de l'iris vienne s'appliquer contre la cornée, on retire le kératotome, et, après avoir attendu que l'humeur aqueuse se soit reproduite et que la chambre antérieure soit rétablie, on introduit de nouveau l'instrument dans la * plaie de la cornée, et on le pousse rapidement vers le côté interne de cette membrane pour faire la contre-ponction. On doit, afin de réussir, conduire le couteau avec autant de promptitude que de hardiesse, en évitant, de presser avec la pointe sur l'une des lèvres de la plaie kératique, parce qu'ainsi l'humeur aqueuse s'échapperait aussitôt, et qu'il faudrait encore attendre la reproduction du liquide.
Si l'on ne peut parvenir à exécuter cette manœuvre, d'ailleurs
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ikcile, on panse le malade comme aprë^ une phiie kératiqae simple. S'il n y a, au contraire, qu'une petite partie de Tins qui soit engagée sous le couteau, on la coupe sans s'occuper de cette complication, et Ton exécute la contre -ponction, comme nous lavons déjà dit. Lorsque cette perte de substance intéresse la marge de l'iris, le malade en est quitte, à part les accidents presque toujours légers que l'inflammation traumatique peut déterminer, pour avoir une pupille plus grande et triangulaire; mais quand un lambeau d'iris est emporté au-dessous de l'ouverture normale, il en résulte deax pupilles, et quelquefois une gêne réelle à l'accomplissement delà vision, et de la diplopie. On remédie dans ce cas à l'accident en emportant avec des ciseaux boutonnés le petit pont qui sépare louverture normale de l'accidentelle.
c. Faiblesse de la pointe du couteau ou dureté trop grande delà cornée. — La contre -ponction est quelquefois difficile pour d'autres motifs que ceux de la fuite de l'œil sous la pression de la main, et de la sortie de l'humeur aqueuse ; la pointe du couteau peut être trop faible, ou encore la cornée trop dure.
Aussitôt qu'on sent une grande résistance, on applique l'ongle da médius de la main gauche sur la circonférence de cette membrane, pour donner un point d'appui solide à l'instrument, ou si Ion a eu la prudence de fixer l'œil avec la pique ou le dé, on presse un peu plus fort sur l'œil pour le contenir. Si néanmoins le couteau ne pouvait pas sortir, par suite d'un défaut de sa pointe, on saisirait de la main gauche un autre couteau à cataracte (ou, ce qui eht mieux, un couteau lancéolaire courbe, parce qu'il faut manœuvrer par-dessus le nez du malade), couteau avec Lequel on ferait une piqûre à l'endroit de la contre- ponction, pour peroiettre à celui qui est engagé dans la chambre antérieure de letra verser la cornée.
S'il arrivait que la pointe de l'instrument se bri^ât dans la chambre antérieure, à moins que l'extraction n'en fût très facile, il vaudrait mieux, à l'exemple de Maunoir, l'y abandonner, que de tourmenter l'œil par des essais infructueux. Nous avons vu plus haut, dans des cas analogues, qu'en la lai>sant dans l'œil on peut espérer qu'elle disparaîtra par l'oxydation.
ObBtr«-pOB«tîoB dëfeeltteiiM.
a. OmUrê^ponethn trop haute ou trop basse. — Pendant que
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le couteau traverse la chambre antérieure, il peut arriver que l'œil, mal fixé par la pique, le dé ou surtout par le médius appliqtié 8ur la caroncule lacrymale, se cache rapideitient dans le grand angle, et que la contre-ponction soit faite dans un autre endroit que celui qu'on aura choisi.
Si elle est trop basse (nous supposons la kératotomie supé-* rieure), le lambeau sera évidemment trop grand, et Ton devtti, avant de pousser plus loin le couteau, en redresser fortement le tranchant en avant, pour que Tincision s'éloigne de la sclérotique, ce qui rendra nécessairement le lambeau plus petit. Au contraire, quand (toujours dans la même opération) la pointe du kératotome ne sera pas ressortie assez bas, le lambeau devant être trop petit, on essaiera de corriger ce défaut en inclinant le tranchant du couteau en arrière pendant qu'on achèvera l'incision, afin qu'elle porte aussi près que possible de la sclérotique. Si, malgré cette précaution, le lambeau n*a pas encore la grandeur suflBsante, on allongera l'incision, comme nous allons le dire bientôt.
b. Contre-ponction trop en arrière ou trop en avant, — Cet accident est produit le plus souvent, comme le précédent, par la fuite inattendue de l'œil, lorsque le couteau traverse la chambre antérieure. Lorsque la contre-ponction est trop en avant, le lambeau se trouve trop petit, tandis qu'il est trop grand quand elle est faite trop en arrière. Dans ce dernier cas, la sclérotique peut être plus ou moins intéressée, ainsi que la conjonctive bulbaire.
De ces courtes observations résulte que du point de contreponction dépend la grandeur du lambeau, lequel doit avoir, dans tous les cas, une dimension telle qu'il comprenne à peu près la moitié du cercle coméen. Il ne faut pas le tenir trop aU-dessous de cette grandeur, ni cependant le faire trop large, car il ne s'appliquerait pas convenablement et ne tarderait pas à suppurer. Maunoir recommande que la section ne s'étende qu'aux doq douzièmes de la cornée; cependant on peut aller jusqu'aux sept seizièmes, mais il est inutile d'aller au-delà, comme Ware, qvi Voulait que le lambeau en occupât les deux tiers (voy. p. 181).
Si, pendant que l'on opère, on s'aperçoit que le lambeau sera trop petit, on pourra souvent lui donner les dimensions nécessaires en inclinant fortement le tranchant en arrière et en portant ainsi l'incisioii tout près de la sclérotique.
Mais si Ton a achevé la section, que l'on reconnaisse qu'elle est trop petite et que le cristallin ue pourra pas sortir, on devra nécessairement agrandir la plaie.
Rien ne sera plus simple, si Ton a conservé une bride entre la ponction et la contre-ponction comme nous le pratiquons habituellement (voy. p. 189), car il suffira d'introduire dans la chambre antérieure le petit couteau mousse qui sert à diviser la bride (voy. fig. 15, p. 188) et, Tœil étant fixé solidement, d'inciser la cornée dans Tétendue nécessaire du côté du point de ponction.
Au contraire, si cette bride n'a pas été conservée, il y aurait imprudence à comprimer l'œil, et l'on devra agrandir l'incision avec des ciseaux courbes comme ceux de Daviel, ou avec des instruments analogues.
rV. AcHÈvEBiENT DU LAMBEAU. — Dauô Cette quatrième partie du premier temps de la kératotomie ordinaire, on doit noter les contractions de Tœil pendant la section de la cornée, Tincision rapide de la cornée, la fuite de l'œil dans le grand angle et le glissement du couteau sous la conjonctive, la blessure de la paupière supérieure et celle du grand angle.
dontraetioa de l'oiil pandant la leetîoii de la oomée.
Un accident dangereux, et que rien ne peut faire prévoir, est celai dont nous nous occupons ici.
Bien que les paupières ne soient pas trop écartées par l'aide, que l'on ne comprime pas Tœil pour le fixer, que le malade fasse tous ses efforts pour ne pas fermer l'œil que Ton opère, il peut arriver, pendant la section de la cornée, alors (jue lé couteau est déjà engagé entièrement dans la membrane, que Ton sente l'instrument énergiquement pressé entre les lèvres de la plaie.
Dès que l'on éprouve cette sensation, on comprend que, si Ton contmue la section et surtout que l'on veuille l'achever sans laisser on pont à la partie supérieure, indubitablement sous l'influence de la pression considérable qui se fait vers l'arrière de l'œil, le cristallin et le corps vitré devront jaillir de la plaie, sans que rien puisse diminuer le danger d'un pareil accident.
On doit en rapporter la cause à des contractions spasmodiques d'me énergie extrême, qui surviennent dans l'appareil locomoteur de l'œil dès que l'organe est touché par le doigt et par l'instroment chirurgical.
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On n'a pas alors d'autre parti à prendre que de s'arrêter, de conserver un pont à la partie supérieure, d'attendre un temps aussi long que possible, un quart d'heure, une demi-heure, s'il le faut, avant d'achever ropération. Dans quelques cas où cet accident m'est arrivé, pour* éviter le danger de vider l'œil par une section trop rapide, j'ai dû, après quelques tentatives faites dans le but de diviser le pont, soumettre le malade au chloroforme pour tern)iner l'opération.
Xneîsîoii rapide de la oornée.
La contre-ponction étant faite, le chirurgien, désormais m<dtre de l'œil, agit avec lenteur et cherche à n'exercer aucune pression sur le globe. En poussant l'instrument vers le nez, il en surveille la marche et s'assure qu'il conserve, par rapport à la sclérotique, la distance voulue.
Il est bon, pour éviter de faire un lambeau carré, non-seulement de maintenir cette distance, mais en outre, si 1 humeur aqueuse s'est écoulée, de pousser l'instrument de telle sorte qu'il ne coupe pas à la fois de la base et de la pointe, mais de l'une ou de l'autre des extrémités de la lame seulement.
Je ne crois pas qu'on puisse faire un lambeau régulier sans l'observation rigoureuse de cette dernière règle.
Entre le moment de la contre-ponction et celui où la section est achevée , il doit se passer nu moins six A dix secondes , et quelquefois davantage si l'opérateur est prudent.
Lorsqu'il ne reste plus qu'une bri»ie de 1 à 2 millimètres à diviser, on termine, en retirant le couteau de la plaie et non en le poussant plus avant, après avoir attendu un moment que iouiê Ihumevr aqueuse se soit lentement écoulée, et que le spatme musculaire ait complètement disparu. Il est mieux encore d'agir suivant It' procédé que nous avons adopté et dans lequel on conserve cette bride, parce que l'on n'a aucun accident imprévu à craindre.
iMoe du eorpi vitré pendant l*opération.
Si ces précautions n'ont point été prises, et que l'opérateor lit pousse brusquement le couteau, le lambeau de la cornée est rapidement achevé, et l'on entend, quand la dernière bride cèdcaoos l'instrument, un craquement léger très souvent suivi de la sortis du cristallin et d'une partie du corps vitré, ou du corps vitré i
e cristallin. C'est là un accident des plus fâcheux, et dont les xmséquences peuvent être très graves pour le résultat de Topération. Presque toujours on doit en rapporter la cause, soit à l'achëvement brusque de Tincision pendant que l'œil, surtout s'il est saillant, est agité, et que ses muscles sont contractés ; soit encore à une pression maladroitement faite sur Torgane par la lame du couteau, par la main de Topérateur qui ne tient pas Tin- Btniment, ou par les doigts de l'aide ; soit enfin à toutes ces causes i la fois.
Lorsque le corps vitré s'échappe, Taide abandonnera aussitôt la paupière supérieure, et le malade, renversant la tête en arrière, sera conduit jusqu'à son lit, où on le fera coucher, en lui recommandant de tenir ses paupières médiocrement serrées et rapprochées, comme pendant le sommeil. Je ne pense pas, avecChélius, que la résection de la partie prolabée doive nécessairement augmenter le volume de la hernie, et que le premier soin à prendre soit de tenir l'œil fermé avec des bandelettes agglutinatives. Le malade couché, on soulève donc la paupière supérieure avec précaution, pendant que l'autre œil est ouvert, et, avec des ciseaux courbes, on divise le corps vitré très près de la plaie cornéenne; ensuite, et après avoir ordonné au malade de tenir les yeux fermés, on imprime à sa tête une ou deux secousses assez brusques, (pi réduiront la hernie mieux que ne le pourrait faire la curette de Daviel ou une spatule Malheureusement, il arrive très souvent que le corps vitré ne se replaçant pas dans le fond de l'œil, la hyaloïde et Tins contractent des adhérences avec la cornée et qu'alors la pupille demeure déformée.
Le corps vitré peut encore s'échapper dans diverses circonstances :
1** Après l'achèvement du lambeau, alors que le cristallin a été extrait régulièrement et que l'on se dispose à faire le pansement. Cet accident survient sans autre cause connue que le ramollbisement du corps vitré ou des contractions musculaires trop énergiques. On le reconnaît à Técouiement de la vitrine sur la joue ou dans la plaie de la cornée (voy . p. 230).
2» Pendant la section et avant que la capsule ait été intéressée. Dans ce cas, l'accident doit être rapporté aux contractions de Tœil, à la compression de l'organe par l'aide, en même temps 9i*iun décbatonnement préalable du cristallin. On y remédie en gajJdemcDt les paapières se rapprocher un peu Tune de
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Tantre et en diminuant la pression. Si Ton ne s'arrêtait pas, le corps vitré s'échapperait en assez grande quantité et, ce qui serait phis grave, le cristallin plongerait dans l'œil (voy. plus loin, p. 2!^.
Il ne faudrait pas croire, cependant, que la sortie d'une partie du corps vitré dût nécessairement entraîner la perte de l'œH; heureusement, cela n'arrive pas toujours, et il y a bon nombre d'opérés chez lesquels l'accident n'a aucunement compromis la visioh. Mais il faut se hâter de dire que, dans ces cas heureni, il ne s'était guère échappé plus d'un quart ou un tiers au plus dn corps vitré. Lorsqu'il en sort la moitié ou plus, si Tœil n'est point atteint de suppuration, il peut être frappé plus tard d'atrophie. C'est certainement à cette dernière maladie qu'il faut rapporter la forme aplatie de l'œil à la suite de l'accident, et la nécessité signalée par tous les chirurgiens, et en particulier par Rosas, de recourir à l'usage de lunettes convexes plus fortes.
Toutefois, même lorsque la moitié environ du corps vitré s'est échappée, on ne doit pas encore désespérer de voir les choses se passer assez heureusement, surtout si l'on est parvenu à mettre en rapport convenable les lèvres de la plaie coméenne ; rhumeut aqueuse remplace dans ce cas la vitrine, et la vision peut encore assez bien s'exercer ainsi. Mais il ne faut pas compter alors, bien queRichter et d'autres l'aient avancé, qu'après une notable diminution dans le volume du corps vitré, la vision sera plus distincte.
Fuite «le l'œîl dans le grand angle.
La contre-ponction étant faite, il peut arriver pendant l'achèvement du lambeau, si l'opérateur est inattentif, que le couteau divise la caroncule ou la conjonctive; le sang qui s'écoule dans le cul-desac muqueux, vient alors se mêler aux larmes, et trouble ainsi la transparence de la cornée, au point que le chirurgien ne peut plus diriger l'instrument sans craindre quelque lésion. Parfois (et cela s'applique surtout à la kératotomie supérieure) le sang pénètre dans l'œil et empêche de distinguer la pupille. On fait écouler celui qui s'est répandu entre l'œil et la paupière inférieure, en abandonnant brusquement cette dernière afin que le liquide glisse le long de la joue, puis on contin^jo l'incision comme s'il n'était rien arrivé. Ensuite avec la curette on débarrasse la pupille, si cette ouverture est masquée, et l'on achève l'opération de même qu'à rordîzudie. S'il n'y a que peu de sang dans la châmbie antéâêue^ on ne t'en
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occdpe pas, parce qu'il est en partie entraîné par le cristallin, et que la minime quantité qui en reste se résorbe aisément.
Dans d'autres cas, le couteau vient arc-bouter contre le dos du nez, et le malade, surpris par une piqûre inattendue, ne sait pas ordinairement se défendre d'un mouvement brusque, qui peut influer sur la régularité du lambeau.
La blessure de la caroncule, celle de la conjonctive et du nez seront facilement évitées, si, en poussant le couteau vers l'angle interne, le chirurgien a le soin d'en incliner le manche vers la tempe du malade^ et de ramener ainsi au centre de Torbite l'œil dont il est maître après la contre-ponction.
OliffeoMBi da «outMia soui la «oc^iMMlnre.
Lorsqu'on incline trop le tranchant du couteau vers la sclérotiqae, au moment où Ton coupe la dernière bride, Tinstrument, après avoir achevé l'incision de la cornée, intéresse la fibreuse, qu'il coupe en biseau, et glisse sous la conjonctive bulbaire. La mollesse du tissu de la muqueuse ne permet pas facilement au kératotome de la diviser, et Ton est forcé, pour y arriver, de ramener fortement l'instrument en avant. Aussitôt qu'on s'aperçoit de cet accident on allonge la plaie de la conjonctive, comme dans le procédé qui sera décrit plus loin (voy. kératotomie sous-conjonctivale), et l'on extrait le cristallin sans diviser le lambeau de la muqueuse ou au inoins en le divisant le plus loin possible de la cornée.
Quant à la plaie faite à la sclérotique, elle n'a par elle-même ancone conséquence fâcheuse; mais bon nombre de petits vaisseaux du pourtour de la cornée sont divisés, et du sang gêne l'opérateur. C'est surtout dans la kératotomie supérieure qu'il est important de ne point intéresser ces vaisseaux, parce que le sang, s'introduisant dans la chambre antérieure, vient quelquefois masqoer la pupille, ainsi que nous l'avons dit plus haut.
Blatsore de la panpiéve n^émore et du gimnd angle.
Si l'aide tient mal la paupière supérieure et la laisse glisser en partie sur la cornée, il peut arriver que pendant la section du lambeau, et avant qu'elle soit achevée^ l'on blesse sur un ou deux pmnts diflférents la marge de la paupière sttpériettre et que, du sang s'en écoulant, les parties à diviser S'tti trattfMt miiaiiéèv.
Le même BcdàmX se pioduit <
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coup le lambeau et que l'aide, en quelque sorte surpris, lâche tout à coup la paupière sur Tinstrument.
Dans le premier cas, si Ton attend un instant, on donne Jadlité à l'aide de relever la paupière, et on ordonne au malade de regarder en bas, en même temps qu*on presse sur l'angle inférieur de la double plaie kératique; on n'achève l'opération que lorsque les choses sont disposées de telle sorte que l'on voie clairementles parties qui restent à diviser.
Dans le second, il faut rapidement incliner le tranchant du couteau en arrière, en même temps qu'on abaisse l'instrument dans sa totalité, pour éviter de faire une plaie étendue qui, d'ailleurs, ne présente jamais aucun danger.
Le grand angle ne peut être blessé que par la maladresse et l'inattention du chirurgien ; s'il arrive que l'on ait mal fixé l'œil et qu'il fuie en dedans, on le redresse, immédiatement après avoir traversé la cornée, en ramenant le manche du couteau vers la tempe du malade. On évite d'ailleurs facilement cette blessure en achevant l'incision dans ce cas avec la base du couteau, au lieu de le faire marcher de dehors en dedans.
]ÉooiilemeBt de sang dans la ehambre aatériaora pendant ropératîoa.
Cet accident peut être la conséquence d'une blessure de l'iris, de la blessure de la paupière, ou d'une section pratiquée trop haut dans l'anneau conjonclival. Nous nous sommes occupé d« deux premiers de ces accidents, nous n'y reviendrons pas ici. Quant à l'hémorrhagie, conséquence d'une section dans l'anneau conjonctival, elle est quelquefuis assez abondante pour masqatf pendant quelques instants la pupille et la partie supérieure de l'iris, et pour empêcher le chirurgien de terminer la division de la cornée.
L'accident n'a aucune conséquence fâcheuse en lui-même; mais, pour en éloigner les conséquences, il est bon d'attendre un instant, et bientôt, un caillot se formant, il devient très facile d'achever l'opération.
Deuxième temps. — On blesse souvent l'iris dans ce temps d« l'opératiorK surtout si, au lieu de faire pénétrer le kystitonieeo travers par sa tige, comme le recommandent touâlMObiroijiM i on veut l'introduire par sa pointe, àla din ("^
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faut donner la plus grande attention, attendu qu'elle ne doit ni morceler le cristallin (ce quVIIe ferait si on la portait trop en arrière), ni intéresser la marge de la pupille. L'incision de la capsule sera large, du moins autant que le permettra l'ouverture pupillaire ; de cette manière, la lentille sortira plus facilement et sans secousse.
n arrive quelquefois que les muscles se contractent vivement quand on introduit le kystitome; on se gardera bien alors de toucher à la capsule, parce qu'autrement le cri>taliin, suivi du corps vitré, s'échapperait aussitôt par l'incision. C'est avec précaution qu'on doit retirer l'instrument, dont on dirige le bord mousse du côté de la cornée, pour éviter la contusion des lèvres de la plaie.
Le procédé que nous avons adopté prévient tous ces accidents, et l'on demeure constainment libre de diriger les instruments sans craindre la moindre lésion. L'œil est fixé, la bride s'oppose i la sortie brusque du cristallin, et rien n'est plus simple que d'ouvrir la cnpsule (voy. p. 188).
TaoïsièafE temps. — La sortie du cristallin peut être trop brus« que, ou elle est impossible pour diverses causes que nous allons étudier.
Sortie trop repido da orût*llni.
Nous venons de voir que la sortie de la cataracte peut avoir brusquement lieu toutes les fois qu'on incise la capsule pendant le spasme énergique des muscles, et qu'alors une partie de l'humeur vitrée s'échappe parfois en même temps. Aussitôt qu'on s'aperçoit de cet accident, la paupière supérieure est abaissée devant le lambeau et la tête du malade renversée avec précaution en arrière. Quand on juge que le spasme musculaire est passé, on soulève doucement la paupière, et l'un cou|;e avec des ciseaux mousses toutes les parties du corps vitré sorties de la chambre antérieure, en s'y prenant de la façon que nous avons indiquée tout à l'heure (voy. Incision rapide de la cornée^ p. 216).
Là encore la conservation de la bride kératique préviendra ces accidents.
Soriso do erûtalUn difficile oa impoMÎble.
Le cristallin peut demeurer dans l'œil sous l'influence de causes 1* 1 ^^nfft^dn lambeau de la cornée, l'incision incom*
plëte OU impossible de la capsule, des adhérences entre Tiris et pette membrane, le ramollissement du corps Titré ou les mouvements maladroits du kystitome, sous l'influence desquels le crji* tallin plonge dans l'œil.
a. Petitesse du lambeau, — Nous nous sommes déjà entretenus de cet accident en parlant de la contre-ponction (voy . p. 213, 214) ; nous n'y revenons ici que pour répéter que si Top opère par kératotomie supérieure, l'incision, pour être suffisamment grande, d(n( passer d'un millimètre au moins au-dessous du centre de la pupille (et réciproquement au-dessus pour la kératotomie inférieure), et que les points de ponction et de contre-ponction doivent être fort rapprochés de la sclérotique (voyez plus haut, p. 181, De lagran* deur du lambeau).
Si, après l'avoir achevé, on reconnaît que le lambeau est trop petit, on fait coucher le malade et Ton agrandit la pUie, comme nous l'avons dit plus haut (voy. p. 211, contre -ponction). C'est dans cette manœuvre, si l'on a opéré par kératototnie ordinaire, que Ton comprendra tout l'avantage que l'on aurait eu à employer le procédé que nous avons choisi de préférence (voy. p, 188), et dans lequel une bride étant conservée, on peut, sans dang^ d'expulser le corps vitré, agrandir la section autant qu'il est nécessaire.
Mais si la cataracte est molle à sa circonférence et qu'avant d'avoir reconnu la petitesse du lambeau, à force de pressions sur l'œil, ce que Ton ne doit jamais faire, on finit par chasser le noyau du cristallin, la majeure partie des couches corticales demeure dans la chambre postérieure. On peut alors reconnaître la nécessité où Ton était, au lieu de presser sur l'œil, d'agrandir le lambeau pour que la cataracte pût s'échapper en entier. Os enlève une partie des restes de la lentille avec la curette, mais on parvient rarement à prévenir ainsi les chances d'une catarade secondaire.
b. Incision incomplète de la capsule, — La capsule ne s'ouvre pas a^ez largement pour laisser passer la cataracte dans deux conditions seulement :
lo Quand elle est doublée d'exsudations ou qu'il y a un épaississement ancien des couches épithéliales du cristallin qui l'empêche de se déchirer (voy. cataracte capsulaire). j
2^ Quand le lambeau de la cornée est trop petit, le <
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Gondarané à une imuiobilité absolue et les muscles demeurent impuissants à le pousser à travers la plaie de la capsula.
Dans le premier cas, on a fait une erreur de diagnostic et Ton
doit, sans hésiter, recourir au crochet et l'implanter avec précaution
dans la capsule et la lentille pour les extraire en même temps. La
manœuvre est assez délicate, et Ton doit avant tout faire coucher
le malade sur le dos. Les paupières sont écartées doucement par
les doigts de préférence, ou avec des élévateurs si le malade n'est
pas tranquille, et Tœil est fixé au besoin comme dans la pupille
artificielle. Le chirurgien introduit suivant la nécessité, soit des
pinces soit un crochet assez grand dans la chambre antérieure
(voy. fig. 26), en l'y faisant pénétrer le dos en avant. Arrivé dans
1% pupille, il le retourne, en glisse la pointe aussi haut que pos-
uble derrière l'iris, la fait pénétrer dans la lentille, s'il se peut,
d'arrière en avant, et vers le centre pu l'épaisseur du cristallin est
[dus grande, puis extrait ce corps et la capsule, en ayant soin de
lusser les paupières se rapprocher un peu, dès qu'il voit que le
cristallin tend à sortir.
c Adhérences entre F iris et la capsule. — Jm difficulté d'ex» traire le cristallin par la présence d'adhérences entre l'iris et 1» capsule, doit être reconnue avant l'opération. Cependant, si après avoir pratiqué l'incision du lambeau, on ne peut parvenir au but de l'opération, à cause de cette complication, on détruit les adhé^ renceset même, au besoin, on enlève une partie de l'iris par l^ procédés que nous indiquerons plus loin (voy. cataracte adhé^ rente\.
d. Cristallin plongeant dans lœiL — Cet accident s'observa surtout quand la cataracte est ancienne et que le corps vitré est lamoUi [synchisis). Il ne peut pas être toujours prévu, aussi doiton, surtout dans la kératotomie supérieure, se munir du crochet dessiné ci-contre (fig. 26). Voici comment les choses se passent:
Fig. 23.
Après avoir incisé la cornée, et dès que Ton touche la capsule pour i inciser, ou que, ce temps de l'opération déjà pratiqué, on s'apprAtê à poursuivre lextraction de la cataracte qui, pour aiiiai dure, deitit
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faire seule, on s'aperçoit que le cristallin, au lien de monter tlans la plaie (kératotomie supérieure) ne pousse aucunement l'iris en avant et descend peu à peu, quelquefois brusquement, derrière la pupille.
Dès que Ton reconnaît ce fâcheux accident, on fait coucher le malade à plat, sans oreiller, sur un lit (ou s'il n'y en a pas, on renverse sa tête sur les genoux d*un aide), puis on examine l'oeil en soulevant la paupière et en l'attirant en avant pour éviter qu elle ne presse le globe. Dès que l'on s'est assuré de Tétat dei choses, que le cristallin se montre ou non dans la pupille, on confie la paupière à un aide, qui fixe l'œil de son autre main. Avec l'indicateur de la main gauche pour l'œil gauche, et réciproque* ment, on presse avec la paupière inférieure sur la partie correspondante du globe, et l'on ne tarde pas à voir la cataracte remonter un peu dans la pupille. Tandis qu'on la soutient daai cette position, on introduit le crochet derrière le cristallin, oa l'accroche d'arrière en avant et généralement on l'extrait du pitmiercoup.
Cette manœuvre avec le crochet exige quelques précautions : on glisse l'instrument dans la chambre antérieure, la pointe e& haut pour ne pas blesser l'iris; arrivé dans la pupille on le fait rouler sur son axe pour tourner cette pointe complètement en bas On pousse alors l'instrument de bas en haut derrière le diaphragme, en traversant la pupille, de manière à n'exercer aucune pression sur le cristallin, et l'on se trouve bientôt ainsi avec la convexité du crochet, au niveau des attaches de Viris et sur m plan parallèle à cette membrane. Pour un moment on diminue la pression sur la paupière inférieure et, dans le même instant, os fait, par un mouvement de rotation en arrière, glisser la poiiHê du crochet à la face postérieure de la lentille. On pousse aossitft le cristallin de bas en haut d'une main, tandis que de l'autre oo l'accroche à son centre et on l'amène hors de l'œil.
Ainsi faite, cette manœuvre est extrêmement rapide; je la trouve beaucoup plus sûre que celle qui consiste à embrocher le cristallin avec le kystitome, et qui ne peut s'appliquer d'ailleun qu'à des cataractes assez dures.
Que Ton ait employé 1 un ou l'autre de ces .moyens, si quelqw portion du corps vitré sort de l'œil, on n'en continue pas moinsM l'on ne s'arrête que dans les cas où il s'en échapperait une qaanlili égale à un peu plus de la moitié. j
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Si la cataracte est liquide, qu'elle s*échappe presque tout oitière dès que Ton ouvre la capsule, et que son noyau, devenu très petit, plonge dans l'humeur vitrée, on l'abandonne plutôt que de recourir à ces procédés d'extraction qui exigent beaucoup d'habitade des opérations sur l'œil. Toutefois, si Ton veut essayer d'enlever le cristallin, on se servira d'un crochet moitié plus petit que celui représenté plus haut.
Si, au moment de sa sortie, la lentille se divise en morceaux et qu'il en reste quelques-uns dans la chambre antérieure, on attendra un moment avant de rien essayer; puis, lorsqu'on jugera que l'humeur aqueuse s'est reproduite, on pratiquera, le malade étant couché, quelques frictions légères sur la paupière supérieure abaissée, et de cette manière on fera souvent sortir d'assez larges débris. Si l'on n'y réussit point, on introduira la curette ordinaire de Daviel sous le lambeau, et l'on extraira ainsi les plus gros fragments. Mais il vaut mieux abandonner à la résorption quelques portions caséeuses de la cataracte, que d'introduire à plusieurs reprises la curette dans la pupille, par ce double motif que la plaie de la cornée est mise ainsi dans de mauvaises conditions de réunion, et qu'en outre c'est pendant cette manœuvre qu'on s'ex'» pose le plus à laisser pénétrer des bulles d'air dans la chambre antérieure.
HEMAKQUES SUR LES ACCIDENTS QUI PEUVENT ARRIVER IMMÉ- DIATEMENT APRÈS l'opération.
Les principaux accidents qu'on remarque immédiatement après l'opération sont: l'évacuation des humeurs à la suite d'efforts mus- CDfciires ou de mouvements brusques, l'introduction de bulles d'air •ons la cornée, l'épanchenient de sang dans la chambre antérieure, l'affaissement du lambeau, et enfin son écartement par l'interposition de l'iris ou de la paupière inférieure entre les ftvres de la plaie. Nous dirons quelques mots de chacune de ces causes d'insuccès.
Kfforto mutealairef et aonvemeiitf bratqiiM.
Ils déterminent assez rarement l'évacuation des humeurs de Tœil immédiatement après l'opération. J'ai vu cependant plusieurs fois cet accident survenir au moment où le patient se lève de la chaire sur laquelle il a été opéré.
On en préviendra une autre occasion, en veillant à ce que le lit sur lequel il doit rester huit jours soit convenablement préparé. Ce lit, nous Tavons ddjà dit, doit être peu élevé et fourni d'un petit nombre de matelas assez durs, en sorte que le malade n'y enfonce pas trop. L'abord en sera très facile, afin qu'il puisse s y coucher sans faire le moindre effort; le chirurgien recommandera avant l'opération que le patient n'ait ni chaussure étroite ni vêtement trop serré à ôter. Nous avons dit plus haut que le malade doit être préparé, au moyen de lavements et de laxatifs, à rester quelques jours sans aller à la garderobe, les efforts nécessaires à la défécation pouvant amener les mêmes résultats que tout autre effort musculaire, savoir : le soulèvement du lambeau, la sortie des humeurs, la procidence de l'iris, etc. On éloignera de l'opérf toutes les causes de vomissements ; dans ce but, on le privera de tabac à priser, s'il en a l'habitude (1).
Après que l'opération est faite, on ordonne au malade de se lever lentement du siège qu'il occupe, de tenir les yeux ferméi sans effort, et d'incliner un peu la tête en arrière. On le conduits i son lit avec précaution, en lui recommandant de traîner les pieds | pour éviter les faux pas ; on le fait asseoir au milieu du lit, de j telle sorte qu'il n'ait plus qu'à relever les jambes pour s'y mettre; < on doit lui défendre d'y monter avec les genoux. Il se couchera
(1) Un de mes opérés, le nommé C..., ancien garçon de bureau k la mairie di Versailles, avait Thabiiude de prendre une forte quantité de tabac. Lorsqu'il M mis an lit et que rimmobilité lui Tut recommandée, il ressentit des nausées qol allaient Jusqu'aux vomissements, et qui ne cessaient pas : Je m*éveriuais à es chercher la cause, car J'ignorais qu'il eût l'habitude du tabac. Le quatrième oi le cinquième Jour après l'opération, les vomissements continuant, c«t boaM s'imagina « que je faimis des expériences sur /ui, • Je le trouvai plot filoMÎea que les Jours précédents; sa Ûgurc, ordinairement ouverte et d'une klk expression, avait pris un sombre caractère de méchanceté. En l'eximinant fia attentivement alors, Je remarquai dans sa main à demi cachée sous les cooTcr* turcs du lit, im long couteau ouvert, avec lequel, ainsi qu^il me ravoaa, il toflait me tuer lorsque je m'approcherais de lui. Me prMpiter sur lui, me saisira cette arme, fut TafTairc d'un instant, et, dans cette courte lutte, J'aperpuiiM Torciller la tabatière du malade, cause des vomissements qui l'avaient eiM' péré. J'examinai alors sa bouche, et Je découvris sur sa lauguesQ grand oooBbit de grains de tabac, que J'enlevai. Je les fis voir à C..., dont les yeux éuieot dans le meilleur état, malgré les vomissements survenus; et après hû ea avoir montré de semblables qui se trouvaient en grande quantité daos toa vais à nuit. Je fis venir ^a Temme, et le renvoyai de ma clinique. Cet homme, doot k vue est demeurée très bonne depuis l'opération, est mort vers le mobiTaflùIlM c'est-à-dire six ans après.
sur le dot, an milieu du lit autant que possible, et dan» une posilion horizontale ; on le débarrassera des oreillers et de tout ce qui pourrait se déranger; un simple traversin, s'il est épais, suffit pour soutenir la tête.
Lorsque le malade sera convenablement couché, le premier soin du chirurgien sera d'examiner les yeux avec la plus grande attentioo, pour s'assurer une dernière fois que Tœ!! est dans de bonnes eonditions, et que les accidents dont nous allons parler ne se sont pas produits. Le plus souvent je panse le malade avant de le conduire à son lit.
BoUef d*«îr daiu la eluunbre Antérieure.
Il arrive parfois qu'au moment où le cristallin s'échappe de la chambre antérieure, une ou plusieurs bulles d'air y pénètrent. Elles t'attachent le plus ordinairement à la face postérieure de la cornée^ et n'ont qu'un diamètre très petit ; on les déplace aisément en pressant sur le lambeau de la cornée avec le manche de l'instrument, oaen changeant la position du malade; elles ressemblent assez à une vésicule transparente , qui aurait pris naissance derrière le lambeau.
Cet accident est regardé fiy^c rmon eomme une cause d'insuccès, et peut même conduire à l'ophthalmite. Ainsi chez une dime que j'opérais en 1848, je dus renoncer à l'extraction d'une bulle d'air à cause des terreurs de la malade : je comptais qu'elle disparaîtrait toute seule, mais l'œil fut pris de phlegmon. Est-ce à cette circonstance que l'on doit rapporter un résultat si malheureux! Cependant j'ai insufflé quelques bulles d'air dans la chambre antérieure de l'œil du lapin , et elles ont disparu sans ivodoire rien de fâcheux.
On obtient encore la sortie des bulles d'air en faisant quelques frictions légères sur la paupière supérieure abaissée, ou simplement en donnant au malade une position convenable. Dans quelques cas, on devra se servir de la curette pour les entraîner hors de la ehambre antérieure, soit en allant les chercher dans cette cavité, soit en pressant sur la cornée avec la convexité de Vinstrament. Si l'on ne réussit pas ainsi» on attend ^iie la chambre antérievre se remplisse d'hwneur «que«se, et, AfMte^ malade de telle sorte que la plaie de la cornée ' haut, on en entr'tMrrre rapidement 4es tkfrifi «
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bulle d'air s'échappe avec Thumeur aqueuse. Plusieurs fois cependant j'ai vu tous ces moyens demeurer sans résultat, etilm'i fallu recourir à celui que recommande M. Maunoir, de Genève (1), dans le cas d'affaissement de la cornée. Ce moyen consiste i remplir la concavité de l'orbite d'eau tiède distillée; on soulève sous ce liquide le lambeau cornéen, et Ion voit bientôt s échapper au dehors la bulle d'air déplacée par l'eau, dont l'introduction dans l'œil ne cause d'ailleurs aucun accident et ne produit qu'une cuisson qui ne tarde pas à se dissiper.
^panohcment de f«ag dam ki Amaihire «DtéMor*.
Si la chambre antérieure contient beaucoup de sang, ceqû arrive lorsqu'on a piqué l'iris ou divisé la conjonctive, on soulère doucement le lambeau de la cornée avec la curette , pour laisser écouler ce liquide. Si on l'abandonnait dans la chambre anlé* rieure, il pourrait quelquefois déterminer de l'inflammation, et ne se résorberait d'ailleurs que fort lentement. On peut aider à 11 sortie des caillots qu'il forme, avec la curette ou une petite paire de pinces, si toutefois le calme du malade permet l'introduction de ces instruments dans l'œil.
AlikUsement do lambeau.
Immédiatement après l'opération, l'œil reprend sa forme normale ; cependant, et c'est une remarque déjà faite par M. Maunoir, le lambeau peut demeurer plissé et aifaissé sur lui-même au point d'être aplati et raccourci, et de ne plus se trouver en rapport con« venable avec le reste de la membrane pour la réunion par première intention. C'est cette disposition fâcheuse que M. Maunoir consélk J de combattre en plaçant le lambeau sous l'eau tiède distillée. De cette manière les plis qu'il forme disparaîtront bientôt ; la coaptition des lèvres de la plaie pourra se faire, et les chances de sop* puration seront éloignées. Néanmoins j'ai vu quelquefois cetaffais' sèment, et je n'ai pas eu besoin de recourir à l'emploi de l'eas tiède. Il m'a suffi de tenir fermé pendant dix à quinze miuotes l'œil opéré sous des compresses d'eàu tiède , pour reconnaître q« l'humeur aqueuse en se reproduisant avait rendu au lambeftais souplesse première, et la longueur nécessaire pour la réimîoi. Us
(t) Maunoir, Annales d*oculisUque, 2* vol. suj
larmes, d'une antre part, avaient certainement conconru aussi à £ûre disparaître ce dessèchement , produit par une évaporation subite des parties liquides du lambeau.
Soulèvement da lambeaa.
La réunion par première intention peut être empêchée par l'interposition de l'iris, par la saillie du corps vitré, ou par Tintroduction du bord de la paupière inférieure entre les lèvres de la plaie.
a. Hernie immédiate de Firis, — Si c'est l'iris qui soulève le lambeau, on doit, afin d'éviter d*abord l'étranglement et la desfarnction de la partie procidée, puis l'inflammation de la plaie, et tris souvent la perte de l'œil, se hâter de réduire cette hernie. Plasieurs moyens ont été proposés dans ce but. Sir A. Cooper Donseille de faire avec le pouce des frictions lé*gères et rapides sur [a paupière supérieure abaissée, qu'on relève ensuite brusquement, somme si l'on voulait apprécier la contractilité de l'iris; quelquebis le resserrement de la pupille suffira pour réduire immédiatement la hernie. Si Ton échoue de cette manière, ce qui doit être parce que la pupille ne se contracte pas quand il n'y a plus l'humeur aqueuse dans la chambre antérieure, on essaiera de repousser le diaphragme dans cette cavité avec le dos d'une Borette ; ou bien on tiendra les paupières rapprochées pendant an quart d'heure, en les fixant avec des bandelettes de taffetas d'Angleterre.
Ces moyens, d'une exécution très facile, ne réussiront pas toujours, et la procidence de l'iris pourra persister.
Il n'y a alors d'autre parti à prendre que de soulever le lambeau de la cornée, de saisir l'iris hernie, et de l'enlever avec des ciseaux courbes sur le plat, en ayant soin que la perte de substance se continue avec la pupille. Cette ouverture en sera nécessairement déformée, mais c'est un mal infiniment moindre que cehii auquel on s'exposerait infailliblement en abandonnant les thoses à elles-mêmes.
La hernie survient très souvent quoique l'opération ait été faite idoD toutes les règles, que le lambeau ait été taillé fort exactement, et qu'on ait employé toutes les précautions nécessaires pour pifenir tirat accident.
fila bmmié est reconnue vingt-quatre ou quarante-huit heures ['^laEq^ilpIiMiiiMKfMt OMore l'enlever d'un coup de ciseaux ; [
mais si cela est impossible, à cause de l'indooilité da malade, on instille de l'atropine dans le grand angle de Toail et Ton emploie la compression. Plus tard on cautérise la tumeur avec un crayw de nitrate d'argent.
b. Saillie du corps vitré, — On remarque assez souvent, après que Textraction est faite, que le lambeau comëen e&t fortement poussé en avant par le corpâ vitré qui est comprimé en arrière par l'appareil musculaire. Si cette saillie est trop forte, et que Ton juge, à l'écartement considérable du lambeau, que l'iris pourra faire hernie et que la réunion de la plaie dans tous les cas est impossible, il faut hardiment ouvrir le corps vitre d'un coup d'aiguille ou de kystitome. Bientôt on en voit s'écouler une certaine quantité au dehors, et ce n'est qu'après avoir constaté qoi la coaptation est e?^acte que l'on doit fermer l'œil et procéderai! pansement. J'ai vu maintes fois la kératotomie se terminer heureusement quand, dans des circonstances semblables, j*avais ouvert rhyaloïde, tandis que dans d'autres cas analogues, et dans lesquels j'avais espéré une amélioration spontanée, l'œil avait été pris des plus graves accidents.
e. Glissement de la paupière sous le lambeau. -^^ Cet accident a lieu quand l'opération a été faite» par la kératotom» inférieure, sur un sujet dont les yeux sont saillants et les paupières tendues. On voit alors, pendant les mouvements de l'œil, le lambeau heurter contre Tarête postérieure du tarse de la paupière inférieure. Aussitôt qu'on s'en aperçoit, on doit se hâter, avant que le malade soit disposé pour le pansement, d'abaisser II paupière, et d'y appliquer une bandelette de taffetas d'Angleterre; sans cette précaution, les lèvres de la plaie seraient bientôt M^ tuses, et dans de mauvaises conditions pour la réunion immédiate. On a soin qu'elles soient affrontées, et lorsque la chambre antérieure a repris sa forme, on pratique le pansement comme nous allons l'indiquer tout à l'heure. L'application des bandelettes sera faite de telle sorte que les bords ciliaires se trouvent dans m rapport parfait ; sans quoi le soulèvement du lambeau ne tarderait pas à se reproduire.
De l'écoulement spontané de l'hamear vitrée aptèi. l'esItMlM, tl^ TinQuenoe de rinterpofition de l'hyaioide dam la plfi**
J'ai vu bon nombre de fois, après l'extraotioB'
fnte, et alors que je me préparais à panser le malade, que, sans s'écarter beaucoup, la plaie laissait s'échapper de temps en temps un flot de liquide incolore et filant, qu'en le touchant du doigt je reconnaissais pour de l'humeur vitrée. Dans ces cas je n'avais pas pu constater de sjmchjsis avant l'opération, et pour* tant il existait bien réellement, car je n'avais pas ouvert l'hyaloïde avec les instruments.
Chez quelques individus l'écoulement de l'humeur vitrée s'arrête après quelques minutes; chez d'autres, au contraire, ceux surtout qui ont les yeux un peu saillants et les muscles de l'œil plus puissants, il continue, et quelque lambeau hyaloïdien incolore vient s'interposer entre les lèvres de la plaie et nuire ainsi à la réunion par première intention. On a soin alors, et après avoir fermé l'œil opéré comme de coutume, d'enlever le taffetas après deux ou trois heures, si à ce moment on reconnaît que la vitrine ne s*échappe plus ; puis à l'aide d'un stylet d'argent très flexible, de nettoyer les lèvres de la plaie d'un angle à l'autre. On ne voit certes pas l'hyaloïde dans cette manœuvre, mais au moins on est sûr, par cette précaution, de ne pas l'avoir laissée jouer là le rôle d'un corps étranger.
Plusieurs observations m'ont conduit à ce détail d'opération :
J'opérais en 1849 dans la même séance, à ma clinique, deux femmes, l'une de la campagne, assez forte, l'autre de la ville, fort chétîve. La première, très peureuse, la seconde, au contraire, fort décidée. Chez toutes deux le corps vitré vint faire hernie dans la plaie après l'opération. Laisser l'hyaloïde en pareil endroit me paraissait si compromettant, que je proposai à la petite femme courageuse de l'enlever ; elle y consentit : je divisai à coups de dseaux l'hyaloïde, et pus réduire ce qui tendait à s'échapper encore. Un stylet fin fut passé ensuite dans la plaie qui se trouva aussitôt dans de bonnes conditions de coaptation. La malade se guérit bien et voit encore aujourd'hui, sept ans après l'opération.
Je voulus faire la même chose pour l'autre malade, mais la frayeur qui s'était emparée d'elle lui faisait exécuter des mouvements et des contractions des muscles des yeux si énergiques, que je craignais de vider entièrement l'œil opéré. Malgré mes efforts je ne pus parvenir qu'à ouvrir l'hyaloïde, mais non pas ei la réduire comme je l'eusse désiré. Un phlegmon s'empara de l'œil et le détruisit.
Comme on le voit dans ces faits, l'écoulement de l'humeur vitrée,
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suivi (le l'interposition de Thyaloïde dans la plaie, a pour résultat de compromettre Tœil dans sa totalité.
Lorsque le corps vitré s'échappe de l'œil, soit pendant, soit après l'opération, il y a après la guérison une conséquence désagréable du coté de la pupille. Cette ouverture prend une forme plus ou moins irrégulière ; elle demeure ordinairement anguleuse sur deux points opposés, ou ovalaire transversalement, et toujoun immobile. Je ne puis douter que cela ne soit dû an séjour prolongé de l'byaloïde, qui se trouve à cheval sur l'iris, partie dans la chambre antérieure, partie dans la postérieure.
Cette modification de la pupille laisse aux malades une vue moins nette, moins bonne que chez les autres opérés ; ce n'est pas un résultat négatif cependant, mais ce n'est pas non plus un résultat absolument satisfaisant. Je dois ajouter que quelques malades n en éprouvent aucune gêne.
Cela arrive dans la kératotomie supérieure, lorsque l'aide ne prend pas la précaution de ramener la paupière en avant en ^éca^ tant du globe. La paupière traverse ainsi rapidement la chambie antérieure en s'abaissant, et il peut arriver que le lambeau renversé de haut en bas demeure en cet état. 11 suffit d'examiner l'œil avant le pansement et de relever le lambeau avec la curette pour prévenir les suites de cet accident. On remarque alors qu'il présente une sorte de cassure blanc jaunâtre étendue transversalement du point de ponction à celui de contre-ponction •
Le lambeau peut encore se renverser spontanément quelques instants après que l'opération est achevée, si le malade a ouvert l'œil contrairement aux recommandations du chirurgien. Là encore il suffit d'examiner l'œil avant d'appliquer le taffetas d'Angleterre.
Pansement. — On emploie divers moyens pour le pansement après la kératotomie. Plusieurs chirurgiens italiens appliquent sur l'œil un cataplasme de blanc d'œuf et d'alun, qu'ils font tenir en place par des compresses et un tour de bande. Dans plusieurs pays, on se borne à couvrir l'œil opéré d'un linge fenêtre enduit d» cérat, percé d'un trou pour le nez, et recouvert de boulettes d« charpie convenablement maintenues; cet appareil demeoie i»
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place six à huit jours, quels que soient les accidents qui surviennent, et l'on réagit contre Tinflammation par des saignées générales et locales, sans examiner Tœil. On a aussi préconisé le colludion, mais la plupart des chirurgiens n'y ont déjà plus recours. Ces trois modes de pansement me paraissent également dangereux, tant à cause de la compression assez forte qu'ils exercent, que parce qu'ils ne permettent pas l'inspection directe de Torgane lorsqu'il survient des accidents.
C'est dans le but d'obvier à ces inconvénients qu'il me semble plus convenable de panser de la manière suivante, qui commence i être adoptée presque généralement. On taille des bandelettes de taffetas d'Angleterre de 6 millimètres de large, sur 3 à 4 centimètres de long. On s'assure avec le plus grand soin que les lèvres de la plaie sont bien affrontées, que la chambre antérieure ne contient pas de débris de cataracte ni de bulles d'air, qnil n'y a point de sang dans le cul-de-sac conjonctival ni ailleurs, que les bords des paupières sont parfaitement en rapport, etc. Cela fait, on place au côté interne de l'œil une bandelette verticale, de manière à empêcher les deux paupières de se séparer ; lorsqu'elle tient bien, on en applique très près de la commissure externe une seconde, parallèle à la première. Deux autres bandelettes semblables sont ensuite posées obliquement de la première à la seconde, et de manière à s'entrecroiser en X au centre de l'œil. Enfin on en applique une dernière sur les cils dans toute retendue de l'ouverture palpébrale, sauf du côté interne, où elle doit s'arrêter à 1 millimètre environ des conduits lacrymaux, afin de permettre aux larmes de s'écouler par le grand angle. On peut encore assurer les bandelettes verticales en eu plaçant deux autres, en travers, sur leurs extrémités. On fera attention de ne pas trop mouiller le taffetas agglutinatif, autrement il se plisserait et ne s'opposerait point à Técartcment des paupières ni à leurs mouvements. La même application de bandelettes se fait ensuite sur l'autre œil, lors même qu'il n'aurait pas été opéré, afin d'obtenir, par la plus grande immobilité possible, une réunion immédiate.
J'ai modifié légèrement ce pansement depuis quelque temps : je taille un seul morceau de taffetas, un peu ovale transversalement, et capable de couvrir entièrement les deux paupières fermées. J'y pratique une échancrure assez large dans le grand angle pour l'écoulement des sécrétions conjoDCtivales» et tout
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autour j'y fais des mouchetnrea pour que Tapplication imt phs exacte.
Quand je prévois que la eoaptation sera difficile, je place pardessus cette pièce principale des bandelettes que j'arrange en fonne de compresses graduées sur la partie de là paupière qui correspond le mieux à l'incision de la cornée.
Lorsqu'il s'est passé une demi-heure ou trois quarts d'henre, on peut appliquer sur les yeux, sans risque de déplacer le taffeUs d'Angleterre, les compresses d'eau glacée que la plupart des chirurgiens recommandent, et qui devront être renouvelées à tout instant sans interruption pendant plusieurs jours. L'eau giseée ne nuit point à la solidité des bandelettes, et il n'y a pmnt ï craindre qu'elles se dérangent. Un autre moyen qui, selon plusieurs praticiens, est encore plus efficace que les compresses, pov prévenir l'inflammation de l'œil après l'extraction de la cataracte, c'est de faire des affiisions continues d'eau froide ; mais l' appareil exigeant beaucoup de précautions pour être convenablement disposé, on ne peut s'en servir que très rarement. Les applicatknis de compresses doivent être faites avec beaucoup de persévérance et de soin, car il serait extrêmement préjudiciable à l'œil de passer par les alternatives d'une température qui varierait ; c'est pourquoi on recommande de changer les linges assez fréquemment, pour qu'ils n'aient pas le temps de s'échauffer.
Néanmoins, d'après mon expérience personnelle, les applications d*eau froide sur l'œil opéré ne sont pas d'une nécessité absolue dans tous les cas, et peuvent même devenir parfois me cause d'insuccès, par ce double motif qu'on éveille à chaque instant les malades dans un moment où le repos est indispensable, et que chez quelques-uns elles développent des douleurs rhumatismales ou de la toux. J'ai fait à ma clinique de nombreuses observations à ce sujet, et j'ai positivement reconnu queles chances étaient meilleures chez les opérés que je n'avais pas soumis à l'emploi de ce moyen , de sorte qu'aujourd'hui je ne le prescris plus. J'évite ainsi la réaction qui survient le plus souvent, lorsqu'on cesse de faire les applications, et je ne trouble pas le sommeil du malade, qui est souvent une condition d'immobilité, et partant, de réunion du lambeau. Je permets seulement, quand les bandelettes deviennent dures, de les détendre en les couvrant pendant quelques instants, une ou deux fois par jour, avec une compresse îmbftfc d'eau tiède.
CATARACn. fiSS
C*e8t pour favoriser ce repos si nécessaire après l'opération qu*on donnera au patient une potion laudanisée, aussitôt qu'on Taura^mis au lit; ordinairement dix gouttes de laudanum de Rousseau, prises en une seule fois, suffisent.
Voici la prescription que je laisse habituellement à l'opéré : Garder le silence dans la chambre ; recommander au malade de ne pas parler et de tâcher de dormir.
Aucune visite ; point de lectures ni d'autres moyens de distraolion, l'œil en étant agité.
Prendre par cuillerées à bouche une potion gommeuse ordinaire de 120 grammes, avec 6 centigrammes de chlorhydrate de morphine.
Pour calmer la soif, boire de l'orangeade avec un biberon ou une théière, afin d'éviter tout mouvement; se servir d'un urinoir pour que la tête ne quitte pas l'oreiller.
Si tout va bien, quelques bouillons.
Au contraire, douze ou quinze sangsues entre l'œil et l'oreille, li des douleurs surviennent.
Tant que la cicatrisation n'est pas complète, on doit surveiller le malade avec le plus grand soin la nuit, afin de l'empêcher de se frotter involontairement l'œil avec les doigts pendant son sommeil (voy. Rêves du malade^ p. 238). S'il ne peut pas se faire garder, il se fera attacher les mains chaque soir avec un ruban, autrement il risquerait de compromettre, sans en avoir conscience, le succès d'une opération bien faite et en bonne voie de guérîson. J'ai vu plusieurs fois des malades qui, pour avoir ainsi déchiré la cicatrice après le septième et même le huitième jour, ont perdu la vue après l'avoir recouvrée.
S'il n'y a ni douleurs ni gonflement, on s'abstient devoir l'œil pendant les quarante-huit premières heures, dans la crainte de nuire à la réunion par première intention. Mais il est prudent de le visiter au moins tous les deux jours, afin de saisir les indications nécessaires à la guérison. Si l'on néglige cette précaution, on court le risque d'avoir une déception au moment où Ion enlèvera les bandelettes et, de plus, le regret de n'avoir pas fait tout ce qui aurait pu être indispensable.
Il faut prendre la précaution , quand on veut examiner un œil opéré par kératotomie supérieure : !• d'attirer la paupière en avant, en la saisissant transversalement par la peau, pour maîtriser les mouvements de clignement et éviter par là toute pression sur le
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globe eapable de produire la déchirure de la cicatrice commençante; 2" ordonner au malade de regarder en bas, ce que Von obtient facilement en lui disant de regarder sa main à lui, que Ton place dans une direction convenable.
Le septième jour ou le huitième au plus tard, si rien ne 8*y oppose, on enlève définitivement les bandelettes ; le malade poomt alors tenir les yeux ouverts quelques heures pendant la journée; mais le soir il sera bon, pendant une ou deux semaines encore, d'appliquer deux bandelettes en croix sur les paupières, dansli crainte que quelques mouvements un peu brusques n'occasionnent pendant le sommeil la rupture de la cicatrice. On devra enleva les bandelettes avec beaucoup de soin. On les ramollira en les mouillant pendant quelque temps avec de Teau tiède, et Von veillera à ce qu'elles n'exercent dans leur décollement aucun tiraillement sur les paupières, qui seront nettoyées d une façon convenable au moyen d'une éponge ou d'un linge fin.
REMARQUES SUR l'ÉTAT DE l'opÉRÉ PENDANT LES VINGT-QIJATBI PREMIÈRES HEURES, ET SUR LES ACCIDENTS QUI PEUVENT SB D^VB- LOPPER QUELQUES JOURS APRES LE PANSEMENT*
Ces remarques sont d'un grand intérêt pratique, et nous appelons spécialement sur elles l'attention du jeune chirurgien.
État da l'opéré pendant Um rîngt-qvntre praoûèrM hevret, quand il n*y m pac d*aecidcntf.
Le malade, dès qu'il est pansé et convenablement couché, doit garder une immobilité complète. Il se plaint de sentir rouler m corps étranger sous ses paupières, ce qui indique que Tœil est agité encore de mouvements et que la plaie de la cornée vient frotter contrôla paupière. On lui recommande le silence, et bientôt il s'aperçoit que cette sensation diminue et disparaît avec le calme de l'esprit et du corps, et revient dès que, de nouveau, il survient quelque pensée ou quelque mouvement capable de ramener de l'agitation dans l'œil.
De temps en temps, pendant les premières heures, repéré •• plaint d'éprouver une sensation de compression légère, à» gte progressive dans Toeil, et dé ne se trouver soulagé qaaprèi qa*» flot de larmes s'est échappé sur la joue. Tout cela. eii|BWmrf|>* lier et n'indique pas d'accidents. ..:^i> ?* */. -
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Lorsque le praticien, visitapt le malade douze on quinze heures après l'opération, lui entendra dire qu'il a bien dormi, qu'il n'a été tourmenté que par Técoulement de ces quelques larmes, il devra en conclure que très probablement tout va bien. II ne devra s'inquiéter ni du gonflement léger qui, sous l'influence des bandelettes, se développe dans les paupières, ni d'une sensation de gêne un peu plus grande que dans les premières heures, que les malades comparent à la présence de grains de sable à la surface de l'œil. U ne s'étonnera pas de voir s'écouler par le grand angle une assez grande quantité de larmes; leur sécrétion, abondante pendant les deux premiers jours, diminue peu à peu ; elles semblent de moins en moins brûlantes au malade, et bientôt sont remplacées par une matière séro-muqueuse qui se dessèche sur la joue, et déteignant les bandelettes, tache la peau de sillons noirs assez nombreux. Une fièvre légère se montre vingt-quatre heures après l'opérationi et continue quelquefois tout le temps que le patient garde le lit; la langue blanchit, la bouche devient pâteuse, l'haleine prend une odeur désagréable, le malade est altéré, etc. Tous ces symptômes se montrant alors même que l'opération doit être suivie des meilleurs résultats, le praticien ne s'en alarmera pas.
On recommande de nouveau l'immobilité au malade, on l'engage à la patience, et s'il se plaint de courbature et de douleurs dans les membres, on lui donnera l'assurance, ce qui est vrai, que tout cela disparaîtra bientôt. On nettoie soi-même la joue et le voisi« nage de l'œil et les bandelettes sont laissées en place.
Si de temps en temps le tafl'etas d'Angleterre provoque en se desséchant de plus en plus une compression gênante pour l'œil, on poarra, sans craindre de le décoller, placer par-dessus, pendant quelques minutes de temps en temps, une compresse trempée dans de l'eau tiède. Dès que l'humidité aura pénétré les bandelettes, le malade sera soulagé. Mais, si malgré cette précaution, la pression et la gêne continuaient, si surtout elles s'accompagnaient d'élancements 00 de quelques douleurs sourdes, d'une tout autre nature que celle résultant du frottement de la plaie contre la paupière, on devra enlever avec la plus grande précaution toutes les bandelettes agglutinatives , et, après avoir examiné l'œil, agir suivant les indications.
Bm leetnret et dei oonTertations dans 1« chambre de Topéré.
L'opération exigeant une immobilité parfaite des yeux et du
corps de la part du malade, rien n'est à mon sens plos dangntax que les lectures, les conversations et les autres bruits dam II chambre du malade.
Nous verrons plus loin (p. S13), que les mouvements dêTorbiculaire font échapper l'humeur aqueuse par les lèvres de la plaie, ' et que, surtout chez les vieillards, cela peut amener de granè accidents à la suite]|de la nonHrëunion du lambeau. Eh bien I aou i l'influence des causerie, des lectures, rorbiculaire des opérés cit pris, de mouvements de clignotement comme spasmodiques, q« ne cessent pas tant que le malade est attentif. Fermez les pti* pières d'un homme opéré ou non, en vous servant de taffetsi d'Angleterre, entretenez avec lui une conversation quelconque, faites une lecture, et vous remarquerez que, pendant tout ce tempi, ses paupières sont dans un perpétuel mouvement. Comment espérer que la plaie puisse se réunir avec une pareille caase de dérangement du lambeau! Mieux vaut le sommeil, même cela que Ton obtient par les narcotiques : aussi, quand j'opère le maiia, indépendamment du silence et de l'immobilité absolue, je presen un peu d'opium ; mais, autant que possible, j'opère le soir avanth fin du jour, pour que le malade puisse dormir, circonstance extrêmement favorable à la réunion immédiate.
Bères do malade*
Rien n'est plus fâcheux, plus compromettant pour le succh que certains rêves de l'opéré. J'ai fait l'extraction d'une double cataracte, il y a six ou huit ans, sur un homme de BeUeville;t(Mlt avait marché à souhait, lorsque le dixième jour de l'opération il W visité par sa fille, qui lui apprit une nouvelle très fâcheuse pov lui. Cet homme, âgé d'environ soixante ans, pleura longtetnpB dans la journée et demeura fort ému. Le soir arrivé, il s'endormit et fit, ra*a-t-il assuré, d'affreux rêves. Il voyait devant lui dei fantômes, des morts qui, dans son rêve, l'effrayaient beaucoup. Il gesticula tant dans son lit, se tourmenta les deux yeux avec ses mains de telle sorte, que le lendemain je trouvai les deux plaies, jasque4à bien fermées, toutes grandes ouvertes, avec ebparition des chambres antérieures. J'appliquai de nouveau l'occlusion, mais le phlegmon s'.empaj:a des deux yeuK^ qui forent perdus sans ressource.
Chez un autre homme, les choses se passèrent à peu près de la
même manière. Je l'avais opéré quatre jours auparavant de l'œil gauche ; jusque-là tout allait bien. Pendant la nuit cet homme rêva beaucoup, se frotta les yeux, et perdit l'œil sur lequel il porte un large leucome adhérent a l'iris. J'ai opéré, plus tard, son œil droit à l'aiguille, et il en voit très bien.
Ces accidents produits par les rêves m'ont conduit à faire surveiller les malades pendant leur sommeil, et, quand je ne suis pas certain de la personne qui veille, à recommander au patient de se bire attacher les deux poignets l'un à l'autre par un ruban long d'un pied à un pied et demi. Averti du motif, le malade sentant de la résistance lorsqu'il éloigne trop une main de l'autre pendant son sommeil, et se souvenant du motif pour lequel ses mains sont attachées, se tranquillise aussitôt.
Sffortf muMolaîrefl, toux, élemuments.
Les recommandations que l'on fait aux malades ne sont pas malheureusement toujours suivies. On conseille l'immobilité, et sonvent le malade se lève brusquement, fatigué parle séjour au lit, et dérange l'appareil, ou fait par un eflfort éclater la cicatrice. La réunion, dès ce moment, est compromise ; les plus graves accidents peuvent survenir et détruire Tœil.
La toux, les vomissements, les étemuments, sont dans le ttême cas. Cette dernière cause m'a donné, cette année même, un Ken vif regret.
J'avais opéré par kératotomie supérieure M le baron V ,
komme éminemment intelligent, et qui a joué un rôle important, en 1815, lors de la restauration de la branche aînée des Bourbons sur le trône de France. L'opération» subie avec calme^ n'avait présenté aucune complication, et leasalade, à la fin du troisième jour, espérait comme moi, après un examen qui ne laissait rien à d&îrer, que la guérison serait obtenue. Je venais de m'éloigner plein de confiance, lorsque pris tout à coup d'un violent éternu-
ment, M. de V ressentit, en même temps qu'une assez vive
douleur dans son œil, une secousse excessive et une douleur légère. « Des larmes abondantes s'échappèrent aussitôt, me dit-il, et dans le moment de Téternument, j'ai vu des milliers de petites flammes, assez semblables à celles que l'on voit quand on ae bltsM l'œil dans l'oteoufité. « Aipfelé amtkât, je feconnus qoe la chambre afytéfieure, qm f'arvaia lâitaie |Md6 d'faa«
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meur aqueuse, s'était vidée tout à coup et ne s'était pas remplie; que l'iris touchait la cornée, que l'œil était mou, enfin que la cicatrice s'était rompue. J'appliquai des bandelettes de taffetas d'Angleterre; la réunion de la plaie se fit lentement et, i partir de ce moment, il se déclara une iritis peu violente, que je ne pus maîtriser par les moyens employés d'ordinaire, et pour lesquels d'ailleurs le malade, partisan de l'homœopathie, avait beaucoup de répugnance. Il se développa peu à peu une fausse membrane dans la pupille, l'iris se gonfla beaucoup et fit bientôt disparaître la chambre antérieure. Six mois après rinflammitioB n'existait plus; mais la vue était excessivement mauvaise, et c'éUit
à peine si M. de Y pouvait reconnaître les doigts. Aujourd'hu,
neuf mois après l'opération, le malade est dans le même état.
De rinflaeooe d'anetenncfl ophlhalniMfl.
Il semble que l'on doive à peine s'occuper ici d'un pareil sujet, car tous les médecins tiennent compte de cette complication. S l'opéré a souffert d'ophlhalmies externes actuellement guéries, el guéries parfaitement, il n'est jamais certain qu'elles ne se réveilleront pas , et qu elles n'exerceront pas une fâcheuse influena sur le résultat. II aurait mieux valu, assurément, choisir l'abaissement que l'extraction. Cependant, si l'on a dû, pour des molii particuliers, recourir à ce dernier procédé, on devra s'attendre! plus de gonflement, plus de ro.ugeur, et surtout à une sécrétid plus abondante. De sévères précautions seront prises : le malade sera saigné, s'il se peut, quelques heures après l'opération, el l'œil sera examiné tous les jours et nettoyé avec la plus grande précaution.
Dei déhris de eetaraote traniparenU oa opaqnef laiifés dans ki ehaabt
postérieure.
Dans l'opération la mieux faite, et lorsqu' après examen imiùi' diat de la pupille on a trouvé cette ouverture parfaitement noire, il peut arriver cependant, et il arrive même fréquemment, quedd débris de substance corticale, ceux surtout qui touchent la capsule, et qui étaient transparents au moment de l'opération, deviennent opaques sous l'influence de leur immersion dans l'humeor aqueuse (1). Apres que la réunion est obtenue, on trouve unepQ*
(I) Daas beauroapde cataractes que Tod eitrait, on peut s^sssurer de ce tl>^ que leurs couches les plus superficielles n*oal rieo perdu de leur traDsptreott-
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pille plus oa moins remplie de débris cristalliniens qui, très sou* vent, s'organisent et forment des cataractes secondaires. Qu'une iritig même légère survienne, alors tous ces débris se colleront an diaphragme, et le résultat pour lequel on avait si bien fait se trouvera compromis ou notablement éloigné et, dans tous les cas, Boins bon qu'on n'aurait dû l'espérer.
Dans quelques cas j'ai constaté un curieux phénomène, aussi bien après l'abaissement qu'après l'extraction : c'est la présence dans k chambre postérieure d'un réseau, visible seulement à la loupe «lavec l'ophlbalmoscope, et qui paraît composé de mailles si fines, que le tissu le plus fin que nous connaissons serait encore grossier, li l'on en faisait la comparaison. La vue dans ce cas est mauvaise ; les lunettes à cataracte ne l'améliorent pas ou ne l'améliorent que très peu. On peut essayer la déchirure de ce tissu avec une aiguille, mais malheureusement son élasticité l'empêche souvent de se briser.
ll« r^rynpèle d^s p«0|»èr«f eonime eoBséqoMiM de leur o«elofîon
Qu'on emploie le taffetas d'Angleterre ou tout autre moyen pour obtenir l'occlusion des paupières, il arrive quelquefois que ees voiles mobiles s'enflamment , sont frappés d'érysipèles ou Bêroe d'ulcérations. Les démangeaisons, les cuissons que ces accidents occasionnent ne laissent pas à l'œil l'immobilité nécessaire, et l'opération ne réussit pas.
J'ai opéré par kératotomie supérieure l'œil gauche d'une dame d'Amiens, âgée de cinquante-huit ans. L'opération avait été très bien réussie, et rien ne faisait présager un insuccès. Le troisième jour Tœil était parfaitement bien, la chambre antérieure était rétablie, les lèvres en contact n'étaient nullement infiltrées. Les bandelettes, réappliquées, commencèrent à gêner les paupières ; à partir de cette époque, un érysipèle assez limité survint, des ulcérations •e montrèrent sur la peau et y devinrent assez nombreuses, surtout dans les plis naturels. Il fallut enlever ces bandelettes au sixième jonr; mais, à partir de ce moment, l'inflammation gagna la conjonctive, le lambeau vers le neuvième jour était tuméfié et infiltré ; 1« dixième, la chambre antérieure n'existait plus. J'essayai bien ^ remplacer les bandelettes par de la charpie cératée maintenue Avec un tour de bande, mais tout fut inutile; Tœil suppura lenteiQent et fut entièrement perdu.
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CoDjonetmto def opéréi.
Lorsqu'on a pratiqué rextraction et qu'on tient Vœil fermé i des bandelettes pendant un certain nombre de jours, il arrive constamment, même quand la réunion de la plaie est parfaite^ et qu il n'est survenu aucun accident capable de Tentraver, que Is conjonctive s'enflamme dans toute son étendue.
Si Ton examine l'œil, on constate qu'il est atteint d'une con* jonctivite ordinaire au deuxième ou au troisième degré ; la cou* jonctive est d'un rouge cinabre très marqué depuis le bord pal* pébral jusqu'à la circonférence de la cornée, et en même tempe les replis de la membrane se remplissent de filaments muqueux^ ordinairement fort abondants. '
Avant d'examiner l'œil on a quelque raison d'être inquiet, car on aperçoit dans le grand angle, et agglutinée aux cils, une qaan* tité vraiment très abondante de mucus mêlé de larmes. Aaseï souvent aussi, les paupières sont œdématiées, surtout vers le grand angle, et il n'est pas rare non plus de constater une certaine infiltration de la joue, à la partie inférieure de l'orbite.
Dans ces circonstances, si la réunion est accomplie et queViris soit parfaitement exempt d'inflammation, il est bon de permettre au malade d'entr' ouvrir l'œil de temps en temps, pendant quelques minutes, et de prescrire un collyre légèrement astringent^ avec lequel il doit se bassiner un moment toutes les heures. La plus grande propreté de l'œil est dans ce moment de première nécessité, car j'ai vu, surtout chez des femmes blondes, la peau des paupières, déjà si fine, s'enflammer et devenir le siège d'uil érysipèle, sous Tinfluence duquel l'opération peut échouer complètement (voy. Êrysipèle des paupières, t. II, p. 666).
Cette conjonctivite se remarque, nonnieulçment dans l'œil opéré, mais encore dans Tœil non opéré que l'on a dû tenir fermé aussi pour assurer mieux encore la réunion de la plaie. Elle prouvé qu'il convient de ne pas recourir trop longtemps à l'occlusion de l'œil dans l'opération de la cataracte, lorsque tout va bien, et de plus que ce moyen n'est pas applicable dans tous les cas dm* flammation de l'œil. Au collyre astringent, il sera bon d'ajouter quelquee purgatifs.
Le lambeau de la cornée, pour que la guérison soit rapidement obtenue, doit se réunir par première intention ; malheureueemeiit
cm n'obtient pas toujours ce résultat; il sera nécessaire de s'arrêter un instant sur cet accident» le plus sérieux dans Topération de l'extraction.
Nous avons déjà tu plus haut que l'issue du corps vitré dans la plaie ou simplement la saillie de ce corps» écartent le lambeau et le poussent en avant; nous n y reviendrons pas ici. La hernie de l'iris produit le même résultat, et, comme œtte cause d'insuccès est fréquente, nous en dirons quelques mots à part (voy . p. 246), nous résetvant de nous occuper particulièrement ici des accidents provenant de la réunion incomplète ou nulle de la plaie dépendant seulement de l'état du lambeau. Voici les diverses conditions que Von obeerve :
BéaaioM tardîv* àê U pUAê thtt lat vieilUurdt. — Fiitale^
C'est là un fait malheureusement trop certain : ches quel*qnes vieillards, d*ailleurs bien portants, la plaie de la cornée ne st réunit pas : les lèvres, ce qui est très surprenant, demeurent longtemps appliquées Tune contre l'autre sans se réunir et dans ttn état de transparence parfaite ; l'humeur aqueuse s' échappant à chaque contraction de l'orbiculaire, la chambre antérieure ne se rétablit pas. J'ai vu, chez quelques vieillards, ce phénomène perlister huit ou dix jours, et la réunion commencer alors chez les uns, ou l'infiltration du lambeau chez les autres. Mais le fait le plas surprenant est celui d'un homme de soixante ans, que j'ai opéré, et chez lequel la réunion ne se fit qu'au quinzième jour, ^s les deux yeux , et par un singulier mécanisme. Tous les jours, mes élèves et moi, nous constations que le lambeau était parfaitement transparent, mais que toutes les contractions de Torbiculaire le faisaient mouvoir, et que, pendant ce temps, une petite quantité d'humeur aqueuse s'échappait en nappe de l'ouverture. Je fis tenir les yeux fermés, et, le quinzième jour seulement, je reconnus qu'enfin les chambres antérieures étaient rétablies, et que l'iris se trouvait pris dans la partie postérieure de fépaiss^ur du lambeau de la cornée. En avant la cornée était lisse, parfaitement unie à elle-même; en arrière elle tenait l'iris engagé par son corps, en plein parenchyme. Les deux pupilles étaient rondes et nettes, nullement tiraillées dans le sens de la synéchie, et la vue parfaitement bonne.
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Lambeau taîllant et réanî teoleinent par ton bord poêténeor an Urd antérieur de la lèvre adhérente à la selérotiqM.
Cet accident n'est pas grave si l'on sait faire de bonne heure aux opérés les recommandations nécessaires, mais il retarde beaucoup la guérison.
Le lambeau, au moment où Topération vient d'être achevée, est légèrement poussé en avant, et la réunion, au lieu d*être exacte, se fait de la même manière que celle d'une plaie mal affrontée. La lèvre de la plaie, adhérente à la sclérotique, est enfoncée, et lorsque le malade est calme et que l'on attire la paupière supérieure e& avant, on peut mesurer aisément l'épaisseur, souvent des plu faibles, dans laquelle la réunion s'est faite. La moindre pression de la paupière sur la sclérotique, la moindre contraction de l'orbiculaire sur le globe pendant l'examen de l'œil, suffisent pour rompre la cicatrice, et l'on voit aussitôt l'humeur aqueuse s'éconler et l'iris s'appliquer contre la cornée.
Lorsque l'on a reconnu que la plaie est réunie dans ces conditions, on doit recommander au malade, vers le huitième on le dixième jour, de tenir encore son œil fermé pendant une ou deux semaines sous un léger bandeau, et de ne l'ouvrir à moitié qu'un instant, à diverses reprises dans la journée, pour en chasser les mucosités et les larmes. Il est d'ailleurs averti que l'œil n'est pas encore dans de bonnes conditions, par une douleur aiguë qu'il ressent pendant certains mouvements des paupières ou au moins par une sensation de gravier fort gênante.
Si l'on examine de temps en temps la plaie, on reconnaît qae peu à peu le sillon profond qui en séparait les lèvres diminue, qoe le niveau tend à se rétablir, et plus tard on ne voit plus qu'une tache annulaire parfaitement lisse, qui marque pour toujonra la trace du couteau à cataracte, mais qui fort heureusement ne constitue, tant elle est petite, ni danger ni difformité.
Indépendamment de l'occlusion, qui est ici le conseil le plus important à donner, on peut conseiller des collyres légèreoi^it astringents, et, quand la cicatrisation est plus avancée, instiller matin et soir, entre les paupières, une goutte de laudanum coupé avec moitié d'eau.
Lambeau Bopparant en partie et se réunisianl par seconde mtcntîott.
Deux ou trois jours après l'opération, on peut reconnaître
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quelquefois, quand on examine l'œil, que la plaie est en quelque sorte dessinée par une tache semi- annulaire d'un millimètre de diamètre au plus, et qui s'étend à toute Tincision. On voit, en y regardant déplus prèa, que dans le voisinage du sillon la cornée est un peu gris bleuâtre, surtout vers le centre de la plaie. La pupille se reconnaît bien et Ton constate que la chambre* antérieure est rétablie. L'œil est rouge, larmoyant, Ies« bords dliaires et le grand angle baignés de mucosités. Le malade accuse à peine quelque gêne dans l'œil ; quelquefois il se plaint quil est un peu lourd, un peu tendu.
Cet état ayant été reconnu, on referme l'œil avec précaution, an moyen de taifetas d'Angleterre ; on charge la paupière supérieure de petites bandelettes appliquées les unes sur les autres à la &ÇOI1 des compresses graduées, puis, quand elles sont bien •èchesy on les recouvre d'un linge fin cératé, sur lequel on applique une boulette d'ouate assez grosse pour remplir largement lorbite. Cela fait, on maintient la boulette d'ouate par plusieurs tours de bande disposés horizontalement, et suffisamment serrés pour que l'œil en soit comprimé convenablement.
En outre, on applique des sangsues entre Tœil et l'oreille, au besoin on pratique une saignée du bras, et Ton donne quelques porgatifs, entre autres, le calomel.
L'œil ne doit pas être, dans ce cas, visité tous les jours ; il faut, an contraire, laisser le bandeau compressif dans l'état où on Ta placé, etse borner à le resserrer dans le cas où il se serait relâché. On se guide pour le traitement sur les symptômes physiologiques et sur la somme de danger que l'on a prévue pour l'œil, lorsqu'on la examiné.
Vers le huitième jour, au plus tôt, il n'est pas rare de trouver les choses en bon état, mais il faut encore recommander l'occlusion de l'œil pendant quelque temps , afin que la cicatrice puisse se consolider convenablement.
Quelquefois les choses se passent moins bien : ainsi le lambeau suppure en partie; la chambre antérieure, d'abord rétablie, s'ouvre et laisse s'échapper l'humeur aqueuse ; l'iris fait hernie, et ce n*est qu'après plusieurs semaines que la réunion se fait enfin; mais la cornée est en partie opaque, le plus souvent la pupille est tiraillée vers la plaie, et en partie ou en totalité effacée, et ce n'est que par une pupille artificielle que Ton pourra rendre plus tard la vue au malade.
Il peut arriver aussi, au lieu d'une terminaison encore aud favorable, puisqu'elle laisse des ressources souvent trë;» heureuses, que le lambeau s'infiltre de plus en plus, que la cornée suppure en entier, quune ophthalmie interne se déclare, et que l'œil «oit gravement compromis. Nous examinerons bientôt ces facbeitscs oonditiuna.
• iMimbemi iapptirant eo totalité.
Ce fâcheux arcifJent distrait la vue sans ressources. Il entrsina à sa suite une double condition qui n^est pas sans intérêt pour k malade :
Ou la cornée est seule détruite ;
Ou le globe disparait en totalité à la suite du phlegmon.
Dans le premier cas, le patient a la ressource de la prothèse et peut entil'rement cacher sa difformité ; cette triste consolation loi manque, ou au moins est fort amoindrie dans le second. En outre, le phlegmon entraîne des accidents généraux qui ne peuvent exister dans la suppuration de la cornée seule.
Les causes de la suppuration de la cornée sont loin d'être sonnues. Ainsi un œil atteint de cataracte ne présente aucune oomplication, ses membranes internes et externes sont saines, h malade n'en a jamais souffert; il a le sentiment très vif de il lumière. L'opération est faite dans ces conditions, en apparence excellentes ; le patient est calme, ni lui ni le chirurgien n'ont i regretter aucune faute, aucun manque de précaution; il nyi eu aucun accident pendant l'opération ; au contraire, tout s'ett passé régulièrement: cependant, et sans qu'il y ait eu de véritaUei douleurs, quelquefois môme sans le moindre gonflement des ptttpières ou de la conjonctive, le lambeau est mortifié dès le lendeanain ou le surlendemain de l'opération. Dos ce moment il eii infiltré dans presque toute son étendue, trouble, et d'un jaaoa purulent vers son bord qui s'est tuméfié; la pupille se voit encore quelquefois, la chambre antérieure existe, mais pour bien peu de temps, car tout ne tarde pas à disparaître. Le pus, en effet, remplit bientôt la pupille et toute la chambre antérieure, le lambeau s'écarte et se gonfle de plus en plus, l'iris fait souvent hernie, et toute la partie antérieure de l'œil ne présente plus qu'une masse jaune dont les limites sont celles de la cornée. Le malade ne souffre que fort peu ; cependant on lui trouve quelquefois un mouvement fébrile assez marqué, et, au résultat, qui n'arrive
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qu'après plusieurs semaines, on trouve une disparition complète de la cornée. Celle-ci est alors remplacée par des exsudations à travers lescfuellea on voit l'iris, ou pour mieux dire, sur lesquelles l'iris est collé; ses diamètres sont notablement diminués; et, au lieu d'une saillie, on trouve à sa place un enfoncement. Le malade conserve la faculté de sentir la lumière, mais tout espoir est à jamais perdu.
La suppuration du lambeau entraine souvent celle du globe en totaliié, avons-nous dit plus haut. Quand cela arrive, le malade éprouve des douleurs intenses dans le fond de l'œil et dans tout le trajet de la cinl]ui^me paire. Il a de la fièvre, des maux de tête, une igitHlinn qui Tempêche de dormir un sgil instaitt. Les paupières font gonflées, la joue œdématiée, le grand angle de l'œil baigné de mucosités et de larmes très abondantes. Après que l'on a enlevé les bandelettes, on trouve l'œil excessivement injecté; un chémosis séreux, bientôt remplacé par le chémosis phlegmoneux, survient, k premier comme preuve de la phlogose aiguë des membranes externes, le second comme symptôme de celle des membranes profondes. L'œil prend un volume de plus en plus ^rand, le tissu péri orbitaire se prend à son tour, et l'œil, chassé bientôt de l'or* bite, énormément tuméfié, suppure lentement et finit par corn* plétement disparnltre. Après deux ou trois mois il est réduit au Tolame d'un pois vert et caché au fond de l'orbite, dans laquelle les ptnpières, rapprochées Tune de l'autre et sans mouvements désormais, sont profondément enfoncées (voy. Phlegmon de fœtf).
Le traitement le plus énergique peut enrayer quelquefois le phlegmon et limiter le mal à la suppuration de la cornée. On emploie les saigfiées générales et locales, les onctions mercurielles SB pourtour de l'orbite, le calomel à l'intérieur. On continue 6ncore la compression que l'on doit employer dès le début, c'està-dire dh-i que l'on recormait un commencement de soulèvement Al lambeau. Mais dès que le phlegmon est bien dessiné et que l'exorbitisme devient manifeste, on enlève le bandage compressif qvi devient insupportable, et l'on couvre l'œil pendant plusieurs jours de cataplasmes émollients. Au besoin on ouvre largement le le bulbe, si la phlogose a quelque tendance à se propager au cerveau.
Nom avoM décrit plu hmM ^t
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(voy. t II, p. 367), nous n'y reviendrons pas ici. Il se formc^ après Textraction, dans deux circonstancps différentes : lorsque la réunion de la cornée ne s'est accomplie que par la surface externe seulement, ou quand elle ne s'est faite que par la surface profonde ou interne.
Dans le premier cas, on constate ordinairement au centre da lambeau, à la partie la plus élevée, une petite tumeur du volame tout au plus d*un grain de millet, allongée comme la plaie sur laquelle elle repose , semi-transparente à sa surface, trouble et blanchâtre sur le bord de la cornée, et qui s'élève à la surface de cette membrane, ordinairement d'un demi-millimètre tout au plu.
L'autre forme se distingue par d'autres caractères. Les laniellei externes de la cornée demeurent béantes, légèrement infiltrées, et dans l'écartement qu elles laissent, on voit une petite tumeur semblable à celle que nous venons de décrire et qui ne s'élèfe que bien rarement au-dessus du niveau de la membrane. Oetle tumeur se trouve donc emprisonnée, en quelque sorte, dam l'épaisseur de la cornée.
De tous les moyens que j'ai employés avec succès contre cette légère affection, je dois recommander tout d'abord l'occlasion de l'œil, sans la compression, qui ne devient nécessaire que dans dei circonstances exceptionnelles. S'il n'y a pas d'inflammation, œ qu'on voit à l'absence de rougeur et de photophobie, on peut se borner, pour hâter la guérison, à instiller une goutte de laudanoffl, coupée à moitié d'eau, deux fois par jour, ou ce qui est mieux, i cautériser légèrement, avec un crayon de nitrate d'argent taillées pointe, le sommet de cette petite tumeur, mais non pas les laioei de la cornée voisine. Si ces moyens échouaient, on pourrait, dèi lors, traiter le kératocèle dont nous nous occupons comme le kéntocèle ordinaire, soit par une ponction, soit par l'incision de b tumeur, et ensuite par la compression.
Je dois recommander de ne recourir à ces divers moyeni qu'après douze ou quinze jours au moins d'une occlusion qui doit toujours être peu sévère, dans la crainte de la conjonctivite dont nous avons parlé.
Hernie oonf éonthre de Tirif .
Six à huit heures après l'opération, et quelquefois davantage, le malade ressent tout à coup dans l'œil une violente douleur qui s'étend dans toute l'orbite, et revient par élancements très vifksar
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le trajet da frontal. Il s'y joint bientôt de la céphalalgie et un peu de fièvre; le malade est inquiet, agité; Tbaleine prend une odeur désagréable ; la langue blanchit.
Si Ton examine les paupières, on les trouve tuméfiées, rouges, douloureuses à la pression la plus légère.
Il n*y a plus à douter alors qu'il ne soit survenu ou une inflamnation de Tiria, ou une hernie de cette membrane entre les lèvres de la plaie.
Il est assez facile, en interrogeant le malade, de reconnaître si l'on a affaire à Tun ou à l'autre de ces accidents. L'inflammation de l'iris ne provoque pas une douleur aiguë, et arrivant brusque* sent à sa plus grande intensité ; toujours le malade a éprouvé d'abord une sensation de gène, puis de douleur sourde et profonde. La hernie de l'iris, au contraire, apparaît tout à coup, et la douleor très vive dont elle est accompagnée se fait surtout sentir à la partie antérieure de l'œil, en s' étendant immédiatement aux MNinâls ; c'est en un mot cette même douleur qu'accusent les malades atteints d'ulcérations profondes de la cornée, quand la perfolatioD survient et qu'une hernie de l'iris en est la conséquence. Lorsqu'on a lieu de croire qu'il y a une iritis, on commence i?ant tout par déplacer les bandelettes pour examiner l'œil ; puis, ft l'inflammation est constatée, on la combat par de larges saignées, répétées à des intervalles aussi rapprochés que possible, par l'opiam donné à l'intérieur, et par d'abondantes frictions d'extrait de bella4one et de laudanum de Rousseau pratiquées autour de l'orbite. Si c'est une procidence de l'iris, que la réduction toujours 81 difficile n'en puisse être faite, et que cet accident provoque des douleurs en menaçant de devenir pour l'œil une cause de suppiration, on saisit avec des pinces ou un petit crochet la partie kenriée, et on l'exdse aussi près que possible du lambeau de la cornée; les bords de la plaie kératique sont affrontés avec le plus grand soin, puis on couvre l'œil de bandelettes, maintenues au besoin par un bandage compressif , et l'on prescrit le traitement tntiphlogistique le plus énergique.
On se tromperait singulièrement si l'on croyait que la précaution d'enlever les bandelettes, lorsqu'une hernie de l'iris s'est déclarée, doive nécessairement empêcher la réunion de la plaie, et prédisposer ainsi à la suppuration du lambeau :
Une dame que j'ai opérée à Versailles m'a fourni l'occasion de reconnaître l'innocuité de ce moyen. Douze heures après l'opéra-
tion, elle fut prise tout à coup d*une vive douleur dans l*œil et dans le sourcil ; les paupières étaient gonflées; il y avait beaaooop d'agitation et un peu de fièvre, la malade n'avait pas dormi de toute la nuit. L'apparition brusque de cette douleur^ qui n'avait été précédée par aucune sensation de gène dans l'organe, ne donna lieu de penser qu'une procidence de l'iris s'était produite, oe que l'examen de Tœil me fit reconnaître en effet : le lanibeM était écarté par une petite hernie, que je parvins à réduire par quelques fricti(»ns sur la paupière. L'œil fut refermé aussitôt et la malade saignée plusieurs fi)is. Le lendemain « j'enlevai les bu* delettes de nouveau, et je vis, à une sorte de filament noir entU les lèvres de la plaie et à une très légère déformati<m de la p'ipille^ que la hernie s'était en partie reproduite ; je l'excisai, les bande* lettes furent remises, et ne furent plus levées que le septièiM jour, les douleurs ayant tout à fait disparu. A cette époque, Il réunion de la plaie était presque complète : ainsi donc l'enlèvement des bandelettes n'avait occasionné aucun accident. Ce faitil d'autres encore m'ont conduit à examiner tous les jours les yM opérés par extraction, et maintenant je suis convaincu qu'il n*}l aucun danger à les ouvrir autant de fois qu'on le juge nécessaire, pourvu qu'on mette le soin convenable à l'enlèvemenl des band^ lettes.
Lorsque la hernie est entièrement formée, qu'on n'a pu ni il réduire ni l'exciser, on doit songer à en arrêter le développeaieit sous l'influence duquel la pupille devra nécessairement se dévier, diminuer de plus en plus ou même complètement disparaître. Oi instille de l'atropine dans le grand angle de l'œil, sans enlever b bandelettes de tufiietas d'Angleterre, et l'on a soin d'établir «ff l'œil une compression suffisante pour empêcher, s'il ae peut, l'issue de nouvelles parties de l'iris, jusque-là contenues enoon dans la chambre postérieure.
Dans beaucoup de cas, sous l'influence de ce double mojeiii auquel on peut ajouter encore la cautérisation inén}*gée de II hernie avec le crayon d'azotate d'argent, et plus tard les instillfttioni de laudanum, j'ai vu les accidents se limiter, le lambeau de la cernée reprendre une suffisante transparence , et la pupiliif déformée seulement et tiraillée un peu en haut, demeurer asseï grande pour que la vision, malgré la synéchie antérieure, lût complètement rétablie.
Dans d'autres cas, la pupille, fortement entraînée vers roaver-
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tore, finit par disparaître ou par être fermée de fausses membranes ; mais il reste pour un temps peu éloigné toutes les chances dune opération de pupille artificielle, et ces chances, le plus souvent, sont vt^ritablenient très favorables, pourvu que Ton attende que toute trace d'inflammation soit éteinte.
Dans le moment où l'inflammation est le plus ai^ë et Tiris très gonflé, j'ai recours à un moyen très plissant et tr^8 simple, pour fuire tomber et cette inflammation et tes douleurs syinptomatiques : c*est la paracentèse appliquée sur la partie la plus saillante de la hernie indienne. L'Higuille, qui doit être très petite, a pénétré à peme d'une demi-ligne, qu'un jet d'humeur aqueuse 8*éi'happe, que la tumeur s^afl'aisse et que le malade est soulagé. Aussitôt après on emploie la compression, qui a pour efi'et de maintenir la hernie afl'aissée.
L'expérience m'a appris à revenir plusieurs fois à ce moyen, qui n'est nullement douloureux, et ressemble pour l'application eomme pour le résultat à la paracentèse appliquée sur le k^ratocèle du staphylôme opaque enflammé (voy. t. II, p. 366,371). De même que dans cette maladie, il fait tomber aussitôt la fièvre, l'agitation, l'insommie et disparaître les vomissements qui en sont assez souvent la conséquence. Il remplace avec le plus grand a?antage les antiphlogîstiques généraux et locaux, les narcotiques et tous les autres moyens ordinaires ; il les vaut même tous à lui seul, et marche plus directement au but en produisant l'efi'et delà lancette dans une collection de pus. Je ne connais que l'excision dont l'application soit préférable quand elle peut être pra*
Inlîf aîgvi et ••• «wiéyi— •■.
Nous avons décrit ailleurs (voy. t. II, p. 430) cette inflamma* bon avec détails, et nous y renvoyons pour l'étude générale ; nous ne nous en occuperons ici qu'à cause de son influence sur les rémiltats de l'opération.
L'iritis qui se déclare après l'extraction doit être étudiée dans ses causes et dans ses eff^ets.
Elle peut être produite :
1* Par la sortie difficile du cristallin quand la section de la oomée est insuffisante ;
2* Par la blessure de l'iris pendant b
30 Lorsque l'iris, préalablement à ropératioii, a déjà subi une ou ])Iusieurs iiiâanniiations ;
4" Par la présence de débris trop nombreux du cristallin laissés par l'opérateur dans la chambre postérieure;
5* Par l'inflammation du lambeau de la cornée, la réunion de celui-ci par seconde intention, sa suppuration étendue, etc., etc.
Elle peut avoir pour effets :
La suppuration partielle ou totale du lambeau avec ses coa* séquences, que nous avons étudiées, et, en particulier, la henie de l'iris;
Le dépôt d*une grande quantité de pus dans la pupille et dans la chambre antérieure avec réunion ou suppuration dt lambeau ;
L'oblitération de la pupille ;
L'irido-choroïdite chronique et Tatrophie.
Dès que Tiritis se manifeste, et cela a ordinairement lieu àm les vingt-quatre premières heures après l'opération, raremerildi quatrième au sixième jour, le malade se plaint d'une sensation de gêne dans l'œil qui s'accompagne de temps en temps d'élancements vifs et courts s'irradiant dans le sourcil. D'autres fois, c'est une pression douloureuse qu'il ressent dans le fond de l'orbite et qui s'accompagne de cuissons et de picotements insuppo^ tables. Il y a de l'agitation, de la fièvre, une insomnie pénible, un découragement très prononcé.
L'œil examiné à sa surface extérieure présente presque toujouis déjà un certain degré de gonflement ; les paupières sont évidemmeal œdématiées dans le grand angle, quelquefois même l'infiltratiail séreuse s'étend à la joue. La sécrétion des larmes a tourmenté Is malade par son abondance, et l'on trouve généralement la jooe sillonnée de leurs traces quand on a pansé l'œil avec du taffetas noir. Les mucosités sont plus abondantes et Ton en trouve déjà en assez grande quantité entre les paupières ou le long du nez.
Si Ton enlève les bandelettes, et on doit le faire, on trouve It conjonctive rouge et infiltrée (ckémosis séreux)^ la cornée brillante dans la partie la plus éloignée de l'incision, quelquefois un peu opaque dans la plaie et vers le centre du lambeau. La pupille, (f^ l'on ne peut examiîier qu'avec une grande rapidité, est grisâtre, quelquefois tout à fait trouble; l'iris est décoloré, verdâtre.
L'iritis se termine quelquefois par une résolution complète; le plus souvent, surtout quand elle s'accompagne de Tuu des
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rraves accidents qae nous avons nommés plus haut, elle est une des causes les plus actives de la perte de Toeil, rapprochée m éloignée. Elle passe souvent à l'état chronique, et alors, à nesure que la pupille se rétrécit et s'enfonce en arrière, elle ^ente des récidives, toujours très douloureuses pour le malade, l'accompagne d'hypopyons qui se résorbent, se reproduisent avec ne interminable irrégularité, de kératites ponctuées et disséminées, et quelquefois de ces terribles inflammations de la choroïde, leoompagnées de névralgies, qui ne laissent de repos au malade, iprës des mois, des années, que lorsque l'œil est enfin entièrenent détruit ou lorsque le chirurgien a osé, en ouvrant la cornée, même au plus fort de l'inflammation, a osé, dis-je, aller saisir l'iris Sans la plus grande étendue possible, et l'exciser en même temps gœ les exsudations pupillaires (voy. plus loin, Irido-clioroidite iu opérés de cataracte).
Quelquefois, cependant, l'iritis suit sa marche sans déranger en rien la réunion de la plaie de la cornée, et il n'est pas rare dans ses cas, relativement heureux, car l'œil a été menacé en entier, lavoir affaire aune oblitération de la pupille par des exsudats qui Bigent plus tard une opération de pupille artificielle. Voici un fait ieee genre:
Observation. — Le nommé Bara, ancien militaire, avait été •péré par moi de la cataracte sur l'œil droit, par le procédé de auccion dont on s'entretenait bien à tort, il y a quelques années. L'œil s'était peu à peu perdu sans ressource, et la cataracte de hnl gauche s' étant complétée, je résolus de l'opérer par extraction. Tout se passa très régulièrement, et trois jours après il n'y avait duolument rien qui dût faire prévoir ce qui survint. Ace moment, k malade fut pris d'une iritis très violente que je cherchai à comkttre par les moyens les plus énergiques, mais la pupille se Rmplit d'exsudations et se ferma entièrement. Je consolai le ma- Ue, lui donnai l'assurance qu'il n'y avait là qu'un ajournement, H, en effet, quelque temps après, lorsque l'inflammation fut bien ipaigée, je pratiquai une belle pupille artificielle par iridorhexis 01 dehors qui, depuis six ans, permet au patient de lire parfaitement et de jouir de la vue comme l'opéré de cataracte dans les J^'lleures conditions.
Dans l'iritis qui nous occupe, on se hâte de recourir au traite- ))ent le plus énergique: on pratique quelques mouchetures sur le ilkémosia séreux, et l'œil est refermé aussitôt avec des bande-
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lettes; une on plusieurs saignées générales sont pratiquées, etV« a recours surtout à Tapplication de sangsues en permanenoe, pril de l'œil, suivant le procédé de Gama. A mon dispensaire, ji fais appliquer une ventouse scarifiée à la tempe , de trois ii trois heures, et j'en ai toujours reconnu les bons effets ; quelqoeCè je substitue à la ventouse la sangsue artificielle. En mêmetenfi^ on donne le calomel à Tintérieur et l'on verse dans le grand ingb de rœil, sans toucher aux bandeletteH, de nombreuses gouttesè sulfate neutre d'atropine, pour tftrher de dilater la pupille. Ti absolument renoncé à l'application de l'eau froide et de la ghfll. Sous l'influence de ce traitement énergique on arrête iM souvent les progrès du mal, mais on n'est pas toujours aussi hii* reux et l'on ne voit pas rarement survenir l'un des accidents qii nous avons signalés, et parmi lesquels la suppuration du lamlw et la hernie de l'iris sont les plus communs (voy. plus hât p. 244, 247).
VlitogmfNidtt VmSt
Ce terrible accident consécutif qui occasionne et la perte totllp, de l'œil et une difformité, est le plus souvent la conséqwrii des conditions morbides différentes que nous venons de puMT en revue ; mais, hâtons-nous de le dire, il se montre aussi M à coup, soit immédiatement après l'opération, soit du quatnim au huitième jour, rarement plus tard. Chose étrange et inesiiloable I c'est le plus ordinairement quand l'opération est régolilll de tout point et que le chirurgien est en droit de compter Ht un beau succès, qu'il est frappé de cette cruelle déceptioo.li l'avoue, il y a bien des années que je fais des opérations, tttt grand nombre, eh bien I aujourd'hui encore, lorsque cela arrift, je me demande la cause de ce malheur sans pouvoir la trooHT. Le malade a été parfait pendant l'opération, le lambeau a M bien taillé, la cataracte extraite complètement et sans effort, li plaie s'est bien rapproch«5e, les lèvres ne contenaient rien ffi pût empêcher la réunion, et le lendemain on apprend que te douleurs sont survenues dans l'œil et la r<^gion péri-orb.tairp$M regarde : on trouve les paupières œdématiées souvent à an but degré ; on enlève avec précaution le taffetas d'Angleterre, et l'os aperç<iit un chémosis, une injection considérable, un trouble nuMÎfeste de la chambre antérieure, et, le plus aouvoit, k dispshw
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Donplëte de cette cavité. On applique le traitement le plus éner* gîqae ; il n*arrête rien, Tœil ebt perdu.
Si, malgré le traitement, le phlegmon continue et s'accompagne de douleurs, je Tarrête quelquefois au moyen de la paracentèse idéroticale que je pratique en plongeant un couteau à cataracte âitre le muscle droit externe et l'inférieur, parallèlement à leurs ibres. Je fais sortir ainsi une petite partie des liquides contenus dans rœil ; mais il faut se hâter, c est le premier jour qu'on doit leooarir à ce moyen extrême.
n. — EslMietioa ■ovs-c^aJoBctlTale.
' Nous allons décrire sous ce nom un procédé d*extraction que lioas avons imaginé et mis en pratique, il y a déjà plusieurs kmées, et que nous avons repris depuis quelques mois seulement. " Il a spécialement pour but d'éviter le soulèvement du lambeau, ■on infiltration et tous les accidents que nous avons décrits plus tant (voy. p. 228 et aiiiv.).
Il est surtout applicable aux yeux très saillants, pour lesquels f extraction ordinaire est souvent dangereuse. ^ Dans le nombre encore asset limité d opérations que nous avons |Miquées, il n'y a eu jusqu'ici aucun accident capable de compromettre la vision , et même quelques-uns de ceux qui surviennent dans la kéra-totomie ordinaire «étant montrés, la cornée n'a jamais été atteinte d'aucune inflammation.
Dans ce procédé, le chirurgien pratique un lambeau qui, après mon traversé la cornée comme dans l'opération d'extraction ordi- :9ttre, passe sous la conjonctive du bulbe, par un simple allonge- ^Dent de la plaie kératique. On a ainsi , au côté mtcrne de l'œil St au coté externe, une d'iuble boutonnière réunie loin de la cornée par un pont de la conjonctive. L'opération peut être faite par kérar IrtoDiie supérieure ou inférieure.
Voici le manuel opératoire :
Manuel opèrtUoire. — Kèratotomie supérieure. — La kérato*» tomie eupérieure n'a ici aucun avantage sur l'inférieure; si je Tii pratiquée le plus souvent ainsi, c'est parce que, ayant 1 haÛ- We de la kèratotomie supérieure, j'ai cru pouvoir plus facilement 'fciter les difficultés que présenterait le nouveau procédé. Je tiendrai au reste sur ce point de pratique. Las paujpiècei sont écartées par l'aide, comme il a été décrit
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plus haut, page 183 (voy. Kéraiotomie supérieure) ; le chirar" gien fixe l'œil avec la pique de Pamard ou avec le dé dontnooi avons donné la description. Le malade doit regarder le plus en bas possible.
Supposons que Ton opère rœil droit.
La pique est tenue de la main droite, le couteau à cataracte de la gauche.
Premier temps. — La ponction et la contre-ponction sont faitei comme dans le procédé ordinaire. Le couteau traverse rapidement la chambre antérieure, et, au lieu de le tenir parallèle à Tiris, lorsque le lambeau est fait environ aux deux tiers, et quil nyi plus qu une bride large d'environ 4 millimètres à diviser, le dûrurgien, après un temps d'arrêt de quelques secondes, incline le tranchant de l'instrument en arrière, en surveillant avec vie grande attention la marche de l'incision, et de façon à la pouner sous les limites de la cornée.
En manœuvrant ainsi, et en pesant un p^ sur l'instrument, « sent tout à coup une petite secousse qui indique que la com^eil complètement incisée et que le couteau se trouve, dès ce moment, sous la conjonctive bulbaire. On continue de maintenir l'œil ei bas avec la pique ou le dé ; on pousse énergiquement le coateia
Fig. 27.
A, cataracte; — B, C, ponction K fonirc' ponction; — D, partie inrérieure de la cornée; — E, lambeau conjonciival se continuant avec Je lambeau kératique et soulevé par le kératotome; — I, kératoiome engagé dans le lambeau et prêta agrandir la pUie conjonctivale du c6té pilenie, lorsque le chirurgien le ra^ mènera en dehors ; — 2, Pique de Pamard bien placéi' qtiint i Tendroit où elle doit être filée, mais dont le manche doit être relevé pour empèi'ber rœit de fuir en haut.
vers le grand angle, de manière à diviser la conjonctive dans h plus grande étendue possible ; puis on le ramène à soi en en cachant la pointe sous le pont conjonctival, et Ton agrandit rouverturecoo'
jonctivale dans Tétendue, s'il se peut, d'un centimètre ; un peu moins ne serait cependant pas un inconvénient.
La figure 27 représente cette première partie du premier temps de l'opération.
Le lambeau étant achevé, on redescend la pointe du couteau dans la pupille, en ayant soin de laisser toujours l'instrument dans
Fig. 28.
A, papille;
B, G, ponction et contre-ponction ;
D, pont co^joncynl;
I, kératotome descendant vers 11 capnle;
S, pique de Pa- Murd.
la plaie (fig. 28), et la capsule est incisée comme à l'ordinaire, c'est-à-dire en plongeant la pointe du kératotome dans la capsule.
Fig. 29.
A, cataracte ;
B, G, ponction tt contre - ponc- — ^ tioD;
D, partie kératiqoe du lambeau;
E, partie conionctivale du lambeau;
1, couteau dont b pointe est cachée sons la cap- Mle du cristallin.
Cette deuxième partie du premier temps eçt dessinée dans la figure 29.
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L'incision de la capsule peut être faite dans un temps spécial : dans ce cas on dépose le kystitome des que la conjonctive est incisée dans une étendue suffisante, et on glisse dans la chambre antérieure le kystitome à pointe recourbée qui a été dessiné plus haut (voy. p. 190). La déchirure de la capsule est ainsi beaucoup plus grande, et l'extraction de la lentille plus rapide.
Deuxième temps. — Il consiste à extraire le cristallin. Le chirurgien soulève la paupière, en la prenant près des cils par un pli de peau transversal ; il recommande au malade de regarder droit devant lui pour que le lambeau ne presse pas trop Tiris, et si le cristallin ne traverse pas spontanément la pupille, il presse doucement sur la partie supérieure externe du globe, puis sur l'infé^ rieure. Bientôt la lentille chassée par ces mouvements de sa capsule, monte dans la chambre antérieure et glisse peu à. peu, moitié sous le lambeau conjonctival, moitié sous le lambeau kératique, d'où on l'extrait par une légère pression du doigt ou de la curette.
Si des débris demeurent dans la chambre antérieure ou dans la postérieure, on les enlève avec la curette comme à l'ordinaire, et l'on veille à ce qu'aucun d'eux ne demeure entre les lèvres de la plaie.
Fig. 30.
A, partie de la pupiUe allongée et débarrassée de la Gataracta;
B, C, poaction et ooDtre-potaetion de la cornée;
D, partie cooJoDCtivale du laiibeaa;
E, E, cataracte vue engagée encore eu partie sous le lamlMao kérato-coDjonctiva).
On essaie la vision, puis on s'assure, préalablement oupanadr menty qu'il n y a dans la chambre antérieure ni bulle d'air, m
débris de lentille, et on ferme Tœil avec des bandelettes de taffetas f Afigleterre. Comme dans le procédé ordinaire, je crois prudent, quand Yœil est très saillant, de maintenir les bandelettes par une boulette d'ouate soutenue au moyen d'un bandeau léger et médiocvement Berré.
La figure 30 représente l'extraction de la lentille.
Keratotomie inférieure. — L'exécution est plus facile que celle ée la kératotomie supérieure; cela tient surtout à ce que, l'œil fiiyant naturellement en haut quand il est blessé, on peut achever le lambeau conjonctival plus aisément, et sans être gêné par la paopiëre. La manœuvre est d'ailleurs la même et il suffit, pour -k comprendre de jeter un coup d'œil sur les trois figures suivantes:
Premier temps. — La figure 31 représente la première partie da premier temps de l'opération ; le lambeau kérato-conjonctival
Fig. 34.
A, papille, blanche au liea d'être noire, en raiton de la teinte produite pkr le crisullin opaque ;
6, C, iucisions circon- Krivanl le lambeau de la
Djambeta kératique entièremeDt séparé de la ornée, à sa partie infénBne, uni au pont ooniMnl;
E, bride ou pont coniMnl;
i, cootean i cataracte ^keore engagé aous la •petite;
2,piqaedePamard.
^^adievé» et le chiror^en n'aDlos'in'À remonter le couteau dans
La figure 32 représente la deuxième partie du premier temps de Topération, c est-à-dire Tincision de la capsule. Le chirurgien,
Fig. 32.
A, popiUe, bUnche par Topacité da cristallin.
On y aperçoit la pointe do couteau , qui ouTre la capsule ;
B, C, iDcisioQS de la cornée;
D, partie kératiqoeta lambeau ;
E, partie conJonctiTAto du lambeau;
1, couteau à caUrada.
aprës avoir remonté le couteau dans la plaie, en a plongé I» pointe dans la capsule.
Deuxième temps. — Le lambeau kérato-conjonctival étant achevé, et la capsule ayant été ouverte soit avec le kératotome, soit avec le kystitome recourbé, dessiné plus haut (voy. p. 190, fig. 18), il n'y a plus qu'à extraire le cristallin. Cette partie de l'opération est facile surtout si le malade par%'ient à regarder en bas.
La figure 33 représente ce temps de l'opération (1).
Fig. 33.
A, pupille, redevenae dû^ par suite de la sortie do criftalliii :
B, Cf incisions de la con^»
I), pont conjonclival ;
E , direction de Tindii* kdrato-conjonctivalc eilennî
K\ cristallin engagé sooi {^ lambeau , k travers Ploôsion E;
1 , curette.
nfrun? f«tpréipnl« la manière de itiair 1« piQpière, fortovt é0
Voici quelques observations dans lesquelles ce procédé a été employé. Les premières remontent à 1851, <ft voici en quels termes je les présentais dans mon Mémoire à l'Institut de Valence.
La facilité avec laquelle le chirurgien peut diviser en même temps la conjonctive et la cornée dans l'extraction, lorsque la contre-ponction est trop rapprochée de la sclérotique, m'a conduit i me demander s*il ne serait pas bien de faire tout exprès un lambeau à la fois kératique et conjonctival. J*ai mis à exécution cette idée parce que j*ai pensé :
1* Que la partie de conjonctive qui demeurerait adhérente au lambeau, maintiendrait convenablement celui-ci dans une immobilité convenable à la réunion par première intention ;
2* Qu'on diviserait la cornée dans une étendue plus petite que dans les procédés ordinaires, et qu'en conséquence le lambeau se guérirait mieux.
Ce n'étaient point là de vaines idées théoriques ; c'était par suite d'une observation toute pratique, observation faite dans des cas où je n'avais pas fait ce que je voulais, que je m'étais proposé d'essayer ce procédé.
Je l'ai donc mis en pratique, et je m'en suis véritablement applaudi.
Voici deux faits entre autres :
Le nommé Denis, soixante-six ans, fruitier, rue Saint-Martin, 80, est opéré le 1*' octobre 1851 d'une cataracte lenticulaire. Le kératotome passe facilement à la jonction de la cornée avec la sclérotique du côté interne, et traverse la conjonctive. En poussant l'instrument, j'arrive bientôt à la partie supérieure de la cornée que je sens céder lentement, et je n'ai plus sur le couteau que la conjonctive. Je fais avancer toujours l'instrument de manière à obtenir un lambeau muqueux de 1 centimètre de hauteur et même davantage ; puis je m'arrête en laissant une bride et je vais comme il ordinaire ouvrir la capsule. Après quelques instants le couteau nonsse est introduit, la bride muqueuse divisée et le cristallin titrait. La cornée se remet en place, mais il n'en est pas de même
l^eUractioo topérieure, quaod oa veuteiamiDcr rœilou quand il s^tgil d^achever l'opération. Oo évite ainsi le renversement du lambeau de la cornée et la rupture delacicatriee, si Ton veut examiner Toeil vingt-quatre ou quarante-huit heures ^ ralractioii.
de la conjonctive que je dois étendre sur le bulbe avec précaution. Je remarque qu'elle se colle en quelque sorte en cet endroit et qu'elle va certainement servir à maintenir le lambeau coméen.
L'œil est fermé comme à l'ordinaire.
Le lendemain j'enlève les bandelettes (j'examine les yeux opérés de cataracte tous les jours), et je trouve que tout va bien.
Le cinquième jour ce malade était levé et le septième il sortait de la clinique; rarement j'ai vu une guérison plus rapide.
Voici une autre observation :
Le nommé Drouet, à Ville -d'Avray, sentier des vignes, est opéré de la même manière le 22 octobre 1851. Il n'y a pas d'accidents. Dès le surlendemain je remarque que le lambeau est bien réuni, mais que la portion de conjonctive divisée est un peu tuméfiée; le quatrième jour, le malade se lève ; il sort le neuvième tr^ bien guéri. Je le revois le 7 novembre. Il n'y a pas d'injection, la pupille est nette, sauf un lambeau de capsule très petit en bas; h vue est parfaite. Le lambeau conjonctival est un peu vasculaire.
Ces faits et d'autres absolument semblables m'ont donné l'idée que l'on pourrait bien ne pas diviser la bride conjonctivale et faire passer le cristallin par un des côtés de l'incision (1). On aurait ainsi toutes les chances possibles de réunion pour le lambeau, qui serait parfaitement maintenu de cette manière par la conjonctive avec laquelle il ferait corps. J'ai exécuté ce procédé une fois seulement; je n'ai pas eu d'accidents, mais cela m'a paru assez difficile. J'y reviendrai, et j'espère de bons résultats en m'y exerçant U main.
Voici maintenant quelques observations qui toutes datent de quelques mois, et dans lesquelles le pont conjonctival a été conservé. Je les ferai suivre de remarques sur les difficultés que l'oa peut rencontrer dans l'exécution de la manœuvre, et sur les accidents qui ont suivi les opérations.
Première observation, — M. Gilet, quarante-neuf ans, maçon. — L'œil droit est atteint d'une cataracte molle complète, sans complication ; la chambre antérieure est assez étroite, la pupille mobile, la vue abolie. — L'œil gauche présente aussi une cataracte qui, bien qu'avancée, permet encore au malade de se conduire.
(1) Voir plus loin, p. 269, le paragraphe : SO noMi&rv i«M>
1* juin 1855. — L'opération est pratiquée par extraction supé* rieure avec lambeau kérato-conjonctival. La manœuvre n'offre rien de particulier : quelques gouttes de sang s' étant échappées dans la chambre antérieure, un moment d'intervalle est laissé au malade entre le premier et le deuxième temps et le petit coagulum s'échappe de la chambre antérieure avec la lentille. La vue exercée aussitôt est bonne.
Quelques instants après l'opération et au moment où l'œil allait être fermé on remarque que l'iris vient faire saillie dans la plaie, entre le point de ponction de la cornée et le bord externe du pont conjonctival. Des frictions sur la paupière ayant été tentée^ sans résultat, une curette est poussée avec précaution dans la cbambre antérieure ; mais la hernie, au lieu de se réduire, tend évidemment à augmenter encore. Dans cet état de choses et pour éviter les dangers que cet accident détermine, l'iris est excisé d'un coup de ciseaux et la plaie kératique placée aussitôt dans les meilleures conditions de réunion.
4juin. — La plaie est réunie. L'œil est un peu rouge, cependant le malade n'a pas souffert depuis l'opération. — (Ventouse warifiée entre l'œil et l'oreille, un décigramme de calomel matin et soir).
6 juin. — La rougeur de la conjonctive a disparu ; le malade distingue bien les doigts qu'on lui présente.
10 juin. — Sortie de la clinique. — La pupille allongée en haut et en dehors par suite de l'excision de la hernie de l'iris, est bien noire et la vue satisfaisante.
6 juillet. — La guérison est complète. — Le 31, le malade voit pour lire avec les lunettes n* 2.
Cette observation présente un fait remarquable et très favorable au procédé sous- conjonctival ;^'est que la hernie iridienne, au lieu de s'étendre à la totalité du lambeau, comme cela eût infailliblement eu lieu dans le procédé ordinaire, est demeurée limitée au côté externe. Evidemment cela tient à ce que le pont onqueux se colle pour ainsi dire sur la sclérotique et constitue un obstacle à la sortie de l'iris.
Deuxième obsejtatton. — Madame Guérard, soixante- deux tt», dévideuse de laine, rue Saint- Jacques, 309. . Cataracte lenticulaire molle, complète à droite, incomplète à
|i%péndkm est pratiquée sur l'œil droit seulement, le
26 novembre 1855, devant M. le professeur Riberi, de Turin.
La cataracte est volumineuse, les deux chambres sont diminuées. Un lambeau kéralo-conjonctival est taillé régulièrement; la cataracte remonte aisément, et s'échappe par l'ouverture externe. La pupille est noire et la vue très bonne.
Pendant la section de la conjonctive, j'ai dû maintenir énergiquement l'œil fixé et dirigé en bas ; du sang provenant de la muqueuse s'est échappé dans la chambre antérieure, mais il en est entièrement sorti en même temps que la lentille.
Le lambeau s'applique bien, la malade est pansée comme à l'ordinaire.
Le 28 novembre, j'examine l'œil, la plaie est entièrement réunie et la vue nette. Il n'y a pas de rougeur.
Le 1*' décembre, la malade sort de la clinique dans les meilleures conditions.
Le 17, la vue est parfaite avec les lunettes n* 2, pour la lecture, D* 5 pour les objets éloignés.
Troisième observation, — Madame Catelier, cinquante-neuf ans, matelassière, rue des Lavandières, n* 1.
Cataracte lenticulaire, demi-dure à droite, complète ; mêine affection commençante à gauche.
L'opération est pratiquée sur l'œil droit seulement, le 14 décembre 1855. La cornée est saine, la chambre antérieure légèrement diminuée. La pupille est peu mobile. Les couches corticales sont luisantes, et, derrière les triangles qu'elles forment, on voit un large noyau ambré. La vision est abolie comme dans la cataracte complète, sans complication.
Pendant l'opération, la malade contracte énergîquement les paupières et rend la manœuvre difficile. Dans la crainte de quelque accident, je la fais transporter sur un lit des que le lambeau conjonctival est achevé. Là, les paupières sont écartées rf bientôt le cristallin, après avoir traversé la pupille, remonte sous le lambeau conjonctival et sort à moitié par la plaie externe. La curette le dégage et enlève des débris de substance molle qui étaient restés dans la pupille et sur l'iris.
La malade dit qu elle a souffert, mais que la satisfaction d0 voir de son œil lui donne beaucoup de joie.
Le soir de l'opération, elle se plaint de douleurs assez vifOVi <t l'infirmier lui applique une ventouse scarifiée & la ti ^ ^
qui la soulage pour la nuit. '' J
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15 décembre. Les douleurs se réveillent; une denxitoe ven* toQseles éloigne de nouveau.
16 décembre. La journée est bonne ; il n'y a pas de douleur ni dégonflement.
17 décembre. Examen de l'œil ; chémosis séreux ; iritis au premier degré ; vision très confuse ; lambeau très bien appliqué.
Mouchetures sur le chémosis ; ventouse près de l'oreille ; un décigramme de calomel, trois fois par jour. Instillation du collyre d'atropine.
18 décembre. La malade ne se plaintpas, on n'examine pas l'œil.
19 décembre. L'inflammation a diminué beaucoup ; la pupille est dilatée ; en bas et en dehors il y a un angle rentrant formé par une synéchie postérieure ; il n'y a presque plus de soulèvement de la conjonctive à la partie inférieure de la cornée. Le lambeau est toujours parfaitement appliqué.
26 décembre. Dans les cinq derniers jours l'amélioration a toujours marché, la vue commence à devenir satisfaisante.
28 décembre. Les exsudations disparaissent rapidement.
4 janvier 1856. La malade est complètement guérie; elle voit parfaitement avec les lunettes 2 et 5.
Quadrième observation, — M. Verême, soixante-douze ans, gardien de l'essai, rue du Marché-aux-Chevaux, 16.
Cataracte lenticulaire droite, demi-dure ; même affection commençante à gauche.
La cataracte s'est montrée il y a environ dix ans ; elle s'est complétée sans que le malade s'en aperçût. L'œil, par suite du temps depuis lequel le mal existe, est dévié en dehors. Les membranes internes et externes sont d'ailleurs très saines.
7 janvier 1856. L'œil droit est opéré' par la méthode sous* conjonctivale; il ne s'est présenté pendant l'opération aucune difficolté autre que la nécessité d'agrandir la plaie de la conjonctive suçoté externe, d'un coup de ciseaux mousses, ce que je n'avais pu faire avec le couteau, le malade dirigeant son œil en haut avec ^trop grande énergie.
Le lendemain, l'œil est examiné; il n'y a aucune rougeur; la coniée est réunie ; les choses continuent d'aller bien, et le 11 jan^ ^, le malade sort de la clinique dans les meilleures conditions ^ voyant très fako.
< ST.f^ le retrouver, atteint d'une légère
VSL ] la ponction, c'est-à-dire dans la
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partie supérieure externe. Le malade raconte que, pris pendant la nuit d'une démangeaison, il a frotté Toeil trop fortement, et qu'aussitôt des douleurs se sont manifestées. On applique une ventouse scarifiée ; on prescrit un purgatif, et le lendemain ily | une très grande amélioration^ mais l'iris fait une très légère hernie dans la plaie.
2 mars. Le malade va mieux ; mais il y a dans l'œil un état subinflaramatoîre qui rend la vision un peu confuse. Depuis cette époque jusqu'au 22 mars, l'œil a continué d'être un peu rouge et il s'est formé dans la pupille, près de sa marge supérieure externe qui est tiraillée en haut et en dehors, une exsudation assez ép^jœ qui intercepte en partie la lumière. Le malade voit cependant a se conduire, mais la lecture n'est plus possible.
4 avril. Il n'y a plus d'inflammation. La vue s'est considérablement améliorée; le malade peut se conduire facilement, et j'espère que plus tard, si l'inflammation ne reparaît plus, il pourra recouvrer entièrement la vue.
Cinquième observation. — Madame Rioux, âgée de soixantesept ans, demeurant à Sèvres, rue de Ville-d'Avray. — Cataracte molle, complète à gauche, avancée à droite.
L'œil ne présente rien de particulier ; il est seulement un peu volumineux; sa cornée off're de nombreuses petites taches anciennes.
Cette malade est sujette aux hémorrhagies nasales \ sa sant^ du reste est assez bonne.
11 avril 1856. — L'extraction est pratiquée par kératotomie inférieure. Le lambeau kératique est taillé facilement jusqu'à la petite bride. A partir de là , et dès que le tranchant du couteau est un peu dirigé en arrière pour glisser sous la conjonctive , du sang commence à s'échapper en assez grande abondance de cette membrane. La chambre antérieure se remplit entièrement et bientôt la pupille et l'iris disparaissent.
Après cinq ou six minutes, pendant lesquelles l'œil est tenu fermé, le sang continuant à couler en nappe et avec assez d'abondance, le pont muqueuxest divisé et la capsule ouverte au juger, en quelque sorte, en conduisant le kystitome derrière la cornée et jusqu'au centre de cette membrane. Le noyau du cristallin s'échappe avec un caillot de sang, mais la substance corticale doit être abandonnée dans la chambre postérieure pour ne pas fatiguer l'œil.
Des bandelettes sont appliquées, mais l'hémorrhagie continue
me demi-heure encore. Elle était produite par une artériole lous-conjonctivale qui avait été divisée tout près de la cornée. Le surlendemain l'œil est examiné. — La plaie kérato-conjonctivale est réunie, le lambeau seulement un peu boursouflé ; il n'y a ni rougeur ni douleur. La chambre antérieure est remplie de sang, cependant on volt qu'il commence à se résorber.
Du 20 avril au 23 mai, la chambre antérieure s'est peu à peu débarrassée du sang qu'elle contenait et l'on a pu apercevoir la pupille. Cette ouverture, soumise à l'action de l'atropine, offre des adhérences nombreuses avec des débris de substance corticale {orcément laissées dans l'œil. En haut et en dedans, elle est noire dans un tiers environ de son étendue et la malade commence à bien distinguer les doigts qu'on lui présente.
Si la résorption ne suffit pas pour débarrasser la pupille, on pourra enlever plus tard les restes de la cataracte avec la serrefele ou la briser avec l'aiguille.
Cette observation montre qu'une énorme quantité de sang dans la chambre antérieure n'a exercé aucune influence sur la réunion du lambeau muqueux. L'œil opéré est atteint de cataracte secondaire, mais il est dans les meilleures conditions pour un prochain avenir.
20 octobre. La pupille est suffisamment débarrassée ; la malade peut se conduire avec cet œil.
BQIARQUES SUR LES DIFFICTXTÉS QUE l'oN RENCONTRE ET LES ACCIDENTS QUE l'oN OBSERVE DANS l'eXÉCUTION DE l'opÉRATION.
La ponction et la contre-ponction n'off'rent aucun intérêt sous le rapport de ces remarques. Il en est de même du passage du couteau à travers la chambre antérieure ; car nous avons étudié tous les accidents qui peuvent se manifester lorsque nous nous sommes occupé de la kcratotomie en général (voy. p. 206).
Nous fixerons seulement notre attention sur la formation de la bride et la sortie du cristallin.
Formation de la bride. — Dans ce temps de l'opération, ^i le chirurgien ne prend pas la plus scrupuleuse attention d'incliner le tranchant du couteau en arrière, dès qu'il n'y a plus à diviser sur la cornée qu'un petit pont de 3 ou 4 millimètres, il peut arriver jue la cornée soit aussitôt incisée assez brusquement, et que l'on pratique ainsi une kératotomie ordinaire avec les accidents 4e la
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section brusque que nous avons indiqués plus haut. Il faut, pour éviter ce résultat, pousser le kératotomebien parallèlement au petit pont kératique, et avec assez de lenteur pour suivre aisément la marche du couteau à travers l'anneau conjonctival et jusque sous la muqueuse. Lorsque Ton a réussi dans cette manœuvre, on a, ainsi que nous l'avons dit plus haut, le sentiment d'une résistance vaincue et la certitude que, dès lors, le couteau est placé entre la sclérotique et la conjonctive.
Du sang peut s'échapper dans la chambre antérieure, dès que Ton atteint l'anneau conjonctival, surtout si Ton opère par kératotomie supérieure. Il n'y a rien de semblable le plus souvent quand on divise la cornée en bas ; ce sang est quelquefois assez abondant pour cacher complètement l'iris et la pupille (obs. 5) ; mais le chirurgien ne doit pas s'arrêter, parce que cela n'est qu un tris minime inconvénient, et il doit poursuivre sans hésitation l'achèvement de la bride conjonctivale.
Dans l'extraction supérieure il arrive quelquefois que, malgré la pique de Pamard, l'œil se dirige en haut avec une telle force, et l'espace qui existe entre la cornée et la paupière supérieure est si étroit, que le couteau blesserait celle-ci, si Ton voulait poursuivre la section de la muqueuse. Dans ces conditions, on donne un instant de repos au malade ; on lefait coucher sur le lit,et en saisissant la paupière supérieure avec les doigts, comme cela est représenté dans la figure 33, on agrandit la plaie de la conjonctive d'un coup de ciseaux fins et boutonnés. Plusieurs fois j'ai remédié de cette manière à cette difficulté sans aucun accident.
Dans un cas où le malade était excessivement sourd, et où je ne pouvais me faire entendre de lui qu'avec la plus grande peine, j'ai préféré diviser la conjonctive à 6 ou 8 millimètres de la cornée, en ramenant le tranchant du couteau en avant, comme je l'avais pratiqué dans mes premières opérations, et la muqueuse se collant exactement sur la sclérotique, après l'extraction du cristallin, a très certainement fait obstacle au soulèvement ultérieur du lambeau. Dans la kératotomie inférieure, il est très facile d'agrandir la double boutonnière de la conjonctive avec le kératotome, parce que l'œil fuyant en haut instinctivement, et la paupière inférieure pouvant être facilement abaissée, il y a plutôt à craindre défaire sur la conjonctive une plaie trop grande que trop petite, bien qu'en définitive cela serait sans aucune espèce d'inconvénient.
Sortie du cristallin. — Si la boutonnière conjonctivale est trop
étroite, que la portion du lambeau appartenant à la cornée soit trop étroite aussi, il arrive que, la capsule étant largement déchirée, le cristallin ne peut sortir qu'avec une extrême difficulté. On reconnaît cet accident aux efforts inutiles que Ton fait pour arriver au résultat, en même temps qu'à cette circonstance que la pupille représente d'angles d'aucun côté, ce que l'on remarque chaque fois que la lentille tend à s'échapper. Il faut alors agrandir, ou bien la plaie de la cornée du côté externe, ou, ce qui est infiniment préférable, allonger la boutonnière de la conjonctive, ou bien encore diviser le pont conjonctival en travers et aussi loin que possible de la cornée. Cet accident peut être prévenu à coup sûr en suivant pour la grandeur du lambeau dans la méthode sous-conjonctivale, les règles que nous avons établies plus haut (voy. page 181).
Application de la méthode sotis-conjonctivale. — Nous ne pouvons, quant à présent, nous dissimuler que l'exécution de cette opération est difficile et que le manuel opératoire exige une très grande habitude des opérations délicates que Ton pratique sur le gbbe oculaire. Nous avons toutefois la conviction, établie sur des faits, que c'est assurément le meilleur procédé pour empêcher le soulèvement du lambeau, la suppuration de la cornée et la hernie de fins qui en est la conséquence la plus fréquente. En s'exerçant i pratiquer l'extraction sous-conjonctivale par kératotomie inférieure, on pourra, sans aucun danger de provoquer l'issue du corps vitré, pratiquer l'extraction de la cataracte sur des yeux volumineux, saillants, et dont les paupières sont largement ouvertes, car c'est particulièrement dans ces cas, alors que l'extraction ordinaire était dangereuse, que nous avons multiplié nos essais.
20 nov, 1856. Depuis que les pages précédentes ont été écrites, des circonstances indépendantes de ma volonté m'ayant forcé de wspendre pendant assezlongtemps la composition de mon travail, j'ai entrepris une nouvelle série d'opérations (vingt au moins) dans lesquelles, comme dans mes premiers essais, j'ai divisé le pont conjonctival (v. p. 261). Ces opérations pratiquées dans des cas ordinaires ont toutes été heureuses, sauf deux dans lesquelles l'iris a fait hernie ; elles me permettent jusqu'ici de conclure:
1<> Que le procédé d'opération sous-conjonctivale doit être réservé aux cas dans lesquels les yeux sont excessivement saillants.
2® Que le procédé d'extraction par lambeau kèraio-conjoncii"
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val avec division du pont, est préférable en général à celui par lambeau kératique ordinaire.
III. — Extractloii linéaire
On nomme ainsi une opération dans laquelle on pratique l'extraction d'une cataracte à travers une plaie droite ou par ponction simple de la cornée qui ne doit pas avoir plus de 5 à 6 millitnëtres [2 lignes et demie à 3 lignes).
Elle a d'abord été étudiée avec soin par Pr. Jaeger, de Vienne, sous le nom d'extraction partielle; plus tard, son fils et lui Vont décrite sous le nom d'extraction linéaire^ préférant avec raison ime dénomination qui exprimât la forme du procédé plutôt que le but de l'opération.
Elle est à peine connue en France ; je l'ai, comme beaucoup d'autres, appliquée il y a bien des années déjà à des cas de cataractes lenticulaires liquides, à des cataractes traumatiques et à l'extraction de cristallins ramollis après l'abaissement ou le broiement, et occasionnant de graves accidents (voy. plus loin, Opératim applicables à Virido-chordidiie des opérés). En Allemagne, elle est encore peu employée, et malgré les efforts de M. Grœfe, de Berlin, qui a publié sur ce sujet un excellent travail auquel je me propose de faire ici de nombreux emprunts (voy. Archiv, fur Ophthalmologie ^ t. I, 2* partie, p. 219), je suis certain que partout elle demeurera restreinte dans ses diverses applications, ce qui, au reste, est aussi son avis, car, ainsi que nous le verrons, elle ne peut réussir que dans les seuls cas de cataracte liquide, ou dans les cataractes sans noyau et ramollies que l'on observe chez les jeunes sujets.
L'extraction linéaire fut d'abord appliquée par Palucci, suivant Grœfe, à des cas de cataractes pseudo -membraneuses ou arides siliqueuses. Plus tard, des essais pour l'extraction de la cataracte lenticulaire furent tentés par Wardrop, qui voulut, sans y réossiri la substituer à l'extraction par le lambeau ordinaire. Gibson h réservait aux cataractes molles et (de même que d'autres chiroN giens qui se sont bornés à la pratiquer sans rien écrire) aprts «né discision malheureuse, lorsque le eristalUn en gonflant oocasiomMÎt des accidents, il en fiunît l'application et débarrassait ainsi sa malades des suites fiidmMiqwM gonflement pouwt entrdner. Travers modifia ■MMiBP« l'»ciaion;illafitcoia^
égale au quart de la cornée. Arlt, dans son rëcent manuel, la réserve aux cataractes complètement liquéfiées ou à des restes gonflés de cataracte ; Graefe (Mémoire cité) l'érigé en méthode applicable à un grand nombre de cataractes que Ton voit chez les jeunes gens et entre dans beaucoup de détails sur les caractères des cataractes qui, selon lui, en permettent l'application.
Nous décrirons d'abord le procédé comme nous l'avons fait pour les autres méthodes, puis nous en exposerons les indications, les difficultés d'exécution et les accidents immédiats ou consécutifs. Instruments. — Le couteau lancéolaire de Jœger, ou simplement un couteau à cataracte pour ouvrir la cornée, un crochet i pupille artificielle, ou le kystitome recourbé dessiné dans la fi* gare 18 (voyez plus haut, p. 190), pour déchirer la capsule, une tnrette pour extraire quelques débris de la lentille, suffisent pour pratiquer cette opération.
On doit avoir, en outre, une serretcle ou à défaut une pince très fine, pour débarraBser la pupille de débris de la capsule à laquelle adhèrent quelquefois des précipités opaques ou des exsudations.
Soijis préparatoires. — Le malade peut être opéré assis ; mais comme il arrive souvent que la manœuvre est longue parce que la cataracte à extraire n*est pas liquide, il est préférable de le coucher sur un lit. Sa papille doit toujours être dilatée. Les paupières sont écartées avec les doigts de l'aide, ce qui est moins droloureux pour le malade que les élévateurs que l'on réserve Benlement pour des cas exceptionnels ; l'œil est fixé par la pique dePamard plutôt qu'avec une pince.
l^tEMIER TEMPS. — Tout étant disposé comme il vient d'être 41,1e chirurgien, placé à la droite du lit, opère Tœil droit du tialade avec sa main gauche et le gauche avec sa main droite. Dans le cas où il ne serait pas ambidextre , l'opérateur en se plaçant à la tête du lit, pourrait opérer l'œil droit de la main Mte.
Le chirUT^en tient le couteau à cataracte ou le couteau lan* tfiÉâre de la main gauche pour l'œil droit, et fixe le globe de ftUxé ittaitt, avec la pique de Pamard. Il pose doucement la ^àbte dà coate&U à 1 millimètre de la sclérotique sur la cornée, khfc la 'diamèfire transversal de l'œil, au niveau de la marge idKtaiè tté Ik |liq^ élargie, et en pousse la lame dans la chambre
antérieure, parallèlement à Tins, jusqu'à ce que la plaie kératique ait 5 millimëtres et demi au moins, 6 millimètres au plus. Â ce moment, de même que je Tai recommandé pour la pupille artificielle, il diminue la pression de la pique sur l'œil et retire brusquement le couteau hors de la chambre pour conserver dans cette cavité toute l'humeur aqueuse et se ménager ainsi une entrée facile de l'instrument destiné à déchirer la capsule. Si la ponction est bien faite la plaie doit avoir 6 millimètres à la surface externe de la cornée et 5 à la surface interne ; il faut encore que la course du couteau, à travers l'épaisseur de la cornée soit très peu oblique : autrement la plaie serait trop étroite et l'on aurait beaucoup de difficulté à faire sortir la lentille.
La figure 34 représente ce temps de l'opération.
L'œil demeurant prudemment fixé par la pique qui ne doit pas
Fig. 34.
exercer de pression inutile, on se dispose à exécuter le deuxième temps.
Deuxième temps. — Le chirurgien, ayant remplacé le couteau par le kystitome recourbé (ou par un simple crochet à pupille artificielle), vise avec attention le centre de la plaie de la com^, et pousse rapidement la pointe de l'instrument jusqu'au bord interne de la pupille. L'humeur aqueuse, conservée dans la chambre, s'échappe aussitôt, mais avec trop peu de rapidité pour que l'iris soit rencontré par le kystitome. Alors on tourne la pointe du kystitome contre la capsule, aussi près que possible de la marge interne de la pupille, puis en ramenant l'instrument en dehors, comme si on voulait le retirer de l'œil, on déchire la cristalloïde transversalement dans la plus grande étendue possible. Si la cataracte est liquide, et que l'on presse un peu avec le plat du kystitome sur la lèvre externe de la plaie, de manière à entr'ouvnr
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celle-ci, le cnstallin se précipite au dehors avec une très grande rapidité, et l'opération est terminée dès que l'on a enlevé Tinstrument. Mais, au contraire, si la cataracte est molle, et qu elle ait conservé encore une certaine densité, on passe au troisième et dernier temps de l'opération.
Dans quelques cas où Ton est certain d'avoir affaire à une cataracte liquide, on peut exécuter l'opération pour ainsi dire en un seul temps. Ainsi, dès que le couteau à cataracte ou le couteau lancéolaire a pénétré dans la chambre antérieure, on en dirige la pointe dans la capsule pour l'ouvrir, et, dès que l'on ramène l'instrument en dehors en pressant un peu sur la lèvre externe de l'ouverture, la cataracte s'échappe de l'œil avec rapidité. Il faut avoir soin, si l'on manœuvre ainsi : l*de faire à la capsule une ouverture aussi large que possible pour éviter une cataracte secondaire; 2o de relever la pointe du couteau vers la cornée dès que cette ouverture est faite, pour que l'hyaloïde ne soit pas ouverte et éviter ainsi la sortie du corps vitré. De même que M. de Grsefe, je préfère opérer en deux temps, même dans les cas de cataracte Eqaide, afin de mieux déchirer la capsule.
TaoïsiàttE TEBfPS. — Il est applicable aux cas de cataractes molles complètes, sans noyau dur, telles qu'on en trouve assez fréquemment sur des sujets au-dessous de trente ans. M. de Grsfe le décrit ainsi : on applique la curette de Daviel par sa surface convexe contre le bord de la cornée (son axe étant perpendiculaire à la plaie de cette membrane), et l'on presse avec cet instrument de façon à rendre la blessure béante, mais sans y entrer. La légère pression, qui est nécessaire pour cela, ne doit •girnisur le bord latéral ni sur le bord antérieur de la curette (1) ; nais on doit de préférence pousser la surface convexe, posée à plat, juste vis-à-vis du bord externe de la lentille, tout doucement vers le centre du bulbe. Aussitôt que la blessure commence à être béante, la substance molle de la lentille, dont quelques parties s'attachent déjà généralement au petit crochet, sort de la capsule, et s'avance devant l'iris vers la cornée pour s'échapper au dehors «n grande partie dans le creux de la curette. Pour opérer le déplacement d&la lentille de la façon la plus avantageuse, il est
(1) Une iMreille pretsioD iotufflsamment répartie pourrait faire éclater la faàette hjaloldieDDe et elle s^oppoierait aa déplacement de la labttaace molle éi tolfttlUe qu'on détire poatser veri la pupille.
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antérieure, parallèlement à Tins, jusqu'à ce que la plaie kératique ait 5 millimètres et demi au moins, 6 millimètres au plus. A ce moment, de même que je Tai recommandé pour la pupille artificielle, il diminue la pression de la pique sur l'œil et retire brusquement le couteau hors de la chambre pour conserver dans cette cavité toute l'humeur aqueuse et se ménager ainsi une entrée facile de l'instrument destiné à déchirer la capsule. Si la ponction est bien faite la plaie doit avoir 6 millimètres à la surface exteme de la cornée et 5 à la surface interne ; il faut encore que la course du couteau, à travers l'épaisseur de la cornée soit trës peu oblique: autrement la plaie serait trop étroite et Ton aurait beaucoup de difficulté à faire sortir la lentille.
La figure 34 représente ce temps de l'opération.
L'œil demeurant prudemment fixé par la pique qui ne doit pai
exercer de pression inutile, on se dispose à exécuter le deuxième temps.
Deuxième temps. — Le chirurgien, ayant remplacé le couteau par le kystitome recourbé (ou par un simple crochet à pupille artificielle), vise avec attention le centre de la plaie de la cornée, et pousse rapidement la pointe de l'instrument jusqu'au bord interne de la pupille. L'humeur aqueuse, conservée dans la chambre, s'échappe aussitôt, mais avec trop peu de rapidité pour que l'iris soit rencontré par leky&tltome. Alors on tourne la pointe du kystitome contre la capsule, aussi près que possible de la marge interne de la pupille, puis en ramenant l'instrument en dehorsi comme si on voulait le retirer de l'œil, on déchire la cristalloide transversalement dans la plus grande étendue possible. Si la cataracte est liquide, et que l'on presse un peu avec le plat du kystitome sur la lèvre externe de la plaie, de manière à entr'oQVit
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sdie-ci, le cnstallin se précipite au dehors avec une très grande rapidité, et l'opération est terminée dès que l'on a enlevé Tinstrunent. Mais, au contraire, si la cataracte est molle, et qu'elle ait XRiservé encore une certaine densité, on passe au troisième et lemier temps de l'opération.
Dans quelques cas où Ton est cerlain d'avoir affaire à une cataracte liquide, on peut exécuter l'opération pour ainsi dire en un seul temps. Ainsi, dès que le couteau à cataracte ou le couteau hncéolaire a pénétré dans la chambre antérieure, on en dirige la pcûnte dans la capsule pour l'ouvrir, et, dès que l'on ramène Tinstrument en dehors en pressant un peu sur la lèvre externe de l'ouverture, la cataracte s'échappe de l'œil avec rapidité. Il faut avoir soin, si l'on manœuvre ainsi : l'de faire à la capsule une ouverture aussi large que possible pour éviter une cataracte secondaire; 2o de relever la pointe du couteau vers la cornée dès que cette ouverture est faite, pour que l'hyaloïde ne soit pas ouverte etéviter ainsi la sortie du corps vitré. De même que M. de Grœfe, je préfère opérer en deux temps, même dans les cas de cataracte Hquide, afin de mieux déchirer la capsule.
TRoisiÀBftE TBBips. — Il est applicable aux cas de cataractes
iQoIles complètes, sans noyau dur, telles qu*on en trouve assez
fr^uemment sur des sujets au-dessous de trente ans. M. de
Graefe le décrit ainsi : on applique la curette de Daviel par sa
larface convexe contre le bord de la cornée (son axe étant perpen-
Scalaire à la plaie de cette membrane), et l'on presse avec cet
instrument de façon à rendre la blessure béante, mais sans y
entrer. La légère pression, qui est nécessaire pour cela, ne doit
^ ni sur le bord latéral ni sur le bord antérieur de la curette (1) ;
■ab on doit de préférence pousser la surface convexe, posée à
|iat, juste vis-à-vis du bord externe de la lentille, tout doucement
DBn le centre du bulbe. Aussitôt que la blessure commence à être
bfante, la substance molle de la lentille, dont quelques parties
l'attachent déjà généralement au petit crochet, sort de la capsule,
il s'avance devant l'iris vers la cornée pour s'échapper au dehors
» grande partie dans le creux de la curette. Pour opérer le dé-
iheement d»la lentille de la façon la plus avantageuse, il est
^ Une pareille prenioD întuffisamnieat répartie pourrait fifre éclater la Ift fejakiiUeaiie et elle s^oppoierait aa déplacement de la lubttaace molle p*M délira pootier ven la pupille.
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convenable d'appliquer un doigt à plat sur le bord de la coméé (au côté interne), vis-à-vis de la curette, et de presser de la même tiianîère avec ce doigt et l'instrument. Poussée ainsi vers la pupille par le doigt d'un côté et par la curette de Tautre, la substance molle et cataractée sort facilement, laissant cette ouverture parfiiitement noire.
La figure 35, empruntée comme la précédente au Mémoire dté de M. de Grecfe, représente ce temps de l'opération.
Fig. 35.
A,plaiedeUconiée;
B, papille eommoh çant à devenir noin;
C, C, caUracte en ^^^__^ _^ partie hors de TcBil ei
î^.^^ ^— ^^^^fiBB^BL ^1 " ''"*• ** pupille;
1, curette;
2, doigt dé Topèiteor pressant do■e^ ment sur rcBil.
Si des débris restent dans la capsule, on donne quelques moments de repos au malade, et dès qu'un peu d'humeur aqueuse s'est reproduite, on presse doucement sur la cornée à travers la paupière par un mouvement doux et circulaire, puis, en enlr'oavrant la plaie, on donne issue à ces débris qu'on a réunis ainâ dans la pupille. Au besoin, on s'aide encore de la curette dé la manière indiquée, et même on l'introduit dans la cbanlbre antérieure avec la précaution de ne pas meurtrir les bords de h plaie par une pression inutile.
Pansement, — Si le cristallin est enlevé en totalité, laréaniflo par première intention de la plaie sera facilement obtenue eft appliquant quelques bandelettes de taffetas sur les deux yen pendant vingt-quatre heures, et en recommandant au malade le silence et l'immobilité. Dès le lendemain, on examine l'œil et,iii n'y a pas d'inflammation, il suffira de recommander l'occlusion il moyen d'un simple bandeau aussi léger que possible. Le malade, tenu à la diète et au lit le jour de l'opération, pourra Se nourrir de choses légères et se lever. Quatre ou cinq jours suffisent potf une guérison complète.
ACCIDENTS PENDANT ET APHÂB LÔFiBATtOIT;
Premier temps. — Rien n'eat pfus ftMil0|"ifll ^f^
CA+ARÂCTË, ifs
VéxétrxWbn du (Jtëmier temps de rop^tation ; aussi ne nous arrêterons-nous qu'un seul instant ici pour dire que, si Ton présente ttbp parallèlement à la cornde le couteau qui doit pénétrer dans la Chàttibt'e antérieute, on pratique ainsi dans les lamelles une sorte de canal oblique et étroit, à travers lequel la matière cristalline rie pourra s'échapper. En ponctionnant presque perpendiculaitemèrit, comme cela est indiqué dans la figure, il n'y a aucun danger de ph>dtiilie cet accident.
La ponction peut être trop rapprochée ou trop éloignée de k sclëtotique ; elle peut aussi être ou trop petite ou trop grande. Si elle est trop rapprochée de la sclérotique, la course du cristallin fers la plaie étant trop longue et trop oblique, oh se trouve, pai* cette troj) grande excentricité de la plaie, dans la nécessité de eodiprimer davantage le globe, comme cela est recommandé ddnà le troisième temps, ou même de faire manœuvrer la curette datls la chambre antérieure, ce qui peut occasionner des contusions inutiles et dangereuses de la plaie de la cornée et de l'iris. Cette dernière membrane vient aussi, dans cette condition de la plaie, Ibrtner une herrtie volumineuse que l'on ne peut pas facilement réduire et qui, fermant l'ouverture de la cornée, s'oppose à là sortie du cristallin, même quand il est liquide.
Quand la ponction est trop éloignée de la sclérotique, Tinènn- Ténient est généralement moindre; cependant, si l'iris vient faire en cet endroit une hernie moins volumineuse et plus facilement réductible, si le cristallin opaque s'échappe plus aisément, ces tiantages pour l'exécution de l'opération sont plus que compensés par les dangers, en cas d'inflammation d'une plaie de la cornée, placée près du centre de la pupille et devant entraîner des opiadtés capables d'intercepter la lumière. La plaie trop centrale a «wote un inconvénient que nous nous bornerons à signaler, c'esl qu'elle entraîne la nécessité, pour l'ouverture de la capsule, de flKgeè le kystitome trop perpendiculairement et qu'il en peut rinilter, surtout dans les cataractes liquides ou dans celles qui flDtUtle faible épaisseur, la blessure et l'issue du corps vitré.
La ponction trop étroite exige une pression plus grande et une manœuvre plus longue, partant plus dangereuse pour l'œil. Elle peut entraîner directement la hernie de l'iris, et plus tard l'inflammation de cette membrane avec ses suites fâcheuses, par exemple, rocclusion de la pupille; en outre, on conçoit que les bords de la plue, froissés par le cristallin et peut-être aussi par la nécessité
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d'employer la curette, s'enflamment et que la suppuration cornpromette l'œil opéré.
L'ouverture, trop grande, n'a le plus souvent d'autre inconv^ nient que d'être inutile ; elle peut entraîner cependant, comme toutes les plaies étendues de la cornée, la suppuration de cette membrane.
Deuxième tebaps. — Le seul accident qui puisse être produit, c*est la contusion ou quelquefois la déchirure de l'iris avec le crochet ou avec le kystitome recourbé pendant le mouvement nécessaire à l'ouverture de la capsule. On l'évite en poussant cet instrament d'avant en arrière, dès qu'il a franchi l'ouverture de li cornée, et en le faisant avancer de manière à toucher cette mem* brane jusqu'au moment où l'on croit devoir en diriger la pointe contre la capsule. Dès que ce résultat est obtenu, on le fait avancer un peu vers l'angle interne pour le dégager et le replacer eo avant de l'iris, puis on le retire toujours en l'appuyant contre li cornée. Si l'iris fait une hernie irréductible, on en fait immédiatement l'excision. On a ainsi une pupille allongée, mais cela n'i aucun inconvénient pour le rétablissement de la vision.
Troisième temps. — C'est la pierre de touche du diagnostic. Dès que Ton a ouvert la capsule, on sait, à n'en pas douter, si Ton pourra ou non extraire la lentille, et si l'extraction, dans lei cas où elle est possible, sera accompagnée de difficultés ou se fera facilement. Les accidents que l'on remarque dans ce temps de l'opération, sont les suivants :
Sortie impossible du cristallin ayant pour causes : a, ^ouve^ ture trop limitée de la capsule; b, la densité trop grande de la lentille; c, l'ouverture trop petite de la plaie de la cornée; d, o« enfin une manœuvre en dehors des règles que nous avons établies.
Déchirure de Vhyaloide et issue du corps vitré ayant poQf causes : a, une pression inégale ou maladroite de la main et delt curette; 6, une blessure directe par le kystitome dans le deuxième temps.
Hernie de F iris;
Enlèvement incomplet de la cataracte.
V Sortie impossible du cristallin, — a. Cet accident survieBÉ lorsque le chirurgien a ouvert la capsule dani une.4rDp petill
étendue avec le kystitome, ou bien que, croyant avoir affaire ànine cataracte liquide, il a fait une erreur, et que dans le but de terminer lopération d*un seul coup, il a ouvert simultanément la cornée et la capsule avec le couteau lancéolaire. La densité de la cataracte dune parti la résistance qu'offre Tétroitesse de la plaie de la cornée d'autre part, s'opposent absolument à la déchirure de Tenfeloppe du cristallin, lequel demeure immobile dans toutes ses parties, quel que soit le degré de pression que l'on exerce. Pour ronédier à cet inconvénient, il y a deux routes à suivre : ou le chirurgien doit laisser l'opération dans ces conditions, ce qui la réduit à la discision ordinaire; ou bien il doit agrandir d'abord la plaie de la cornée, et ensuite celle de la capsule, jusqu'à ce que la lentille, sortant sans effort, n'occasionne aucune pression fâcheuse ni sur l'iris, ni sur les lèvres de la plaie kératique.
Dans le premier cas, il suffit, aussitôt qu'on a reconnu que le cristallin ne peut s'échapper, de fermer les deux yeux comme çrès l'opération de la cataracte, et après avoir prescrit des instillations d'atropine dans le grand angle, de surveiller le malade, enfin d'agir vigoureusement par un traitement antiphlogistique faergique dès que l'œil devient douloureux.
Dans le second, on agrandit la plaie de la cornée avec le couteau mousse dessiné figure 15 (page 188), et l'on transforme la plaie linéaire en une plaie à lambeau ordinaire. Puis, après avoir déchiré plus largement la capsule avec le kystitome ou le croebet, on procède à l'extraction comme dans la kératotomie ordinaire.
b, La densité trop grande de la lentille peut s'opposer seule, et m le comprend sans peine, à la sortie du cristallin à travers la flaie, de beaucoup inférieure à son diamètre. Ici l'on a fait une grave erreur de diagnostic, et il faut, pour y remédier, recourir à Ton ou à l'autre des deux moyens que nous venons d'indiquer.
c. L'ouverture trop petite de la plaie de la cornée occasionne W accident dès que la densité de la lentille est égale à celle du rtstallin à l'état normal. Pour arriver à extraire quelques parties de la substance corticale, on se trouve forcé, dans cette circonstance, de presser sur Toeil avec trop d'énergie, et après maint tfort, on n'arrive à la suite de chaque pression, à pousser (tans la plaie de la capsule, puis dans celle de la cornée, qu'une Juntité excessivement petite de la substance corticale. On est
dit dès loM à répéter cette manœuvre un très grand nombre
de fois, à moins que, reconnaissant immédiatement d*pii vient la difficulté, on n'ait recours à Vagrandissement de la plaie de la cornée au moyen du couteau mousse.
d. La manœuvre vicieuse peut entraîner des accidents plus graves encore que la difficulté d'extraire le cristallin. Outre cet accident si sérieux, elle peut avoir pour effet immédiat de déçhatonner la lentille d'un côté et de pousser l'hyaloïde dans la chambre antérieure. Avant la rupture de celle-ci, on peut reconqaitre, à une tumeur transparente qui se montre sous l'iris dan^li çbaipbre antérieure, et bientôt dans la direction de la plaie kératjque, l'accident que l'on va produire, et on peut l'éviter si l'an cesse toute manœuvre. Là encore, il vaut mieux s'en tenir à m^ simple discision, ou consentir à faire, par l'agrandissement delà plaie de la cornée, une extraction au moyen d'un lambeau ordinaire. Enfin, si le noyau de la cornée est plus dense que la substance corticale, on pourra parvenir à extraire celle-ci; maison laissera dans l'œil la partie centrale de la lentille et, partant, ope cause d'inflammation capable de produire les plus graves désordres. J'ai vu cependant dans un bon nombre de cas un noyau s'abaisser spontanément, ou, récliné par l'opérateur, ne détermina aucune conséquence fâcheuse.
2* Déchirure de l'hyaloïde et issue du corps vitré. — Non venons de voir qu'une pression maladroite de la main et de la curette peut produire cet accident. Il arrivera d'autant plus facilement que la pression sera plus inégale et que, d'un côté os da l'autre, soit par la curette soit par les doigts, la pression, ou ne sera pas régulière, ou sera faite dans une direction autre qot celle d'un rayon mené de la circonférence au centre de la pupille.
Cet accident pourra survenir encore dans le deuxième tempfi de l'opération, se montrera souvent pendant ce temps, mais ne deviendra évident que dans le troisième , lorsque la cataracte étant mince, lekystitome aura atteint directement l'hyaloïde aprte avoir divisé la capsule. Si la cataracte s échappe aussitôt que la capsule est ouverte, coinine on le voit dans la cataracte liquide, et que l'on ait ouvert le corps vitré, le cristallin, dont une partie s'est échappée au dehors, sera poussé immédiatement du ceutro vers la circonférence et se cachera derrière Tins ; çtus^itçt U pupille deviendra noire par le passage rapide du corpa viué» i
traYers la cataracte, dans la chambre antérieure et bientôt dans la plaie de la cornée. La pupille, disons-nous, devient immédiatement noire; mais dès que Thuineur aqueuse se reproduit, le coqps vitré étant refoule en arrière, le cristallin qui s'est caché pendant le collapsus de Tocil derrière Tiris, reparaît aussitôt dans la pupille par un mouvement de retour, et constitue très souvent tpus les éléments d'une cataracte secondaire.
Si la déchirure de l'hyaloïde survient dans le troisième temps, elle ne peut être attribuée qu'à une pression maladroite et quelquefois exagérée ; alors les mêmes phénomènes se montrent, et Von a encore à subir consécutivement le même accident. Une fois, 4^8 un cas où le corps vitré, très ramolli, s'était échappé en petite quantité, j*ai eu le lendemain une reconstitution de la cataracte et une inflammation si violente que le phlegmon détruisit iW.
3" Hernie de Viris. — Il arrive assez souvent dans cette opénition d'extraction linéaire que l'iris vient faire hernie dans la plue, dès que l'humeur aqueuse s'est écoulée, surtout lorsque la ponction a été pratiquée trop loin de la scltVotique, ou bien que la pupille s'est contractée aussitôt après la disparition de la chambre antérieure. Dans ces cas, on réduit la membrane herniée avec la CUfette, et il faut souvent, dès lors, pour extraire la lentille, maintenir le dos de l'instrument dans la chambre antérieure pour arriver à extraire la lentille. Cette manœuvre prédispose à la luppuration de la plaie et à Toplilhalmie interne. L'iritis d'abord et plus tard des exsudations dans la pupille et une cataracte secondwre sont les conséquences les plus ordinaires de cet accident. ^|ai3 si l'iris est contusionné ou la hernie irréductible, on l'emporte d'un coup de ciseaux, comme dans la pupille artificielle, et l'of) prévient ainsi toute éventualité fâcheuse.
4* Enlètement incomplet de la cataracte. — Lorsque la catalacte est d'une densité partout égale, si l'on ne parvient pas à l'extraire en totalité, il peut arriver que, non-seulement li en i^ulte plus tard tous les inconvénients d'une cataracte capsulaire adhérente, ou si Ton veut, d'une atrhie de la pupille, mais encore g«ç cet état soit la conséquence d'une inflammation très violent^ deg membranes internes que Ton aura d'abord jà combattre. Si Ion a été forcé d'abandonner l'extraction complète de la lentille, on
devra se tenir sur ses gardes, et tout aussitôt employer un traitement antiphlogistique convenable^ en même temps que de fréquentes instillations d'atropine, pour tenir la pupille aussi largement dilatée que possible. On parviendra souvent ainsi à limiter le mal et à conserver à la pupille une ouverture suffisante.
AppUeations de l'extraotion linéaire. — L*extraction linéaire pCOt
être pratiquée dans tous les cas de cataracte liquide ; mais la difficulté consiste à diagnostiquer avec précision les cataractes de ce genre. Avec une grande habitude, et cette condition que le malade ne soit pas arrrivé à plus de trente ans, on peut surmonter cette difficulté; mais pour y arriver, il faut avoir vu un nombre énorme de cataractes, et surtout en avoir extrait assez par la méthode ordinaire pour apprécier avec certitude les caractères anatomiques sur lesquels on se fonde pour le choix du procédé, basé sur la consistance du cristallin.
Lorsque la cataracte, chez les jeunes sujets, paraît voluminense, qu'elle est d'une teinte blanc bleuâtre à peu près uniforme, que l'on n'y découvre pas de rayons réguliers partant du centre ponr se rendre à la circonférence; que, après avoir éclairé le cristallin au moyen d'une lentille en dirigeant obliquement une lumière artificielle puissante dans le fond de l'œil, on n'y a rien découvert qui puisse indiquer la présence d'un noyau opaque et conséquemment plus dense que le reste de la lentille, on peut impliquer ce procédé. Mais, que d'habitude il faut avoir pour recourir à ce moyen ! et si la substance de la lentille est un peu plus deose qu'on ne l'a jugé d'abord, que de précautions il faudra employer pour comprimer l'œil ouvert à sa partie inférieure, et extrairai sans produire aucune contusion, aucune rupture, le corps opaque placé dans le champ pupillaire!
Dans la cataracte traumatique, surtout celle des jeunes gens, qui, dans les premiers jours, présente un gonflement considérable accompagné d'une inflammation très vive, le cristallin est transformé en masse en une substance floconneuse demi- liquide que l'on peut extraire avec une extrême facilité par la kératotomie linéaire. C'est le moyen le plus parfait, assurément, que je connaisse pour remédier aux accidents consécutifs de ces blessures. Douleurs, inflammation, fièvre, insomnie, danger de perdre l'œil, tout disparaît comme par enchantement dès que l'on a pratiqué une ponction mx la cornée et évacué le cristallin.
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Dans la discision de la capsule maladroite ou malheureuse, maladroite quand on a ouvert la capsule trop largement, malheureuse quand l'ouverture est agrandie par un gonflement trop rapide du cristallin, Textraction linéaire est encore, comme dans le cas {«recèdent, le plus parfait moyen de faire tomber à l'instant même tous les dangers. On ne doit pas craindre de l'appliquer énergiqaement, même et surtout au plus fort des accidents, parce que l'on est bien certain que, dans ces conditions, la lentille gonflée agit sur les membranes de l'œil à la manière d'un corps étranger. A la suite des broiements, si le cristallin gonfle et occasionne des accidents inflammatoires, ce procédé est applicable encore comme dans les deux conditions précédentes.
L'extraction linéaire a de nombreux avantages sur l'extraction ordinaire dans la cataracte liquide, à cause de l'étroitesse de la plaie et de la facilité avec laquelle elle se réunit. Elle est préférable à la discision dans les cas de cataracte très molle, lorsque la capsule présente à sa surface des dépôts calcaires, parce qu'il est prouvé que dans ces dernières conditions le cristallin, laissé dans Tcnl, provoque des désordres inflammatoires considérables.
I¥. — ExtractioB •clérotieale.
Les accidents si graves et si nombreux qui résultent de l'extraction de la cataracte à travers la cornée ont donné l'idée à bon nombre de chirurgiens d'enlever la lentille par la sclérotique. Proposée par B. Bell, et, en 1801, exécutée sur le vivant par Earle, cette opération a été abandonnée comme dangereuse, après avoir trouvé des partisans, parmi lesquels on doit compter Lobenstein-Lobel, Ritterich, Giorgi d'Imola, Pirondi, et surtout QQadri, de Naples. Tous ces chirurgiens opéraient en pratiquant lor la fibreuse et sur les membranes sous -jacen tes, en arrière du corps ciliaire, une large ouverture parallèle à la circonférence de la cornée ; puis ils introduisaient les instruments derrière l'iris, et Bttnœuvraient dans la chambre postérieure.
Des accidents graves sont la conséquence de ce procédé :
1» Souvent l'œil se vide instantanément ;
2* Une hémorrhagie considérable, suite de la division des rameaux de l'artère ciliaire longue, produit une cataracte grumeuse ou sanguine;
3* L'iris, en se resserrant, masque les instruments, et l'opérateur charge le cristallin sans le voir;
4** Unp grande partie de Thumeur vitrée étant sortie, le cristallin ne peut être saisi, parce qu'il fuit devant les instruments;
5" La plaie trè^ large de la sclérotique entraîne la fonte panlente du globe, etc., etc.
Tous ces accident^, qu'il est presque inipossible d'empêcher, qT\t bieiitot fait abandonner complètement cette qpération , qui, seloa rp^pressipn de Chélius, ne mérite qu'une mention histqriqoe.
•f'^i fait quelques recherches sur Tej^traction à travers la sclirqtiqup; mais j'ai dû les abandonner. C'est une détestable opértr tipn qui pe mérite pas même le^ mention historique que Chéliosliii accflr4e.
IZ. — OPERATION DES OATARAÇTSS JXKTIOVImAXBM 8ZMFU8 ATJftC Zi'AZGUZIÛ.
Afcaifisemeiit, broiement de la eataraete. — Hisclslra delaeapaale.
I^ but de l'opérateur, lorsqu'il choisit cette méthode, est de faire disparaître le cristallin opaque du champ de la vision en le laissant dans l'œil. On y parvient de plusjeurs xpanières :
1° On le plonge dans la partie inférieure de la coque oculaire en l'abaissant directement de haut en bas [abaissement direct), ou en le renversant d'avant en arrière (réclinaison),
3^ On le morcelle en autant de parties que sa densité le permet (brqiement) .
8^ On le soumet à l'action dissolvante de l'humeur aqueuse ea le privant partiellement de sa capsule [discision de la capsule).
Rabaissement, le broiement et la discision de la capsule peuvent être exécutés en pénétrant dans l'œil par la sclérotique (icWroiiconyxn) ou par la cornée [kératonyxis].
Nous étudierons ces procédés en les classant de la manière suivante :
ÎA. Abaissement du crisUlliD.
B. BroiemeDt du cristalliu.
(^C. Discisiou de la capsule.
Abaissement du crîstallia.
U- Kératonyxis. . • .{B. Broiement du criit^llio.
Discision de la capsule.
Abaissement de la cataraete par la solérotîqae.
L'invention de ce procédé remonte jusqu'à 1a (lliui iMnti 9s6r
qaité ; Fetit croit que rabaissement par la sclérotique était connu en Egypte, sous les règnes de Ptolémée-Soter et de son fils Ptoléfïiée-Philadelphe, dont Hérophile et Érasistrate étaient contemporains. Il paraît, d*apr5s M.Carron du Villards, qu'on en trouve 4e8 traces dans les plus anciennes traditions de l'Indoustan et de la Chine. Galien rapporte que de son temps il y avait à Rome, comme à Alexandrie, des oculistes qui pratiquaient exclusivement cette opération. Celse Ta décrite avec beaucoup de soin (lib. VII, ci|. vu), d'après Técole d'Alexandrie, et depuis lors elle resta entre les mains des oculistes ambulants jusqu'au commencement du xvir siècle, époque à laquelle elle subit quelques modifications importantes, à partir du moment où Kepler démontra que le cristallin n'était point l'organe de la vision, et ne remplissait que lea fonctions d'une lentille.
Instruments, — On se sert pour cette opération d'une aiguille, qui a pris diverses formes qu'il est inutile ici de décrire. Les aiguilles les plus connues sont celles de Scarpa, de Schmidt, de Béer et de Dupuytren. Celle de Scarpa est la plus généralement employée; elle est longue de 41 millimètres seulement, et se termine par une pointe un peu élargie, courbée en arc, et lisse sur sa oonvexité ; elle porte à sa face concave une crête réunissant deux surfaces inclinées. Dupuytren a supprimé cette arête, qui pouvait, idon lui, diviser le cristallin. Le manche est octogone, il présente un point noir sur sa face supérieure, pour indiquer au chirurgien la direction de la pointe, lorsqu'elle est plongée dans l'œil et masquée par les tissus.
Cetinstrument ainsi modifié réunit toutes les qualités nécessaires, et les changements par lesquels ou a tenté de le perfectionner encore ne me semblent mériter aucun intérêt. On n'oubliera pas qu'un chirurgien habile opérera tout aussi bien avec une aiguille qu'avec l'autre, et qu'Assalini, prisonnier de guerre et n'ayant d'autre instrument qu'une simple aiguille à coudre, débarrassa de leurs cataractes deux pauvres femmes aveugles, auxquelles il rendit la vue.
Soins préparatoires. — Le cataracte ayant observé le régime pendant quelque temps, ou, dans quelques cas, subi un traitement général convenable pour éloigner les complications de sa maladie, devra connaître d'avance le jour et l'heure de l'opération. On lui fera comprendre qu'elle n'est pas douloureuse par elle-même, pt (]ue le calmç le plus parfait est nécessaire à son sucpcs.
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La veille, le malade aura pris un purgatif, et il ne déjeunera le matin même qu'avec un potage, une tasse de lait ou bien de café au lait léger, s'il a depuis longtemps contracté cette dernière habitude.
On recommande assez généralement de dilater la pupille un jour avant l'opération, et aussitôt qu elle s*est ouverte, de cesser les instillations, pour éviter que la rougeur de la conjonctive, provoquée chez quelques malades par le sulfate neutre d'atropine, ne persiste jusqu'au moment fixé pour opérer. Dans la plupart des cas, la pupille demeure ouverte pendant le temps de la manœuvre, malgré la petite quantité d'atropine instillée ; mais il en est d'antres, encore assez nombreux, dans lesquels cette ouverture se resserre dès que l'instrument a traversé la sclérotique, au point que le chirurgien ne voit plus qu'incomplètement ce qui se passe dans la chambre postérieure. Pour éviter cet inconvénient, il vaut mieux employer l'atropine bien avant le jour fixé et jusqu'à la veille inclusivement, afin de faire perdre à l'iris pour longtemps sa mobilité ; sans cette précaution, lorsque la cataracte n'est pas très dure, il arrive après l'opération que quelques-uns de ses débria, flottant en arrière de la pupille rétrécie, y trouvent un point d'appui, et s'y organisent trop souvent de façon à l'oblitérer et à constituer une cataracte secondaire.
Le chirurgien, l'aide et le malade placés comme il a été dit plus haut, la paupière supérieure solidement maintenue, la luinièie arrivant obliquement sur l'œil par-dessus le nez et n'éprouvant pas de reflets, l'opération est pratiquée de la manière suivante:
Premier temps. — Ponction. — Avec l'indicateur de la main droite, si c'est l'œil droit qu'il doit opérer, le chirurgien abaisse la paupière inférieure, et applique doucement le médius dans le grand angle, de manière, en couvrant la caroncule, à fixer le globe de ce côté par une pression convenable.
L'aiguille, placée dans la main gauche, est tenue par les trois premiers doigts, tandis que les deux derniers s'appuient légèrement sur la région malaire, qu'ils ne doivent plus abandonner pendant toute l'opération. La face convexe de l'instrument regarde en haut, et la pointe vers le centre du globe; l'un de ses tranchants est tourné en avant, l'autre en arrière. L'œil du malade étant dirigé du côté de l'angle interne, on plonge rapidement l'aiguille jusqu'à son collet dans la sclérotique, de dehors en dedans, d'avant
en arrière et de haut en bas, de façon qu'après avoir paru vouloir toacher le centre du bulbe, la pointe se dirige en bas vers sa partie un peu externe et antérieure.
Cette ponction est faite dans la direction des fibres du muscle droit externe, à 1 ou 2 millimètres environ au-dessous du diamètre transversal de l'organe, et à 3 ou 4 millimètres de la circonférence de la cornée, du côté externe de cette membrane. L'aiguille ayant pénétré le globe, il y a un court instant d'arrêt, et le second temps de l'opération commence.
La figure 36 représente très exactement ce premier temps de Topération.
Fig. 36.
1, est le manche de raigaille dont la line 2, loornée la concavité en avant, CM plongée dans rœil ; on voit cette laae à travers la sclérotique qu'on suppMt transparente;
3 et 4» sont les doigts de la main gMMhede Paide;
5, 6, ceux de la main droite de Topénienr;
a, est le point d'immersion de Tai-* giUle, plongée dans Tœil jusqu'à son collet;
6, représente la cataracte;
c, l'iris sain retiré vers les attaches cfliiires, par l'effet de la belladone.
Deuxième temps. — Aiguille horizontalement placée dans la ehamhre postérieure en avant de la capsule, — Nous avons laissé l'aiguille la pointe dirigée en bas vers la partie externe et antérieure du bulbe : au moyen du pouce on fait exécuter au manche on quart de rotation en avant sur son axe, de manière a diriger U concavité de la lance en arrière, et à avoir en avant le point wrir placé, au dos de^'instrument . On contourne le cristallin en ban i sa circonférence, de façon à ramener l'aiguille à la face aiiti^ rieure de ce corps qu elle ne doit point pénétrer; puis on bnimiit
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lentement le manche vera Tôreille da patient, ëil dotin&iit pea I peu à rinstrument une direction horizontale, et la lafabë, ayttiitsi convexité en avant, se trouve bientôt placée derHère Tiris. On U pousse alors, toujours avec une lenteur extrême vers le centredela pupille, jusqu'au moment où elle y paraît en entier et aVèc toitl son brillant métallique.
Ce temps de l'opération exige autant de lehtëur et de prudëhUè que le premier exige de rapidité^ la lance passant etltre luvée el la capsule, qui sont en contact immédiat.
La figure 37 donne une idée très juste de la pldêè bcéùpéètMir l'aiguille lorsque le deuxième temps est achevé.
Flg. 37.
i, manche de nnstnment sur lequel oo voit li point noir indiquant que la convexité de la lance ot par-devant ;
2, lance vue ed avast de la cataniete, lei pMM poinu qui Vont de mM lance Jusqn*À a, lieu dW mersion de ralguille, lÉt^ qnent le trajet de rîoitlimeut derrière lascléitltl|l et Piris, qu'on Mpfèie transparcnls ;
6, cristallin opaqoe;
c, iris retiré Ten sd à^ taches par Teffet de la M^ ladone;
3, 4, doigU de la mlii gauche de Taide;
5, 6, doigts de la miJD droite de Topérateor.
Troisième temps. — Déplacement de la lentille, — L'aiguille étant placée horizontalement dans la chambre postérieure, h pointe dirigée un peu en haut et en dedans, le cristallin se trouve ainsi croisé en écharpe par le fer de l'instrument. On pentitt moment agir de deux manières : abaisser la lentille aveè la «p* suie, sans s'occuper de celle-ci, ou commencer par l'incidion d6 cette membrane, ce qui est préférable, surtout quand la cataracIS est un peu volumineuse et à moitié molle. Si l'on veut abaisser en masse, l'aiguille étant placée comme il a été^it, on presse doa* cernent sur le cristallin, d'avant en arrière et de haut en bas, de manière à l'abaisser un peu suivant cette direction ; pois on rdfeff
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l'aiguille pour la placer de nouveau comme elle était d'abord, et l'on recommence cette même manoeuvre deux ou trois fois, juSqtl'à ce qae le bord supérieur du cristallin laisse voir libre là pbttie Dorrespondante de la pupille. Alors on porte le plat de Tin^trUment sur ce bord supérieur, et par nn mouvement de bas en haut da manche, on plonge la cataracte tout entière dans le fond de la Boque oculaire. Dans ce dernier mouvement, la concavité de l'aiguille, si Ton s'est servi d*une aiguille convexe, doit regardet en bas et se trouver ainsi en rapport immédiat avec la capsule. Mais la plupart des chirurgiens choisissent de préférence pour rabaissement une aiguille droite.
La figure 38 représente le moment du troisième temps où le chirurgien va plonger dans le fond de l'œil la cataracte déjà Un peu abaissée.
Fig. 38.
1, manche de railiiUe dont la con- VBité est en a?ant M que rindique 1è point noir : 2, kMfe posée à plat ivle lien supérieur di cristaUin ; — B, nlincle un peu dé- Irinée de haut en Wi; — G, iris retiré ifn le rorps dliaire |ir Teffet de la bel* kdone; — D, partie niférieore de la pupille débarrassée de licauracte; — 3.
4, doigts de la main IMcbede Taide; — |, (i, doigU de la ■tin droite du cbi- Bii|ien«
ffll'abaissertienten masse est impossible, à cause d'un ceMaîn *!^ de falollesse de la cataracte, on commence par diviser la ei^le. On porte à cet effet l'un des tranchants de l'instrument for celte meitibrane, et pat quelques mouvements de va-èt-vîerit de dedans en dehors, on l'incise dans une étendue correspondante è tout le champ pupfllaire. Il y a avantage, aussitôt que l'aiguille est arrivée devant la capsule, à en diviser d'abord la partie inférieure, le cristallin trouva"* ''*'*8 cette direction une issue cbnvë-
nable. Il est facile de comprendre que si la membrane était d'abord déchirée en haut, et qu'on pressât d'avant en arrière sur la partie inférieure de la lentille, celle-ci pourrait culbuter par-dessus Imstrument et tomber dans la chambre antérieure. Il suffit lorsqu'on se sert de Taiguille courbe, d*en promener la pointe sur la face antérieure de la membrane pour l'ouvrir convenablement : on évite de cette manière la blessure de l'iris par l'un des tranchant» de la lance.
On modifie la manœuvre du troisième temps d'une manière avantageuse, en couchant à plat le cristallin dans la chambre postérieure, méthode qui a reçu le nom de rèclinaison. Les légères pressions que nous avons recommandées ayant été faites, et le bord supérieur de la pupille commençant à se montrer libre, on place l'aiguille sur le cristallin, environ à la réunion de ses deux tiers inférieurs avec le tiers supérieur (voy. fig. 38), et on lecoache à plat sous la partie inférieure externe du corps vitré. Ainsi renversé, le cristallin a sa face antérieure tournée en haut, et soo bord supérieur en arrière. On ne devra pas perdre de vue M profondeur à laquelle l'aiguille aura été engagée, pour ne point comprimer trop fortement la rétine avec le cristallin, ni la blesser ayec la pointe de l'instrument.
On modifie encore ce même temps de l'opération si la cataracte est très molle, en l'opérant par broiement. Au lieu d'abaisser directement ou de réclinerle cristallin, on le morcelle sur place en autant de parties que cela est possible, afin de le livrer toilt entier a l'action dissolvante de l'humeur aqueuse (voyei Brof'ement).
Quatrième temps, — La lentille est maintenue abaissée, — Si l'aiguille dont on s'est servi est courbe, après avoir abaissé directement le cristallin ou l'avoir récliné, on la retournera de manière à en mettre la convexité en rapport direct avccla cataracte, qu'on maintiendra quelque temps en place dans le but de la laisser recouvrir par le corps vitré. On pomfi avant de retourner ainsi l'instrument lui imprimer qiieiq[M petits mouvements de rotation sur son axe, pour le étpfK dans le cas où il aurait pénétré dans la anbstanoe mtnt. h cristallin. Si l'aiguille est droite, il suflfintt i|Mte l'anûrdég^fr comme nous venons de le dire, do la Iwi ajtwMH mfl
quée sur la lentille. i . i '«i j
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La figure 39 fera comprendre aisément le quatrième temps. On Va représenté après la réclinaison.
Pig. 39.
L*tig:anie a entratoé le cristallin en btf et en dehors dans le fond de rœil ; Il lanee est cachée derrière ce corps.
A, est le point d'entrée de Tinstni-
B, le cristallin couché à plat sous raigoille, et vu à travers la scléroti- 4M, qn*on suppose transparente ;
C, ett riris retiré vers ses attaches IMT reflfet de la helladone ;
D, la pupille redevenue parfaite- ^ noire.
Lorsque le cristallin a été maintenu abaissé pendant huit à dix •econdes, l'opérateur ramène avec précaution l'aiguille dans lapupflle, et s'assure, en J'y laissant un instant, qu'il ne tend pas à remonter; si des débris de la cataracte sont demeurés dans l'ouverture pupillaire, il les détruit, puis il retire ensuite l'instrument |)irla même route qu'il a parcourue dans son introduction, pour Criter l'incision cruciale de la sclérotique dans l'endroit de la fODction.
Le manuel que nous venons de tracer s'applique plus particu-
ttqement à rabaissement d*une cataracte lenticulaire dure, c'est-
i^dire au cas dans lequel l'opération offrira le plus de facilité. La
JteœaTre est loin d'être toujours aussi régulière, surtout lorsque
.llflÉtaracte est moUe à divers degrés, qu'elle est capsulaire,
^jhftajo.lentieal«re, on plus ou moins liquide. Nous dirons quel-
i «ois éSiMt^ M&r^ees cas particuliers, et nous nous bornerons
*«s des principaux accidents qui survien-
■jMimtkm.
remarques sur les accidents qui peuvent arriver pendant
l'opération.
Premier temps. — Ponction. — Un Dfiouvement brusque de l'œil au moment où le chirurgien plonge l'aiguille à travers la sclérotique, empêche que la ponction ne soit faite au lieu indiqué. Si elle est au-dessus du diamètre transversal, l'abaissement est moins facile, moins régulier ; si elle est beaucoup trop au-dessous, les mouvements de la main sont gênés, et l'aiguille, trop inclinée, n'arrive que difficilement à la partie supérieure du cristallin ; pn* tiquée exactement dans le diamètre transversal, la ponction a plus de chances pour diviser des rameaux de l'artère dliain longue, en occasionnant ainsi une hémorrhagie interne ; et si elle est faite trop près de la cornée, le corps ciliaire est blessé, et le cristallin très souvent embroché. J'ai observé des cas dans lesquels, par suite d'un mouvement inattendu de l'oeil, la oomfo a été traversée près de sa circonférence, et l'iris atteint en mémo temps.
On évite tous ces accidents en approchant doucement la pointe de l'aiguille très près de Tendroit où doit être faite la ponction, qu'on pratique ensuite rapidement, sitôt qu'on s'est assuré de l'immobilité du globe. Il ne faut point, dans tous les cas, retirer l'aiguille lorsqu'elle est une fois implantée, à moins que l'opératioD ne soit impraticable par le fait même de l'accident survenu. Utf s'il arrive qu'un mouvement brusque du globe ou de la tête dégap l'instrument lorsque la ponction est faite, on en pratique une aatie à côté de la première, par ce double motif qu'il n'y a point d'iaconvénient sérieux à en agir ainsi, et qu'il serait très difficile, d'un autre côté, de faire retrouver à l'aiguille la voie qu'elle i déjà suivie.
Si la ponction a déterminé une hémorrhagie interne, ce qui est excessivement rare à moins que l'on n'ait blessé l'iris, on doitie hâter d'achever l'opération, parce que si la manœuvre se prolongeait trop, il deviendrait difficile d'éviter les membranes internes, le sang devant masquer bientôt la cataracte et l'aiguille.
La lésion du corps ciliaire n'est pas fort sérieuse; rarement elle détermine une réaction très forte et compromet le succès de l'opération.
Lorsque le cristallin est embroché, on s'en apeiçoit fadleqieBl
CATABACTS. Sftl
aux divers mouvements que T aiguille imprime a la cataracte et à l'iris, comme à la résistance qu'on éprouve à la faire manœuvrer. On essaie aussitôt de dégager l'instrument en le ramenant doucement vers son point d'entrée, et en lui imprimant de très petits mouvements de rotation sur son axe : trop étendus, ces mouvements contusionneraient les membranes internes, et Tiris en particulier.
Il peut se former entre la conjonctive et la sclérotique un ^nchement de sang souvent assez considérable pour gêner la manœuvre. La muqueuse, soulevée largement autour de Taiguille, ibnne une tumeur dont le volume égale quelquefois celui d'une WHsette. On ne peut douter alors qu'on n'ait divisé un des gros vaisseaux qui rampent dans le tissu cellulaire sous-conjonctival, oa un vaisseau variqueux de la muqueuse même. On évitera cette piqûre en pratiquant la ponction au-dessus ou au-dessous des vaisseaux, ou bien entre leurs ramifications. Le volume de la tomeor est augmenté parfois d'une assez grande quantité d'humeur aqueuse ou vitrée, qui sort par la petite plaie scléroticale, nirtout lorsque le corps hyaloïde est ramolli. Si la tumeur est forte et gêne le rapprochement des paupières, on peut diviser la conjonctive dans une étendue suffisante pour enlever le caillot sanguin qu'elle recouvre. Cette même petite opération devient nécessaire quand une grande partie du corps vitré a' ^é sous la muqueuse et formé là une tumeur assez volumineuse et incolore.
Au moment oii la ponction est faite, le malade se trouve pris quelquefois de mouvements spasmodiques très étendus. Il arrive assez souvent alors que la tête est portée brusquement en arrière, et que l'aiguille se dégage de l'œil : dans ce eus, la faute appartient, à la fois, à l'aide et à l'opérateur : l'aide n'a pas convenablement appuyé la tête du patient contre sa poitrine, ou a négligé 4e prendre la pose que j'ai fait représenter dans la figure 12, p. ] 73, et il a été brusquement repoussé en arrière ; le chirurgien 4 oublié que dans les opérations sur l'œil, la main qui tient l'initrament doit prendre sur la face du malade un point d'appui <]ii*dle ne doit plus quitter, lors même que la tête serait agitée de mouvements très étendus. Dans d'autres cas, c'est une syncope qui produit cet accident, qu'on préviendra aisément en habituant d'avance le malade au contact de l'instrument, comme nous l'avons dit lorsque n(m nous sofumef^ <^ttpé des soins préparatoires.
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Lorsque, la tête étant convenablement maintenue, l'œil, an moment où il vient d'être blessé par Tinstrument, fuit avec rapidité, en se dégageant par un mouvement brusque de T aiguille, comme nous l'avons dit plus haut, cela vient encore de ce qu'en pratiquant le temps de ponction, le chirurgien a oublié qu'il doit tenir le globe fixé par Taiguille, et en arrêter ainsi tous les mouvements.
La paupière supérieure échappe assez fréquemment à l'aide peu exercé et tombe sur l'instrument qui a pénétré dans l'ceil. Si Ton est sûr de sa main, on peut le laisser en place jusqu'à ce que Taide ait repris la paupière ; il serait plus prudent, si l'on ne se sentait pas bien maître de la direction de l'aiguille, de la retirer entièrement, sauf à faire une seconde ponction. II m'est arrivé une fois, par suite du peu d'expérience de mon aide, d'être obligé de la faire sortir de l'œil, et de l'y introduire une seconde fois; il n'en est résulté aucune inflammation. C'est le cas de faire remarquer ici combien il est nécessaire en pareille circonstance que le chirurgien conserve son sang-froid, et se garde de parler à l'aide avec vivacité; autrement l'inquiétude du malade provoquerait des mouvements du globe, qu'on pourrait difficilement arrêter. D'un autre côté, l'aide, rassuré par le calme du chirurgien, se troublera moins et exécutera plus fidèlement et avec plus de rapi* dite l'ordre donné.
Deuxième temps. — Aiguille dam la pupille. — Lorsqu'on abaisse trop fortement le manche vers la tempe du malade, la pointe de l'aiguille vient s'appuyer contre l'iris, et piquer cette membrane. Si l'instrument n'est pas exactement posé à plat sur la cataracte; en d'autres termes, si l'un de ses tranchants est tourné en avant et l'autre en arrière, le premier blesse la face postérieore de l'iris, suc lequel on voit apparaître quelques gouttelettes de sang. Il peut même arriver, si Ton manœuvre brusquement et avec maladresse, que la pointe traverse l'iris, et se montre brillante dans la chambre antérieure. Tout aussitôt la pupille se resserre énergiquement, et la manœuvre devient extrêmement difficile; c'est pour ce motif, outre les autres raisons que nous avons exposées, qu'il est bon d'employer longtemps d'avance les instillations d'atropine.
Si l'on n'abaisse pas assez vers la tempe le manche de rinstmment, on s'expose ou à embrocher le cristallin, accident que nooi avons déjà noté en parlant de la ponction, ou à faire paver fn*
fuille immédiatement entre ce corps et la capsule. Dans ce dernier as, Taiguille recouverte par le tissu de la membrane paraît terne, m quelque sorte dépolie, et n*a plus ce brillant métallique si facile i reconnaître. On risque alors, surtout si la cataracte est molle, de e fourvoyer dans l'espace intra-capsulaire, et de mal exécuter la nanœuvre du troisième temps. Pour éviter cette fausse direction, m prendra soin de constater que Taiguille est libre en avant de la ^apsule, et si cela n*est pas, on la retirera doucement vers le côté atteme de la pupille, puis on fera attention de revenir dans cette ouverture, en poussant la pointe de Tinstrument vers la chambre intérieure.
Le deuxième temps de l'opération est modifié quand il 8*ag^t d'une cataracte capsulaire ; les adhérences qui la retiennent à la pupille exigent que l'opérateur conduise l'instrument à travers un interstice jusqu'au-devant de l'opacité ; cette circonstance nécessite Boavent le déplacement de la ponction, qui est faite alors ou plus huA ou plus haut, selon la direction de la lacune qui permettra l'introduction de laiguille. Il est inutile de répéter qu'on devra essayer de rompre les adhérences avant de passer au temps suivant de l'opération. A cet effet, on dirige l'un des tranchants de l'instrument sur les petites brides qui retiennent la pupille, et on les détruit une à une par des mouvements prudemment dirigés de dehors en dedans, et répétés autant de fois que cela est nécessaire : il y a avantage à commencer par les adhérences supérieures. Si le tranchant est mal dirigé, l'iris est atteint quelquefois, et Ton Toit alors une gouttelette de sang glisser sur la membrane, et s arrêter dans la chambre antérieure. On évitera cette piqûre en se servant d'une aiguille droite, dont le tranchant sera incliné légèlement vers la capsule.
Troisième temps. — Déplacement de la cataracte, — Lorsque le cristallin est dur, la manœuvre s'exécute facilement ; il n'en est pas de même lorsqu'il est d'une densité moindre ; c'est alors que pelques accidents sont à craindre, et le principal est la chute de !a cataracte dans la chambre antérieure. Elle arrive lorsqu'on )resse maladroitement trop au-dessus ou surtout trop au-dessous lu diamètre transversal de la lentille, ou lorsque la capsule a été préalablement divisée en haut ou en bas. Tout mouvement irasqoe doit, à ce temps de l'opération, être interdit ; c'est m agissant avec lenteur et par des pressions très ménagées, qu'on MTvient à abaisser le noyau lorsqu'il traverse la substance cw*
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ticale en la laissant en place, ce qui arrive très souvent. Poor abaisser autant que possible tout le cristallin, on commence par le séparer à sa circonférence de ses attaches normales, en le déprimant toujours avec précaution sur tous les points accessibles de sa circonférence.
Malgré tous les efforts que Ton a faits pour débarrasser d un seul coup la pupille, on voit souvent dans cette ouverture des débris opaques nombreux qui, en se réunissant, reconstitueraient une cataracte secondaire, si on les laissait en place. On les charge l'im hprH l'autre avec Taiguille, et on les abaisse, ou, si cela ne se peut, on les disperse de tous côtés pour que la résorption s*en fasse plus aisément.
Si, nonobstant les précautions qu'on a prises, le cristallin ni tombé dans la chambre antérieure^ on doit, de crainte qu'il ne réagisse sur l'iris et que la pupille ne se resserre, se hâter d'essayer de le harponner avec l'aiguille que l'on fait passer à traven cette ouverture. C'est surtout vers le centre du noyau quB convient de diriger l'instrument ; autrement on courrait risque de blesser la cornée, et de ne pouvoir ramener le cristallin en arrière, à cause du peu de résistance des couches de sa circonférence.
Quand les essais qu'on a faits demeurent infructueux, il est prudent de l'extraire immédiatement par la cornée, surtout s'il est volumineux, l'absorption ne devant le faire disparaître qu'aprh un temps considérable, et sa présence devenant la cause d'inflammations successives qui peuvent compromettre l'œil tont entier.
J'ai publié dans la Gazette des hôpitaux, en 1841, on css dans lequel le cristallin, tombé vingt-quatre heures après l'opération dans la chambre antérieure, s'est résorbé au bout de quelque temps; j'ai vu, depuis, le même fait se reproduire également sur un vieillard, et une autre fois sur une femme de cinquante et un ans; Dupuytren a constaté le même résultat sur un de ses opérés, après trois mois de séjour à l'hôpital ; mais, même dans ces cas exceptionnels et heureux, les malades ont été tourmentés d'ùphthalmies répétées jusqu'à l'entière disparition de la lentille.
J'ai été maintes fois appelé à extraire des cristallins tombés dans la chambre antérieure à des distances plus ou moins éloignées de l'opération. Tout récemment j'en ai extrait un qid àviit ^é abaissé depuis dix-huit ans et qui était réduit âttCtiÙlk IbàSà
(fc son volume. En pareille occurrence c'est à l'extraction qu'il faut immédiatement recourir afin d'éviter les accidents qui ne manquent pas de survenir des que le cristallin a pris place dans la chambre antérieure.
Si des débris nombreux de la substance corticale du cristallin passent dans la chambre antérieure, il est avantageux de les y laisser sans s'en occuper. On sait qu'on facilite la résorption (Time cataracte molle, en faisant traverser la pupille à quelquesuns de ses débris.
L'iris peut gravement souffrir dans ce temps de l'opération, B, comme cela arrive très fréquemment, des adhérences existent entre cette membrane et la cataracte, et qu'elles n'aient point 8é aperçues. En pressant sur le cristallin d'avant en arrière, on Toit alors l'iris entraîné dans ce sens ; toutes ses fibres convergentes sont énergiquement tendues, et si les adhérences qui le redennent ne se rompent pas sous l'influence de la pression quel'on oerce, il se décolle le plus souvent en haut et en dedans, dans une étendue considérable. Du sang vient alors se mêler immé- &tement à l'humeur aqueuse, et la cataracte est masquée. On prévient ce grave accident en divisant les adhérences iam h ucond temps j comme nous l'avons recommandé, et en n'essayant d'abaisser que lorsque la lentille est parfaitement libre. Si l'iris est blessé malgré ces précautions, on se hâte de retirer l'instrunent de l'œil, et de prescrire un énergique traitement antiphlogistique. (Voyez Opérations des cataractes adhérentes,)
QuATRiÀMB TEMPS. — La cotaracte est maintenue abaissée. — LtNTsqu'on relève l'aiguille dans la pupille, après avoir abaissé la cataracte, il arrive souvent que celle-ci remonte dans l'ouverture {Mipillaire, quelque peine que l'on se donne pour l'en tenir éloipëe ; cet accident est surtout très fréquent dans les cataractes •{xmlaires ou capsulo-lenticulaires. Il est presque toujours dû à I présence d'une adhérence élastique très fine, qui maintient ^aeité en rapport de continuité avec l'iris. Après une ou deux ntàtives infructueuses, on recherche le siège de l'obstacle, que on essaie de détruire avec le tranchant de l'instrument. Mais W là une manœuvre difficile, et elle échoue dans un si grand ombre de cas, qu'il vaut mieux, de peur de produire des l&ions ;rave8 et une réaction très forte, l'abandonner que de la répéter rop longtemps. D'ailleurs la résorption amène des modiSeations
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dans la forme de la cataracte, et la pupille peut se trouver par là débarrassée.
On aurait encore la ressource d'extraire la cataracte à travers une ponction faite à la cornée.
Lorsqu'il s'agit d'une cataracte lenticulaire, on l'abandonne dans la pupille quand elle remonte, maison asoin de la morceler, si cela se peut, ou au moins de diviser largement la capsule. C'est surtout dans les cataractes secondaires que l'on voit cet accident, quelque effort que l'on fasse (voyez cataractes secondaires]. On n'a point d'autre ressource alors que l'extraction; et dans quelques cas même ce dernier moyen manque, lorsqu'une opacité, en tout point semblable d'aspect à une toile d'araignée, s'est organisée au loin dans la pupille : par sa finesse elle ne donne pas de prise aux instruments avec lesquels on cherche à la saisir, et elle est si élastique» qu'elle se laisse entrdner sans difficulté dans tous les sens, pour reprendre tout de suite après la place qu'elle occupait d'abord. D'autres fois c'est une capsule flottante, n'ayant aucun point d'attache, qui se balance dans la pupille ; si on veut l'abaisser à l'aiguille, elle remonte sans cesse, étant d'une densité moins grande que l'humeur aqueuse.
Heureusement que dans tous ces cas le temps suffit pour résorber et déplacer ces opacités, de telle sorte que la vue, but de l'opération, finit par être rendue au malade. Une sage expectation est toujours préférable ici à une brillante manœuvre qui peut être suivie d'accidents déplorables.
Il est enfin un accident commun à tous les temps de l'opération, c'est la rupture de la pointe de l'aiguille dans l'œil ; le plus souvent c'est sur la cataracte même qu'elle se brise ; alors on doit l'extraire avec celle-ci , dans le but d'éviter la suppuration du globe, résultat malheureusement déjà observé par Pellier. « Jueng- »• ken, dit M. le docteur Deval (1), a vu cet accident survenir ** dans une réclinaison qu'exécutait un illustre opérateur ; la cor* •» née fut ouverte sur-le-champ, et l'on eut le bonheur d'extraire »* avec la cataracte le fragment métallique. » Si un grand fragment de la lance est demeuré dans l'œil, on doit certainement se hâter de l'extraire ; mais il n'en sera pas de même s'il ne s'agit que d'une très petite portion de la pointe, l'oxydation pouvant '
(1) Deval, lûc. cU,^ p. 100.
CATABACTB. 297
remporter. J'ai observé moi-même ce fait dans un cas où j'opérais un vieillard ; la pointe de l'aiguille se rompit sur le noyau du cristallin, et aucun accident ne survint. Cline rapporte un autre exemple semblable, dans lequel la pointe, tombée dans la chambre antérieure, s'oxyda et disparut, sans occasionner de suites fiicheuses.
Pansement. — Rien n'est plus simple que le pansement de l'ail, après l'opération par abaissement. Le malade est conduit immédiatement vers son lit avec précaution , il aura soin pour s'y mdre de tenir la tête droite, et d'éviter surtout de se baisser brusquement en avant ; ses habits lui seront ôtés doucement, il le couchera sur le dos et on lui maintiendra la tête haute au moyen d'oreillers. Si la cataracte a remonté dans Ja pupille on k fera marcher quelque temps la tête haute et l'on parviendra quelquefois ainsi à abaisser définitivement le cristallin:
On a assez l'habitude en France de cacher l'œil sous d'épaisses compresses, et de fermer les paupières au moyen de bandelettes de taffetas d'Angleterre. Tout cela est pour le moins inutile ; il nffit d'appliquer sur l'œil opéré une compresse mouillée d'eau froide , que Ton renouvelle autant de fois qu'il est nécessaire, pendant vingt-quatre ou trente-six heures, plus ou moins. Si le froid détermine quelques douleurs névralgiques, on cesse aussitôt.
Quand un seul œil est opéré, on prescrit assez généralement de fermer l'autre par des agglutinatifs ; je pense que cela n'est pas nécessaire, et qu'il suffit de recommander au malade d'en tenir les paupières rapprochées. La chambre où il est couché doit être obscure, mais non pas complètement privée de lumière. On Joigne de lui tout ce qui pourrait troubler son repos physique et la tranquillité d'esprit. S'il n'y a point d'accident, quelques potages leront permis pendant les premières vingt- quatre heures; plus tard on donnera une nourriture plus abondante, quoique légère.
nniâbqubs sur les accidents qui peuvent arriver après l'opération.
Le plus fréquent des accidents qui surviennent après l'opération par abaissement, c*est Yiriiis avec ses suites, comme l'hypo- Pyon, les fausses membranes dans la pupille, l'atrésie de cette ouverture, etc. On a aussi à craindre les vomissements, la réas' censùm du crtêiallin (cataracte lenticulaire secondaire), sa ckuie
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dans la chambre antérieure^ une cataracte secondaire capmlolenticulaire ou capsulaire, et, dans d*autres cas, F amaurose^ tiriiih choroïdite et les douleurs névralgiques circumorbitaires qoi raccompagnent. L'abaissement détermine quelquefois encore h rupture et la fonte purulente de l'œil à la suite du phlegmon it cet organe ; parfois l'œil s atrophie sans avoir été préalablement le siège d une inflammation vive ; enfin, dans d'antres drooDstances , heureusement exceptionnelles , la mort est la suite de l'opération.
Iritis, — En maintenant après l'opération la pa)nlle floitt l'influence de l'atropine pendant quelques jours, on prévient j»qu'à un certain point l'iritis, ou du moins on empêche ainsi q« les exsudations qui surviennent pendant sa durée n'oblitèrent 11 papille. Si l'inflammation iridienne se développe malgré eeAe précaution, on la combat par des antiphlogistiques énergiques, pt les saignées générales et locales, les frictions mercurielles beÛidonées autour de l'orbite, le calomel à l'intérieur, la diète, et, dans quelques cas, par la paracentèse.
Les caractères de l'iritis sont alors les mêmes que ceux ^m nous avons déjà décrits à l'iritis au deuxième et au troisième degi< (voyez vol. II, p. 431 , 486}. Souvent la cornée est entourée par» chémosis séreux, quelquefois même par un chémosis phlegmineux ; la sclérotique est injectée; de vives douleurs, revenaatk Boir, s'irradient du front à la tempe, à la mâchoire, à tout n coté de la face, etc. ; les paupières sont infiltrées, rouges, le ml* lade peut à peine les écarter.
Vomissements. — L'apparition de Yiritis, après ropératin de la cataracte par abaissement, est assez souvent précédée àt vomissements très fatigants pour le malade ; d*autre8 fois, et t'^A heureusement le cas le plus fréquent , ces vomissements soit purement nerveux. On croit assez généralement qu'ils se ratti* chent alors à une lésion des nerfs ciliaires, ou à la contusion de la rétine. Sabatier pense qu'ils sont le résultat de la blessuedi muscle droit externe, dans sa partie tendineuse, et que la sixième paire, qui s'y distribue, joue le principal rôle dans leur production. Cette supposition pourrait être avantageusement soutennë, to li ponction faite sur un autre point de l'œil ne déterminait pas le même résultat, comme nous le verrons en parlant de la kén* tonjxis.
Riascension du cristallin, — Selon ChéliuB et d'àtttMi V^
rs, elle serait rare. Suivant eux, on prend souvent pour la ille des portions de capsule soudées par rinflammalion. Il est \ vrai que la cataracte capsulaire secondaire est plus comne ; cependant la réascension du cristallin est loin d*être une eption. Il remonte dans la pupille complètement ou incomplëlent, et se fait voir quelquefois par sa circonférence tournée avant. Si l'opération a été mal faite, cet accident, qui conoe la cataracte lenticulaire secondaire, survient immédiateit, et lorsque Taiguille esta peine retirée de Tœil. Le cristallin lonte encore dans la pupille le quatrième ou le cinquième jour, tqoe la cataracte à moitié molle s*est gonflée de liquide, et à I un volume plus considérable que celui qu'elle offrait au ment de l'opération. Il n'est pas rare que des symptômes iflammation se montrent alors du côté de l'iris. L'imprudence malade ou de violents efforts de toux, de même que le ramotement du corps vitré, font quelquefois remonter le cristallin, nédiatement ou longtemps après l'opération. Béer en a vu nonter un que Hilmer avait abaissé trente ans auparavant j cet âdent avait été déterminé par une chute sur la tête. Ckuie du cristallin dans la chambre antérieure, — Il peut iver qu'ayant diminué de volume par la résorption, le cristallin vene la pupille et se fixe dans la chambre antérieure. Une I, chez un de mes opérés qui était atteint de violents accès de K, et chez lequel il y avait sync/iysis (ramollissement de ameur vitrée), la lentille a traversé la pupille vingt-quatre nres après l'abaissement. Dans un autre cas, le même accident vint trois ans après la réclinaison. Plusieurs fois j*ai vu la tne chose arriver après un temps plus long encore. Cette année
extrait de la chambre antérieure un cristallin abaissé depuis •huit ans ; tous les auteurs citent des faits analogues. ?aiaracte capsulo-lentinilaire secondaire, — Elle se voit vent à la stiite de l'opération ; mais c'est la cataracte capsule qui est la plus fréquente. Les débris de la substance corti- !, lorsque la lentille est molle et n'a pu être abaissée d'une :e, s'organisent ensemble de manière à masquer l'ouverture nllaire et constituent la première de ces deux variétés, tandis i la seconde est formée par la capsule mal divisée et doublée
couches ititra-capsnlaires devenues opaques. imaurose. — Elle est assez fréquemment la conséquence de NÛaëefnent ; elle survient rarement a\i moment même de l'in*
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mersion du cristallin sous le corps vitré; pourtant j'en ai vuqudques exemples. Le plus souvent cette maladie se montre apièi un temps assez long. Elle est alors toujours précédée d*une inflammation plus ou moins forte. Dans quelques cas heureux, e&e disparaît après deux ou trois mois, et la vision redevient parfidte; dans d'autres, au contraire, la vue est complètement perdœ. U faut se garder de croire que Tamaurose soit en général le résultat d*un abaissement trop profond du cristallin dans l'œil, et d'une paralysie de la rétine par suite de compression ; cela peut arriver sans doute, mais c'est une exception. Presque toujours, dau cette complication, j'ai vu le cristallin récliné assez haut et nos résorbé encore, flotter dans la chambre postérieure. Tel est lectt d'un sabotier de Saint-Germain, que j'ai opéré de l'œil gaudie, et chez lequel, pendant deux ans, j'ai observé le balancement do cristallin en arrière de l'iris. La présence de ce corps déterminait de temps à autre une inflammation peu marquée des membranei internes de l'œil , et je ne doute pas que ce n'ait été là l'origioe à l'amaurose survenue longtemps après l'opération.
Trido-choroïdite. — La présence du cristallin dans le fond de l'œil détermine l'amaurose d'une autre manière, en donnant liei à des névralgies circumorbitaires qui, dans beaucoup de eu, deviennent un signe précurseur d'une des plus redoutables affections de l'œil, le glaucome (voyez ce motj.Xes douleurs s'irradiât du front à la tempe, à la mâchoire, à tout un coté de la face, saoi s'accompagner toujours d'une inflammation aiguë. Elles reviennent avec une certaine régularité, et ne disparaissent entièrement que longtemps après l'abolition complète de la vision. La choroïde présente alors les traces d'une affection très grave (voyez Choràdite). Dans d'autres cas non moins malheureux, ces doulena accompagnent une iritis qui reparaît à chaque instant, sans qie rien puisse expliquer la cause de son retour. Pendant quatons mois cette iritis s'est représentée tous les douze à quinze jooi avec un hypopyon et un hyphéma, chez le nommé Mouton , dont j'ai publié l'histoire dans VÈxaminaieur médical (voyez /nichoroïdite des opérés^ paragraphe 7).
Rupture de l'œil, — C'est un fait rare ; je n'en connais qœ deux observations. Dans la première, recueillie par Lisfranc à la clinique de Dupuytren, le lendemain de l'opération la conjonctive s'enflamma un peu , et le troisième jour l'œil ee rompit, sans qu'il fût possible d'en reconnaître la cause. On
Apposa que l'accident avait été déterminé par une sécrétion trop bondante de l'humeur aqueuse (1). Dans la seconde, chez une Hnme que j'ai opérée de Tœil droit par abaissement, l'œil fut rappé d'une inflammation interne si violente, que la cornée éclata 5 troisième jour après l'opération. Cette femme avait été autrefois Iteinte d'une iritis , ainsi que le prouvaient de nombreuses adhéences établies entre l'iris et la capsule. Cet accident n'est en éalité que la conséquence d'un phlegmon qui a marché avec une '^lidité exceptionnelle.
Phlegmon de tœiL — Après l'abaissement il se montre assez Mqaemment quand l'organe a été le siège d'inflammations internes vives. On doit surtout le craindre lorsqu'un chémosis pblegfort large accompagne une iritis suraiguë. Rarement il ■onrient si l'œil est demeuré sain jusqu'au moment de l'opération , et que celle-ci ait été bien faite. Le phlegmon de l'œil est un •eddent des plus graves, puisqu'il peut devenir une cause de Hiort, comme nous le verrons plus loin.
Atrophie de VœiL — Elle s'observe quelquefois sans qu'aucune inflammation vive ait suivi l'opération. Cet accident que l'on voit également survenir après l'opération de la pupille artificielle, lonque la nutrition de l'œil opéré est profondément altérée depuis longtemps, arrive lorsqu'on opère par abaissement des yeux péalablement atteints de lésions graves et anciennes.
Uort. — Elle a été bien rarement notée à la suite de l'opération de la cataracte. En voici une observation recueillie à la cliaiqae de Dupuytren par M. J. Levesque (2) :
- Cataracte double. Opération par abaissement aux deuxyeux. -Lb même jour inflammation de Vœil droit, Arachnitis sur aiguë. Jlùrt. Autopsie. — Geneviève Barra, âgée de cinquante ans, journalière, d'une forte constitution, d'un tempérament sanguin , Mutuellement bien réglée, avait depuis quatre ans un commenoonent de cataracte à l'œil droit ; lorsqu'elle fut admise à l'Hôtel- Bieu, l'opacité du cristallin était complète. Depuis deux ans la même maladie s'est emparée de Tœil gauche. Le 15 novembre 1820, jour de son entrée, la malade était dans l'état suivant : » Les yeux sont beaux, les cataractes d'une belle couleur grise,
(!) I>apaytreu, Leçons orales de clinique chirurgicale, faites à THÔtel-Dieu ^ Paris, recueillies et publiées par MM. les doeteurs Brierre de Boismont et V»x, 2* édit, 1839, 6 YOl. ia-S, t. III, p. 305.
(2) Dopoytrea, loc. c<<., t. III, p. 306-7.
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les pupilles très mobiles ; aucune douleur à la tête, aneuiie doulçu rhumatismale; santé générale parfaite. Le 17, un purgatif foi administré, et un bain prescrit le 19.
it Le 21 novembre, opération des deux côtés ; elles furent promptes et faciles ; cependant , à gauche, le cristallin remonta aprts une première dépression, avant que Taiguille fat retirée de Tceil'i on rabaissa de nouveau. La malade fut assez bien pendant U journée ; le soir, douleurs légères à la tête et à Tœil droit. Le lendemain, céphalalgie plus forte, quelques vomissements bilieu, douleurs vives à l'œil (forte saignée du pied, sinapismea au jambes). Léger soulagement d'abord, mais bientôt les dooleon sont aussi violentes qu'avant (quarante sangsues au col).
n Le 23, peu de soulagement; l'œil droit est énormémant tuméfié ; les paupières sont tendues, luisantes ; elles laissent échapper du pus ; l'œil gauche est bien, il est exempt d'inflavmation. La fièvre est forte, la chaleur vive, la soif intense (vingtsix sangsues autour de l'œil, six grains de calomélas, pédilavei sinapisésj. Malgré ces moyens, les symptômes augmentent, il survient du délire. Le 24, même état (vésicatoires aux cuisseil. Le soir, convulsions violentes, et qui simulent des accès d'épilepsie. Evacuations involontaires. Mort le 25, à onze heures dn matin.
» L'ouverture fut faite à l'amphithéâtre le lendemain matin. L'œil droit était énormément tuméfié, rempli de pus ; on ne distinguait plus les humeurs. L'œil gauche n'était pas enflammé: le cristallin était enfoncé dans la partie inférieure du corps vitré; les méninges recouvrant l'orbite droit étaient rouges et injecté«i; l'arachnoïde recouvrant la partie inférieure et antérieure de l'hémisphère droit n'était qu'injectée, mais elle conservait sa transpi* rence. Celle qui recouvrait la face supérieure et antérieure et le côté externe du même hémisphère, était opaque, et sa surtM» était recouverte d'une couche couenneuse, purulente, jaunâtre et épaisse dans quelques endroits, verdâtre et plus mince dsM d'autres, fort adhérente ; les vaisseaux qui se voyaient dcMi étaient gorgés de sang. Tout autour de cette couche couenneve l'arachnoïde était rouge et injectée. La substance du cerveau fgi était au-dessous était ramollie. Du côté gauche, à la partie ant^ rieure de l'hémisphère, l'arachnoïde paraissait aeulement roqgè. La substance du cerveau était gAiéralenieot iii)ee|éç ; 1^ ventih cules latéraux contenaient dui^^ o^jU^ ()|^ «Ml#.
• ^006 les autres organes étaient sains. » Je n'ai jamais constaté d'accidents semblables, ni chez mes cférés de cataracte, ni chez ceux que j'ai observés ailleurs. Une fois pourtant il m'est arrivé de voir mourir une jeune fille, que j'avais opérée à Versailles en présence du respectable M. Boucher, médecin d'une grande et longue expérience. La malade, igée de dix-sept ans environ, portait des cataractes lenticulaires demi-dures, qui se trouvaient compilâtes depuis près d'une année; die était d*une constitution extrêmement cbétive , et souffrait depuis longtemps de diverses indispositions mal caractérisées. Choisissant un moment où elle était mieux portante, je l'opérai par abaissement, et la vue fut rendue sans aucune difficulté. Pendant huit jours les choses allèrent très bien ; mais alors une iritb assez légère étant survenue, je prescrivis, de concert avec M. Boucher, l'application de quelques sangsues à la tempe, des actions mercurielles autour de l'orbite et six pilules, contenant duumne cinq centigrammes de calomel et de belladone, à prendre une le matin, une autre le soir. L'inflammation ayant sensiblement diminué, nous nous bornions à l'expectation, lorsque tout i coup, au moment où les yeux semblaient aller beaucoup mieux et n'offraient presque plus d'injection, la jeune fille fut prise de vomissement, de délire, et mourut. L'autopsie ne nous fut point permise. Je pensais que dans ce cas malheureux la mort avait été le résultat de la belladone qui avait encore augmenté la faiblesse de la malade, lorsque j'appris qu'à notre insu ses parents lui avaient fait prendre six autres pilules en se servant de notre première ordonnance, qu'ils avaient envoyée chez le pharmacien. Du reste, je n'ai jamais rien vu qui justifiât la pensée que l'opération de la cataracte, même lorsque aucun accident n'en est venu compromettre le succès, peut exercer une influence fâcheuse fur la durée de la vie de ceux qui la subissent, ainsi que l'a écrit un auteur anonyme dans les Annales cV oculistique , et je me tnmve d'accord en ceci avec MM. Van Onsenoort, Maunoir de Genève, Pamard, Carron du Yillards et Lusardi.
Modifications diverses pour l'abaissebient. — Les procédés pour l'abaissement de la cataracte ont été diversement modifiés. On a pensé qa il y aurait avantage à faire pénétrer l'aiguille f^bora en arfîère da cristallin, pour attaquer en premier lieu la MMab |^||(tô^0t 9811 4Q6f ^lûs quelques cas, le feuillet anté-
rieur pût être respecté. D*autres chirurgiens, comme M. Mackenzie, veulent que l'on n'attaque la cataracte qu'après la diviâon préalable de Thémisphère postérieur, puis de l'antérieur de la capsule, en pénétrant par la sclérotique. Pour d'autres encoiei c'est le point de ponction qui varie. II en est qui recommandent que le corps vitré soit largement divisé, soit après, soit avant l'abaissement, afin que, par la forme convexe qu'il prendra die lors, il remplace jusqu'à un certain point les fonctions de la loitille. On a essayé de soulever l'opacité [Pauli, p. 184), d'abord par la sclérotique, et plus tard par la cornée, dans le but d'empêcher la réapparition de la cataracte dans la pupille : pour cette manœuvre, le bord supérieur du cristallin est contourné avec 1« pointe de l'aiguille, qui incise le corps vitré ; puis, l'instrument porté au-dessous de la lentille, la soulève et la pousse dans la plaie de l'hyaloïde. C'est un procédé défectueux sous tous les rapports, et qu'un chirurgien de Paris a exécuté dans ces derniers temps, sans se douter des essais déjà tentés avant lui par Panli. Nous ne croyions rien avancer de trop, en disant en 1847, que M. Hervez de Chégoin (pour le procédé de M. Hervez, voir l'ibeille médicale y n* de janvier 1845), et M. Jobert de LambaDe qui l'a imité, ne tarderaient pas à abandonner une méthode depiû longtemps reconnue vicieuse. Et , en effet, je ne sache pas qœ depuis cette époque ils aient conservé cette modification.
Nous avons imaginé aussi et mis en pratique, avant 1847, un procédé pour l'abaissement et nous n'en parlons ici que pour en faire l'appréciation qu'il mérite. Avec un couteau lancéolaire la sclérotique était largement ouverte et par là une aiguille en forme de cuiller était introduite en avant du cristallin. Celui-ci était abaissé, il est vrai, sans trop de difficulté, même quand il était asseï peu consistant, mais le corps vitré s'échappait en grande quantité par la plaie scléroticale pendant la manœuvre et la vue, en défi* nitive, était vacillante comme l'iris et plus faible que dans l'abaissement ou le broiement ordinaire. Inutile de dire que nous avons abandonné complètement et depuis longtemps ce procédé.
AbaUsemenI par la cornée.
Le procédé d'abaissement par la cornée paraît remonteff comme celui de l'abaissement par la sclérotique, aux temps lea plus reculés ; on en trouve des traces dans les écrits des chiror-
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giens arabes. Il était complètement tombé dans l'oubli, lorsque Conrad! et Béer essayèrent l'incision de la capsule à travers la cornée, pour faciliter la résorption de la cataracte. Ils ne réussirent point, et ne tardèrent pas à renoncer à ce mode opératoire ; mais Buchhorn ayant publié, en 1806, les essais qu'il avait faits sar des animaux vivants, Langenbeck, en 1811, répéta l'opération sur l'homme, et imagina le procédé suivant qui est demeuré dans la pratique de quelques chirurgiens.
Instruments. — Une aiguille fort étroite, à double tranchant,
droite ou courbe à sa lance et très flexible, constitue à elle seule
tout l'appareil instrumental. Elle a été diversement modifiée
par Siebold, Langenbeck, Reisenger, de Walther, Dupuytren et
d'autres encore. Tous ces changements ne méritent pas de
description particulière. Quoique fine, T aiguille doit présenter une
résistance suffisante pour traverser aisément la cornée, et pour
déplacer le cristallin. Il n'y a point d*avantage à la courber à sa
lance, parce qu'alors la manœuvre se trouve compliquée d'un
double mouvement de la main, à l'entrée de l'instrument dans
l'œil et à sasoftie. Chélius (1) et Juengken font remarquer avec
nison qu'on ne peut reprocher à l'aiguille droite d'embrocher plus
aisément le cristallin qu'une aiguille courbe, si l'on prend soin
de diriger le plat de l'instrument vers le bord supérieur de la
lentille.
Manuel opératoire, — La pupille ayant été largement dilatée par l'atropine, le chirurgien, l'aide et le malade se placent comme pour la scléroticonyxis. L'aiguille est tenue entre les trois premiers doigts de la main droite, comme une plume à écrire. On peat opérer les deux yeux avec cette main ; cependant quand ou s'y est exercé, il est plus commode d'opérer des deux mains BQccessivement. L'opération se divise en trois temps principaux : l'introduction de l'aiguille, le déplacement du cristallin et la sortie de l'instrument.
Pesmibr temps. — Ponction. — Le chirurgien ayant appuyé kQr la joue du malade le petit doigt de la main qui tient l'instru* teent, fait pénétrer celui-ci rapidement dans la chambre antérieure. La ponction est faite de préférence au-dessous du diamètre transversal de la cornée et à 3 ou 4 millimètres du centre de la
(1) Cbélioi, loC. d/é, p. 269.
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membrane ; les bords tranchants de raiguille sont dirigés l'na en haut et l'autre en bas, de manière à faire une petite plaie verticale ; et aussitôt que le collet a traversé la cornée, ils sont placés dans un sens transversal par un mouvement de rotation exécuté avec le pouce, en sorte que le plat de I* instrument se trouve immédiatement porté sur le bord supérieur interne dq cristallin. Dans cette position, si Ton opère Tœil gauche, le manche de Taiguille se trouve fortement abaissé sur la joue du malade, à la droite de l'opérateur; et la lance, élevée dans la chambre postérieure en haut et en dedans, est appliquée sur le bord supérieur de la lentille. Ce temps de l'opération doit être exécuté avec beaucoup de sûreté, de précision et de rapidité. On ne fait pénétrer l'instrument qu'après en avoir pendant un instant tam la pointe presque en contact avec la cornée, et s'être bien assuré ainsi de l'immobilité de l'œil. Pour que cette immobilité soit complète, il n'y a aucun inconvénient à fixer l'œil avec despincei appliquées sur la conjonctive.
Deuxième temps, — Déplacement du crUtailin [Réclim' 5on). — La manœuvre difière un peu selon qu'on veut coucher le cristallin à plat, sa face antérieure regardant en haut, oaqa'oB veut, ce qui est mieux, l'entraîner en bas et en dehors. Dans le premier cas, le plat de l'aiguille étant placé sur le bord supériear de la lentille, le poussera directement d*avant en arrière, et le manche de l'instrument se redressera vers le front du malade,! mesure que la lentille plongera sous le corps vitré. Dans le second, la pointe de l'aiguille entraînant avec elle le cristallin, suivRf de haut en bas et de dedans en dehors, une ligne oblique, etk manche sera conduit obliquement en sens inverse. De cette seconde manière, le cristallin sera récliné comme dans la scléroticonyxis, et placé sous le corps vitré dans l'espace que mesurent en dehors les muscles droits interne et externe. Ce temps de l'opération sera exécuté avec lenteur ; on s'assurera, avant de faire aucun mouvement un peu brusque, si le cristallin peut suivre sans difficulté la route qu'on désire lui faire tenir, et si son bord inCSrieur n'a pas quelque tendance à se diriger vers la chambre antérieure.
Troisième temps. — Sortie de Tinstrument. — Lorsque le cristallin est abaissé, on le maintient dans cette position pendant
pelques jpstants» en le pressant avec l'aiguille, que l'on soulève ensuite doucement pourvoir s*il ne remonte pas dans la pupille; puis on fetire l'instrument que Ton ramène dans la chambre antdnèure, fun des tranchants en haut, l'autre en bas, pour éviter gue la cornée soit incisée crucialement. S'il arrivait que la cataracte remontât, on continuerait l'abaissement tout le temps que pela serait nécessaire.
Rbbiarqubs. — Uabaissement par la cornée présente des difficul* t^ considérables, et ne me paraît en aucune façon offrir des avantages réels sur l'abaissement ordinaire par la sclérotique. D'une part l'aiguille, emprisonnée dans le tissu de la cornée, ne peut être ^rigée facilement ; ses mouvements circulaires sont trbs bornés, limités qu'ils sont par la pupille ; ses mouvements d'avant en arrière lont d* une exécution assez difficile, surtout si, comme cela arrive n fréquemment, le cristallin a quelque tendance à passer dans la chambre antérieure ; ses mouvements obliques sont étendus, il èstvrd, mais le chirurgien manque pour l'instrument d'un point aappui qu'il trouverait s'il opérait par la sclérotique. D'une autre part, que la pupille vienne à se resserrer, ce qui est si ordinaire OMIS les opérations à l'aiguille, et la manœuvre ne peut plus être convenablement terminée. Si le malade vient à reculer, l'aiguille s'échappe de la cornée avec l'humeur aqueuse et l'opération reste macdevée, parce qu'on ne peut plus ici, comme dans la sclérotjconyxis, introduire une seconde fois l'aiguille. Cet accident peut arriver sans la participation du malade, si le chirurgien, par suite iès mouvements de sa main qui vient s'interposer entre l'oeil a opérer et le sien, perd un seul instant de vue la lance de Tin- Btrament.
La k^ratonyxis présente une multitude d'autres désavantages ; fe ne ferai qu'inditjuer les principaux. Le cristallin est plus fréquemment embroché que dans l'opération par la sclérotique ; il wmbe plus aisément dans la chambre antérieure ; on le déplace moins profondément qu'en agissant latéralement sur lui, aussi lêmonte-t-il plus souvent dans la pupille, non-seulement après, mais pendant l'opération même, quelque effort qu'on fasse pour fen éloigner. La capsule est divisée avec plus de difficulté, ses 4ébris flottent dans la chambre postérieure, et l'on ne peut atteindre ceux qui étaient en rapport avec la ÇÎrconférg^ dû
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cristallin ; de là toutes les conditions réonies pour la formation de cataractes secondaires.
S'il existe des brides entre Tiris et la capsule, la manoeuvre est beaucoup plus difficile que par la sclérotique, et ce n'est qu*i grand'peine qu'on arrive à les diviser sans laisser échapper l'instrument de la cornée. D'ailleurs, aussitôt que l'on a touché à une de ces brides, la pupille se resserre, et il n'y a plus moyen de continuer l'opération. Les accidents nerveux et. inflammatoiiei sont aussi fréquents que dans la scléroticonyxis ; l'iris est besocoup plus souvent blessé ; la cornée présente quelquefois une cicatrice opaque à l'endroit où la ponction a été faite, et certes, quand cet accident arrive, il fait bien racheter le prétendu avaotage que l'on a eu de ne trouver qu'une membrane à traverser ss lieu de plusieurs.
Broiement par U iolérotîqae.
Uabaissement ne peut évidemment s'appliquer qu'au casoi la cataracte présente un certain degré de dureté ; le broiement est réservé aux cataractes molles.
Par broiement de la cataracte on entend une opération dsM laquelle on divise sur place le cristallin, trop peu consistant poor se laisser entraîner par une simple pression hors du champ pupillaire. On exécute cette opération, comme l'abaissement, parla sclérotique ou par la cornée ; nous ne nous occuperons pour le moment que du broiement par scléroticonyxis.
On pratique en général le broiement de la cataracte avec les aiguilles ordinaires ; pourtant je préfère me servir d*une aiguille particulière, tranchante d'un seul côté et mousse de l'autre, poor éviter plus sûrement de blesser l'iris. L'opération s'exécute eo quatre temps.
Dans le premier temps j l'aiguille, tenue comme il a été dit pour l'abaissement, pénètre dans la sclérotique, le dos de la lame regardant la cornée ; elle contourne le bord inférieur externe da cristallin , et se trouve, quand le chirurgien abaisse le mandie vers la tempe du malade, appliquée à plat sur la face antérienie delà lentille. L'iris masque encore l'instrument, dont le tranchant est en bas. Alors commence le deuxième iemps^ qui consiste i faire arriver la lance de l'aiguille dans l'espace pupillaire : la manœuvre étant jusqu'ici exactement la même que pour l'abais*
Kment, j'y renvoie pour plus de détails. Dans le troisième iemps^ le chirurgien imprimant à Taiguille un mouvement de rotation sur son axe, en dirige le tranchant vers la cataracte, tandis que le doB de rinstrument est tourné en avant. Il pratique alors à la Iris sur la capsule et sur le cristallin, et de bas en haut, des incisions profondes et obliques, qu'il croise d'autres incisions tnnsversales, et de sections ayant une direction de haut en bas ; pour chacune de ces incisions, Taiguille conduite à plat sous tous ks points possibles de la marge de la pupille, est ramenée vers le côté externe de cette ouverture, le tranchant labourant la catanete. Souvent, pendant cette manœuvre, des débris du cristallin l'échappent et tombent dans la chambre antérieure, tandis que quelques fragments plus volumineux, flottant dans la pupille, doivent être abaissés en arrière de l'iris. Cela fait, le chirurgien retire à lui l'aiguille, ce qui constitue le quatrième temps de l'opé* ntion.
Remarques sur le broiement. — Lorsque la capsule et le cristallin ont été divisés, et que l'œil ne souffre point d'inflammation, il est fort curieux d'observer ce qui se passe dans la pupille. Tkox ou trois jours après l'opération, la cataracte se gonfle d'une manière évidente, et vient, dans beaucoup de cas, faire au centre de cette ouverture une saillie facile à apercevoir ; bientôt la saillie augmente : elle ressemble assez à une végétation blanc bleuâtre, qui tend à devenir de plus çn plus proéminente ; c'est alors un inginent de la lentille qui, chassé du sac capsulaire par le gonflement de la totalité de la cataracte, ne tardera pas à tomber dans la chambre antérieure, où il se résorbera. D'autres portions delà lentille sont successivement chassées de même, et après trois, qoatre à six semaines, on commence à voir le fond de l'œil à travers une ou plusieurs lacunes très limitées, dont le pourtour eit formé par des débris de cristallin qui tremblent dans la chambre postérieure à chacun des mouvements de l'œil. Le malade, aveu* (^ jusque-là, commence à apercevoir quelques grands objets, et acquiert en quelques jours une puissance de vision considérable. Incertains cas, les fragments de la lentille qui forment le ponrtour des lacunes venant à tomber tout à coup dans la chambre postérieure ou dans l'antérieure, la vue est immédiatement rendue.
Les accidents qui surviennent pendant et après Topération sont 'es mêmes que ceux dont il a été question plus haut, à propos de
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rabaissement. Mais il convient d'ajouter qû'ilâ sont plus fté^iieliii et généralement plus graves.
L'extraction linéaire chez les jeunes gens, la discision dé li capsule chez les enfants très jeuties^ l'extraction chei les adoltâl doivent remplacer le broiement.
Broiement par la eowée.
Cette opération présente plus de difficultés pratiquée par 11 cornée que par la sclérotique. La manœuvre étant exacteliient lî ni&ine au premier temps que dans rabaissement par kéràtdnyxis; je renvoie à la description de ce procédé (voir pins haut, p. S05|. Aussitôt que l'aiguille a traversé les deux chambrés et qVellééii arrivée sur la capsule, le chirurgien en dirige l'un des trahctutiill cotitre la cataracte, qu'il broie en conduisant alternativement il obliquement l'aiguille de droite à gauche et de gauche à drottei puis dans le sens transversal. La capsule et la lentille M ainsi profondément divisées , et la cataracte se trouvant expo* sée à l'action dissolvante de l'humeur aquedse, disparaît peilâpen.
S'il arrive pendant la manœuvre, que des débris volamhieii du cristallin se détachent, on les abaisse dans la chambre postérieure, tandis qu'on jette les plus petits dans la chambre antérieure, où ils se résorbent plus promptement.
Dans le cas où l'on aurait affaire à une cataracte molle adUrente à la capsule, c'est-à-dire compliquée de synéchîe postérieure, on pourrait, à l'exemple de Heister, Weller, Carrondi Villards et quelques autres chirurgiens, pratiquer le broieinèiit central. C'est une opération dans laquelle on conduit l'aiguille t travers la capsule dans le centre du cristallin, qu'on morcelle iaiis utie étendue égale à celle de^ la pupille. J'ai eu plusieurs tià recours à, ce procédé, et le cristallin s'étant résorbé, la vue Aétf rendue aux malades.
De même que dans l'abaissement par kératonyxis , l'dfiératilft des deux yeux peut être exécutée de la main droite ; cepèn^ il est préférable de se servir des deux mains alternativement. SI l'on craint que l'œil ne soit mobile et que cette circonstiiieè ri augmente les difficultés de l'opération, il n'y a aucun inconVÏnient à le fixer au moyen d'une pince appliquée sur la corijohctife bulbaire.
Rosas se servait pour cette opération d'une aiguille filcifonne tr^s petite ; celle que je préfère est fort petite aussi, ihais droite,
et tranchante des deux côtés. M. Deval (toco citaio, p, 177) décrit ainsi le procédé du professeur de Vienne.
■ Procédé de Rosas (œil gauche). — L'aiguille est saisie entre les trois premiers doigts de la main droite, dans une direction oblique de haut en bas et de gauche à droite, le bord concave de la faux tourné vers le bulbe, la marque du manche en haut, en avant et à droite. La face dorsale des deux derniers doigts est verticalement appuyée contre la joue gauche ; le creux de la main rtgarde en avant et en haut; Tavant-bras est en supination. Aptkm avoir perforé la cornée, au point d'élection indiqué pour la rédinaison par kératonyxis, on traverse la chambre antérieure et la pupille, de bas en haut, d'avant en arriiît'e et de droite a gauche, et l'on va appliquer le tranchant concave contre la face antérieure de la cataracte, la pointe placée sur la partie supénenie interne de la capsule. Une première incision, oblique de hant en bas et de gauche à droite, est effectuée dans la masse lenticulaire par le bord concave de Taiguille, dont on élève le manche de la joue vers le front ; une autre section, parallèle à la précédente, est faite, en second lieu, suivant la même manœuvre. Pais on imprime à l'instrument un quart de rotation sur son axe, dételle sorte que la marque du manche, qui était dirigée en haut, en avant et à droite, se porte en bas et à gauche, et l'on pratique, de bas en haut et de gauche à droite, une troisième et une quatrième incisions qui croisent les deux premières. L'aiguille àyaiit été amenée à une direction horizontale, le point noir en bas, on fait passer quelques fragments dans la chambre antérieure, et Ton en récline quelques-uns dans la postérieure ; enfin, une iection transversale ayant été exécutée de gauche à droite, dans la cristalloïde postérieure, on redonne à l'aiguille la position Qu'elle avait après son entrée dans l'organe ; on fait dans la Cttpsule postérieure, et en descendant, une seconde incision qui bfcrrc la précédente, et l'on retire l'instrument, de haut en bas, d'arrière en avant et de gauche à droite. L'autre œil sera opéré d*après le ihême mode , l'aiguille étant maniée de la main gauche. »
Appréciation du broiement, — De même que l'abaissement, le broiement s'exécute plus facilement par la sclérotique que par la cornée; mais c'est en général une mauvaise opération. Il est préférable d'y substituer l'extraction ordinaire, et si, pour quelque
raison particulière tenant soit à l'état de Tœil, soit au moral da malade, rexécution n*en peut être faite avec sécurité, il fant y substituer la discision. Le broiement présente en effet tous les désavantages de la discision mal faite et ne peut offrir la facilité de rabaissement. Tout dépend du diagnostic fait préalablement au choix du manuel opératoire.
Sîsoîflîon de 1« eaptato.
Le broiement doit toujours être remplacé par la simple discision de la capsule quand on ne peut faire l'extraction. On la pratique de deux manières différentes, comme l'abaissement et le broiement , soit par la cornée ce qui est de beaucoup préférable, soit par la sclérotique.
SisoîsHm par la cornée.
Cette opération est des plus simples. Il suffit pour rexécnter d'une aiguille à lance très fine , droite et tranchante des deux côtés. L'œil étant fixé par la pique de Pamard, par le dé on ptr une pince à griffes, j'introduis l'aiguille à 2 millimètres environ de la circonférence de la cornée, et à son côté externe. Elle est poussée rapidement vers le centre de la pupille que l'on a eu soin de dilater préalablement. Là, on la plonge dans la capsule de manière à faire dans cette membrane une ouverture grande tout au plus de 1 millimètre à 1 millimètre et demi, soit dans le sens horizontal, soit dans un sens oblique. On essaie, en retirant l'aiguille , de ramener sur la lame une très petite quantité de substance cristallinienne , et de la laisser interposée entre les lèvres de la plaie capsulaire. Cela fait, comme l'humeur aqueuse s'est échappée le long de la lame et que la chambre antérieure s disparu, on incline le manche de l'aiguille vers l'oreille du malade, de manière à la tenir parallèlement au plan de l'iris, et on la retire lentement d'avant en arrière, de telle sorte qu'elle traverse de nouveau la plaie de la cornée dans le sens de l'ouverture qu'elle y a faite en pénétrant dans l'œil. L'opération dès lors est terminée.
Le but de cette opération est de mettre en rapport avec l'humeur aqueuse la moins grande quantité possible des couches corticales du cristallin, afin d'en éviter le gonflement en masse,
qpjB Ton observe si fréquemment dans le broiement et qui si souvent met l'œil en péril. Les parties de la lentille qui se trouvent en rapport avec l'incision se troublent d abord, car généralement elles ont conservé leur transparence; puis elles ne tardent pas à se transformer en une substance blanche et floconneuse qui fait hernie peu à peu dans la petite plaie.
Apr^ le huitième ou le dixième jour, quelquefois plus tard, ces flocons de matière cristalline sont résorbés sur place ou tombent dans la chambre antérieure, et au même instant Tincision devient nette comme elle Tétait au moment où elle a été faite. D'antres parties s'y engagent dans le même espace de temps et suivent exactement la même route ; c'est ainsi que peu à peu le cristallin finit par se résorber en très grande partie, quelquefois même en totalité, sans qu'il soit nécessaire de revenir à Topé* ration.
Dans quelques cas cependant, le travail de gonflement s'arrête; la petite plaie capsulairese ferme, et après avoir attendu pendant dix ou quinze jours , et examiné l'œil avec Tophtbalmoscope ou kg verres lenticulaires placés obliquement, si Ton s'aperçpit que la plaie est fermée, on revient à l'opération que l'on pratique exactement de la même manière que la première fois. Si l'on opère des sujets encore jeunes, (jusqu'à trente ou trente-cinq ans par exemple) il est rare que le cristallin ne subisse pas cette tnuisformation floconneuse et ne se résorbe pas en totalité. Mais chez les individus plus âgés, il n'est pas rare que la résorp* b'on s'arrête à la substance corticale, et que le noyau, d'une densité plus grande et facile d'ailleurs à reconnaître avant Topélation, ne se trouve pas enveloppé complètement par la capsule ; il est dès lors nécessaire de recourir à l'abaissement. On pratique cette opération le plus tard possible. Fresque toujours, dans ces cas, il est facile de procéder par la sclérotique.
Telle est l'opération de la discision de la capsule considérée dans sa marche régulière. Elle m'a rendu de très grands services et je Vai appliquée fréquemment dans des cas où véritablement il ne m'était pas possible de choisir un autre procédé.
Observation. — Madame X...., âgée de cinquante ans, avait été opérée par abaissement de l'œil gauche, et l'œil s'était complètement atrophié. L'œil droit était atteint d'une cataracte demimolle ; Ifc substance corticale était abondante et il était facile
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d'apercevoir le îiôyàu derrière les couches semî-otiaques. L'œil était excessivement volumineux et saillant, et si l'on plaçcdt un stylet verticalement en prenant un point d*appui sur la voûte de Torbite, on reconnaissait que lé tiers antérieur au moins de l'organe se trouvait en avant de la pointe de Tinstrument. Assiirément l'extraction ordinaire eût été des plus dangereuses ici \ d'ùh autre côté, il eût été téméraire de recourir à rabaissement, puisque du côté gauche il n'avait pas réussi entre les ndàins d'ail confrère fort habile. Je dus recourir à la discision.
Trois incisions de la capsulis furent faites à un mois Se distance l'une de l'autre ; puis comme le noyau; singulièrement anioihdrij inasquait encore la pupille, sur le bord inférieur de laquelle il était adhérent, je le plongeai dans la cKambre postériéiire ptà tè ptrocédé d'abaissement ordinaire, et la guérison fut immédiate H définitive (février 1855).
Le cas suivant est intéressant à lin autre point de vue:
Observation. — M. B.... , directeur des contributions I Aifaiens, se trouvait dans l'impossibilité de continuer ses fortitibhs, par suite des progrès d'une cataracte dotible et molle. Son œîl gauche ne voyait plus ; le droit lui servait encore pbiir donner ses signatures ; il lui était impossible de demander ôli congé. Je lui proposai la discision de la capsule qu'il accepta. Je la fia à deux reprises différentes, et le cristallin se iréioîbà etitièrement. M. B.... reprit ses fonctions; il a été appelé depuis i une position supérieure dans son administration.
L'autre œil n'a pas été opéré ; à chaque discision le travail SU inàlade n'avait pas été interrompu plus de quatre jours.
Accidents de la discision par la cornée. — Pour être bien faite; avons-nous dit plus haut, la discision par la cornée ne doit inU* resser la capsule que dans la moindre étendue possible, liii milliihètre et demi au plus; si, parle fait de l'opération ou par le|[onflement imnlédiat de la substance corticale, la plaie s'agrandit, ni peut avoir à regretter des accidents analogues à ceux que ïciA observe dans le broiement. Tout le cristallin prend iitimédiàtèment un volume considérable; il fait hernie à travers la capsule, â'avance en forme de champignon dans la chambre antérieure, et occasionne dans ces circonstances une inflammation intense , accompagnée de douleurs insupportables.
Il n'y a pas à hésiter ; on doit se hâter dans ce cas de
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recourir à Textraction linéaire, et de traiter le cristallin exactement comme on ferait d'un corps étranger. Toute la lentille ayant subi un ramollissement considérable s'échappe facilement de la petite plaie de la cornée, et si Ton n'a pas, par timidité, attehdu trop longtemps, Tinflammation disparaît à l'instant même, et l'œil est sauvé.
Un autre accident se montre assez souvent à la deuxième ou troisième incision. C'est la blessure de l'hyaloïde, la lentille ayant diminué de volume par suite de la résorption des parties qui ont traversé la plaie. Le chirurgien doit faire la plus grande attention lorsque pour la deuxième ou troisième fois, il introduit l'aiguille dans la capsule^ de ne pas la pousser trop en arrière. Si l'accident survient, il se. produit un phénomène très curieux et que M. de Grœfe a fort bien décrit :
L'hyaloïde étant ouverte dans sa fossette cristalline, le corps vitré se précipite en avant, et le reste de la cataracte est immédiatement chassé en arrière de l'iris par un mouvement centrifuge. On voit alors la pupille parfaitement noire et dès qu'on a retiré l'aiguille, le malade reconnaît les objets qu'on lui montre ; mais aussitôt que l'œil est demeuré quelques minutes en repos, l'humeur aqueuse se reproduisant en même temps que là chambre antérieure se reconstitue, les parties du cristallin qui s'étaient cachées derrière l'iris reprennent leur place et la pupille se trouve occupée par les débris de la cataracte exactement coinme avant l'opération. Le corps vitré; dans ce cas, jdiie assez fréquemment le rôle de corps étranger dans la chambre antérieure, et provoque des inflammations exsudatives sous l'influericé desquelles la pupille se ferme en totalité ou en très grande partie, en prenant un point d'appui sur les débris de la capsule et sur ceux du cristallin (voyez Cataracte adhérente).
Il y a des avantages, et c'est par là que nous terminerons; 1* à appliquer la discision dans les cas de cataractes lenticulaires molles où l'extraction ne peut être pratiquée ; 2'' à en faire la méthode principale pour détruire la cataracte des enfants et celle déé siijets encore jeunes, et chez lesquels, vu leur manque de niison, il ne serait pas prudent de pratiquer un lambeau sût* la Cornée ; 3* à faire une plaie toujours aussi petite que possible et, à la deuxième Ou troisième application de la discision sur le même œil, à éviter d'ouvrir la fossette hyaloîdiennè tti portant l'insthimeut trop en arrière.
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Bif cidim par U selérotîqae.
C'est une opération exceptionnelle qui m'a parfaitement réussi dans plusieurs cas de synéchies postérieures presque complètes, SUT des yeux ayant longtemps souffert d'ophthalmies internes des plus graves. Cependant, je crois, bien que le succès en ait été le résultat, que l'on doit la remplacer par la discision par la cornée ou mieux encore par l'extraction et l'excision de l'iris. (V. Opérations des cataractes adhérentes).
Les instruments nécessaires sont le couteau lancéolaire de Béer ou une simple lancette, et le crochet à décollement, On doit encore avoir & sa disposition une aiguille à broiement , c'est-à-dire uœ aiguille tranchante d'un côté seulement.
L'opération se pratique en trois temps.
Premier temps. — Ponction de la sclérotique. — Le chirurgien la pratique, avec un couteau lancéolaire étroit ou avec une lancette, sur le côté externe de la sclérotique, et un peu au-dessus ou au-dessous du diamètre transversal, pour éviter les vaisseaux ciliaires. La fig. 40 page suivante indiquant la grandeur de la plaie et le lieu qu'elle doit occuper, il serait superflu d'entrer dans plus de détails ici.
Deuxième temps. — Après la ponction, un instant de repos est donné au malade, puis les paupières bien essuyées sont écartées de nouveau par F aide. Le chirurgien ordonnant alors aa patient de regarder un peu en dedans, afin que la plaie de la sclérotique soit à découvert, fait pénétrer dans l'œil le crocheta décollement. Cet instrument doit traverser l'ouverture de telle sorte qu'il n'ait que sa convexité en rapport avec les membranes incisées, et que par sa pointe il n'en blesse aucune ; il arrive ainsi dans l'espace pupillaire presque couché à plat, la pointe légère* ment tournée en arrière et touchant la capsule. C'est alors que le chirurgien, le portant successivement sous tous les points possibles de la marge iridienne, l'enfonce dans la capsule, et trace sur cette membrane des lignes rayonnant toutes vers l'endroit d'entrée de l'instrument. La capsule se trouve ainsi déchirée dans toute rétendue de la pupille, et le cristallin est exposé à l'action dissolvante de l'humeur aqoeoM.
La figure 40 représente exactement Topération qui vient d'être écrite :
Fig. 40.
1, manche da crobet à déconement ; - 2, extrémité de et ÎDstniroent arrivée liBS la pupille, la loinle est tournée conn la capsule ; — 3, I, doif ts de Paide relerant la paupière supérieore ; — 5, 6, iMgts de la main droite di chirurgien abais- Mot 11 paupière infémure; — A, plaie de h idérotique par laqvdle le crochet est introduit dans FœH ; "--B, papille fermée HT la cataracte.
Troisiebœ temps. — Le chirurgien, après avoir lacéré la capsule dans toute l'étendue de la pupille, retire le crochet avec précaution en lui faisant tenir la même route qu'il a déjà suivie, et l'aide abandonne aussitôt la paupière supérieure.
Voici deux observations intéressantes dans lesquelles j'ai fait tiaagede la discision par la sclérotique.
Observation paBBOÈRE. — Amaurose droite complète après Wt abaissement de cataracte fait il y a dix-huit ans. — Cata- ^cte lenticulaire gauche partout adhérente à Viris^ sauf en bas ^ en dehors. — Iris décoloré dans les deux yeux. — Discision <fc la capsule gauche par ponction scléroticale. — Paracentèse. *- Résorption du cristallin. — Agrandissement de la pupille ^ bas et en dehors par excision. — Guérison après seize ans de ^ité.
Mademoiselle Gengel, âgée de trente-cinq ans, demeurant à Vurif I rue d' Amboise, n'' 6, ne voyait plus de l'œil droit depuis
818 BIALADUSS pu QlOW DE l'ŒIL.
yingt-deux ans environ, ci de l'œil gauche depuis seize ans. Son œil droit, atteint de cataracte, fut opéré il y a dix-huit aiw par M. le professeur Rouç \ la vue rétablie pendant quelques mois, disparut peu à peu et ne revint jamais depuis. Un an après, la vue de l'œil gauche, faible déjà depuis longtemps, s'éteignit à son tour, et la malade, après avoir consulté un grand nombre de médecins, demeura aveugle jusqu'au 18 avril 1846, jour où elle sortit guérie de ma clinique.
Mon examen, fait pour la première fois le 15 octobre 1846, constate que les yeux sont dans les conditions suivantes :
Œil droit* : — II a le même volume et la même consistance qu'à l'état normal ; aucune membrane n'est injectée. La sclérotique et la corfiée sont saines. L'iris est décoloré dans toute sa surface; û a une couleur grisâtre sale, comme cela se remarque après les îritis chroniques. La pupille, libre (|ans toute son étendue, est complètement immobile ; le fond de i œil est noir ; on ne voit aucun débris de la cataracte autrefois opérée par M. Roux. li vision est si complètement éteinte de ce côté, que la malade n'a aucune conscience de la lumière solaire.
OEil gauche. — Il présente de même son volume et sa consistance ordinaires; lorsqu'on l'examine, il s'injecte avec une extrême facilité. La conjonctive est un peu rouge et offre quelques granulations ; la sclérotique et la cornée sont saines : la première roogit beaucoup quand la malade se place dans un jour un peu vif. L'iris est décoloré, de teinte sale, comme dans l'œil droit. La pupille, déformée, immobile, est fixée sur la capsule par de nombreuses bandelettes fibro-albumineuses synèchie postérieure), de couleur blanchâtre tirant sur le gris. En bas et en dehors seulement, dans retendue de 2 millimètres, la marge indienne a conservé sa liberté. La capsule est saine, à part les endroits où elle est adhérente à Tiris. Le cristallin est opaque [cataracte lenticulaire molle) de couleur blanc bleuâtre, et présente quelques stries convergeant vers le milieu de sa face antérieure. La vue est nulle; la malade ne peut pas se conduire ; elle a conservé de ce côté la plus grande sensibilité à la lumière, et paraît en être affectée désagréablement.
L'opération par extraction présentant ici de grandes difficultés, puisqu'il tAudrait, après avoir taillé le lambeau de la cornée, exciser une à une les brides attachant la capsule à l'iris, et peut-otre môme diviser cette dernière membrane depuis stf
^taçhé^ dliaij^ jusgu'à la pupille, je ne m'y ar^pête point* Uqq opération si laborieuse sur un œil depuis tant d*années malade, pburrait«elle ne pas être suivie des plus grave^ accidents (1]! L'a&am^m^n^oifre-t-ilplus de chances? Sera-t-il possible de divi« 86]^ avec l-aiguille des adhérences si anciennes et si nombreuses! Kn admettant qu'on y parvienne, le cristallin déchatonné, jouant le rôle de corps étranger, ne réveillera-t-il pas l'inflammation interne qui a duré si longtemps, et l'œil opéré de cette manière n^ fera-t-il pas frappé d'une amaurose complète et incurable, comme cela est arrivé pour l'œil droit i
Il était évidemment impossible de ne pas redouter ces accidents ; aussi je me décidai à pratiquer la dilacération de la capsule d'après le procédé décrit plus haut.
Pendant huit jours les choses allèrent au mieux : Tœil était rouge, mais ne présentait point d'inflammation sérieuse, lorsque la malade se plaignit tout à coup de douleurs très vives partant dn fond de l'orbite et s'irradiant vers le sourcil. Il y avait \t évidemment tous les signes d'une violente ophthalmie interne au début. Ne voulant pas me reposer sur l'efficacité des saignées générales et locales, je prends le couteau lancéolaire et j'entr'ouvre la plaie encore mal réunie de la sclérotique. Il y a un soulagement marqué, et Tinflammation cède aussitôt, à ce point qu'après une demi-heure les douleurs ont complètement disparu. A partir de ce moment il ne survint plus d'accidents sérieux, et le cristallin se résorba en totalité, de sorte qu'à la partie inférieure interne déîa papille il y eut une très petite ouverture qui permettait de voir le fond de l'œil. Le 12 mars 1846, quatre mois après la dilacération de la capsule, la malade voyait de grands objets, mais ne pouvait passe conduire, la pupille étant et devant demeurer trop petite. Je lui conseillai, pour ce motif, d'entrer de nouveau à ma clinique, 6t le 23 mars je pratiquai en bas et en dehors une large pupille artificielle par excision. Après quelques signes d'inflammation que je fis disparaître par une saignée générale et par Tapplication 4'ime ventouse scarifiée à la tempe, la malade sortit guérie le 18 avril. Au bout de seize années de cécité complète, elle pouvait se conduire seule avec des verres biconvexes n'' 9, et même
(1) L'expérience de ces dix dernières années m*a démontré qne rextraction •fcc excision de Tiris est bien préférable, surtout qnand les yeux ont longteài^ soollèrt d*opbtbalmies (v. Opérations des cataractes adhérentes).
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lire et coudre avec des lunettes biconvexes n* 2. Tei revu cette malade en décembre 1846, sept mois après Topération : la vision était toujours très bonne (1).
Observation deuxième. — Amblyopie double, (incienne^miê d'une inflammation chronique des membranes internes. — Ontoracte lenticulaire se développant et devenant complète en trois fours, — Discision de la capsule gauclie, — Résorption du crisiallin en quarante et un jours. — Paracentèse de rœil pratiquée deux fois par la sclérotique, — Discision de la capsule droite. — Résorption du cristallin en deux mois, — Cataracte capsulaire secondaire partielle, — Rétablissement de la vision dam Vœil gauche,
Guillou, âgé de trente-six ans, menuisier, demeurant & Parisi rue de la Monnaie, 6, m'est adressé par M. le professeur Guépin, de Nantes, avec la lettre suivante : « Mon cher confrère, je voos adresse pour votre dispensaire le nommé Guillou, menuisier, amaurotique, que j'ai ainsi soigné :
» Au début, ventouses scarifiées sur le cou et purgatifs répétés.
>t La congestion cérébrale diminuée, vésicatoires ammoniacanz sur le cuir chevelu à peu près tous les deux jours, et un & deoz purgatifs par semaine.
» Ce traitement ayant épuisé sa vertu, j*ai eu recours ans inoculations de sulfate de strychnine, qui ont donné de très boni résultats pendant près d'un mois. Alors le sulfate de strychnine et les vésicatoires ammoniacaux paraissant inertes, j*ai cautérisé la cornée tous les deux ou trois jours, ce qui a donné d'excellents résultats. Guillou a été à peu près aveugle, il y a eu des jours où il ne voyait pas à se conduire (26 août 1844). »»
Lorsque j'examinai ce malade pour la première fois, le 31 8o6t 1844, il portait tous les signes de Tamblyopie chronique. La choroïde des deux côtés était malade, ainsi que l'attestaient k coloration bleuâtre de la sclérotique et de gros vaisseaux vari* queux, rampant dans le tissu cellulaire sous-coiijonctival. L'iris, saillant en avant, offrait une décoloration. manifeste; la pi^ était immobile et complètement adhérente à la capsule. Le fond de Tœil était noir, sauf pendant les exaspérations de rinflammatioD interne, qui portait plus spécialement sur toutes les meffl-
(1) Un an plus Urd eetoil soumis à une opération tat atteint de phlegMi*
branes séreuses, et en particulier sur celle de l'humeur aqueuse et sur la capsule antérieure. Les deux yeux présentaient exactement les mêmes symptômes anatomiques et physiologiques. La Tue était très mauvaise des deux côtés ; tantôt le malade voyait assez pour se conduire, tantôt il était complètement aveugle. Neuf mois se passèrent ainsi, sans qu'il y eût autre chose qu'une légère amélioration, qui se soutînt plus longtemps que celles qui avaient précédé, et j'espérais que la disparition de l'inflammation permettrait & la vision de s'exercer, lorsque, le 18 juin 1846, le malade, que j'avais vu la veille, vint m'apprendre qu'il ne voyait presque phis de l'œil gauche. Je l'examinai attentivement, et je reconnus que les couches corticales postérieures du cristallin étaient devenues opaques. Le lendemain la surface antérieure de la lentille avait perdu sa transparence, et le surlendemain (20 juin) la cataracte était complète. Craignant que même chose n'arrivât à l'œil droit, j'admis le malade à ma clinique, et je l'opérai le 23 juin. Ici, comme dans le cas précédent, l'extraction et l'abaissement étaient également dangereux (voy. la note au bas de la p. 319) ; je me bornai donc à la dilacération de la capsule par le procédé dédit plus haut (voy. page 316).
Dans cette observation, de même encore que dans celle de
mademoiselle Gengel, le huitième jour (1*' juillet) le malade fut
pris de douleurs si vives, que l'infirmier vint aussitôt me prévenir.
Uopéré était assis sur son lit, tenant sa tête entre ses mains, et
poussant des gémissements. L'œil, jusque-là dans les meilleures
conditions, était devenu fort rouge et larmoyant ; la sclérotique
nrtout était injectée ; les douleurs ne dataient que de deux heures.
La paracentèse de l'œil me paraissant indiquée, je rouvris la plaie
le la sclérotique avec un couteau à cataracte, et donnai issue à
llumeur vitrée. Le soulagement fut immédiat et dura trois
joars ; mais après ce temps des douleurs ayant reparu avec l'in*
Hammation, la paracentèse fut pratiquée une seconde fois. A
partir de ce moment la résorption du cristallin se fit avec régu*
larité, et le quarante et unième jour après la dilacération de la
capsule» la vision était devenue assez bonne pour que Guillou pût
16 conduire avec cet œil.
Une cataracte s'étant développée plus tard dans l'œil droit, et
^nt devenue complète aussi en trois jours, la discision de la
capsule fut pratiquée, et le cristallin se résorba après deux mois;
mais il survint une cataracte capsulaife secondaire partielle, qui
m. Il
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çmpêche encore aujourd'hui (1" décembre 1846) le malade ^a voir de cet œil. (Guillou est mort en 1847).
Traitement après l'abaissement, le broibbient de la catàbacte et la discision de la capsule, soit par la scléro- TIQUE, soit PAR LA CORNÉE. — Lorsque le malade est couché la tête haute, et que, si Von n'a pas à craindre de douleurs rhumatiamales, des coaipresses froides ont été appliquées sur ses yeux, comme nous l'avons dit plus haut en parlant du pansement, il doit demeurer dans l'immobilité la plus complète. Autant que pos* sible, une seule personne se tiendra auprès de lui, afin d'éviter lei causeries qui pourraient l'agiter, ou au moins tenir son attention éveillée. Si l'opéré est vigoureux, et que vers la quatrième ou la cinquième heure une sensation de chaleur incommode se fasse sentir dans l'organe, on pratiquera une large saignée, et l'on donnera douze à quinze gouttes de laudanum de Rousseau, dam une potion ou dans un peu d'eau sucrée. Quelques chirurgiens, i l'imitation de Guthrie, saignent toujours le malade immédiatement après l'opération ; nous ne pensons pas que cet exempla doive être suivi dans tous les cas.
La chambre de l'opéré sera grande, bien aérée ; on veillera à ce qu'il n'y ait point de courant d'air : les rideaux du lit ne sont point absolument nécessaires ; dans Tété il vaut même mieux les faire enlever, pour que l'opéré soit le moins possible tourmenté par la chaleur. Cette chambre sera médiocrement éclairée; il est pour le moins inutile qu'elle soit absolument sombre. Du papier bleu collé sur les vitres, les persiennes étant laissées ouvertes, produira une obscurité suffisante.
Vers la sixième ou la septième heure environ après l'opération, surviennent quelquefois les vomissements dont nous avons parlÀ On les calme, soit en administrant au malade quelques gouttei de laudanum dans un peu d'eau sucrée ou en lavement, soit en prescrivant la potion de Rivière, de l'eau gazeuse convenablement sucrée ou des antispasmodiques. Delarue conseille de faire dei frictions sur la région épigastrique avec de la pommade ammoniacale (1) ; selon lui, elles feraient cesser l'accident qui nous occupe, aussitôt qu'une rubéfaction convenable aurait été obtenue. Cest un moyen que je n'ai pas encore expérimenté. Les vomissement»
(I) DeUrue» C(mn connut des maladiei des yeux^ Janvier IS20, p. 890.
disparaissent ordinairement aprës quelques heures. Pendant leur durée, on pourra faire glacer les quelques boissons acidulées qu'on nrescrira dans les premières vingt-quatre heures.
Vingt-quatre ou trente-six heures après l'opération, on cessera les applications d'eau froide; un linge fin, simple, attaché au bonnet du malade, s'abaissera devant les yeux. Si la conjonctive et la sclérotique sont très injectées, et que des larmes brûlantes s'échappent des paupières, la saignée générale est indiquée. En même temps des frictions avec parties égales d'onguent napolitain et d'extrait de belladone seront faites toutes les heures autour du front et de l'orbite. Le calomel uni à l'opium sera administré selon la formule suivante :
Calomel 60 Cênlîgr.
Opiam en poudre SO —
Sucre pulvérisé q. f .
DiTîseï en six paquets.
Le malade en prendra un paquet de trois en trois heures, pendant le jour.
Le chirurgien ne s'abstiendra point d'examiner l'œil opéré;
Pourtant il le fera avec mesure, et après avoir ordonné au malade ele tenir ouvert un instant à une lumière très modérée. Je n'ai jamais vu que cela occasionnât une inflammation plus forte. On continue le traitement antiphlogistique pendant tout le temps qu'il {st nécessaire, comme si Ton avait affaire à une inflammation ^teme de l'œil, compliquée ou non de la phlogose des membranes externes. (Voyez Iriiis, Chémosis, etc.)
Lorsque des douleurs très fortes accompagnent le début d'une fiente ophthalmie interne, survenue immédiatement ou quelque |anps après l'opération, si le malade est en proie à une vive agitation et que l'œil soit en danger, il y a un grand avantage à {Mourir promptement à la paracentèse de l'organe. On peut la patiquer sur la sclérotique ou sur la cornée : dans le premier caS| PD 66 sert d'un couteau lancéolaire assez large, ou tout simplement d*un couteauà cataracte ; dans le second, il suffit d'avoir une iipiilleà cataracte à lance très étroite [Consultez les deux observor ti(mM rapportées plus haut, p. 317 et suivantes.) Lorsqu'on a fait sortir l'humeur aqueuse ou l'humeur vitrée, le malade, débarrassé i l'instant même de ses douleurs, recouvre la tranquillité, et l'œil, pâlissant peu à peu, semble devoir être bientôt guéri. Cependant,
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dans la plupart des cas, Tinflammation n'est point étante par une seule ponction, et 1 on doit en pratiquer une seconde, une troisième, une quatrième, au besoin, tout aussitôt que les signes de la phlogose reparaissent. D'ordinaire, après chaque ponction, il s'écoule trente-six à quarante-huit heures avant la réapparition des douleurs aiguës et des autres symptômes de rophthalnûe interne. Pour que la paracentèse de l'œil après Topération produise tout son effet, il est indispensable que le chirurgien l'emploie de bonne heure, autrement elle ne servirait plus qu'à soulager les douleurs, et nullement à conserver la vision. C'est surtout après le broiement qu'elle me parait indiquée ; je suis convaincu, par de nombreuses observations, que c'est le meilleur moyen de hâter la disparition du cristallin par résorption, et cela s'explique par ce fait que l'humeur aqueuse hypersaturée de molécules crisUlliniennes, est remplacée après la paracentèse par une sécrétion d'humeur nouvelle. Dans l'intervalle des ponctions, il est bon, mais non pas toujours indispensable, d'appliquer un énergi^tte traitement antiphlogistique.
Si, après Yabaissement, le broiement ou la discisian de la capsule^ les choses se passent convenablement, le malade pent, au bout de vingt-quatre heures, quitter le lit, et se tenir assis dans un fauteuil. Autant que possible on le fera passer dans une pièce voisine, en lui recommandant de traîner les pieds à tene pour éviter toute secousse, et il y restera pendant le temps que Ton fera son lit et que l'on nettoiera sa chambre, où il ne reviendra que lorsqu'on en aura renouvelé l'air, et que la poussière enanrt complètement disparu. Dès le lendemain de l'opération, la nonrriture se composera de potages en suffisante quantité, et die deviendra plus abondante de jour en jour. Dans les premien temps on donnera de préférence des aliments qui n'exigeront point de mastication.
Jusqu'au cinquième ou au sixième jour, l'œil sera surveillé avec soin après l'abaissement, surtout si la cataracte est molle i sa surface ; il n'est pas rare qu'à ce moment des phénomènes de réaction apparaissent par suite du gonflement de la lentille dans l'humeur aqueuse, après son immersion au fond de la coque oculaire. Pour la même cause il est assez commun de la voir alors remonter jusqu'à un certain point dans la pupille. Dans ces cas, le chirurgien, de peur de voir l'inflammation s'élever trop haut, prescrira un traitement antiphlogistique sévère, et, au beeoioi
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aura recours à la paracentèse oculaire. On surveillera aussi très attentivement, pendant cinq ou six jours, l'œil opéré par broiement ou par discision de la capsule.
Si au huitième jour il n'y a point eu d'accident, il est rare qu'il en survienne ; c'est alors qu'on laisse pénétrer un peu de lumière dans la chambre, que Ton accorde au malade de s*y promener, i la condition qu'il n'imprimera point de secousses à sa tête, et que des aliments plus nourrissants lui seront permis. Après le quinâème jour, en admettant qu'il n'y ait point eu de réaction, il peut demeurer dans une chambre assez bien éclairée, pourvu qu'il s'y tienne le dos tourné à la fenêtre. D'ailleurs, si la lumière était trop vive, il s'en plaindrait lui-même, l'œil s'injecterait, et il serait toujours facile d'en modérer l'intensité. Après trois semaines ou un mois, s'il n'y a aucun accident, le malade peut sortir, en ayant le soin de porter des lunettes bleues, sans numéro, et complètement entourées de taffetas noir. Ce n'est que plus tard, vers le deuxième ou le troisième mois, qu'il prendra des verres biconvexes (voyez Lunettes] .
Opération de la oataraete par tuodoo oo afinralîoa.
Cette opération, connue dans l'antiquité, a été proposée de nouveau et exécutée par M. Laugier, professeur à la Faculté de Paris, en septembre 1847.
L'opération consiste à introduire dans l'œil une aiguille creuse, en forme de pompe, à piquer la cataracte, et, par un mécanisme que contient l'instrument, à faire passer dans celui-ci, en faisant le vide , toutes les parties liquides contenues dans la capsule du cristallin.
La manœuvre est des plus simples. Le chirurgien introduit l'aiguille dans l'ccil, comme dans la scléroticonyxis et en dirige la pointe dans le cristallin en traversant la capsule postérieure. Ensuite, en pressant sur une détente , il fait le vide dans le tube qui sert de manche à l'aiguille. Si la cataracte est complètement Uquide , elle disparaît à l'instant, et, en moins d'une seconde , la papille reprend sa couleur, et la vue est rendue au malade.
Telle est du moins la théorie de l'opération qui certes a quel que chose de très séduisant ; malheureusement la pratique est bien différente. Introduire l'aiguille jusque dans le centre de la lentille est très facile , mais faire disparaître la cataracte l'est beaucoup
ii^vîr.î Cr ^ t.-- : a ' e y_i !& cfelara^-lr lÎTuâef^: fort rire et qiie, q>-ard or. <: t." :v< '^- ca^ cbez '-L STijel de pics de tremeani, il V îi V -j -'• : .:.î .^ p -jlllt: ::' ^r-var q::*^ f&Ti: abakier irec la j/.':.î': "t-: , ;• -tr.n.er.l.
Oî. r.a I-- j'sfc'. de ':*-t:«e rr.aniëre qn'i ifùiever d* I& capsnie k wr»jl*r partie '!<r -^ cat'dricte q!i; anraît pn se résori^er fadlcHit %HUH ijr.'WiTt: d'acci'i'rrjt:» .:.fla?Q:uato:reà. et oeriâs 0 eat été h b' -a'j'.'ij;. [.p'f^ril!- J*» recourir à rfxiraciion orJinure oi n rijoirj!» H I extraction linéaire, qui ne préserite pas de plosgruMÉ diffi'-ult*:» '!'<x<?f:ution.
Mai<t cr'tt<; oj»'iatio!i a été exécutée aussi dans des cai II iiHiarsii'Aoy lij'jllc.s, et c'est là surtout quV.le présente de aérien incoriv^^t i':nts. Tx^rsque Taiguille est parvenue dans la c^psoh i-l qu'on y faii le vide, nieme après avoir exécuté une sorte de broifinf-nt intra oapsulaire de la cataracte, ce n*est pas oefle-cî qui pM!4.->e (l:tns l'instruinent lorsqu'on y fait le vide, mais leeorpi vitré dont la densité est moin>lre que celle de la lentille. L'flêO tombe dans un col lapsus dont le moindre inconvénient est d*ea* [H'chfîrb; chirurgien , faute d'une résistance suffisante, d'exécntff le broiement di? la lentille qui est restée tout entière en place. Cet accident m'est arrivé plusieurs fois, et, entre autres cas, cba le nommé Bara dont j'ai cité plus haut l'histoire & propos de rextraction (voy. t. III, p. 253 |. Une inflammation, d*abonli marche ]cnt(\ s'enipara des membranes internes de Tccii } desa* sudations se drvelopprrcnt dans la pupille, et plus tard desacca aigus de névralgie tounnentcrent cet homme pendant plusienii années, et longtemps encore après que l'œil était compléteoMlt détruit.
En résumé, l'opération de la cataracte par suce ion est abandonnée, et je ne lui connais que le mérite d'avoir donné à M. Cha^ ri^re l'occiLsinn de faire une aiguille à pompe qui est véritablemeot un petit chef-d'œuvre. J'en ai donné le dessin ailleurs avec des figures reprcsentaîit Topération (l).
{V Journahîfs connaissamc:^ mAOcù-chirurgicales. — Atlas. Opératioei fri se itratiqufiit fiir 1rs ynii, |iar le docteur Desmarret.
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^ On désigne sous le nom de cataractes adhérentes l'opacité du Kètallin et de sa capsule compliquée d'adhérences entre cette Dembrane et Tiris.
*' Dans toute cataracte adhérente, l'iris a été enflammé à divers kègréSy et le chirurgien doit toujours tenir compte de cette cornilication. On examinera donc, avant de choisir le procédé, l'état \à cette membrane et les causes générales, spécifiques et autres , hte rinfluence desquelles le mal s'est développé. ;0n recherchera surtout* avec le plus grand soin l'époque depuis laquelle l'œil malade n'est plus atteint d'inflammation, et l'on Ibni soin d'ajourner toute manœuvre opératoire s'il ne s'est pas fisse six mois , une année, de tranquillité parfaite. On devra, en tlitre, reconnaître qu'il n'y a pas de complication amaurotique, tt, dans ce but, on fera toutes les recherches nécessaires au jour lifclinaire et surtout à Taide de la lumière artificielle. Le comme- Iboratif sera étudié avec attention, parce que le malade qui aura 'àmservé encore une sensation vive de la lumière pourra apprendre au médecin, en lui racontant ce qu'il a éprouvé au début des ioddents ou plus tard , qu'une complication grave existe ou a fensté du côté des membranes profondes : par exemple, une hy- ^nipisie sous- rétinienne, etc. Ainsi, si l'œil, atteint d'une catafàete adhérente, a cessé tout à coup, avant l'apparition de ce mal, oe Voir tes objets dans leur totalité et ne les a perçus seulement ^ dans une moitié ; qu'en outre le malade raconte qu'il a conservé quelque temps la faculté de voir seulement par le côté interne de la rétine, on a presque la certitude qu'un décollement de '^te membrane a préexisté, et que l'opération de la cataracte n aura qu'un résultat très incomplet, etc.
On aura ensuite à peser la valeur des procédés opératoires, en l'oubliant pas que les yeux ayant été enflammés à diverses remises, on ne doit songer que le plus exceptionnellement possible i ceux dans lesquels le cristallin opaque sera abandonné dans la chambre postérieure. L'extraction, d'après les résultats de ma
(1) Voy. Cataractes secmdaires, pour VopéraHon de to cataracte caps^êkiire ^^érenê$m
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pratique , est ici la rëgle, et si Ton réfléchit que le moyoi le plus favorable pour arrêter les irido-choroïdites chroniques consiste à exciser l'iris , on ne devra pas craindre d'enlever d'abord un large lambeau de cette membrane pour faire place à la sortie de la cataracte et plus tard à Tentrée de la lumière, car cette perte de substance dans le diaphragme est un excellent moyen de prévenir l'inflammation traumatique du globe.
Les symptômes delà cataracte complètement adhérente Boal faciles à reconnaître : La pupillejest immobile, ordinairementétroitib frangée à ses bords, et elle ne se dilate pas ou ne s*ouvre que trèi incomplètement sous finfluence des instillations d'atropine. Li pupille est blanche, blanc jaunâtre, remplie d'une matière exsa« dative qui caractérise la cataracte pseudo-membraneuse; et dam quelques endroits où la capsule est transparente, on constate kl caractères ordinaires de la cataracte lenticulaire. Quelquefoii, cependant, ces interstices n'existent pas, et l'on peut alors distinguer la cataracte capsulo-lenticulaire adhérente d'une bxmt membrane pupillaire , ce qui n'a aucune importance , parce qw dans toute opération ayant pour but de détruire la cataracte adhérente ou de remédier aux fausses membranes pupillaires, oo doit d'abord , par prudence , exciser l'iris sans toucher au cristallin.
Les symptômes de la cataracte incomplètement adhérente sont très nets : tantôt c'est un simple point de la marge pupillaire faisant corps avec la capsule ou plusieurs synéchies à peu près régulièrement distantes les unes des autres, tantôt c'est une bandelette exsuda tive qui fixe une petite partie de la pupille à la cataracte que l'on distingue aisément à travers les parties enooe libres et extensibles de cette ouverture (1).
(1) La cataracte peut encore être compliquée de syoéchie anlérieare ptflielle sans aucune adhérence à la capsule, ou avec adhérence à cette membiaM.
Dans le premier cas, la cornée a été blessée ou ulcérée, et Tiris a fait OM hernie partielle qui 8*est guérie en déformant plusou moins la pupille. En pucOls circonstance, le chirurgien tiendra compte de la direction et du rélrécisseoMil de la pupille : il aura donc soin, si cette ouverture est convenable encore, de se borner à ropération simple de la cataracte ; mais si elle est rétrécie oo trop oblique, il sera indispensable d'ouvrir une pupille artificielle, soit en déchinit radhdrcnce iritlicunc atitc^rieure, soit en excisant sculcmenl Piris dans sa pirtie libre, sui\aut la néfossiié cl le point de la cornée qui sera devenu opaque.
Dans le second cas, outre une ulcération ou une blessure de la cornée, il f < eu aussi une iritis sous rinfluencc de laquelle la partie de la pupille dod eogiV^
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Lies procédés varient suivant que l'on a affaire à des cataractes eoœplétement ou incomplètement adhérentes à Tiris.
C^iaraetet oompl^tement adhérentaf.
L'extraction des cataractes complètement adhérentes est une combinaison de l'opération de la pupille artificielle et de l'extraction ordinaire. On en exécute les deux temps principaux soit dans hmême séance, soit à une distance plus ou moins éloignée, soi* nnt que l'on juge que l'œil est ou non capable de résister à une manœuvre prolongée et aux accidents qui peuvent en être la suite. Dans le premier cas, on pratique l'opération de la pupille artifioelle et de la cataracte en même temps ; dans le second, on exé* ente d'abord une pupille artificielle et plus tard on détruit la tttaracte.
A. — ClpéMiioB simaltaiiée de la |p«|plUe «rtIfleleUe et delà eataraete.
Âpres qu'on s'est assuré que l'iris ne présente plus aucune trace de l'inflammation qui a produit les adhérences, et que cellesri sont si étendues qu'il serait impossible ou dangereux d'essayer de les diviser et d'abaisser le cristallin (voy. Abaissement des cataractes adhérentes]^ on dispose le malade à subir l'opération dont voici le manuel :
Premier procède. — Le patient est couché sur un lit et tout est disposé pour le premier temps de la même manière que s'il s'agissait d'exécuter l'opération de la pupille artificielle par le procédé du déchirement (voy . p . 544 , vol . II ) à la partie inférieure delà cornée.
nn*y a aucune modification dans la manœuvre que nous avons décrite , sinon qu'il est indispensable de tenir l'incision de la eomée un peu plus longue afin que l'iris excisé dans une plus
diM la eoraée est devenue adhérente à Tiris et compliquée encore de fynéchie aotérieiire partielle. Là, on sera rarement conduit à déchirer la portion d*irif qui est adhérente à la cornée ; cependant cette nécessité pourrait se rencontrer qoaod la synéchie antérieure est assez large et directement en bas. Dans la minorité des cas , il suffira de pratiquer une pupille artificielle sur la portion d*ins adhérente à la capsule, puis d*eitraire la cataracte pour rétablir la Tîsioiu
grande étendue laisse un passage suffisant pour le cristallin. L'ouverture, du reste , sehà plus grande chez Tbomme âgé que chez les jeunes sujets, le noyau du cristallin ayant, après quarante ans, une densité plus grande. On la pratique avec le couteau i cataracte ou , s'il y a quelque difficulté , avec le couteau lancéolaire, en ayant l'attention de la tenir très rapprochée de la sclérotique.
Ce premier temps exécuté, on saisit Tiris avec la pince (voyez t. II, p. 647, fig. 50), et après Tavoir déchiré on l'excise. S'ily a du sang dans la chambre antérieure, on se hâte de l'en fairt sortir en écartant doucement les lèvres de la plaie de la cornés, afin de juger en dernier ressort si Ton a affaire à une fanaie ^nembrane pupillaire seulement, ou à une cataracte lenticnlsiis adhérente. Le cristallin, dans le premier cas , est conservé poî»qu'il est transparent, tandis que dans le second il doit être ex^ trait.
Si Ton a reconnu que le cristallin est opaque , la capsule ert ouverte aussitôt avec le kystitome de la manière acooutuinée, et la fcataracte facilement extraite si rincisîori de la corhéë est suffisante et la perte de l'iris assez grande. Mais si ces conditions n'ont pas été remplies , ou que la cataracte demeure fixée dans l'œil par l'épaississement de la capsule, on s'arme de la raêow pince qui a servi à l'excision de l'iris et Ton tient prêts le kystitome et la curette. Avec la pince on saisit la capsule et Ton essaie de la déchin?r sur un ou plusieurs points, et avec le second on divise le cristallin et on l'attire à soi en le traversant d'arrièie en avant dans son épaisseur. Si ces manœuvres ont réussi i le fragmenter, la curette, introduite autant de fois que cela est nécessaire, amène les débris au dehors, et l'on finit ainsi par avoir une pupille suffisatnment étendue et noire. Dans ce cas, la moitié supérieure de la lentille, celle qui reste cachée derrière l'iris, eit généralement conservée sans danger; cependant, si la manœuvre nécessaire pour l'enlever n'est pas trop laborieuse, il vaut mieux l'extraire dans la crainte qu'en produisant du gonflement die n'entraîne des accidents capables d'entraver la réunion de la plaie de la cornée.
Mais si, malgré la manœuvre de la pince, celle du kystitoœc et de la curette, le cristallin demeure toujours adhérent, on essaie du crochet dont l'emploi a été décrit plus haut, et l'on parvient cuvent à terminer l'opération avec facilité au moyen de cetio-
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stràment (vdy. p. 223 fig. 25) et à extraire ensemble la cnpsale tout entière avec la lentille.
Toutes ces manœuvres doivent être faites lentement , avec la plus grande précaution et l'attention, tout en fixant l'œil , de ne pas exercer sur lui la moindre pression capable d'ouvrir ou de faire sortir le corps vitré.
Dans quelques cas où l'on peut reconnaître que la cataracte
adhérente est molle, on doit modifier le procédé de la manière
suivante : La ponction est faite avec le couteau lancéolaire et
agrandie au besoin avec le petit couteau mousse , dessiné plus
liant (voy. fig. 15, p. 186), mais tenue cependant au-dessous de
la grandeur de la section nécessitée pour l'extraction ordinaire.
La réunion de la plaie est ainsi plus certaine. L*iris étant excisé
et la capsule ouverte, on glisse la curette derrière le cristallin
de manière à pénétrer jusqu'au bord supérieur du noyau. Arrivé
Hi, on le brise en deux moitiés latérales avec le bord tranchant de
la curette que Ton ramène fortement vers la cornée. Ces deux
moitiés sont ensuite extraites une a une, et l'opération rapidement
achevée. (Voyez l'observation de madame la baronne de F...)
Le pansement est le même qu'après l'opération delà cataracte.
Voici deux observations dans lesquelles ce procédé a reçu d'heureuses applications :
l** Fait. — M. le général Lopez , des îles Baléares, vint me trouver pour la première fois on 1854 ; il avait souffert depuis de longues années déjà de fréquentes iritis, sous l'influence desquelles lespupilles étaient devenues adhérentes auxcapsules. L'œil gauche donnait encore assez de lumière au malade pour qu'il pût se coiidaire ; mais la lecture était depuis longtemps impossible. L'œil droit était, à peu de chose près, dans le même état. On voyait de ce côté, sans qu'il pût rester le moindre doute, une cataracte lenticulaire incomplète.
Dans la situation malheureuse où il se trouvait, je lui proposai d'opérer ce dernier œil d'une pupille artificielle par excision» et je lui rendis ainsi assez de vue pour qu'il pût lire avec quelque difficulté et à l'aide de verres très-grossissants. Satisfait de ce résultat, il retourna en Espagne.
En 1855, il vint me retrouver, sa vue avait considérablement bûssé dans l'œil opéré , et dans Tautre œil , elle avait tout à fait disparu. Des exsudais épais masquaient la pupille, et de ce côté
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il n'était pas possible de savoir s*il existait ou non nne cataiacte.
Une pupille artificielle par déchirement fut pratiquée sur cet œil comme elle avait été sur l'autre; mais j'eus le regret de constater qu'il y avait là une cataracte lenticulaire assez avancée. La vue fut cependant assez améliorée pour que le général retournât encore une fois chez lui. Mais depuis l'an dernier, la cataracte s'est complétée, et la pupille artificielle que j'avais pratiquée dans l'œil droit s'est oblitérée, à ce point que la vue est complètement éteinte. Du reste , aucun noyau » aucune inflammation depuis l'année dernière.
Le 29 août 1856, je pratique l'opération suivant le procédé que je viens d'indiquer. Une ponction assez large est {iedte à la partie inférieure de la cornée avec le couteau lancéolaire ordinaire, puis l'iris est excisé , à droite et à gauche de la pupille artificielle en partie oblitérée, la capsule ouverte et le cristallin extrait en deux moitiés avec la curette sans grande difficulté. La. pupille devient tout aussitôt très noire ; mais nous remarquons, les docteurs de la Calle de la Havane, Hesse de Mayence, Del<* gado de Venezuela, Moricand de Grenëve, et moi, que la coapta* tion de la plaie kératique est impossible , parce que le corps vitra y fait hernie. Après quelques tentatives infructueuses de réduction et un certain temps d'attente pendant lequel l'œil fut doucement comprimé , je pris la résolution d'ouvrir l'hyaloïde , et touC aussitôt un tiers environ du corps vitré très ramolli ayant été ex* puisé , l'œil fut fermé. La plaie étant dans les conditions voulues, la guérison ne se fit pas attendre , et après quelques semaines le malade pouvait lire avec les verres à cataracte ordinaires n* 9, de
S* Fait, — Madame la baronne de Folgosa, deLisbonnei m'est amenée le 22 août 1856 complètement aveugle; elle a souffert d'îritis qui se sont répétées très fréquemment, et les deux pupilles, comme dans le cas précédent, sont devenues adhérentes à la capsule. Du côté gauche, une exsudation très épaisse remplit la pupille, et la malade ne perçoit de ce côté qu'avec la plus grande difficulté la lumière d'une bougie approchée de 30 à 40 centimètres de son visage.
Dans Tœil droit, il y a , indépendamment des synéchies postérieures, une cataracte lenticulaire incomplète. La malade peut suivre de ce côté la bougie dans la chambre à plusieurs mètrei de distance, et compte, bien difficilement il est vrai , maû enfin
^^ oonipter les doigts quand on les rapproche à trois ou quatre '^^"ifetTes de la cornée. Les yeux sont d'ailleurs parfaitement ** de toute injection.
^^ oécité date de quatre ans, et malgré ce laps de temps la
^**^de est encore affligée au plus haut point, et son état est tel,
"^^ oe rapport, que dans la crainte de la voir se livrer au déses-
^**'» on est obligé d'établir autour d'elle une surveillance active.
-^pr-ès avoir bien étudié l'état local et l'état général qui a
^^^^^té quelques complications actuellement éloignées , je me
^^*^^ à conseiller, sur l'œil droit seulement, une opération, et
S^ge au préalable les parents et la malade elle-même à
^^"^Iter plusieurs personnes.
"^*^» Cruveilhier est d'avis que l'œil gauche seulement peut être
^ ^î*^^s à l'opération; mais il ajoute, dans sa consultation, que
^l^ération lui parait offrir bien peu de chances de succès, ••
j^^ ** ^u'il préférerait la dépression ; à l'extraction que l'œil droit
J^oît pas être opéré, etc.. »»
^ f^ - Nélaton craint au contraire la dépression qui exposerait
"^% accidents inflammatoires et névralgiques seiTiblables à ceux
^ ^ ^tit existé autrefois, puis il conseille la kératonyxis avec per-
^^tîon centrale du cristallin. « Cette opération, dit-il, présen-
^ *^t-elle quelques chances de succès ? Je dois dire que je ne Taî
i^ïïiais vue réussir dans les conditions où nous nous trouvons. Je
^^ connais aucun cas de guérison obtenue par d'autres chirur-
^^8 , et je ne saurais donc engager madame la baronne à s'y
^^mettre. »
Un oculiste a été également consulté. « Dans l'œil droit , ^l-il, l'opération de la cataracte est indiquée; impossible par ^haiwement et par extraction à cause des adhérences, du volume ^Hcristallin, et de sa consistance demi-molle, elle ne pourra être IhiUiquée que par le broiement avec abaissement des fragmenta ^cristallin morcelé. >* Puis il prescrit im traitement général, pré- |iaration qui devra retenir la malade à Paris pendant cinq à six iboia au moins, après quoi il verra si l'opération est ou non possible. Si j'insiste sur ces détails, c'est dans le but de mettre en relief une opération qui a une très grande valeur pratique, et qui jusqu'ici n'a pas été suffisamment abordée, à cause des difficultés que l'on suppose à son exécution régulière.
La malade n*a été soumise à aucun traitement préalable ; dans les quatre dernières années, des moyens convenables avaient étâ
employés, et je l'ai opérée de l'œil droit le 1) septembre 1856, avec Taide des médecins nommés plus haut et de quelques au très encore.
Les paupières étant écartées et l'œil fixé comme à l'ordinaire, la cornée fut ponctionnée tout près de la sclérotique avec le ocmteau lancéolaire. L'incision terminée pouvait être évaluée aux deux tiers de l'incision à lambeau tout au plus. L'iris fut saisi le plu largement possible à l'aide d'une pince courbe, déchiré « entruné au dehors et excisé sans difficulté. Une belle pupille artificidle fut le résultat immédiat de Topération , et l'on put reconnaître alors que le cristallin était opatiue dans une très grande partie de son noyau , ce qui d'ailleurs avait déjà été constaté par tous la consultants.
Armé d'une curette et d'un kystitome , je divisai d'abord la capsule en plusieurs points; puis introduisant la curette, la concavité en avant, derrière la lentille et suivant une ligne perpendiculaire, je tournai contre ce corps le bord tranchant de la curette en la faisant pivoter sur son axe , et en la ranjenant fortenwnt en avant vers la cornée. Je pus diviser ainsi en deux moitié latérales le cristallin ; extraire la moitié extenie , puis l'interne, fut l'affaire d'un instant, et tout aussitôt la malade put compter les doigts à la distance de 60 à 80 centimètres , et reconnutn facilement plusieurs personnes de sa famille. On lui montra ans» quelques objets qu'elle nomma aisément. La plaie fut fermfc, l'œil soumis pendant quarante-huit heures environ à Taction da froid, et le quatrième jour il fut entièrement découvert.
Aujourd'hui , 3 octobre , vingt-six jours après ropération , Il malade se conduit très aisément et, à l'aide du n*" 4 à cataracte, distingue le nombre et la forme des personnes qui passent dani la rue (elle loge au premier étage). Avec le n" 2 , elle voiti choisir des étoffes et de menus objets de toilette , de couleurs di( férentes.
Jusqu'ici elle ne peut lire des caractères ordinaires arec cei mêmes verres.
Deuxième procédé. Il est connu sous le nom de procédé è WenzeL — Avantdel'appliquer, il fautêtre certain d'avoir affiiiei non à une fausse membrane pupillaire , mais à une opacité de la lentille, compliquée d'adhérences à l'iris.
Le malade est couché comme dans le premier procédé. Lechi' rurgien , armé d'un couteau à cataracte, traverse la cornée et X'vfVÊ de dehors en dedans et pratique à la fois sur ces deux meo-
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mnes nn lambeau semblable à celui que Ton fait dans l'extrackfH inférieure ordinaire, sauf qu'il doit le tenir plus petit.
Ce premier temps exécuté, c est-à-dire l'iris et la cornée étant livisés sur un point parallèle, près de leurs attaches , une pince 8t introduite dans la chambre antérieure, ou une branche dans fflle-ci « l'autre dans la postérieure, et l'iris, convenablement ftisi , est entraîné au dehors et excisé.
Le cristallin est ensuite extrait de In même manière que dans le premier procédé , c'est-à-dire tout d'une pièce après la simple Qverture de la capsule, ou s'il y a des difficultés, avec le crochet « la curette.
On peut modifier le premier temps de ce deuxième procédé n se servant du couteau lancéolaire, si l'on juge que l'humeur ritiée pourrait être ramollie. On enfonce cet instrument très près le la sclérotique dans la cornée et l'iris simultanément, puis on igrandit un peu la plaie en dedans et en dehors en le retirant.
li^^péÉtl— de la eateraete et de la papille artiflelelle * d««K époques distantes.
Lorsque l'œil est dans de mauvaises conditions par suite des inflammations qu'il a subies, ce qui arrive si souvent dans les cas de cataractes adhérentes , il est prudent, surtout si la lumière Bodérée est mal supportée et que le globe s'injecte facilement, de ne pas pratiquer l'excision de l'iris et la destruction de la cataracte dans la même séance. On se borne alors à la première de ri opérations, et l'on attend un moment favorable pour extraire lentille.
^n agissant de cette manière , la vulnération est beaucoup noindre, et tel œil qui ne supporterait pas la manœuvre de la hnible opération simultanée est guéri quand on distance les deux jpërations. D'ailleurs, après que l'iris a subi une excision par- Selle, on remarque que les inflammations s'éloignent et finissent ;Mtr s'éteindre, que la lumière est mieux supportée , que l'œil ne rougit plus sous l'influence de la moindrecause d'excitation, et cet iffit^ qui assure un heureux résultat pour l'avenir, compense bien [Inconvénient des deux opérations à distance.
Bien des fois, en pareille occurrence, j'ai tenu cette conduite et j'ai obtenu des résultats très satisfaisants.
Voici un cas dans lequel la pupille artificielle ayant été faite, Textraction a été pratiquée un an plus tard :
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M. X..., âgé d'environ cinquante ans, d'une constitution trte faible, m'est adressé par le docteur Follet, d'Amiens, en 1856.
L'œil présentait de très graves altérations. La pupille était complètement adhérente, et derrière elle on apercevait facilement une cataracte incomplète.
La mauvaise santé de cet homme et cette circonstance que la cataracte permettait encore de reconnaître un grand nombre d'ob* jets , me conduisit à pratiquer seulement la pupille artificielle , me réservant plus tard, s'il y avait lieu, d'extraire le cristallin. Le déchirement de l'iris, à la partie inférieure, n'offrit aucune difficulté. La pupille qui en résulta était large et aurait suffi à la vision , si les opacités du cristallin eussent été moins nombreuses.
Cet homme retourna à Amiens dans une situation peu satisfaisante, et je lui fis promettre de venir me revoir après quelques mois ; mais je ne le revis à Paris qu'un an après la premi^ opération.
Cette fois, je ponctionnai la cornée à la partie inférieure, divisai le cristallin avec la curette, d'arrière en avant, comme je l'ai dit plus haut à propos de madame de Folgosa, et pus l'extraire facilement.
Le malade s'en retourna quelques jours après parfaitement guéri.
0«l«raotM iaoomplélcineiil adhérenlet.
L'extraction de ces cataractes exige certaines précautions qui toutes doivent être en rapport avec le nombre et la solidité dtf adhérences qui unissent la capsule du cristallin à la pupille. DeU, la nécessité de faire quelques suppositions pour appliquer le pnn cédé convenable.
Dans toute cataracte adhérente, une précaution est indispeseable, c'est celle de dilater la pupille avec soin, afin d'examiner a quoi consistent les difficultés que Ton pourrait rencontrer à la sortie du cristallin après avoir ouvert la cornée et divisé la capsule.
Supposons une seule adhérence qui donne à la pupille la fome d'un cœur de carte à jouer. Dans ce cas, comme la pupille art extensible sur tous les autres points, on pourra tout d'abord, dani la prévision d'une difficulté plus que probable, procéder, seit avant, soit après l'incision de la cornée, à la destruction de Tokstacle qui s'oppose au libre jeu de la pupille.
Si Ton veut d'abord détruire l'adhérence , il suffira d'introduire
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aigoiUe tranchante par la sclérotique ou par la cornée, puis 3b diviser ou de rompre par une pression convenable la syné- €ide, en faisant attention de ne pas d(5chatonner le cristallin, dans la crainte de l'abaisser; on procéderai! l'extraction comme à Tor* binaire.
La piqûre de la sclérotique n'offre aucan danger ; seulement Je chimi^en doit redoubler d'attention quand il est sur le point ^'achever la section kcratique, parce qu'il ne doit pas oublier que Ja capsnle étant ouverte, la moindre pression sur le globe serait susceptible de faire sortir brusquement la lentille et peut-être une ^lartie du corps vitré. Le pansement se fait ici comme à l'ordinaire. Le procédé le plus communément adopté dans ma pratique est le suivant : La cornée est incisée comme dans l'extraction ordinaire ; floaisilfaut alors choisir absolument entre la kératotomie inférieure ^si Toblique, à cause des difficultés considérables que Ton rencon* ^verait dans la division de l'adhérence lorsque l'on serait forcé de olever le lambeau , si l'on avait opéré par kératotomie supéare. Le lambeau étant convenablement taillé, on introduit dans la chambre antérieure un kystitome recourbé (voy. p. 190), et l*on essaie de déchirer l'adhérence, en appliquant la courbure de l*instniment sur un point aussi éloigné que possible de l'iris. Cela ^ait, on n'a plus qu'à extraire la lentille comme dans les cas originaires.
Une précaution, que je crois indispensable dans ces cas, c*est délaisser un petit pont à la cornée, comme je le fais dans l'ex- 'tmction régulière. On n'a pas à redouter la sortie brusque de la lentille, et l'on a d'ailleurs un point d'appui plus solide pour diviser l'adhérence.
Supposons maintenant des adhérences plus nombreuses, mais luBsant encore cependant la pupille se dilater assez largement sur trais ou quatre points différents. Le procédé à choisir sera, dans ce cas, exactement le même, sauf qu'il faudra tantôt pénétrer par ]e côté externe du petit pont, tantôt par le côté interne, pour attaquer une à une, avec plus de prise, les diverses adhérences, et en ■voir plus complètement raison. Dans les cas ou, par une erreur ds diagnostic, ou parce qu'il y aurait impossibilité à débarrasser la pai»lle des exsudations qu'elle présente, on ferait de vains efforts pour faire traverser cette ouverture au cristallin, on ne devrait pas h<5.*)iter à inciser l'iris perpendiculairement au lambeau, ou ce qui est encore de beaucoup préférable, à l'exciser comicia III. il
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l'H né a*ii^sflait que de faire une pupille artificiènë pU feicisibii ordinaire. Le cristallin s'échapperait ensuite avec Une extrême faetlité.
Avant de choisir l'un de ces procédés d'extraction, on doit, après avoir dilaté la pupille, examiner Tœil à la lumière artifidelle et à Taide d'une lentille (éclairage oblique de l'œil). Par éé moyen, bn constate aisément la présence de bandelettes exsudativés annulaires qui fixent solidement l'iris à la capsule, et s'opposent absolument, à moins d'une excision pratiquée largement, à la soH tie de la lentille sans cette précaution. Dès lors qu'on a constaté la présence de ces bandelettes, on se retrouve dans les conditions des cataractes complètement adhérentes que nous avons étudiées plus haut.
Almlsseineiit simple
Cette opération n'offre aucune difficulté lorsque les adhérences sont peu nombreuses. La première chose à faire dans ce cas, edt de plonger l'aiguille dans l'œil de préférehce pat* la sclérotique iet ftvant d'avoir exercé aucune pression sur la lentille, pour trouver un point d'appui indispensable ; puis de diriger le tranchant dé l'instrument sur l'adhérence pour la diviser. Cela fait, on procède à l'abaissement comme à l'ordinaire.
Mais si les points adhérents sont nombreux et distribuée à Ifl |)artie supérieure et à la partie inférieure de la pupille, une précaution d'un très haut intérêt doit d'abord être prise. Il faut immédiatement attaquer les adhérences supérieures en commençailt par celles placées dans la ligne verticale, ou par celles qui A'kSL rapprochent le plus. L'iris, maintenu par les adhérences ëncOR intactes , offre un point d'appui solide pour rompre aiséitietit Itf premières adhérences attaquées, et l'on rencontre toujours unëce^ laine difficulté pour détruire celles que l'on attaque les dernières. Ori en supposant que Ion ait conduit l'opération en sens inverse, les bandelettes supérieures ne pouvant plus être divisées, le cHs^ tallin demeure suspendu dans la pupille, tandis qu'au contraiHH en agissant comme il vient d'être reconimandé , le cristalltt s'abaisse derrière l'iris. L'inconvénient est moins grand dèà qui! resie adhérent à sa marge inférieure, patt^e que de (cette ihknièit la pupille demeure découverte. Cette précaution s'appb'que i toutes les cataractes adhérentes, etparticuhèrementaux catanMai secondaires.
L'ftbaiSi«n1«nt peut être ptatiqué ainsi dahs tin grand hôinbre àè cfttftraétM adhëH^nteS, et même dans qilélqued-unes de celle» qué l*éelaini|[e oblique indique comme compliiiuées de bandéletteâ annulaires. Dans ce cas, on cherche à pénétrer dans la pupille tob* jours rétrécie, à travers l'un des angles que l'atropine maintient «icore dilatt^s, et quelque petit qu*il sciit ; ptiis, par des pressions ménagées, on détache l'iris de la capsule, toujours en commençant pitr la partie supérieure, et Ton arrive enfin à débarrasser compté* léMittit la pupille, et à abaisser la lentille. Maiâ c'est là une détKÉtabte opération, dans laquelle on a à craindre :
1* Dé se trouver dans Timpossibilité de se rendre maître deà adhérences ;
2^ D'avoir à redouter des accidents considérables après Tabaiilacmeilt, par suite du retour de Tiritis qui avait d abord fermé la pHpille.
Btt effet, dans le premier cas, la pression que l'on exercé sUi* leiMstallin pour le détacher est insuffisante, 6t si l'on regarde l'irid dUslft point opposé à cette pression, on ne tarde pas à constater qttt 8(5S fibres convergentes sont énergiquement tendues, et que, pour peu que Ton insiste, il sera détaché du corps ciliaire ; enfin, çl'aillîeu dfe débarrasser la pupille, on provoquera un décollement trttimatique sous l'influence duquel l'œil court les dangers les pitts
Daha lé second cas, le cristallin plongé dans un œil préalablement atteint d'une inflammation violente, la réveille à l'état aîgti, et l'on peut s'estimer heureux si les choses ne vont pas jusqu'à pradttm 1» phlegmon, ce que j'ai vu plusieurs fois dans li* corn* mencement de ma pratique. Assurément, dans ce cas et dans toM ceux où l'on constate que les adhérences sont nombreuses, il fint se bien garder de l'abaissement , et considérant la cataracte oamme complètement adhérente, agir ainsi que nous l'avons indiqué dans ces sortes de cas. C'est donc à l'extraction qu'il faut a^àîr raodurs, en même temps qu'à la pupille artificielle pratiquée, soit dans la même séance, soit à distance, suivant que l'on f^e- Mttialt ^ae Tceil est ou non très susceptible à l'influetlcé dé la limière.
S. Dlveislon de la eapsole.
Cette (^ration peut être pratiquée par la sclérotique ou par la eoHléfc; H est prëFérable de traverser la membrane tranôpairente.
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Elle peut être simple^ c'est-à-dire bornée à la lacération de It capsule ; ou compliquée d'une excision de Tiris, c'est-à-dire de l'opération de la pupille artificielle, pratiquée séance tenante ou i des époques distantes.
A. — MmIsImi stauple.
L'œil étant convenablement maintenu, la pupille ayant été préalablement soumise à l'action de l'atropine, on pratique l'opération exactement comme nous l'avons indiqué plus haut dans les cas M la pupille est parfaitement libre, c'est-à-dire que l'on fait pénétrer une aiguille par le côté externe de la cornée jusqu'au centre de la capsule, et que l'on ouvre celle-ci dans l'étendue d'un millimètre environ, en ayant soin d'interposer, s'il se peut, dans la plaie une toute petite partie du cristallin, afin qu il n'y ait pas de réunion immédiate. L'aiguille est aussitôt entraînée hors de l'œil ; celuici est fermé et soumis à l'application de compresses d'eau froide.
En cas d'accidents inflammatoires on agit comme à l'ordinaire. Si les choses semblent tourner mal et que l'œil menace d'être compromis, on n'hésite pas à ponctionner la cornée, à extraire le cristallin avec un lambeau d'iris au besoin, comme nous l'indiquerons plus loin à propos de l'iridochoroïdite des opérés de cataracte.
Au contraire, si les choses marchent convenablement, que la plaie se referme, après quelque temps on peut recommencer h discision en procédant exactement de la même manière.
■• — DtoeUloB et paplUe artlilel«ll« * denz épo4«e« '■'Ttn**—
Lorsque le cristallin s'est résorbé par suite de la disciaioD simple, il arrive assez souvent que la pupille est trop étroite pour que la vision s'accomplisse régulièrement, on a recours alors, i unedistance convenable, à l'excision régulière de Tiris, commedan la pupille artificielle ordinaire par déchirement (voy. tome H, p. 545, 548).
Ces discisions simples et ces discisions avec pupille artificMIe à distance, sont généralement d'assez mauvaises opérations. H ta de beaucoup préférable, sous tous les rapports, c'est-à-dire poor rendre plus vite la lumière au malade, et pour lui épargner une série d'opérations dont le nombre demeure inconnu, deoommeneer par établir d'abord une pupille artificielle, en ménageant la esti-
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racte, plus tard d'extraire celle-ci, ou, ce qui est encore préférable, de pratiquer ces deux opérations simultanément, comme nous l'a- ▼ons dit plus haut à propos des cataractes secondaires adhérentes.
rr.— OVÉBATZOV I^XB OATAtLAOTEM 8SOOWB.
Lorsque la cataracte a été opérée par abaissement, ou que le cristallin, à la suite d'un coup ou d'une blessure, s'est trouvé dans des conditions de résorption, il se forme assez souvent dans la pupille une opacité, qui est constituée soit par des exsudations sur la capsule, soit par cette membrane et le cristallin plus ou moins morcelé, soit enfin par le cristallin tout seul. Après Textnction, la pupille se trouve aussi parfois oblitérée, en entier ou en partie, par les feuillets capsulaires qui servent de point d'appui à des débris de cristallin, ou par des produits plastiques de nou- Telle formation, que nous avons déjà décrits sous le nom de Irasses cataractes, et dont nous ne devons pas nous occuper ici. De là trois sortes seulement de cataractes secondaires.
1* Cataracte secondaire capsulaire, antérieure ou postérieure (capsule transparente contenant des couches épithéliales opaques);
2* Cataracte secondaire capsulo-lenticulaire (capsule dans les mêmes conditions ou doublée d'exsudats et renfermant de notables parties de la lentille);
3* Cataracte secondaire lenticulaire.
Au point de vue chirurgical, ces cataractes doivent encore être divisées suivant qu'elles sont adhérentes ou libres ^ c'est-à-dire avec ou sans connexion exsudative les rattachant à l'iris.
La cataracte capsulaire antérieure qui suit l'opération ne ressemble pas à la cataracte capsulaire qui se développe spontanément. Dans cette dernière, le cristallin existant , la pupille est complètement obstruée, tandis qu'il est rare que çà et là on n'aperçoive pas sur les cataractes capsulaires secondaires quelque perte de substance, quelque ouverture à travers laquelle on voit le fond de l'œil. L'opacité secondaire qui prend presque toujours mn point d'appui sur la circonférence de la pupille , dont elle ne eaehe le plus ordinairement qu'une partie, se reconnaît aisément à son petit volume, à sa forme aplatie, à des déchirures pratiquées ■or le tissu qui constitue la tache ; elle est ordinairement blanche , eonkiir de craie, et présente sous ce rapport les mêmes catact^t^^
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qU0 ceux que nous avons décrits plus haut à l'artiolt d% la Cate^ rçicie capsulaire (voy. page 109 et suiv.) : il serait dopo in^itik d'y revenir. Elle est complète ou partielle, et, aelon le eaa« k vision est abolie ou seulement diminuée.
^lle es( formce rarement, d'une manière abaqlue. par If^ feui||at antérieur de la crislalloïda, inaia presque toujours par les deux hémisphères réunis de cette membrane : aussi serait-il mieux, dans Ips cas où ce dernier fait peut être constaté, da la désigner loas }e nom de cataracte capsulaire aniéro-potièriâure. La c^t^ifrtf aride siligueuse^ formée le plus souvent par les deux feuillet^ dp i^papaule, pourrait alors prendre ce nonn, qui, certes, serait mrâi ^n dehors de la nomenclature ordinaire que c-elui qu'elle porte.
Presque toujours, dan» la cataracte capsulaire secondaire « k pupille est déformée, et présente des angles plus ou moins nooir breux aux endroits où l'iris est uni a la capsule par de fausses paenbranes. On la voit souvent, cependant, absolument libre d'adhérences avec la pupille et placée comme la cataracte lenticnleJUi derrière cette ouverture qu'elle masque entièrement. Dana qiftlques cas rares, j'ai vu cette ouverture demeurer libre et régulïiiK mais alors la cataracte , roulée sur elle-même , flottait danf It chambre postérieure, et se déplaçant à chaque instant ^ous l'jiir fluence des mouvements de l'œil, pouvait passer d'une cbaa|bre dans l'autre, ou se tenir par moitié dans ces deux cavitéa.
La cataracte capsulaire antérieure secondaire se développe le plus ordinairement après l'abaissement; on la voit pourtant aaasi à la suite de l'extraction. Elle est moins fréquente lorsqa'cm choisit cette dernière méthode, parce que la capsule e^t largrâcRt ouverte par le cristallin au moment où il traverse la pupillei et a\^si parce que l'inflammation des membranes internes sunneot moins souvent après l'extraction.
La cataracte capsulaire postérieure secondaire est loin d*^ rare, si l'on entend désigner par là l'opacité des couchea épithéiliales adhérentes à la capsule ; aussi est-il facile d'en const^ l'existence. Cependant quelques auteurs déjà anciens affimtÇQl ne l'avoir jamais vue. Mais Pellier dans sa 76*, dans sa 79* et dans sa 93* observation, rapporte des faits qui ne laissent i^cn)) doute à ce sujet. L'observation 93» est surtout très précise |lj. Cette cataracte n'offre pas toujours une consistance fort grande,
(I) Pellier, Ilecueil de Mémoires, p. 274, 2S0 et 311.
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OU une opacité très prononcée. On voit alors derrière la pupille une petite tache, d'un gris tirant un peu sur le blanc sale, et plus fréquemment une espèce de réseau très fin, une toile d'araignée, comme Ta dit Lefébure, se l^alançant au loin dans la chambi^ postérieure. Quelquefois l'opacité n'est constituée que par queU ques filaments attachés à la partie supérieure de l'œil, et excessivçment ténus, au bout desquels on voit pendre une petite plaqu^ un peu plus épaisse et très mobile, qui gêne singulièrement la vision. Ces filaments sont très élastiques, constitués par une matièpn q^m^^tiv^ enveloppant quelques débris du cristallin, et nous ver^ rons plus loin qu'il est indispensable de connaître cette particttlax(t<i« Ipniqu il 8*agit de les enlever du champ de la vision. Quelques-uns ipnt placés dans l'humeur vitrée, ce que l'op reconnaît façilen^epjt 4 l'œil nu, mieux encore avec l'ophthalmoscope.
1^ cataracte secondaire capsulo-leniiculaire est très ooiufPmM) après l'abaissement. Les déchirures que l'aiguille a pratiquée^ f«r Ifl Cff^t^Iloïde ont ouvert cette membrane dans plusieurs en^ro^t^, rt ipJ9 le cristallin en rapport direct avec l'humeur aqueuse. (4i il a 9Ubi des phénomènes d'imbibitioii qui ont contribué, par l'^ugr mentatign de son volume, à le faire remonter dans la pupille. |^ui 4oiite que si la capsule restait ouverte, le cristallin disparaitjr^t i I§ longue ; ro^is comme il se développe souvent de l'inflammation et une sécrétion plastique assez abondante , les oi|verture| PI^P8ulaire9 se referment, et la résorption du cristallin est arrêtée. C^te variété de cataracte présente en général le même a^pop^ que la capsulo-lenticulaire ordinaire ; elle en diffère (^pf^ndwi parfois en ce que la lentille est déplacée (cataracte luxée) , et qu'on voit dans la pupille, libre en partie, une portion de la circonférence du cristallin. De même que la capsulaire, la cataracte capçulo-lenticulaire qui suit l'opération est souvent adhérente ^ l'iris, et la pupille déformée ne peut être dilatée qu'incomplétegaent par la belladone.
Lorsque, dans la cataracte qui nous occupe, il reste en avant 91) en arrière de la capsule une ouverture assez large pour que )e cristallin se trouve en rapport direct avec l'humeur aqueuse, il fe résorbe en très grande partie ou tout à fait, et les deux feuillets de la cri^tallpïde se rapprochent l'un de l'autre, de manière à se trouver en contact immédiat si la lentille disparait complètement. C'est là alors cette variété de cataracte que nous avons rangée parmi les cataractes capsulaires , en la décrivant sous
le nom d! aride siliqueuse^ qu'elle porte depais Schmidt (voy. page 116). C'est celle qui fournit la meilleure preuve à l'appui de l'existence de la cataracte capsulaire postérieure. Si l'oa dissèque la cataracte aride siliqueuse, on trouve entre les deux feuillets capsulaires quelques débris des couches intra-capsulaires de la lentille, mêlés rarement à des exsudations plastiques ; et le feuillet antérieur est beaucoup plus épais, plus opaque que le postérieur, qui présente le plus souvent un très grand nombre de petites ouvertures. Cette différence dans l'aspect des deux hémisphères de la capsule s'accorde, au reste, avec celle que les anatomistes ont signalée à l'état normal (1).
La cataracte lenticulaire secondaire est une exception ; dis survient dans les cas où, la capsule étant opaque, on aurait abaissé ou déchiré cette membrane, sans déplacer le cristallin demeuré jusque-là transparent, mais qui, soumis dès lors à l'action de Tfaumeur aqueuse, ne tarde pas à se troubler, circonstance qui produit la cataracte dont il est question. La cataracte lenticulairs secondaire disparait presque toujours complètement par voie ds résorption. Quelquefois cependant elle demeure dans la pupille, et il devient nécessaire de l'en éloigner par une opération: oda arrive plus particulièrement lorsque le cristallin a acquis une ixh grande densité, ou que de fausses membranes se sont développées à sa surface.
Lorsqu'il arrive, après l'abaissement, que le cristallin dépouillé de sa capsule remonte dans la pupille, cet accident constitue une variété très commune de la cataracte qui nous occupe. \
Etiolooie. — Les cataractes secondaires sont un des résultall de l'opération ou de blessures de l'appareil cristalUnien. C'est aprii le broiement et l'abaissement qu'elles sont le plus fréquentes t surtout quand ces opérations ont été suivies d'une inflammation des membranes internes. La cataracte capsulaire secondaire, as général, s'observe lorsque, après une cataracte lenticulaire dans laquelle la capsule avait conservé toute sa transparence, cette membrane par le fait même de Topération a servi en quelque sorte de point d'appui aux couches épithéliales de la lentille qui soot devenues opaques. C'est surtout quand la capsule a été mal divisée que ses débris s'attachent les uns aux autres, et prennent
(i) Giraldès, fteo^rcftes mr VorgamtaUoHde i'œ^, tbèiein-4. iS36.
Dne très gprande densité. S'il arrive, comme après le broiement oa l'abaissement, qu'une très grande partie du cristallin soit restée enfermée dans la cristalloïde, on observe d'abord une cataracte capsulo-lenticulaire. et plus tard, si les débris de la lentille se résorbait, une cataracte capsulaire aride siliqueuse, qui contient quelquefois un petit noyau cristallinien desséché. Si la capsule a été largement divisée en même temps que la cataracte, comme eda a lieu dans un broiement bien fait, l'opacité persiste longtemps enocNre dans la pupille, mais elle disparaît peu à peu sous Tinflnence de la résorption, ce qu'on observe aussi assez souvent lorsque, la capsule étant enlevée, les rayons lumineux sont interceptés par un cristallin opaque peu consistant.
PaoNoenc. — Ce que nous venons de dire de Tétiologie des cataractes secondaires suffirait presque pour en établir le pronostic, qd est en général très favorable? Il y a cependant quelques par* tieularitéa sur lesquelles il sera utile d'insister un moment. Toutes dioaes égales d'ailleurs , les cataractes capsulaires secondaires , étant plus difficilement déplacées du champ de la vision, exigeront de la part du chirurgien beaucoup plus d'adresse que les cataractes lenticulaires et un choix très attentif du procédé qui leur est applicable individuellement, mais l'opération ne sera que très rarement suivie d'inflammation.
Il arrivera quelquefois, si l'on nja pas su reconnaître exacte* mrat, par les signes anatomiques, le degré de résistance qu'offirent les adhérences de la capsule avec Tiris, que la cataracte ne pourra être en aucune façon déplacée , et qu'on aura fait à l'œil une Uessure inutile. Cette remarque s'applique surtout aux cataractes capsulaires antérieures. Quant aux poslérieures, qui le plus souvent n'adhèrent pas à l'iris, mais, semblables à du tulle très fin ou à une toile d'araignée, offrent une extrême élasticité, elles ne pourront pas dans beaucoup de cas être abaissées, parce qu'elles se laisseront entraîner dans tous les sens pour revenir tout aussitôt aasquer la pupille. Il en est autrement des lenticulaires, qu'on Angne aisément à cause de leur densité. Nous reviendrons sur ce point en nous occupant du traitement.
Traitbbibnt. — Il consiste dans l'emploi de moyens médicaux ei chirurgicaux préventifs et de moyens chirurgicaux curaiifs.
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MOYENS MÉDICAUX PRÉVENTIFS
Pendant tout le temp» que durera rinflampa^tian prodoitfi f^f l'opération, on ne sqngert^ pas à faijre dipparaîtr^ lopiusité I^WB' ll^ire par des ipoyens chirurgicaux, i^^is on se bom^r^ à Teipiplii i^iel traitement médical qui semblerait plui^ ccayenable; gn im spin, surtout, dç t^nir la pupille ouverte p^r TatiopiiM pei|4Mt tput Iç teqnps que durera rinfl^minA^pn tra^m^tiqM. Jjë^ friotiORI iq^urées au pouftour de l'orbite v cellp^ d'onguent i^apolftaîf), employées dans le but de cornbattre Tprg^isatiq^ des ex{^|dj|tf plastiques, sont de beaucoup moins efficaces que la dilatation deU pupille aidée d*un traiteipent antiphlogistique mesuré ^ur T^itensité du mal. Il arriver^, sous yi^{l\le^ç^ de la réuprptiqn, giuiffe larges 4ébris cristallipiens restas 4^P9 la pupille dispi^raitront pi^ à gpyi, aprè^ une sage expectation, et que la vi^ipn, d'abon) ib^ reprendra une étendue de plus fn plus grande. Maiç lorsqija If patafacte tarde tjrop à se résorber» ce que l'on ne peut poiiitff tep qu'^prëà plusieurs mois, surtout dans le$ broiements t itt qu'on reconnaît qu'elle s'est organisée, ot) l'éloigné par ud6 fipér^tiqn. Là, comnie dans la cataracte lenticulaire ordinaire, )'i9x<> traction par la cornée est la règle, l'opération par l'abaissein^Rt | l'aiguille, l'expeption.
2« MOYENS CHIRUROICATTX PRÉVENTIFS.
(1.) Lorsque le cristallin semble vouloir se réunir au centre de la pupille après l'opération du broiement de la cataracte J'empM un moyen fort simple et qui me permet à la fois de détruire di nouveau la lentille en la morcelant, et en même temps de reaplacer l'humeur aqueuse, sursaturée de molécules cristallinitnM; par une humeur aqueuse de nouvelle formation qui devra wp nécessairement avec plus d'énergie en faveur de la résorptioi (l)*
(1) Pai observé que la paracentèse de la coroée rréquemmeat raflée a OU action puissante sur la résorption de la cataracte molle. SI on la pratiqua A la partie lupérieure de la coriute dam eartaioa «• 4%f^opyoai bMIm à M lea trf îtCfQeQt^, Ifs m #9 réml^ 4y0f âne if mWNrtrtft |||riditf. jftf. fm^ centèse, vol. II, p. 37. )
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Le précédé est tr^ iiinpl0 :
Je maintiens l'œil à opérer j^ntre l'index «t le pouoe de ma main g«Dche, qael que Suit le côté cataracte, coinnae danfi la figuied» vol. II, p. 29; puis je ^aisifi mon aiguille à paracentèse et je la fais pénétrer dans la chambre antérieure à la partie supérieure in^ terne. Je retire rapidement ripstrumenten desserrant ui) peu, ou je lâche tout à fait les paupières afin que par la dipparitioi) da la pression, rbumeur aqueuse, néc^saire pour tenir la cornée ^ép^Mréc de riris jusqu'au second temps de l'opération , demeure i^rm If ehaoïbre antérieure.
Cela fait, je prends un stylet fin (voy. vol. II, fig. 4t P- 30)» je U glisse rapidement dans la plaie et de )à dane la chambra poftr térienre; puis, par das mouvements convenables, je divine la pa(«r rscta dms tou« les^eni» 6t je retire l'instrument. L'humeur aqueiw^ «'est échappée pendant l^s mPUvement^, et Tirie est venu p'^ppU-!' iper contre la cornée. Je recommande au malade de tenir son esil fermé sous un bandeau pendant vingt-quatre heures; rarement j'ai besoin de recourir à un traitement antiphlogistique.
A partir de ce moment, la résorption du cristallin marche de iouveaa et il n'y a pas de cataracte secondaire.
Voici deux observations dans lesquelles ce procédé a été ap? pliqué avec succès :
Déchirure au moyen d'un stylet recourba ^ et de la parucênièiê d*unfi cataracte Secondaire commençante, ^^Guériitm,
Première observation. —Nicolas Salme, âgé de cinquante et un aos, de Noyëres (Yonne), se présente 4 la clinique le 28 mai
Cet homme est affecté de cataracte sur les deux yeux ; f^Ile di^ côté gauche est complète , celle du coté droit incompl^tç. 7^ Sa constitution e^t bonne, pas de douleurs de tête.
30 ipai. — L'opération sur l'œil gauche est pratiquée à l'air goillie, ell^ ne présente rien d'anormal dans aucun temp^. -?> J^ cristallin est complètement abaissé, la pupille es( libre d^^fi tof^ ^ étendue.
2 juin. : — Depui§ l'opér^^iop le malade sou/fre de la tête, l'cyi) ^at rouge. — Saignée ^ier.
3 juin. — Même ét§t; — deux ventouseiii, — une boutiâllf ^*eau de Sedlitz.
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8 juin. — Uinflammation qui menaçait d'envahir l'œil a oédé 80U8 l'influence du traitement antipblogistique employé, mais on remarque aujourd'hui la formation d'une cataracte secondaire, qui masque presque en totalité le champ de la pupille. Cette complication indique une nouvelle opération qui est faite de la manière suivante : Sur la partie médiane et externe de la cornée gauche est introduite l'aiguille à paracentèse, l'humeur aqueuse s'écoule lentement, et l'aiguille est retirée. Immédiatement après on engage, par la plaie de la cornée , un petit stylet d'argent qui sert an cathétérisme des points lacrymaux. Ce stylet, préalablement re* courbé afin de faciliter les manœuvres nécessaires, pénètre dans la chambre antérieure, passe ensuite dans la circonférence de la pupille, et déchire, par de petits mouvements que le chirurgien exécute, les débris de capsule et de cristallin de la cataracte secondaire. Une portion de ces débris pénètre dans la chambre antérieure ou ils sont mobiles et très appréciables ; l'un d'eux est à cheval sur la pupille.
9 juin. — Le malade ressent des élancements dans l'œil. — Pas de fièvre. — Une bouteille d'eau de Sedlitz.
13 juin. — Quelques débris ont diminué de volume, la résorption s'efifectue, la vue n'est pas bien améliorée. — - Il quitte Tiafirmerie.
Du 15 au 20 juin, la résorption devient plus sensible, la chambre antérieure se nettoie.
23 juin. — L œil est rouge, le malade accuse de la céphalalgie, les débris sont plus petits et plus transparents. — Photophobie légère. — Ventouses.
25 juin. — L'inflammation est notablement modifiée, le malade commence à distinguer les objets.
25 au 30 juin. — La vue reparait, le malade compte les doigte) reconnaît les pei'sonnes et y voit assez pour se conduire. Laooojonctive est encore légèrement injectée, la cornée d*un poli pa^ fait; la chambre antérieure est entièrement débarrassée des d&à» qui s'y trouvaient, elle paraît un peu plus grande que celle di coté opposé ; la pupille, dont la circonférence est aussi plus grande, est déformée, ses irrégularités ne sont pas trop marquées. A 000 côté interne et inférieur, on remarque, en regardant l'œil par en haut, une petite fausse membrane, qui ne dépasse pas d'un millimètre le niveau de la circonférence pupillaire.
Plus tard la vue est devenue très bonne.
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Deuxième observaiian. — Madame Feuillet, âgée de trentequatre ans, lîngëre, me de la Petite-Friperie, n° 20, vient consulter au mois d'avril 1851. Elle se plaint d*un affaiblissement pro« gressif de Tœil droit. Cet œil a été opéré de cataracte en 1832 par Dupujrtren, qui employa la méthode par abaissement. A cette épo* que, l'œil gauche était aussi frappé de cataracte incomplète. Toutes les deux dataient de huit ans.
La malade a joui du bénéfice de l'opération jusque vers les derniers mois de Tannée 1850; mais depuis, la cataracte gauche s'étant formée complètement, et Tœil droit étant devenu presque entièrement anesthésique, la vue est aujourd'hui abolie.
La pupille de l'œil opéré est immobile et très irrégulière. Elle a la forme d'un ovale placé obliquement, et occupant presque tonte la hauteur de l'iris. Elle n'est séparée de la circonférence de cette membrane que d'un millimètre à peu près.
A l'œil gauche, on observe une cataracte complète avec mobilité pupillaire et strabisme convergent.
Le 8 avril, la cataracte gauche est abaissée. Pendant les premiers jours de l'opération, aucun symptôme inflammatoire in^* tense ne survient, des douleurs de tête assez vives se manifestent.
— Ventouses.
14 avril. — Formation d'une cataracte secondaire.
17 avril. — Inflammation des membranes internes, chémosis.
— Ventouses nombreuses. — Calomel.
18 avril. — Scarification du chémosis. — Calomel. 21 avril. — Amélioration de l'œil. Salivation.
28 avril. — Trouble de l'humeur aqueuse, fausses membranes dans la pupille. Vue nulle. Paracentèse et déchirure des fausses membranes au moyen d'un stylet recourbé, comme cela a été décrit dans l'observation précédente.
29 avril. — Pas d'inflammation, la malade compte les doigts.
30 avril. — Le trouble de l'humeur aqueuse reparait, les deux tiers supérieurs de la pupille sont libres.
Mois de mai. — Pendant le mois de mai l'humeur aqueuse a repris sa transparence, les débris de la cataracte secondaire sont résorbés, la vue est devenue plus nette, plus forte, au point que U malade commence à faire son ménage sans porter de lunettes.
Mois de Juin, — " Cet état s'est amélioré d'une manière très avantageuse. Aujourd'hui, 30 juin, la chambre antérieure, la
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pupille, EKint dégagées de toute fausse mettibrané: lift Gîrobhférence de cette dernière est très régulière, mobile ; la vufe est bonne, et la malade se livre à touteil seé oécnpalions sans h moindre gêne; elle ne peut cependant lire ni cbudresattsle selxnirl de lunettes.
L'application du stylet, dans ces deux casj a préteftu la fo^ mation d'une cataracte secondaire.
(2.) Après les opérations de cataracte à Taiguille, on voit trop souvent se développer des accidents inflammatoires accompsr gnés de névralgies terribles, et Ton constate (ju il y a, en mèiae temps qu'une iritis plus ou moins violente, une exsudation plastique considérable dans la pupille. Cette exsudation enveloppe ou mm des débris de bristallin, peu importe. Le point essentiel à constater, c est que si l'on ne porte pas chirurgicalement secours à Torgane, il est à peu près perdu et le malade souffrira encore bien longtemps.
Pourquoi ces névralgies résistent- elles aux saignées, ans sangsues, aux narcotiques, aux mercuriaux, aux antipériodiqueil Je crois l'avoir trouvé, et, pour sûr, j'ai, partant de cette idée, soulagé, sauvé quelquefois mes malades. Déjà» vers 1846, je mettais ce procédé en pratique (I).
L'exsudation prend un point d'appui sur la marge pupillaire tout entière ; en se contractant comme à l'ordinaire, le tissu fibroplastique entraîne l'iris enflammé vers le centre de la pupille, tiraille ainsi indéfiniment les nerfs iridiens et trouble mécaniquement la circulation de l'organe tout entier. Rompre ce tiasu fibro-plastique avec une aiguille à cataracte, alors qu'il n'est pai encore organisé, c'est faire disparaître à la fuis l'inflaromatian, les douleurs et la cataracte pseudo- membraneuse secondaire qui se formait. Il ne faut pas craindre ici rinflainruation actuelle de l'œil, car elle n'est que l'effet d'une sorte de corps étranger quelle a primitivement produit et qui s'organise actuellement dau la pupille.
(3.) Mais le déchirement à l'aigtlillë dé cèâ exsudationâ n'éit plus suffisant quand la pupille eât en même temps obstrtiée pif les débris d'une cataracte Inolle qb'on aui*ait broyée. Il faot
(1) Deimarrei, Mémo&e ooorotioé |iar rinititot de Valeocè, foc. cU, (i"dé- CÊÊàbn I8S1.)
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«Imln de eék demien tont tm que Ton peut par le moyM IvÎTant, qiiMid il y a des douleurs qu^on ne peut abattre :
Le malade est couché; le chirargien, placé derrière satêtei reliefs lee paupières arec un élévateur et plonge un couteau lancéo^ kere de Beer^ à toute laine, dans la chambre postérieure à trayera la eomée et Tiris, en haut et en dehors à 2 ou 3 millimètres Aé li sclérotique. Une curette est introduite dans cette buverture ; M tetrait ainsi tout ce que Ion peut du cristallin, et Ton débiirfiSK à la fois la chambre antérieure d'un corps étranger, la iqille des matières qui Tobàtruaient et le malade de ses douleurs^ Où a pour seul inconvénient, le plus souvent, une petite adhé-ji Mes entre l'iris et la cornée; mais cela est sans danger en cet ttéroit, si Ton considère que le lieu de la ponction a été oboim ih prévilion de cet accident et qu'il n'en peut rien résulter potfr lâTUë. La pupille, en effet, est peu déformée et dirigée yen l'axe du corps comme a l'état physiologique. On est obUgé son-* liEBl, plus tard, d'enlerer quelque débris.
I*ai soulagé et guéri bien des opérés par ce procédé que je ne nnrais trop recommander. De même que pour l'autre, il ne faut ptt se laisser arrêter par l'excès de l'inflammation pour rap(>lifler, et faire comme s'il s'agissait d'un corps étranger à extraire èê la chambre postérieure, ce qui est en effet. (Voyex plus loin ^
S"» MOYENS CHIRURGICAUX CURATIFS
Les distinctions que l'on établit généralement dans les catanMes secondaires n'ont pas toujours une importance extrême au fkint de Tue de la pratique ohimrlicale.
On doit se borner seulement à reconnaître : si la cataracte est aiAtee DU épai9te;ù elle est constituée par la capsule doublée i •iiace interne par les couches intra-capsulaires devenues opaquei eii sa surface externe par dès exsudats; si Ton peut penser qu'elle est friable ou au contraire résistante ; si elle est en même temps formée d'une grande partie du eriatalliB et de la capsule oa de produits plastiques épais ; si elle est ou non adhérente à fifis et dans quelle proportion.
Le but de ces distinctions toutes pratiques est fort simple :
Dans les cas de cataractes secondaires peu épaisses et formées aiment par les couches intra-eapeulairea adhérentes i la
talloïde ou par de légères exsudations, on pourra faeileiMiit pntiquer Textraction par une ponction de la cornée, ou ai l'on s'ot engagé dans un abaissement sans y réussir, par la petite piqln de la sclérotique faite avec Taiguille nécessaire à rabaiasemeit et en employant la serretële, instrument dont nous parierons ptii loin.
Si la cataracte est friable, on devra attendre, ou si Ton se ii» cide à l'opération, se borner à la diviser avec l'aiguille , toujoon par la cornée, et au besoin, l'attaquer d'abord à son centre am la serretële pour la briser en en enlevant les parties les phi solides.
Au contraire, si elle est formée d*une assez grande partie du cristallin, un abaissement nouveau par la sclérotique dent être fait, bien qu'il soit préférable de ponctionner largement la cornée et d'enlever la lentille et ses accompagnements avec la curette ordinaire et au besoin avec la serretële.
Si elle est adhérente à l'iris dans quelques points seulement, on aura recours aux moyens que nous avons indiqués plus haut (voy. p. 336, 337).
Mais si la cataracte est adhérente dans une étendue si considérable que les exsudats ne puissent être rompus sans danger, oe qui arrive très souvent quand la cataracte secondaire est ancienne, on fera la pupille artificielle en enlevant la cataracte secondaire ou en remettant cette opération, suivant les cas.
Les cataractes secondaires, de même que les cataractes lenticulaires, en général, doivent être extraites autant que ponOk par la cornée et non abaissées. — C'est là du moins le résaW auquel je suis arrivé aprës seize années de la pratique la plus étendue. Ce n'est donc que dans des' cas exceptionnels qu'il faut lei traiter avec l'aiguille ou chercher à les extraire par la sclérotique.
I. — BztractiMi ipar la «oraée
On la fait au moyen de pinces à dents ou du petit crodiet* pupille artificielle. Aprës avoir dilaté la pupille par la bdladoBii aussi largement que le permettent les Adhérences, on prend* couteau lancéolaire, et l'on pnnntioima h wrnéo dans sa pui*
infiérieare, dans sa partie externe ou à son coté interne, selon le lieu qu'occupe la fausse membrane dans la pupille, mais toujours dans un point tel que Tiris ne puisse pas s'engager dans la plaie. On introduit la pince ou le crochet dans la chambre antérieure; la capsule est saisie, entraînée au dehors, et excisée avec des ciseaux courbes sur le plat, quand les adhérences sont si résistantes que la simple traction ne puisse les séparer de l'iris.
Il est plus simple encore de ponctionner la cornée avec le cou* teau à cataracte, puis d'introduire une serretële comme dans les deux figures suivantes. On saisit la cataracte avec cet instrument et on l'entraine par la plaie faite à la cornée.
La figure 41 représente le premier temps de l'opération. (L'œit dpit être fixé avec la pince, comme dans l'opération de la pupille artificielle.)
Fig. 44,
\t couteau à cataracte sortant de la chambre antérieure; — 2, ponction faite à la cornée.
On saisit ensuite la serretële, et on l'introduit fermée dans la chambre antérieure jusque sur la cataracte. Il est nécessaire, dans ce temps de l'opération, de pousser la serretële sans hésitation dans la pupille, autrement l'humeur aqueuse s'échappant, Hria viendrait faire obstacle.
Fig. i«.
Userretèle, introduite dam la chambre •Qtérieure, saisit et entraîne la cataracte leeoodaire.
Si l'on n'a pas de serretële, on pratique la ponction comme dans III. 25
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>a figure 41, seulement on la lient un peu plus grande, saisit la cataracte avec une pince à pupille artificielle. La figure 43 représente cette opération.
Fig. 43.
ion
A, plaie faite à la cornée près de son bord interne, la parlie externe de U pupille étant libre; — C, portion externe de la pupille, libre d'adhérences ; — B, Bf cataracte capsulaire secondaire déjà entraînée en partie au debon; — D, iris; — 2, doigta de It maio gauche de Taide; — 3, doigts de sa Duio droite.
. Si les adhérences du côté interne ne cèdent pas, le chirurgien excisera la fausse membrane au ras de la cornée, aussi près que possible des adhérences, et agrandira ainsi la papille du cM externe où elle est libre.
Remarques. — Cette opération est faite en trois temps principaux : ponction de la cornée; introduction de la pince ; extraction de la capsule opaque, et, si elle est trop adhérente, excision de cette membrane au ras de la plaie kératique.
he premier temps ne présente pas de difficultés sérieuses; h
plaie de la cornée est faite avec le couteau lancéolaire ordinaire.
et doit avoir 3 à 4 millimètres d'étendue. On pratique cette ou-
Vertnre» en général, dans un point de la cornée correspondant à
tut de riris où Ton suppose que les adhérences de la cata-
llfejploè fortes, afin, si Ton ne peut pas extraire lopacité
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dans sa totalité, d'en exciser au moins la plus grande partie possible, et de rétablir ainsi une grande portion de la pupille. Pour pratiquer avec sûreté ce premier temps de l'opération et les suivants» il eàt bon de fixer l*œil en appliquant une pince sur la conjonctive bulbaire (comme cela est représenté dans la fig. 25, page 200). Le seul accident qu'il y ait à craindre dans la ponction, c'est la blessure de Tiris.
Le deuxième temps présente un peu plus de difficulté : aussitôt que l'incision est faite et qu'on retire le couteau lancéolaire, l'humeur aqueuse s'écoulant au dehors, l'iris et la cataracte viennent s'appliquer contre la face concave de la cornée, et le chirurgien a quelque peine, dans beaucoup de cas, à saisir la capsule sans toucher au diaphragme. Cependant, avec un peu d'adresse, on peut empêcher la chambre antérieure de se vider ; il faut, pour atteindre ce but, tenir la plaie bien fermée avec le couteau et retirer brusquement cet instrument aussitôt que la ponction est suffisante.
Il arrive quelquefois encore, si l'on n'a pas suffisamment reconnu l'épaisseur de la cataracte avant l'opération, quelle n'offre pa.s asspz de résistance aux instruments, et se déchire sur place sans se laisser entraîner. Toutefois cet accident est assez rare et ne peut guère survenir que lorsqu'on opère trop peu de temps sprès que le cristallin a été détruit, en d'autres termes, alors que l'opacité capsulaire n'est pas encore assez bien organisée.
Le troisième temps n'est pas d'une exécution difficile lorsque la cataracte s'est laissé saisir convenablement ; le chirurgien l'extrait alors avec facilité, mais il doit veiller à ce qui se passe du coté de l'iris, car il arrive souvent que la cataracte l'entraîne avec die, et qu'une synéchie antérieure est la conséquence de cet accident. Pour éviter cette c(7mplication, avant de faire sortir la fausse membrane de la chambre antérieure, on l'enroule sur la pince, et l*on arrive très souvent, de cette manière, à séparer complétetementla cataracte de' l'iris. Si l'on n'y parvient pas et qu'une pulie du diaphragme soit amenée entre les lèvres de l'incision tératique, on Texcise, et l'on veille à ce que l'iris n'adhère point à la Cernée, ce qu'on empêche aisément en le repoussant dans la chambre antérieure avec un stylet mousse, si l'humeur aqneu.^c, ^ se reproduisant, n'a point réduit elle-même la hernie.
ut. IV
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Ss4r««UoB d«f •AUrMief ê—oaâiàfi par U foUfoUqiM.
Premier procédé. — La cataracte secondaire étant formée, on dilate d'abord la pupille, autant qu'il est possible, avec l'atropine, puis on juge des divers caractères qu elle présente.
Je la suppose composée d'une exsudation plastique assez mince, reposant sur la capsule (cataracte capsulaire secondaire des nuteurs), contenant très peu ou point de débris de cristallin et i peine adhérente à Tiris.
La première chose à laquelle on pense, si Ton ne choisit pai l'extraction par la cornée, toujours préférable, c'est d'introduire une aiguille dans l'œil, par la sclérotique, et de manœuvrer de manière à abaisser la cataracte. Mais on n'y arrive malheureasèment pas toujours; loin delà. Qui n'a vu la fausse membrane séparée de toutes ses adhérences, facilement entraînée par l'aiguille au-dessus de la pupille, remonter toujours et à l'instant même dans cette ouverture, malgré les efforts les mieux dirigés! Qui n*a vu encercles autres fausses membranes secondaires, retenues à l'iris par un filament extensible, se laisser déprimer où l'on veut sans difficulté, et remonter dans la pupille aussitôt que l'on abandonne la pression, ressemblant parfaitement à une petite son* pape jouant sous l'action de l'aiguille, et revenant inévitablement fermer de nouveau la pupille aussitôt que l'instrument s'éloigne? Dans ces circonstances, l'opération devient absolument nulle et complètement inutile, et il faut, sinon la recommencer, au moins en chercher une autre au moyen de laquelle on puisse enfin rendre la vue à Tœil que l'on aura tant de fois opéré. C'est cette lacune que je crois avoir remplie avecun instrument qui n'est autre chose qu'une pince mobile renfermée dans une petite canule, et si petite, qu'elle peut entrer dans l'œil par la piqûre d'une aiguille à cataracte. Je n'.ai pas inventé cet instrument (1) ; un fabricant me l'a apporté il y a plusieurs années, je l'ai modifié, approprié à l'opération et nommé terreièle, parce qu'il est destiné à saisir une toile opaque.
Pour décrire la manœuvre avec la serretèle, prenons les choses
(i )Eb I8S9, Je paMto un article sur la serretèle, avec ce titre : Imbrmimi
AMfMpar if. Gkarrièrs (a). M. Lii«r réclame celte inTeutioD comme «eiUK,
•I ' ^ MB «MSioui ont pu reaeoDtrer la même idée, mais qae M. Cba^
ehis tôt que iod coocarreot.
ctantranent imagM par M. Charrierez » et poortiai
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au moment ou Topérateur, fatigué de déprimer la cataracte sans résultat, est sur le point de retirer Taiguille de rœil. L'aiguille à cataracte, ramenée dans la pupille, y est tout aussitôt suivie par la fausse membrane qui se relève, ou qui vient, par un mouvement de bascule, remplir de nouveau cette ouverture. Le chirurgien se dispose alors à retirer l'aiguille, la ramène à lui, et s'arrête
Toid M. Siebel qui prétend que ]e lui ai pHi cette pinee qui est, inif int lui, de
ton ioTentioD.
Or, voyes ootnbieD peu de mémoire a M. Sichel, car eo 1S50 il écriTtit à
M. Charrière la lettre n* 1, et, en 1852, à M. Cunier la lettre n* 2. Lettre n* 1. — Paris, i*' octobre iS50. — A M. Charrière (a): « Monslenr, en réponse à la lettre qne tous me faites rbonnear de m*Bdresser,
» Je TOUS atteste volontiers, et conformément à la vérité, qu'en 1842, on peut*
» être antérieurement, vous avez confectionné pour moi la pince scléroticale OU
• pince à deut branches, sur laquelle glisse une cannle mobilisée par un moun vement de bascnle que vous mentionnez k la page 59 de votre catalogue d'in- B struments de 1844, 0n y ajoutant mon nom, him que Tidée de cet inHrumenî » ainsi que Vexéeution vous appartiennent en entier,
» Je dois même avoir conservé le premier instrument de ce genre que vous » avez confectionné, qui ne diffère en rien de celui que vous m*avet montré » hier. Recevez, etc. Signé, Sichel. •
Ceci n*a pas besoin de commentaires : c*est à M. Charrière qu*appartient i*ldée de rinstruroent, c*est lui qui Ta exécuté. Lisez maintenant la lettre n** 2.
Lettre n* 2. — Paris, mars 1852. — A M. Cunier {h) :
« Vous me demandez des renseignements sur un instrument que vous avez » f n chez moi en 1843, lors de votre dernier voyage à Paris. Cet instrument » est la pince-tube ou pince à cylindre, pour l'extraction scléroticale des cap- » foIes opaques et des fausses membranes , telle qob je l*ai fait exécuteb f ai » M.CBAAiufcaG BR 1841, et dont le premier modèle, dans sa forme primitive et
» authentique, a figuré dernièrement à TExposItion de Londres
» Elle a été reprise depuis et donnée comme son invention
» par un de mes élèves qui Pavait vue entre mes mains lorsqu*U était mon chef n de clinique, aux époques où H. Charrière confectionna pour la première fois
> rinstrument et où vous Tavez vu chez mol.
» Je n*il pas réclamé la rROPaiÉTÉ de ma pince-tube, d*abord parce qu*nn » instrument, reconnu imparfait et inférieur à un antre, ne vaut pas la peine » d*aoe réclamation, ensuite parce que J*ai pour principe de ne Jamais occuper » le public médical de questions personnelles et de discussions de priorité. Pillé
• comme Je Tai été si fréquemment, et surtout par ceux de mes élèves qui me 9 doivent le plus,l*ai laissé faire, me réservant senlementde reprendre mon bien
> à Toocasion Recevez, etc. Signé, Sichel. »
Ainsi, àforce dédire ma pince-tube, Bl. Sichel a fini par croire qu*en eOiet, comme il le dit dans cette lettre, t7 Va fait exécuter par M. Charrière; que ce n^est pas par une galanterie de celui-ci qu*elle a figuré sous son nom à TExposltion de Londres; qn*elle n*a pas été oubliée pendant six ans dans les cartons
tm) dna noUcêt réunie» présmaé^g mmx mtmkrÊê dts furyi d9S Expotiti9ns, p» 96«Cfaet
(ft) JmmÊtêi êPpemUêUfmë, U XXTII. p. 14i.
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quand il reconnaît que le collet de l'instrament est engagé dans la plaie scléroticale. Il presse alors avec le tranchant de Taiguille sur Tanglc postérieur de cette plaie pour l'agrandir un peu, afin de rendre plus facile l'introduction de la serretèle dans l'œil, et surtout la sortie delà cataracte pseudo-membraneuse, quand elle aura été saisie.
de rebut de M. Charrière; que cette pince est son bien, que Je le lui ai Tolé, pillé, et qu1I le reprend à Poccasion.
Ai-Je Jamais dit un mot qui ait pu Taire croire que J'ai inrenté celte pince? Je l'ai employée le premier sur le viîant, Je loi ai donné uo nom, celui de serrstèle, parce qu'elle n>n avait pas ; Je Tai fait modifier suivant que Je Tai cm convenable, mais en nommant dès le premier Jour son véritable auteur, Bl.Charrière : voilà tout (a). Après cela n'est-il pas vraiment triste de voir qoelqu'oo s'écrier qu'on le pille !
N'est-ce pas aussi le comble de la dérision de voir cet homme qui a passé sa vie à récriminer, qui ne sait que dire moi, toujours moi, se draper dans sa prétendue horreur pour les questions personnelles et de priorité, lui dont on peut dire i si juste titre ce que disait Napoléon V* d'un ancien ministre : « qu'oa trouve toujours 8e$ deux pieds fourrés dans les souliers de tout le monde ! »
Mais ce n'est pas la seule accusation que lance contre moi U. Sichcl (t),cir il prétend que je. me suis servi à son insu de manuscrits qu'il m'aurait coo6<^ pour les corriger ! Je proteste éncrgiqueroent contre d'aussi misérables assertions. Non,àl. Siebel n'est pas un homme que l'on copie. On ne copie pas ses livres imprimés ; qui aurait le courage de copier ses filandreux manuscrits ! Je ne l'ai pas cité dans mon édition de 1847, et c'est là mon plus grand tort; maisqiu donc pourrait me dire ce qu'il a Tait d'original? Sa parole vaut-elle mienx que $es écrits? Le congres d'ophthalmologie de Bruxelles sait à quoi s*en tenir: prendre les trépignements d'impatience de toute une assemblée pour des applaudissements, ne descendre de la tribune que quand une main charitable vousUre par l'habit et pourtant trouver encore le moyen d'insulter à la mémoire d'un mort (Gondret), digne confrère qui , suivant une parole généreuse, était paorrt après 40 ans d'exercice, voilà le rôle qu'y a tenu M. Siebel !
U m'accuse encore de plagiat au sujet de l'opération de la pupille artiOdellei Mais mon premier travail date de 1847, le second de 1850, pourquoi a-t-ildo« attendu si longtemps avant de réclamer? On peut d'ailleurs comparer son traraO au mien et l'on reconnaîtra qu'il aune prédilection marquée pour le décoUemnt, tandis que je ne le mets jamais en pratique et que Je le remplace par mon proeNé de déchirement; qu'il opère le malade assis, sans fixer l'œil :que Je le fais eoacher en maintenant solidement l'organe au moyen de piuccs; enfin qu'il d't i aucune analogie ni dans sa manière de voir, ni. Dieu merci! dans sa façon d'spérer et la mienne.
Au reste, M. Sichel a tout inventé, tout lui appartient : c'est le fou do PMe de l'oculistiquc. Si on ne l'encense pas perpétuellement dans les publleatloiiSfK l'on fait, on lui vole ce qu'il a dit dans ses cours, on lui vole ses manuseriui son insu, pour faire des livres, et il ii*eii aperçoit dii ans après! Et lui aaai i
(a) Non premier arUde nr la 'aai ■ *^*« ••>«• ^ fkn : CmtmtueU; txlmctiom ées fmâm membnnMê SëConJÊàne. «i : PM 9kfk iMlnuMSt iavoalé par V. CiMniif*
(t) Voy. /coMf rajMa, i l'y»
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Voici an dessin de Tinstrument :
On voit sur le manche une bascule que Ton tient sous le pouce; quand on la presse, les deux petits mors rentrent aussitôt dans la f'anule, d'où ils sont sortis dans le dessin. On introduit l'instruo ment fermé dans la plaie de la sclërotiqi|e ; puis on cesse de presser avec le pouce, et la pince s'ouvrant, on va chercher dons l'œil, la fausse membrane que l'on extrait comme dans le dessin suivant ;
lll»f f ■ -A
.r rj î»" M i
Si, ce qui arrive rarement , la conjonctive vient recouvrir la plaie d'entrée de la sclérotique, on la saisit avec une pince et on en enlève un petit lambeau.
Pour que l'opération réussisse bien, on doit prendre soin : 1« De faire sortir l'instrument exactement par le milieu de la plaie, et non en l'appuyant contre Tun do tes angles ;
fait des livres avec ces mêmes matériaux, il | même taii une iconographie : pourquoi tout cela n*a-l-il p^s réussi?
Mais à quoi bou relever de teliet accusatlooif Las deux lettres que Je viens de rapporter sont la meilleure r^^ponsa que je pulue faire aux iDcessnnles attaques dont leur auteur, malgré mou dédaigneux silence, me poursuit depuis douze ans, ai$aquei qui seraient odieuses si çUes u'étaieut profondément. ridicules, et si, au fond, elles n*avaicnt pour roubile ce triste sentiment que la réussite des autres iaspire à de malheureux espriu qui saveat tout détruire, même la reconnaissance.!
2* De tenir les mors dans une direction parallfele à la plaie poor éviter à la cataracte le frottement des lèvres de celle-ci ;
3* De tirer brusquement l'instrument au dehors, quand les deux conditions ci-dessus sont remplies, afin que la plaie de la sclérotique, en quelque sorte» surprise, n'ait pas eu le temps de revenir sur la cataracte.
Si, malgré ces précautions, la fausse membrane ne sortait pas et demeurait engagée dans la plaie de la sclérotique, on ne s en inquiéterait pas, car la pupille demeurerait nette, et il n'y aurait aucun mauvais résultat ; d'ailleurs on pourrait dès lors en pratiquer l'excision.
Si la cataracte est assez épaisse et qu'on juge qu'il soit impossible de la faire passer par une ouverture aussi petite qae celle agrandie de l'aiguille à cataracte, au lieu de cette aiguille nécessaire pour séparer la fausse membrane de l'iris, on se sert d'un petit bistouri dont voici le dessin, et qui est assez sem-
Fig. 46.
blable au kystitome de Boyer. Après avoir débarrassé la fausse membrane de ses adhérences, c'est-à-dire, en manœuvrant avec ce petit couteau comme avec l'aiguille ordinaire, on agrandit la plaie scléroticale autant qu'il est nécessaire, observant qu'elle doit toujours être aussi petite que possible pour éviter la sortie d'une partie du corps vitré et les oscillations de l'iris après la guérison.
Fig. 47.
Ce temps est repcéMnté dans la figure 47, ou l'on voit la grandeur que doit ^^ ">^ de la sclérotique. Cela fait, on extraitlâoi ^Mh.
Deuxième procédé. — J'ai depuis longtemiis renoncé à ce procédé ]oi n'est qu'une modification sans importance de celui de Quadri.
Le manuel 8*exécute en trois temps :
1* La ponction ; — 2" l'introduction d'une pince ; — 3* l'extraction de la capsule opaque.
Premier temps. — Ponction. — Le chirurgien, armé du couteau lancéolaire (voy. fig. 48), tient cet instrument de la main
Fig. 48.
gauche pour r œil droit, et réciproquement, de la main droite pour l'œil gauche, et l'enfonce dans la sclérotique, comme cela est représenté dans la figure 49. La plaie de la fibreuse doit avoir à peu près la largeur indiquée sur le couteau lancéolaire par les deux lignes a, a, dessinées près de sa pointe.
Fig. 49.
1 est le couteaa Uocéolaire dont la lame B, enfoncée dans rœil, est vue en '^ceonrci par sa face inférieure. A est Fincision de la sclérotique.
Deuxième temps. — Iniroditciion de la pince. — J'ai fait exé- ^^ter la pince* dont le dessin est ci-contre (voy. fig. 50), exprès Pour cette opération, et cela dans le double but de ne me secsvv
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que de deux instruments au lieu de trois, et de saisir ia capsule plus solidement qu*on ne peut le faire avec des pinces très fines [je reviendrai plus loin sur l'inconvénient qu'il peut y avoir à se servir de pinces dont les branches sont trop faibles). Cette pince est composée de deux branches de longueur inégale.
Fig. 50.
1 csl la branche courte ou postérieure ; — 2 , la branche longue ou intérieure. A rextrémilé de la branche courte on Toit une petite pointe aiguë 3, qui, lorsque la pince est fermée, vient s'engager dans une ouverture i, prttitiquée sur la branche longue. Cette pointe est destinée h traverfer la capsuk opaque, ou à lui présenter un obstacle tel qu^clIe ne puisse pas échapper. - 4 et 5 marquent, sur la branche longue, le prolongement qui doit tout à U fois remplacer raiguilie à cataracte, et servir de conducteur lorsqu'il s'agit df faire passer Tune des branches en avant de la capsule opaque, ce qui cslassn difficile avec les pinces ordinaires. — 6 est un polit coin de fer destiné à $*fHgagcr dans rouverluro placée en regard sur la branche postérieure, afin d>rapécher les branches de chevaucher Tune sur l'autre.
La pince est introduite fermée, la branche longue en avant; et rextrémité de cette branche étant successivenaent portée sur chacune des adhérences, on essaie de les rompre pour que l'iris n'éprouve pas de tiraillements lorsqu'on extraira la membrane opaque. Cela fait, on laisse la pince s'ouvrir, et l'on en pousse la branche antérieure aussi loin que possible, du côté interne, s'il se peut, jusqu'à ce que la petite ouverture qui y est pratiquée se trouve libre. On rapproche alors les deux branches.
La fig. 51 représeijte très exactement ce deuxième temps de l'opération.
D'oisième temps, — Extraction de la capsuh opaque . — L'* capsule étant saisie, comme cela est représenté dans la figureSli le chirurgien l'entraîne avec précaution du côté de l'ouverturo scléroticale, et l'extrait aisément, si toutes les adhérences avi-' l'iris ont été rompues.
CATABACTE.
1* branche longue ou antérieure de la pince; — 2> portion delà branrbe lon- IQtpljlcée eu avant de la capsule opaque ; — 3, pciile ouverture destinée à rtttToir la pointe placée à rexlrémité de la branche courte; — A, plaie de la Kiérolique; — B, cataracte capsulaire secondaire déjà un peu entrainde parla Nn«; — C, portion libre de la pupille; — 4, 7, doigts de la main gauche de h\de; — 5, 6, doigts de la main droite de l'opérateur.
Remarques. — Cette opération offie de graves inconvénients. Voici ce que Ton rencontre dans l'exécution :
Le premier temps ne présente, en général, aucune difficulté d'exécution^ mais il s'accompagne de plusieurs accidents. La plaie de la sclérotique a une grande étendue, et au moment oii Ton retire le couteau, il s'écoule une notable quantité d'humeur aqueuse, et quelquefois même une portion du corps vitré, quand, ce qui arrive très souvent après plusieurs opérations de cataracte , ce corps a subi un certain degré de ramollissement. De plus , il arrive assez fréquemment, malgré la précaution qu'on a prise de ponctionner au-dessus ou au-dessous du diamètre transversal de l'œil, qu'on blesse les vaisseaux ciliaires, et que les chambres se remplissent de sang.
Le deuxième temps est d'une exécution plus difficile. L'introduction de l'aiguille, si l'on se sert de cet instrument, est souvent
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empêchée par le rapprochement des bords de la solution de continuité, ou par le défaut de parallélisme entre l'ouverture de la conjonctive et celle de la fibreuse, et ce n'est alors qu'après a?oir longtemps tâtonné , non sans léser ces membranes , qu'on pénètre dans l'œil. D'une autre part, il n'est pas toujours facile d'entraîner en arrière les débris de capsule adhérents à l'iris, ni de rompre toutes leurs attaches, embarras qu'on ne rencontre pas dans l'excision de ces brides par la cornée. Souvent on lutte en vain bien des fois contre les adhérences, et l'on est forcé de les laisser et d'abandonner l'opération, à cause des tractions trop fortes qu'il aurait fallu exercer sur l'iris. Ces mêmes inconvénients se remarquent aussi lorsqu'on se sert de ma pince, mais comme Textrémité en est mousse, on pénètre dans l'œil plas aisément ; d'ailleurs on y pénètre une fois de moins. Lorsqu'on se sert de pinces fines ordinaires, il y a souvent en outre de grandes difficultés à passer l'une des branches en avant de la capsolf, parce qu'il faut tenir l'instrument ouvert, et que la main, ne poo* vantle presser convenablement, manque de point d'appui et ni pas la sûreté nécessaire. De plus, la cataracte n'étant pas toujonn assez résistante, glisse quand on exerce sur elle une certaine près* sion et échappe constamment. Trois ou quatre fois j'ai répétria même opération sur le même individu, sans résultat aucun, et j'ai été forcé d'en revenir à l'extraction par la cornée.
D'autres que moin*ont pas été plus heureux. La faiblesse de la pince ordinaire est certainement une cause sérieuse d'insuccès. Les branches en sont d'une finesse extrême , et pour ce inotif elles se touchent dans toute leur longueur, et n'exercent qu'une' pression insuffisante à leurs extrémités, garnies de petites denll qui chevauchent presque toujours les [unes sur les autres. Enfin, lorsque cet instrument ne saisit et n'entraîne pas du premier coop la cataracte, il devient indispensable de faire un assez grand nombre de tentatives, qui ont pour effet immédiat d'écarter les lèvres de la plaie scléroticale dans tous les sens, et d'ouvrir ainsi une large voie à l'évacuation des humeurs de l'œil. Après quelque manœuvres infructueuses, la coque oculaire s'affaisse sur elfemême, et tombe dans un collapsus tel qu'elle se couvre à l'instant de rides, s'aplatit et se cache profondément dans l'orbite sous les paupières, qui y sont elles-mêmes profondément enfoncées. Il «bvient alors impossible de continuer la manœuvre de l'extraction, et l'on ne peut pas» comme par la cornée, attirer la capsule au dehors
et l'exciser. Le lendemain, il est vrai, le globe a repris son volume ordinaire ; mais Thumeur vitrée, sortie en grande partie, est remplacée par l'humeur aqueuse : les conditions de réfraction et de nutrition de l'organe seront donc nécessairement modifiées, et de plus l'iris présentera un tremblement très étendu.
Uextraciion de la capsule opaque, dernier temps de Topération,n*ofrre pas de difficultés, et n'est ordinairement accompagnée d'aucun accident.
L'extraction ne peut être employée pour les cataractes capsu* laires secondaires parla sclérotique, ainsi que je l'ai dit plus haut, que dans les cas particuliers où elles présentent en même temps une résistance de tissu assez grande pour être facilement saisies, et des adhérences peu solides avec l'iris; ce qui équivaut à dire que là où l'extraction scléroticale est indiquée, le simple abaissement l'est aussi, et que, comme cette dernière méthode est incertaine, on a la voie de la cornée, infiniment plus sûre que celle par la fibreuse, parce qu'on y agit avec la serretèle, le crochet et les ciseaux.
Elle est seulement applicable aux cas de corps étrangers dans le corps vitré. — Une fois j'ai pu extraire ainsi un éclat de capsule de fasil ; l'œil est demeuré amaurotique. Je me propose de l'appliquer aussi à l'enlèvement des cysticerques du corps vitré.
AbaÎMcment de la eataraete secondaire.
On fait pénétrer l'instrument comme à l'ordinaire dans la chambre postérieure, puis on essaie, par des mouvements de pression jn arrière, de plonger l'opacité dans la partie inférieure et externe de l'œil ; mais les choses ne se pratiquent pas toujours sans difficulté, et il s'en présente même ici d'assez sérieuses.
Presque toujours les cataractes capsulaires antérieures et capsulo-lenticulaires secondaires sont adhérentes à l'iris, et ne peuvent être abaissées en arrière sans que les brides qui les retiennent aient été préalablement rompues. Lorsque celles-ci ne cèdent pas à la pression exercée d'avant en arrière par l'aiguille, la marge de la pupille est entraînée dans ce sens, et si l'on continue cette manœuvre, l'iris se décolle à sa partie supérieure ou à son côté interne, et tombe dans l'une des chambres. Pour éviter cet accident, on cesse de presser sur la cataracte aussitôt que les fibres indiennes se tendent fortement, et l'oi^ i ler les
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adh(*rence3 une à une avec le tranchant de Taiguille , en faisa exécuter dans le sens transversal de petits nnouvements de s( à Tinstrument; on a grand soin de tenir le tranchant un p éloigné de la marge pupillaire, pour éviter de blesser l'iris et troubler ainsi l'humeur aqueuse par un épanchement de san La division des brides est loin d'être toujours facile, à cas tantôt de leur grande densité, et tantôt de leur élasticités trême. Dès lors qu il y en a plus d'une à rompre , il est îi portant de les attaquer successivement dans un ordre tel m la capsule demeure toujours tendue, et que si, par exempk il n'en reste plus que deux qui retiennent la membrane, rw en haut de la pupille, l'autre en bas, la supérieure soit rm pue la première, parce qu'il est plus facile alors d'enrouler k cataracte secondaire derrière Tiris, et de l'extraire au besoin |itf la cornée, comme nous le dirons plus bas. Je préfère a|ir ïiinsi, que de laisser la fausse membrane flotter dans la papier et d'attendre que sa densité, souvent moindre que celle de Thmeur aqueuse, l'ait fait monter au-dessus du champ pupîlliiit L'abaissement de quelques cataractes capsulaires postérieua présente souvent les plus grandes difficultés, à cause dupeoài résistance des tissus qui les constituent ; c'est en vain qu'on I» charge avec l'aiguille un grand nombre de fois ; toujours dta: remontent à l'instant même où Ton cesse la pression. Ce fâcheux résultat accompagne aussi très fréquemment l'abaissement da cataractes capsulaires antérieures. Par contre, celles-ci sontp!» facilement extraites que les autres, parce qu'elles sont situées phi en avant, et surtout qu'elles sont plus résistantes.
Cataraotet teooiidairet néeestitant une opération da pupîllaartîfidA.
J'ai déjà dit plus haut qu'il y a des cas de cataractes psendomembraneuses secondaires et de fausses membranes pupi]laii«i qui exigent, non l'opération de la cataracte, mais celle delap* pille artificielle. Cette opération est applicable : •
1" Lorsque la pupille naturelle, après une opération de cntararte I ou après une iritis est si complètement fermée, et par une faas» I membrane si dure, que l'aiguille ne pourrait pas la détruire sans! produire de graves désordres du côté de l'iris.
2*» Lorsque le cristallin et sa capsule sont restés sairs. s-i I«ur partie pupillaire qui est recouverte d'une fausse inembran*
après riritis. Dans ce cas il serait bien regrettable de le sacrifier dans le but d'enlever la fausse membrane, quand on peut conser^ ver l'appareil cristallinien.
Quoi qu il en soit, le moyen à employer ici est le même; on pratique la pupille artificielle par excision ou déchirement, selon quune petite partie de la pupille natureire est encore ouverte ou que cette ouverture est complètement oblitérée. Voici comment je procède :
L'œil est maintenu convenablement et les paupières écartées par des élévateurs. Avec un couteau à cataracte ou un couteau lancéolaîre je pratique une ponction à la cornée, près de sa circonférence et dans le lieu que je juge le plus convenable. On desserre les élévateurs sans les enlever, pour éviter la compression de Tœil ; on introduit une pince courbe, la convexité des mors en arrière : et si la pupille est libre en partie, on en saisit la marge; si elle ne Test pas, on saisit l'iris en plein tissu, et l'on entraîne ce qu*on a pris vers l'ouverture de la cornée où on le OOttpe avec des ciseaux (voy. vol. II, p. 540 et 548).
Madame Sévin, journalière à Villejuif, rue d'Amont, 30, avait été opérée par un chirurgien. L'extraction avait été luivie d'une violente inflammation qui avait produit un leucome sur les deux tiers supérieurs de la cornée et une fausse membrane épaisse dans la pupille.
Le 7 juillet 1849, je l'opère de la manière indiquée, mais je ne réussis à faire qu'une pupille trop étroite et en partie masquée par des fausses membranes que j'extrais immédiatement. Bien que l'amélioration obtenue fut assez grande pour permettre à la malade de se conduire facilement , je crus devoir agrandir la pupille le 14 août suivant. J'obtins alors une ouverture convenable qui
Fig. 52.
permit à la malade de voir avec les lunettes à cataracte. La figure 52 représente l'œil après l'opération.
Voici maintenant un beau cas de pupille artificielle pratiquée sur un ancien militaire, invalide, demeurant à THôtel, sixième division, corridor Toulon, no 22. L'œil gauche est perdu ; le droit, dont la cornée est dessinée ici, est rempli d*une fausse membrane épaisse occupant la pupille. Le malade ne reconnaît personne et ne peut pas se conduire. Il voit seulement la masse des gros objets en les rapprochant de son œil.
Dans un cas pareil, devait-on détruire l'appareil cristallinienpou enlever la cataraote t Non , évidemment; aussi ai-je pratiqué l'opération de la pupille artificielle.
Il y avait en dehors une petite lacune de l'iris, et j'en ai profité pour faire subir à cette membrane la perte de substance indiquée dans la figure suivante :
Fig. 53.
Faassc membrane aa centre de b pupille et petite paptie dlris resUe collée k la fausse membrane vféi la déchirure. — Pupille artificîctk bien noire en haut et un peu et dehors.
L'opération a rendu la vue à ce pauvre soldat, que j*ai revu bien des fois depuis ; il ne sait pas lire, mais il voit bien les plus petits objets.
▼. ~ OPi&ATIOBT DZft OATABAOTZS TBAUKATIttinB.
Nous avons étudié plus haut (voy. p. 144) le traitement médical des cataractes traumatiques ; il nous reste quelques motsâ dire ici sur le traitement chirurgical pour compléter le sujet.
La cataracte lenticulaire traumatique dans laquelle le cristaliio n'occasionne aucun accident inflammatoire ne doit pas, en générali être opérée, surtout quand on constate que la résorption en diminue peu à peu le volume. Le chirurgien et le malade doivent, en pareille circonstance, avoir patience et attendre souvent plubieow mois avant de recourir aux moyens chirurgicaux.
Si la cataracte lenticulaire traumatique persiste, comme cela arrive après que la plaie de la capsule s'est refermée, on pooni recourir à ladisdaion par la cornée à diverses reprises, au besoin»
suivant les indications qui ont été décrites plus haut (voyez page 312). Dans aucun cas on ne devra songer à rabaissement s^érotical, les cataractes lenticulaires traumatiques récentes manquant de la consistance nécessaire pour présenter à l'instrument une résistance convenable.
La cataracte capsulaire traumatique et la capsulo-lenticulaire seront traitées par les procédés que nous avons exposés déjà en parlant des cataractes lenticulaires adhérentes et des cataractes secondaires adhérentes et libres, nous n'y reviendrons donc pas ici.
Mais si la cataracte traumatique lenticulaire récente gonfle beaucoup, qu'elle fasse hernie dans la pupille en occasionnant de violentes douleurs, on doit se hâter de recourir à Textraction linéaire suivant le procédé décrit plus haut, même quand Tinflammation est le plus violente, parce qu'alors le cristallin joue le rôle d'un corps étranger. On traite alors la cataracte traumatique comme la lenticulaire mal opérée pardiscision. Si des exsudats existent déjà dans la pupille, ou qu'une irido-choroïdite se déclare, on fait disparaître aussitôt l'inflammation en procédant comme nous l'avons indiqué plus haut , c'est-à-dire en ponctionnant simultanément la cornée et l'iris à la partie supérieure externe, en extrayant la cataracte, avec les exsudats, et en excisant au besoin une petite partie de l'iris (voy. page 351).
Si le cristallin renferme le corps étranger qui Ta blessé, on peut souvent, à l'aide de lophthalmoscope, l'apercevoir pendant quelque temps et se guider ainsi quant au pronostic, soit sous le rapport des progrès de la cataracte, soit quant aux inflammations qui pourraient surgir par suite de cette complication. Quelquefois le corps vulnérant est renfermé sous la cristalloïde. J'ai vu cette membrane maintenir en place des grains d'acier, des pierres, un éclat de capsule fulminante ; le cristallin s'était résorbé et l'œil ne présentait aucun signe d'inflammation. Une autre fois j'ai observé un cristallin entièrement opaque et contenant au centre de sa surfilée antérieure un éclat de colle forte. J'ai extrait la cataracte et ce corps étranger le 27 juin 1856, par kératotomie supérieure sur le nonîmi^. Tryon, âgé de trente-six ans, exerçant la profession d'ébéniste, 170, faubourg Saint- Antoine, qui fut rapidement guéri. "
III. ^k
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▼X. — of£&atxoh8 affxjcabub aux tavwêmè
Les opérations nécessaires dans ces circonstances sont exactement les mêmes que celles qae nous avons déjà décrites i propos des cataractes adhérentes. L'essentiel ici , c'est de constater qae la fausse membrane adhère de toutes parts à la pupille ou qu'elle n'en occupe qu'une partie. Dans le premier cas on reste natnrdlement dans le doute sur la question de savoir si le cristallin est transparent ou opaque. Dans l'autre, au contraire, la certitade est ordinairement facile à acquérir ; dans l'un comme dans Tantit cas, le cristallin doit être ménagé et le chirurgien doit se borner à l'exécution d'une pupille artificielle. Si l'on reconnaît, immédiatement après l'exécution de cette opération, que le cristallin est opaque, on l'extrait séance tenante, ou bien s'il y a des motifs pour agir autrement, à deux époques distantes, et lorsque Foeil est exempt de toute injection.
Si la fausse membrane occupe toute la pupille , l'opération dtt déchirement de l'iris, que nous avons décrite plus haut, devra être pratiquée avec toutes les précautions possibles pour ne pas («vrir la capsule.
Au contraire, si la fausse membrane n'occupe que la plus , grande partie de l'ouverture pupillaire, on pratiquera rexc*«ion dans l'axe de la portion de la pupille naturelle conservée, que l'on aura soin de dilater au préalable par l'atropine. Cependant si cette partie de la pupille naturelle se trouvait en haut, il serait mieux quelquefois de n'en pas tenir compte et de pratiquer l'opération en bas.
Dans l'un comme dans l'autre cas, on se gardera bien de toocher à la fausse membrane.
Les fausses membranes pupillaires s'observent encore après te diverses opérations de la cataracte, particulièrement après cellrt d'abaissement ou après les autres opérations à l'aiguille. On « voit encore des exemples peu rares après l'extraction la miew réussie au point de vue chirurgical. Dans ces cas, les opération? à faire sont singulièrement simplifiées ; on pratiijue encore la pupille artificielle par l'une ou par l'autre des méthodes qui viennent d'être indiquées, suivant que la pupille est entièrement on partiellement oblitérée ; mais alors, comme on n'a rien à crain-
dre, quant à la capsule , lopération peut être pratiquée plus hardiment et l'iris saisi dans uq« plua grande étendue.
Une observation d'une grande importance à faire à propos des fausses membranes pupillaires, c'est que la plupart des chirurgiens les confondent avec la cataracte, et qu'il les traitent comme telles.
S'ils ont en par malheur recours à l'aiguille et qu'ils aient tenté rabaissement, tous les accidents que nous avons signalés plus iiaot à propos des cataractes adhérentes surviennent dans la majorité des cas ; ils produisent une cataracte là où il n'y en avait pas en réalité, et l'œil, qui aurait pu être facilement sauvé par une ■impie excision de l'iris, est bien souvent perdu.
m.— ovÉBAnom awwmjloammmê a KiaxiKMnaBoziiira cnaoMZQus dxs onaÉs ds gataracts.
L'iridO'Choroïdite des opérés est l'une des maladies que doit redouter le plus le chirurgien ; c'est l'affection la plus tenace, la plus cruelle que je connaisse. Non-seulement elle désespère les malades par les douleurs sans cesse renaissantes qu'elle occanonne, mais encore, surtout s'ils sont âgés, elle peut compromettre sérieusement leur vie. On la voit le plus souvent après les opérations à l'aiguille, et particulièrement après l'abaissement ; cependant elle est loin d'être rare encore après les extractions de cataractes secondaires ou même après l'abaissement ou l'extractiofi de la plus mince des capsules opaques. Impossible au chirurgien de ■e tromper sur la présence de cette terrible maladie^ dès qu'après une opération sur Tœil il constate, en même temps qu'une rougeur plus ou moins vive, des névralgies interminables contre le Kiour et la durée desquelles tout demeure impuissant : saignées, sangsues, ventouses, opiacés, quinine, rien n'arrête la reproduction Aimai, et après des mois, quelquefois même plus d'une année, fœil finit par s'atrophier ou au moins par être frappé d'amaurose. Heureux le malade dont la constitution résiste à toutes ces misères !
(Test pour arrêter ces douleurs, quelquefois pour sauver l'œil d'une perte certaine, qu'il convient de recourir à des opérations ^e, pour la plupart , nous avons déjà décrites, et que nous ne i«rons que rappeler pour l'application exceptionnelle que l'on en doit faire dans ces circonstances toujours très malheureuses. On ^ peut jamais y recourir trop tôt.
I. — Après l'extraetloB
L'extraction des cataractes, qu'on Tait pratiquée par lambeau ordinaire ou par ponction linéaire, ou même avec la serretèle comme dans la cataracte capsulaire secondaire ou traumatique, est quelquefois suivie d'irido-choroïdite. C'est surtout quand la papille s'enveloppe d'exsudats et se ferme en partie et surtout en totalité, que les douleurs sont le plus intenses et le plus tenaces. Si l'on n'a pas osé détruire de bonne heure les exsudats et pré?^ nir la formation de cette sorte de cataracte secondaire par la paracentèse et l'introduction d*un stylet dans la pupille , on n'a plus d'autres ressources que de se hâter d'exciser une partie de l'iris, comme cela se pratique dans l'opération de la pupille artificidle par déchirement (voy. t. II, p. 545).
La rougeur de l'œil, les douleurs horribles que le malade éprouve, loin d'arrêter le chirurgien dans l'exécution de cette opération, doivent au contraire l'y décider le plus tôt possible , convaincu qu'il doit être que c'est seulement en établissant une large perte de substance dans le diaphragme et en enlevant du même coup, s'il se peut, les exsudats pupillaires, qu'il sauvera l'œil et rendra la santé au patient. Dans ces cas, le chloroforme e£t d'un puissant secours, et il est presque inutile d'en recommander l'emploi.
Il faut se hâter encore d'exciser largement l'iris quelque temps après l'extraction, et, bien qu'il n*y ait pas d'occlusion de la papille , lorsque les douleurs oculo-circumorbitaires ne cèdent i aucun traitement, que l'iris prend une teinte verte et que la santé du malade est sérieusement compromise. L'excision sauvera l'ool si on la pratique de bonne heure ; elle provoquera, dans le cas contraire, une atrophie très rapide de l'organe, et l'on ne devra pis regretter ce résultat qui serait également survenu, mais avec une désespérante lenteur, comme conséquence ordinaire de l'iridochoroïdite. Dans l'un comme dan$ l'autre cas, l'opération débarrassera le malade de ses douleurs et il pourra rapidement recoovrer la santé.
II. — Après ralMJMMMMt
Lorsque Tirido-choroïditesedédare à quelque distance del'^ que où la cataracte auxai^^buiaiè» et qiie la papille estdameoiA Sa
assez largement ouverte pour que l'on puisse encore reconnaître le lieu qu'occupe la lentille, on ne doit pas hésiter, pour faire cesser les accidents névralgiques et inflammatoires, à en pratiquer l'extraction.
a. Extraction d'un noyau cristallinien abaissé. — Cette opération est assez difficile dans la plupart des cas. Voici une obser* vation qui servira à la description du manuel opératoire à suivre :
M. Sanguinëde, habitant Fontainebleau, avait été opéré par abaissement d'une cataracte lenticulaire assez dure. La vue avait d'abord été bonne, mais l'œil s'était pris vers le troisième mois d'une inflammation des membranes internes qui ne laissait aucun repos au malade à cause des douleurs qu'elle occasionnait. Rien n'avait pu maîtriser cet état, et la vue ayant disparu, le globe devenant un peu mou, je proposai au malade l'extraction de la lentille, qu'il accepta.
Je le fis coucher sur un lit et disposai l'œil comme pour l'opération de la pupille artificielle. A l'aide du couteau à cataracte je fis à la cornée une incision oblique externe à lambeau, puis j'engageai dans la chambre postérieure le crochet dessiné dans la figure 26 (voy. p. 223) et j'accrochai le cristallin, qui sortit aisément. Il n'y eut aucune perte d'humeur vitrée, ce qui n'aurait pas été d'ailleurs un grand mal. L'iris ne me gêna que médiocrement, et je ne fus pas dans la nécessité d'en exciser une certaine partie, résolution que j'avais arrêtée au besoin. Les choses se passèrent bien, et, à partir de ce moment, toute douleur disparut. L'œil a conservé son volume, mais il est amauro tique.
L'autre œil, à quelque temps de là, fut opéré avec succès par extraction.
b. Extraction du cristallin gonflé. — Nous nous sommes occupé de cet accident et nous n'y revenons ici que pour mémoire.
1 . Dès qu'après l'abaissement, le broiement, la discision, ou une blessure, le cristallin prend un volume considérable et occasionne une irido-choroïdite, on l'enlève par une extraction linéaire, s'il n'y a pas de noyau volumineux et dur (voy. p. 270), ou par kératotomie ordinaire, s'il est dans cette dernière condition.
2. Dans le cas où il y aurait déjà des exsudations dans la pupille, conditions qui s'opposeraient à l'application de TextractiiNi linéaire ou de l'extraction à lambeau ordinaire, on pond^'
la cornée et l'iris en haut et en dehors, et aveo U(,
Pour traiter d'une manière cîonveiïable cette question, il est nécessaire d'établir tout d'abord, d'une manière solide, la basenr laquelle on devra s'appuyer.
Cette base, c'est le diagnostic précis de la cataracte.
La cataracte, en effet, est-elle lenticulaire t
Est-elle dure?
Est-elle molle?
Est-elle mixte sous le rapport de la densité, c'est-à-dire cbbposée d'un noyau dur et de substance corticale très molle!
Est-elle molle uniformément?
Est- elle liquide?
La cataracte est-elle pseudo-membraneuse t
Le cristallin existe-t-il en totalité? S'est-il résorbé en partiel
La cataracte est-elle capsulaire ? Ici encore le cristallin eiiitet-il?
(1) Extrait en partie du Mémoire de Valence^ Utcdu
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serretèle on extrairait la lentille et les exsudations. Au besoin, l'iris serait excisé depuis l'endroit de la ponction jusqu'à la pupille. Cette opération, efn apparence xîompliquée, est cependant fort simple et m'a donné des résultats des plus satisfaisants. Jen ai déjà donné la description plus haut (voy. p. 351). L'inflammation et les douleurs tombent aussitôt a])rès qu'on l'a pratiquée.
c. Extraction du cristallin avec excision de F tris et ivnu fausse membrane fermant la pupille. — Cette opération est exactement celle que nous avons décrite plus haut en nous occupant des cataractes lenticulaires complétemenft adhérentes, La série différence, c'est qu'on la pratique pendant l'inflammation de Vdl et alors que des névralgies des plus intenses compromettent la santé du malade (voy. pour le procédé, p. 334, procédé n* 2).
Après l'opération le malade est pansé comme à l'ordinaire; ses douleurs cessent immédiatement.
On trouve l'occasion d'appliquer cette opération à la suite tte abaissements, des broiements ou des blessures, quand le cristallin, resté dans la pupille, a occasionné l'irido-choroïdite.
CHOIX DU PROCÉDÉ APPUCABLE AUX DIFFÉRENTES BSPàcES DE CATARACTES (1).
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La cataracte e&t-elle mixte dans le sens propre du mot, c*e8t-àdire à la fois oapsulaire et lenticulaire!
La cataracte eat-elle traumatique! Le cristallin s'est alors résorbé en partie. Est- elle volumineuse encore! Est-elle susceptible de résorption spontanée! A.U contraire est-elle devenue pseudomembraneuse! Depuis quelle époque!
Quel âge a le malade!
Une fois le diagnostic posé, on s'inquiétera des complications de la cataracte et l'on prendra tel ou tel procédé selon le résultat auquel on sera parvenu. Ces complications sont locales ou générales.
Les complications locales sont : les taches de la cornée, surtout quand elles sont récentes ; une inflammation quelconque de cette membrane, aiguë ou chronique ; les changements de forme, comme le staphylôme et l'hydrophthalmie, les kératocèles, les anciennes fistules kératiques; les conjonctivites, les granulations surtout; l'entropion, le trichiasis et l'ectropion. Le trichiasisetl'entropion, de même que les maladies du sac lacrymal, seront notés surtout s'il s'agit d opérer une cataracte par extraction.
Les suites d'iritis telles que les exsudations plastiques sur cette membrane, les adhérences avec la capsule, les fausses membranes derrière l'iris, ses modifications de forme, de couleur, etc., seront prises en sérieuse considération.
L'amaurose, commençante ou complète, sera notée; jamais, lorsque cette complication existe, même à un faible degré, on ne choisira l'abaissement ou tout autre procédé à l'aiguille, à moins d'autres complications; les adhérences à la pupille ne seront pas toujours considérées comme un empêchement (voy. Caiaracle adhé* renie ^ p 327). On recherchera par tous les moyens connus, spécialement au moyen de l'éclairage de l'œil à distance dans l'obscurité si la rétine est ou non intacte, et si la cataracte n'est pas la suite u'un décollement. On n'omettra pas non plus la percussion de Tœil pour en faire jaillir lespbosphèiies, dont l'absence indique à coup sûr une maladie toujours bien grave dans le champ d'avertissement de la rétine. J'ai bien fréquemment prouvé dans mes cours de clinique oculaire que ce moyen ingénieux avait une grande portée au point de vue du choix du procodé dans la cataracte, et qu'il faut recourir à l'extraction quand les phosphènes manquent.
L^ choroidites , les complications de ces graves maladies, tant
que la rétine perçoit la lumière, ne doivent pas faire rqeter l'opération ; mais dans tous les cas elles excluent rabaissement qui laisse dans Tœil un corps étranger capable d'y produire les plu graves désordres.
Le synchysis ou ramollissement du corps vitré est dans le même cas, je veux dire que c'est aussi une complication. Là latraction sera dangereuse, mais non pas toujours absolument contreindiquée. Il sufGra de faire coucher le malade pour Topérer et de toucher doucement la lentille pour ne la pas faire plonger dans l'œil.
Les yeux petits et très enfoncés dans Torbite ne seront pas toujours opérés par extraction , l'aiguille sera préférable.
L'extrême timidité du malade, l'impossibilité chez quelqua personnes de s'abstenir de contracter les paupières avec énergie pendant que l'aide les écarte, devront faire rejeter l'extraction; mais ces cas sont heureusement fort rares.
Quant aux complications générales, elles sont des plus nombreuses: si on les tenait pour la plupart en sérieuse considération, on n'opérerait, pour ainsi dire, aucun malade. La goutte, les scrofules, les rhumatismes, la syphilis ancienne, etc., peuvent bien jouer un grand rôle sans doute dans les accidents consécutifs à l'opération ; mais quand on a pris les précautions nécessaires, que le malade est bien portant, qu'on a choisi le procédé en se basant non-seulement sur la nature de la cataracte, mais encore en tenant compte des complications générales, que peut-on véritablement faire de mieux? Les accès de toux, Tasthme, les maladies da cœur, les affections chroniques des intestins compliquées de diarrhée, les maladies des voies urinaires, les hernies, l'obésité , etc., empêcheront quelquefois de recourir à l'extraction de la cataracte à cause des efforts ou des déplacements que ces affections exigeraient du malade.
Tout ceci étudié, il faut se décider au choix de la méthode, paê au procédé.
Y a-t-il une meilleure méthodet Préfere-t-on l'abaissement ou l'extraction? Que veut dire ce mot, préfère^-onî
Est-ce à dire que l'extraction étant plus difficile que l'abaissement, exigeant plus d'études théoriques et pratiques, on doive la bannir complètement de sa pratique? Il semblerait tout d'ab^iti (ju'une pareille question ne devrait pas être faite, et cependant combien de chirargiens des plus distingués, des chirurgiens des
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grands hôpitaiix même, parmi lesquels on peut compter Dapuytren, ont recalé devant l'extraction I Eh ! n'est-ce pas là une conduite facile à expliquer t l'homme placé en face de sa réputation, faîte en bien ou en mal par les élèves qui le regardent, ne consent pas volontiers aux insuccès immédiats. Si son habileté à extraire la cataracte n'est pas grande, jamais il ne se risquera à vider un ceil et à le perdre devant ceux qui sont appelés naturellement à le juger. Certainement, si elle n'était pas aussi compromettante pour le chirurgien, l'extraction serait préférée par le plus grand nombre.
Mais je reviens au fond de ma question : y a-t-il une meilleure méthode, c'est-à-dire une méthode avec laquelle on doive compter le plus de succès t Oui, certes; et cette méthode c'est l'^^r^rac* tùm. Qu'on n'aille pas croire cependant que je rejette l'abaissement et les autres opérations à l'aiguille; mais leurs applications doivent être positivement limitées. Ainsi, dans mon opinion^ Vextraction doit tenir la première place ^ et il faut l'employer comme méthode générale^ avec cette réserve quonne peut pas [appliquer indistinctement à tous les cas.
Les deux méthodes ont certainement leurs inconvénients ; mais quand elle est bien faite, la kératotomie en a d'infiniment moins grands que l'autre. C'est pourquoi je la préfère comme méthode générale.
Dans l'extraction, le corps du délit est enlevé ; impossible qu'il îoue plus tard un rôle dans les accidents qui peuvent se produire.
Dans les opérations à l'aiguille, le cristallin remonte ou se gonfle de manière, soit à rendre tout d'abord nulle l'opération, soit à provoquer des accidents inflammatoires considérables et qui ne se terminent que trop souvent par l'irido-choroïdite.
Dans l'extraction, l'iritis peut se déclarer aussi et tout compro^ mettre, je ne le sais que trop; mais outre que cet accident est moins fréquent, les douleurs sont beaucoup moins vives et l'on obtient justice plus prompte de l'inflammation, très certainement parce que là il n'y a pas de corps étranger, pesant sur les membranes internes.
Dans les opérations à l'aiguille, le cristallin joue trop souvent Ia rôle de corps étranger, non-seulement pendant les premiers ï^ mais pendant un temps indéterminé et qui peut dépasser (bu d'une année. Je me rappellerai toujours un pauvre vieux et
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excellent prêtre que j'opérai, il y a bien des années, par la méthode d'abaissement, et qui finit par mourir aprfes avoir souffert pendant quinze mois les douleurs les plus atroces. Le cristallin avait, par sa présence, déterminé une irido-choroïdite avec des névralgies circumorbitaires des plus terribles. Il aurait été convenable de vider Tœil, mais le pauvre opéré était retourné i l'étranger, à Malines, qu'il habitait, et je ne pus venir à son secours.
Un autre homme, Espagnol, a été opéré par moi à l'aiguille, il y a quelques années , un synchysis assez marqué m'ayant fait hésiter, à tort, à opérer par extraction. Tout aussitôt une iritis survint, bientôt unechoroïdite avec névralgie, et pendant toute une année le pauvre opéré fut obligé de garder la chambre , le plus souvent avec la fièvre. L'œil était perdu, il eût mieux valu le détruire, mais le malade n'y consentit pas et prit un autre médecin.
Un autre malade, dont j'ai autrefois publié l'histoire, avait été opéré à l'aiguille dans un hôpital. Pris de douleurs après le cinquième jour et d'une violente irido-choroïdite, ce malheureux traîna pendant onze mois la vie la plus misérable. Il restait assis sur son lit, balançant sa tête qu'il comprimait dans ses deux mains; il ne dormait plus, avait perdu l'appétit, et, comme le vieux prêtre, périssait certainement si je n'eusse détruit l'œil. A partir de ce moment, la santé revint.
Voi(>-on des accidents semblables dans l'opération de la cataracte par extraction! Non, certainement, ou du moins ils sont fort rares et, dans tous les cas, d'une durée infiniment moins grande.
Dans l'extraction, malheureusement, le phlegmon de l'onl et la phthisie consécutive de l'organe sont encore assez fréquents ; mais si le phlegmon se voit moins souvent dans l'abaissement, l'atrophie n'est-elle donc pas assez commune à la suite des opérations à l'aiguille f Ne vaut-il pas mieux perdre l'œil rapidement et avec peu de douleur, que de le perdre lentement et avec d'affreuses névralgies! Chez les vieillards, ceux-là même qui ont la peau très flétrie, c'est encore, pour cette raison que l'extraction est préférable, même si elle échoue.
Dans l'extraction non suivie d'accidents inflammatoires, le succès immédiat est larègle ; dans l'abaissement, c*est l'exception à cause des accompagnements de la cataracte, c'est-à-dire des débris qui remontent dans la pupille et s y organisent. Aprli l'extraction il y a certainement des cataractea aeooDdairsi ; mil
combien cet accident est moins fréquent ! Combien snrtont ii est moins grave !
Je sais bien, et tout le monde sait comme moi, que l'abaissement a aussi ses beaux succ^ ; mais qui peut assurer que cet succès seront aussi brillants, avant d'opérer? Qui peut affirmer que l'œil opéré par abaissement ne se perdra pas après quelques mois à cause du cristallin qu'il renferme? Cela n'arrive pas dans l'extraction. Voici des faits heureux d'abaissement: Une dame des colonies, aveugle depuis deux ans, revient iL Paris pour y vivre avec son fils ; elle est très nerveuse, très excitable , très effrayée par l'opération. J'abaisse les cataractes, aucun débris ne reste dans la pupille et la vue est immédiatement parfaite. La ■clérotique et la conjonctive demeurent blanches comme si le cristallin n'eût pas été déplacé. Au commencement de la saison , j'opère, d'un côté seulement, une autre dame habitant Chaillot; même chose arrive. Six mois plus tard, j'abaisse l'autre cataracte, point d'inflammation, rien, pas même de rougeur des membranes externes. Ces faits ne sont pas rares, et pourtant, malgré d'aussi brillants résultats, je le répète, c'est, quand la chose est possible, l'extraction qu'il faut choisir, et si jamais les membres les plus chers de ma famille étaient atteints de cataracte, ce serait l'extraction que je choisirais. Je choisirais aussi, bien entendu, l'opérateur.
Cette dernière pensée me conduit tout naturellement à dire :
Qu'avec un opérateur habile, toute chance égale d'ailleurs quant à l'état des yeux, il faudrait choisir l'extraction ;
Qu'avec un opérateur peu exercé, il serait prudent de recourir aux opérations à l'aiguille dont j'ai exposé succinctement les mauvaises chances.
Mais, je l'ai dit plus hafut, avec tous ses avantages, l'extraction ne peut pas être appliquée indistinctement à tous les cas.
C'est cette distinction que nous allons essayer d'établir maintenant:
1* Application db la héthodb par extraction.
Dès qu'une cataracte lenticulaire, ou à demi-molle, ou liquide, se présente avec les conditions physiologiques des autres membranes, qu'elle n'offre aucune complication générale ni locale, k mfithode par extraction doit lui être appliquée. Les recherches qttft le diinii^[ieni devra fdre immédiatement sont les suivantes :
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La cornée est-elle saine t Le malade a-t-il souffert ou soufiiret-il encore d*ophthalmiest
La chambre antérieure est-elle assez grande pour permettre an couteau de passer facilement! Si le contraire arrive, l'extraction n'est possible qu'en sacrifiant une partie de l'iris, ce qui d'ailleurs ne constitue qu'un mince inconvénient comparé à tous ceux de l'abaissement.
L'iris est-il sain, la pupille joue-t-elle comme à l'état normal! Quelques adhérences même légères devraient-elles faire abandonner l'idée d'extraire, puisqu'elles rétréciraient la pupille et retiendraient la cataracte dans la chambre postérieure! Cela dépend de l'habitude du chirurgien à vaincre ou non ces difficultés. L'a» baissement peut être impossible, la discision devra le remplacer; mais combien il serait préférable, même dans ces conditions, de pratiquer l'extraction! (Voy. Cataractes adhérentes^ p. 327.)
L'œil pressé à travers les paupières a-t-il sa résistance normale! Si elle est augmentée, on doit se défier, car la consistance du corps vitré pourrait être diminuée. Dès que cette condition existe, je me hâte de rechercher si, en ordonnant au malade de petits mouvemento brusques de l'œil, l'iris ne flotterait pas un peu dans les chambres, cas auquel le synchysis ne serait plus douteux. Si Tiris tremble, j'abandonne en général l'idée d'extraire et je procède à l'abaissement, mais encore à regret, et dans bien des cas le couteau m'a donné des résultats plus satisfaisants que l'aiguille.
Les paupières sont-elles saines !
Sont-elles ouvertes assez largement pour que la manœuvre sdt possible! Si elles sont assez étroites pour qu'on ne puisse pas, n'importe par quel moyen , établir un parallélisme exact oitre le plan de l'iris et celui du couteau à cataracte, il faudra renooctf à la méthode d'extraction.
Autre inconvénient. Si Tœil est très enfoncé dans l'orbite, que ses paupières soient étroites, que la cornée soit petite, ainsi qoe l'œil dans son ensemble , l'opération n'est pas possible avec le kératotome, ou serait si difficile que l'on pourrait courir le risqae d'accidents capables d'empêcher de terminer l'opération. U encore, la kératotomie ne devra pas être faite, ou au moins on devra la faire à la partie inférieure de la cornée.
Viennent ensuite des considérations d'un autre ordre.
Si l'on doit opérer un' jeune homme ou une jeune fille d'une cataracte lenticulaire ne présentant aucune des complicationi
signalées, on devra le plus souvent choisir la discision, jamais l'extraction à lambeau. L'extraction, sans aucun doute, pourrait réussir aussi bien qu'à une époque plus avancée de la vie ; mais, outre que le cristallin n'a pas de noyau à cet âge et qu'il peut se résorber en entier ; si par malheur Tœil suppurait en totalité , l'avenir de ces jeunes gens serait ou compromis ou perdu. L'aiguille, comme opération, pourrait bien ne pas réussir, mais au moins on aurait plus de chances pour conserver, à l'œil sa forme et conséquemment à la physionomie sa régularité. Dans ces conditions, on doit encore préférer souvent l'extraction linéaire à toutes les opérations à l'aiguille, si l'état anatomique de la cataracte en admet l'emploi.
Si l'individu à opérer est impatient, nerveux, pusillanime, incapable de se tenir immobile pendant l'opération ou dans son lit, pour favoriser la réunion par première intention, l'extraction n'est pas applicable. J'ai souvent abandonné le couteau pour l'aiguille au moment d'opérer, quand j'ai pu reconnaître à temps que le malade manquerait de courage. Lorsque l'extraction était déjà trop avancée, j'ai eu les plus grandes difficultés à terminer Topération.
L*extraction sera rejetée de même pour tous les cas que nous avons indiqués plus haut et que je ne fais qu'énumérer ici : les maladies du cœur, l'asthme, le catarrhe pulmonaire, les maladies de la vessie, celles des intestins, quelques maladies du foie, Tobésité, l'épilepsie, les monomanies de toutes sortes, etc.
Je ne parlerai pas de l'extraction des cataractes secondaires et des fausses membraneuses dans lesquelles le cristallin s'est résorbé. Nous avons étudié déjà cette question (voy. p. 341), mais nous devons dire ici que l'extraction en général est préférable à l'aiguille et qu'à l'extraction, on doit substituer quelquefois l'opération de la pupille artificielle.
2* Applications de la méthode d'abaissement bt des aittres
PROCÉDÉS A l'aiguille.
L'aiguille doit être appliquée là où l'extraction est impossible.
Je dis l'aiguille, et non l'abaissement, afin de généraliser autant que possible; car l'abaissement proprement dit n'est pas toujours praticable.
La chambre antérieure étant très petite, là èilWaete molle ,
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rabaissement ou aa moins la discision seront choisis de préférence. Que serait l'extraction dans ce cas? I^ kératotome, n'ayant pas de place convenable pour aller faire la contre- ponction, devrait » pour atteindre le côté interne de la cornée, traverser le plus souvent l'iris ; puis la cataracte ne serait pas complètement extraite. Ses débris demeureraient en grande partie dans la chambre postérieure et, par le fait de la moindre inflammation, se réuniraient pour former une cataracte secondaire. Si cependant des ophthalmies antérieures ont frappé l'œil» que la choroïde soit congestionnée, et que l'on ait à craindre ces affreuses ophthalmies internes que le cristallin abaissé ou laissé dans la chambre postérieure occasionne et entretient, on pratiquera lu kératotomie linéaire ou bien l'on sacrifiera une -partie de Tiris, ce qui ne constitue aucun danger pour l'œil.
Lorsque, par suite d' ophthalmies internes, des adhérences se sont produites entre l'iris et la capsule , l'aiguille est généralement conseillée, soit pour abaisser ou broyer le cristallin, soit pour le perforer d'avant en arrière en le laissant sur place, soit enfin pour pratiquer la discision. J'ai longtemps pratiqué moimême cette manière de faire, mais l'expérience m'a appris qu'il faut absolument faire le contraire, et que, dans ces cas, le déchirement de l'iris avec l'extraction immédiate ou à distance du cristallin, est infiniment préférable. (Voy. Opérations applicables aux cataractes adhérentes y p. 327.)
Si le corps vitré est ramolli, l'extraction doit généralement céder le pas à l'abaissement, parce que l'on courrait risque d'extraire toute riiumeur vitrée, mais non la cataracte. En effet» lorsque la coque oculaire est remplie d'un liquide libre, je veux dire d'un liquide non contenu dans l'hyaloïdc , elle tend naturellement à se vider dès que la cornée est ouverte. La pesanteur du cristallin, surtout quand il est dur, et même quand il est d'une certaine mollesse, étant évidemment plus grande que celle du liquide remplaçant l'humeur vitrée, ce corps plonge dans le fond de l'œil dèfl qu'on touche la capsule pour l'ouvrir. Or, on a ici tous les inconvénients de l'extraction et de l'abaissement réunis : de l'extraction, par la grande plaie faite à la cornée; de l'abaissement, par la présence du cristallin dans l'œil. Dans ce cas, l'abaissement est presque toujours applicable \ aussi doit-on ici l'employer de préférence. J'ai observé d'ailleurs que, lorsqu'il y a synchysis, lecriatallioi en rèj^ générale, occasionne moins d'accidents graves qne
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lorsqae cette complication n*existe pas. Notons, en passant, que j'entends parler ici d'un synchysis non symptomatique d'altérations graves d'autres membranes oculaires. Il y a des cas cependant où l'extraction est encore le procédé
préférable. M. le comte de F avait été opéré en province
d'une cataracte lenticulaire sur l'œil gauche, et, à la suite d*irido* ehoroïdite déterminée par le cristallin abaissé, une amanrose était survenue. L'autre œil, pour lequel il eut recours à moi, paraissait très bon et l'examen ne m'y avait fait reconnaître aucune complication. En février 1856, je voulus extraire la cataracte» mais avant la section complète de la cornée, je reconnus que l'humeur vitrée s'échappait et que la lentille plongeait dans l'œil. J'abandonnai là l'opération. Six mois après je repris l'extraction, mais cette fois je fis coucher le malade et le cristallin fut extrait avec succès. L'abaissement, qui avait échoué du côté gauche, ne devaitil pas être rejeté pour l'œil droit? Les difficultés de l'opération d'extractio», quelles. q^i'eUes fusseat, étaient ndro dangereuses à mon avis que la présence du cristallin dans l'œil, et le résultat, ici comme dans d'autres opérations analogues, a justifié pleinement cette manière de voir.
L'abaissement de la cataracte demi-dure ou dure est la méthode à choisir chez les individus nerveux , pusillanimes , atteints d'asthmes, de maladies du cœur, des intestins , de la vessie, etc., parce que l'extraction en pareille circonstance est dangereuse, et j'ajoute qu'une autre opération à l'aiguille, la discision, doit être toujours appliquée sur les jeunes gens et réservée à presque tous les cas de cataracte congénitale chez les enfants.
L'abaissement peut encore être choisi, mais sans exclusion de l'extraction, quand la cataracte est complète depuis bien des années,, parce que l'observation démontre :
1« Que la cataracte ancienne, mûre depuis plusieurs années, molle et volumineuse au début, se densifie un peu avec le temps et devient plus petite; qu'en conséquence elle n'est plus susceptible, une fois abaissée, de se gonfler par imbibition, et qu'elle est incapable de produire ainsi des accidents de compression ;
2* Qu'il suffit le plus souvent de la toucher avec l'aiguille \yonT qu'elle plonge sans efforts sous le corps vitré ;
3* Que presque toujours l'opération est exempte d'inflammation consécutive.
Les cataractes capsulaires ou cataractes fausses proprement dites, celles dans lesquelles la capsule est couverte à son centre d'un exsudât plastique assez grand pour nécessiter une opération, bien que le cristallin soit transparent, ne doivent être opérées ni par rabaissement ni par l'extraction. On doit les respecter ; maïs pour rendre la vue au malade on excisera l'iris du côté où il sera libre, opération des plus simples et sans aucune gravité dans l'immense majorité des cas, lorsqu'elle est faite méthodiquement.
On traitera de même les cataractes traumatiques et les cataractes secondaires, lorsqu'elles sont adhérentes dans tant de points de l'iris que l'on devrait, pour les détruire avec l'aiguille, exécuter une manœuvre très laborieuse, souvent inutile» toujours compromettante pour le salut de l'œil. En tournant ainsi la difficulté, j*ai obtenu tant de beaux résultats, que j'ai, sous ce rapport, la conviction pratique la plus profonde.
f|aelqve0 conseils 4 donner an^ opérén de eatoracte.
Quand l'opération de la cataracte a réussi , on doit se bien garder de permettre aux malades de faire usage de leurs yeax sans prendre des précautions qui sont tout à fait indispensables.
L'opéré doit vivre quelque temps dans une demi-lumière , et pour l'obtenir, il suffit de tapisser les vitres de la chambre de papier bleu de couleur assez foncée.
Si vers le douzième ou le quinzième jour il est en état de sortir, il devra porter des conserves bleues assez foncées, enveloppées complètement de taffetas noir, et avec lesquelles il se trouvera en plein jour dans les mêmes conditions d'obscurité que celles où il se tenait dans sa chambre. De cette façon encore, il évitera les courants d'air froid sous l'influence desquels il pourrait être pris de quelque conjonctivite ayant une certaine important) quand la plaie de la cornée est de date aussi récente.
L'opéré par kératotomie supérieure devra faire la plus sérieuse attention de ne pas ouvrir les yeux outre mesure ; au contraire, il clignera pendant longtemps, dans la crainte que la paupière supé* rieure, s'élevant plus haut que la plaie, ne déchire la cicatrice, et n'entre ainsi dans la chambre antérieure. C'est là un accidents! fréquent, que je ne saurais trop insister sur le soin que l'on doit avoir de faire aux malades cette recommandation. Cette observa-
tion 8'appUque plus spécialement aux individus dont les yeux sont saillants, volumineux, à fleur de tête.
Dès que le malade peut se lever, c'est-à-dire du cinquième au huitième jour, on lui conseille de tenir les yeux à demi ouverts pendant quelques minutes seulement, chaque quart d'heure, et de les fomenter avec un liqqide légèrement astringent et tiède, comme une infusion de thé vert, une solution légère de borax, ou de sulfate d'alumine. Son régime est progressivement augmenté, et Ton veille attentivement à ce qu'il n y ait pas de constipation, les efforts de la défécation ayant quelquefois déterminé des accidents du côté de la cicatrice.
Quand l'opération de la cataracte a très-bien réussi, le malade voit généralement bien les objets rapprochés. Mais peu à peu, à mesure que l'injection diminue et que la cicatrisation se fait, ces mêmes objets deviennent confus, et l'opéré commence à s*inquiéter vivement d'un état qui ne fait que s'accroître avec le temps. Il est facile de le rassurer. Des lunettes à cataracte commencent, dès ce moment, à devenir nécessaires ; mais il est prudent toutefois de n'en permettre l'usage ménagé qu'après la huitième ou la dixième semaine, et même plus tard encore, si l'inflammation traumatique a duré quelque temps et surtout si l'opération a été suivie de quelques accidents (voy. Lunettes).
J'ai observé assez souvent, dans ma pratique, de tristes singularités chez les opérés de cataracte. Avant l'opération, leur famille et leurs amis les entendaient gémir d'une façon exagérée sur leur état de cécité, et remarquaient pourtant qu'ils étaient en général d'une gaieté presque exceptionnelle. Après l'opération et lorsque tout avait marché à souhait, j'ai vu ces mêmes individus s'abandonner à une tristesse de plus en plus grande, les uns en reconnaissant qu'ils se trouvaient dans la nécessité de porter des ▼erres à cataracte, les autres en considérant la portée de leur vue dans un état qu'ils regardaient comme misérable.
Une dame, entre autres, femme d'un ingénieur de la ville de .Versailles, poussait cette manie de se croire malheureuse, au point de nier les résultats de l'opération. Elle était encore plus aveugle, disait-elle, ou tout au moins aussi aveugle qu'avant de s'y être soumise. Sa famille l'épia sur mes conseils, et ce ne fut pas sans surprise qu'on la vit travailler à l'aiguille avec des lunettes qu'elle •'empressait de déposer au moindre bruit.
III
Un homme, vieillard de soixante-sîx ans, très aimable et d'un esprit très cultivé, avait pendant quatre ou cinq ans hésité à se faire opérer bien qu*il fut entièrement aveugle. Il était alors véritablement heureux, tous s'empressaient à Tenvi autour de lui dans les salons qu'il fréquentait, par un esprit de charité sans doute, dont il profitait. Cet empressement disparut tout à coup après l'opération, et le malade se trouva dès lors obligé à son tour de faire des avances, en un mot, de payer de sa personne. Il m'avoua sérieusement qu'il ne pensait pas que la vue que je hd avais rendue, et qui était assez bonne pour qu'il pût lire aisément et longtemps, fût une compensation suffisante ! !
ARTICLE IX-
REPRODUCTION DU CRISTALLIN APRÈS L'OPÉRATION DE LA CATARACII
J'ai observé bon nombre de fois depuis seize ans, et particulièrement dans les six ou huit dernières années de ma pratique, que des personnes que j'avais opérées de cataracte se trouvaient dans la nécessité, après quelques mois, de changer de lunettes pour en prendre de plus faibles. Elles étaient étourdies aprti avoir porté des verres qui jusque-là leur avaient été si utiles, et préféraient se conduire à Tœil nu, bien que leur vue fiit très confuse. Des verres plus faibles, variant entre 7 et 12, devaient remplacer len" 5 qu'elles avaient pris d'abord pour voir au loin et les n'* 4, 5 et mcme 6 pour lire.
Ce fait, qui est relativement une exception, paraît devoir être rapporté à la reproduction du cristallin sur laquelle des rechewh» ont été faites dès 1 824 par les docteurs Cocteau et Leroy d*Étiolles et plus tard par MM. Hanmann, de Rostock, et Textor fils, de Wiirzbourg. Dans le travail de MM. Cocteau et Leroy d*Étiolles (1), les expériences ont été faites sur le lapin , le cW et le chien, et il n'est pas possible de mettre en doute que le cristallin ne se soit pas reproduit entre la sixième semaine et le sixième mois après l'extraction de la lentille normale. M. Hanmann fl
(1) Voy. Leroy d*ÉtiolIei, Mémoire lu à V Académie de chirurgie^ le 10 Ifvrier 1825, ti Journal de phytMagk expérimentale^ m février 1827.
(2) nufelandTiJomnedietPraHeokênHeilkuhdè, jaDvier 1813.
a étudié cette question au moyen d'expériences et d'observations, ^t il a reconnu que la capsule sécrète un nouveau cristallin qui demeure incomplet et ne se forme réellement qu'après plusieurs «noîs, surtout chez les individus jeunes. Chez les vieillards, la substance sécrétée est fort incomplète. L'auteur se demande ôi la sécrétion n'est qu'un résultat passager et si elle ne se résorberait pas après un temps plus long; mais, si l'on en juge par la permanence du raccourcissement du foyer que j'ai observé sur rhomme, et surtout d'après les recherches de M. Textor (1) dans lesquelles des cristallins ont été retrouvés reproduits après cinq, lept et treize ans , on ne peut conserver de doute sur la reproduction définitive, quoique incomplète , de la lentille après l'opération de la cataracte.
M. Textor termine sa brochure par ces remarques intéressantes :
1* Après avoir enlevé ou déplacé le cristallin , il se forme sous certaines conditions un nouveau cristallin plus ou moins régulier; S^ la matrice du cristallin est la capsule lenticulaire ; une capsule malade ne peut reproduire un cristallin sain et transparent ; 3** la capsule étant extraite ou déprimée, la régénération du cristallin n'est plus possible ; 4'' la matière cristallinienrie se laisse séparer facilement de la capsule, d'où il résulte qu'une seconde régénération après une seconde opération ne paraît pas impossible, mais elle n'est pas encore prouvée par l'expérience; 5^ le cristallin régénéré a la même clarté et la même transparence que le cristallin normal, mais il a une consistance un peu moindre : il ne semble pas gêner la vision par une fausse réfraction; 6* il faut un certain temps pour la régénération du cristallin. L'intervalle le plus court observé chez l'homme est de six mois. Chez les animaux il semble qu'un peu de matière cristallinienne soit déjà formée dans la deuxième semaine ; ?<> le nouveau cristallin semble augmenter de densité, de fermeté et de grandeur de plus en plus avec le temps; S* la forme du cristallin dépend de la lésion de la capsule ; 9" la eapsule lenticulaire était transparente dans tous les cas de régé • nération du cristallin observés et ne s'obscurcissait qu'à peine sous l'influence de l'esprit-de-vin ; 10^ la cataracte déprimée, qu'elle soit entière ou divisée, se dissout dans l'humeur aqueuse
(i) Textor, UéUr die Wiederergeugung d$r kry$laiUiiM Inaugurai- ^^'omu/^^ iJig. Wanburg, 18:^2.
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OU vitrée; 11* M. Pauli prétend que la régénération du cristallin ne s'opère pas après la réclinaison, mais seulement après Textraction, — cela n'est pas exact ; 12* la régénération du cristallin semble être la cause que quelques opérés peuvent voir après qodque temps à l'aide de lunettes de moins en moins fortes.
ARTICLE X
MALADIES DU CRISTALLIN VISIBLES A L'OPHTHALMOSGOPE
Les caractères au moyen desquels on peut constateras opacités qui constituent la cataracte lenticulaire commençante, en se servant de l'ophthalmoscope, sont des plus nets. Il suffit, pour les apercevoir, de se placer en deçà ou au delà du foyer de cet instrument On peut encore, à l'aide du même moyen, reconnaître la présence d'une cataracte capsulaire, centrale, antérieure et postérieure, k gérontoxon du cristallin , et la présence, dans la lentille, de la cholestérine et des divers corps étrangers qu'elle peut contenir. Cette seule indication suffit ici.
MALADIES DU CORPS VITRÉ
ARTICLE PREMIER
HTALOÎDITE, HYALITE OU BYALITIS.
Sous ce nom a été décrite l'inflammation supposée du corps vitré. Mais cet organe est complètement dépourvu de vaisseaux, et tout ce qui a été dit de la lentite peut être répété ici : c'est 1*© des symptômes de l'iritis, de l'inflammation du corps ciliaire etie lachoroïdite.
Ces quelques mots suffisent pour faire concevoir que, danstoob inflammation un peu vive des membranes internes de l'œil, le cor])f vitré se trouble. En efi'et, si dans ces conditions on examinf la pupille avec 1 ophthalmoscope, on reconnaît aussitôt que ^ corps vitré est parcooni par une multitude de petites opacités^p''
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pétuellement en mouvement, ou même qu* il a perdu à peu près complètement sa transparence. Dans ce cas, la lumière projetée dansTœil est absorbée en grande partie, et Ton ne voit plus qu'une masse d'un blanc jaunâtre , piquetée d'une multitude de points opaques, pour la plupart mobiles. Dans le phlegmon de l'œil, le corps vitré s'infiltre de pus; dans Tiritis et la choroïdite, outre le trouble général signalé plus haut, on y voit des filaments exsudatifs flottants ou fixes , sur lesquels nous reviendrons plus loin. La papille du nerf optique, dans ces cas, est aperçue àtravers un brouillard plus ou moins épais, et quelquefois elle disparaît entièrement. A mesure que l'inflammation de la membrane malade s'éloigne, les exsudations aperçues dans le corps vitré commencent à diminuer, et peu à peu il reprend une transparence parfaite. Après les iritis plus particulièrement, la présence de ces corps mobiles, à peine appréciables autrement que par la teinte un peu nuageuse dont ils couvrent la pupille , occasionne une myopie que les verres concaves rectifient parfaitement bien, et qui disparaît vers la huitième ou la dixième semaine après que tout signe d'inflammation extérieure n'existe plus.
Le traitement est celui de l'inflammation de la membrane malade ; quand il ne reste plus qu'un trouble peu appréciable du corps vitré, les iodures à l'intérieur, l'iodure de potassium en collyre, réussissent parfaitement à rétablir les choses dans leurs conditions normales. (Voy. plus loin, art. IV, V et VI.)
ARTICLE II
STKCHISIS, OU RAMOLLISSEMENT DU CORPS VITRÉ {SynchistS simple).
Cette affection est très fréquente: j'en ai décrit les principaux symptômes en m'occupant du tremblement de Vnis (voy. ce mot, vol. II, p. 467) . Le ramollissement ne coïncide pas toujours avec un oertain degré d'affaiblissement de la rétine -, le plus souvent cependant cette complication se montre dans le synchisis, lorsqu'il est consécutif d'une congestion chronique ou d'une inflammation delà choroïde. On note aussi une certaine paresse de la pupille , qui demeure parfaitement noire. L'œil, dans la plupart des synchisis, conserve le même volume qu'à l'état normid. Dans quelques cas avancés, sa consistance est un peu diroinoée ; dans d'autres, ao
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contraire, elle est augmentée à tel point que, touché à travers b paupière supérieure, l'œil donne la sensation d'une bille de marbre. Il y a bien longtemps qu'à propos de l'extraction de la cataracte, j'ai entendu feu le professeur Roux fixer l'attention de ses auditeurs sur ce point: •• Défiez-vous, disait-il, des yeux qui I» présentent trop ou trop peu de consistance ; toujours alors le n corps vitré est ramolli , en sorte qu'il y a danger de vider n l'œil. »»
Le synchisis se dessine le plus ordinairement par un ensemble de symptômes faciles à saisir, et dans lequel un caractère anatomique très précieux est à noter, bien qu'on l'observe aussi dans d'autres maladies : c'est roscillation indienne d'avant en arrière, dont nous avons parlé plus haut. Chez plusieurs individus, j'ai vo la lentille, encore transparente et renfermée dans sa capsule, se déplacer et descendre au-dessous de la pupille pendant que le malade se tenait dans la station verticale, tandis qu'elle remontait en face de cette ouverture lorsque la tête était placée dans le Bens horizontal : ce phénomène tenait évidemment à ce que le cristallin, ayant perdu ses attaches, flottait dans la chambre postérieure par le fait même du ramollissement du corps vitré. J'en ai parlé lorsque je me suis occupé de la luxation du cristallin (voy. page 10). On comprend que, dans le premier cas, le malade est dans les mêmes conditions qu'un opéré de la cataracte ; tandis que, dans le second, la portée de la vue est ordinaire.
L'ophthalmoscope permet de reconnaître le ramollissement do corps vitré ou au moins de le soupçonner fortement, si l'on con- Blate que des flocons exsudatifs qu'il peut contenir se déplacent avec une extrême vitesse dans tous les sens et particulièrenaent quand ils retombent rapidement à la partie déclive.
Le ramollissement du corps vitré est une aflection au-dessus des ressources de l'art ; cependant elle ne me paraît pas toujours aussi menaçante pour la vision que l'ont avancé quelques autetus. Le malade est quelquefois atteint d'une myopie, qui peut être assez considérable, mais qu'on rectifie aisément par l'usage de lunettes convenablement choisies. Les toniques à l'intérieur et les frictions alcooliques autour de l'orbite sont recommandés; mais on comprend que ces moyens ne peuvent avoir une action directe suffisante sur les causes de la maladie.
CH0LEST£B1N£ DU COBPS VITRÉ
ARTICLE III
CHOLESTÊRmE DU CORPS VITRÉ, OU SYJNCHISIS ÉTUNGEI.ANT.
J'ai donné ce nom de synchisis étincelant à une variété dd ramollissement du corps vitré qui m'a offert un phénomène trëii bizarre : Tapparition au fond de l'œil d une multitude de paillettes brillantes, semblables aux feux d'un diamant, et cela sans aucune altération de la vue. Je vais rapporter l'observation du fait où je l'ai noté pour la première fois, dans laquelle tous les symptômes anatomiques du ramollissement de l'humeur du corps vitré sans examen à l'aide de l'ophtbalmoscope ont été constatés.
Observation. — Madame Manfrina, âgée de cinquante-huit ans, ancienne fumiste, demeurant rue Thérèse, n"" 11, à Paris, se présente à ma clinique, le 22 septembre 1845.
Antécédents. — C'est une femme d'une excellente constitution : jamais elle n'a été malade ; elle a eu deux enfants, dont l'un a été tué accidentellement, et dont l'autre, marié et âgé de trentedeux ans , se porte très bien. Elle a éprouvé de violents chagrins par suite d'une maladie de son mari, qui, atteint depuis 1837 d'une aliénation mentale, vit renfermé à Bicêtre.
Eu 1827 ou 1828, la malade a commencé à apercevoir de nombreuses mouches volantes, sans éprouver de maux de tête; ses règles allaient fort bien alors et n'ont disparu que depuis trois ans. En 1830, peut-être avant, en plaçant par hasard la main sur son œil droit, elle découvrit qu'elle ne voyait plus de Tœil gauche. Peu à peu la vue de l'œil droit commença aussi à faiblir, et en 1838 elle ne pouvait plus se conduire qu'avec difficulté. Elle alla consulter alors plusieurs chirurgiens, et subit pour Tœil gauche rq>ération de la cataracte pair abaissement, le 9 juillet 1838, à l'hôpital de la Charité (M. le professeur Yelpeau). Il n'y eut aucune inflammation, et la malade sortit de l'hôpital le 2 août suivant. Elle voyait de l'œil opéré un peu mieux qu'avant l'opération, mais pas assez pour se conduire seule.
L*œil droit se perdit complètement à son tour et fut opéré de la même manière, le 17 septembre 1842, à la Pitié (M. le professeur B(^rard). Il n y eut pas davantage d'inflammation, et la malade sortit de l'hôpital le 25 du même mois. On espérait que les
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débris du cristallin se résorberaient, maisiln*en fat rien, ainsi qne nous le verrons plus loin. La vue demeura nulle dans cet œil comme avant l'opération.
II résulta donc pour elle fort peu d*avantage de ce double abaissement ; mais elle craignait de se soumettre à une nouvelle opération, et c'est là ce qui explique comment elle se résigna à demeurer si longtemps à peu près aveugle.
22 septembre 1845. — État octueL — La patiente a une santé excellente. Les yeux présentent les phénomènes suivants:
La pupille gauche, largement dilatée, déformée et immobile, est remplie complètement par une opacité blanc bleuâtre, parsemée de plaques d*un blanc mat. Çà et là, la tache est rooins épaisse et, dans un endroit trës petit, à peine assez grand pour le passage d'une épingle, il y a une lacune qui permet de voir le fond de l'œil. C'est par ce seul pertuis que s'exerce la vision. La malade, munie d'une lorgnette dont le petit verre a été enlevé, reconnaît quelques objets, mais ne peut passe conduire. L'iris est agité d'oscillations d'avant en arrière , il a la forme d'une bande annulaire, d'une ligne de large au plus dans certains endroits; partout la marge pupillaire est adhérente à l'opacité secondaire de la capsule.
La pupille droite immobile et largement ouverte, de même que la gauche, est aussi déformée. Elle est complètement remplie par une opacité d'un blanc mat, qui prend ses points d'appui sur toute la marge de l'iris. La vision est nulle. L'iris est flottant.
Toutes les autres membranes sont saines dans les deux yeax.
L'abaissement à l'aiguille me paraissant très difficile, pour ne pas dire impossible, je me décidai à extraire les deux capsules en ponctionnant la cornée ou la sclérotique. Après quelque réflexion (1), je préférai agir par cette dernière membrane, et, le 2 octobre 1845, la malade étant convenablement préparée, je pratiquai au côté externe inférieur de la fibreuse gauche, une ponction dirigée d'avant en arrière et large d'un demi-centimètre; puis, par une ouverture, j'introduisis une pince jusqu'à la face postérieure de l'iris, et saisissant la capsule opaque entre les mors de finstrument, je l'entraînai sans difficulté au dehors. La pupille apparut parfaitement nette, mais elle demeura dilatée: ce qui s'explique par la présence des fausses membranes qui l'avaient
(1) Avec plos d*«ipérieoce av^ourd^bai, J^extrais toujours par la cornée kt cataracliii
CHOLBSTÉRINB DU CORPS VITRÉ
maintenue ouverte et immobile pendant prës de sept années : la vision était rétablie. J'attaquai immédiatement l'autre œil de la même manière ; deux fois je fus forcé d'introduire la pince , à cause de la résistance des adhérences; cependant j'enlevai la fausse membrane tout entière. La pupille demeura aussi dilatée qu'avant l'opération. La vue était très bonne.
La cicatrisation des deux plaies de la sclérotique se fit rapidement ; le douzième jour, elle était complète, et la vision, parfaite avec des verres convexes n** 6 pour voir de loin, et n"^ 2 pour lire ou faire des ouvrages à l'aiguille. Les yeux avaient leur consistance normale.
Quelques jours après que la malade a quitté la clinique, où elle n'est restée que huit jours, j'examine de nouveau les yeux avec attention, et, indépendamment du flottement de l'iris qui existe dans les deux, je constate dans le gauche le phénomène le plus curieux qui se puisse imaginer. A travers la pupille largement dilatée, sur le fond de l'œil, qui est parfaitement noir, je vois se détacher des paillettes mobiles, brillantes comme des diamants, et d'une grandeur qu'on ne peut guère comparer qu'à celle de grains de sable. Elles sont placées sur divers plans dans la chambre postérieure, apparaissent le plus ordinairement au nombre de vingt à trente à la fois, se déplacent de bas en haut pendant les mouvements de l'œil , et sont immédiatement remplacées par d'autres, aussi brillantes et aussi nombreuses. Tous ces petits points étincelants , mobiles, réfléchissant la lumière avec un vif éclat, paraissent descendre peu à peu vers la partie la plus déclive de la chambre postérieure, lorsque l'organe est maintenu quelque temps dans l'immobilité, et se montrent en général d'autant plus nombreux, que les mouvements de l'œil sont plus étendus et plus brusques. Il n'y a rien d'anormal dans la chambre antérieure. La vision est aussi bonne qu'on peut l'espérer après une opération de cataracte^ la malade se plaint seulement de quelques mouches volantes qu'elle a toujours vues, et qui n'ont pas augmenté. L'œil droit ne présente rien de particulier.
En publiant cette observation, au mois de novembre 1845, dans leJouj-nalde chirurgie de M. Malgaigne et dans les Annales cToculisiiquey je terminais par les réflexions suivantes :
« Cette maladie singulière me parait siéger de la manière la plus évidente dans le corps vitré ; la \)lace occupée par les points lumineux sur divers plans, d'avant en arrière, ne peut laisser de
doute à cet égard. Mais quelle explication donner à ce curieux phénomène? Serait-il dû à un changement moléculaire du corps vitré, évidemment ramolli, ainsi queTatteste l'oscillation considérable de ririb? ou, par suite d'une disposition morbide particulière, les cellules hyaloïdiennes (je croyais alors à l'exiâtence de& cellules), moins tendues par l'humeur vitrée plus fluide et flollant les unes sur les autres, réfléchiraient-elles la lumière isolément au lieu de la réfracter? Je le pense. Ne pourrait-on pas admettre aussi qu'il y a dans les liquides intra-oculaires quelques matières étrangères flottantes? M. Malgaigne, à qui j'ai fait voir la malade, a présumé que ces paillettes brillantes étaient duos à la présence, dans l'humeur vitrée, de molécules de cholestérine qui se trouveraient déplacées dans les mouvements de l'œil ; et ce qui lui paraissait donner du poids à cette conjecture, c'est qu'il a trouvé de la cholestérine dans l'humeur vitrée de quelques cadavres , dont les yeux étaient toutefois beaucoup plus profondément altéré» que ceux de madame Manfrina. "
Cette prévision de M. Malgaigne s'est complètement justifiée quelque temps après ; car deux malades s'étant présentés à mon dispensaire, j'ai ouvert la chambre antérieure le 21 août 1849, avec le concours de M. de Grœfe (de Berlin), qui étudiait alors à Paris, et celui de M. Mialhe, et nous avons trouvé les fit* miers\}) qu'en effet les paillettes mobiles n'étaient formées que de cholestérine. Dans une deuxième observation, nous avons trouvé aussi de la cholestérine, MM. Mandl et Rcgnault, agrégés de la Faculté et moi, et plus d'un an après, le 10 septembre 1850, j'ai présenté à l'Académie de médecine le résultat de ces recherches.
L'ophthalmoscope est indispensable pour reconndlre la présence de cette curieuse affection ; c'est à un hasard seul, et aussi grâce à d'excellents yeux, que j'ai pu en constater les symptômes sans le concours de la lumière artificielle sur madame Manfrina.
J'ai revu cette malade cette année (octobre 1856), sept ans après l'opération ; elle voit toujours bien. L'œil gauche, qui a été atteint de synchisis étincelant^ examiné à l'ophthalmoscope, présente les altérations suivantes. Le dessin a été fait à ma clinique par M. le docteur J. Baldwin Lyman, des États-Unis.
(1) Cette obscnratioQ porte ia date du 2i août 1849 : il n^est pas superflu de le répéter ici, i cause de la pdne qâe s*eit donnée pour TeHkcer rauleur du mot malheureux tfinQién^. (Toj. AmaL d*ocuiis(., t. X&V, p. 9.)
CHOLESTERIPIE DU COBPS VITRE,
On ne voit nulle part aucune trace de cholestérine*
Fig. B4.
A, arlères de Ii rt?linc.
V, veîac* dp la K-line.
N, pAi^iLîe du uerf ot;Uquc
B, taches blancbâtr^^j ducs à anc dimîtmijop du pigmentuin.
D, tache blanche comqiir sur leeAlé t^^tiTuede Ja papiK(% si|anc de iclëro-choroidili* (sUphyl^inic'
Avec l'ophthalmoscope, surtout lorsque la choleslérine eist abondante* c est un spectacle magnifique: de petits points lumineux trèâbrilIantsréflHentla lumière pour un instant seulement, parcourant avec une étoiiîiante rapidité le champ rosé du fond de l'œil, L&ncés de bas en haut tlana le corps vitré par les mouvements que Ton ordonne, ils retombent à la manière du bouquet d*un feu d*arti&ce, le plus souvent en tournant sur eux-mêmes, s'eclairant et disparaissant alternativement. Quelques-uns renvoient la lumière diversement colorée ; tous se cachent généralement derrière l'iris; mais si le malade tient Tœil itnmobile, il n est pas rare de voir des cristaux fixés sur des filaments exsudatifs attachés par un ou deux points, se balancer à diverses profondeurs de la cavité éclai» rée. Cela ressemble à des paillettes d'or et d'argent fixi^es sur un rubaîi de soie brillante de couleur blanche ou jaune et agité par le vent»
J'ai vu le synchisis étlncelant après les opérations de cataracte à raiguillcj à la suite de choroïdites qui avaient laissé la vision a peu près intacte, et dans lesquelles le cristallin était très pur. Chez M. le marquis de G..*, sénateur^ j'ai vu cette année (1856) le plus bel exemple de cette affection. Le malade ne se plaignait que de quelques mouches, mais il avait une scléro* cboroidite postérieure étendue. Il a perdu Vœil tout à coup par un décollement séreux de la rétine*
La cholestériue disparaît peu à peu du corps vitré i chez madame
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Manfrina il n'y en a aucune trace aujourd'hui (octobre 1856). onze ans après l'opération qu'elle a subie ; chez quelques autres il a suffi de quelques mois pour que le corps vitré fut entièrement débarrassé.
Les malades ne se plaignent généralement d'aucune sensation désagréable ; quelques-uns accusent des mouches volantes ou d'autres phénomènes physiologiques analogues, mais cela se rattache le plus souvent à unescléro-choroïdite(staphylôme postérieur), ou à quelque autre altération du fond de Vœil.
Je ne connais pas de traitement à faire contre cette maladie.
ARTICLE IV
COBPS VITRÉ JUMENTEUX.
Dans les inflammations et après des épanchements de sang, lors de la présence d'un cysticerque dans l'intérieur de l'œil, etc., le corps vitré se trouble d'une manière uniforme et prend un aspect particulier semblable à l'urine des herbivores, état invisible à la lumière ordinaire, mais facilement appréciable à l'aide de l'ophthalmoscope.
C'est à cet état que j'ai donné le nom de corps vitré fumenteux.
Rien n'est plus aisé à reconnaître, que l'on dilate ou non la papille. La lumière que Ton projette dans l'œil avec l'ophthalmoscope, sans le verre grossissant, permet de constater que le corps vitré est troublé d'une manière générale ; le fond de l'œil n'a plus cette couleur rosée del'état normal, mais une teinte rouge jaunâtre dans laquelle, de même que dans un liquide trouble, on finit, avec de l'attention, par voir tourbillonner, s'agiter dans tous lessens, des milliers de petits points plus opaques que le liquide, opaque aussi, mais à un moindre degré, dans lequel ils nagent.
Si Ton veut se servir du verre convexe pour rechercher la papille et la rétine, on arrive à la voir, mais incomplètement et à la manière de la lune regardée pendant un épais brouiHurd. Tout dépend, pour le succès de cet examen, de la somme d'opacité que contient le corps hyaloïdien : aussi trouve-t-on des cas dans lesquels rhumeur vitrée est trouble à un si haut degré, que la lumière ne peut pénétrer jusqu'à la papille, et d'autres dans lesquels cet
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organe et la rétine sont voilés d'un nuage, d'un glacis si léger, qu*il iaat autant d'habitude que d'attention pour reconnaître cet état et porter un diagnostic en conséquence.
Le fond de l'œil doit être exploré avec soin lorsque le corps vitré est jumenteux, parce que cet état n'est qu'un symptôme et que la cause en doit être trouvée. Il n y a pas d*inflammation des membranes internes sans que cette autre maladie se déclare, da moins au début. Dans l'iritis spécialement et dans la choroïdite, le corps vitré se trouble et porte plus tard le stigmate souvent ineffaçable de Tinflammation, savoir des filaments mobiles, des opacités membraneuses dont nous nous occuperons dans l'article suivant. Le corps vitré, longtemps trouble dans Thypopyon postérieur, reprend peu à peu sa transparence; mais il contient alors de larges flocons flottants.
Le corps vitré est jumenteux sans que l'œil offre le moindre Bigne de rougeur : dans la scléro-choroïdite postérieure, les épan« chements de sang, les décollements séreux de la rétine, les cysti* oerques, le corps vitré prend souvent , mais non pas toujours, cet aspect particulier.
Les malades atteints de cette affection sont ou aveugles ou atteints d'un affaiblissement de la vue à un degré plus ou moins élevé ; la plupart se plaignent de mouches volantes , mais c'est ordinairement lorsque le mal est déjà en voie de guérison. Sans rophthalmoscope, impossible de reconnaître aucun signe de cette maladie, classée autrefois, comme tant d'autres affections, sous le triste nom d'amblyopie ou d'amaurose. J'ai vu quelquefois, cependant, des flocons assez larges, à l'œil nu, pour simuler un décollement de la rétine et nécessiter, pour établir un diagnostic précis, le secours de lophthalmoscope.
L'état jumenteux persiste quelquefois pendant plusieurs mois, quelquefois même une année et davantage; généralement les petits corps microscropiques qui troublent le corps vitré, et qui semblent être de l'albumine, se résorbent en partie, en partie aussi se soudent les uns aux autres et forment des filaments ou de petites toiles membraneuses, qui dans l'état de repos de l'œil vont se déposer à la partie déclive de l'organe. On peut très bien Toir alors le fond de l'œil et trouver la cause directe de la maladie ^ui nous occupe.
Le traitement de l'état jumenteux du corps vitré est en rapport avec la cause qui Ta produit. On a recours, dans l'inflammation.
398 BIALADIE8 DU GLOBB DE L*ŒIL.
aux moyens ordinaires et, en dehors de cette cause, à l'usage des altérants. J*ai obtenu de beaux résultats de Tiodure de potassium en collyre au 1/10' et de fomentations sur l'œil avec ce mêmesd en solution dix fois plus faible. Les moyens généraux , l'hygièDe, doivent venir en aide à ces moyens locaux.
ARTICLE V
FLOCONS FLOTTANTS ET AUTRES OPACITÉS DU CORPS VITRÉ
L'état jumenteux, décrit dans l'article précédent , se termine rarement par une résolution complète ; il laisse à sa suite des opacités diverses ou au moins de diverses formes dans le corps vitré. Après l'iritis, peut-être aussi à la suite d'une inflammation du corps ciliaire, on voit dans la partie antérieure du corps vitré des filaments exsudatifs, quelquefois d'une longueur considérable, flottant dans l'humeur vitrée à chaque mouvement de l'ceil. J'en ai vu qui, attachés à la partie supérieure et antérieure de l'oeil, avaient exactement la forme du cerf-volant lancé dans l'air.
A la suite de diverses maladies du fond de Toeil, telles que l'apoplexie du corps vitré ou de la rétine, les décollements considérables de cette membrane par du sang ou par un litjuide séreux, l'état jumenteux ayant disparu, on voit à sa place et dans le corps vitré, devenu translucide, des flocons, des filaments, des membranes mobiles. On y a vu aussi des concrétions calcaires fixes. Les flocons, les filaments et les autres opacités mobiles se déplacent à la manière d'une dentelle légère ou d'une épaisse guipure noire de la partie inférieure vers la partie supérieure de l'œil, puis retombent par leur propre poids et masquent ainsi un moment une plus ou moins grande partie de la pupille en projetant leur ombre sur le fond de l'œil.
Les malades atteints de flocons flottants se plaignent généralement de mouches volantes plus ou moins larges et d'un affaiblissement de la vue qui est ordinairement en rapport avec la cause du mal. Le plus souvent ces flocons membraneux existent chez les personnes qui sont atteintes de scléro-choroïdite postérieure, maladie si commune chez les myopes, ou chez les malades qui ont été atteints d'une apoplexie de la rétine ou de la choroïde. Quelques-unes remarquent parfaitement bien qu'elles peuvent à vo-
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lonté reproduire les mouches volantes qui les tourmentent, en lan- ^nt rapidement Toeil malade dans diverses directions.
Rien n'est plus facile que d'apercevoir, avec Tophthalmoscope, les flocons flottants : il suffit, la lumière de l'instrument étant dirigée sur l'œil malade, d'ordonner au patient de regarder rapidement de bas en haut, ou de droite à gauche, en laissant une ou deux secondes l'œil immobile, après qu'il a exécuté l'un de ces mouvements, et l'on voit alors se dessiner en noir dans le fond de i*œil et sous la forme de dentelles ou de guipures les flocons exsu» datifs qui nous occupent. On remarquera quelquefois, avec beanfoup d'attention et souvent à l'aide du verre lenticulaire, que quel« qaes-uns de ces flocons ne s'enlèvent qu'à demi, tant ils sont pesants, et que quelques-uns sont attachés à la partie inférieure de Toeil dans une sorte de matière boueuse qui flotte lourdement au ftmd du corps vitré et simule à l'œil nu un décollement de la rétine.
On ne doit pas confondre les corps flottants de l'humeur vitrée avec les stries opaques du cristallin : il suffira, pour éviter l'erreur, de faire attention que les flocons flottants n'ont rien de fixe dans lear forme, et qu'ils se meuvent dans l'œil quand celui-ci s'arrête ^rès un mouvement brusque, tandis que les taches cristalliniennes le déplacent seulement quand l'œil est lui-même en mouvement.
Il ne faut pas non plus prendre la papille ou des taches blanches du fond de Tœil pour des flocons flottants ou pour un corps étranger libre dans le corps vitré : il suffit de reconnaître que le même mouvement dans une direction identique reproduit ce même phénomène, et surtout de se servir d'un verre lenticulaire pour éviter toute erreur. On reconnut alors que ce qui passe rapidement dans le fond de l'œil n'est autre chose que la papille ou les taches choroïdiennes dont nous avons parlé.
Il n'y a aucun traitement à faire contre cette maladie ; les altérants locaux et généraux peuvent être quelquefois d'une cerlune utilité.
ARTICLE VI
OBSCURITÉ DU CORPS VITRÉ
Je désigne sous ce nom un état de l'œil dans lequel le fond de
'Vorgane demeure sombre à ce point qu'il n'est pas possible de
parvenir à l'éclairer, quelle que soit l'intensité de la lumière que
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Ton envoie dans la pupille. On observe cet état dans les héinorrhagies trauinatiques ou spontanées très abondantes du fond de Tœil ; mais on le rencontre aussi dans des cas tout différents ei sans que Ton puisse reconnaître la cause pour laquelle la lumiën ne peut arriver jusqu'à la papille du nerf optique. La lumière, dans ces cas, est-elle absorbée par le corps vitré! Je le crois, car j'ai constaté avec un grand nombre de médecins que» si l'on projette la flamme de l'ophthalmoscope immédiatement derrière l'iris, on parvient aisément à voir la rétine tandis que cela est impossible dans le diamètre antéro-postérieur de l'œil.
Cette affection est fort singulière : je l'ai rencontrée chez m homme qui avait été plusieurs fois atteint d'hémorrhagies intra* oculaires très abondantes ; le sang s'accumulait derrière le cristallin à la partie déclive et se reconnaissait facilement, mais le fond de Tœil ne s'éclairait nullement, bien qu'on ne pût apercevoir le moindre flocon, le moindre trouble de l'humeur vitrée dans les parties antérieures de l'organe. * Chez un jeune homme que nous observons en ce moment, YoA gauche est atteint de cette obscurité, inexplicable jusqu'ici; ili la vue très faible, et cependant la lecture est encore facile. Impossible de voir sa rétine ailleurs que tout près de l'ora serraU; depuis trois mois que je l'observe tous les huit jours, je n'ai jamais aperçu sa papille, parce que le fond de l'organe demeure entièrement sombre. Je n'ai jamais vu de traces d'hémorrhagies dus cet œil; je suppose qu'il y a des exsudats très compactes et fixes dans le centre de la vitrine.
ARTICLE VIL
ÉPANCHEMENTS DE SANG DANS LE CORPS VITRÉ
Les collections sanguines que j'ai observées avec l'ophthahiKh scope dans le corps vitré m'ont paru venir, soit de la déchirure de quelque vaisseau de la rétine, soit de la rupture de quelques vaisseaux de la choroïde. J'ai vu cette affection en connexion avee une diathèse hémorrhagique chez un homme de trente-un ans, que m'avait présenté M. le docteur Henry, médecin à Paris.
Dans cette maladie, le principal symptôme objectif consistées un amas de sang, placé dans la partie déclive de Tœil, derrière le cristallin, qu'il semble toucher immédiatement. La pupille est généralement assombrie, ou du moins le fond de l'oeil ne s'éclairt
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qa*incomplétenient. Dcins beaucoup de cas, si Ton projette la flamme de Tophibalmoscope derrière l'iris et en bas, on voit le eafllot sanguin s'éclairer d'une belle couleur rouge, même quand on regarde à côté de rouverture ordinaire de l'instrument. Chez quelques malades, il suffit d'observer à une fenêtre bien éclairée pour constater la présence du sang.
Après de graves blessures, le sang remplit quelquefois le globe oculaire tout entier, et alors il est impossible de reconnaître qu'il remplace complètement l'humeur vitrée, autrement que par l'obscurité profonde du fond de l'œil.
Lorsque le sang est en petite quantité et que Ton constate la présence d'un caillot derrière le cristallin et en bas, l'humeur vitrée, d'abord fort trouble, reprend peu à peu sa transparence, et après un espace de deux à six semaines environ , on recommence avoir la papflleda nerf optique et la rétine, mais à travers un brouillard d'une ^wisseur variable. On peut alors reconnaître si le sang provient d'un vaisseau rétinien, ou bien s'il vient d'une apoplexie de la choroïde. Dans le premier cas , on voit sur le trajet de l'un des vaisseaux de la rétine une tache rouge brun foncé, généralement petite, au centre de laquelle il y a un point presque noir et qui indique l'endroit précis par lequel l'hémorrhagie s'est produite. Dans le second, au contraire, il y a sous la rétine une large ecchymose avec déchirure de cette membrane , mais sans rupture d'un vaisseau unique comme dans l'hémorrhagie rétinienne. L'hémopjhagie dans le corps vitré par un vaisseau rompu de la rétine est généralement bornée à une petite quantité de sang ; elle peut être considérable lorsque la source en est dans la choroïde.
Lorsque le sang est encore récemment épanché, le corps vitré présente l'état jumenteux, rarement une obscurité complète ; plus tard la collection de sang disparaît, mais il y a alors dans l'humeur vitrée des flocons flottants plus ou moins abondants.
Lorsque l'hémorrhagie se manifeste dans le corps vitré, et pendant tout le temps qu'elle existe, l'œil ne rougit pas; il présente, au contraire, tous les signes ordinaires extérieurs de Tétat normal.
Les symptômes physiologiques sont très simples : le malade raconte qu'il a perdu la vue brusquement, et qu'à ce moment il a vu quelques flammes ou quelques feux diversement colorés. Si l'accident est arrivé la nuit, il s'est aperçu le matin qu'il av^t perdu la vue, mais il n'a rien ressenti. Quelques malades ont en* m. 16
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core la faculté de reconnaître des objets voluminen; jamais je n'en ai vu lire même les plus gros caractères.
Le pronostic est grave dans les hémorrhagies très abondantêt, souvent il y a des récidives ; Toeil se guérit bien dans les eas M^ gers, mais il reste affaibli souvent pendant plusieurs mois. Bill rupture s'est faite dans un point rapproché de la macula, la fis est presque toujours abolie ou gravement altérée.
Le traitement est celui des épanchements de même natiM;i serait superflu de s'en occuper ici.
ARTICLE VIIL
CTSTIGERQUES DU CORPS VITBË.
M. de Grœfe m'a raconté, il y a quelques jours (novembn 1866)9 qu'il a eu Toccasion d'observer un cysticerque dam le corps vitré et de l'extraire. Il se propose de publier ce fait dia ses Archives, Le cysticerque était placé à la partie supérieure db Tœil et, si je me souviens bien, la cornée a été incisée en harti l'iris excisé dans une petite partie, et le cysticerque saisi et eithà avec des pinces. Je renvoie, pour les détails de cette observatitt curieuse, fiux Archives de Donders, Arlt et GrsBfedans lesqueBsi lis seront donnés en détail.
Une observation du même auteur que l'on peut lire dans CE recueil (t. 1, 2* partie, p. 326), et dans la thèse française à M. Louis de la Galle (1856), donne quelques détails sur un M analogue : « Une jeune femme de vingt ans, enceinte de cinqBM a éprouvé au commencement de sa grossesse , sur l'œil ganehA un dérangement par suite duquel tout le champ de vision éti comme recouvert par un voile, à tel point qu'elle ne pouvait ff* Connaître qu'avec beaucoup de peine les caractères d'une gnadeur moyenne. Elle éprouvait en même temps de la photop» Le voile devint de plus en plus épais, et lorsqu'elle s'est présott à moi, la faculté de reconnaître les objets était tout à fait abolie; seulement, en dehors et en bas, elle pouvait encore reconnaître fc ^ mouvement d une main. Huit semaines auparavant elle croit avtf reconnu des objets, quoique d'une manière passagère.
f A l'observation à l'œil nu, on reconnaît que l'œil gauche fl* un peu plus mou que le droit ; mais il n'est pas déprimé dault
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m dés muscles droits : l'iris est décoloré, rhumeur aquease. ible d'une manière diffuse ; la pupille est un peu dilatée,' f«ît immobile, quand on fait tomber des rayons lumineux il malade ; mais elle est un peu mobile quand ces rayons t la rétine du côté opposé.
I aperçoit à l'image inverse, dans le corps vitré, à ce qu'il près de la rétine, une membrane pliée qui flotte et qfii, m transparente, se voit parfaitement par le contour des plis déplacent dans les différents mouvements de l'œil. Sur es parties, surtout en dedans et en bas, elle parait adossée tine, car elle ne se déplace pas. Sur ces parties on aperçoit rs stries verdfitres, brillantes, qui couvrent les objets placés iftudu fond de l'œil. Cette membrane ne peut pas être con- ! oomme la rétine décollée, parce qu'elle n'est pas continue I nerf optique et qu'elle ne montre pas les vaisseaux carac- [ues da cette membrane.
la partie supéro-exteme du fond de l'œil, on voit, à travers abrane mobile, une tumeur ronde, verdâtre, qui se continue' avec le cou de l'entozoaire : au bout de ce cou on voit la tête, juâble par son reflet plus blanc et plus clair. Ses contours vent pas s'observer en détail, à cause de l'opacité de l'humeur 16 dont noua avons parlé, et surtout à cause de la mem- BSistant dans l'humeur vitrée. Avec beaucoup d'attention iverait à apercevoir le mouvement ondulatoire de la paroi sure de la tumeur, et les déplacemonts en avant et en arrière tête du cysticerque. Il ne me fut pas possible de voir la • plonger complètement dans l'intérieur du sac. Du reste, la sur et la forme du cysticerque sont semblables à celles dont xlé antérieurement. «*
ARTICLE IX
ftnuufGxas dans le corps vitrê et cristallins opaques
ou transparents luxés, ou RÉCLINÊS.
phthalinoscope permet souvent de reconnaître la présence >rpa étrangers dans l'œil. J'ai observé bon nombre d'ouchez lesquels un éclat de fer avait pénétré, soit à travers la ique, soit à travers la cornée, l'iria etla lentille, jusque dans ps vitré.
Les corps étrangers du corps vitré sont libres on fixes, le premier cas, ils se déplacent de haut en bas comme les floooni membraneux dans les mouvements de l'œil, et entraînent généralement avec eux une exsudation membraniforme , assez tranq«« rente les premiers jours, et qui finit peu à peu par devenir opaque. Les autres s'entourent aussi de produits membraneux qui lei enveloppent plus ou moins.
Dès que Ion constate la présence d un corps étranger dans Ttah meur vitrée, il est prudent, pour peu qu'il soit volumineux, é surtout si le cristallin a été blessé, de dilater la pupille, poisdl procéder sans retard à l'extraction par une ponction de la scléro* tique. On peut s'éclairer avec l'ophthalmoscope pendant toute It manœuvre. Si l'on hésite et que l'on tarde, on a sans doute II chance bien rare que le corps étranger s'enveloppe d* exsudât» et demeure dans l'œil sans produire de désordres bien graves; mais on a aussi presque la certitude d'avoir à combattre une ia* flammation qui va le plus souvent jusqu'au phlegmon de Tcd ou, au moins, jusqu'à l'atrophie lente et précédée d'affreuses névralgies. Jœger fils a fait les mêmes remarques (1).
L'œil, dans tous les cas, est presque constamment perdu, on M moins gravement compromis. Chez une femme qui avait reçu pu la sclérotique un éclat de capsule fulminante, je ponctionnai l'oefl en arrière du cristallin et je fis l'extraction, sans trop de difficoité^ du corps étranger ; mais la vue, gravement altérée au moment à l'opération, se perdit tout à fait. L'œil fut conservé et ne s'atrophia pas dans la suite. Chez un chasseur, j'eus cette année l'oocasion de voir avec l'ophthalmoscope un petit grain de fltaà logé depuis vingt- quatre heures en dehors et en bas dans l'œil droîl; l'inflammation était vive, la pupille un peu étroite, il y avait h sang dans le corps vitré. Je n'osai pas entreprendre l'extractiaD, qui aurait certainement échoué à cause du peu de lumière qui était possible d'envoyer dans la pupille, et l'œil fut détruit rapid^ ment par une inflammation phlegmoneuse.
Entreprendre l'extraction d'un corps étranger dans le corpi vitré est chose grave pour le malade et délicate pour le médecin; laisser le corps étranger dans l'œil et attendre , c'est se livrir sans se défendre aux chances les plus fâcheuses et les pitf tristes.
(D Yoy. Jager, (kMrreichiscke ZeUschrift fur prtOUische HeUkundê JmÊf^ ÎWI.
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Noos noos sommes occupé ailleurs de la luxation du cristallin liiDsparentou opaque, nous n*y reviendrons pas ici (voy. p. 10). NoQs nous bornerons à rappeler seulement que l'ophthalmoscope lert merveilleusement à reconnaître le lieu qu'occupe le cristallin téeUné ou abaissé dans le fond de l'œil, et que l'on trouve un puislut secours dans Tusage de cet instrument dans les cas où, par mite d'une irido-cboroïdite, on est dans la nécessité de pratiquer Tatraction de ce corps (voy. Irido-choroidite des opérés^ p. 371).
MALADIES DE LA CHOROÏDE
L'étude des maladies de la choroïde exige absolument le se* de Tophthalmoscope ; cependant nous décrirons d'abord la çboroïdite sans nous occuper des signes fournis par cet instrument, yjfii que les praticiens non exercée à s*en servir puissent aisément KBOonnaître cette importante maladie.
Hais comme une description des maladies de la choroïde sans
ttsûgnes fournis par Tophtbalmoscope serait plus quincomplëte
\ Tétat actuel de la science , nous aurons soin d'indiquer par
renvois et par des articles spéciaux les altérations reconnais-
avec l'instrument de HelmoUz. Ces altérations sont nom-
et peuvent exister indépendamment de lésions de la ré-
e, ce qui s'explique par l'indépendance du système vasculaire
^i ces deux membranes.
.Les maladies de la choroïde sont communes; nous étudierons
b principales: la choroïdite , la scléro-choroïdite postérieure,
nrido-choroïdite, les maladies du pigmentum , les exsudations
jiastiques, l'apoplexie, l'atrophie, les cysticerques, etc., etc.
ARTICLE PREMIER
GHOROlDITE.
Llnflammation aiguë de la choroïde n*est jamais bolée, et ne
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peut l'être. On aura donc à étudier dans cette importante affection Vétat des autres membranes de l'œil, et en particulier celui de la rétine, de l*iris, de la sclérotique et de la conjonctive.
Il peut au premier moment paraître difficile, sans le aecoin de rophthalmoscope, de reconnaître que rinflaiiunation afin|ip( spécialement la choroïde, qui , par sa position , échappe an regards de Tobservateur ; cependant, avec de rhabitnde, é par l'observation attentive des phénomènes patholog^iquesqûii passent simultanément dans les autres membranes oculaires, OD arrive au degré de certitude le plus positif, de sorte qu*on pnt souvent indiquer le point le plus enflammé de cette membrane et prévoir quelquefois les désordres qui surviendront en cet endroit.
Dans la plupart des affections qui précèdent» il nous a suffi de montrer les symptômes morbides arrivés à leur plus haut d^gré, pour donner une idée aussi exacte que possible de la maladie que nous avions à étudier ; et nous avons laissé alors au praticien le «oin de compléter notre description par Tobservation des degréi intermédiaires. Il n'est plus possible, en ce qui touche rinflamjnation de la choroïde, d'en agir ainsi, et nous n'en voulons pov exemple que la congestion simple de cette membrane, qui peol exister pendant un temps très long, et, sans passer à rétatdTinfiammation, occasionner pourtant des désordres graves et {Htiduiie une amblyopie.
La choroïdite à l'état aigu est assez rare, et n*est qu'excepân- | nellement primitive : je veux dire que l'inflammation ne se moahe i presque jamais à son plus haut degré sans avoir passé d'aboil i par les degrés intermédiaires, ce qui n'arrive pas le plus sonvcÉt I pour les autres membranes internes ; elle est ainsi la terminaÎM ordinaire delà choroïdite chronique, qui, elle-même, est toqomi précédée de la congestion de la choroïde : c'est donc de cette àanière que nous nous occuperons d'abord.
Premier dbor£. — Congestion simple de la choroïde.
La congestion simple de la choroïde ne se trahit point au dehors par les signes ordinaires de l'inflammatîo!|i; qu'on ne s'attende donc pas à trouver ici la rougeur, le gonflement et les autres signes de laphlogose. Au premier aspect T œil semble être parfaiiemeid sairit et ce n'est que par l'étude attentive de quelques phéuoBèies
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ioatomiqaes et physiologiques réunis qu'on arrive au degré de certitude nécessaire.
SYiorrôifEs ANAT0MIQUE8. — Le tissu cellulaire sous-conjonotiral présente, plus particulièrement dans la direction des muBclM Aroît^!» de rares vaisseaux le plus souvent isolés et tortueux , dont bi sommets, dirigés vers la circonférence de la cornée, s'inclinent les uns vers les autres, à 3 ou 4 millimètres de cette membrane, Ml iMrmant de grandes anastomoses en arcades, qui deviennent jim tard très apparentes lorsque l'affi^ction passe à un degré plus Bmé : œ seul phénomène onatomique suffirait pour faire reconnaître une congestion déjà un peu ancienne et arrivée à un certain degré. D'abord peu dilatés et d'une couleur rouge assez vive, cet raJaaeaux augmentent de volume et prennent une coloration rouge lenbre, à mesure que la congestion s'éloigne de son début : c'est llors qu'ils s'inclinent entièrement, pour s'anastomoser en se multipliant de manière à former autour de la cornée, et à 2 à 3 mil* tîmèlves de sa circonférence, un cercle d'arcades complet. Le sembre de ces vaisseaux reste pourtant toujours très limité : n^ epB«nt on en voit plus de huit, et toujours, ainsi que nous l'avons lift, ib apparaissent à peu près exactement dans la direction des iitr^^ droits de l'œil : c'est là cette vascularisation que, d'^rès Béer, 4Hi a nommé abdominale.
8i la sclérotique est solidement organisée et capable de résister i la distension produite par la congestion interne, ces vaisseaux pi^oous venons de décrire n'existent pas, l'œil est au contraire ifui blanc très pur; mais alors la chambre antérieure diminue ou iîlf^rait , et comme nous le verrons bientôt en parlant de la scié- Htîque, il y a des symptômes de compression de la rétine et des Mitres membranes internes.
La cornée, parfaitement saine, est ordinairement entourée d'an limeau bleuâtre très étroit, qui empiète à peine sur la sclérotique, !( n'est autre chose que l'injection du canal de Fontana ; ce phé* ^imène se voit, au reste, dans toutes les inflammations aiguës ou i)irQDiques de l'œil. L'iris n'est aucunement malade ; la pupille, pli a conservé sa forme circulaire, présente ordinairement plus de pvibîlité qu'à létat normal, ce qui s'explique facilement par la ;Qrexcitation sympathique de la rétine. Il est très difficile sans 'opbtbalmoscope^ au début de la congestion de la choroïde, de ppcmnaîtra si la maladie existe plus particulièrement dans '*-^tte
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membrane ou dans la rétine, à cause du degré d'irritation de celle-ci,
La sclérotique , surtout dans la congestion très anciemie de la choroïde, offre une série de symptômes qui variait suivant ks individus. Cette fibreuse, nous l'avons déjà vu (voy. t. l", p. 71 et 408), ne présente point la même épaisseur chez tous ; soaveat elle est mince et peu résistante: de là des phénomènes tout à fait opposés.
Si elle est organisée assez solidement pour résister aux eSbib de dilatation de la choroïde congestionnée, tous les milieux dercefl éprouveront une compression plus ou moins énergique; le ooifi vitré refoulé chassera en avant le cristallin, qui s'appliquera exactement contre l'iris, et celui-ci, poussé dans la chambre antérienre, formera une voussure quelquefois assez prononcée pour remplir entièrement cette cavité. La pupille deviendra moins mobile akn, et des phénomènes physiologiques sérieux apparaîtront du côté dtf la rétine.
Au contraire, si la sclérotique est très mince, les fibres en seront écartées d'abord d'une manière générale, et l'ensemble de la membrane présentera une remarquable couleur bleue, dan l'étendue surtout de 5 à 6 millimètres à partir de là circonférence de la cornée. Bientôt la compression continuant, et les fibres sdéroticales se distendant davantage, quelques-unes s'écartent aa point que la choroïde, qui communiquait à la fibreuse la couleiir bleue dont nous venons de parler, commence au-dessous de la conjonctive à faire hernie au dehors, sous la forme de petitei plaques blanchâtres et peu nombreuses, mais qui plus tard u multiplient. Ces plaques sont le plus communément situées dans les intervalles des muscles droits, parce que dans ces points là sclérotique n'est pas fortifiée par les insertions musculaires ;6t elles se rapprochent plus ou moins de la cornée, selon qu'elles sont formées par la choroïde proprement dite, ou par le corps dliaiis [scUrO'choroîdiie de Mackenzie). A un degré plus élevé de la maladie, nous les verrons constituer des staphylômes de la sdérotique ou du corps ciliaire. Lorsque la sclérotique cède ainsi aux efforts de la choroïde, les chambres de l'œil sont conservéei, la pupille demeure longtemps ronde et très mobile, et la rétme n'éprouve aucune compression.
Avecl'ophthalmoscope on complète l'étude des symptômes anatomiques : on peut trouver une hypérémie simple de la coack
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ehorio-capiUaire, représentant le premier degré que nous venons de décrire, YeUrophie partielle ou générale et ses divers symptômes, des amasdepigmeniumy la macération ànpigmentumy des plaques exsudaiwes et presque toujours en même temps d'autres maladies appartenant à la papille du nerf optique et à la rétine (voyez ces mots).
Symptobibsphtsiologiqubs. — Quelquefois la douleur est nulle au débat ; le plus souvent pourtant le malade en accuse une de nature gravative, accompagnée d'une tension pénible dans le globe. L'œil alors parait lourd, et les mouvements en sont difficiles, pénibles» au point que les malades préfèrent tourner la tête que de mouvoir les yeux de côté; quelques-uns craignent la lumière vive. Sous Finfluence d'un travail, même peu prolongé, sur de petits objets, ils sentent dans l'œil des élancements assez semblables à des coups d'aiguille, qui le traverseraient de part en part. Ces douleurs surviennent quelquefois spontanément, et alors tout travail est impossible ; on comprend que dans ce cas la rétine présente des symptômes d'irritation [Myodopsié)^ et quelquefois même des désordres matériels (1). C'est alors que les malades aperçoivent des moaches volantes, des points noirs, persistant ou non, etc. D'au* très fois , le travail est possible, et n'occasionne qu'une gêne supportable ; mais alors on doit rechercher s'il n'y aurait qu'une maladie de l'accommodation. Ces différences trouvent leur explication naturelle dans la plus ou moins grande résistance de la sclérotique dont nous avons parlé plus haut, comme aussi dans le plus ou moins d'activité de la congestion, l'irritabilité du ma« lade, etc.
Marche. — Terminaisons. — * La marche de la congestion choroïdienne est ordinairement fort lente, et souvent très insidieuse ; les malades , après avoir souffert quelque temps, sont parfois des mois entiers sans ressentir la moindre gêne. La congestion de la choroïde a disparu alors; mais pour peu qu'elle ait été ancienne, elle laisse toujours comme trace de son passage quelque symptôme anatomiquesaisissable; ces signes seront d'autant plus apparents que les attaques se seront plus souvent répétées et auront été plus vives et plus longues. Lorsque la congestion
(i) Voj. Ëdoaard Jeger, planches d*opA(Mmoscopi0, pour I*élade des lésioM de U rétine qui aceomp«|^ent la chonAdite. Voy. aussi d*Ammon, toc. cM., ^. XIX, flg. 2, 5, 6, 10, 13, 14, 15.
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est le résultat de rinflammation d*une des membranes oenlairai« elle peut disparaître complètement ; mais il n'en est pas ainÀ lofsque c'est par la choroïde que le mal a débuté, parce qu'alon, du moins le plus souvent, la cause principale est dans une eon* gestion de l'encéphale même. Fréquemment donc la congestion dt la choroïde se reproduit, à Tintensité près, pendant des annéei entières, en occasionnant des désordres visibles à Tophibalmoscope dans le tissu propre de la membrane malade et dans cefaû de la rétine. La maladie produit alors une amblyopie et preod !# npm àe choro'idite (voy. deuxième degré )«
Êtiologie. — Les causes de la choroïdite à ce degré et aux degrés suivants sont nombreuses ; on les divise en locales et en générales. Ce sont les inflammations répétées de la conjonctive ou de toute autre membrane- de l'œil , le travail sédentaire longtemps prolong(^ sur des objets petits et rapprochés, etc. . enfin la congestion habituelle de la tête, et tout ce qui peut produire cette dernière affection, comme la suppression des règles chez la femme, par la grossesse ou toute autre cause, Tabsence de leur apparition au moment de la puberté, la disparition d'hémorrhoïdes fluentes ou de tout autre écoulement accidentel chez les hommes, etc. DÎTerses constitutions semblent y prédisposer : les enfants scro- Meux, selon Mackenzie, et plus encore les sujets goutteux, suivant les opbthalmologistes allemands, paraîtraient en être plus fréquemment atteints que d'autres. Ce qu'il y a de certain pournou», c'est que toutes les causes locales ou générales, capables d'entretenir vers l'œil une congestion active, déterminent l'apparition de la maladie qui nous occupe.
Pronostic. — Il est en rapport avec les symptômes anatomopliysiologiques que nous avons décrits , et conséquernment favorable ou grave selon qu on prévoira la résolution de la congestion, ou son passage à Tétat de choroïdite proprement dite.
Deuxième degré. — Choroïdite chronique et sub-aigui,
SybuptSwbs anatomiques. — Les vaisseaux que nous avon décrits dans la première forme présentent des arcades plas nombreuses, et sont d'une couleur plus sombre ; quelques auteurs leur Sonnent alors le nom de varices de la cboroïdje. Assez souvent on voit à leur sommet une des taches Ueaatres dont neas avoQ
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parlé : elle:^ ne ujultiplient sur la sclérotique, mais ne s'élèvent que rarement au dessus de eon niveau. Nous avons dit pour qnel motif l'apparition de ces taches manque dans beaucoup de cas particuliers, et pourquoi îa rétine offre des signes de compression dans la seconde forme.
La conjonctive, à ce degré de la choroïdite, ne présente pas rarement des signes de congestion. Elle est d'un ronge pâle qui augmente sous l'irtfluence d'une lumière vive regardée un instant: l'œil est alors brillant , humide sans qu'il s'en échappe des Iar-> mes ; le pourtour de lacornée^s'injecte légèrement; puis, api^ quelques secondes, tout cela disparait à peu près complètement. Le malade se plaint de gêne , de roideur dans l'oeil, et le médecin, trop souvent dans l'erreur, prescrit une foule de moyens locaux parfaitement inutiles, souvent même dangereux. Je ne saurais trop appeler l'attention des praticiens sur les caractères de cette conjonctivite sytnptamatique de charo'idite.
La cornée demeure presque toujours saine , quoique le cercle bleuâtre qui l'environne devienne plus marqué ; mais à la longve die présente assez souvent dans sa diapbanéité une altération qui semble provenir de légères suffusions albninineuses, formées 8008 la conjonctive kératiiiue, et qu'il est parfois difficile de voir autrement qu'avec la loupe ou l'éclairage oblique. La convexité de la oomée est un peu augmentée : on dirait que cette membrane a subi un travail inflammatoire, qu'elle s'est ramollie, et que les humeurs comprimées dans le globe la distendent en la poussant en avant. Jamais pourtant cette voussure ne va jusqu'à la conicitë proprement dite.
La choroïdite occasionne très exceptionnellement une kératite vaeculaire que je n'ai rencontrée que bien rarement, j'en ai déjà parlé, pag. 257-258, vol. I" de cet ouvrage. L'œil est longtemps mUonuë de vaisseaux énormément distendus et qui siègent dans le tissu cellulaire. sous- conjonctival. Us sont si nombreux quel* quefois en cet endroit, comme je l'ai observé entre autres chez le iirère du professeur Landouzy, de Reims, connu en ophibataiologie par ses belles recherches sur l'amaurose albuminurique^ que le Uanc de l'œil est strié de rouge d'une façon presque choquante. Mais, chez d'autres personnes, la cornée ne demeure pas toujouai dam : elle se couvre de ces vaisseaux, puis d'épancbements qui amoiiAdneaent ou compromettent la vue et empêchent, en toutcaa. 4'obeerver avecTophtiialmoscoipe le fond dei'<eil, dans Ja^uel j'ai
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trouvé alors des amas de piginentum, des taches blanches et des exsudations choroïdiennes.
L*iris est sain pendant longtemps ; mais il finit par prendre une teinte sale, terne, plus marquée ordinairement vers son grand cercle, dans lequel on remarque parfois quelques petites taches vineuses, isolées et circonscrites. La pupille se déforme à la longue, perd sa l'^iobilité, et devient plus large que de coutume ; quelquefois elle forme un angle rentrant qui correspond à un staphyl&ne plus ou moins éloigné, siégeant dans la sclérotique ; le plus souvent cependant cet angle existe sans qu'il y ait de staphylôme. Le fond de Tœil, lorsque cette affection date de loin et qu'elle a pris ce degré de gravité, n'est pas noir comme à l'état normal; il offre une légère teinte sale, quelquefois grise, mais le plus souvent verdâtre ou rougeâtre, surtout lorsque le malade est âgé. A ces symptômes anatomiques, nous ajouterons la dureté du globe, qui produit souvent la sensation d'une bille de marbre quand on 'le touche à travers la paupière. Il y a alors des désordres dans le corps vitré, la rétine et la choroïde, visibles avec l'ophthalmoscope.
Tel est l'aspect que la choroïdite présente à Tétat chronique. Malheureusement ce calme de l'œil ne persiste pas toujours, et, sous l'influence d'une cause quelconque, le plus souvent inconnue, un mouvement inflammatoire se fait remarquer dans l'organe malade. La sclérotique s'injecte vivement, surtout à la circonférence de la cornée ; l'ensemble du globe devient rouge, les paupières sont légèrement tuméfiées ; l'œil, douloureux au toucher, est pbotophobique, larmoyant. Un nuage léger semble voiler la cornée; l'humeur aqueuse paraît trouble, ainsi que la pupille devenue tout à fÎEut immobile, et cet état de choses peut durer pendant un temps souvent très long, après lequel la maladie revient le plus souvent! l'état chronique, ou passe à Tétat aigu.
L'ophthalmoscope complète, pour ce degré comme pour le précédent, l'étude des symptômes.
Stbiptômbs PHYSIOLOGIQUES. — Il n'cst pas rare de constater que la douleur gravative dont se plaignait le malade atteint de simple congestion, a disparu. Les mouvements du globe s'exécatent sans occasionner aucune gêne. Dans d'autres cas plus nombreux, la sensation de tension a fait place à des douleurs intermittentes très aiguës, dont le point de départ est dans l'œil, et qm s'irradient vers la tête, la tempe et tout le côté correspondant de
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la face. Le retour de ces douleurs est surtout fréquent pendant la nuit, et ne s'accompagne pas toujours de Tinjection du globe. La vision, qui présente des différences individuelles remarquables, subit parfois de nombreuses oscillations sur le même individu : tantôt elle n'a pas cessé d'être parfaite au milieu de désordres anatomiques très graves, tantôt elle a offort promptement des altérations sérieuses. Tel malade verra aujourd'hui suffisamment pour lire, qui demain pourra se conduire à grand'peine, et cepen* dant la vision reparaîtra à peu près aussi bonne, un ou deux jours et même quelques heures après; tel autre perdra la vue tout à coup , ou éprouvera un abaissement très marqué dans la vision, sans que rien puisse ramener celle-ci à son état primitif. Quelques malades voient des points noirs, des mouches, des éclairs, etc., comme cela arrive lorsque la rétine participe à la maladie. Lorsque l'affection passe à Tétat subaigu, le malade accuse les symptômes ordinaires de Tophthalmie interne : douleurs s'étendant du fond de l'œil au sourcil, photophobie, larmoiement, sensation de gravier sous les paupières, etc.
L'étude ophthalmoscopique est indispensable pour trouver la valeur de ces symptômes.
Marche. — Terminaisons. — La marche de la choroïdite est extrêmement lente et insidieuse, au deuxième degré comme au premier; la maladie peut exister pendant des aimées, et demeurer dans leYnême état. Mais lorsque tout à coup, sous l'influence d'une cause quelconque, une cxacerbation a lieu, l'affection passe à l'état nbaigu, et des désordres très graves surviennent en peu de temps, n im traitement convenable n'arrête pas le mal dans sa marche. D en est de même, à plus forte raison, lorsque la choroïdite passe i l'état aigu que nous allons décrire : alors la perte complète de l'œil est imminente. Parmi les terminaisons les plus ordinaires de U choroïdite chronique, on doit noter l'amaurose, le synchisis, le glaacôme, la cirsophthalmie, etc.
Troisième degré. — Choroïdite aiguë.
Ce degré de la choroïdite n'est jamais primitif , à moins qu'il ne soit te résultat d'une blessure ; il suit, comme nous venons de le dire, la choroïdite chronique ou subaiguë, et frappe le plus souvent les vieillards. Le malade, dont l'œil offre depuis longtemps les symptômes indiqués au deuxième degré, est tout à coup pris
mal. Chez tel individu blond, par exemple, rhypérémie masqaem à peu près en totalité la couche pigmentairc, tandis que, chez un sujet brun ou noir de cheveux, elle ne la voilera qu'en partie.
L'injection est donc plus ou moins apparente sans qu'elle sott plus forte, et c*est là une appréciation assez difficile. Mais si 1*00 tient compte de Tétat de la rétine et de la papille, car Thypérémie de la choroïde n'est jamais isolée de la somme d'injection que présentent ces parties du fond de l'œil, on arrivera rapidement à poser un pronostic.
L'hypérémie de la choroïde est idiopathique ou symptomatique. On en constate la présence dans toutes les maladies du fond de l'œil; elle est d'autant plus grave, qu'elle aura duré plus longtemps. Les amas de pigmentum dans le fond de l'œil, entre la choroïde et la rétine , la décoloration progressive , par places , de quelques parties limitées qui prennent une teinte jaune orangée au fond desquelles on constate la présence d*un certain nombre de vaisseaux jaunâtres, sont la conséquence de la choroïdite chronique. L'hypérémie simple est facilement étudiée dans quelques ophthalmies granuleuses. Outre l'injection de la choroïde, on voit dans ces cas celle de la papille et de la rétine.
L'hypérémie simple de la choroïde correspond au premier degré des symptômes anatomiques exposés plus haut ; on l'observe à l'état aigu, le plus souvent à Tétat chronique.
loL macération du pigmenium ^ qui n'est autre chose qu'un com* mencemenid* atrophie^ est le résultat de l'hypérémie de la choroïde quand elle a duré longtemps. Elle est le principal symptôme de la choroïdite chronique. Au début, elle se caractérise par l'apparition, dans le voisinage du nerf optique, d'une teinte jaune orangée, an lieu de la teinte rosée normale. Cette teinte jaune s'étend plus ou moins loin ; quelquefois elle est réduite à une place limitée qui occupe assez souvent, pour le malheur du malade, la région de la macula luiea. Dans cet endroit, le pigmentum choroïdal a dispaiu ou notablement diminué, ce qui permet devoir quelques-uns ou un très grand nombre des vaisseaux choroïdaux jaune-orange, caractérisés par leur forme arrangée en lacis assez régulier.
La teinte jaune orangée se généralise rarement ; dans la plus grande partie de mes observations, elle occupait toujours le voisinage du nerf optique ; cependant lorsque des désordres graves existent déjà depuis longtemps près de cet organe, elle s'étoul peuàpeUy toujours par places, jusque vers les parties excentriques.
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J'en conclus que la congestion cboroïdienne a pour premier effet de produire, sur quelques points de la choroïde d*abord plus malades,. de premiers désordres atrophiques qui se caractérisent par la teinte jaune orangée, et que celte teinte est le premier signe de
\ la macération du pigmentum, qui elle-même n'est que l\in des
^ caractères de Tatrophie de la chroroïde.
Lorsque le mal continue, la teinte jaune pâlit, les vaisseaux
Ichoroïdaux deviennent pendant un temps plus visibles encore, puis peu i peu ils s*effacent pour faire place d'abord à une surface blanchâtre dans laquelle les artères de la rétine, qui n'ont pas p. cessé d'être visibles, semblent devenir plus sinueuses et plus prot fondement placées que les veines, et plus tard, i\ des plaques i entièrement blanches que tous les ophthalmologistes ont d'abord : prises pour des exsudations, mais que l'on a plus tard reconnues ^ produites par la décoloration complète de la choroïde consécutive L i la résorption de son pigmentum. Ces plaques blanches affectent [ assez souvent la forme ronde ou à peu près, tandis que les exsu* i dations sont généralement allongées, en forme de bandes, et d'une I teinte blanc bleuâtre très facile à distinguer. 7 Mais en même temps ou plus tard, le pigmentum qui a disparu complètement à certaines places, s'accumule sur d'autres points, de manière à y former de larges et épaisses taches grises ou complètement noires dont les bords sont toujours mal dessinés, comme frangés ou déchiquetés. Ces plaques, quelquefois de la grandeur de la papille ou environ, ne présentent dans certains cas que quelques points noirs, toujours parfaitement et facilement reconnaissables. On n'en voit qu'une très limitée dans un œil atteint d'un commencement de choroïdite; dans d'autres on en voit \ un nombre si considérable que le fond de l'œil en est complètement moucheté comme la peau du tigre. Un œil dans cet état peut encore voir assez bien , si la région de la macula a été épargnée; il sera, au contraire, plus ou moins aveugle avec des désordres souvent légers en apparence dans cette région. On doit <ionc s'attacher surtout à reconnaître la somme d'altérations qui listent en cet endroit.
La macération du pigmentum s*accompagne encore d'extrava-
BatioDs de sang plus ou moins étendues, et dont la présence dure
ordinairement très longtemps quand elles se manifestent. On voit
alors des plaques d'un rouge vif entre les taches de pigmentum.
Les ama$ de pigmentum recouvrent les vaisseaux de la cho-
ii;. n
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roïde et sont placés certainement entre cette membrane et la rétine, car on voit très distinctement dans beaaconp de cas les vaisseaux de cette dernière membrane passer par-dessus les taches noires. Ils sont quelquefois si nombreux, que le fond de l'œil est moucheté entièrement de plaques noires de toutes les formes possibles [choroïde tigrée).
Les malades atteints de macération offrent des exemples d'al* térations diverses de la vision : les uns ont une suppression centraie de la vision ou simplement un afifaiblissement plus ou moins considérable, d'autres sont aveugles ou à peu près. Tout dépend de l'état de la choroïde et de la rétine dans la région de la maeuk Iviea^ ainsi que nous l'avons dit plus haut.
Les exsudations pldsliques ne sont pas rares dans la choroïdite chronique ; on en voit de fréquents exemples, en même temps qoe Ton constate la présence des amas de pigmentum dont nous venons de parler. On les observe aussi après les désordres un peu graves survenus dans le fond de Tœil, comme après les apoplexia sous-rétiniennes, les décollements par épanchements séreux, pendant le cours d'une scléro-choroïdite, etc. On les reconnaît à leur forme généralement allongée et représentant une bandelette ou une plaque d'un blanc bleuâtre très facile à distinguer des plaques blanches plus ou moins rondes qui indiquent une atrophie avec résorption complète du pigmentum , et oblitération des vaisseaux formant la troisième couche de la membrane.
Les deux figures suivantes que j'ai dessinées donneront nn exemple des diverses lésions que nous venons de décrire. On verra sur les deux yeux de la même jeune fille, qui fait le sujet de l'observation, l'hypérémie de la papille et de la rétine, la macération du pigmentum, des amas pigmenteux, des exsudations plastiques très nombreuses et très étendues, les unes anciennes déjà , les autres plus récentes.
Observation. — Mademoiselle Augustine G..., âgée de vingt ans, de Montmorency, rue Saint- Jacques. Bonne santé, réglée à quinze ans, sans aucune interruption ; ses règles, il y » quelques années, duraient huit, dix jours ; depuis deux ans, cinq seulement. Elle a quelquefois des pertes blanches peu abondanteset qui durent peu de temps. Bonne digestion, sommeil régulier. Vie assez active; aucun travail des yeux capable de les fatiguer. de la santé la plus florissante. Son père a souffert de l^^kttlalmies de longue durée et qui ont laissé des tarbes
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»ur les cornées* Il est mort à cinquante-quatre ans d'une maladie du foie. Sa mère et sa sœur ont de bons yeux, personne n'a été aveugle dans sa famille.
Elle ne tousse pas ; la poitrine est bonne ; le cœur n'a rien d anormal, seulement les battements sont vigoureux et s entendent fort loin dans la poitrine. Quand la malade monte vite un escalier, elle se sent essoufflée, surtout depuis quelques mois. Il n'y a pas de bruit de souffle dans les gros vaisseaux; tes muqueuses sont convenablement colorées.
Il y a environ huit mois* sans aucun symptôme précurseur autre qu*un peu de gêne dans les yeux, sans souffrance, sans rougeur ni sécrétion r la vue devint si faible en quatre jours, qu une personne ne pouvait plus être reconnue à 2 mètres, et que tous les objets plus éloignés étaient dans un brouillard épais. L*œil droit s*améliora peu à peu en sept à huit semaines jusqu'au point de permettre de reconnaître une personne à 5 mètres environ ; les objets éloignés étaient à celte époque plutôt sentis que perçus nettement* L'œil gauche, au contraire, demeura très faible et m dévia légèrement en dehors» A Texanien au jour, les yeux n'offrent aucune altération appréciable.
Af papilté plaque invisible, rorigiaedesvaîiSMUï est catrhêi*.
BfB«H« rétine très rouge el iimlpvéc; par m\f. exsudation téceoies À en juger par la courtmte des vaîs^eaui qui semblent glisser sur nne partie «ailLnnte «afirontiant toute la paptite.
C, C, C* parties de la rt^ine très iojectéf^etiimitmU entiaut la portion de celte membrane qui est saiUante et f ou levée par un eisiudâl ttUuchâtre.
D^ D, D, Df vatsfteaiiï réti-
Fig. 55.
E, E, E,E,E, faiissea memtïraat» tachées de pi|i;nientunn at reeonnais^ables à une teinte bUne bleuâtre trèi prunonrée.
F. F» F, plaques blaiicbes îti- 4iq liant Tab^encc du pigmentQUi par atrophie
G« G« G, atnas noirs de pigmentam*
H, tt, H, pirtiêB mnn.
f^Jl ijauche.
La malade vint me consulter pour la première fois le 4 no-
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vembre 1856» et je portai, après examen à Tophthalmoscope^ I diagnoslio suivant : ChoroidUe chronique double avec ht/pèrèmii des papilles et des réiines ; es'svdaiions plastîqttes récente^ ti anciennes; macération^ amas nombreux de j7igmentxmi[\], 11 demeure évident que VœW gauche avait été frappé depuis longtemps déjà à rinsu de la jeune malade, et qu'une exsudation cb(H roïdienne avait été la cause directe et rapide de Tamaurose presque complète survenue dans l'œil droit. L'exsudation plastique s^était
Fig. 56.
OEii dmL
A, (lapOlc irftiirerlc de fli*- ^eiitii. Sa nioîttd tnirrui^ fslrfi- UÈr^rn(?iit encline «ous rm|«elion,
H« injceiîoa très Tue At li rédne au cdté interne àt TitiL
C, C« C, ctsudatioQ r^niet blanchâtre, recûuverle parla rétine injectée H, et ta i liante ^tidemment^ si Tun en juge par 11 courbure de ses Taisieaui,
D, D, D, D, vatsseaui rétiniens cnurbés près de li papille^
E, E, E, E, eiiudatioQs rfli* niennf^â organisées ; Eea uafi «o Turme de bandeleltei, lesautrtl sons furme de plaques btiM bkudtre.
I\ ma tique de pigmeiitil« sur la dionndc.
lï. G, G, amas de pigmeiitiiiB.
M, \ly H, iKiriJcf faJncf,
organisée peu à peu autour de la papille plus parlicolièrement, la choroïde prc*9entait les si|;nes ordinaires de T atrophie, cest-i dire des taches blarjche^s par disparition du pigmentum et dtT vaisseaux, en même temps que de^ ornas isolés de pigmentum» etc Le corps vitré tf-l le cristallin sont sains dans les deax yen L'œil gauche voit trêg ccnfusL^ment les grands objets, le dn permet à la malade de se conduire aisément; mais elle ne peut ta que lettre par letlre. le n*» 18 de Jœger. Dans cet œil, le champ delà vision est extrêmement limité: tout le côté externe mapquf absolument. Placée à 25 centimètres d*une fenille de papier cr>ll^ sur le mur, la malade ne voit qu'à sa gauche et comme à Imve» un tube de 8 centimètres de diamètre.
Voici maintenant un exemple de choroïdite Iraumatiqne sorOJ' (1) l'4i detiinà moi'infme ki detii jeui, Rg. &IV ti KG.
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soldat blessé à Sëbastopol, et que m'a adressé M. le docteur Caiidmont, chirurgien militaire* Le dessin est de M. le docteur Baldwîn
^ Lyman, des États-Unis*
Observation. — Ce soldat, nommé Carlier {Auguste -Joseph), âgé de trente -quatre ans et demi, inscrit au 2* bataillon» 2' com-
\ pâgnie du 2* régiment des voltigeurs de la garde impériale» a t-té blessé à l'œil droit le 8 septembre 1856, à Tassaut de la tour
I Mttîakoffi par l'explosion d'une poudrière. Au moment de la blessure il a cessé de voir, et aujourd'hui (janvier 1857), il distingue
1 la forme d*une personne à Imit ou dix pas ; mais il ne pourrait la reconnaître de près. Sa pupille est noire et mobile; l'œil, d'apparence normale. L'ophlhalmoscope seul permet de reconnaître que cet homme ne simule pas sa maladie, et qu'il mérite à tou^î égards la retraite militaire qu'il sollicite.
A,artmidc h rétmc.
V, vciijfsde la réUiic, N, pA|rillc itu nt^if opLiqtip :
ell^ tsï dcîitelt'û ù ies tiorUi^îtîir
\t |>igruri]t ((ni fm|ji6le^ur cJtr,
et UQ fji-u âtrdplti<^G.
V., vaisseaux dt* la f ko m (de E, riiud2ition& i^UstMiuns
P» loclifs noires par ainas i^c
^meotum*
Œil droit .
Traitement. — Premier degré, — Presque tous les auteurs s'accordent à dire que le traitement antiph logistique le plus énergique doit être prescrit contre la choroïdite : nous sommes loin de partager cette opinion, et nous nous fondons sur ce motif, qut TafFection se présente sous des formes, à des degrés le plus Suuvent tels, qii*on n'a besoin que de moyens fort doux pou? au rendre maître du mal. Si la chr^roïdite est à Tétat de simple toï» gestion, il suffira d'ordinaire de faire appliquer de temps en temps quelques sangsues aux apophyses nnastoïdes, en prescrivant des pargâtifs, des pédiluves irritants, rexercica au grand air, et le repos de l'organe* Les causes présumées de l'affection seront
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sérieusement étudiées, comme devant fournir les indications pmcipales. Par exemple, s'il s'agit d'un homme chez lequel da hémorrhoïdes jusque là fluentes ont disparu, et ont été remplacées par une constipation opiniâtre , des maux de tête, des boanb»* nements d'oreille, des étourdissements , et les symptômes qw nous avons décrits à la congestion de la choroïde, le traitemest suivant ou tout autre analogue suffira fréquemment pour fiEiire ditparaître la cause du mal et le mal lui--mème.
1"* Ordonner douze a quinze sangsues à l'anus. De trois entrai semaines, en faire placer deux ou trois au même endroit.
2* Prescrire de temps en temps une bouteille d'eau de Sedliti
3* Un bain de siège tiède tous les jours.
4' Matin et soir une ou deux pilules :
Aloêf saoootrio \
J«I«P > aa 5 ceuiMfr.
Rluibarbe. )
Sirop d'ilMinaie q. s.
F. s. i. onepiliile.
Graduer ces pilules de telle sorte qu'elles ne provoquent qa aneii selle supplémentaire. v
5* Recommander d'éviter la fatigue des yeux et tout ce (|>q pourrait la produire, comme le travail de cabinet, les veilles, etc. Régime doux, boissons aqueuses.
6* Si l'on a à craindre la formation de quelques fausses me». bmnas» donner [de temps en temps le calomel à dose altéraii^ (4 à 5 centigrammes matin et aGir pendant quelques jours^), etrecoo^ MUldirdefiUretoiitlet jourt sur le front et autour des orbiA une ou deux frictions avec l'onguent napolitain, auquel on joindim une petite partie[ld*extrait de belladone, si le malade suppart4^ la lumière avec quelque difficulté. \
Deuxième degré. — Lorsque la maladie, datant de plus knii est passée au second degré, on doit se conduire différemment lelil qu'elle se présente à l'état chronique ou à l'état subaigu. Dtoib'. premier cas, le traitement ne diffère pas essentiellement deceUi' de la congestion simple (premier degré)^ à moins que des staplf*' lômes commençants ne se soient montrés à la surface de la sàtà^ tique. Des évacuations sanguines pratiquées au moyen de safl^ .sues, et mesurées sur la constitution du malade et sur le àtlJH
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d' acuité de raffection, suffiront souvent pour empêcher le mal de faire de nouveaux progrès, si Ton ne néglige pas d'en combattre convenablement en même temps la cause présumée. Dans le second cas, c*est-à-dire lorsqu'une inflammation eubaiguë succède k l'état chronique, le traitement antiphlogistique doit être nécestairement plus énergique. La saignée générale d'abord, puis les ventouses scarifiées à la tempe et les mercuriaux à l'intérieur, leront ordonnés. On évitera de conseiller des collyres.
On ne s'en laissera point imposer parles névralgies, qui, prenant fréquemment un caractère d'intermittence très marquée» cèdent d'ordinaire à T administration du sulfate de quinine à haute dose. Souvent j*ai vu des praticiens négliger cette indication, et poursuivre sans résultat , par une médication antiphlogistique puissante, des douleurs intermittentes qui entretenaient dans le globe un certain degré de rougeur. Si l'on n*oub!ie pas les désordres anatomiques que Torgane présente quelquefois, on comprendra combien il est facile de commettre cette erretir, souvent fatale à la constitution du malade.
Troisième degré. — La choroidite aiguë sera combattue par le traitement antiphlogistique le plus énergique \ c'est à cette forme de la maladie que s'applique celui qu ont prescrit la plupart des auteurs. M. Mackenzie, par exemple, recommande avec beaucoup d*insistance Tartériotomie temporale ; M, Velpeau , les saignées coup sur coup; tous, de nombreuses applications de sang-» fues ou de ventouses scarifiées, et le mercure jusqu'à la salivation . Les saignées générales, répétées à de courts intervalles, nous semblent de beaucoup préférables àTartériotomie; mais hâtonstïûQs de le dire, quelle que soit Ténergie qu'on déploie, il est rare qn OD pxusse obtenir un résultat favorable, lorsque Taifection en est arrivée à ce degré. Les révulsifs, tols que les vésicatoires, les sétons, les moxas, ne noua ont été alors d'aucun secours, Le seul moyen qui puisse soulager à l'instant le malade pendant cette période aiguë, c'est la ponction [paracenièse), aussi large que pogsible^ des staphylomesou celle de la cornée, quand il n'existe pas da tumeurs sur la sclérotique : il ne 6e passe pas ordinairement dix minutes, lorsque celte petite opération a été bien faite, sans qttê le malade en éprouve un immense soulagement. Les douleurs disparaissent aussitôt, et un sommeil bienfaisant succède souvent à une agitation terrible : je ne partage donc pas Topinion de ceux
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qui craignent ia paracentèâe, surtout pendant la période aiguë. Il est hors de doute que si Ton égratigne timidement la surface d'un staphylôme, on n'obtiendra que quelques gouttes de liquide» et partant qu'il y aura plus d'irritation ; mais si l'on ouvre les bosselures, de manière à affaisser légèrement le globe par la sortie d une portion de l'humeur aqueuse, et qu'au besoin on répète plusieurs fois la ponction dans la même journée, le gonflement inflammatoire devra nécessairement tomber, et les douleurs disparaître en même temps que les symptômes généraux^ Dans une circonstance aussi grave, on ne doit pas se laisser effrayer par l'action traumatique de la ponction : d'ordinaire elle est nulle, je dirai même qu'elle est presque impossible, puisque en définitive la plaie qu'on a faite empêche le gonflement de survenir, eii laissant suinter pendant quelque temps une certaine quantité de liquides.
Si l'on craint l'emploi de ce moyen, on pourra, dans la forme névralgique aiguë, essayer d'abord le valérianate d'ammoniaque de Pierlot à la dose d'une cuillerée à café dans un demi-verre d'eau sucrée, trois ou quatre fois par jour. J'ai retiré d'excellents effets de ce médicament.
ARTICLE IL
BLESSURES DE LA CHOROTOE
Les plaies de la choroïde sont de trois sortes : lespiquret^ les coupures et les déchirures, La sclérotique est toujours intéressée dans ces lésions ; mais n'ayant pas, faute d'espace, traité, dans un chapitre spécial, les blessures de cette membrane, nous n'y pouvons renvoyer pour compléter ce que nous allons dire ici.
hes piqûres sont en général peu graves, à moins qu'elles n'aient atteint les vaisseaux principaux de la membrane, ou quelque filet nerveux important ; alors il peut en résulter ou une hémorrhagie intra-oculaire, ou un mydriasis traumatique. J'ai observé cette dernière affection sur un enfant, qui s'était blessé au coté externe de l'œil avec la pointe d'un couteau.
La piqûre de la choroïde ne se cicatrise pas toujours immédiatement; l'humeur vitrée s'échappe avec une extrême lenteur, l'œil devient un peu mou, et quelquefois on remarque untremUe-
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maitde Tins et un abaissement notable dans la vision. Ces complicalions s'observent plus particulièrement quand la piqûre siège près de la cornée. J ai traité un petit garçon, qui a porté quatorze mois une fistule semblable (voy. Fistules de la cornée ^ vol. II, p. 323).
La piqûre de la choroïde devient quelquefois la cause d'accidents capables de compromettre Tœil en provoquant une choroïdite aiguë. C'est un fait trop connu que l'opération de la cataracte à l'aiguille met souvent en évidence. On peut étudier aisément la cfaoroïdite traumatique en piquant les yeux d'un lapin, et alors joger des désordres que cette maladie peut produire (voy. CAoroîdùe traumatique, p. 415).
Les coupures ne sont pas toujours très graves, surtout lorsqu'elles n'intéressent pas les nerfs et les vaisseaux. Celles dont k direction est dans le sens antéro-postérieur, le sont en général beaucoup moins que celles en sens opposé. Lorsque dans une coupure le corps vitré s'est échappé, et que la coque oculaire s'est affaissée en se remplissant de sang, le cas est très dangereux, et l'atrophie de l'œil , le plus souvent à la suite d'une violente inflam> mation traumatique, en est assez ordinairement la conséquence ; presque toujours aussi alors la capsule du cristallin a été blessée, ce qui produit une cataracte. Si au contraire une petite partie seulement du corps vitré est sortie, il y a lieu d'espérer que l'œil conservera sa forme, et que peut-être même la vision pourra s'accomplir aussi bien qu'à l'état normal.
Les déchirures de la choroïde sont un accident plus grave que les coupures, surtout quand elles sont très étendues, comme dans les plaies contuses très larges. Le plus souvent alors le cristallin s'échappe avec le corps vitré; parfois il demeure entre les lèvres de la plaie, d'autres fois il se glisse entre la sclérotique et la conjonctive, ou bien il tombe à terre au moment même où le eoap a été porté. Les déchirures sont le plus souvent la suite de contusions violentes.
Le irattemeni des blessures de la choroïde est le même que eeloi de la sclérotique et de la cornée. Les piqûres n'exigent *d'aiitres soins que des applications d'eau froide, et un traitement antipblogistique proportionné à la gravité de la lésion. On doit se garder, pendant les deux ou trois premiers jours qui suivent l'accident, de porter un pronostic trop favorable, parce que, si la capsule a été lésée, il peut survenir une cataracte et tous les
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désordres qui se montrent quelquefois après l'abaissement de la lentille, et qu'en outre on a toujours à craindre une choroidite aiguë.
Les coupures et les déchirures exigent une précaution de plus: les lèvres de la plaie seront affrontées avec la plus grande exaetitude possible, et Tœil devra être tenu fermé au moyen de bandelettes de taffetas d'Angleterre, comme après l'extraction de la cataracte.
ARTICLE IIL
IRIDO-CHOROlOITE.
Cette affection, portant sur la totalité de la membrane uvée, t été décrite sous le double titre d'iritis et de choroidite ; cependant l'inflammation simultanée a un tel cachet symptomatologiqueet des résultats si particuliers à elle-même, qu'une description en eit absolument indispensable.
Le mal débute le plus ordinairement par l'iris , et jusque-li rien d'exceptionnel n'attire l'attention du praticien ; mais bientôt, et quoique l'inflammation du diaphragme ne soit pas toujoon très élevée, au contraire , il s'y joint des névralgies considérables siégeant dans toute l'étendue de la cinquième paire et tourmentant nuit et jour le malade. On a beau agir contre l'inflanmiatioo par les antiphlogistiques et contre les douleurs par les opiacés et les antipériodiques, on n'obtient qu'un repos très court et le mal revient avec son intensité première.
Cette forme de la maladie s'applique le mieux aux opérés de cataracte.
Dans d'autres cas, une iritis ayant existé et s'étant terminée par quelques adhérences à la capsule, la circulation de l'OBil esl gênée par ces exsudations, et l'organe, devenu sensible à la rooin* dre variation dans la température et surtout aux variations by« grométriques de l'atmosphère, est pris de récidives très fiéquentes; les douleurs sont généralement peu vives, cependant il n*est pas rare de les voir s'élever aussi haut et durer aussi longtemps qile chez les opérés de cataracte. A chaque attaque une exaadatiw nouvelle se dépose dans la pupille et peu à peu, cette ouvertuit finit par s'oblitérer plus ou moins complètement.
Les désordres s'accompagnent presque toujours de déooloratioa
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de l'iris ; le tissu de cette membrane est devenu d'une teinte frise ott sale; ses fibres convergentes, fixées à leurs deux extrénûtés, sont tendues ; le petit cercle est saillant, le grand couvert de taches, et dans cet état l'iris ressemble d'une manière frappante à la moitié d'un melon cantaloup dont la queue brisée serait représentée par la pupille.
Cette décoloration profonde de l'iris ne peut jamais exister sans désordres considérables du coté de la choroïde, et, avant que la pupille soit entièrement fermée, ou après que Ton a ouvert une pupille artificielle , on peut constater une macération très étendue du pigmentum et tous les autres caractères de la choroïdite chronique.
L'affection, si Ion voit le malade après que les signes de Tinlaœmation ont disparu, ne doit pas être confondue avec les fausses aaembranes pupillaires, suites d'iritÎB simple. Dans ces cas Tiris a conservé ses couleurs brillantes, il n'y a ni plaques grises, ni laillie de son petit cercle, et la maladie n'a eu qu'une durée orlinaire. Dans l'irido-choroïdite, au contraire, tous ces caractères sad8tent,etlema1,se reproduisant avec une désespérante ténacité, s'est très souvent accompagné de ces névralgies dont nous avons parlé.
Que l'irido-choroïdite ait été ou non spontanée ou consécutive à une opération de cataracte, le traitement en dehors des moyens généraux applicables aux causes est le même : il faut se kiter d'exciser une partie de l'iris, c'est-à-dire pratiquer une pupille artificielle pour arrêter les récidives et avec elles la desboction de l'œil par atrophie lente (voy. Opération de Virido^ dioroidite, p. 371).
On choisit, pour exécuter cette opération, un moment de calme, BBBDme on en voit souvent dans la marche de la maladie ; mnis M doit, si le mal ne cède à aucun moyen, attaquer hardiment faîl et exciser l'iris au plus fort des douleurs et de ImflammalioD , comme on le ferait pour l'extraction d'un corps étranger ou d'u cristallin gonflé après une blessure. De cette manière, on Maint ks douleurs immédiatement et l'on est assez heureux quelquefois pour rétablir ainsi la vision. Si l'opération échoue et que l'œil s'atrophie rapidement ou se prenne de phlegmon, on a encore mda au malade un service véritable en abrégeant ses souffrances, puisque, avec le temps, l'organe se serait infailliblement perdu.
Cette excision de l'iris, même pendant l'inflammation, doit sur-
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tout être pratiquée sans hésitation si l'œil qui reste au malade commence à souffrir sympathiquement. Bien souvent, dans un but semblable, j'ai dû enlever ou détruire un œil qui s'enflammait perpétuellement et qui était atteint d'amaurose par suite d'irido-choroïdite , et j'ai vu, tout aussitôt après, le calme reparaître dans l'œil opposé en même temps que le retour delà vision normale.
L'irido-choroïdite me parait reconnaître pour cause directe la plus fréquente l'adhérence partielle qui se forme entre l'iris et la capsule dans une iritis, même légère ; aussi doit-on établir comme règle générale en thérapeutique oculaire, quand il existe une inflammation interne ou même une inflammation externe un pen aiguë, de se hâter d'obtenir la dilatation de la pupille par le sulfate neutre d'atropine, et de la maintenir en cet état quelque temps encore après que tout signe extérieur d'inflammation a dispara.
" ARTICLE IV
STAPHTLOME POSTÉRIEUR. — SCLÊRO-GHOROlDITB POSTÊRIEURB.
DÉFINITION. — On désigne sous ces deux noms une maladie excessivement commune, surtout chez les personnes atteintes de myopie.
Dans cette affection, la sclérotique et la choroïde s'amincissent et forment en arrière, au côté externe du nerf optique, un relief conique qui se dessine en creux dans l'œil.
Ce relief, allongeant le diamètre antéro-postérieur de Torgane, a pour premier effet d'augmenter la myopie si elle existe, ou de la provoquer si elle n'existe pas. En outre, il chasse un peu l'oal en avant et en dedans, l'empêche de se diriger facilement en dehors et rend plus saillant le côté externe de la sclérotique près de la commissure des paupières.
Le staphylôme postérieur existe à divers degrés ; il t'accompagne assez souvent d'accidents graves pour la vision, plus souvent encore il demeure stationnaire après avoir seulement diminué la longueur du foyer. Si un myope vient consulter pour ses yeux, et que tout d'abord on constate qu'ils sont très convergents, que la sclérotique devenue bleuâtre forme une bosse près de li commissure quand le patient regarde en dedans, et qu'il fot^
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bituellement des verres concaves d'un numéro un peu fort, a déjà de sérieuses présomptions pour l'existence de la sclém- ^roïdile postérieure. Mais si à ces signes on ajoute que la vue Bt raccourcie, qu*il y a des mouches volantes, ^ue la lumière t mal supportée, etc, etc., on est arrivé à une certitude prese complète ; avec l'ophlbalmascope, on ne peut plus conserver doute un seul instant, car c'est Tune des maladies qui se rennaissent le plus sûrement avec cet instrument* Caractères opbthalwoscopiques, — Le mal siège près de la pille du nerf optique, c'est donc vers ce point que Ton doit abord diriger toute son attention. Là^ suivant le degré de la pladie, on aperçoit une tache blanche semi -lunaire, immédiabent appuyée sur le nerf, ou Tentourant complètement. C'est ^jours au coté externe quelle se montre d abord, puis elle s'étend li à peu.
Dans le premier degré du mal, le côté externe du nerf optique t en rapport immédiat avec une tache blanche de forme semi^ liaire, paraissant saillante* bien que les autopsies démontrent l elle est creuse* Les cornes de la demi-lune se séparent à peu feâ au niveau d'une ligne verticale qui partagerait le nerf optique f deux moitiés; )a partie la plus large correspond au diamètre tmsversat du nerf. Cette tache blanche eal brillante; sa limite rteme est souvent déchiquetée, mal dessinée, et généralement Pi oerf opliqiip.
tache blanche i^nii*runaîre EiLi rôiô du iicrr. et tonstU itle premier degré de la idéro- Hditç po»ië rie lire, iÂ, A» arlèrrs.
^» V, veines^
P» B, euftroîii de ta choroïde tïliQCs, cl daos leiquetA Je oentum ai ea momdre quaii- ! iju'tineur*.
I. E« E» deus pIttQuci blanches l*iqueMet on loU des tachcJ i, formée* par dea a ma* de pieniuRit
E;, C, p4r|iei laiae* du fond de
tOÊ ûemn est de M. le docteur liwîDLyniao.desÉtati-tJnii, — f éié pHs lurrœil droit de mafne Maurriita, opérée de citûrarie ^t rbif toîre en plui hauti p. 39 1 .)
Fig, 58.
basée par une traînée noire ou grise, formée de grains plus ou
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moins serrés les uns contre les autres et dos à une accumulation
de pigmentum [ûg. 58).
Lorsque la maladie prend un plus grand développement
\deu^ème degré), U tache s*étend*en dehors et un peu en bas , et forme un triangle tronqué à son sommet ou mieux une sorte de cône dont lapointeest très arrondie. Plus tard, lorsque le staph^'lômepoâté^ rieur est très développé, lapointe arrondies éloigne depîos enpInÉ* du nerf optique , tandis que les deux corneâ finissent par se rejoindre au côté interne du nerf qui, dès ce moment^ se trouve entièrement enveloppé dans la tache blanche, étroite encore en dedans, mais très large et très allongée en dehors et en bas (yoy. fig, 59}.
D, tache ïilsoctie de U Ùptf précédente 1res agrandie; *llf entoijre i\fik la papillf todt eatièrr et forme le deuiième degré d« î* maladie.
P, P, Quelgiieâ ainaide pigmentum choroïdien.
A, A, artèrei^
Dans des cas plus graves encore» un second cône, toujours plus petit que celui qui s*est d'abord montré en dehors, commence à s€ distinguer en dedans {troisième degré) , parallèlement au premier ou à peu près, de sorte que le nerf optique est enveloppé par une énorme plaque blanche, très brillante, au milieu de laquelle il a une teinte un peu rosée. Peu à peu les côtés du double cône, considérés en général, se dessinent moins nettement, et Ton nt dislingue plus guère autre chose qu'une tache blanche déchiquetée à ses bords, occupant le fond de Toeil, et dans laquelle, en dedans de son centre, on distingue la papille du nerf optique (Bg. Gf^-
Celte forme conique de la tache, suivant Ed, Jeeger (1), qui a publié sur cette maladie un travail remarquable^ paraît due è la disposition an atomique des vaisseaux ci liai tes qui traversent U
(t) Ed. Ittffer, Bt^irttge tur Paihûl. 4es Augm, Vtoniie, IS55
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ae en dehors et en dedans de la papille pour entourer le optique.
î vaisseaux qui s'échappent delà papille n'éprouvent sur le t aucune déviation dans leur cours 5 ils passent sur la tache
Fig. 6Û.
erf oplîque.
iche bUoche plus agrandie ; luedté ioieroe^fCll^ cornauiiî à s'allojQger sauê unique (troisième degré] .
q uel q ues aiti â 5 de p i g nieu - Il en voit un sur la tache f prêt de D.
p«rièr«t.
eioei.
e pour gag-ner les parties colorées physiologiquenient sans re ni s'enfoncer ni faire aucune saillie apparente. Leur préindique celle de la rétine sur la plaque blanche. iiLiTtONs CADAVÉRIQUES, — Dassez nombreuses autopsies i atteints de staphylôme postérieur ont été faites : Scarpa tnier, avant la découverte de Tophlbalmoscope, en a rapieux cas (1) avec tous les détails que la science comportait * époque; à MM. Arlt» de Crtefe, Heimann, Edouard , appartiennent les faits récents. Voici s en les résumant, érations que Ton a trouvées :
jmeur vitrée est quelquefois ramollie; souvent elle contient nbreuses opacités fines, mobiles et floconneuses. Le crisest souvent opaque, dans une petite étendue en arrière centre. La rétine est intacte, elle couvre complètement e blanche pathognomonique. Celle-ci est le siège de nomi échancrures et d^angles saillants, et en même temps les de pigment, La choroïde est amincie dans une étendue e; dans la tache blanche, c'est-à-dire dans le staphy* l n'y en aurait plus que des rudiments couverts de pig* D seulement au voisinage des vaisseaux. Cette dispari-
I, loc. au, t. U p. lôo. Pin#i iftof.
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tion de la choroïde par places est admise par M. de Grœfe^ et absolument niée par M. Edouard Jœger : « On n'a remarqué nulle part, dit ce dernier (il a examiné vingt-trois fois cette maladie sur le cadavre), l'absence de la choroïde, mais la continuité de celle-ci était toujours complète, et jamais on n'a pu constater un manque des gros vaisseaux ou seulement leur oblitération (1). » La tache blanche est donc formée par la perte du pigmentum et par la lumière renvoyée par la sclérotique. Celle-ci est amincie , tendue, transparente dans l'endroit slaphylomateux; par places elle est adhérente à la choroïde, à laquelle la fixent des exsudations; c'est dans la région correspondant à la macula luiea qu'elle est le plus saillante; cependant, avec l'ophthalmoscope, dans les cas purs de staphylôme postérieur, il n'y a suivant Jseger, dans la région de la macula y aucun symptôme morbide autre que le prolongement de Taxe du bulbe.
L'axe de l'œil, qui à Tétai normal varie entre 23 et 26 milli' mètres, s'allonge jusqu'à 28, 30 et même 32 millimètres, ce qui donne la raison de la myopie progressive. Le globe présente une saillie en arrière, composée elle-même de petites saillies partielles dont la plus grande correspondrait à la macula lutea.
Caractères physiologiques. — Tout malade atteint de staphylôme postérieur commence par se plaindre du raccourcissement de sa vue, accompagné d'un sentiment de tension dans le fond do globe. Les myopes, qui en présentent de si nombreux cas, surtout ceux qui se servent des verres les plus forts, sentent le besoin d'en prendre de plus concaves encore. Mais cette augmentation delà force du verre n'a pas un effet durable, et le malade ne tarde pas à reconnaître que les objets sont confus, que les lignes droites sont un peu tortueuses, les lettres d'un livre un peu effacées ou de travers, et que le champ de sa vue est troublé parfois de nuage* voltigeants, de couleur plus ou moins foncée ou vive suivant l'état d'irritation de la rétine. Si l'on mesure la tache aveugle, onrecoflnaît souvent qu'elle est agrandie, et il n'est pas rare que les malades, quand on y met du soin, indiquent la forme d'une partiedef contours de la tache blanche qui entoure le nerf optique.
Quand ces divers phénomènes n'existent pas , le malade ae plaint de ses lunettes : il n'en peut plus trouver qui ne le fassent pas souffrir : il ne peut plus appliquer ses yeux à un travail 4^
(1) Edouard Jsger^ toc. cit.
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exige une certaine attention ; il ressent des cuissons insupportables, des élancements, il larmoie. La lumière lui faitmnl, quelquesuns se plaignent d'un mouvement perpétuel de trépidation dans l'air qui les fatigue, et qu'ils comparent au phénomène que Ton remarque en regardant au-dessus d'un fourneau do charbon allumé. Quand il est poussé à ce point, ce qui est beurcubcnient assez rare, le mal devient une cause de perpétuel tourment pour les personnes (\m en sont atteintes ; elles ne peuvent faire aucune lecture, aucun travail i si elles sortent, elles se couvrent les yeux de lunettes noircies qui ne parviennent pas toujours à intercepter la lumière au gré de leur désir. Au moindre écart de régime, ou seulement au moindre rayon de lumière un peu vif, leurs yeux sont excités et elles sont, surtout la nuit, touilnenlécs de phantasmes lumineux.
Marche, durée, complications, pronostic. — La maladie demeure ordinairement stationnaire à un faible degré et, je m'en suis assuré en examinant beaucoup de myopes qui ne me consultaient pas , elle ne provoque pas toujours de la gêne. 11 faut, pour qu'il en soit ainsi, qu elle demeure au premier degré, c'est-à-diro bornée à une petite tache blanche semi-lunaire dont les cornes ne •'étendent pas encore jusqu'au diamètre vertical du nerf optique. •Mais si le malade travaille beaucoup à lire ou à quelque occupa* 'lium qui applique les yeux, et qu'il porte des lunettes concaves d'un bas numéro, sa vue se raccourcit en même temps qu'il ressent ^tts les yeux la gêne dont nous venons de parler. Bientôt il <i^ge de lunettes, cherche plus tard à travailler à Toeil nu; puis ^Aouragé, il vient consulter. L'ophthalmoscope peut alors indi- ^1» les progrès que fait le mal : le nerf optique demeure légèï^nent rosé, quand le mal est stationnaire ; il devient rouge, se ^Nile de vaisseaux qui s'étendent sur la rétine, ronyo aussi à ^Hnrs degrés quand le staphylomo augmente. La choroïde est ^■jectée à divers degrés , et présente les caractères ophthalmos- •■piques que nous avonî* décrits en nous occupant do la cho- *^ite. Le bord extérieur de la tache blanche, au lieu d'être f^lier, net et couvert de pigmentum, est dentelé ot très ''Régulier . ce qui indique qup la choroïdite reprend une nouvelle ''Hirche et que le pigment s'en détache, pour ainsi dire grains ^ grains. Il y a dès lors de petits îlots blancs sur le bord de la ^che blanche et des débris de pigmentuni répandus ri <rl là. m. 28
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La maladie, une fois développée, ne disparait plus : je veux dire par là qu'une fois déclaré, même à un faible degré, et bien que demeurant stationnaire, le staphylôme postérieur est constamment reconnaissable à Vophthalmoscope et qu*il laisse dans Tool des traces ineffaçables.
Les complications sont nombreuses : 1^ Le synchysis ou ra* moUissement de Thumeur vitrée est très fréquent ; il s'accompagne de flocons flottants dans ce corps pendant les grands et rapides mouvements de Tœil; 2® plus rarement quelques taches dans le pôle postérieur du cristallin ; 3* dans les cas graves et accidentellement, le décollement de la rétine par un épanchement séreux; 4* des ecchymoses sous- rétiniennes passant quelquefois dans le corps vitré en déchirant l'hyaloïde et provoquant Yéiat jumenteuxQ^e nous avons décrit; 6» le staphylôme antérieur, assez rare cependant d'après mes observations, et dont les symptômes sont ceux décrits sous les noms à' amincissement et de staphylôme de la sclérotique (vol. II, p. 403 à 409).
Le pronostic de cette maladie est favorable au premier et même au deuxième degré. Mais quand la papille est entourée coni' plétement de la tache blanche , les yeux sont généralement sensibles et souvent impuissants pour une application prolongée. L'observation réfléchie d'un nombre considérable de personnes atteintes de cette affection me permet d' affirmer qu'elle est beao' coup moins grave en général que quelques médecins ne l'ont avancé, et qu'il faut une sérieuse complication, par exemple l'hydropisie sous-rétinienne, pour que les malades soient atteints d'une cécité toujours grave, mais quin'est presque jamais complète.
Êtiologie. — La myopie, dans laquelle les muscles, et spécialement les muscles droits internes, plus forts que les autres, soot dans un état constant d'activité, me pardt la cause principale de cette affection. Cette contraction puissante presse le globe àsoo côté interne, le muscle épais et large protège cette partie de Tod aux dépens du côté externe, dont les parois fléchissent, puis se laissent distendre. De son côté, l'accommodation pour les distan* ces rapprochées, en mettant en jeu d'autres forces musculaires, agit dans le même sens, car il en résulte nécessairement une compression du système veineux de la choroïde, membrane qui est le siège des principaux désordres. Que le malade atteint d'un staphylôme postérieur au premier degré applique ses yeux
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à regarder de près pendant de longues heures, surtout avec des lunettes, il se mettra assurément dans les conditions les plus favorables au développement du mal dont il porte le germe.
Traitement. — Si le mal est stationnaire, le malade doit se ménager, ne pas se servir de verres concaves, surtout pour lire, éviter la fatigue des yeux , porter de simples conserves bleuespour diminuer autant que possible la réflexion de la tache blanche sçlérotîcale à travers la rétine souvent excitée, toujours excitable. L'hygiène lui est surtout recommandée; on étudie l'état général, et Ion agit suivant les conditions les plus favorables pour pro« doire une dérivation salutaire.
Dès que Ton reconnaît que la maladie fait des progrès , on applique près de Tœil des ventouses scarifiées ou des sangsues artificielles, on conseille au besoin des sangsues à Tanus, on prescrit des purgatifs, la diète, des bains de jambes.
J'emploie alors avec grand avantage, outre ces moyens, de nombreuses instillations d une solution de sulfate neutre d* atropine (eau, 10 grammes; sulfate neutre, 2 centigrammes), pour relâcher les muscles et diminuer autant que possible la compression veineuse.
Une demi-obscurité, pendant le temps que dure l'exacerbation, doit être sévèrement gardée.
8ou8 rinfluence de ces moyens, le mal s'arrête , et après qxxeU qnes semaines, on reconnaît que la couleur rouge de la rétine et de la papille fait place à la coloration rosée normale, que la choroïde pâlit, et plus tard que les bords déchiquetés de la tache blanche, agrandie à chaque attaque, deviennent plus droits et mieux tranchés. Le malade est alors en état de supporter une lumière convenable, mais il ne doit pas lire de longtemps encore, «Ortout avec des verres concaves.
ARTICLE V
APOPLEXIE DE LA CHOROÏDE
C'est une maladie très commune et que l'on rencontre souvent comme complication dans les choroidites, dans le glaucome et le staphylôme postérieur. Rarement elle est idiopathique.
L'ophthalmoscope permet aisément de constater les caractères SQivants: On voit dans le champ rosé du fond de l'œil une plaque rouge, concave comme la membrane sur laquelle elle repose. Mais si le sang est accumulé en assez grande quantité ço\xt ibK^wr
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lever la rétine, ce que Ton constate quelquefois au centre de la plaque, on reconnaît en cet endroit une légfere convexité. Yen ses bords la plaque est d'un rouge clair uniforme très vif qBand on dirige convenablement la lumière ; le centre est rouge-bnm foncé tirant sur le noir. Les vaisseaux de la rétine courent -sans interruption sur cette plaque, ce qui indique nettement que la source du sang est, non dans ces vaisseaux, mais dans ceux de la choroïde. Si le sang placé entre cette membrane et la rétine vient d'un vaisseau rétinien, ce qui n'est pas rare dans les a)x^ plexies de la rétine, on voit toujours sur Tun des vaisseaux de celle-ci une collection de sang plus épaisse qui indique le lieu os la rupture s'est faite.
La plaque rouge est loin d'être toujours iwique, de sorte que Ton en voit dans le fond de Tœil un nombre souvent assez considérable. C'est surtout quand le sang commence à se résorber que la plaque principale, en se fragmentant, laisse voir des plaques plus petites en nombre plus ou moins grand.
Lorsque le sang se résorbe, on voit souvent à la place d'une plaque principale une ou plusieurs taches t>lanches qui indiquent la disparition d'une partie du pigmentum ; quelquefois aussi oo reconnaît, dans les endroits que le sang occupait, des traînées bleuâtres ressemblant à de légers glacis ; d'autres fois la matière exsudée est plus compacte, et l'on reconnaît aisément des fausses membranes épaisses. Généralement le sang épanché entre h choroïde et la rétine demeure reconnaissable pendant un temp extrêmement long ; je ne sais à quoi attribuer ce fait, que lei plaques conservent leur même coloration rouge vif pendant da mois entiers sans aucun changement. J'ai maintes fois dessiné ces plaques avec une extrême attention et, après plusieurs noSi je les ai trouvées exactement dans les mêmes conditions. Dvê d'autres cas, au contraire, elles se résorbent rapidement. Quand le sang est très abondant, il traverse la rétine et vient se répandre dans le corps vitré.
Le pronostic de l'apoplexie de la choroïde doit être réservé:]'»' vu, à la suite d'épanchements de sang considérables, une macération générale du pigmentum choroïdien accompagnée d'exmdations nombreuses et d'une destruction avancée de la rétine. I* maladie, bien (jue limitée, est toujours plus grave dans la régii» de la macula que dans les parties excentriques, car j'ai obserw de larges ecchymoses vers Vora scrraia. sans altération bien appréciable de la vue.
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"Le traitement est relui des épanchements analogues: des sangftîies, des purgatifs, k diminution des aliments, des altérants de toute sorte, et en particulier l'iode et surtout l'iodure de potassium i rintt^rieur et en collyre, la digitaline s'il y a nm affection dti cœur, ce qui est fréquent, Valoès si Ton constate la prësence d'héniorrhoïdes, etc,
Voici un cas remarquable d'apoplexie de la choroïde et de la papille dans lequel le sang n'avait pas complètement disparu aprèâ dix inoi^. ^
Oùsermiion. — M. de M**., soixante- trois ans, d'une bonne saniiâ sauf une attaqua de choiera en 1848, à la suite de laquelle il a été très affaibli par de nombreuses saignées.
Sa vue a toujours été excellente. En mars 1856, a la suite d une violente colère, il éprouve une pesanteur sur l'oeil droit, et il rejconnaît, en voilant le gauche, qu il ne voit plus du droit,
Jerexamine le 10 octobre 1856.
La papille est invisible, On voit seulement les vaisseaux du centre plus volumineux que de coutume» A la partie supérieure,
a, plaque muge vif ma9(iuarH ik ïMpiUe i^t couverte dVi^uda- Non» légères,
bt^nm où le pigmem ut accumulé fl daus It'sqiU'lIc^ tes ^% sudations s oui plui épaîsses et
€f jUai|ije^^ bloDcheË par défaut ^^ pif m eu tu m.
^, û, iiarlir's saines.
d, vaiiSCAUl dilatés et variluçui.
Couvrant le nerf optique, il y a une plaque rouge encore manifeste,
^n partie recouverte d'une Hiusse membrane très transparente*
Cetti* plaque fait corps avec une autre beaucoup plus large, indi-
qiîi^e dans le dessin» et qui est constituée évidemment par des
ama:i de pigmentum» du sang non encore résorbé; le tout recou-
vert d exsudations qui forment sur Tensemble comme un glacîar
blanc bleuâtre, que le dessin en noir ne peut rendre qu'incompfé-
tement* Le|malade ne peut que compter les doigts et apercevoiî'
les mîisses.
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Le 15 janvier 1857, je revois le malade ; la plaque rouge (A) est encore visible , mais le pigmentum (B) a notablement diminué, et l'on voit k sa place de nombreuses plaques blanches, dont quelques-unes sont formées par des exsudations. La vue est i peu près dans le même état.
ARTICLE VL
MALADIES DIVERSES DE LA CHOROlDB.
Tamenra diverses. — La présence de tumeurs de diverses natures prenant leur point de départ soit dans la choroïde , soit dans la sclérotique , peut être facilement constatée à Taide de Tophthalinoscope par les changements de forme qu'elles impriment au champ éclairé. Le siaphylôme est de ce nombre (roy. t. II, p. 404, et t. III, p. 405).
Béipéiiérefleenee eoUelde de Fhyalolde de la ébm* roide. — Ces tune maladie le plus souvent observée chez les vieillards, assez rare d'ailleurs , qui occupe les points les plus excentri* ques de la rétine et qui se présente sous la forme de petites plaques très nombreuses , serrées les unes contre les autres et paraissant marcher de la circonférence au centre en rétrécissant le champ visuel. La figure 62, dessinée par M. Donders qui a fait à cesuiet des recherches nécroscopiques, en donne une idée très nette (voy. Archiv. dophthalmol de Grœfe, t, II, p. 107 à 118). On remarque à la surface de la choroïde, dit ce physiologiste, avec la loupe seule et parfois même à l'œil nu, « de petites taches blancbfli qui sont plus ou moins entourées d'épithélium de pigment wh comme du charbon. Ces taches sont représentées dans la figoit avec une augmentation de vingt-deux diamètres.
<i La choroïde [ad\ est plus transparente qu'à l'ordinaire, et snr les vaisseaux de la choroïde (l^ljf où le stroma est assez dépourfo de pigment, il n'y en a pas du tout par endroits. Les boules brillantes isolées, comme celles réunies en groupes, sont à des distancei irrégulières, les unes dans les parties de la choroïde qui répondeot aux gros vaisseaux, les autres entre ces parties et très intim^ ment reliées à la choroïde, de sorte qu'on peut difficilement les en détacher avec le dos du scalpel fortement appuyé. Les cellules de pigment tout à fait noires, qui en partie entourent les boules et en partie les recouvrent, sont aussi très solidement attachées.... - Ces boules sont brillantes, elles reflètent fortement la lumière, elles ont une dureté extraordinaire ; elles varient de g^rossev
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entre 1/3, 1/2 millimètre et 1/80* de millimètre. Elles ne se dissolvent dans aucun liquide Ja cuisson ne les change pas.Donders, faute d'un nom meilleur, les appelle houles de colioïde ; puis il fait des suppositions sur leur développenmnt.On a pensé depuis qu'elles prennent leur origine dans Thyaloïde de la choroïde.
Des recherches nouvelles éclaireront sans doute ce sujet obscur; en tous casj ce mal est incurable, mais je l'ai vu toujours marche* avec une extrême lenteur. Aucun des malades sur lesquels je lai ï^m centré n'est devenu jtîsqu* ici complètement aveugle. Une fois je l'ai observé chez une femme de trente ans atteinte d'accidents Syphilitiques tertiaires.
f alieri^ale». — On en découvre dans 3 a choroïde avec lophta al moscopc. Presque toujours alors il en existe aussi dans les pounaofis. Ils sont isolés ou par groupes, ont la forme d*une masse W a nr- jaunâtre arrondie ou ovale, à bords partiellement recouverts **^ jïigmentum (voy. édil. Jaeger, Oesierr zeihchrift), Généralewient ils se développent sans inflammation apparente et ne compromettent la vue que 8*i!3 siègent dans la macula.
If ^dropltile. — Il se forme des épanchements séreux entre la sclérotique et la choroïde, ou bien entre cette dernière membrane ^tla rétine. C'est le plus souvent à la suite de !a choroïdite, ou après Tinfiammation des membranes séreuses de l'œil, que survient cette maladie, dont quelques symptômea ont une certaine analogie avec ceux du glaucome et de lencéphaloïde de la rétine au début. Comme l'hydropisie de la choroïde, qu'on ne peut re* connaître qu* à travers la pupille, a son siège derrière la rétine, qui présente alors un déplacement considérable en avant, nous la décrirons , dans le chapitre des affections de celte n\çiï\\>tt^.Tve ^o>4%
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le nom d! hydropisie sous- rétinienne. De cette manière nous éviterons des subdivisions au moins inutiles.
Alliiuisiiie* — Les Albinos, par suite d*un manque de pigmentum de la choroïde et de Tiris , ont un aspect particulier qui mérite que Ton s*en occupe un instant ici. Ceux pour lesquels on m'a consulté étaient photophobes ; quelques-uns, atteints en outre de nystagmus ; aucun n*était myope, ce qui est contraire à l'observation d'autres médecins. Les malades que j*ai eu occasion d'examiner regardaient de près, il est vrai ; mais c'était par impuissance de la rétine, non par myopie, car les verres concaves n'apportaient aucune amélioration à leur état.
Les Albinos recherchent un demi-jour pour voir ; jamais ils ne Bo tournent vers la lumière, à moins qu'ils n'y soient absolument contraints. Ils ont les cils blancs, les iris d'un blanc bleuâtre, la pupille violacée. Si on les observe dans certaines conditions de lumière, on aperçoit un reflet rouge cuivre, renvoyé par le fond de l'œil, semblable, au reste, à ce que l'on voit sur quelques malades qui ont perdu le pigmentum choroïdien.
J'ai vu un seul Albinos amaurotique ; les autres, au nombre de six ou huit peut-être, avaient la vue excessivement faible. Je me suis borné à leur conseiller des conserves bleu foncé complètement entourées de taffetas noir, et ils s'en sont trouvés soulagés.
Atropble. — C'est une maladie des plus fréquentes et qui provoque constamment une amblyopie à divers degrés, quelquefois une amaurose complète par suite des altérations qui frappent consécutivement la rétine. On ne peut donc indiquer aucun signe physiologique précis qui puisse la faire reconnaître.
Elle est souvent la terminaison de l'inflammation chronique de la choroïde ; on la voit se manifester sur des yeux qui en apparence n'ont jamais souff'ert.
Ses caractères ophthalmoscopiques varient singulièrement vÀ» vaut la couche qui est atteinte. L'atrophie de la première couche se distingue d'abord sous la forme d'une plaque jaunâtre orangée qui remplace la teinte rosée normale , et que l'on trouve le plu^ souvent près du nerf optique , mais qui apparaît aussi à d'autre endroits. Plus tard, souvent pour peu de temps, si le mal continue, cette teinte jaune orangée est remplacée par une tache brane assez limitéen Si le mal se généralise , le fond de l'oeil def ieirf brunâtre sale -, il se strie partout de raies blanchâtres sinueiwiet ressemble assez à uneçemlxite to>3çeciue l'on aurait grattée in^
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rment , ou bien encore à un tissu de belles couleurs différentes m aurait déteint dans Veau et dont on ne verrait plus que la rame salie et usée. L'atrophie de la seconde couche, ou couche apillaire de la choroïde, est rare ; elle se caractérise par Toblitéation d'une partie du réseau capillaire, et par la disparition de la îonleur rouge au-dessous de laquelle on voit les gros vaisseaux: L'atrophie de la troisième couche , oii couche vasculaire confondue ivec le stroma , est souvent observée , soit sur une partie, soit lans une très grande étendue ; il n'est pas probable que , même ians la scléro-choroïdite, la mnnbrane disparaisse en totalité. C'est dans cette condition que l'on voit le pigmentum, distribué si régulièrement autour des vaisseaux dans l'état normal, s'accumuler par place, piqueter le fond de l'œil, le moucheter comme la peau Ja tigre, et disparaître entièrement çà et là, de manière à laisser voir, comme dans la plaque blanche nacrée, caractéristique de la scléro-choroïdite, d'autres plaques semblables, souvent très larges at très nombreuses, disséminées dans tout le fond de l'œil, et qui sont formées par la sclérotique vue par transparence à travers la Aoroïde amincie.
Indépendamment de ces caractères que nous avons déjà en îartie étudiés plus haut (voy. p. 416), on doit encore rechercher et altérations diverses qui peuvent siéger dans la rétine, la paille, le corps vitré, etc.
..L'atrophie de la choroïde est incurable ; mais on comprend que I elle est partielle, bien limitée, ancienne, et qu'elle siège loin ,de I macula, la vision n'en soit nullement atteinte.
MALADIES DU CORPS CILIAIRE
Sî, avec Winslow, on regarde la choroïde et le corps ciliàire Amme ne formant qu'une seule et même membrane, il sera facile e concevoir que les maladies de Tune réagissent sur l'autre, et ue toutes les fois que la choroïde est enflammée, le corps ciliàire articipe au mal à un degré variable, .et réciproquement. Si, ati ontraire, on considère le corps ciliàire et la choroïde isolément, n pourra décrire des maladies parfaitement distinctes, quant au iége« mais qui ne seront en réalité jamais indépendantes les unes es autres; Rien n empêche sans doute d'admettre, couvm^ ^wv&
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ces derniers temps a fait Bérard, une inflanaroation du coips ci: liaire, ou cycîiie^ ni de faire des descriptions particulières pour hi staphylômes simples ou hernies » les stapbylômes multifila (cirsophihalmie) , les blessures et les autres affections du ooi|i ciliaire que nous avons étudiées en parlant des maladies de h choroïde; mais pour la plupart elles ne seraient ici, en vérité, que des redites fastidieuses (1).
MAUDIES DE LA RÉTINE ET DE LA PAPILLE DU NERF OPnQCE.
SECTION PBEllIÈBB.
Ikdadiea de In rétioe.
Les maladies de la rétine sont nombreuses ; pour les étndil aussi complètement que Tétat de la science le comporte, ondoi savoir : l'' se servir avec facilité de rophthalmoscope, 2^ mesutf le champ de la vision (2) , 3o éviter toute confusion entre ces ni- , ladies et celles de l'accommodation.
Nous étudierons avec soin les maladies principales telles qtt la rétinite et ses conséquences, T apoplexie, les décollementii
(1) Consultez Hainer; voy. auisi d*Animon, loe, <^., pi. VIII, poorki w* ladies dn corps ciliaire.
(2) Poar mesurer le champ de la vision, on place le malade k 25 centimètNi d*une grande feuille de papier attachée sur un mur, à la hauteur des yeui. L*fll non soumis à Texamen est couvert. Un point noir est dessiné sur le papier, ci face de la pupille, et le malade ne doit pas cesser de le fixer pendant tovt II temps de Texpérience. Si l'œil est sain, il verra les autres points noirs qMb chirurgien dessinera dans toutes les directions. Pour déterminer les liariM naturelles du champ visuel, on tiendra compte de la saillie plus on moins fjtuà du nez, de la place qu* occupe la paupière supérieure par rapport k la pnpil et aux rapports de Toeil et du bord externe de Torbite. On n*oablien pt qu*à la distance de 3 ou A pouces, en dehors du point fixé, se trouve la Mit aveugle, espace limité dans lequel Tœil physiologique ne perçoit aucun oltcl. — Lorsqu*on se tient k 25 centimètres, ce manque naturel de perceptiit ne doit pas s* étendre k une surface de plus de 2 ou 3 centimètres. Si li rétine est malade, le champ de la vision se rétrécit dans une étendue ^ ou moins grande quelquefois d*un seul côté, souvent de tous les côtés à li fois, et de telle sorte qu*au lieu d'apercevoir toutes les limites de la M^ de papier attachée au mur, Toeil observé ne perçoit plus qu'à une disiaa* fort rapprochée dn point noir qu'il fixe. La destruction de la rétine peot éM assez souvent des^née &\i\s\ i\;\w% %^ W\tv^ ^xk xsv^xcv^ i&mçs que dias fs*
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enoéphaloïde; mais nous consacrerons pea de lignes j faute de ihee, à des maladies de moindre importance. Nous en négli- [eroDS complètement quelques-unes encore mal étudiées, telles que !aliiration granuleuse^ etc.
Noos classerons dans les maladies de la rétine Théméralopie, U nyctalopie et d'autres affections analogues, bien qu'elles appartiennent aussi souvent à une maladie de l'encéphale qu'à un état morbide de l'œil.
ARTICLE PREMIER
àUÈT DE DÉVELOPPEMENT, OU IMPUISSANCE CONGÉNITALE DE LA RÉTINE ET DE L* APPAREIL OPTIQUE CÉRÉBRAL.
Cette maladie est assez fréquente, on l'observe à divers degrés de gravité.
Les personnes qui en sont atteintes ne sont ni myopes ni presbytes, c'est-à-dire qu'elles ne voient pas bien de près, quoique poar lire elles tiennent généralement le livre fort rapproché des jeuxy et que d'un autre côté les objets distants leur échappent ; dies mit besoin d'une lumière intense pour lire, comme les vieillards les plus presbytes ; mais ce qui distingue leur état de la pieebytie, c'est que les objets éloignés leur ont toujours échappé et qu'elles ne trouvent pas de lunettes pour les apercevoir. Le soir, It plupart sont gênées pour se conduire • même dans une ville tosn bien éclairée que Paris.
Un enfant de 10 ans, très peu intelligent, que j'ai vu avec M. Blache, m'a présenté un degré fort élevé de cette maladie : le» yeux sont fort beaux et n'offrent aucune anomalie apparente. Avec l'ophthalmoscope je reconnais seulement une anémie de la piplleet de la rétine. Les vaisseaux sont rares et d'une finesse extrême. L'enfant tient le livre appuyé contre le nez et ne lit que d'un œil, tantôt de l'un, tantôt de l'autre. Il ne saisit qu'une syl- ^•be à la fois et ne prononce jamais un mot couramment, mais tftt un temps d'arrêt pour chaque syllabe composée de deux lettres. Quand la syllabe a quatre lettres, il double le temps de
J'ai obsenré des malades qui lisaient eucore sans difficulté et chei le champ yisuel était réduit a quelques ponces. La scIéro-choroYdile que liai avons décrite plus haut exige la mensuration du champ Tisuel ; il en est de tèmt de toutes les maladies dans lesquelles la rétine ou le nerf optique peuvent tf« «tteîDli. On doit encore Taire cette recherche, au point de vue négatif, dans Mici Ici maladies de Taceommodation.
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silence comme dans ces mots : je- le - vis - - deux - * fois . Le champ de la vbion est limité à 6 pouces environ pour chaque obîI. Les verres concaves troublent la vue, les verres convexes ne ramé-. liorent que médiocrement. Les objets distants d*environ 40 mètres sont bien perçus ; mais Tenfant les cherche quelque temps avant de les voir, ce qui se rapporte à la limite si restreinte du champ da sa vue.
L*enfant était bien constitué, nous nous bornâmes à conseiller de ménager les yeux et de ne pas fatiguer Tesprit par des études pour lesquelles il ne paraissait avoir aucune aptitude.
Une petite fille de 10 ans, fort intelligente, m'avait été adressée par M. Rayer. Elle avait été opérée pour une impérforâtion de Tanus; mais elle était trbs bien constituée d'ailleurs et d une extrême vivacité. Ses parents avaient remarqué qu'elle rappeochait beaucoup le livre de ses yeux, que des objets éloigo^ n'étaient pas bien perçus et qu'elle se fatiguait en lisant quand le caractère du livre était un peu fin. Les yeux sont bien constitués; Topthalmoscope np permet de reconnaître aucune anomalie m dans la papille, ni dans la rétine. Les objets distincts sontnMl perçus et des verres myopes essayés avec soin troublent la vue- La lecture des n*^* 1 à 4 de Jseger est impossible, le 5 est ta pourvu que le livre soit tenu près de la fenêtre. Les caractère! 7, 8 et 9 ne peuvent être lus loin de la fenêtre, à une luroièie faible, où une autre personne jeune lirait facilement le n"" 1, Le champ de la vision est normal. Les verres convexes n" 24 amé* liorent la vue et permettent de lire sans fatigue ; j*en conseille l'usage, mais je recommande que l'enfant les ôte souvent pour promener les yeux sur des objets distants.
Un ingénieur, ancien élève de l'École polytechnique, avait tou* jours eu la vue faible : il ne voyait pas de très loin ; pour lire il se servait de verres n° 18 convexes, et il avait soin le jour de travailler près d'une fenêtre bien éclairée, et le soir à la lumière de dea bonnes lampes. S'il négligeait ce soin, il souffrait de l'insufiSsaottl de la lumière, au point de se trouver dans la nécessité de se repo-. ser pendant deux ou trois jours. — Ses rétines, examinée aprèi une négligence de cette espèce, étaient un peu injectées ; mais il n'y îivait rien d'anormal dans les yeux. Le champ de la vision nef présentait pas d* anomalie.
Ces trois courtes observations résument à la fois les divers degiÀ
de cette maladie et les moyens fort limités que l'on possède poef
y remédier ; elle existe qv\e\(\uefov^ eu même temps que d'autres*
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irrête de développement, ses caractères sont nets : impossibilité le voir au loin, nécessité de rapprocher le livre ou de porter des ranes grossissants pour grandir Timage, nulle amélioration par [es verres concaves pour les objets distants, nécessité d'une lunîfere très intense, champ de vision quelquefois très limité comme 1ns la première observation, état stationnaire et datant de la laiaMnce. N'est-ce pas suffisant pour justifier le titre de cet irticle!
ARTICLE n.
kMBNCB CONGÉNITALE DES VAISSEAUX DE LA RÉTINE ET DE LA PAPILLE.
Je me borne à noter cette maladie assez rare. Elle se distingue par Tabsence de vaisseaux sur la papille du nerf optique et dans le tissu rétinien. Dans quelques cas que j'ai observés et qui me paraissent tous avoir eu pour origine une maladie du cerveau, •oit pendant la vie intra-utérine, soit peu de temps après la nais- 4Mice, la piaille était mal dessinée, oblongue et absolument blan* ^e, comme on le remarque dans Tatrophie acquise du nerf optique par suite de compression intra-crânienne. Les malades sont absohunent aveugles et incurables. Leurs yeux, généralement, sont fort mobiles dans les orbites, surtout quand ils ont conservé la bcalté de reconnaître la lumière ; c'est là certainement le plus baut degré possible du nystagmus du globe, affection que j'ai constamment vue liée à une anémie de la rétine d'intensité variable.
ARTICLE HL
ANÉMIE PARTIELLE DE LA RÉTINE CONGÉNITALE OU ACQUISE
Dans cette maladie, assez commune à l'état congénital, et qui '^est qu'un degré moins avancé de la précédente, on constate, Mfe une ténuité inaccoutumée des vaisseaux de la rétine, leur 'i^Doe complète sur une partie souvent fort grande de cette nembrane. Les malades sont affectés d'une impuissance plus ou aoins marquée de l'appareil visuel, comme le sujet de la première •bservation citée plus haut dans l'article qui traite de l'arrêt de développement (voy. p. 443). Quelques-uns sont presque aveugles, atteints de nystagmus et forcés de su faire conduire ; d'autres,
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au contraire, voient à lire de gros caractères et peuvent même se livrer à des occupations fatigantes pour les yeux, s'ils consentent à se servir de verres grossissants bien mesurés. Tous sont akns dans cet état que nous avons décrit plus haut sous le titre ^ Arrêt de dét>eloppemeni de la rétine. Les vaisseaux existent -ils dansées cas, et sont-ils si fins qu'on ne peut les voir! C'est une queatîoii qui ne peut être éclairée que par des recherches cadavériques^
L'anémie acquise est toujours de la plus grande gravité et m rattache quelquefois à la compression du nerf optique ; il me l'a semblé du moins, dans la plupart des casque j'ai observés ; c'est le symptôme le plus saillant de l'atrophie de larétine. On ne voit pas de vaisseaux sur une partie ou sur toute l'étendue de la rétine, quel* ques-uns sont manifestement oblitérés ; la papille est brillante, nacrée, échancrée quelquefois à sa circonférence, et le malade aveugle ou à peu près ; s'il a conservé encore la faculté de voir, 3 ne peut plus lire, il ne peut plus voir nettement les objets distanti, sa vue diminue tous les jours, et il pressent qu'il va devenir aveugle* Le champ de la vision se rétrécit d'une manière r^lière de il circonférence au centre, ou bien il présente de larges parties avei* gles dans celle-ci et à une distance qui se rapproche toujours de Taxe visuel.
Cette affection est incurable.
ARTICLE IV
ATROPHIE DE LA RÉTINE
Cette affection est en connexion constante avec l'atrophie de li papille du nerf optique (voyez ce mot).
On la reconnaît surtout à l'absence ou à la diminution du nombre et du volume des vaisseaux dont nous avons déjà parlé dans Ttf' ticle précédent ; elle me parait le résultat d'une affection portas^ sur le nerf optique ou même plus loin encore. La papille est géoé* ralement saillante et nacrée, brillante, d'un éclat inaccoutoné, manifestement bombée comme un champignon et plus petite ditf ses diamètres qu'à l'état normal. Les vaisseaux fins et rares qu s'en échappent sont courbés par le fait même de la surface sv laquelle ils reposent; il semble, pour quelques-uns, commeoeli se voit surtout dans le glaucome, qu'ils se cachent sous le bord de la papille pour reparaître un peu plus loin sous ce ooême bord.
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Ces vaisseaux rares se perdent bientôt, et Ton ne peat «lue rarement en suivre un ou deux, dans les cas avancés, jusque vers Xora »errata. L'ophthalmoscopie fine permet de reconnaître des altérations sur la nature et les symptômes desquelles tout le monde n'est pas d'accord, et qui ne doivent pas trouver ici de description.
L'atrophie de la rétine est assez souvent observée à la suite des dmroîdo-rétinites chroniques. Le fond de Tœil présente dans ces cas des désordres communs à la choroïdite et à la rétinite, c'esti-dire des amas de pigmentum, des plaques blanches choroïdales,' des exsudations plus ou moins étendues placées, les unes sur la rétine, qu'elles remplacent quelquefois, les autres sur la choroïde, l'absence des vaisseaux rétiniens à certains endroits, à d'autres places des vaisseaux de nouvelle formation, etc.
L'atrophie de la rétine se manifeste à divers degrés. Le malade cesse d'abord de lire et de voir les objets distants ; il reste quelquefbb longtemps dans cet état» quelquefois aussi il perd progressivement la vue. Au commencement il se sert de verres convexes trte forts.
Le traitement de cette affection doit être dirigé contre la cause delà compression qui agit sur le nerf optique. On recherche dans le oommémoratif, et Ton serait trop heureux si l'on trouvait une cause vénérienne qui permit d'appliquer un traitement sous TinflueDce duquel une exostose peut-être pourrait disparaître. Dans le cas contraire, on étudie les diverses affections cérébrales qui pourraient avoir pour effet de comprimer les nerfs optiques, et l'on agit en conséquence. Les altérants sont alors indiqués.
ARTICLE V
VARIGOSITÊS D£ LA RÉTINE ET VAISSEAUX DE NOUVELLE FORMATION
Les vaisseaux que l'on observe à l'état normal sur la papille et dans la rétine prennent quelquefois, sous l'influence de congestions cérébrales ou oculaires, un développement tout particulier et considérable, analogue à celui des vaisseaux que Ton voit ramper k la surface de la sclérotique, dans quelques cas de choroïdites chroniques.
Ces vaisseaux sont alors volumineux, ils se replient sur la papille du nerf optique et vontserpenter de là dans la rétine. Ils pré-
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sentent souvent dans leur trajet de petits renflements rapprochés les uns des autres comme dans Tétat variqueux, et ne sont plus traversés par la lumière projetée par rophthalmoscope, quelque intense qu'elle soit.
Cet état variqueux des vaisseaux de la papille et de la rétine ne coïncide pas toujours avec un trouble fonctionnel de la vision, car j'ai observé un grand nombre de personnes qui en offraient des exemples non douteux et qui cependant ne se plaignaient pas de leur vue. Cependant il ne manque pas d'être remarqué dans it * cas de choroïdite chronique, et chez des personnes atteintes d'hémorrhoïdes incomplètement fluentes ou qui souffrent habituelle* ment de pesanteurs de tête.
. Des vaisseaux de nouvelle formation peuvent être constatés aussi dans la rétine après les inflammations du fond de l'œil. On les voit généralement sur des exsudations légères qui couvrent une partie de la surface rétinienne. Ces exsudations, d'aspect et d'étendue divers, sont reconnaissables à leur teinte blanc bleuâtre transparente, qui tranche à peine quelquefois sur le fond rose orangé de l'œil. D'autres fois elles forment de larges pla^ ques épaisses dans lesquelles se perdent les vaisseaux rétiniens. Les vaisseaux nouveaux les sillonnent de diverses manières et sont reconnaissables pour la plupart à leur direction , opposée généralement à celle des vaisseaux normaux et des vaisseaux qui sont visibles seulement dans les hypérémies.
ARTICLE VI
L'inflammation de la rétine est très fréquente; si jusque ^ jour un grand nombre d'auteurs ont pensé qu'elle est rare, cela tient évidemment à ce que, d'un côté, les symptômes anatomiqu^ manquent pour la plupart, ou sont au moins très difficiles à reoWneutre dans cette affection, et à ce que, d'un autre, on n'a point tenu un compte suffisant des caractères physiologiques.
L'inflammation de la rétine n'est jamais simple, c'est-à-diw qu'elle n'existe jamais sans se trouver liée à la phlogose pins on moins élevée d'autres membranes de l'œil : cette circonstance explique encore la rareté des descriptions de la rétinite, et le peu
d'accord qu'elles présentent. Il ny a point de choroïdite, d'iritis, ni même de conjonctivite un pea intense, sans que la rétine participe à la phlogose à un degré plus ou moins élevé (voy . les Sfaladie» de la rétine dans V atlas de dAmmon et surtout dans V Atlas et ophiAalmoscopie à'Ed. Jœger). Ne voyons-nous pas la sclérotique s'injecter sous l'influence d'une conjonctivite un peu forte, et dans la même circonstance la pupille se resserrer par suite de rhyperémie active! D'une autre part, au contraire, si l'inflammation débute par une des membranes internes, ne voit-on pa8 la rougeur s'étendre bientôt, même à la conjonctive! Com* ment admettre que, sous l'influence des mêmes causes, la rétine aeale ne participerait pas à ces phénomènes morbides! Il y a des îritis primitives et des iritis consécutives de la phlogose d'autres membranes ; il y a aussi des rétinites primitives et des rétinites consécutives.
I. ~ RéClnlte algnê
Cette affection, en général peu fréquente, est fort rare à l'état primitif ; le plus ordinairement elle est consécutive de l'inflammation d'autres membranes oculaires, ou symptomatique d' affections du cerveau. La description suivante s'applique au degré le plus élevé de la maladie, toujours alors en connexion avec la choroïdite.
Symptômes physiologiques. — La rétinite débute par une douleur vive, qui ne tarde pas à devenir intolérable, et qui a son siège dans le fond de Torbite. Cette douleur est ordinairement pulsative, et s'accompagne d'un sentiment de tension dans le globe ; parfois elle s'exaspère au point que le malade pousse des cris, et qu'il lui semble que son œil est traversé par un fer rouge. Bientôt elle s'irradie jusque dans la tête, et paraît s'étendre d'un côté du crâne à l'autre. Le malade est horriblement tourmenté par une photophobie portée au plus haut degré, et par la vue de ce qu'il compare ordinairement à des pièces d'artifice, à des globes de feu colorés le plus souvent en rouge, en vert ou en jaune (Pyropsie]. Pour se soustraire à ces visions, il se cache les yeux avec les mains et s'enfonce la tête sous les oreillers, mais sans en éprouver le moindre soulagement. La douleur que la vue de ces corps lumineux semble produire est si forte chez quelques malades, qu'on les voit courir comme des fous, se heurter la tête contre Us Ml. *29
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murs, et qu'il en est qui recourent au suicide. Les phantasme» lumineux disparaissent parfois tout à coup ; d'antres fois même ils ne se montrent pas, ce qui tient à ce que la compression exercée par l'inflammation sur la rétine en a détruit la sensibilité. L'absence de ce symptôme s'observe encore quand un épanche* ment considérable de pus ou' de lymphe plastique s'est produit ait fond de l'œil, ou que Tinâammation a diminué. La photophobie disparaît alors, les paupières peuvent être assez facilement écartées, et Ton voit que ce n'est plus à une simple rétinite qu'on a affaire, mais bien à une ophthalmie interne générale, qui peut aller jusqu'au phlegmon, quoiqu'elle puisse aussi disparaître par une résolution plus ou moins complète.
Symptômes anatomiques. — Dans l'affection commençante ilf ne peuvent être décrits, du moins quant à la rétine, et ceux que les autres membranes présentent sont i: signifiants comme caractères de rétinite. On ne reconnaît au (!ébut qu'une rougeur très vive de la conjonctive, et surtout de la sclérotique. La coméet brillante, couverte de larmes, laisse voir .la pupille très resserrée et immobile : le fond de l'œil est noir et l'ophthalmoscope ne peut être d'aucun usage à cause de la douleur atroce qu'occasionne la moindre lumière. Ces symptômes, qui n'ont qu'une valeur rela* tive, puisqu'on les retrouve au début de toutes les ophthalmiei internes, ne peuvent même pas toujours être constatés, parce que le malade se lient dans la plus parfaite obscurité. Les caractères manquent également lorsque la maladie est devenue plus sérieuse, parce qu'alors elle se complique, dans les autres membranes oculaires, d'une inflammation dont les symptômes seront seuls re» connus.
Lorsque la rétinite est arrivée à un haut degré d'intensité, une réaction générale ne tarde pas à survenir, et la fièvre s'accompagne quelquefois de délire. On doit alors se tenir sur ses gardes, la maladie pouvant se propager au cerveau ou à ses membranes.
Étiologie. — Les causes de la rétinite aiguë sont toutes celles qui portent une violente irritation sur l'œil ; les contusions, et su^ tout les blessures par instruments piquants, peuvent déterminer cette inflammation à la suite d'une choroïdite ou d'une iritis traih matique ; les blessures par instruments tranchants, permettant l'issue d'une partie et quelquefois de la totalité des humeurs Je
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VœAf ne donnent pas lieu aussi souvent à larétinite» bien quelles ■oient quelquefois tout aussi préjudiciables à Torgane. L'exercice des professions qui nécessitent la vue d'objets fortement éclairés (verriers, émailleurs, fondeurs, etc.), et, selon quelques auteurs, l'usage des instruments d'optique, prédisposent à cette maladie ; mais elle a alors une forme chronique qui permet Texamen direct avec rophthalmoscope. Le passage subit d'un lieu très obscur à un autre très éclairé suffit pour la produire, de même que l'action de regarder le soleil ou une lumière très vive. J'en ai observé sept cas dans la dernière éclipse de soleil. L'inflammation générale du globe eu ophthalmite, l'iritis très intense et la choroïdite, sont quelquefois accompagnées de la rétinite aiguë, ce qui s'explique très bien, dans le premier cas, par l'état morbide de tout l'organe, et dans les autres, par le voisinage des membranes et leurs dépendances réciproques. Les inflammations du cerveau, et en particulier la méningite, se compliquent quelquefois de rétinite, mais alors cette affection n'est qu'un symptôme de la maladie principale.
Pbonostic. — Il varie selon que la rétinite est plus ou moins intense, mais il est toujours très grave lorsque la maladie n'a point été enrayée dans sa marche. Dans tous les cas, il doit être excessivement réservé et basé sur l'examen ophthalmoscopique. Les complications de la rétinite seront prises en grande considération, la vie du malade pouvant être compromise par quelques*uncs.
Traitement. — Il doit être essentiellement antiphlogistique ; les larges saignées, répétées coup sur coup, sont ici parfaitement applicables. On suivra à cet efiet les indications posées par M. Bouillaud, dans sa Clinique médicale de la Charité. On cher* chera en outre par des frictions faites sur le front et les tempes avec une pommade composée d'extrait de belladone et de laudanum de Rousseau, et par l'administration à l'intérieur du calomel uni à l'opium^ à calmer les douleurs. Des frictions abondantes d'onguent napolitain, pratiquées sous les aisselles, à la partie interne des cuisses, et destinées à produire rapidement la salivation, viendront en aide à ce traitement. Au lieu des préparations mercurielles et de l'opium, l'émétique, employé d'après la méthode rasorienne, sera quelquefois utile. Plus tard, c'est-à-dire lorsque rinflammation commencera à diminuer, les révulsifs sur la peau
et le tube intestinal seront indiqués. Lorsque la rétinite est symptomatique d'une affection de Tencéphale, le traitennent doit être dirigé d'abord contre cette dernière affection.
De tous les moyens capables de guérir la rétinite aiguë, celui qui me paraît le plus efficace, c'est la paracentèse de l'œil pratiquée une ou plusieurs fois, selon les règles que nous avons établies ailleurs (voy. Paracenfèss). Cette opération sera surtout suivie de succès si Ton n'hésite pas à y recourir dès le début de l'inflammation.
On obtient encore un soulagement rapide, si le malade peut permettre la saignée directe du globe pratiquée d'après le Manuel que nous avons indiqué plus haut (voy. t. II p. 18) ; mais à défaut de ces mo}'ens je recommande beaucoup l'application de sangsues près de l'œil et celle d'une ventouse de caoutchouc sur les piqûres, dès qu'elles commencent à ne plus donner de sang.
II. — Réilnlie ehroiilqo
Cette maladie est très fréquente. Elle se présente sous deoi formes qui ne diffèrent entre elles que par l'intensité. Nous décrirons le degré le moins élevé delà maladie sous le nom d* Hyperémie de la rétine, et le degré le plus élevé sous celui de Rétinile chronique proprement dite.
A. — Premier degr.^y ou bsrperémie de la rétine et de la p*pil| • du nerf optique.
Cette affection est excessivement commune; on la confond assez fréquemment à son début avec une maladie de l'accommodation, dont elle est la suite très ordinaire quand les malades n'ont pas pris de bonne heure des lunettes convenables. Avec l'ophthalmoscope, les caractères anatomiques deviennent évidents et il n'est plus possible, si Ton est exercé à cet instrument, de tomber dans l'erreur. Dans une maladie simple de l'accommodation, la rétine et la papille du nerf optique demeurent normales; au contraire, elles se couvrent de vaisseaux dans l'affection que nous décrivons ici. Elle est toujours compliquée d'un certain degré de congestion de la choroïde [Congestion choroido ré linienne].
Symptômes physiologiques. — Les malades souffrent pour la plupart au début d'une maladie simple de Tacconiinodation, au^si
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leurs plaintes sont-elles d*abord les mêmes que dans cette affection [voy. Kopiopie (1) et lassitude oculaire (2)]. Ils accusent d'abord une sensation de gêne, qui survient après la lecture, ou après le travail sur des objets rapprochés, petits ou luisants ; la vue est bonne d'ailleurs ; au moment où ils commencent à regarder, ils perçoivent parfaitement les objets, même dans leurs plus petits détails ; mais pour les uns, il suffit de quelques instants, pour les autres, de quelques heures, pour amener la série de symptômes que nous allons tracer. La gêne dont nous venons de parler est caractérisée par une sensation de plénitude du globe, qui, le plus souvent, est douloureux ; Tœil devient chaud, les paupières semblent être distendues et roides, leur surface interne donne d*abord au malade la sensation de la sécheresse. Alors la vue se trouble, devient confuse ; les images sautillent devant les yeux et se confondent; les lettres d'un livre, par exemple, semblent se déplacer les unes au-dessus des autres, et se répandre sans ordre sur toute la page, en perdant un peu de leur teinte noire, qui finit même par disparaître tout à fait, si le malade persiste à vouloir lire. Quelques-uns se plaignent de sentir leurs yeux se dévier, et, en effet, il y a une loucherie d'un moment qui produit une diplopie. Les frottements répétés sur les paupières apportent pour un moment un léger soulagement, qui bientôt fait place à un trouble de la vue encore plus marqué. Chez quelques personnes, des élancements subits et très vifs traversent les globes, et se répètent avec d'autant plus de rapidité et d'énergie qu'elles ont persisté plus de temps à continuer leur travail ; c'est alors qu'elles éprouvent une pesanteur de tête particulière ou une douleur frontale insupportable accompagnée d'étourdissements ; il leur semble en outre que la roideur des paupières s'est étendue à toute la moitié supérieure de la face.
Jusqu'ici ce n'est qu'un défaut d'ajustement de l'œil que des lunettes pourraient très notablement soulager ou même guérir ; il n'y a pas d'hyperémie permanente de la rétine, ou du moins elle ne dure tout au plus qu'un instant ; mais si le malade persiste ou si l'hyperémie survient d'emblée sous l'influence d'autres causes, quelques phénomènes anatomiques se passent du côté du globe ; la pupille se resserre, bien qu'elle perde rarement de sa mobilité,
(i) AnnàUt d:oculistique, tons. IV, p. 250. (2) Weniel, Manuel de r oculiste, 1. 1, p. 7.
et se déforme quelque peu chez les individus atteints depuis longtemps de la maladie qui nous occupe. La cornée devient luisante par moments ; elle s'entoure dans la sclérotique d'une vascularisation extrêmement fine, qui, chez certains individus, est facilement aperçue à distance. Tantôt la rougeur environne complètement la membrane transparente, tantôt elle ne s'étend qu'à une partie de son pourtour. En général, elle apparaît d'autant plus vite quand le malade veut lire et est d'autant plus marquée, que l'hyperémie de la rétine est plus forte, bien que dans beaucoup de cas elle manque absolument.
Si le malade cesse de travailler, la rougeur péricoméenne, après avoir persisté une heure et plus, finit par disparaître complètement de même que la gêne, pour ne se montrer de nouveau que sous l'influence des causes qui ont été indiquées.
Il n'est pas rare qu'après quelque temps de durée, la congestion de la rétine s'accompagne de la vision non de points fixes ni persistants, mais de mouches volantes diversement colorées. Quelques personnes aperçoivent, alors même qu'il n'est plus sous leurs yeux, l'objet qu'elles viennent de regarder, et en conservent ainsi l'image pendant un temps indéterminé, qui ne s'élève pon^ tant ordinairement pas au delà d'une minute. Si l'objet est biillant ou d'une couleur vive, la sensation est de plus longue durée, que les malades tiennent ou non les yeux fermés.
Au commencement de la maladie, tous les symptômes disparaissent et font place à l'action régulière de la vision, lorsque le malade demeure en plein air, et met de côté toute espèce de travail sur des objets rapprochés ; mais ils reviennent avec un degré d'intensité nouvelle sitôt qu'il reprend ses occupations. Si au contraire l'affection date de loin, il arrive assez souvent que le repos ne suffisant plus, la vision demeure plus ou moins troublée.
Arrivée à ce point qui est le symptôme physiologique le plus net de la maladie, la lecture des caractères fins n'est plus possible, les petits objets ne sont plus bien perçus, ceux qui sont éloignés et grands sont voilés ou même disparaissent. Le soir la vue est mauvaise et le malade abandonne ses occupations. Dans quelques cas très marqués les symptômes se confondent avec ceux de Théméralopie. Chez un enfant, l'hyperémie constatée directement l'empêchait de se conduire le soir ; des ventouses près de l'œil le guérirent complètement.
Quand elle dure longtemps l'hyperémie de la rétine se trans-
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gn une rétinite chronique, ù laquelle on dontie commune- Tiom d* Amblt/ùpie congeUim^ et se complique alors de 3res visibles dans son tissu et dans la choroïde*
ËMSfi 0PHTHALMOSCOPIQCES* — On est frappé tout d'abord action plus ou moins considérable qui siège danB la pmîrf optique, et par un changement de couleur du fond de ordinairement limité autour de cet organe. Dans des cas ^nombreux et encore peu élevëS| la papille offre une rougeur slle assez semblable à cette rougeur fasciculaire que Ion voit les kératites pui^tuleuses. On reconnaît, en eiret« qu'une petite partie de la circonférence de la papille est cntière- ^inaâquée par un faisceau de vaisseaux triangulaire dont la |ê perd dans la rétine, et dont le sommet s avance plus au floîn sur la papille. D autres fois^ un coté de la papille est ument couvert de vaisseaux, de sorte que Ton n*en voit plus le moitié. L'injection de la papille est si considérable dans les rhyperémîe complète, qu'il faut un moment d'attention Ift reconnaître, parce qu'elle est comme noyée dans les vaisl; maïs la disposition de ceux-ci à leur point de sortie du nerf lujours visible et ne permet pas Terreur, La papille présente jliiie certaine ressemblance avec cet état de la cornée que serve dans quelques cas exceptionnels de pannus granuleux
ineiceatrAtet en Ira ni dân»
Hic,
lien ocmpé pr la pâpiMe af PDtièfYmftil roti|^ el maijWir ïr& vaisieaui.
L ii^ec4Jon très ? ite de Ia
If, fond de VmW sain.
te cette membrane couverte de vaisseaux ne peut plus être lée de la conjonctive seléroticale injectée au plus haut
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degré. La papille a, en effet, disparu dans l'injection, mais les veines centrales trahissent toujours sa présence, ce que Toa peut voir dans la figure 61.
A distance du nerf la rétine conserve bien son aspect granulé, mais dans un endroit qui varie, on voit quelquefois une partie qui a changé de couleur et qui a pris une teinte claire inaccoutumée, jaune-rouge avec quelques glacis tirant sur le bleu ou sur legn verdâtre. Dans cette tache, dont les limites sont d'ailleurs toujours mal dessinées, on aperçoit comme de petites lignes qui semblent couvertes de raies rougeâtres et de longueur différente. La région de la macula lutea est le plus habituellement rougeâtre aussi.
Généralement les milieux réfringents sont sains. -— On doit dans les recherches avec l'ophthalmoscope s'assurer de l'état de la choroïde, parce que cette membrane se prend souvent de maladie à la suite des hyperémies de la rétine.
Étiologib. — Les causes les plus ordinaires de la congestioii de la rétine sont la choroïdite au début; une sensibilité exagérée de la rétine; l'habitude de travailler, surtout à la lumière artifcielle, sur des objets petits, rapprochés, luisants; la presbytie, h myopie, les taches superficielles et centrales de la cornée : cette dernière maladie y prédispose singulièrement. Les personnes q» abusent des excitants et en particulier du café et des alcooliques; les individus pléthoriques , forcés par leur travail à une vie sédentaire, et dont le régime alimentaire est très riche, y sontplos particulièrement sujets. Les malades précédemment attaqués d'ophthalmie, et ceux qui sont sujets aux congestions de Tencéphale, en présentent de nombreux exemples, surtout s'ils sont en même temps atteints d'une hypertrophie du cœur, et que leur étal les oblige à regarder de près des objets petits et luisants. JeTai observée souvent aussi chez des sujets chloro-anémiques.
Durée. — Elle est, en général, très longue; la maladie est capricieuse au plus haut degré ; elle disparaît et revient souvent sans cause appréciable, elle peut persister pendant des années sans devenir plus grave ; cependant, chez quelques individus, des complications sérieuses survenant, la congestion passe à un degré plus avancé, qui est la rétinite chronique.
Pronostic. — Il ne présente dans la plupart des cas aucune gravité, du moins en ce qui touche la perte de la vision ; mais il
S laisse pas d'être sérieux, puisque le mal est de telle nature a' il s'oppose à V action régulière de cette fonction, qu'il dure penant un temps considérable, en empêchant le malade de se livrer ses occupations, et qu'enfin il se termine assez souvent par une laladie organique. Attaqué à temps, le mal est facilement enlevé, nais il faut que le patient consente à donner à ses yeux un repos lomplet et prolongé.
TsAiTEBiBNT. — Si l'indication est facile à trouver, elle ne Test pas toujours à remplir, surtout chez certains malades. La cessation du travail est la première et de toutes la plus difficile à faire observer; il faut néanmoins exiger sévèrement ce point, car sans eela il serait impossible d'espérer une guérison complète. Cette première concession obtenue, le mal ne suit pas toujours une marche rétrograde : aussi faut-il avoir recours aux moyens propres ifaire disparaître la congestion des yeux et de la tête. Les ventoQses scarifiées ou la sangsue artificielle m'ont paru avoir une action aussi puissante que rapide sur cette maladie quand elle est récente. Une saignée apporte le plus souvent un soulagement * momentané, mais il faut être très prudent sur l'emploi de ce moyen daosune affection qui se présente si fréquemment avec une marche lente, chronique. C'est dans ce cas, comme dans l'amblyopie congestive, quin'est qu'un degré plus élevé delà congestion rétinienne, ^uele préjugé populaire, que « la saignée trouble la vue, h trouve rnie application raisonnable. Lorsque la maladie est ancienne, il est donc toujours mieux d'avoir recours aux sangsues à l'anus, IQX aioétiques, aux purgatifs, pour rappeler un ancien écoulement 'bémorrhoïdal qui aurait disparu, ou au moins pour établir sur les intestins une dérivation salutaire. Des pilules contenant 5 à 10 centigrammes d'aloès seront données matin et soir, au nombre d'une à deux ou même en plus grand nombre, de manière à prodoire chaque jour une selle supplémentaire, et à régulariser les telles chez les personnes atteintes habituellement de constipation. n est inutile de dire que ces moyens ne seraient point applicables shez les femmes qui souffriraient de quelque maladie chronique )e l'utérus.
Si la rétine, comme cela arrive le plus fréquemment, ne préente de congestion qu'à la suite d'une affection semblable de la horoïde [congestion clioroido-rétinienné), le traitement de la horoïdite au début sera indiqué (voy. ce mot, pag. 421). Lasen-
sibilité exagérée de la rétine, dans tous les cas, sera combattue par des frictions autour de Torbite avec Textrait de belladoue uni au camphre, ou, ce qui me semble préférable, par Tapplicatioa sur les yeux, pendant une à deux heures chaque jour, de linges trempés dans une infusion très froide de feuilles de belladone et de jusquiame ; ces compresses devront être renouvelées à chaque instant, pour tenir Tœil sous Tinfluence d*une température égale et basse.
La presbytie, la myopie, seront rectifiées par Tusagede lunettes convenables ; et lorsqu'on aura obtenu une amélioration, on se gardera bien de permettre au malade de travailler le soir.
Le régime alimentaire sera surveillé avec soin^ surtout chez les individus pléthoriques ; on leur recommandera Texerctce du corps en plein air, la marche, la gymnastique ; on leur défendra tous les excitants, et en particulier le café et les alcooliques : cette àO' nière recommandation, d'ailleurs applicable à tous, est surtout de rigueur pour les sujets dont la constitution est éminemmest nerveuse.
On guérira la congestion de la rétine chez les malades antrefui attaqués d'ophthalmies, et sujets aux inflammations de Tœil, en prévenant le retour de celles-ci par un traitement convenable.
Un traitement approprié sera aussi prescrit aux individoi atteints d'une hypertrophie du cœur (digitale, ventouses scarifiées sur la région précordiale, régime sévère), et aux personnes ditposées aux congestions de l'encéphale.
La congestion de la rétine ne me paraissant point reconnaiire sa cause dans la contraction des muscles, ainsi que le pensât deux hommes d'un grand mérite, M. Bonnet et M. Pétreqain, de Lyon, je rappellerai, pour mémoire seulement, que ces médecins proposent dans cette maladie la section du petit oblique, 0B celle des muscles droits (1).
b. — Deuxième degré, ov rétînite chronique^ rétmo-eboràldite.
La rétinite chronique proprement dite, de même que la congestion rétinienne, est une affection assez commune pour que te médecin qui s'occupe spécialement des maladies des yeux la rencontre pour ainsi dire à chaque pas. C'est sans aucun doute one des causes les plus fréquentes de l'amaurose à divers iegtéê*
(1) Annalei éToculistique, loco citato.
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Stmptombs physiologiques. — Les malades éprouvent une sensation de gène plus marquée que dans la congestion de la rétine. La plupart souffrent de maux de tête violents. La vision a perdu de sa netteté, en particulier pour les objets petits ou éloignés. Le plus souvent le champ de la vision est rétréci ou échancré de diverses manières. La lumière est si mal supportée, que les patients recherchent presque toujours un certain degré d'obscurité, et portent à cet effet des lunettes de couleur foncée. Parfois, lorsqu'il survient une exacerbation, une photophobie intense ne tarde pas à paraître. Dans quelques cas, heureusement exceptionnels, j'ai vu ce symptôme persister à un degré tel, que les malades gardent lachambre obscure pendant des mois entiers. Le plus grand nombre des malades remarquent une diminution graduelle de la vision qoi, au commencement, présente des alternatives rapides d'amélioration. Quelques-uns perdent la faculté de voir, puis la recouvrait après quelques instants. Généralement ils se plaignent d'un brooillard qui couvre le champ visuel d'un œil , ou des deux yeux, €n totalité ou en partie; et ce brouillard, qui est plus ou moins éfm suivant les degrés du mal et les désordres survenus, augmente dans les efforts ou quand on tient la tête baissée. La lecture devient difficile ou impossible et une cécité plus ou moins complète se manifeste d'abord dans un œil, puis atteint l'autre œil pmàpeu. Dans les degrés encore peu avancés, surtout après les fepas, un certain nombre de malades, sous l'influence de la secousse la plos légère, par exemple lorsqu'ils font un faux pas, voient des ^ées lumineuses, comme s'ils recevaient directement un coup *ttr les yeux. Pour d'autres, le même phénomène se produit 9^i&nd ils passent d'un lieu très éclairé dans un autre fort obscur ; dans ce dernier cas, quelques-uns éprouvent un étourdissement si dolent, qu'ils sont forcés de se retenir au premier objet qui se ^uve à leur portée. Les fantôme>s lumineux, les mouches volantes ^lorées apparaissent quelquefois en dehors de ces circonstances; les malades en sont tourmentés le plus souvent le matin au ré- ^, ou immédiatement après les repas, si ceux-ci ont été copieux. ^^ connais un jeune homme, atteint d une hypertrophie du cœur, ^ui ne manque pas de voir des étincelles et des traînées lumi- ^^€11868 chaque fois qu'il a pris du café, qu'il a mangé un peu plus 9ie de coutume, ou qu'il monte rapidement un escalier. Un phénomène remarquable accompagne chez lui l'apparition de ces fautâmes : c'est que s'il regarde un point noir, par exemple, sur un
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mur blanCi ce point offre dans le sens vertical, des moavemenU oscillatoires isochrones au pouls, ainsi que je m'en suis évidemment ces mouvements ne sont que le résultat de 1* ment communiqué à la rétine par Tartère centrale et ses subdin» sionsy très probablement dilatées, comme dans robaerratioDd'iii femme que Grcefe le père a eu l'occasion d'examiner. Aunil^i pu constater chez ce jeune homme la pulsation spontanée! Je» sais, l'observation ayant de beaucoup précédé la découverte è l'ophthalmoscope.
Des élancements subits et très vifs traversent l'oeil de temps a temps, surtout quand la maladie n'est pas très ancienne; ils diminuent ou disparaissent même, ainsi que les fantômes lumineeii lorsque, à la suite d'inflammations répétées, la rétine commeneei perdre de sa sensibilité et à se recouvrir de fausses membruN. Le signe précurseur de ce fâcheux résultat, qui constitue une np riété de l'amaurose, c'est l'apparition progressive et toujours ksb de mouches noires persistantes, qui deviennent de plus en fiÉ nombreuses, et surtout le rétrécissement progressif du champ è la vision.
Symptobœs anatomiques. — Ils ne sont guère plus faciles a M* sir que dans la congestion rétinienne. L'œil offre généralenerf l'aspect le plus normal. Quelquefois la pupille est plus resserrée, moins régulière, moins mobile que dans la simple congestion, ma c'est là un caractère de peu d'importance. Le plus souvent oetti ouverture est plus dilatée et moins mobile qu'à l'état normal.
Pendant longtemps et tant qu'il n'y a pas de complicatkmde choroïdite, l'œil garde sa teinte ordinaire à un jour modéré et tniquille, quoiqu'il s'injecte avec la plus extrême facilité à une hmière un peu vive, et que des larmes s'échappent alors sur kl joues; mais, pendant les exacerbations, la rougeur persiste iv degré variable, ainsi que la gêne à supporter la lumière. L'mjflO* tion, dans le premier cas, est surtout marquée autour de la O0^ née, dans la sclérotique, et s'étend en diminuant jusqu'à la granè circonférence du globe. Elle disparaît dès que le malade cessée regarder la lumière.
Si la rétinite est la conséquence d'une inflammation de lacbo* roïde, cette membrane offre les altérations que nous avons di* entes; et bientôt, selon que la sclérotique résiste ou cède, I<< milieux comprimés de l'œil, poussant l'iris en avant, font dispa*
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litre la chambre antérieure, ou bien il apparaît sur la fibreuse 3S plaques bleues, plus ou moins larges. L*iris à son tour, après wcir subi dans sa marge libre les changements de forme dont oos avons parlé, et avoir perdu sa mobilité, ne tarde pas à fendre cette1)ouIeur morbide particulière à Tiritis chronique. La dérotique, indépendamment des plaques bleues qu'elle présente, 9t sillonnée de gros vaisseaux variqueux qu'on rencontre aussi lans le tissu cellulaire sous-conjonctival. La muqueuse elle-même >st injectée, notablement relâchée, et dans une situation telle, que 3Îen des praticiens peu exercés, voyant un œil à peu près exempt le rougeur, rapportent tout le mal a une conjonctivite et agissent en conséquence de ce diagnostic erroné.
Signes ophthalmoscopiqles. — Un caractère a^sez commun , ■ignalé aussi par Ed. Jaeger (1 j, c'est que le fond de l'œil semble iiAéter moins de lumière qu'à Totat normal, bien que l'on y dislîpgue facilement tout ce qu'il renferme. Cela donne )a sensation, pour un œil exercé, de quelques-uns de ces cas dans lesquels le Borps vitré a perdu un peu de sa transparence , sauf qu'alors le KiDuble est uniformément répandu dans tout le fond de l'œil, tandv que le trouble remarqué dans la rétinite n'existe qu'aux envinos du nerf optique, nullement vers Yo7*a serraia. .. Le fond de l'œil n'a pas sa teinte rose orangée habituelle ; il Plt couleur de sang très vif et uniforme dans une assez grande ^ribndue, surtout à partir du nerf optique. C'cstlàsans doute ce qui |iodait cette diminution de la lumière reflétée par le fond de l'œil. ^ La papille du nerf optique est rouge, mal limitée ; ses bords , g^verts de vaisseaux nombreux, se perdent dans les parties voi- IWes de la rétine. Assez souvent même, comme dans l'œil Iftine jeune fille que j'ai dessiné, on ne les voit plus et l'on ne ^Wconnait la papille que par le point de sortie des grands vaisseaux .•là leur direction. Ces vaisseaux laissent voir entre eux, sur les Ikords de la papille, d'autres vaisseaux courts , très serrés les uns ^\xe les autres, radiés, presque droits, et qui rappellent un peu 'éjection périkéra tique décrite autrefois sous le nom de sclérotite.
C'est à partir de là que le fond de l'œil a cette couleur rouge , "Ans sombre que celle de l'état normal, et qu'avec l'image droite , *Ji y voit des rayures assez régulières , bien décrites par Ed.
(i) Ed. Jsger, toc. ct'r., pi. XI.
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Jsger , et aaprès desquelles les parties voisines présentent tm grain plus ferme et plus serré. Elles se perdent à courte distance dans l'aspect granuleux du reste du fond de l'œil ; rares vers la macula, elles sont plus nombreuses généralement en haut et en dedans ; mais Tinverse a lieu aussi, et dès lors les signes physio* logiques acquièrent une plus grande gravité. Peut-être ces rayures radiées du centre du fond de l'œil viennent-elles à la fois da point de sortie des vaisseaux de la rétine et de la distension des fibres optiques par le gonflement inflammatoire. En tous cas elles diminuent, puis disparaissent en s' éloignant dans tous les sens de la papille.
L'étude des vaisseaux offre aussi beaucoup d'intérêt. En gêné* rai les artères , surtout les veines , sont plus développées qu'à l'état normal. Les artères, plus petites et plus difficiles à voir dans l'état physiologique, peuvent être suivies aisément dans leun diverses ramifications jusque vers le cercle équatorial. Cependant la plupart plongent ou semblent plonger dans la couleur rouge dont nous avons parlé, puis reparaissent un peu plus loin. Les veines, plus pleines qu'à l'état normal, n'offrent pas ce point incokne qui indique que la lumière les traverse entièrement; elles sont de couleur plus sombre et par là même plus aisément suivies. Mais, généralement, on ne les voit avec netteté que dans un trajet assez court , car un peu plus loin tout devient confus et se perd dans les parties colorées en rouge dont nous avons parlé. On les wA bien quelquefois, mais on croit voir qu'elles surnagent, et que pins loin elles plongent dans le tissu qu'elles parcourent. L'ensembls de ces vaisseux donne quelque chose de vague, de brouillé an fond de l'œil, toujours si clair et si brillant. Il me semble voir là tous les signes d'une infiltration œdémateuse de la rétine.
Tels sont les symptômes de la rétinite sans autre lésion ; mail comme elle est le plus généralement liée à la choroïdite, le praticien, pour asseoir son diagnostic , devra réunir dans son esprt l'étude de ces deux maladies, comme elles sont très souvent réo* nies en réalité sur Thomme malade. Il trouvera donc souvent ta rétinites dans lesquelles, par endroits, les caractères quenoQ> venons d'indiquer seront isolés, tandis que dans d'autres il sj joindra ceux de la choroïdite , c'est-à-dire des amas de pigmentum, des plaques blanches par manque de pigmentum, des exsudations, des ecchymoses sous ou sus-jacentes à la rétine, des flocons dans le corps vitré, etc., etc.
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Causes. — Elles sont les mêmes que celles de la simple congesn ; on doit pourtant y ajouter la rétinite aiguë, et, en particur, l'insolation. Il m'aparu que les personnes nerveuses et chez quelles le cœur est énergique y sont plus prédisposées que ratres.
DvMÉE. — Cette maladie est très longue. Je ne Tai jamais vue éiir sans que la vision en ait souffert. Elle se termine quelque- NI par la rteolution, souvent par des exsudations.
Pbonostic. -* Il doit être grave ou au moins très réservé , la aladie se terminant assez souvent par une variété de Tamaurose.
Tbaîiebient. — Dans la rétinite chronique on agira activeent, et d'après les indications que nous avons posées en parlant 1 traitement de la congestion rétinienne. La première chose à lire est de combattre la cause de la maladie. C*est ainsi qu'on evra rechercher les corps étrangers pour les extraire, combattre I congestion delà tête, éloigner tout exercice de la fonction viidle, et placer le malade dans un endroit un peu éclairé, l'obscu* incomplète, quand on s y tient longtemps, augmentant beaucoup RBQsceptibilité de l'organe.
Les applications froides de compresses imbibées d'une infusion k feuilles de jusquiame et de belladone à parties égales réussis- M quelquefois très bien à diminuer la photophobie, surtout si en ■&ûe temps on a recours aux sangsues derrière les oreilles, ou lieux encore aux ventouses scarifiées près de l'œil. Ce dernier lûyen réussit parfaitement à faire tomber la photophobie , lorsl'dle est portée à un haut degré , comme aussi à diminuer la ■Vigeur de l'œil. La saignée générale ne me semble point indiquée, ftioins que Texacerbation ne prenne un assez haut degré d'acuité, K que le malade ne soit d'une très bonne constitution. Les frictions ^tcurielles belladonisées, répétées quatre ou cinq fois par jour , >tat d*un effet très avantageux, et feront rétrograder la maladie U reprendra la marche qu'elle avait d'abord , c'est-à-dire un rtain degré de chronicité ne dépassant pas les limites de l'hypertlie de la rétine que nous venons de décrire. On doit s'attendre lies rechutes, et ce serait pour nous une chimère que de compter ^ la guérison radicale d'une pareille affection, sans un traiteent de fort longue durée.
Lorsque l'état aigu a été combattu avec succès , on peut quel-
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quefois recourir, avec un certain avantage, aux révoIsiEi catanéi. Ce sera un moyen d'éloigner le retour des exacerbations, da moins chez les individus peu excitables. Cependant je préftre akm les résolutifs, tels que la pommade au précipité rouge, ceiks i riodure de potassium, etc., mais on ne doit les introduire dsH l'œil qu'après un examen ophthalmoscopique bien fait.
Dans certains cas, tous les moyens que nous Tenons d'indiqier échouent complètement ; cela arrive plus particulièrement cheidci sujets jeunes très nerveux, ou chez des enfants d'une oonstitote très délicate. Alors Tophtbalmoscope fait découvrir des altératiosi locales qui expliquent l'insuccès.
ARTICLE VII
EXSUDATIONS PLiiSTIQUES DE LA BJÊTINE.
L'œil atteint de cette affection peut présenter tous les canetères extérieurs de l'état normal. Avec Tophtbalmoscope , h fi* pille étant dilatée, on constate que les milieux sont transpaienk La couleur du fond de l'œil a sa couleur rose-orangé ordinaire ta sa plus grande surface, si l'exsudation rétinienne est limitée; tf contraire, elle est moins brillante et réfléchit moins bien lalonân; si elle est étendue. Le caractère principal de l'exsudation l^j est sa ressemblance parfaite avec un glacis gris bleufitre qwM aurait'étendu sur la couleur rose-orangé du fond de Tonl diminuer la vigueur. Mais, contrairement à ce que Ton par le glacis dans l'art de la peinture, on a ici une teinte bleuâtre, plus ou moins foncée par places ou même une complète de cette teinte, ce qui fait que là le glacis est ph» tandis qu*ici il manque tout à fait. Souvent on voit de traînées blanchâtres le long des vaisseaux rétiniens.
Il y a quelquefois sur l'exsudation de la rétine des vaissem de nouvelle formation, mais plus souvent les vaisseaux normatf disparaissent par places sous l'exsudation pour reparaître plm loin et suivre leur cours régulier.
Dans cette maladie, la vision peut être ou gravement atteinte ou à peine diminuée, suivant que l'exsudation occupe ou non 1» région de la macula.
Voici un cas d'exsudation épaisse enveloppant presque entière-
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ment la papille^ et dans lequel, la macula étant demeurée intacte,
la vision n'a pas souffert; l'observation a été rédigée par M. le docteur Delgado de Venezuela ; Vœil a été dessiné par moi.
Observation. — Julienne Geoffroij âgée de treize anâ, brodeuse^ demeurant à Deuil, prfes Saint-Denis, rue de TÉglise.
Il y a trois ans, elle a été opérée d'une tumeur lacrymale droite ; trois mois aprôs elle se trouva soulagée, le larmoiement avait presque complètement disparu , et elle ne retourna plus à la clinique,
Demiferement elle est revenue pour une récidive de sa fistule, et en l'examinant par hasard à l'ophthalmoacope, on a trouvé dans rœil gauche une large exsudation placée autour de la papille. Le 6esBm représente exactement cette plaque exsudatiye^ Tirnage y est renversée par une erreur du graveur.
L'exsudation n'étant pas du côté de la macula luiea, la ma-
N, nerr optique,
A A {placéi dan a In tache blançb«)^ei5ud«tiond'un blaoc bleuJIiTf masqua Dl complète nient Ja ctkorotdP,
Y, veme pariatit île la papille; et p1oDge.ant£«us IVisudatà traverf lequel on la voit comme par trtDf parencCv Ce vaisieau reparaît plus loin en V.
V,aatre veine venant aii^^îde Il ptpïlle, cëthéé JuArjti'à la limite de l*eiflidat.
y 'Vautre veine dans lea mêmes pondit ions >
V, W, veines normales,
AAA (placés dans le Tond ombré], artères rétiniennes normales.
GCC, fond de l'oeil normal.
lade conserve la vue si claire, qu'elle peut lire sans aucune hésitation le numéro 1 du livre de Jaeger. Elle voit aussi à une grande distance, comme à Tétat physiologique le plus parfait. Le chanip de la vision est normal.
416 MAUDm DU OIiOBB DB l'cEIL.
ARTICLE VIII
OBDklIE DB LA RÉTINE.
L'œdème de la rétine est aussi facile à reconnaître, avec l'ophthalmoscope, que les épanchements de sang dans cette membrane. Aussi, et bien qu'aucune recherche cadavérique que je sache n'ait été entreprise jusqu'ici dans le but de constater d*une autre manière l'existence de cette maladie, est-il impossible de conserver le plus léger doute sur ce point.
L'œdème rétinien est le symptôme de troubles dans la circulation de cette membrane, comme le chémosis séreux dans la circulation de la conjonctive. Le fond de Tœil a pâli dans cette maladie, et l'on ne peut méconnaître un véritable empâtement autour du nerf optique. En cet endroit, la rétine est soulevée, ou au moins paraît l'être, si l'on en juge par la convexité que présentant les vaisseaux sous ]a lumière. Si Ton compare la oouleur de la vMm iVte OBUe dn mlsM tiBfU| plus près de Vora serrata^ on IteomiBit, outre qu'elle est moinB vive , qu'il s'y est mêlé une lilllte jaune clair qui la rend moillB brillante. Impossible de codfendre cet état avec une autre malBdie, tant les caractères en sont trtncbés ; cependant j'ai vu queI(|Bes personnes en rapporter ifi igrmptdmes à un état jumenteux do corps vitré.
L'œdème rétinien s'observe danB l'hyperémiedeU rétine, daos liB congestions de la choroïde, qoslquefois aussi dans les simples O0q|onctivites catarrhales un pBO intenses. Je l'ai observé loik* Jm» dans les amblyopies oMkires de cause syphilitique. U diqp«ralt généralement BprèB quelques semaines, et M foftm q«M ffarsoMiit BttâifitB à k frisioii d'une manière durable, à moins que l'affection sous l'influence de laquelle il s'est développé b»« provoque des désordres d'une autre nature.
Le traitement est celui de la maladie qui l'a produit.
ARTICLE IX
DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE DE LA RÉTINE
Cette maladie est assez commune, et les recherches nécroser- 1^ piques ne laissent aucun doute sur son existence. Elle est asse; K
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fréquente 4W8 l'albuminurie lorsque l'œil offre les symptômes que nous décrirons plus loin en nous occupant de cette affection (voy. p, Amaurose).
Les caractères ophthalmoscopiques qui distinguent la dégénérescence graisseuse de la rétine sont fort peu satisfaisants : on reconnut bien dans cette membrane une ou plusieurs plaques opa* ques de couleur jaunâtre, cachant complètement la choroïde, avec saillie légère reconnaissable à la direction des vaisseaux ; mais ces caractères se confondent véritablement avec des exsudations plastiques encore assez récentes et incomplètement organisées. Si en même temps que Ion constate la présence d'une ou de plusieurs plaques jaunes, et surtout une coloration jaunâtre gêné* raie de la rétine, on reconnaît que le malade est albuminurique, on ne peut guère conserver de doute sur la nature du mal qui nous occupe.
ARTICLE X
APOPLEXIE, OU DÉCOLLEMENT SANGUIN DE LA RÊTTNE
On nomme ainsi une affection dans laquelle un épanchement
de sang se fait, soit entre la rétine et le corps vitré, soit dans le
tissu rétinien lui-mcme , ce qui est toujours difficile à reconnaître
exactement , soit entre la rétine et la choroïde. Cette apo-
J^lexie se distingue de celle de la choroïde par la rupture d'un
^^sseau de la rétine, facile à constater dans la plupart des cas,
£• apoplexie de la rétine peut survenir, non-seulement chez lai
individu^ pléthoriques, mais encore chez ceux de force inoyenne,
^ même parfois chez des sujets affaiblis et anémiques. Elle est
''^quente dans la néphrite albumineuse , rare dans le diabète
^'^^^^é, maladie dans laquelle je ne Tai observée que quatre fois.
^rsqu'Qn dissèque l'œil atteint d'apoplexie de la rétine, on trouve
^te membrane piquetée d'épancbements de sang d'un rouge viff
^^Sanisé en caillots dont le volume varie depuis ce qu'on peut
imaginer de plus petit jusqu'à une plaque qui peut s'étendre au
^^rt de la surface du fond de l'œil et même davantage. Les ter
^'^s sont parfois arrangées en cercles , qui s'enserrenjt ]m )ipa
^s les autres , particulièrement dans r^buminwntft,
épancheioent se fait sous forage d'une large plaqw^/
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généralement le voisinage de la papille et couvre même quelquefois une partie de cet organe (voy. fig. 65, p. 474).
Les symptômes anaiomiques^ sans l'aide de Toplithalmoscope, sont très peu significatifs. La pupille est toujours mobile , même quand le malade n'a aucune sensation de la lumière. Si l'épanchement s'est fait jour dans le corps vitré, la pupille demeure mobile encore ; mais presque toujours alors l'iris offre une légère décoloration : son petit cercle est verdâtre dans toute son étendue; rarement le grand présente cette altération ; la pupille aussi n'est plus aussi noire que de coutume ; le fond de l'œil est trouble et comme rempli d'une fumée brunâtre. Le reste de l'organe est à l'état normal : il n'y a aucune membrane enflammée. L'apoplexie rétinienne frappe ordinairement un seul œil.
Les symptômes physiologiques n'éclairent pas davantage le diagnostic : ils sont tous négatifs. Il n'y a ni douleur, ni chaleur du globe , ni vision d'objets colorés , ni photopsie. Le malade voit noir ou rouge, et cela tout à coup , sans symptômes précurseurs le plus souvent. Quelquefois le mal arrive la nuit et le malade ne s'aperçoit, le matin, que d'une diminution plus ou moins grande de la vue d'un œil , en rapport avec l'étendue et le lieu qu'occupe l'épanchement de sang. Il n'y a là rien de particulier , car ce sont les signes ordinaires d'une amblyopie ou d'une aniaurose, et il n'y a qu'un seul moyen de découvrir la cause du mal» l'emploi de l'ophthalmoscope.
Symptômes ophthalmoscopiques. — Us s'appliquent tous à la description d'une tache ou d'un grand nombre de taches rouges , placées dans le tissu rétinien, et quelquefois aussi et en même temps au-dessous de ce tissu, et que l'on ne peut confondre avec rien, tant la couleur rouge uniforme éloigne absolument toute cause d'erreur. Les taches sont quelquefois ou uniques, fort petites, presque microscopiques, ou assez nombreuses; d'autres foiSf au contraire, on n'en voit qu'une ou deux qui forment de larges plaques occupant une partie du fond de l'œil. Quand les taches sont petites et nombreuses, et que l'on observe le malade le jour même de l'accident , il n'est pas rare que le l^demain elles se soient fondues en une plaque unique. Mais quand elles demeurent isolées, on les voit généralement placées à peu de distance des vaisseaux et disposées assez régulièrement, comme eux. Aucootraire, dans les larges épanchements de sang, c'est le voisiDage
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da nerf optique et cet organe lui-même qui sont voilés, en totalité ou en partie, par la plaque rouge. La papille, dans certains cas, est tellement couverte, qu'on ne la reconnaît plus, comme dans les hyperémies graves, qu'à la présence et à la forme des vaisseaux qui s'en échappent. Les parties périphériques de l'épanchement sont granulées le plus souvent comme le fond normal de l'œil ; mais les parties centrales sont assez souvent rayées, surtout au pourtour du nerf optique, ce qui tient, sans aucun doute, à la forme radiée des fibres optiques.
La plaque elle-même, étudiée avec soin, est de niveau avec le plan des vaisseaux de la rétine ; elle est rouge vif dans ses parties centrales et éloignées du vaisseau qui s* est rompu et que j'ai reconnu facilement dans mainte observation. Il y a là, en effet, sur le trajet d'un vaisseau, au lieu d'une plaque rouge vif reflétant la lumière, un amas de sang noirâtre, limité, manifestement saillant, qui se résorbe toujours plus lentement et plus tard que le reste de la tache. Cet amas de sang embrasse le vaisseau, et plus tard on reconnaît, avec les progrès de la résorption, le point précis de la rupture, qui demeure exactement visible, à cause surtout du pigmentum qui s'est accumulé dans le voisinage. Quelquefois, dans la suite, ce vaisseau s'oblitère, car, au point précis de la rupture et dans une certaine étendue, il demeure noir sous la lumière de l'ophthalmoscope au lieu de s'éclairer comme les vaisseaux sains.
L'épanchement est plus dangereux dans la région de la macula ; Jâ un petit épanchement peut abolir pour jamais la vision, tandis qu*ailleurs une collectiontrèslargedesangnel'affaiblit même pas.
Si les taches de sang sont nombreuses, très petites, et que près d'elles on aperçoive des traînées blanches, des plaques, des exsudations d'un blanc laiteux, on songera à faire la recherche de l'albominurie, car, bien souvent, on trouve de tels symptômes dans cette maladie. Au contraire, s'il y a une ou plusieurs larges plaques de sang, on étudiera la circulation, car j'ai observé que les personnes qui y sont le plus sujettes sont celles qui souffrent de palpitations nerveuses ou symptomatiques d'une affection du cœur, les femmes au moment de la ménopause ou pendant la grossesse, les sujets atteints d'hémorrhoïdes incomplètes, etc.
Les épanchements de sang rétiniens sont quelquefois considérables sous le rapport du volume, et, dans ces cas , ainsi que nous Tavons dit plus haut , le sang traverse le tissu rétinieD , après
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l'avoir décollé, et s'épanche dans le corps vitré. (Voy. Apoplexie du corps viiréy p. 400.) J'ai vu plusieurs fois ces apoplexies se renouveler sur le même œil à des distances de quelques semaines et de quelques mois, et les malades passer successivement par tontes les angoisses d'aggravations considérables dans leur état, suivies d'améKorations lentes. Chez quelques-uns, la vjae finit par se per^ d^e : c'est ainsi que les choses se sont passées sur l'œil droit d'un amirft) célèbre, M. B..., et sur un pauvre homme habitant Versailles. Chez un autre malade, dont je tiens l'observation i jour depuis trois années, et qui montre que de graves désordres peuvent suivre à grande distance l'apoplexie de la rétine, j'aivo, au début, de larges et épaisses plaques rouges , placées à la fois sur la rétine et sous cette membrane , diminuer de couleur pen i peu et faire place à de larges taches blanches limitées par d'autres taches noires fort nombreuses , dues à des accumulations de pigmentum. Le fond de l'œil chez ce malade est bigarré de la façon la plus singulière : taches blanches formées par la choroïde mise à nu» trdnées bleuâtres dues à des exsudations , plaques noires formées par du pigmentum, et çà et là des endroits nor* mau* limités ; ajoutez à cela des ecchymoses rouge vif plus oa moins grandes et qui se montrent de temps en temps. Un œil est perdu, l'autre permet au malade de se conduire.
Les clauses locales les plus fréquentes de l'affection sont les varicosités de la rétine, l'hyperémie de cette membrane, surtout la scléi*o-choroïdite postérieure et les causes générales, les maladies organiques du cœur, les dispositions à la congestion de la tête, tltie constitution apoplectique, la fièvre typhoïde, etc. Une fois, j'ai vu les excès vénériens occasionner cette maladie. En janvier 1866 le nommé X..., âgé de vingt-cinq ans, se marie. Le lendemain, il ne voit presque plus pour se conduire ; il se trouve, suivant son expression, comme enveloppé d'un brouillard ronge. J'examine ses yeux avec l'ophthalmoscope, et je reconnais au rite externe des deux papilles un large épanchement de sang. Un traitement convenable fut prescrit, mais je ne revis plus le malade.
Depuis la découverte de l'ophthalmoscope, il n'est plus possible de faire d'erreur quant à l'existence de l'apoplexie de la rétine. Ainsi les faits suivants que, dans la première édition de cet ouvrage, je croyais sous la dépendance de cette affection, appartiennent évidemment à une maladie du cerveau.
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Une jetine personne était depuis longtemps iotii l'influeiice d'une aménorrhée, et des congestions répétées survenaient tout à coup sur divers organes ; pourtant elle se portait assez bien depuis quelque temps, lorsqu'un matin elle se réveilla aveugle. On crut d'abord qu'elle plaisantait, mais bientôt on fut forcé de se rendre a l'évidence. On appliqua cinq sangsues derrière les oreilles, on prescrivit des bains de pieds, quelques laxatifs, et le douzième jour on n'avait encore obtenu aucune amélioration ; c'est alors tetilement que je fus appelé. Les pupilles, complètement immobiles, présentaient une dilatation considérable, et la sensation dé la lumière était absolument éteinte : la jeune fille est demeurée aveugle, malgré tous les moyens énergiques employés pour lui rendre la vue. Il y a là certainement une atrophie du nerf optique. Une autre jeune fille bien réglée, âgée de dix-^huit ans, perdit itibitement, quelques jours avant Tapparition de ses règles, la vtie de rœil gauche, au point qu'elle ne pouvait de cet œil distiu'^ pier la flamme d'une bougie très rapprochée. La pupille du côté mcalade était plus dilatée que de l'autre, mais cette ouverture ava.it conservé encore une notable mobilité. De larges saignées générales et locales firent bientôt reparaître la vue, qui redevint ^Cellente. Deux mois s'étaient à peine écoulés, que Tautre œil se prit et fut guéri de la même manière.
X^ fait suivant est plus curieux : Un jeune séminariste de Ver<^
Milles , nommé Renaud , souffrant depuis longtemps d'une
Vpertrophie du cœur, perd tout à coup la vue des deux yeux.
Appelé auprès de lui, je reconnais les symptômes que j'ai indi*
V^éB plus haut : mobilité de la pupille, très légère coloration
^ofTdàtre du petit cercle de l'iris, teinte trouble du fond de rœil,
cécti^ complète survenue bruiquefnetU, Je conseille un traitement
toergique, mais on n'en fait rien, le jeune homme devant être
^ prochainement placé dans un hospice. Au moment où il se
^pose à quitter le séminaire, Renaud se rend à la messe, et
Couvre complètement la vue au moment où il reçoit la commua
i^ion. Dans le séminaire on a cru à un miracle, et l'on a fait
diitribuer de tous côtés un grand nombre d'images et d'écrits en
mémoire de ce fait (I).
(t) Nom tenons ea ce moment une image représê&taat te Jeune Renaud au Moment où U ya recevoir la communion; nous y lisons ce qui sait : n AedaUd
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Le traitement de l'apoplexie de la rétine doit être prompt et ausei énergique que la constitution du malade le permet. lii saignées et les antiphlogistiques en formeront la base ; la vom sera d* autant plus largement et phis fréquemment ouverte, qœli maladie sera plus près de son début. La moindre hésitation dan ce cas deviendrait fatale au malade, et Texpectation, même trii peu prolongée, pourrait détruire toute espérance.
Le calomel à dose altérante et la di&te sont de puissants aosliaires des saignées pour aider à la résorption du sang épanché. Les frictions mercurielles autour de l'orbite, de même que ki purgatifs, sont d'un utile concours. Dans le cas où un anémique perdrait tout à coup la vue par une apoplexie de la rétine, on devrait agir avec la plus extrême prudence, du moins quant m émissions sanguines : les mercuriaux à très petites doses , ki ventouses sèches promenées sur toute la surface du corps, Ifl vésicatoires volants appliqués autour des orbites , les pédilnTei irritants , une diète modérée, constitueraient tout le traitemeot Cependant les toniques, chez ces personnes, m'ont para réosn mieux que les moyens affaiblissants.
L'observation suivante, rédigée sous mes yeux par M. ledoe* teur Ferrier, de la Nouvelle-Orléans, prouve qu'un épanchemot large, occasionnant la perte de la vision, peut se résorber complètement. La guérison s'est maintenue.
M Madame Talon, d'Arras, âgée de quarante- trois ans, d'à tempérament lymphatico-sanguin, a toujours joui d'une ujH excellente. Un examen attentif ne révèle aucune lésion du système circulatoire ; la menstruation est régulière ; elle n'ajamdseï de dysménorrhée ; la vue a toujours été très bonne des deux côtà
» Le 25 février 1855, à sept heures du matin, cette dame veoflt de prendre un bain de pieds tiède, lorsqu'elle ressentit dansTd droit une sensation insolite qu'elle appelle une lassitude, une gese plutôt qu'une douleur. En fermant l'œil gauche et en regardai au jour, elle s'aperçut que le champ visuel de l'œil droit énA couvert, dans sa moitié supérieure, comme d'une tache rouge (k sang demi-circulaire, à bord supérieur convexe. Immédiatemeoi après l'accident, la flamme d'un foyer, celle du gaz, paraissaient
recouvre subitement la vue en recevant la sainte communion. Petit sémioiiic de Versailles, 14 avril 1845. » —Derrière Tirnage se trouve le récit détaillé (te cette délivrance, avec des stances à son honneur.
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d*on ronge ardent, vues à travers la tache ; la malade n'apercevait que très confusément les personnes qui l'entouraient; la figure et le haut du corps de ces personnes se présentaient à elle comme une forme noire dont les grandes lignes étaient seules viables; elle ne distinguait que la partie inférieure des objets, et encore fallait-il qu'elle portât l'œil en haut, de manière à recevoir la lumière par la partie inférieure de la pupille : elle n'apercevait plus rien lorsque les objets étaient placés à la distance focale ordinaire; la lecture même des plus gros caractères était imposable de l'œil droit.
■• L'œil gauche n'a présenté absolument rien de morbide.
«Madame T...ne peut indiquer aucune cause probable de Tacddent qui lui est survenu ; elle n'accuse qu'une très légère constipation, remontant déjà à plusieurs mois.
« Un médecin appelé immédiatement prescrivit des bains de pieds Ânapisés, des compresses imbibées d*eau glacée sur l'œil droit, des instillaticms de belladone. Un vésicatoire fut placé d^rière l'oreille droite et entretenu pendant quatre semaines ; deux vési- <^toires volants à la tempe, des frictions autour de l'orbite avec ^ne pommade irritante, quelques purgatifs, complétèrent le traitement employé.
• Du huitième au dixième jour, la malade s'aperçut que la tache itmge pâlissait légèrement; elle put, au grand jour, distinguer les traits des personnes présentes ; la flamme, la lumière d'une bougie, Upparaissaient à travers la tache avec leur teinte habituelle. Au bout de quinze jours, la tache prit une couleur jaune : ce change* ment se fit assez brusquement ; en même temps elle diminua pea à peu d'étendue ; le champ visuel s'éclaircit de bas en haut, oomme si la tache se levait à l'instar d'un rideau de théâtre. Le Hial alla en diminuant de la sorte jusqu'au 25 ou 26 mars ; depuis eette époque, la malade estime qu'il n'y a plus eu d'amélioration sensible. L'apparition des règles, trois jours après le début de l'affection,n'en a aucunement modifié la marche.
» Le 27 avril, la malade se plaignit d'éblouissements et de lassitude dans l'œil affecté ; elle attribua ces symptômes à une promenade qu'elle fit en plein soleil. Quatre sangsues à la tempe la soulagèrent immédiatement.
» Le 3 avril, elle fut prise d'une éruption miliaire qui envahit la régkm sourcilière, les paupières, les joues et les avant-bras, et qui se termina en quelques jours par desquamation furfuracée,
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gans avoir altéré la santé générale ni modifié T affection cwïulaire.
» Le 10, madame T., , vînt consulter M. Desmarres. L examen de l'œil, pratiqué avec le pks grand soin, a permis de faire les remarques suivantes : La pupille est très mobile ; le fond de l'œil noir, comme de coutume; Firia a sa couleur et sa texture nomm- 1^ ; rien d'anormal dan» la chambre antérieure, ni dans la chambre postérieure, ni dans les milieux réfringents, ni dans les membranes externes.
» On pouvait se demander si Taffection était une névrose, ou si, au contraire, elle était constituée par une altération matérielle dans la rétine,
« La pupille fut dilatée, et Ton put reconnaître avec rophthal— j moscope un épanchement de sang sous-rétinien fort large, silu^] en partie au côté interne de la papilîe du nerf optique, qu'il te^ couvre dan s une certaine étendue, plus grand, mais beaucoup moins épais, an côté externe du nerf optique. (M. Desmarres a dessini te fond de l'œil et Ta fait graver.)
A, pftpillê du nerf optique, ■or laquelle eu haut el eu dedauij ou voit une tacbe rouge F 4!ommuaiquaul avec le caillot sanguio C,
B, B, B, YAim'iux nortuaui de \n rùtîuc dessiïu^s jusque vers Vorti serratù. t)eoi da ces vaisseaux, rtinen haui, J 'autre eu deborif ont une insertion anormale, car iU sorleot ^uuâ la pa~ piUe iu Ueu d^ a'6cliapp«rde loa ceulre*
C, caillot de sang épais soulevant la rëttnc et venant d'un
^^^ vaisseau qui la travorse et qui
^Hk s'est rompu. Le saug cou tourne
^^B en bas la papille et semble être
^^H parti de là pour aner Toruter la
^^H grande plaque au eu té eiterue.
^^H D, tache qui fait voir que ]h
^^H le sang s'est résorbé «
^^H ?,¥, large plaque de sang. Il
^^H y a, vers la pé ri plié rie ^ de petits
^^1 points nombreux indiquant que
^^U la Nsorptioo du laug counueuce
^^m en ces endroits.
^^H ^t^9 parties saines,
Le pronostic est assurément favorable, le aang se résorkn encore ; mais il est impossible de savoir^ quant à présenti juKjn»
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I point la rétine, comprimée par le sang épanché, aura été rgnée on compromise au coté externe du nerf optique.
Le traitement tout entier doit donc consister à provoquer la irption de répanchement ; plus tard, une hygifene convenable L tracée à la malade pour prévenir des accidents de même nature.
M. Desmaires proposa les moyens suivants : 1* une saignée du ■ de trois palettes ; 2° de fréquents purgatifs ; 3* des altérants «teneur, parmi lesquels furent recommandées des poudres de »inel, magnésie et rhubarbe, une préparation stibiée et, plus I, une potion à l'iodure de potassium ; 4* tous les huit jours, dant deux ou trois semaines , quatre ou cinq sangsues entre 1 et Toreille ; &" régime doux, viandes blanches, etc. , exercice du M , frictions sèches sur la peau ; 6* un repos complet des yeux, lierves bleues au soleil, des frictions autour de l'orbite avec
pommade à l'iodure de plomb ; 7* instiller dans l'œil, cinq cm fois par jour, une goutte d'un collyre à Tiodure de potassium, p\uB tard, une seule fois par jour, une goutte d'un collyre au limé corrosif.
Le 6 novembre, aprës un mois du traitement prescrit, madame . se trouva guérie. Elle lit maintenant de l'œil droit presque aussi I que du gauche, du moins M. Desmarres ne découvre aucune nce ; seulement cet œil semble se fatiguer plus vite. , l'ophthalmoscope, tout est si bien résorbé, qu'on ne trouve
nt aucune trace de la maladie. >* févu cette malade au mois de juillet de Tannée suivante, 1 s'était maintenue.
ARTICLE XL
E SOUfl-RËTlNIENNE OU DÉCOLLEMENT SÉREUX DE LA RÉTINE.
affection est loin d'être rare : sur cent cas d'amaurose lète, je l'ai vue neuf fois. — Une seule fois elle avait frappé deux yeux.
%.vant la découverte de rophthalmoscope, j'ai souvent dia- )9tiqué à l'œil nu cette maladie ; mais l'usage de cet instrument mve que l'on ne peut voir ainsi que les cas les plus graves. Voici les symptômes que Ton constate si Ion examine à l'œil dans un cas de décollement considérable de la rétine :
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L'œil est exempt d'injection, la pupille mobile comme à Tétat normal. On voit au fond une opacité jaunâtre, occupant le plan le plus reculé dans la coque oculaire, et présentant des lignes oa stries semblables à des plis, et placées ordinairement dans leseoi transversal. Ces stries s'avancent vers la face postérieure du cristallin, lorsque le liquide épanché augmente de volume, et restent au contraire fort près du fond de l'œil, lorsque ce liquide est en petite quantité. L'opacité, constituée évidemment par la rétine, que pousse en avant le liquide épanché, présente, toutes les fois que le globe change de place, une sorte de fluctuation ou de flottement remarquable, indiquant d'une manière évidente les mouTements imprimés aux liquides. Dans quelques cas où la compressioo, exercée d'arrière en avant par la tumeur, devient considérable, l'oscillation se communique à l'iris, comme cela s'observe dans le synchysis ordinaire. Chaque pli, plus brillant que le reste de l'opacité, correspond à un sillon, et l'on voit la portion de rétine placée entre deux plis présenter une concavité variable. Il n'est pas raie devoir, sur un des points de la tache, une partie enfoncée et noire, parcourue de quelques vaisseaux : ce signe indique que, dans cet endroit, la rétine ne s'est point encore décollée. L'opacité siégele plus ordinairement dans un point assez rapproché de la partie la plus déclive du globe. J'ai su, par les réponses de quelques malades que j'ai interrogés, qu'ils se couchaient habituellement du cotéoi l'opacité se trouvait être le plus marquée. Il est bon d'ajouter < cependant que les stries rétiniennes, qui sont loin d'être toajoon transversales et offrent quelquefois une obliquité marquée, ont M observées aussi dans un autre endroit, assez élevé par rappwt an plan inférieur du globe. Lorsque la maladie fait des progrte, c'està-dire lorsque l'hydropisie augmente, les plis deviennent très larges et plus rares, et on les voit trembloter dans tous les sens derrière la lentille, qui le plus ordinairement demeure transpareote.
Il est facile de remarquer combien cette description des symptômes est incomplète si on la compare à la suivante :
Symptômes ophthalmoscopiqubs. — La première chose à faire, dans un cas d'amblyopie, après que l'on a examiné la papille et son voisinage, c'est de recommander au malade d'agiter son œil dans divers sens. S'il est atteint d'un décollement séreux de 1* rétine , on constate bientôt qu'une masse blanc bleuâtre ploe <^ moins volumineuse, ronde ou allongée, striée de vaisseaux ronge>f
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dans l'œil pendant les mouvements de cet organe. Cette i occupe le plus souvent la partie inférieure : tantôt elle est ' directement en bas, quelquefois en bas et en dedans, le plus nt en bas et en dehors. Dans deux cas que j'ai eu l'occasion îrver au débuts entre une et deux heures après l'apparition ue des signes physiologiques , la masse occupait la partie ieure de Toeil ; dans l'un des deux, elle était divisée en deux allongés d'avant en arrière et qui masquaient chacun une partie moitié supérieure de la pupille. Le lendemain, tout cela disparu, et le liquide s*était réuni à la partie inférieure de d'où je conclus qu'il est possible que l'épanchement se fasse mt sur un autre point que celui oii on l'observe, tte masse, avons-nous dit, est blanc bleuâtre dans la majoles cas ; sa couleur varie un peu, suivant la somme de re que l'on envoie dans l'œil ; rarement elle est colorée en rouge, i tiendrait à la présence d'un épanchement de sang comme lication. Elle présente ordinairement des plis allongés d'avant rière, et plus franchement blancs que le reste ; leur forme, 'é la fluctuation de l'ensemble, parait toujours demeurer la î,car on peut les dessiner et, après quelque temps, reconnaître n'ont pas changé.
masse bleuâtre mobile et les plis blancs allongés étant nus, on constate que masse et plis offrent aussi à leur surface tites lignes de couleur rouge vif, lignes qui sont formées par isseaux de la rétine. On s'assure aisément de ce fait en les Dt du regard pendant les temps de mouvement et de repos de et l'on s* assure qu'ils s'allongent et se raccourcissent pendant :tuation et qu'ils viennent tous de la papille du nerf optique, fluctuation de la masse est nécessairement en proportion la grandeur du décollement et la somme de liquide qui le ait ; e l'on conçoit aisément, après cela, qu'il y ait des oas où placement de la rétine soit peu marqué, réduit à un trembleléger, et assez difficile à reconnutre. En pareille occurrence erche avec plus de soin le flottement rétinien dans toutes les ions, en bas surtout, près de Yara serrcUa^ tout à fait vers .taches de l'iris, et l'on finit toujours par le découvrir, and la partie soulevée de la rétine est ainsi placée en avant, ue immédiatement derrière le bord inférieur de la lentille, iudmoscope seul suffit ; quelquefois pourtant on doit se servir (rre grossissant pour bien reconnaîtra le trait caractéristique
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du décollement, c est-à-dire les vaisseaux de la rétine devenus flottants.
Le décollement doit encore être recherché à la partie aupérieiiK de Tœil et, exceptionnellement, près du nerf optique, particulièrement en dehors ; presque toujours, dans ce cas, le liquide gagna peu à peu, le plus souvent avec rapidité, la partie déclive de r<eil.
La fluctuation rétinienne fait saillie dans le corps vitré» emctement comme si ce corps n oflfrait aucune résistance : elle auguMiite à mesure que le liquide épanché devient plus abondant et diminv quand il se résorbe. J'ai constaté que les plis blancs aperçus i k surface de la tumeur et flottant avec elle se fixent quelquefois lor la choroïde, et quç les parties rétiniennes voisines se reeolUnt Dans ces conditions, }e liquide épanché se résorbe et la vision peut être conservée, amoindrie ou détruite, suivant Tétendue du déool* lement et le lieu qu'occupent ces plis, envebppés d'exavdaU qai s'organisent et demeurent toujours visibles. Dana d'autres saa« plus nombreux que ceux-a» }^ vu la fluctuation persister plfl* d'une année.
Jamais jen'ai trouvé le liquide en assez grande abondancepoiir jiK^ tifler la comparaison faite pour la rétine décollée par M. de Grefi^ lequel dit qu'elle ressemble alors à un entonnoir dont la est à l'ora serrcUa et le sommet à la papille.
Quant à la nature du liquide , elle est inconnue : je ne pas qu'originairement il soit constitué par du sang. CepeDdaii^ j'ai ponctionné autrefois des yeux atteints de collections soiS^" rétiniennes, et j'ai recueilli un liquide brun noirâtre, couleur duf' colat clair, mais je me suis borné à cette simple et très incomplH' remarque.
SVMPTÔBftES PHYSIOLOGIQUES. — L'invasjon du mal est exce90>^ vement brusque. La plupart des- malades racontent que W>^ aucun signe précurseur, sans douleur aucune, ils ont tout à ooop remarqué dans le champ de la vue un nuage obscur, généraleatfpf bien limité, qui cache une partie des objets. En serrât le9 q9a#^ tions, on apprend souvent que ce nuage, que quelques persoiMiifl^ comparent à un écran noir, cache, dans la plupart des cas du iapioi^# la partie supérieure de l'objet, plus rarement le côté inUmiXy plus exceptionnellement encore la partie mQy enne. Ce nuage, leplP^ souvent, a une forme convexe, de sorte que l'objet n'est piesqi^ jamais coupé en ligne droite. D'autre^ foi^ il manque» ïï^W il ^
remplacé par un brouillard limité, et alors lea objeti droit» font brisés ou courbés de diverses manières. Pendant quelques moments ces objets, au moment où on les fixe, sont tremblotants et colorés quelquefois de couleurs vives qui ne leur appartiennent pas et qui disparaissent aussi rapidement qu'elles se montrent. Parmi ces couleurs le rouge est le plus fréquent, et quelques malades assurent que le nuage ou Técran qu'ils ont vu d'abord av&it la couleur du sang, et que ce n'est qu'après 24 ou 48 heures qu'il est devenu «ombre. Peu à peu l'écran noir disparut ou diminua considérablement, et fait place à un abaissement variable de la vue.
Le plus grand nombre des malades n'ont plus la faculté de voir en face quelque temps après le début du mal. Généralement ils placent l'objet qu'ils veulent regarder en dehors et en bas. Le cas est ftlorg fort grave, parce que la rétine est frappée d'anesthésie, siDon décollée, partout, sauf en haut et en dedans, point qui demeure longtemps épargné. La difficulté de voir ainsi les objets est d'abord fort grande ; mais elle diminue peu à peu, plutôt par l'exercice que par le fait d'une amélioration de l'état anatomique.
D'autres malades, moins sérieusement atteints, reconnaissent fort bien les plus petits objets et peuvent même lire. J'en ai observé chez lesquels le champ de la vision s'agrandissait ou se rétrécissait suivant la position de la tête, parce que la masse fluctuante s'écartait de la papille, ou venait en masquer une partie, !*énomène que l'on pouvait constater avec rophthalmoscope. L'an d'eux, Johan G. . . de D. . . , pouvait lire au lit et ne voyait plus <lQand il. était levé, par suite du déplacement du liquide. Je l'ai ^U couché quelque temps, la tête immobile ; d'autres parties de ^ rétine ne se sont pas décollées, et il s'est complètement guéri. L'épanchen^ent, fort éloigné du centre de la rétine, a été remplacé f^ des bandelettes exsudatives avec quelques dépôts de pigmentom dans leur voisinage.
Causes. — Elles sont inconnues; chez plusieurs personnes, il ^ a paru qu'un refroidissement brusque avait produit le mal. Une P*nde dame italienne était allée au bal de l'Hôtel de ville et *ï avait pu se couvrir de son manteau, qui s'était trouvé perdu par suite d'un accident arrivé au vestiaire. Impatientée d'attendre, die regagna sa voiture, les épaules et la face nues, par un froid ^rtsvif, et perdit aussitôt Tœil droit par décollement de la rétine, ^ïï chasseur gravissait une montée pw un froid excessif, le vent
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loi fr^)pait le visage avec force ; il éprouve tout à coup an é sèment et perd la vue de l'œil droit de la même manito observé bon nombre de faits semblables. On admet comme locales les hémorrhagies de la choroïde, la scléro-choroïdite rieure, les inflammations lentes comme la kératite ponctoA kératite disséminée ; mais ce sont là des coïncidences éviden car le plus grand nombre des décollements séreux de la frappent des yeux jusque-là parfaitement sains.
Quant aux causes prédisposantes^ ce sont les dispositions! siques banales que Ton applique à toutes les maladies don parition demeure inconnue, telles que les hémorrhoïdi constipation, les maux de tête habituels, la suppression b; d'une maladie de la peau, celle d'un exutoire, etc. , etc. Quek elle est congénitale, ainsi que le prouve une observati M. d'Âmmon(l).
Marche, DUBis. — La marche de cette maladie , si b d'abord, est fort lente. Le mal arrive en quelques instant demeure stationnaire pendant un temps illimité. Je conni malades qui sont dans les mêmes conditions depuis trois am le rapport de la vue. Chez d'autres, au contraire, où reconnu un décollement limité et excentrique , il y a des am tiens progressives qui après des semaines, souvent des deviennent définitives. Ces améliorations sont quelquefois' ment compromises par des récidives de la maladie.
On voit en effet, chez quelques malades, un retour compli peu près de la vision faire place tout à coup à une cécité défi
Pronostic. — La rétine détachée doit être toujours coni comme détruite dans les parties soulevées par l'épanchemen au début du mal ; plus tard ses fonctions de transmissioi perdues en cet endroit , et l'on conçoit , si le décollement i agi sur des parties importantes, que la vision puisse repi dans son intégrité première.
On ne doit donc pas, surtout dans les cas de décollemen et excentrique, désespérer d'obtenir une amélioration, sine guérison. Au contraire, quand la rétine flotte dans une { étendue, et surtout que le décollement se rapproche du cei cette membrane et de la macula^ le ptonostic est des plusse
(i) D'AmmoD» loc, ciL, pi. XIX, Sg. 16.
HTDB0PI8IE 80US*RteNIBNHB. 481
et le malade sera le plus souvent réduit pour toujourâ à ne plus distinguer que le jour de la nuit ou tout au plus à reconnaître Qonfusément de gros objets, s'il les place en dehors, c'est-à-dire en face de la partie supérieure interne de la rétine qui se décolle la dernière.
CoMPUCATiONS SECONDAIRES. TERMINAISONS. — Lorsque la rétine vient d*être frappée de décollement, on peut distinguer facilement, dans le voisinage de la tumeur fluctuante, une rougeur ordinairement considérable, caractéristique d'une rétinite. Si l'inflammation est portée assez haut, il n'est pas rare que le malade se plaigne vivement de la lumière et que pendant l'examen l'œil s'injecte pour un instant autour de la cornée. Quelquefois alors on voit dans les parties voisines du décollement, et au milieu de la rougeur de Tinjection , de petites taches ecchymotiques semblables à celles que l'on reconnaît dans Tamblyopie albuminurique ; j'ai ob* serve ce fait dans un nombre de cas encore assez grand. En même temps, ou plus tard, le corps vitré se remplit àe flocons fioi^ tovt/f, au milieu desquels j'ai vu souvent de nombreux cristaux de cholestirine libres ou fixés sur de microscopiques exsudations [^ynchym éiincelarU) ; d'autres fois on voit des dépôts de choiestérine sous la rétine décollée et rien de semblable dans le corps ^^îtré. Dans les cas graves, la nutrition de l'œil est atteinte dans son ensemble, et alors, outre la masse fluctuante de la rétine, sur la- Vielle on aperçoit toujours les vaisseaux rétiniens de belle couleur vouge tant qu*Us sont libres, ou entièrement noirs quand ils sont oblitérés, on voit bientôt le cristallin se troubler à son plan postérieur d*abord, puis dans sa totalité, et constituer une cataracte lenticulaire. Ia pupille est mobile, l'iris sain, l'œil dépourvu d'injection ; jamais le malade n'a souffert , il conserve assez bien quelquefois le sentent de la lumière; vienne alors un chirurgien inexpérimenté, et l'opération de la cataracte sera pratiquée avec un pronostic favo- ^le, tandis qu'on n'aura qu'une cruelle déception. On doit, pour éviter des échecs semblables, étudier avec la lampe, dans une ^^^^inbre obscure, dans quelle proportion et dans quelle direction (tt ne voit bien la lampe que si on la place très bas) le malade H^préde la quantité de lumière qu'on lui envoie dans Fœil, et par ^ Techerche des signes physiologiques, de la marche du mal, P^ le commémoratif enfin, constater que cette cataracte, si simple ^ <9parence, ne peut être opérée avec succès. L'erreur assurent. 31
lai frappait le visage avec force ; il éprouve tout à coup un éblouissement et perd la vue de Tœil droit de la même manière. J*ai observé bon nombre de faits semblables. On admet comme causes locales les hémorrhagies de la choroïde, la scléro-choroïdite postérieure, les inflammations lentes comme la kératite ponctuée ou la kératite disséminée ; mais ce sont là des coïncidences évidemment, car le plus grand nombre des décollements séreux de la rétine frappent des yeux jusque-là parfaitement sains.
Quant aux causes prédisposantes, ce sont les dispositions diathésiques banales que Ton applique à toutes les maladies dont l'apparition demeure inconnue, telles que les hémorrhoïdes , la constipation, les maux de tête habituels, la suppression brusque d'une maladie de la peau, celle d'un exutoire, etc. , etc. Quelquefois elle est congénitale, ainsi que le prouve une observation de M. d'Ammon (1).
Marche, durée. — La marche de cette maladie , si brusque d'abord, est fort lente. Le mal arrive en quelques instants, et il demeure stationnaire pendant un temps illimité. Je connais des malades qui sont dans les mêmes conditions depuis trois ans, sons le rapport de la vue. Chez d'autres, au contraire, ou Ton a reconnu un décollement limité et excentrique , il y a des amélioFBtions progressives qui après des semaines, souvent des mob, deviennent définitives. Ces améliorations sont quelquefois' gravement compromises par des récidives de la maladie.
On voit en effet, chez quelques malades, un retour complet oa i peu près de la vision faire place tout à coup à une cécité définitive.
Pronostic. — La rétine détachée doit être toujours considérée comme détruite dans les parties soulevées par l'épanchement, suf au début du mal ; plus tard ses fonctions de transmission sont perdues en cet endroit , et Ton conçoit , si le décollement n'a pas agi sur des parties importantes, que la vision puisse reparutre dans son intégrité première.
On ne doit donc pas, surtout dans les cas de décollânent léger et excentrique, désespérer d'obtenir une amélioration, sinon une guérison. Au contraire, quand la rétine flotte dans une grande étendue, et surtout que le décollement se rapproche du centre de cette membrane et de la macula^ le pix»nostic est des plus sérient
(1) D'AmmoD, loc. ciL, pL XIX, ûg. 16.
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l le malade sera le plus souvent réduit pour ioujourâ à ne plus isUnguer que le jour de la nuit ou tout au plus à reconnaître oofusément de gros objets, s'il les place en dehors, c'est-à-dire n face de la partie supérieure interne de la rétine qui se décolle a dernière.
CoMPucATiONs SECONDAIRES. TERMINAISONS. — Lorsque la rétine rient d'être frappée de décollement, on peut distinguer facilement, lans le voisinage de la tumeur fluctuante, une rougeur ordinaire- HueDt considérable, caractéristique d*une rétiniie. Si l'inflammation est portée assez haut, il n'est pas rare que le malade se plaigne vivement de la lumière et que pendant l'examen l'œil s'injecte pour im instant autour de la cornée. Quelquefois alors on voit dans les parties voisines du décollement, et au milieu de la rougeur de l'injection , de petites taches ecchymoiiques semblables à celles )ue l'on reconnut dans Tamblyopie albuminurique ; j'ai ob* lervé ce fait dans un nombre de cas encore assez grand. En Qoême temps, ou plus tard, le corps vitré se remplit àt flocons flotkui^, au milieu desquels j'ai vu souvent de nombreux cristaux le cholesiirine libres ou fixés sur de microscopiques exsudations ityticAym éiincelarU) ; d'autres fois on voit des dépôts de choleslérine sous la rétine décollée et rien de semblable dans le corps vitré. Dans les cas graves, la nutrition de l'œil est atteinte dans son ensemble, et alors, outre la masse fluctuante de la rétine, sur la- Joëlle on aperçoit toujours les vaisseaux rétiniens de belle couleur Mmge tant qu ils sont libres, ou entièrement noirs quand ils sont oblitérés, on voit bientôt le cristallin se troubler à son plan postérieur l'abord, puis dans sa totalité» et constituer une cataracte lenticulaire. Ea pupille est mobile, l'iris sain, l'œil dépourvu d'injection ; jamais le malade n'a souffert , il conserve assez bien quelquefois le sentiment de la lumière ; vienne alors un chirurgien inexpérimenté, et l'opération de la cataracte sera pratiquée avec un pronostic favo- ^le, tandis qu'on n'aura qu'une cruelle déception. On doit, pour ^ter des échecs semblables, étudier avec la lampe, dans une Cambre obscure, dans quelle proportion et dans quelle direction >1 ne voit bien la lampe que si on la place très bas) le malade 4>précie la quantité de lumière qu'on lui envoie dans l'œil, et par ^ recherche des signes physiologiques, de la marche du mal, ^ le commémoratif enfin, constater que cette cataracte, si simple ^ apparence, ne peut être opérée avec succès. L'erreur assuré- III. 4i
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ment est facile et je Tai faite autrefois ; je viens d'apprendre qu'un des chirurgiens les plus renommés de Paris vient de la commettre en opérant Mgr. de S. . . , jeune évêque que j'avais jugé incurable (1856).
Lorsque la rétinite consécutive au décollement rétinien s'élève ou dure longtemps, divers désordres surviennent dans l'œil. Le plus commun c'est une iritù à forme lente, avec décoloration verdfttre de son tissu, et qui s'accompagne de synéchie postérieure. On ne la voit le plus souvent qu'aprës une durée déjà longue de l'hydropisie sous-rétinienne ; la cataracte phosphatique marche de pair avec elle, et si l'on a fait attention, on commence bientôt à constater que l'œil est un peu mou, que la paupière supérieure le recouvre plus que l'autre, que les muscles droits forment des sillons déjà visibles sur la sclérotique, enfin que Vairo* phie commence. Cette atrophie ne va pas toujours très loin; généralement l'œil devient seulement un peu plus petit et se dévie tantôt en dedans, tantôt en dehors. Quelquefois cette atrophie compliquée de strabisme et de cataracte s'accompagne encore i'injflammatitms douloureuses ^mais qui ne paraissent généralement que longtemps après que l'œil est entièrement perdu.
TfiAiTEMEKT. — Lcs indications générales fournies par Tinter— rogatoiredu malade doivent être d'abord ren^plies. Quant au traitement local, je me suis bien trouvé le plus souvent des ventouses scarifiées près de la tempe, et plus tard de vésicatoires volants. Si la cause est de nature rhumatismale, l'œil sera couvert d un0 flanelle maintenue par un taffetas gommé ; les bains de vapeur, les bains sulfureux, les frictions sur la peau, seront recomm<Midés» L'iodure de potassium à l'intérieur, prescrit à dose altérante, pea* donner aussi de bons résultats. Lorsque le liquide commence a se résorber, de légers excitants en collyres ou en pommades réussissent bien , mais il faut beaucoup de prudence dans leur admi'' nistration.
ARTICLE XII
ENCÊPHAUlDB DE hk EftTIRE ET TDMEUftS nBRO^PUSTIQUtS DU FORD DE L'CBIL.
Il ne me paraît pas bien prouvé que ce mal débute par la retint ) au moins y a-t-U sous ce rapport quelques recherches à faire, c^
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le poîtit de départ a été trouvé aussi sur la choroïde, le nerf optique et même sur Tiris. Il serait mieux peut-être de le nommer encipAaloîde interne de l'œil .
J'ai observé souvent cette maladie surtout chez les enfants; plusieurs fois je Tai vue sur des nouveau*nés de quelques semaines seulement ; mais plus souvent je l'ai observée vers la 2* ou la 8« année et entre la 10* ou la 15»«.
D'une autre part,fj'ai opéré un homme âgé d'environ quarante ans, qui en était atteint. Le plus ordinairement elle n'attaque qu'un œil, pourtant on la voit encore assez souvent sur les deux yeux du nême enfant. Je ne l'ai jamais rencontrée double sur les adultes.
L'encéphaloïde de la rétine mérite toute l'attention du praticien,
parce qu'il a été souvent confondu à sa première période avec la
cataracte, erreur qui peut entraîner des conséquences très graves.
Le diagnostic en exige une grande attention, surtout chez les
enfants : leur impatience et la mobilité extrême de leurs yeux
empêchent quelquefois le médecin d'apercevoir le mal, de manière
â pouvoir le reconnaître avec certitude, et il arrive qu'à l'exemple
d'un chirurgien haut placé de la capitale, on peut prendre cette
maladie pour une double cataracte congénitale, et fixer le jour de
l'opération. Heureusement, dans le cas que je rappelle, l'enfant
ayant été présenté à quelques autres médecins, l'encéphaloïde des
rétines fut reconnu, et l'opération de la cataracte ne fut pas faite.
L'enfant mourut quelques mois après des suites de sa maladie.
L'encéphaloïde se montre le plus souvent dans le fond de l'œil ; qvielquefois il a eu pour point de départ le nerf optique, le corps ùliaire et l'iris : dans ces deux derniers cas la maladie doit être wtngée dans le cancer de l'œil en général.
Symptômes. — Nous les diviserons en trois périodes distinctes, pour que l'étude en soit plus facile.
Première période, [a) Examen à T œil nu, — L'œil au premier ri)ord paraît sain. La sclérotique est blanche comme à l'état norïnal ; on n'aperçoit de rougeur nulle part. L'iris, qui ne présente aucune décoloration, a conservé toute sa mobilité, ce que n'admet pas M. Mackenzie (foc. cit., p. 401), probablement parce qu'il commence l'étude de l'encéphaloïde à un degré plus avancé. La pupille est régulière, et certes, à ce premier coup d'œil, il serait difficile de reconnaître la terrible maladie que voilent ces appâtées si trompeuses. Les malades qui sont en état de donner
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quelques renseignements au médecin, se plaignent d*y voir mal, ou de n'y voir plus du tout, mais n'accusent aucune douleur. Dans un cas où la moitié externe des deux rétines était envahie, l'autre moitié avait conservé la faculté de percevoir, et la malade fut pendant quelque temps atteinte d'hémiopie. Peu à peu, à mesure que TafTection avance, la pupille devient irrégulière et plus ou moins immobile; si on la fait jouer en se plaçant à un demi-jour, et de manière à ne laisser pénétrer la lumière que très obliquement dans l'œil malade, on ne tarde pas à apercevoir au fond de l'organe quelque chose de brillant, assez semblable à ce qu'offre l'œil du chat ou du mouton. C'est une plaque peu saillante d'abord, qui apparaît sur la concavité du globe dont elle emprunte la forme, et qui se détache sur le fond noir de l'œil : on Ta comparée pour h couleur à une lame de cuivre, mais au début elle est ordinairement plus blanche, et n'a pas encore les reflets rouge orangé qu'elle présente plus tard. A. son apparition, elle n'occupe qu'une place très limitée dans le fond de l'œil, et ne semble pas plus grande que la moitié d'une petite lentille. Plus tard, toujours très lentement, elle envahit toute la surface de la rétine, et finit par remplir la cavité du bulbe, comme nous le verrons en parlant de la deuxi^ période. La petite tache jaunâtre étant constatée, on reconnaît aisément que la surface en est sillonnée de vaisseaux rouges, dont on peut suivre toutes les arborisations ; la lumière scintille sur cette plaque avec une grande énergie, et ce phénomène remarquable devient encore plus visible si, après avoir préalablement dilaté la pupille, on se place à un demi-jour. Une remarque à faire, c'est que même lorsqu'elle en est déjà très rapprochée, la plaque paraît encore située fort loin derrière le cristallin ; c'est a ce moment de la maladie qu'à l'exemple du chirurgien dont j'ai parlé plus haut, on peut prendre le fongus pour une cataracte opérable. En s'avançant vers la pupille, la tumeur comprime le corps vitré, et le liquéfie au point qu'en examinant Tceil on voit, dans quelques cas, la matière encéphaloïde et le corps vitré offrir des oscillatioDS considérables dans la partie inférieure de la coque oculaire. Der* rière l'iris, le cristallin est encore en place.
(A.) Examen ophthalmoscopique. — On ne peut employer le miroir oculaire qu'au début de la maladie. On voit alors, sur un point limité de la face concave du fond de l'œil, une saillie fixe, brillante, convexe, formée par la rétine soulevée. Les vaisseaux de cette membrane ne présentent aucune interruption dans kar
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cours depuis le nerf optique jusqu'à Yora serrata ; mais dans le lien qu'occupe la saillie, on reconnaît qu'ils sont poussés en avant et immobiles sur toute la partie de la rétine qui est devenue régulièrement convexe. Un peu plus loin ils deviennent fluctuants comme dans le décollement ordinaire, circonstance qui me donne la croyance que tout encéphaloïde au début est compliqué d'un épanchement séreux sous-rétinien et qu'il peut être confondu quelque temps avec cette maladie. Le caractère distinctif me parait jusqu'ici unique et j'attends de nouvelles observations pour m'en assurer : c'est la fixité, l'immobilité de la saillie convexe que l'on ne trouve pas dans les décollements rétiniens. Plus tard la tumeur s'agrandit, mais elle est le plus souvent voilée par la fluctuation delà rétine (voy. plus haut art. 11, décollement de la rétine).
Deuxième période, — Il n'y a jusqu'ici aucun phénomène inflammatoire; l'œil a conservé sa physionomie normale; la sclérotique, la cornée, l'iris, le cristallin^ sont encore parfaitement sains ; mais tout va bientôt changer de face : la tumeur, devenant convexe en avant, vient, en s'avançant toujours, s'appuyer contre le cristallin, et le pousse contre l'iris, qui empiète alors sur la diambre antérieure. La sclérotique s'injecte de temps en temps^ et la rougeur s'accompagne assez souvent d'un court et faible larmoiement. A chacune de ces légères attaques d'inflammation, l'encëphaloïde proémine davantage, de sorte qu'assez souvent l'iris vient peu à peu se mettre en contact avec la cornée. A ce moment, et d'ordinaire avant même d'avoir subi aucun déplacement, le diaphragme est décoloré, et la pupille, devenue irrégulière et immobile, est plus dilatée que de coutume. Dans quelques autres sas, au contraire, bien que la tumeur grossisse sans cesse, l'iris x>nserve très longtemps ses rapports normaux, et c'est surtout en arrière qu'on voit l'œil augmenter de volume. Mais bientôt une rougeur générale, d'intensité variable, s'étend sur tout le bulbe ; ies épanchements de sang surviennent en arrière et en avant de ['iris (hyphima), et remplissent quelquefois la chambre antérieure m point qu'il n'est plus possible d'apercevoir ce qid se passe lans la pupille. Enfin la tumeur envahissant toute la coque oculaire, irient appliquer définitivement le diaphragme contre la cornée, en exerçant une forte compression sur toutes les membranes d'enveloppe qu'elle allonge de plus en plus . L'œil devient alors volumineux , et semble être poussé en avant ; la sclérotique prend un diamètre considérable, par sujte de la distension à laquelle elle est soumise,
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et il en est de même de la cornée, autour de laquelle la conjoDcbn relâchée forme un bourrelet œdémateux. L'infiltration gagne j«* qu'aux paupières, qui finissent par être poussées en avant]» qu'aux limites de leur extensibilité. La supérieure surtout* thmà en avant par le bulbe, est singulièrement agrandie et déviai immobile ; le bord ciliaire de l'inférieure est ordinairement cadii sous un repli transversal formé par la muqueuse enflamméii Tensemble de l'organe ofi're alors à peu près le même aspect qin dans le phlegmon oculaire, un peu avant que le pus s^échsppsv dehors. Chez certains malades, il se passe un temps fort long enta le moment où la tumeur vient toucher la cornée et celui ou elka fait un passage à travers les membranes externes. On a la certitude, dans ces cas, de ne plus trouver de matière encéphakiiii proprement dite qu'au centre de la tumeur, la circonférence ajut pris la plupart du temps la densité du squirrhe.
Les symptômes physiologiques sont en rapport avec ces phén^ mènes : des douleurs lancinantes tourmentent le malade, et n répètent d'autant plus fréquemment que la tumeur est plus vols* mineuse et les membranes d'enveloppe plus résistantes. Elles m Iféveillent surtout la nuit, et deviennent si violentes, que les malades adultes demandent instamment qu'on les débarrasse de le« œil, et que les enfants, privés de sommeil, poussent des crisitfH relâche, et s'amaigrissent avec rapidité. La fièvre et le délin accompagnent très fréquemment le plus haut degré de cette pé^ riode.
Troiiième période, — Jusque-là le fongus médullaire est renfermé dans la coque oculaire; la rupture de celle-ci est le pointa départ d'une série d'autres symptômes. Lorsqu'elle a lieu park cornée, ce qui est rare, il est impossible de ne pas la constats immédiatement ; il n'en est pas de même quand c'est la sdéto» tique qui cède la première, parce que la conjonctive enûmak masque pendant quelque temps la déchirure. Il est cependant fr cile de se rendre compte plus tard du moment précis où IW phaloïde a traversé la fibreuse. En effet, si, au moment oak douleur est devenue intolérable, le malade s'en trouve toutàcof débarrassé, et qu'elle ne reparaisse plus de quelque temps af« les mêmes caractères, il est hors de doute que la sclérotique %^ déchirée, et que la matière eneéphaloïde s'est fait passage eotit Tœil et l'orbite. Si le mal a été méconnu, il arrive alors que malade et médecin croient à un abcès, et que la conjonctive est ob-
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verte avec la lancette. Mais l'erreur n'est pas de longae diirée« l'œil prenant la physionomie que nous allons indiquer tout à l'heure. Lorsque la rupture se fait par la cornée, un liquide jaune ^ rougeâtre, sanguinolent, s'échappe de l'ouverture avec des débris
^ de cristallin ; d'abord inodore, il ne tarde pas à devenir fétide. La
^ tumeur franchit avec rapidité l'ouverture, prend en peu de temps
^^. un volume considérable, et vient s'appuyer sur la joue. Dans un
b ^ cas de récidive, elle était si volumineuse, que la joue elle-mênoe r^ tt s'était perforée, et qu'on voyait à nu l'arcade dentaire supérieure. l evBt Lorsque l'encéphaloïde s'est fait jour par la sclérotique, il dee2Ic s maure quelque temps recouvert par la conjonctive, et finit par > OB&- prendre un aspect en tous points semblable à celui que nous venons baLcia de décrire. Des hémorrhagies surviennent, un ichor fétide s'échappe aju des parties malades, et bientôt tout l'orbite est envahi au point {ue les os en sont distendus. Enfin le malade, épuisé par les hé- Cieir morrhagies, la douleur et la fièvre hectique, s'éteint dans le coma ei s oa les convulsions } il n'est pas rare alors qu'à l'autopsie on trouve vu- le cerveau lui-même affecté et transformé en ime sorte de magma [ttx présentant des cavités remplies de sang.
^ ^^ Cattses. — Elles sont inconnues. On a cru que les coups sur
- ^ Todil pouvaient déterminer cette maladie, mais cela est matière ft
s*^ Bfitieuse discussion. Les enfants scrofuleux y sont plus sujets que
^£si les autres : c'est là à peu près tout ce qu'on peut dire ; pourtant,
t ^ ùnsi que je l'ai dit plus haut, j'ai rencontré l'encéphaloïde sur des
adultes d'une excellente constitution.
^ Pronostic. — Il est très grave ^ la mort est la conséquence
^ [ ordinaire de cette maladie. Cependant on a pensé qu'à sa première '^î période l'encéphaloïde pouvait se terminer par l'atrophie de l'œil, 80QS l'influence d'un traitement antiphlogistique, aidé de l'emploi des mercuriaux et d'un régime peu nourrissant. C'est une opinion qui ne me paraît nullement appuyée de faits authentiques. Comment se ferait-il que pour l'œil, par une exception toute spéciale, rencéphaloïde montrât cette rare bénignité t II me semble plus rationnel de croire alors à une erreur de diagnostic qu'à une exception à la règle générale, et je me fonde sur ce motif que j'ai vu assez souvent, et notamment dans cinq cas, l'ophthalmie interne se terminer par une suppuration profonde paraissant s'être établie entre la choroïde et la rétine, ou entre cette dernière membrane et riiyaloïde, et produisant presque tous les caractères matériels
de Tencéphaloïde de la rétine. «Tai fait voir à quelques ophthaliiologistes ces faits curieux, et tous ont cru & l'encéphaloïdedeh rétine au début. Les yeux atteints de cette suppuration profonde» qu'on pourrait appeler kypopyon postérieur^ se sont atropindi a partie dans la suite. Je dois ajouter que^ comme les autres lDéd^ cins, j'aurais cru à Tencéphaloïde, si je n'avais pas assisté» pov ainsi dire, à Tapparition de la maladie. Une de ces obsenratiom est fort curieuse, et c'est elle qui m*a rendu explicable ce que je n'avais pas compris d'abord dans les autres : un enfant, donthl parents habitent la campagne, m'est amené à ma clinique, pot un coup de fourchette qu'il avait reçu la veille dans l'orâl ganek. L'inflammation est nulle pendant quelques jours, la vision s'exera^ l'enfant voit seulement un peu trouble. Les milieux de l'œO vi parfaitement transparents. La blessure, longue d'un demi-centimètre, et placée sur la sclérotique en bas et en dehors, laisse m une petite hernie du corps vitré, que je touche le cinquième jov avec un crayon de nitrate d'argent. Le lendemain inflammatisr interne de l'œil , iritis , rougeur modérée ; et les jours suivanli, je constate dans la pupille de légères fausses membranes (ft se résorbent sous l'influence d'un traitement antiphlogistigB énergique. Alors , apparition au fond de l'organe d'une plsfs jaunâtre, un peu convexe, en tous points semblable à l'enc^ihir loïde au début, sauf qu'on n'y découvre point de vaisseaux. lâ plaque s'étend de plus en plus, et après trois jours enveloppe co» plétement le corps vitré en arrière. Cet état persiste deux mé, et c'est alors que j'envoie le petit malade à quelques ophthalmologistes qui, prenant l'afTection pour l'encéphaloïde de la rétaib veulent, les uns qu'on ne fasse rien, le fongus étant trop avaooi^ les autres qu'on enlève l'œil aussitôt. Trois ou quatre moisaprèii l'œil était un peu mou ; un an plus tard, il était atrophié co^IplA^ ment. La plaque jaunâtre du fond de l'œil était devenue blancbai et avait pris tous les caractères d'une fausse membrane.
Ce fait et les autres cas semblables que j'ai observés ne ne permettent pas de croire que l'atrophie soit une des terminaisooi de l'encéphaloïde de la rétine, et j'ajoute que, lors même qu'd aurait constaté sur un œil atteint du fongus une résistance moindre qu'à l'état normal, il serait peu raisonnable de compter sur mie atrophie prochaine ; car cette apparente terminaison pourrait trts bien n*être due qu'à la résorption du corps vitré ramolli pari* compression, coqnme cela est arrivé dans le cas suivant : Un hmm
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se présenta à ma clinique avec un encéphaloïde de Toeil gauche à la première période ; la tumeur s'était avancée très près de l'iris ; on voyait des oscillations de la matière encéphaloïde et du corps vitré ; mais Tœil était mou, et les quatre muscles droits se dessinaient par un léger sillon sur la sclérotique. Le corps vitré, ramolli par la tumeur dont le développement s'était arrêté pendant quelque temps, disparut par résorption ; mais bientôt la tumeur recommença à s'avancer vers la pupille, et l'œil reprit son volume primitif, qu'il dépassa dans la suite. N'est-il pas permis de croire, d'après cette observation, que les prétendues atrophies de l'œil, obtenues par un traitement d'ailleurs bien dirigé, ne sont en définitive que des cas dans lesquels il y avait tout simplement une suppuration profonde entre la rétine ou la choroïde, ou bien entre la rétine et le corps vitré î D'ailleurs, après avoir détruit l'hyaloïde par la compression, la tumeur ne peut- elle pas s'arrêter quelque temps dans son développement t Quelle que soit l'époque depuis laquelle le mal n'a plus fait des progrès, qui peut le dire complètement guérit Ne sait- on pas que l'encéphaloïde au début demeure quelquefois stationnaire pendant plusieurs années t A quel degré enfin les yeux dont on parle étaient-ils atrophiés t
TRArrBMBNT. — Il consiste dans l'enlèvement de l'œil, dès le début de la maladie s'il se peut. Lorsqu'on opère trop tard, le mal se reproduit d'ordinaire avec une effrayante rapidité. De même que les autres observateurs, j'ai vu toujours l'encéphaloïde répulluler, chaque fois qu'on l'avait extirpé alors qu'il remplissait déjà la chambre postérieure ; une seule fois j'ai été à même d'attaquer cette maladie au début, et, deux ans après, l'homme âgé de quarante ans qui fait .le sujet de cette observation n'offrait aucune apparence de récidive ; probablement sa tumeur était fibro-plastique ; j'ignore ce qu'il est devenu depuis. Lorsqu'on a décidé que l'œil doit être enlevé, on pratique l'opération que nous décrirons ailleurs (voyez Cancer de ïœil).
ARTICLE XIII
CHOLESTÉRINE DANS LA RÉTINE
L'ophthalrooscope permet de constater quelquefois la présence de lacholestérine derrière la rétine, surtout quand cette membrane 4 été frappée de décollement limité ou étendu. On voit alors briller
490 MALâDIES DU GLOBB Dl L (BIL.
dans le fond de l'œil des cristaux plus ou moins nombreux reflé* tant la lumière et généralement enveloppés ou maintenus en place par des exsudats flottants ou fixes. On s'assure que ces cristaux sont bien derrière la rétine ou même fixés dans cette membrane, en constatant que les vaisseaux rétiniens sont sur un plan plus rapproché de Tœil de l'observateur.
La vision n'est pas toujours sérieusement atteinte dans le cho^ lestéritis rétinien ; parfois même elle est parfaitement intacte. Dana les décollements anciens les paillettes wat quelquefois excessivoment nombreuses, ainsi que j'ai pu souvent m'en assurer.
ARTICLE XIV
GTSnCERQOES VÈ LA RfiTINB.
Cette affection est rare. Le cysticerque est-il bien dans la rétine ou derrière cette membrane! Je ne sais. J*ai observé un seol cas jusqu'ici dont je donnerai l'observation et le dessin en m'occapant des parasites de l'œil.
Le cysticerque de la rétine ou du fond de l'œil abolit la vision le plus souvent ; cependant , après avoir été aveugle , le malade que j'ai observé a recouvré la possibilité de se conduire.
ARTICLE XV
HÊMÊRALOPIE OU CÉCITÉ DE NUIT
L'héméralopie est une affection dans laquelle les malades pe^ dent la faculté de voir, aussitôt que le soleil est descendu au^dsisous de l'horizon. La cécité est plus on moins absolue; quelqmi personnes sont incapables de distinguer aucun objet : d'autres es reconnaissent encore, mais à grand'peine, et lorsqu'on projette autour d'elles une quantité considérable de lumière.
Pour mieux faire connaître cette étrange maladie, j'en donne ici une observation que j'ai recueillie à ma clinique :
« Le nommé Bayeux, tailleur de pierre, demeurant rue de la Tascherie, n"* 11, âgé de soixante-un ans^ et d'une assez bonne constitution, a eu toujours une vue excellente. Pendant les six derniers moiS| il a été tourmenté par un dévoiement qu'un médeda est parvenu à arrêter dans les pvemiers jours de «eptembre. 14
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i de ce mois, le malade entre à la tombée du jour dans la bouique bien éclairée d*un boulanger, et s'étonne de n'y pas voit nême à se conduire; tous les soirs, au moment du coucher du ioleil, il devient aveugle, et ne peut, par exemple, reconnaître qu'une personne se place devant lui, à moins que l'expérience ne le fasse à une lumière très intense, comme celle de plusieurs becs le gaz. Il peut alors distinguer des objets, mais pour un instant seulement, et si un réflecteur projette ime masse de lumière sur le point qu'il regarde. Depuis le 6 septembre, la maladie est restée la même.
Examen des yeux à dix heures du matin. Les pupilles sont très peu mobiles, et un peu plus larges qu'à l'état normal ; le fond de Tœil est très noir ; la sclérotique est sillonnée par un assez grand nombre de vaisseaux variqueux, anastomosés en arcades. Des deux yeux isolément ou simultanément, à la distance de 2 à 3 pieds, le malade reconnaît sans hésitation l'heure à ma montre, dont les aigoilles sont très rapprochées ; de 130 à 140 mètres, il peut lire de grandes lettres d'enseignes sur les murs. Depuis que le dévoiement a été arrêté, c'est-à-dire depuis l'époque du trouble de la vue, ue pesanteur, plutôt que des maux de tête réels, est survenue, et dure encore. Le malade dit que les objets, bien que nets pendant le jour, lui semblent revêtus d'une légère teinte ambrée. Lorsqu'il *e réveille pendant la nuit, que ses yeux soient ou non fermés, il Yoit (toujours depuis trois semaines] des flammes très vives, • semblables à des papillons de feu de toutes couleurs, et particolièrement bleus et jaunes, » phénomène qui ne s'est jamais pro« doit pour lui dans le jour.
Reconnaissant avoir aff'aire à une amblyopie congestive, qui prend le caractère particulier de l'héméralopie. je juge que les saignées d'abord, puis les purgatifs au moyen desquels je compte létablir le dévoiement, feront disparaître la congestion cérébrale» et que la vision, si elle n'est pas complètement ramenée à l'état aormal, s'améliorera notablement.
Prescription : Saignée de 3 palettes^ bains de pieds ^ frictions WT lefTord et les tempes avec ï onguent napolitain.
28 septembre : 60 grammes de sulfate de soude, le lendemain iê la saignée; puis le colchique, 15 gouttes matin et soir.
12 octobre. Le malade à suivi à la lettre nos prescriptions. Il a éj^rouvé, à la suite de l'administration du colchique, un effet poigatif tfès marqué. Les maux de tête et tous les autres sym-
492 MAULDIBS DU GLOBE DB L*(mL.
ptômes de congestion cérébrale ont dispam, et la vue a reeomi 8on intégrité première.
Prescription : Le colchique sera continué^ maù àwuim moins élevée ; des vésicatoires volants seront placés ierrim h oreilles.
1*' novembre. Ces moyens ont été employés, et la Tue ( aujourd'hui parfaite. ••
Symptômes. — Ordinairement la première attaque, bien i moins complète que les suivantes, surprend le malade au ml de ses occupations ordinaires : la vue s'affaiblit fout à coup, dans quelques cas, s'abolit presque entièrement. On a va e première attaque s'accompagner de la perte momentanée du n vementdes membres (Mackenzie, loco citato^f. 646); ce qui p rait faire croire à une apoplexie, ou au moins à une congestkm l'encéphale. Il n'y a point de vertiges, et rarement des douleuii tète ; le pouls est normal; enfin, dans la majorité des cas, la oéc existe sans aucun autre symptôme. Le lendemain, aussitôt le soleil se lève, la vue est complètement rétablie ; mais elle paraît de nouveau dans la soirée suivante, à la même heure que première fois, et ainsi de suite tous les jours. Lorsqu'on accami autour des malades un grand nombre de lumières, les uns nel^ distinguent aucunement, tandis que d'autres les aperçoivent travers un voile bleuâtre très épais, qui augmente d'ordiitfi après quelques minutes. Ces symptômes différencient netteofl l'héméralopie de l'amblyopie, dans laquelle la vision est toajoi plus mauvaise le soir, mais sans être abolie à un aussi haut dep
Les caractères anatomiques sont en général peu marqua; soir, le plus souvent les pupilles sont dilatées et demeurent ima biles, quelle que soit la quantité des lumières qu'on place devfl les yeux; d'autres fois, au contraire, elles sont plus étroites q pendant le jour, mais alors la lumière artificielle occasionne de douleur ou au moins une certaine gêne dans les globes. Fendit le jour les iris reprennent leur mobilité.
Les symptômes généraux sont d'ordinaire insignifiants dtfl cette maladie. Exceptionnellement, ainsi que nous l'avonsâ plus haut, on a observé la perte momentanée du mouvement daaf les membres ; dans certains cas, les malades se plaignent de znad de tête; presque tous, au moment de la première attaque, pr^ tent un embarras d'intestins très notable, remarque fort iiDp0f^
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tante pour ]e traitement. Bien des fois j'ai été à même d'observer l'héméralopie, et presque toujours ce symptôme était très marqué. Les malades, longtemps avant la première attaque, avaient été affectés d*une diarrhée chronique , les uns dans des régiments d'Afrique, d'autres à Paris : presque tous furent guéris par l'emploi des purgatifs ; résultat qui justifie la remarque de Celse, que ces malades guérissent quand ils sont repris de diarrhée.
Causes. — Elles sont à peu près inconnues, du moins celles qa*on peut appeler directes. La rétine ne me paraît jouer aucun rôle dans cet état, et le mal doit être rapporté plutôt à une maladie des centres nerveux ; Mackenzie, de même qu'Ammon dans d'autres affections amblyopiquesouamaurotiques, a trouvé des taches noires dans la rétine d'un sourd-muet atteint d'héméralopie congénitale ; mais cela n'explique point les intermittences de la cécité et le cas n'est pas une héméraïopie véritable, mais une impuissance delà rétine suite d'une maladie organique. On a constaté chez les héméralopes plusieurs conditions qui n'expliquent pas davantage Tapparitionde leur maladie : le séjour dans les régions équatoriales, Faction d'une lumière très vive, la fatigue, l'insolation de la tête pendant le sommeil, un nouveau régime, l'embarras des intestins, le scorbut, etc., etc., ont été notés plusieurs fois.
L'héméralopie frappe plus fréquemment les hommes que les femmes; d'ordinaire elle attaque les deux yeux à la fois. Elle est assez souvent congénitale, d'autres fois elle est héréditaire : M. Cunier a observé une famille d'héméralopes, et en a publié l'histoire (1). Uhéméralopie est quelquefois endémique ; elle s'est montrée sous cette dernière forme en juillet et août 1634, sur 138 soldats prussiens en garnison à Ehrenbreitstein et à Pfaffendorf ; Sauvages en avait déjà vu une épidémie à Montpellier, et on ena constaté deux autres dans cette même ville en 1787 et en 1832 (Stœber).
Diagnostic différentiel. — L'héméralopie, affection purement nerveuse, paraissant dépendre d'un état morbide du cerveau dont la cause est inconnue, ne doit pas être confondue avec la diminution de perception que certains malades éprouvent le soir à la
(i) Caoier, Histoire de Vhéméralopie hérédUaire depuii deuœ tièeles dans wm famiU» de Vendémian , près de Montpellier ; brochure ia-S extraite def AntMles éê U Société 44 m4d4Gme ésGand, 1S3S.
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lumière artificielle. Dans rhéméralopie, le malade ne Tttt pask jour, après le coucher du soleil : c^est le caractère distînctif du mL Mais si ce même malade veut lire à la lumière d*une boogbk jour, en se mettant dans Tobscurité, s'il est chargé d'un tnni quelconque dans une cave, par exemple, il peut voir ainsi Ké qu'un autre et sans le moindre effort, sans la moindre diffioM Le soir il sera aveugle et ainsi de suite tous les jours. Ano» traire, celui qui a une diminution temporaire ou définitive de la Wh par suite d'une maladie organique, est impuissant dans le jotu, A se place dans les mêmes conditions, et Test encore le soir A qu*il se trouve éclairé par une lumière trop faible.
Ces caractères suffisent bien pour éviter Terreur; on doit en pareille circonstance recourir à rophthalmoscopi examiner le fond de Tœil. Dans l'héméralopie on ne décoaTii absolument aucune altération, à moins qu'elle ne soit antéria et conséquemment indépendante, tandis que dans Timpuissn de la rétine on découvrira une maladie de cette membrane.
L'héméralopie est une affection exceptionnelle, et qui fi vivement les médecins qui sont appelés à en observer qudqi cas. C'est une raison de se défier, et d'examiner attentivemel avant d'établir ce diagnostic. On m'amène cette année un eo& de 12 ans, fils d'un ingénieur des mines, et son père me que plusieurs fois déjà il a été atteint d'béméralopie pendant pi sieurs semaines. L'enfant a quitté le collège depuis plusieurs jo parce que, le soir, il ne voit même pas les lettres imprimées, interrogeant et en examinant^ j'apprends que sa vue s'est raccdl cie et que les objets distants sont mal vus, que le jour l'enfi rapproche le livre de ses yeux et qu'il y ressent des cuissons; vois qu'ils s'injectent quand ils se dirigent vers le ciel, que lit ture avec une bougie est impossible, qu'elle est améliorée à met le livre sous le bec d'une forte lampe, puis j'examine les avec l'ophthahnoscope et je reconnais une hyperémie très roi de la rétine et de la papille du nerf optique. Des sangsues ficielles, des purgatifs, l'obscurité guérissent en unesemainell enfant.
Mais voici un fait de véritable héméralopie congénitale : M. XJ âgé de 34 ans, occupe une position élevée dans sa profession. 9^ yeux sont fort bien constitués et ne présentent aucun caractère^ maladie appréciable à l'ophthalmoscope. Il devient avei^fe •* les soirs au moment du coucher du soleil; aussi, quand la joan»
HiiidfitALoptB OU cécrtA db mm:. 495
t'avance, il ne s'aventure pas seul dans les rues, mais se fait toujmin aoeompagner d'un domestique. Je le prie de lire le jour à la lumière d une bougie le caractère n* 1 , de Jœger, et il le fait sans la moindre difficulté ; une heure aprës, le soleil étant couché, il se heurte aux meubles de mon cabinet. M. X... est un homme fort sérieux , sa famille et ses amis l'ont toujours connu dans cette même position. Étant au collège, ses camarades pensant qu'il jouait à l'aveugle pour ne pas travailler, l'un d'eux pour s'en assurer se coucha 'en travers, le soir, sur son passage dans un corridor mal éclairé. Le malheureux jeune homme fit une chute grave et se cassa le poignet droit sur lequel on voit aujourd'hui une dcatrioe indélébile.
Pronostic. — Durée. — Le pronostic est en général favoirable. La durée de la maladie varie de quelques jours à plusieurs moia ; lorsque Théméralopie est aussi longue, il n'est pas rare qu'elle se termine par l'amaurose ; dans les autres cas, la vision redevient parfaite.
TRârrsBfBMT. — - On doit distinguer d'abord si l'héméralopie est idiopathique, ou si elle est symptomatique d'un embarras gastrique* Dana le premier cas, à l'exemple de Bamfield, on recommande les applications de vésicatoires autour de l'orbite, on conseille •a même temps les bains locaux d'eau froide, l'électricité, l'exporittOD de l'œil aux vapeurs de l'ammoniaque. Une fois les inoculations de strychnine m'ont parfaitement bien réussi. D'après M. Roussilhe, chirurgien de l'hôpital de Castelnaudary , on pourliit encore pratiquer la cautérisation du pourtour de la cornée \finDyclognphie médicale^ tome YII, p. 435) ; mais c'est là un aMyen très douloureux, compromettant pour l'œil , et auquel on M doit recourir qu'aprës avoir épuisé les autres. Dans le second cas, tout en employant le même traitement local que nous venons d'indiquer, on a soin en outre de prescrire des purgatifs répétés, ainaî que l'a recommandé Scarpa. S'il y a des symptômes de aongeation vers le cervau, avant tout on les éloigne par des sai* gnéee convenables. Lorsqu'une amélioration notable a été obtenue, fl eai nécessaire que le malade ménage sa vue ; à cet effet, il se tiendra quelque temps dans une chambre peu éclairée, ou portera àb bunges lunettes bleues. Si l'affection dégénère en amaurose, c'est ïfc traitement de cette maladie qu'il conviendra d'appliquer.
Dans quéïfiues cas, on guérit la cécité nocturne par le sulfate
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de quinine ; mais alors il y a lieu de croire qu'on aeuaffiûn i«c amaurose intermittente, reparaissant régulièrement ehaqiienr, surtout si après l'administration de ce médicament les aêeèiÉi changé d'heure et sont revenus au milieu du jour, comme edt et arrivé dans une observation rapportée par le professeur Staehr dans le tome YI des Annales d'oculùtique.
ARTICLE XVI
NTGTALOPIE , OU CÈGITÊ DE lOUB.
La nyctalopie est une maladie de même nature que la prMdente, sans aucun doute, mais avec cette différence que la disparaît le jour, pour revenir régulièrement le soir. Cette affeeâl est infiniment rare ; les causes qui la produisent sont aussi ino» nues que celles de la cécité de nuit. La nyctalopie (cela inutile à dire, si quelques auteurs n'avaient pris la peine d' un diagnostic différentiel pour cette maladie), la nyctalopie, n a rien de commun avec la photophobie des scrofuleux, qoi leur permet d'ouvrir les yeux que le soir, ni avec la cal lenticulaire dure, dans laquelle, de même que dans les centrales de la cornée, la vue est un peu moins mauvaise i m demi-obscurité. Elle n'a point non plus de rapport avec la diffiol qu'éprouvent les albinos à tenir leurs yeux ouverts pendiotl jour, ni avec la cécité des prisonniers enfermés longtemps àâ un cachot obscur (1).
Les observations de nyctalopie sont en très petit nombre; trouve les deux suivantes dans l'ouvrage de M ackenzie, qoi 1 rapporte, la première d'après Ramazzini, et la seconde d'afi Guthrie. « J'ai vu à plusieurs reprises, dit le chirurgien itafil parmi nos paysans, et principalement parmi nos jeunes garçtfl une chose étrange. Dans le mois de mars, vers l'équinoxe, ^ garçons âgés d'environ dix ans furent affectés d'un affaiblisseflii considérable de la vue, au point que pendant le jour ils ne vojaU que peu ou point, et erraient dans les champs comme destv^ gles ; mais, à mesure que la nuit arrivait, ils recommençaiotl voir distinctement. Cette affection cessa sans aucun remède 4 vers le milieu d'avril les malades avaient complètement recc^
(1) Gaérin, Maladies det yeux, p. 290. Voyei autii Ltmj<
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la vue. J'ai examiné fréquemment les yeux de ces garçons ; leurs pupilles étaient très dilatées. »
« Un témoin oculaire rapporta au docteur Guthrie Texemple suivant de nyctalopie. Tandis qu'il était en garnison à Landau, en Alsace, dans Tété de 1772, deux cents hommes du régiment de Picardie furent pris d'une espèce de cécité, qui se manifestait quand le soleil était en plein midi ; ils ne pouvaient se conduire tant qu'il n'était pas couvert, et , s'ils se promenaient dans les champs pendant un jour sombre, le soleil venait-il à briller tout à coup, ils étaient obligés de se laisser guider par leurs camarades, jusqu'à ce qu'un nouveau nuage vînt obscurcir la lumière du soleil, et les rendre capables de continuer leur route (1).
La durée, la marche, le pronostic et le traitement de la nyctalopie sont les mêmes que ceux de l'héméralopie.
ARTICLE XVIL
OXYOPIE, CLAIR VOTANCE.
Cette maladie se distingue par une exagération momentanée ou durable de la faculté visuelle. Dans ce dernier cas c'est une organisation exceptionnelle, non une maladie. J'ai observé des personnes qui voient à des distances énormes des objets que d'autres personnes bien organisées ne perçoivent qu'à l'aide d'instruments d'optique, et qui cependant lisent à 10 ou 12 centimètres les plus fins caractères. J'en ai vu d'autres, qui, sans être myopes, lisent dans une demi-obscurité. On a observé en Angleterre une jeune fille qui ie disait aveugle et qui dans une obscurité complète pouvait lire, prétendait-elle, par le simple toucher, et bien que les caractères fussent recouverts d'un verre (2). On l'observa et l'on reconnut qu'elle avait la vue si perçante qu'elle voyait dans la plus profonde obscurité.
La clairvoyance est quelquefois le résultat d'une irritabilité nerveuse exceptionnelle et maladive; celle-ci est momentanée et fait place quelquefois à l'amblyopie. On l'observe plus particulièrement comme l'héméralopie, et surtout l'hémiopie et la cécité momentanées, chez des personnes nerveuses, des femmes hystériques et les hypochondriaques. Quelquefois, comme l'héméralopie, elle se
(i) IfackeDzie, Syctalopie, p. 6r)0.
(2) Cours d^ophthàlmoîogief par Van Roosbroeck, 1. 11, p. 442. m. \l
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reproduit périodiqiiementi et alors on peut la traiter cotpme elle avec quelque succès par des inédicamentfi appropriés.
tua clairvoyance est fréquemnient observée immédiatement après l'opération de la cataracte ; j'en ai observé d'assez nombreux exemples pour être convaincu que dans ce cas elle n'est pas rare. Les malade», immédiatement après l'opération, voient si admirtr blement qu'ils sont dans un ravissement inexprimable; mfLÎs plil« tard* l'irritabilité étant tombée, et bien que le succès soit complet, ils expriment leurs regrets de ne plus voir aussi bien qu'au moment oii ils ont été débarrassés de leur mal et laissent apercevoir, bien qu'ils puissent aisément lire, qu'ils sont déçus dans leur espé* rance. On doit se défier de cet état après lopér^ttion de la cati* r^çte, etcombattre l'excitation de la rétine par l'eau froide, quelques sinapismes et des antispasmodiques.
Cette maladie, comme les deux précédentes, sauf les cas observés après l'opération de la cataracte, appartient plutôt à on état inconnu du cerveau qu'à une ^ffaetion delà rétine.
ARTICLE XVm.
nÊMIOPIE ET CÉCITÉ MOMENTANÉES.
Les malades, dans Théroiopie, n'aperçoivent que la moitié des objets. Tantôt c'est la moitié supérieure, tantôt l'inférieure qv disparait; d'autres fois c'est une moitié latérale ou simplement le centre de l'objet. L'hémiopie peut être le symptôme d'affectiuoi matériellement faciles à reconnaître ou le résultat de causes abso* lument inconnues.
C'est surtout de cette dernière variété que nous devons non occuper ici. Elle frappe plus souvent un seul œil ; quelqnefois pou^ tant elle se montre dans les deux en même temps. Elle se dAfS* loppe assez ordinairement avec rapidité, puis disparait très vite pour se reproduire à des intervalles de temps très iongm.
La cécité momentanée est de même nature assurément, ssnf que l'effet est plus étendu. J'ai été consulté un grand nombre de fois pour des hémiopies ou des cécités momentanées, qui eSiraieflt beaucoup les malades, et je n'ai jamais pu reconnaître dans ieniv yeux aucun signe morbide appréciable même avec l'ophthalinos' cope. Chez tes uns l'attaque dure seulement quelques secondes,
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ifaez d'antres je l'ai vue se prolonger une heure et même une demicmmée ; quelques malades se sont couchés aveugles d'un m\ ou nême des deux yeux, dans un état d'horrible anxiété, et se sont pérallés guéris le lendemain. J'ai observé l'hémiopie ohez M« le locteur L..., médecin de Paris ; l'accès durait quelques minutes, quelquefois 4 ou 6 secondes seulement. Chez un hypochondriaque, la vue disparait une demi-heure dans l'un ou l'autre œil et reparaît intacte après ce temps. Je le vois depuis 10 ans peut-être et c'est 8 ou 4 fois par mois la même chose, surtout quand il fait quelque écart de régime, ce qui lui arrive souvent. D'autres perdent temporairement la possibilité de lire, paroeque le point qu'ils regardent n'est pas perçu, tandis que le point voisin le plus rapproché l'est parfaitement. Ils peuvent lire ainsi la syllabe qu'ils ne fixflit pas et voient celle qui suit ou qui précède.
Le docteur WoUaston, qui a été attaqué deux fois d'hémiopie semblable, a publié, dans les IVansaciions philosophiquesj son observation avec celle d'un de ses amis, chez lequel cette maladie se reproduit, depuis seize ou dix-sept ans, toutes les fois que l'estomac est troublé. L'attaque durait de 16 à 20 minutes, et se dissipait complètement ensuite. Wollaston dit que lorsqu'il voulait lire le mot Johnson, il n'apercevait que ....son. L'hémiopie était latérale et partait du côté gauche. Suivant que c'est la partie centrale ou le pourtour des objets qui ne peut être distingué, on divisel'hémiopie en centrale ovl périphérique.
Les causes de l'hémiopie et de la cécité momentanées sont très obscures -, presque toujours on voit cette maladie se manifester chez des personnes nerveuses, chez des hypochondriaques et surtout chez des femmes hystériques.
L'hémiopie et la cécité prolongée ont des causes matérielles qu'il faut rechercher dans une maladie de l'encéphale ou dans un état appréciable de la rétine ou du nerf optique. Ainsi dans les épanefaements séreux sous-rétiniens récents, par exemple, les malades ne ymeat le plus souvent que la moitié des objets ; il en est de même dans quelques cas d'encéphaloïde delà rétine. J'ai donné des soins i an jeune homme, chez lequel une amaurose double est survenue en peu d'heures, par suite d'une apoplexie choroïdienne ainsi que plus tard j'ai pu le constater. La vue est restée perdue dans l'œil droit ; le gauche s'est guéri très incomplètement. J'ai reconnu que le tiers interne environ de la rétine percevait les objets, mais le malade n'en voyait que la moitié latérale ; ainsi il n'apercevait que
le côlé gauche de ma figure, lorsque j'étais placé devant loi. Ll iniopie a disparu plus tard, bien que la paralysie partielle de rétine dans ses deux tiers externes ait persisté. Le malade, p voir un objet placé à sa gauche, dirige son œil gauche en hint à droite. Les faits semblables sont d'une fréquence extrême. Ce hémiopie, n'étant qu'une affection symptomatique, n'aura po de traitement tracé ici ; les moyens qu'on emploiera devront ê dirigés contre les maladies qui lui auront donné naissance.
La vision offre encore des anomalies bizarres, qui ressemU assez à celles dont nous venons de nous occuper , mais seuleux par les signes physiologiques, et qui ne sont en générai qittd symptômes d'une amaurose plus ou moins avancée : tels sont I cas dans lesquels les objets paraissent défigurés (visus defigvnti metamorphopsia) , ou déplacés, ou doubles (diplopia)] ceux (il lesquels ils sont obscurs (vistts nebulosus], colorés (cruptialji décolorés (achromaiopsia), etc., phénomènes le plus souvent iji ptomatiques de causes locales appréciables, mais qu'on voitaoc très fréquemment chez des individus très nerveux, dont les yei n'offrent d'ailleurs rien d'exceptionnel- Quelques-uns doivent êl rattachés à une disposition anomale des parties. La diplopie, f exemple, lorqu'elle n'existe que dans un œil , a été considW comme le résultat d'une réfraction vicieuse produite sur la rétii par un double foyer (Szokalski) ; mais ces phénomènes demande! encore quelques recherches. Le traitement de l'hémiopie et del cécité momentanée est celui de la disposition nerveuse généraleqi occasionne cette maladie.
ARTICLE XIX
OSSIFICATION DE LA RÉTINE
Les observations d'ossification de la rétine ne sont pas tiè rares aujourd'hui. Scarpa, Morgagni, Haller, Morand, Panôfli MM. Cloquet, Rognetta, Rousseau, Alph. Sanson et MageoA en rapportent des exemples. C'est toujours sur des yeux privi* de la vue depuis un temps considérable qu'on rencontre cette vêt ladie. Le diagnostic en est impossible, et ce n'est que par la»*; section qu'on peut la reconnaître. L'ossification a tonjo^^^ forme d'une petite cupule.
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ARTICLE XX
MALADIES DE LA RÉTINE OBSERVÉES PENDANT LA GROSSESSE ET LA PARTDRITION.
La cécité complète ou incomplète de longue durée se mani* feste pendant la grossesse ou pendant la parturition. On en trouve dans les auteurs de nombreux exemples. J en ai observé quelques cas. Les uns doivent être rapportés à une congestion ou à des épancbements du cerveau, un grand nombre à des symptômes faciles à reconnaître dans les yeux à l'aide de rophthalmoscope. Ici comme dans tons les cas d'amblyopie ou d'amaurose , cet instrument sert à localiser le mal dans Tœil même ou par exclusion dans Tencéphale, et, assurément, la possibilité d'établir sous ce rapport un diagnostic différentiel est d'une très haute importance. J* ai été quelquefois consulté par des femmes enceintes de plusieurs mois qui se plaignaient de perdre momentanément la vue d*un œil ou des deux yeux, ou qui pendant une demi-heure, une heure et même davantage , ne voyaient plus que la moitié des objets qu elles regardaient. Ce même phénomène est fréquent chez les femmes hystériques, chez les hommes très nerveux, les hypochondriaques, etc., mais je n'ai jamais trouvé parmi ces cas un seul fait dans lequel il y eût des caractères appréciables i l'aide de l'ophthalmoscope ; c'est évidemment un état nerveux dont il convient de rechercher la cause dans l'état général.
Plusieurs faits d'amaurose complète ou d'altération grave de la vue ont été rapportés à cette classe de maladies si fréquentes chez les femmes grosses, et que l'on attribue généralement ù des lésions de l'innervation. Mais ces faits sont très incomplets, et rien ne prouve que la cécité complète et incurable qui a été observée n'ait pas été le résultat d'une affection cérébrale que Texa* men cadavérique seul aurait pu démontrer. Ainsi le cas que M. Cazeaux (1) rappelle dans son excellent traité d'accouchements et l'observation de M. Imbert qu'il cite, ne peuvent avoir aucune valeur en ce qui touche la véritable nature du mal. Une femme perd la vue pendant une grossesse, elle n'éprouve aucun ayoïptôme cérébral, pas même un étourdissement, la cécité per-
(1) Caieaax, Traité de Varl des accouchements, 5* édit., p. 313.
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siste... Peut-on rationnellemeTit rapporter cet accident à une simple lésion de l'innervation! Une apoplexie cérébrale, une apoplexie rétinienne peuvent expliquer aussi bien et même beaucoup mieux Tacçident, et surtout la persistance indéfinie de ses symptômes.
L'amaurose des femmes enceintes peut être classée sous deux chefs principaux : elle est cérébrale ou oculaire.
La première se divise en amaurose sytnptomatique de cotiges^ tion simple de Tencéphale, et en amaurose occasionnée par un épanchement.
La seconde a pour signe dans la rétine tous les caractères de Tamaurose liée à l'albuminurie, si fréquente chez les femmes enceintes , ou bien ceux d'une apoplexie rétinienne , cas fréquents dans lesquels l'ophthalmosôope ne laissera pas de doute.
L'amaurose cérébrale par congestion est souvent complète et peut durer de plusieurs jours à plusieurs semaines. Elle débute brusquement, s'accompagne quelquefois des sjmptâmes généraux ordinaires à la congestion du cerveau, mais reste bornée aussi à* l'appareil oculaire, du moins dans quelques cas. Une dame de vingt-six ans, grosse de six mois, devient tout à coup aveuglé des deux yeux, elle ne reconnidt même pas les ombres des objeU et, pendant un jour, ne peut distinguer de quel côté vient la hmière. Aucun symptôme de compression de l'encéphale, absolument rien dans la santé générale. Une saignée, des sangsues appliquées derrière les oreilles n'amènent aucun résultat. Le cinquième jour, je suis appelé et je trouve les yeux parfaitement sains, les paupières étaient noires et mobiles, il n'y avait rien d'appréciable avec Tophthalmoscope dans le fond de l'œil. Les vaisseaux rétiniens étaient seulement un peu congestionnés et variqueux surtout sur la papille. Je fis i^péter la saignée et, apr^ six à sept heures, la vue revint tout à coup comme je l'avais déjà vu dans d'autres circonstances analogues. On trouve un fait absolument semblable dans les Annales éCoculisHfU (voy. t. XIX, p. 123), rapporté par Ringland; la cécité était supvenue pendant l'accouchement, malheureusement l'ophthalmoscope n'était pas inventé à cette époque, mais les symptômes ne peuvent laisser aucun doute sur la nature de la maladie.
L'amaurose cérébrale par épanchement est loin d'être rare; on la voit moins souvent pendant la grossesse qu'au moment même de la parturition.
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Elle début(3 aussi tout à coup, avec ou sans symptômes géné-^ aux de parai ysie^ et peut persister toute la Vie. Je vois en ce mô* aent une femme d'environ trente ans qui a perdu tout à coup la ^e au septième mois de sa grossesse, et qni depuis deux ans a ittbi tous les traitements possibles sans aucuh résultâti Jamais sllen'aété paralysée, ses yeux sont beaux, mais ses pupilles (cmt dilatées et immobiles. Les rétines examinées à rophthaltiiOB<- »pe sont saines, mais la papille est atrophiée.
L'amaurose oculaire des femmes enceintes se rattache souvent ï ralbuminarie dont elles sont si fréquemment atteinteë (l)j Rare- Doit il y a cécité complète dans ces cas, knais un affaiblissemailt souvent de longue durée4 et qui dépertd entièrement des lésiolis iont on peut apprécier Tétendue par l'examen ophthalitfioscopique les rétines. Sous ce rapport les femmes enceintes sont dans las mêmes conditions que toutes les autres persotines atteintes de né* pbrite albtimineuse» avec cette différetice, que chez elles, Talbu^ miAtirie disparaissant après la parturition« le pronostic^ en ce qUi touche les yeux, doit nécessairement être plus favorable. On ne doit donc pas oublier ici , après l'examen dés yeux e^ la conbti^ talioD des lésions rétinientieSi que l'albuminilrie est plutôt le résultat d'une altération momentanée du sang, qu'il n'y a que rarement une altération organique des reins « et que le pronostic devra être |»orté en conséquence.
La rétine présente dans ces cas des caractères que noua étudierons plus loin en nous occupant des maladies de cette membrane que Ton constate dans les diverses altérations de Turine. (Voy» section 3*, Ambliopies aymptômcUifues dune altercUwn dam la composition de r urine.)
L'amaurose oculaire par apoplexie de la rétine est encore assez commune chez les femmes grosses. Quelquefois elle disparaît entièrement ; d'autres fois, au contraire, elle persiste toute la vie à àtB degrés différents. Je l'ai vue frapper un œil dans une prefluère grossesse, le laisser amblyopique, puis toucher l'autre oeil exactement de la même manière à la grossesse suivante. Voici le fait, en résumé : il s'agit d'une jeune femme d'EIbeuf, qui a pris aussi les conseils de M. Paul Dubois ; ses yeux avaient toujours été excellents et sa santé des plus florissantes. Pendant le septième mois d'une première grossesse, elle perdit tout à coup
(1) Voy. Gazeaux, ioc. cii., p. 289.
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Tosage de son œil droit. Une saignée, un régime sévère, améliorèrent un peu l'état de cet organe, mais la lecture demeura im« possible. Lors d*une dernière grossesse, l'autre œil fut frappé de la même manière, la vue revint itussi, mais incomplète, et c'est alors (1856) qu'elle me demanda des conseils. Je trouvai dans les deux rétines les traces de larges foyers apoplectiques, des accumulations et l'absence du pigmentum par places, c'est-à-dire, des plaques noires et blanches, et en outre de longues trainéet exsudât] ves. Il n'y avait presque rien à faire contre cette maladie ; M. Dubois a conseillé, comme moyen prophylactique, d'éviter la cause première de ce mal, ce qui avait d'ailleurs été arrêté d'avance dans la pensée des jeunes époux.
L'apoplexie de la rétine chez les femmes grosses ne produit pas ordinairement la cécité complète, ce qui, au reste, ne se voit que bien rarement dans cette maladie ; on constate le plus souvent une simple diminution de la vue d'une manière générale ou plutât l'apparition d'une ou plusieurs taches dans le champ visuel. Dans quelques cas, il peut arriver que le point fixé soit couvert d'une tache noire, comme je l'ai observé dans d'autres hémiopies symptomatiques de l'apoplexie partielle de la rétine. On voit un fait de cette nature dans un travail du docteur Lever, intitulé : Sur quelque$ désordres du système nerveux qui accompagnent h grossesse et la parturition (1). La femme qui en fait le sujet avait éprouvé au début de sa grossesse, en cousant, une sensation particulière dans les deux yeux, et avait reconnu, en ouvrant fortement les paupières, qu'elle distinguait bi^ les contours des objets, mais que le centre était tout à fait obscur. Ces phénomènes continuèrent à se montrer pendant le cours de sa grossesse, et disparurmit entièrement trois mois après l'accouchement.
Je ne terminerai pas ce sujet si intéressant des accidents ocofaires qui frappent les femmes enceintes, sans rappeler un fait (S^, malheureusement sans détails, rapporté par M. Santesson, et que l'on ne peut guère rattacher à aucune lésion anatomique, mais qui parait lié à une de ces perturbations nerveuses dont les effets sont si variés chez les femmes grosses. Il s'agit d une femme chez laquelle une amaurose est survenue pendant huit grossesses succe^*
(1) Voyei Annales d'oculisUque, t. XIX, p. 125.
(2) Ibid., t. XX, p. 12^.
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gives. » Une fenime faible et délicate (épouse d'un pharmacien de Wadstena, village de la Suède) a été atteinte, dit l'auteur, d'amaurose complète des deux yeux pendant les cinq derniers mois de huit grossesses successives, et dans un laps de dix années. Après chaque délivrance, elle recouvrait complètement la vue; mais chaque grossesse la rendait de plus en plus faible, et elle tardait davantage à se remettre. Pour ce qui est de Tamaurose, elle mit chaque fois plus de temps à disparaître. Dans les premières grossesses» la vue se rétablissait une semaine après Taccouchement; mais lors des dernières délivrances, il se passa un mois avant que ce retour de la vision fut complet. *•
Je rappellerai enfin que les accouchements répétés ont souvent une action directe sur la faculté d'accommodation prolongée, et que j*ai observé un grand nombre de personnes qui, longtemps après la délivrance, s'étaient trouvées dans l'impossibilité de lire ou de coudre, les unes, pendant une ou deux heures, les autres, même pendant quelques minutes. Le repos des yeux, un régime tonique, une médication réparatrice, sont alors indiqués ; chez quelques personnes forcées de travailler, il est nécessaire de recourir à l'emploi de verres grossissants, bien qu'elles puissent facilement accommoder à la plus courte distance, et qu'en conséquence, elles n'offrent aucun symptôme de presbytie.
ARTICLE XXI
MALADIES DE LA RÉTINE OBSERVÉES DANS LA SYPHILIS CONSTITU- TIONNELLE (oedème STPHILrnQUE).
J'ai rencontré assez souvent des malades atteints de syphilis constitutionnelle, chez lesquels la vue devenait peu à peu assez faible pour que la lecture ne fut plus possible. Ils avaient eu un chancre, trois mois après une affection papuleuse, et se croyaient guéris complètement, lorsqu'à une distance de six mois, treize mois, quinze mois (ces chiffres sont pris sur des observations) leur vue s'était rapidement affaiblie dans un œil d'abord, puis dans les deux yeux.
La cause de ce mal n'est pas toujours l'existence d'une compression optique par une production de nature syphilitique placée dans Tencéphale, ni par quelque tumeur gommeuse du sommet de
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l'orbite, mais par une affection de la rétine dont nous a? ons d^ décrit plus haut les caractères anatomiques, l'œdème, ou ao OMii une maladie dont les symptômes ophthalmoscopiques seooniinM avec l'infiltration séreuse delà fétine. Cette membrane offre dii ce cas une couleur blanchâtre rosée, sale, empiétant sur II fip pille qui est toujours hypérémiée à Un degré rariable.
Les mêmes remarques oht déjà été faites en Allema|ne{ djl ne sache pas que Ton ait constaté d'autres caractères.
L'affection marche lentement. J'ai vu une amélioralioii Ui place à une aggravation, sans cause connue, tantôt dans un (ri, tantôt dans les deux yeux ; quelquefois une ^érison rapidBl durable dans un œil, et un état longtemps stationnaire dam l'autre.
J'ai conseillé à mes malades la liqueur de Van Swieten, les pilules de proto-iodure d'hydrargyre, plus souvent celles deSéft lot, un traitement antisyphilitique complet. Les yeux ont M maintenus dans le repos, je les ai fait bassiner avec uncollji au sublimé (2 centigrammes dans 100 grammes d'eau) ; quekpi fois, lorsque l'bypérémie de la papille était considérable, des \ touses scarifiées ou des sangsues artificielles ont été appliqi avec succès. J'ai vu durer cette maladie pendant trois mok;! vue, quand il y a guérison complète, ce qui ne s'observe pas toijours, demeure susceptible et longtemps faible. Les symptimi ophthalmoscopiques ont une grande valeur ici, parce que en tf* cluant la présence d'une production dans le cerveau, ils permetUtf de porter un pronostic favorable.
SBCVIOM IlEUlKJDBHfi.
Haladles ^e la papille du nerf optlq«e.
La papille du nerf optique est le point de mire du praticieD ^ s'aide de rophthalmoscope. On doit donc, d'abord, l'étudier» point de vue physiologique.
Les maladies de la choroïde ont une influence considérable sff la rétine, et réciproquement; celles de la papille sont le plus ontnairement liées à des altérations de l'une ou de l'autre de f* membranes, ou plus exactement de ces deux membranes à la fo* Ce n'est donc que pour les facilité» de l'étude que l'on géparece
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tions, mais le praticien doit les réunir dans son esprit. Les .dies de la papille sont pour la plupart faciles à reconn^atre rophthalmoscope, leur cercle s'agrandira sans doute avec les rès de la science, et l'on afrifeia probablement «ttMfé à plus ireté dans le diagnostic.
i9 principales maladies de la papille du nerf optique sont : friion anormale^ Y anémie congénitale et dâqwise, Vkypérémie^ Trysme de ses vaisseaux et leur varicositéy leur pulsation ianée, Yapoplexie, Vatrophie,
ARTICLE PREMIER
INSERTION ANORMALE DE LA PAPILLE
Hte aifeotion est assez rare et ne frappé orditiairement qu'un œil. Elle a pour conséquence, quand l'autre (sil est sain, de squer une amblyopie avec strabisme que l'on peut guérir par rcice isolé» et pour caractère physiologique un rapport oblique l'objet regardé et l'œil^ ou, si l'en veut, une déviation anor- I de l'axe visuel.
ophthalmoscope permet de reconnaître dans ces cad que le optique n'est pas placé oomme à l'ordinaire^ et que pour rcevoir, le chirurgien doit diriger l'onl du malade, non plus ^ en haut et en dedans^ mais dans une position qui a'eo ne plus ou moins. Dans la plupart des cas qtie j'ai observés, a fallu diriger l'oeil plua «n ddiora que dans l'état phjaiolo-
n'y a pas d'altération organique de la rétine dans riniertîon maie du nerf optique, et l'on s'en assufe pilr l'amâicnratioii le de la vision sous l'influence de l'exercice* On ooDseiUe aux ides de lire souvent dans la journée pendant quelques minutée
des verres grossissants, dont on diminue peu à peu la force, entôt la lecture des caractères les plus fins devient facile i
nu. J'ai remarqué seulement que les malades doivent rapher le livre de leur œil, comme dans les oas d'impuissance ^itale de la rétine que nous avons étudiés plus haut , et que 9bjets distants incomplètement perçus, sont pluâ mal éelairéa m par les verres concaves.
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ARTICLE II
ANÉMIE CONGÉNITALE ET ACQUISE DB LA PAPILLE
La papille du nerf optique est sillonnée à sa si^face par les subdivisions de Tartère et par celles de la veine centrale de h rétine.
Le volume de ces vaisseaux varie un peu suivant les individusi mais non pas cependant de manière à présenter à l'état normal des différences bien appréciables. La papille a une teinte rosée qu elle doit aux ramifications capillaires de l'artère centrale. Les subdivisions de l'artère sont généralement au nombre de trois, de même que celles de la veine ; mais celles-ci sont surtout fort apparentes à cause de leur diamètre qui est de beaucoup plus grand que celui des artères. Dans certains états de maladie, ces vaisseaux augmentent ou diminuent de volume, ou même manquent tout à fait. De là, les varicosités^ Yanévrysme ou Vani" mie. Nous nous occuperons seulement de cette dernière affectioD dans cet article: elle est congénitale ou acquise.
U anémie congénitale est assez rare. Je l'ai observée le plat souvent dans des cas de cécité incomplète et spécialement dans celle qui est accompagnée de nystagmus ; ropbthalmoscope fait reconnaître que dans ces cas, les vaisseaux de la papille sont moins nombreux et beaucoup plus fins qu'à l'état normal, et qna chez quelques individus, ils occupent seulement le coté externe ou le coté interne de la rétine. Il y a aussi toute une partie de cette membrane dans laquelle on ne voit pas se diriger un seul des vaisseaux qui rampent à la surface de la papille. En même tempe la couleur rosée de cet organe est remplacée par une teinte blandte plus ou moins marquée qui rappelle de loin l'éclat nacré et brillant que Ton remarque dans Tatrophie du nerf optique. Chez on soldat dont la vue était si faible depuis son enfance qu'il n'avait jamais pu apprendre à lire, j'ai observé que les artères étaient i peine visibles, et que les veines paraissaient trois fois plus minoei que d'ordinaire. Tous ces vaisseaux étaient groupés vers le coté externe de l'œil (image droite), et n'occupaient que le quart environ de la surface de la rétine. Les yeux étaient atteints d'un nystagmus fort considérable, le champ de la vision était très rétréci ; les lunettes convexes ou concaves n'apportaient aucoa soulage-
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ment. Ce soldat se conduisait facilement, mais à 4 mètres tous les objets se confondaient; il plaçait la montre à 2 centimètres pour voir l'heure. Son œil gauche était beaucoup plus faible, probablement faute d'exercice, car il ne paraissait pas plus mal organisé que le droit. Cet homme, incapable de faire un bon service dans Tarroée* a été réformé.
U anémie acquise est plus commune, généralement elle précède l'atrophie du nerf optique. Les symptômes physiologiques que Ton remarque dans cette affection ne sauraient suffire pour la reeonnaitre sans le secours de Tophlbalmoscope. Les malades se plaignent de tous les phénomènes communs, tantôt à Tamblyopie oongestive, tantôt à Tamblyopie asthénique avec diverses complications. Ainsi, les uns accusent un trouble très notable dans la ▼ision, une diminution de la portée de la vue coïncidant avec le bteoin de prendre des verres grossissants, puis l'impossibilité de lire. D'autres se plaignent d'un brouillard qui s'épaissit de plus en plus, et fait place de temps en temps à des améliorations considérables, mais toujours de courte durée. Tantôt la cécité augmente progressivement et sans ces oscillations; d'autres fois, il y a des fantômes lumineux, des ombres, des plaques noires ou diversement colorées qui disparaissent ou reviennent sans cesse, jusqu'à ce qu'enfin le malade se trouve dans l'impossibilité de se conduire. Ajoutez à cela tous les phénomènes de congestion vers la tête ou leur absence totale, et l'image physiologique de cette aSSection sera tracée avec tous les caractères que j'ai eu Toccasion dénoter, et qui, comme on le voit, n'ont aucune valeur puisqu'ils ae rapportent aussi à d'autres maladies très différentes.
L'anémie de la papille se caractérise par la disparition complète de ses vaisseaux. Elle se montre alors d*une couleur blanche, presque nacrée, déchiquetée à ses bords ou comme dentelée. A sa circonférence, on voit un cercle rosé, quelquefois rouge vif, et qui paraît dû à la présence des artères ciliaires. Quelquefois on voit les vaisseaux de la rétine s'échapper, non plus du centre de la papille, mais d*un point rapproché de sa circonférence ou en contact immédiat avec celle-ci. Généralement la papille semble aplatie et large comme infiltrée dans l'anémie ; elle est au contraire bombée et étroite dans l'atrophie du nerf optique.
L'anémie de la papille s'accompagne presque toujours d'autres
affections visibles, comme elle, seulement avec l'ophthalmoscope.
Elle est incurable.
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ARTICLE IlL
HTPiBimi ù$ liA PAPILLE.
Cette affection est très commune. On Tobserve souvent (te des personnes qui abusent de leurs yeux, et chez celles qui. tir teintes d'une maladie de l'accommodation ou de presbytiei oooti' nuent de travailler sans prendre leç lunettes qui leur conviennent On en voit encore des exemples quand les lunettes sont o^ appropriées, ou bien quand le malade ne tient pas compte de II fatigue qu'il ressent dans les yeux, et qu'il continue un travailjî le gêne, et sans prendre quelques instants de repos. Ilyanv hypérémie de la papille dans toutes les inflammations même légènv des yeux ; on l'observe dans les conjonctivites les plus simplej.
Dans rhypérémie, la couleur blanche éclatante de la papille^ remplacée par une teinte rouge qui varie du rose foncé au mfi le plus vif, et due au développement de ses vaisseaux. Lorsque II maladie est légère, la papille présente, outre la couleur dontDOV venons de parler, une teinte plus vive, presque rouge déjà à • circonférence. Ses bords sont mal limités et commencent à se perdre sous l'injection de la rétine, toujours en rapport avec celle i la papille ; on dirait alors qu'on ne la voit qu'à travers une gatf rose. Le centre, à ce degré, laisse voir un seul point brillant 1 nacré. Dans des cas plus graves, la papille est si compléteml^ couverte' qu'on ne l'aperçoit plus, et qu'elle est en quelque so* noyée dans un lacis inextricable de vaisseaux rouge vif (vojfl plus haut fig. 61, p. 455). On ne peut arriver dès lors à reooinaître la place qu'elle occupe , qu'à l'émergence des vaisseill artériels ou plus exactement aux points d'entrée des veines daiak nerf optique. Ce point de repère est difficile à trouver quelquefiài tant l'injection est vive ; mais si l'on comprime l'œil au côté externe^ la pulsation isochrone au pouls que l'on peut constater ne ffst plus laisser aucun doute.
Entre l'hypérémie légère et l'hypérémie très marquée, il y ai nombreux degrés intermédiaires : quelquefois, il n'y a qu'une petite partie de la papille qui soit injectée ; quelquefois, le quarto» la moitié de sa circonférence est rouge; dans d'autres cas, elk est complètement perdue dans les vaisseaux, sauf dans le quart ou le huitième de sa surface.
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pérémie delà papille s'accompagne toujours de celle de la assez souvent aussi de celle i<9 la choroïde : c'est dire que ne peut en être isolée, et qu'elle peut s'accompagner tanlymptômes assez légers, tantôt de symptômes graves, dont ilmoscope peut seul faire connaître la cause direete. 16 de la rétine, le décollement séreux ou sanguin de cette me, doivent être notés en première ligne; heureusement pisie et l'apoplexie sont rares.
signes physiologiques de Thypéréraie de la papille varient ne gêne dans l'action prolongée de Toeil sur de petits objets ne faut pas confondre avec une maladie simple de l'acjation, et une diminution dans la portée de la vue, avec bilité de lire à la lumière artificielle, nun par fatigue mais puissance réelle. L'amblyopie très marquée et mêmt; ose complète peuvent être la conséquence de l'hypérémie ipille, mais si elles ne sont pas compliquées d'autres a£fecn peut espérer de les guérir aisément, ronostic est favorable, la durée généralement courte, si Iq 3nt est convenablement appliqué. Mais, ab^uidonnée à me, la maladie peut devenir fort sérieuse, aitement, ici comme toujours, doit être divisé en traitefnéral et local. Le premier consiste à éloigner toutes les ious l'influence desquelles des congestions cérébro-oculaires t pu se développer, particulièrement les palpitations de 1 suppression d'hémorrboïdes fluentes, la constipation, un en taire, etc.
aitement local est fort important : on conseille le repos les yeux, le séjour dans uqe pièce un peu sombre, ou ;e modéré avec des conserves bleues, entourées de taffei ventouses scarifiées ou des sangsues artificielles ou nasont appliquées entre l'œil et Toreille, à diversea reprises distances très rapprochées, par exemple tous les trois ou ours. Ou ajoute à ces moyens, que je considère comme », des dérivatifs de toutes sortes et particulièrement les jambes, les purgatifs fréquents, une diète convenable, etc. ri ainsi des cas d'amauro&e complète et d'amblyopies contre lesquelles les saignées générales avaient complétehoué.
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ARTICLE IV
▼ABIG05ITÊS DBS VAISSEAUX, ANÉVRYSME, PULSAHON SPONTANÉE.
L'état variqueux des vaisseaux de la papille du nerf optique est très fréquent et se complique le plus souvent, non pas toujours, d'hypérémie de la rétine et de la choroïde. Rien n'est plus facile à reconndtre : la papille est sillonnée de vaisseaux rouge brun, sinueux, présentant de nombreux renflements et qui ont un volume beaucoup plus considérable qu'à l'état physiologique. On les voit se recourber, s'anastomoser de diverses manières sur la papille au lieu de s'en échapper en ligne presque droite comme à l'ordinaire. On doit, dans ces cas, examiner avec soin la couleur, la forme et l'étendue de la papille. Si elle est blanche, nacrée, bombée à son centre, et que la vue ait notablement souffert, fl ya généralement à craindre une grave affection, car ces symptômes •ont ceux de l'atrophie du nerf optique. On étudie aussi l'état de la choroïde, dans laquelle on remarque souvent des désordres d'une certaine gravité.
J'ai observé des varicosités considérables des vaisseaux de la papille sans dérangement apparent dans la faculté visuelle. Je n'ai pas encore trouvé un seul cas d'anévrysme véritable.
Les varicosités disposent aux apoplexies intra-oculaires et i l'anesthésie progressive de la rétine ^ le traitement doit être dirige dans ce sens.
LdL pulsation spontanée des vaisseaux de la papille s'observe plus particulièrement dans les affections glaucomateuses ; je l'ai observée une seule fois dans une choroïdite traumatique qui a complètement cédé à un traitement énergique. Pour la reconnaftre, il suffit de regarder attentivement les vaisseaux de la papille, et là, on voit un petit mouvement du sang qui les distend et qui est parfaitement isochrone au pouls. La pulsation spontanée est un symptôme fort grave, dont nous aurons l'occasion de parler plus loin(voy. Glaucome).
ARTICLE V
ATROPHIE DE LA PAPILLE
soit à sa circonférence. Dans le premier cas, cet épanchement était très limité; dans le second, il se confondait avec un épanchement semblable dans la rétine. J'ai rapporté plus haut {voy . fig. 65, p. 474) un fait dans lequel la guérison complète a été obtenue. L'apoplexie bornée à la papille est sans gravité.
ARTICLE VL
INFILTRATION, RAMOLLISSEMENT DE LA PAPILLE
Cet état de la papille , qui coïncide toujours avec une amblyopie des plus graves, et souvent même avec une amaurose complète, est assez fréquent. II précède généralement l'atrophie , dont nous parlerons dans l'article suivant.
Dans cette affection, la papille est beaucoup plus large que dans l'état normal ; elle est manifestement gonflée à sa surface, qui présente de petites boursouflures inégales en élévation. Elle n*a plus sa forme régulière ; ses bords sont déchiquetés et se perdent en certains endroits avec le tissu de la rétine, dans lequel ils semblent se fondre. Elle est en outre jaunâtre sale, de couleur douteuse ; on croirait que quelque chose comme un voile tomenteux la recouvre. Les vaisseaux sont voilés ou même entièrement cachés dans les parties boursouflées de la papille et comme noyés dans une exsudation blanchâtre.
L'infiltration et le ramollissement de la papille s'accompagnent le plus souvent de graves désordres dans la choroïde et dans la rétine. Cette dernière membrane est ordinairement infiltrée aussi dans une certaine étendue et en partie couverte d'exsudations, quand la papille présente les caractères de l'aflection qui nous occupe.
Cette maladie est des plus graves.
ARTICLE VIL
III
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Inme, et prend un aspect blanc nacré, tout particulier, que Ton ne peut absolument méconnaître ; en même temps elle devient creuse ou bombée à son centre. De là, deux variétés nécessaires à distinguer. La diminution de la grandeur de la papille sera sur* tout facilement reconnue, si Ton se sert habituellement du même verre lenticulaire, et que par Tinterrogatoire du malade on apprenne qu'il n'est pas myope.
Outre qu'elle est blanche, nacrée et plus petite que de cou» tume, la papille présente encore assez souvent à sa circonférence des échancrures très fines, mal limitées ; quelquefois aussi elle est entourée d'un cercle de vaisseaux variqueux formé» à n'en pas douter, par les artères ciliaires.
Dans r atrophie de la papille compliquée de saillie ou atrophie en champignon, les vaisseaux ont généralement pâli et diminué comme elle de volume ; quelquefois cependant ils sont très variqueux, mais on est toujours frappé par la petitesse de la papille, sa forme brillante et son aspect nacré; leur forme a changé aussi d'une manière remarquable. Ainsi, au lieu de courir directement en rayonnant, on constate qu*ils marchent, non plus sur une surface plane, mais sur une surface convexe, sur une sorte de petit champignon, et qu'en conséquence ils sont courbes. Arrivés à la circonférence de la papille, quelques-uns passent sous son bord, disparaissent dans un court trajet, puis se montrent un peu plus loin, de sorte qu'en les voyant s'échapper de ce point, on croirait d'abord que le vaisseau que l'on suit sur la papille se termine à la circonférence de ce petit organe et qu'un autre vaisseau naissant à côté, sons cette circonférence même, va s épanouir de là dans la rétine. Mais si l'on dirige l'œil du malade fortement en dedans, par exemple, en admettant que ce vaisseau soit placé en dehors, on l'aperçoit quelquefois dans son trajet sous la papille, et l'on évite ainsi toute erreur. Cette direction des vaisseaux est fort importante à reconnaître, car elle prouve que la papille est saillante, ce qui ne paraît pas devoir arriver sans que le nerf optique soit comprimé près de son entrée dans la sclérotique.
Cet état de la papille et des vaisseaux est bien représenté dans la figure 66.
Dans l'atrophie de lu papille avec enfoncement, ou atrophie en godet, outre l'éclat nacré et la diminutfon de l'organe en général, on remarque que le nerf optique, au lieu d'une saillie, présente tm petit enfoncement en forme de godet ou du moins qui paraît
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|m donne à !a papille la forme d'une petite cupule. Les iraissent ainsi plus élevés que le centre, dans lequel, surte rimage droite, j ai vu maintes fois un petit sillon semi- :e plus ou moins creux, et même un cercle complet. Ce
isembïe beaucoup pour la forme à un petit Irait que Ton
nbét*. trii
lines se repliant tous la relie du haut 9 'échappe titconUrimct et oe mn ie les autres du milieu du
De te cactkaot presqtic pille.
arlèrei plus flnei qu'i
fond de Tceil giiti.
^'^^^Kv.:
;ns de la cire blanche à l'aide d'une épingle fine, La mar toujours fort grave, et généralement trfes avancée, lorsconstate la présence de ce phénomène, qui paraît dû A la m des fibres centrales du nerf optique, ïphie de la papille en godet se rattacherait- elle â Tatrophie optique par cause cérébrale ou au* moins à'Ia compression n arrière de l'œil! Au contraire, l'atrophie de la papille avec * l forme de champignon semblerait-elle toujours due à une s compression du même nerf à son entrée dans l'œil, et ttient placée dans Tanneau scléroticalî Je ne sais, mais j'ai irquer quelle se termine souvent par le glaucome- Du reste, tiens nécroscopiques sont intlispeni^alsles pour éclairer cette ite distinction ^ qtîe robservation des malades vivants* ndjquer comme de tout point fondée.
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HECntKV TROISIÈnB.
Ambljopleii ■jraqpCoaiatiqaMi d'nae alténUlon dans la eoatpo- •IttiMi de rmine (albanitmirle, glyconmrle (1), ■pemiatorrhée).
Tout médecin consulté pour un affaiblissement de la vue dont il ne reconnaît pas localement la cause, doit 8*empressêr d'examiner les urines du malade pour s'assurer s'il y a, ou non, une albuminurie ou un diabète ; il devra, au moins dans un certain nombre de cas de ces affections, trouver en outre des symptômes précieux par l'examen ophthalmoscopique de la rétine.
On fera en outre les recherches nécessaires pour constater la présence ou l'absence de zoospermes dans l'urine.
ARTICLE PREMIER
AMBLYOPIE CAUSÉE FAR L* ALBUMINURIE
La néphrite albumineuse est assez fréquemment liée à un affaiblissement considérable de la vue, et tout le monde connaît ce fait, depuis que le professeur Landouzy de Reims a fixé l'attention bur ce sujet. Mais ce que l'on sait beaucoup moins, bien que cela soit très connu parmi les ophthalmologistes, c'est que, dans un certain nombre de cas, l'opbthalmoscope permet de constater dans la rétine des symptômes tout particuliers que l'on ne voit pas dans d'autres affections, sinon, mais bien exceptionnellement, dans le diabète sucré, ainsi que le premier, peut-être, j'ai eu l'occasion de m'en assurer quatre fois seulement sur un assez grand nombre de glycosuriques atteints d'amblyopie.
Les femmes grosses frappées d'amblyopie sont assez souvent albuminuriques, et l'on doit faire des recherches dans ce sens pour connaitre la véritable origine de leur mal. (Voy. p. 501.)
(i) Oa A noté encore d^autres compositions anormales de V urine cause d'amblyopie. Je n'ai pas trouvé Toccasion de vérifier ces faits. Cesi lions sont: U Vhippurie, maladie dans laquelle, suivant Bouchardat, «la quantité d'urée est fort diminuée, tandis qu'on trouve une quantité notable d'aride hippurique et une très petite quantité d'albumine {Annuaire de thérapeutique); - 2* la benzoïurie^ dans laquelle l'urine peu colorée, peu odorante, d'une très faible densité, contient de l'acide benzotquc ; 3* enfin Voxaluriet notée comme cause d'affaiblissement de la vue par les médecins anglais, fait vérifié par Bouchardat dans un seul cas.
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SYMprâidËS. — Quelques malades souffrant depuis longtemps déjà d* albuminurie, et qui, à part quelques* dérangements légers de Jeur santé, n'ont pus songé à s'en occuper et ont continué leur travail, se plaignent tout à coup d'un affaiblissement singulier de ]a vue, affaiblissement si rapide, qu'il leor devient impossible de lire, à moins quils ne prennent des verres grossissants dont ils sont obligés d augmenter la force en quelques jours ou en quelques semaines* Ces verres ne suffisent plus, après peu de temps, et bientôt toute lecture devient impossible ou extrêmement difficile. Cet état n'est pas une presbytie, comme Ta pensé M. le professeur Trousseau, car les malades voient tTès confusément les objets situés même à des dislances moyennes, et ne peu vent plus lire le nom des rues ni reconnaître leurs amis à quelques mètres. C'est une impuissance de la rétine ou de l'appareil optique cérébral, et s'ils sont obligés de prendre des verres grossissants, ces t par nécessité de grandir l'image comme le font les personnes amblyopiques. Si Ton examine les yeux par les procédés ordinaires, on les trouve dans les meilleures conditions: la pupille joue bien, le fond deVceil est d'un beau noir, il n'y a nulle part aucune trace de maladie. Mais si l'on s'aide de roplitlmlmoscope, on découvre souvent, non pas toujours malheureusement, des caractères anatomiques si nets, si tranches, que; lorsqu'ils existent, Vexa in en des ï^Hnes, toujours indispensable, n'est véritablement plus que d*un intérêt presque secondaire. Les exemples d'albuminurie reconnus ainsi se sont multipliés en très grand nonibre dans ma pratique. Ce- Pendant quatre de ces personnes (je rapporterai plus bas des observations) étaient atteintes de diabète sucré, et présentaient dans les rétines des caractères anatomiques absolument identiques,
Les caractères ophthalmoscopiques qui distinguent Talbumi' ï*Urie, et que j'ai aussi rencontrés, mais bien plus rarement dans le iîiabëte sucré, sont très faciles h reconnaître. Il y a, dans la rétine, généralement au voisinage de la papille, de petites plaques de couleur rouge vif, et qui, vues avec les verres grossissants ordiïiairest varient sous le rapport de leur grandeur entre le point Le plus lin et une plaque de 1 à 2 millimètres de diamètre environ, (Quelquefois j'ai vu des plaques plus larges, mais cela est moins commun. Ces plaques rouges sont disséminées assez régulièrement en éventail : on les voit généralement placées entre le point de bifurcation des vaisseaux rétiniens ; quelquefois, mais plus rarfment, près du vaisseau même, loin du point où il se divise.
Chaque plaque rouge offre presque toujours, sur une partie de sa circonférence, une tache blanche semblable à celles que Ton voit dans les apoplexies rétiniennes. Ces taches, dans les cas datant déjà de loin, s'agrandissent à mesure que la plaque rouge diminue. Elles me paraissent dues à la résorption du pigmentum, qui se iiut. en même temps que celle du sang épanché, et non à des épanche* ments fibro-albumineux organisés.
En même temps que l'on constate la présence de ces plaques rouges et des taches blanches qui les accompagnent et les suivent, on voit encore assez souvent que les vaisseaux de la rétine sont accompagnés de traînées blanches, presque transparentes, et quetoute la membrane a pris l'aspect particulier caractéristique de l'œdème rétinien avec infiltration de la papille. Plus tard cette teinte blanchâtre s'étend, devient plus manifeste, et la rétine subit alors la transformation graisseuse. A ce moment» le malade esta peu près aveugle, surtout quand les désordres occupent la régioo de la macula.
Ces caractères anatomiques, je le répète, n'existent pas toa* jours, car je les ai vus manquer le plus souvent, ce qui tient peut* être à la période de la maladie pendant laquelle on fait la re-* cherche. On doit cependant faire cette réflexion, que tous lei malades atteints de néphrite albumineuse ne deviennent pas amblyopiques, et qu'il peut bien arriver aussi que les personnes amblyopiques par cette cause ii'ofifrent pas toutes des caractères anatomiques saisissables dans leur rétine.
Je me bornerai à rapporter deux faits dans lesquels j'ai soupçonné l'albuminurie à l'examen ophthalmoscopique de la rétine. Première observation. — La première partie est rédigée par le malade.
« Ma maladie des yeux est due, à l'origine, à une ophthalmie tris intense que j'ai éprouvée au commencement de l'année 1846, et que j'ai complètement négligée, espérant, comme je l'avais déjà éprouvé, qu'elle s'en irait comme elle était venue, toute seule. Malheureusement il n'en fut point ainsi : cette ophthalmie deviat chronique, et j'éprouvais des alternatives de mieux et de mal. Met* paupières devinrent rubescentes et furent atteintes d'une nouveilt maladie, que je crois être celle de la granulation. Je combattis ce nouveau mal, par des cautérisations au nitrate d'argent qui n'amenèrent toutefois qu'une modification en bien très dooteose. J'éprouvais des contractions de Toril pendant lesquelles mes pan-
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pières inférieures se roulèrent sur elles-mêmes eti se renversant à rintérieuFf d'où il est muité une espèce d'habitude qui faisait frotter mes cils tnférieurâ sur le globe de l'œil. Ce frottement presque incessant causa^ comme Taurait pu faire un corpâ étranger^ une irritation du globe de l'œil, qui se manifestait par ïine rougeur du blanc de l'œil, dont l'intensité allait quelquefois jusqu'à la couleur naturelle du sang. Toutefois jusque-là h vision de l'œil n'était atteinte à aucun degrt".
- L'exposé de cette situation date de 1846 et va jusqu'en juin 1855, époque à laquelle je me soumis à des cautérisations réi*- I tarées et extérieures de la paupière inférieure de Tceil, dans lespôrance d obtenir le redressement des cils inférieurs et le retour à leur position normale. Mes espérances furent déçues , et je crains I bien tout au contraire que le résultat n*en ait été très funeste à ma '^vtie. Avant de me soumettre à ce traitement en juin, j*avais déjà léprouvé une atteinte à ma vision, qui s'était manifestée par Tûpparilion d'une sorte de brouillard devant mes yeux, lequel m em- ^chait de distinguer lesobjetsà une très courte distance : le grand ir me faisait éprouver en même temps un lannoiement très iiiCHimmode. Depuis l'usage des cautérisations, ma vue me semble a.^v'ûir baissé r avant je lisais avec peine» mais sans lunettes ; depuis je ne puis plus lire, même avec les lunettes. Je crois avoir re<^jirm que le brouillard que j'apercevais en juin, ne se reproduit pl\as devant mes yeux avec la même intensité ; mnh il me semble ^Itielquefois que les Agures det personnes qui passent à coté de wïoi sont couvertes comme d'une ombre qui m'empêche de distinguer leurs traits et de les reconnaître. Cette apparence ne subsiste P%s toujours; quelquefois je distingue. Des larmes se produisent toujours à Tex position au grand air^ cependant elles sont moins s^bondantes.
^ Pendant toute la période de la nnaiadie de mes ymx que jt viens de décrire, il m'est arrivé de souffrir beaucoup; j ai éprouvé, i la vue des lumières, des élancements dans Tœil semblables à des pfqûres d'aiguilles \ d'autres fois des douleurs nerveuses dans le globe de l'œil, comme s'il avait été comprimé par des étreintes de fer; quelquefois il m'est apparu comnie des cercles de feu, d autres fois une espèce de vision de points noirs qui voltigeaient* Je ne puis préciser aucune époque à ces divers incidents. A présent, je ne ressens que rarement des douleurs ; les lumières m'incommodent beaucoup moins et ne reproduisent plus dVlancements dans les yeux.
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f II me paraît quelquefoig , quand je me réveille la nuit « q^e mes yeux éprouvent une sorte de sécheresse; en m'éveillant, j'ai quelquefois un peu de chassie sèche. »
J*ai vu pour la première fois, en août 1855, M. Tarn irai D*-Tauteur de cette note. Il était alors atteint d'un entropion aux deux Fig. 67.
A, pApiUe du nerf oblique.
C,C,C,C, ép4nchçmcnts df £itng, destinés en noir.
D, D^épancbemenU temblablu flu cciîtfe deiqufls on voit une Inehe blanche dup à la résorplMm du pîgmenlum.
Hi JArges plaquei blaacbfs fnlouréts d*nu liseré de pigmeTilnm ainsi queC, et qui pârnltdû à un iiirgn fi.ïïCr apopl^rUquc résorlH;.
H, \\, pitrtjes saines.
OEii droit.
paupières inférieures qu'une simple excision de la peau, d'après k procédé de Jansoïi, guérit rapidement * Jusque-] à Tamiral ne s'étail plaint que de cuissons et de brouillards qui pouvaient être rapportés
E, E. Ë^Teitiee; le« arlèref oat été ûégligées.
CtC,Cf épanchemenU de yn| 1res roug£ desiîaés en noir.
D , AU Ire épauchetneat doat It centre est résorbé.
B , iarfvf plaquea ^enntifat>l«» ^ relief de Tœil droU^ rnai* plo* petilés.
H, n, parLiei «imes.
en entier au renversement des cils contre )e globe ; mais en janvier 1856 il vint me consulter de nouveau pour un affaiblissement
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si considérable de la vue, qu*avec ou sans lunettes la lecture lui était presque impossible. Je lexamin ai aussitôt avec rophthalmoscope, et| constatant que ses rétines étaient le siège de nombreuses petites ecchymoses, je Tinvitai à uriner et je constatai qu'il était atteint d'une albuminurie. Une consultation entre M. Charruau^ médecin ordinaire de l'amirat, et M. Rayer^mefut accordée et Ip tniitement formulé. Le malade suivit exactement le traitement pendant toute l'année 1856; de tennps en temps Talbumine disparaissait des urines ou s'y montrait plus abondante, et aujourd'hui {avril 1857) il peut se conduire encore, mais sa vue s est considérablement affaiblie.
Le 8 janvier 1856, j'ai dessiné les deux yeux (voy. les fig. 67 et 68), et le 5 juillet suivant, je n'ai pu trouver aucune différence qui méritât la peine d'être notée.
2* observaiion. — M. !e docteur Grammaire, de Paris, me fait l'honneur de me demander conseil sur Tétat des yetiK de son père. La vue s'est progressivement affaiblie en peu de semaines ; le malade a changé plusieurs fois ses verres de lunettes pendant ce court espace de temps; il ne voit plus les objets k distance moyenne, suctout dès qu'ils sont éloignés.
La santé générale est bonne, seulement le malade a un peu maigri depuis quelque temps*
Les yeux, examinés près de la fenêtre, n'offrent aucun signe de maladie; mais après un examen de quelques secondes àVophtha]inoscope, je reconnais les plaques rouges ecchymotiques, arrangées en éventail, quelques taches blanches, et cet aspect particuber de ta rétine dans l'œdème. Aussitôt je dis à mon honorable confrère que son père est atteint presque certainement d'une albuminurie, ce que Texamen de l'urine démontre en effet.
ir
ARTICLE IL
AMBLYOPJë CAUSÉb PAR lA GLYCOSURIE (OIABfcTK SUCRÉ).
Le diabète, de même que Talbuminurie im début, n*allère pas toujours assez profondément la santé pour attirer l'attention des malades. Quelques-uns, sous l'influence de cette affection, deviennent amblyopiques, et si Von ne songe pas à examiner les urines,
défaut de symptômes fournis par Tétat de Tœil, on commet une
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erreur d'autant plus grave que, méconnaissant la véritable cause du mal| on met aussi la vie du malade en danger, faute d'un trai^ tement convenable (1).
Les malades diabétiques se plaignent tous d'un affaiblissement de la vue, analogue à l'état de ceux atteints d*alburainurie. Us éprouvent un raccourcissement fort grand dans la portée de leurs yeux, et sils veulent lire, ils sont forcés de prendre des lunettes grossissantes dont ils augmentent incessamment la force. Quelques* uns se plaignent de mouches volantes ; mais ce phénomène* si commun et si variable quant à sa valeur, manque le plus souvent.
Interrogés sur l'état de leur santé générale , les malades atteints de diabète au début et d'une amblyopie symptomatique ne se plaignent d'aucun symptôme fâcheux ; cependant chez quelques-uns j*ai rencontré la soif caractéristique et l'abondance de la sécrétion urinaire. Ces deux symptômes existaient surtout chez une bonne sœur d'un hôpital de province, et chez laquelle cependant la nature de la maladie n'avait pas été reconnue. M. Mialhe,qui, chez cette malade comme chez bon nombre d'autres que je lui ai adressés, a mesuré la quantité de sucre que les urines contenaient, a trouvé une proportion des plus considérables. Cette pauvre femme ne pouvait plus lire, elle éprouvait souvent des défaillances et, de forte et grasse, elle était devenue faible et maigre.
Un marchand de bois de Rambouillet, âgé de cinquante ans, avait aussi beaucoup maigri, et il ne pouvait plus qu'à grand'peine mar* cher dans la forêt pour les besoins de son commerce ; sa vue s'était affaiblie au point qu'il ne pouvait ni prendre des notes ni rien lire, même avec des lunettes. Ses yeux étaient beaux et sm pupilles mobiles, il n'y avait rien dans les rétines qui pût mettre sur la voie de son mal. Son haleine avait une odeur toute particulière, suigeneris^ que j'ai souvent rencontrée chez les diabétiques. Ses urines contenaient une énorme proportion de sucre. Je l'ai soumis au traitement indiqué par mon ami le professeur Bouchardat, et après quelques mois sa santé s'est bien rétablie, et sa vue est redevenue assez forte pour qu'il pût aisément lire avec des lunettes n** 18.
Mais voici maintenant deux cas exceptionnels, car j'ai trouvé dans les rétines les mêmes caractères que dans Valbuminurie;
(1) Voyez, pour Tétude du diabète, les beaux travaux de M. le profesiear Boorhardat et les recherches c<^lèbres de M. Cl. Bernard.
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bien que les urines ne eoo tinssent absolument que du sucre ; une albuminurie aurait- elle p^récédé dans ces cas le diabète !
1" ùbnervation. — Madame Rouzë, femme d'un garde à la fai- T^anderie de la foret de Saint-Germain , est âgée de quarante^six ans. C'est une femme à tempérament sanguin. Elle a eu plusieurs enfants. Sa santé a toujours été banne. Elle n'a jamais eu de rhumatismes ni d'antécédents spécifiques*
Depuis trois ans madame Rou^é a beaucoup maigri, elle a des transpirations abondantes» et depuis six mois ses forces sont considérablement diaùnuées. Elle urine très souvent et en grande quantité.
Au mois d'avril 1856, elle s'aperçoit que sa vue diminue, elle a de la peine à distinguer les petits objets, Elle consulte son mé* de€in, qui lui ordonne quelques purgatifs.
Le 25 août, elle vient consulter à la clinique*
A cette époque elle ne peut plus lire, eependaTit on ne découvre aucune altération de Tœil ; les pupilles sont mobiles et noires, les criatallins parfaitement purs ; les papilles des nerfs optiques et les rétines à Tétat normal.
On prescrit dix sangsues à l'anus ; le lendemain une bouteille d'eau de Sedlitz, pilules d'Anderson^ régime doux.
Le 19 octobre, madame Rouzé revient; son état n a fait que s'aggraver. L'urine contient du sucre ; chauffée avec de la potasse caustique, elle prend une couleur d'un brun très foncé»
L'examen de Tœil droit à rophthalmoscope fait reconnaître un trouble très marqué dans Thumeur vitrée; des ecchymoses dans la rétine, les unes récentes, les autres anciennes et résorbées ; des troubles dans la sécrétion du pigmentum formant ce que Ton a appelé la macération du pigmentum ; dans certains endroits il estaceumulé, dans d'autres il a disparu. La coloration générale du fond de l'œil est moins rouge^ elle est un peu pâle et grise.
Traitement. — Pas de pain de froment , du gluten pur , un gramme de sous -carbonate de fer, vin rouge, viande rôtie ^ etc.
Le 2 décembre, V état de 1 œil est le même. Elle en voit cependant un peu mieux pour se conduire. Il y a un peu moins île trouble dans T humeur vitrée. Elle urine beaucoup moins.
Le 16 décembre, la santé générale s'est améliorée.
Le 20 avril le mieux persiste j mais la vue demeure toujours dans le même étal (observation rédigée par M. le docteur Morir»iindL
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Voici le dessin exact de l'œil droit que j ai pris moi-même- Fig. GO.
A, popiUe du nerf optique,
13, B, dé pu L s di' pigmeiitum,
C, C. veines.
D, D, artères*
I',E, C, K| E, pciiles plaque* de ^artg irès rouges, isolées , ei dont quelques-unes ont daii£ kar voisina g*? une tâche Liancbe Tormée par la résorptiou évidente da sang etdti pigmpninni îtous-jacent
K, F, lài'hes hïanclïC* dé même nature, muis beaiieoiippluï iargei,
GjG, pArties saines.
2« oùservaiion. — M* L, Morel, de Villefranche , âgé de cinquante-cinq ans, a toujours joui d'une belle santé et d'une belle corpulence; il n a pas d'antécédents spécifiques, pas de rliuinalisn;es. Il a toussé pendant dix-huit mois, il y a près de quinze tm; mais depuis il n a jamais souffert de la poitrine ■ et sauf des tratispir&tions abondantes, surtout excessives la nuit, il na pa^ re* marqué d'autres particularités dans sa sânté.
Il y a cinq ans il a commencé à maigrir, et progressivement son embonpoint a notablement disparu ; en même temps ses forces odt considérablement diminué. Sa vue a un peu faibli, mais il s'est mis à porter des lunettes et s'en est très bien trouvé.
En juin 1856, sa vue s altérnnt, M, Morel consulte M, Pétrequin^qui prescrit une médication anli-congestive ; la première ordonnance n a été que très imparfaitement suivie , la deuxième pas du tout. M. Morel consulte aussi M. Rayer^ qui conseille un traitement analogue,
L*amblyopie faisant des progrès sensibleâ, le malade vient ati mois d'août me consulter, et je reconnais i
Que les pupilles sont mobiles et noires, les cristallins parfaitement purs , les papilles des nerfs optiques et les rétines à TéUt normal ;
Que la vue s*est abaissée considérablement depuis un mois, et que la lecture est devenue impossible ;
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Que la santé générale, bonne autrefois, a souffert depuis quatre ou cinq années, et qu*il y a un amaigrissement progressif.
Désirant en connaître la cause et soupçonnant par suite des symptômes locaux, qui tous sont négatifs, que M. M... pouvait être atteint, soit d une albuminurie, soit d*un diabète sucré, j*ai dû faire des recherches dans ce sens et j'ai reconnu qu'en effet il y a glycosurie. M. Mialhe, sur mon invitation, a examiné les urines et a reconnu qu'elles contiennent 87 grammes 89 cent, de sucre par litre.
Je conseille à M. Morel le traitement suivant :
Diminuer autant que possible la quantité de pain ; la remplacer peu à peu par le pain de gluten ;
Manger des viandes rôties, des œufs, du poisson, des légumes non féculents; avoir soin de saler les aliments autant que possible, mais progressivement ;
Boire plus particulièrement du vin de Bourgogne ou d'autres vins généreux.
Si le sommeil ne vient pas réparer les forces après quelque temps de ce régime, prendre le soir une pilule de 5 centigrammes d'extrait thébaïque ;
Essayer des bains de vapeur ;
Se couvrir de flanelle ;
Éviter les lectures et les essais de lecture inutiles. Pour les choses indispensables, porter une loupe. Se priver de verres grossissants montés en lunettes.
Matin et soir, faire sur le front une onction avec une cuillerée à café de ce Uniment :
Alcool de lavande 40 grammes.
Strychnine 0,05 —
Le soir même M. Morel, ayant goûté son urine, lui trouva une saveur extrêmement sucrée.
Le traitement fut suivi exactement.
Le 24 août 1856, les urines furent de nouveau examinées par JVf . Boucbardat, qui n'a pas trouvé de sucre y le malade avait déjà reconnu cette disparition à la saveur.
En novembre, il semble k M. Morel qu'il voit un peu mieux.
Le 28 décembre, la lecture est dif^cile (observation rédigée par M. le docteur Moricand). ^
L'examen à lophlbalmoscope fait reconnaître les mêmes alté-
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rations qui vîeiment d'être signalées dans Tobservation précédente. MM, les dooteurs Waldhauer de Coiirlande, M. de Lîîik,
Fig. 70.
A, Lieff optique;,
B.B, H, veines.
B\ reîne lorlaot soui la papîN^,
D, D, D, pUqufs de lAng (Ni rouge, siégctni pour la plupirlfur une large tâche b){inrhe du^ i ti diipisritiûn du pigmetuum*
E, K, tâches bUnrbe^ dues iti résorption da pigmentum cbôfûldien.
professeur agrégé deKharkoff, Moricand etDelgado ontexami^i^' l'œil après moi, et reconnu l'exactitude du dessin.
ARTICLE III
AMBLÏOHE CAUSÉE PAR LA SPERMA10RBH£e,
Les perles aéminales involontaires produisent quelquefoië m affaibliasement de la vue^ mais comme cette cause est asse^ souvent méconnue, ou du motm qu^elIe n'est que rarement cherchée par le mcdecin appelé pour soigner les yeux, il sera bon de la rappeler ici. Si un homme se plaint de mal voir depuis longtemps déjà, et qu'en même temps il accuse un sentiment de lassitude constante, particulièrement dans les cuisses, que son appétit s<pit bon, bien qu il maigrisise, - hBiù^ dcyoûai xa\ tT^KôvTwV, " ils mangint bien et ils dépérissent, comme le dit si bien Hippocrate ; s'il sottffre de palpitations de cœur purement nerveuses; si Ton remarque qu il soupire souvent et qu'il s essouffle avec rapidité, on peot déjà soupçonner, en Tabsence de symptpmes oculaires aatm qu un peu de paresse des pupilles, qu il peut être atteint despemii' torrhée involontaire, et diriger les questions en conséquence. O^i fait dès lors les recherches ordinaires pour constater la prés^ooe des zoospermes dans T urine, ou mieux encore dans le eanaJ im-
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médiatement après la miction, et Ton est bientôt ainsi sur la voie pour porter secours non -seulement à la vision, mais à Téconomie tout entière.
Les excès vénériens et la masturbation exercent aussi sur les yeux une grande influence, mais ce n'est pas ici le lieu de s'occuper de ces causes d'affaiblissement de la vision.
Trouverait-on, dans les cas extrêmes, des épanchements de sang analogues à ceux observés dans l'albuminurie et dans le diabète? Cela est bien probable, mais je n'ai pas encore rencontré de faits de ce genre.
INFLUENCE DE L*OPHTHALMOSGOP£ SUR L*ÉTUDE DE L*AMAUBOSE
L'ophthalmoscope a jeté un grand jour sur Tétude d'affections oculaires jusque-là inconnues pendant la vie des malades, et qui produisent Tamblyopie ou l'amaurose. Les maladies de la choroïde, celles du corps vitré, de la rétine et de la papille du nerf optique sont aujourd'hui pour la plupart faciles à reconnaître, et le pratidên ne peut plus s*en tenir à cette vague dénomination d'am* Myopie ou d'amaurose^ appliquée il y a encore bien peu d'années, à tout affaiblissement de la vue. On peut, en effet, aujourd'hui, localiser le mal dans celles des membranes oculaires qui sont réellement atteintes, et Ton n'est plus exposé à rapporter au cer- Teati des affections existant dans l'œil, et réciproquement, puis à négliger un traitement utile ou à prescrire des moyens qui doi- , Mut échouer complètement.
• L'amaurose est oculaire ovicèrébrdle, La première n'est pas une affection plus particulière à la rétine qu'à toute autre membrane, mais le résultat d'une foule de maladies que nous avons déjà étudiées; aussi est-ce en quelque sorte malgré nous que nous en faiionsune description particulière. Si nous eussions suivi notre première inspiration, Yamaurose, qui au point de vue de l'étymologie
Ô28 MALADIES DU GLOBE DE l'œIL.
est Ibl privation de la vils , se fut trouvée dans notre ouvrage partout et nulle part ; c'est-à-dire qu'aucun article particulier de ce livre, dans lequel les maladies de Tœil sont classées selon Tordre anatomique, n*eût porté ce nom, mais qu'elle eût été notée en vingt endroits différents, comme la terminaison d'autant de maladies amenant chacune la perte de la vue. Seulement, commeat écrire un livre sur les maladies des yeux sans consacrer un article à l'amaurose ! Cette omission, qui eût été volontaire et, selon nous, en rapport avec Tétat actuel de la science, eût semblé une lacune» et nous n'avons pas voulu nous exposer à ce reproche, d'autant plus que ce chapitre servira à étudier cette maladie d'une manière plus générale, et peut-être mieux appropriée pour l'exposition de l'ensemble des causes diverses qui peuvent la produire.
Mais revenons à l'ophthalmoscope : on est arrivé, avec l'aide de cet instrument, à une précision plus grande pour la localisation du siège du mal. On peut désormais établir, sans conserver le moindre doute, que telle amaurose dépend d'affections oculaires plus ou moins curables ; que telle autre, au contraire, doit être rangée dans les maladies du cerveau ou au moins parmi celles do nerf optique, parce que dans les cas de maladies du cerveau ou du nerf optique la papille du nerf présente des caractères fort nets. Mais quand ces caractères faciles à saisir sont reconnus, peut-on savoir si le nerf est seul malade ou, au contraire, 8*il ne Test que symptomatiquement, par suite d'utle maladie cérébrale? La est encore le doute ; mais il est de peu d'importance en ce qui touche l'œil, puisque, hors les cas de congestion brusque et récenie de l'appareil optique dans l'encéphale, on reconnaît en mêine temps que les membranes de l'œil sont saines, et que le nerf (9* tique est désorganisé.
L'ophthalmoscope donne le moyen de constater que les amanroses cérébrales sont moins communes que les amauroses ocu^ laires ; il classe ces dernières sous le rapport de leur point de départ local, en mesure la gravité, et donne au praticira des indications précieuses sur leur durée et le traitement qui leur con* vient, tl écarte ainsi du traitement d'une affection organique de l'œil ces moyens souvent cruels que l'on emploie généralement pour remédiera une maladie de l'encéphale. Si Ton constate avec 1 ophlhalmoscope que la rétine est désorganisée, à quoi bon ces moxas sur la tête, ces applications de pommades vésicantes, i
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quoi bon ces éternels sétons à la nuque» ces cautères, rélectricité
et toute cette série de moyens inutiles, parce qu'ils sont appli* qués sans motif t
ARTICLE II
DES CAUSES DE L'AMâUROSE.
Les causes qui produisent Tamaurose sont nombreuses. Nous en admettons de deu^ ordres :
Dans le premier, nous classerons les causes que nous nomme*» rons directes, c'est-à-dire celles qui agissent sur l'appareil optique ; dans le second, nous rangerons les causes indirectes, c'est-à-dire celles sous l'influence desquelles la maladie de l'œil s'est déve* loppée.
Cavaes dlrectea.
Elles comprennent, pour l'œil, les maladies du corps vitré, celles de la choroïde, de la rétine, de la papille, et en général toutes les maladies du globe oculaire; pour le nerf optique et le cerveau, toutes les affections qui peuvent modifier ces organes.
I. Maladies du corps vitré, — Les flocons flottants , Yétat /«menieux, le synchysis étincelant, V apoplexie, etc., etc., seront observés comme causes d'amblyopie ou même d'amaurose.
IL Maladies de la chbroîde, — Elles ont la plus grande importance par leur action sur la rétine. La choroidite chronique et ses suites, telle que la macération du pigmentum, les exsudations^ Y apoplexie, doivent être notées en premier lieu. On étudiera particulièrement la sclérO'Choroidite, maladie des plus fréquentes comme cause d'amblyopie commune chez les myopes, rare chez les presbytes, Y atrophie et toutes les autres altérations que nous avons décrites plus haut.
IIL Maladies de la rétine, — Elles sont très fréquemment une cause d'amaurose; nous les avons étudiées plus haut (voy. p. 442) avec le secours de l'ophthalmoscope. En première ligne, on doit admettre l'inflammation aiguë ou chronique de la rétine, et les modifications qui en sont la suite, telles que l'atrophie, les exsudations, les varicosités, etc.; ensuite on note l'absence congénitale ou acquise des vaisseaux, l'anévrysme de l'artère centrale, que je n* ai pas eu l'occasion d'observer, l'œdème, l'apoplexie m. Zti
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et surtout les décoUpmentB téreux ; l'eneéphalolde qui, prenant son point de départ dans la rétine, envahit bientôt le globe tout entier, puis les cysticerques, les commotions et leurs conséquences appréciables, les blessures diverses, etc., etc.
IV. Maladies de la papille et du nerf optique. — Elles sont fort importantes à étudier: en première ligne, nous rangerons Vhypèrémie^ la compression dont la pulsation spontanée n'est qu'un symptôme, Y apoplexie et surtout Y atrophie ^ qui indique si nettement les amauroses dont la cause est en dehors de TœiL
D'autres affections portant sur le nerf optique doivent être notées ; si pour la plupart elles ne sont pas visibles d* abord avec l'opbthalmoscope, elles le deviennent plus tard, en ce sen3 que presque toutes elles finissent par provoquer Y atrophie de la papille» et que celle-ci peut être reconnue. Voici la nomenclature des diverses affections qui provoquent Y atrophie du nerf optique: Y inflammation de ce nerf, le ramollissement (Abercrombie, Martinet, Descot, d'Ammon) et Yulcération (Botal, Buchwald,Gallereux, Lélut), \s^ friabilité (Birominger, Bonnet), Yipaisnêsemèni du névrilème (d' Ammon).
Les tumeurs de toutes sortes siégeant dans l'orbite compriment le cordon nerveux, en anéantissent les fonctions et deviennent ainsi une cause d'atrophie de la papille; parmi ces tumeurs doivent figurer les exostoses de l'orbite, les productions fibreuses, sarcomateuses, cancéreuses , les kystes (Wardrop, Travers) , et en particulier les tumeurs adhérentes aux enveloppes du nerf optique, ou renfermées dans ces enveloppes mêmes. Les pierres et kystes qu'on voit sur la gaine du nerf (Bonnet) prennent place iei. L'bydropisie de cette même gaine (Morgagni), ainsi que les hydi* tides qu'on y a trouvées (Wardrop), doivent être aussi notées. La plaies du nerf optique donnent encore le même résultat : le docteur Loureiro, de Lisbonne , en a publié un cas, que j'ai observé i ma clinique. La blessure avait été produite par un stylet en forme d'alêne qui avait traversé le globe d'avant en arrière. M. Boguetta cite un fait en tous points semblable. On en trouve un astn dans l'excellent ouvrage de M. Mackenzie. Notons enfin les corps étrangers séjournant longtemps dans l'orbite comme cause de compression du nerf et d'amaurose symptomatique : là encore la papille s'atrophie, et cet état peut être constaté à l'aide de l'opbthalmoscope.
V. Maladies du globe en général. — Le glaucome, l'ophtiiai
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mie interne chronique, la choroïdite, le cancer, rhydropbthalmie, sont des causes d'ainaurose, si l'un entend par amaurose la privation de la vue ; mais si nous nous en tenions rigoureusement à la définition autrefois donnée de ce mot, nous devrions les écarter, puisque dans ces maladies la transparence des milieux réfringents est altérée. Les taches larges et profondes de la cornée, les staphylômea opaques seraient également rejetés de cette liste, si l'on ne considérait que Topacité en elle-même; mais comme dans la plupart de ces affections la rétine enflammée a perdu sa vitalité, et qu'ainsi la vue s'est perdue indépendamment de Topacité^ il en résulte qu'en définitive toutes ces causes peuvent à la rigueur trouver place ici.
VI. Âfaladiet du cerveau et de la moelle. — Elles provoquent toutes, sans exception, l'atrophie du nerf optique et celle-ci peut être constatée avec rophthaImo>cope. Des tumeurs de diverses natures siégeant dans le cerveau doivent être signalées comme des eauses d' amaurose. Tels sont les abcès (Baillou, Becket, Lapeyrenie et d'autres) ; les tubercules dans les couches optiques (Lé* lut) ; les kystes à parois fibreuses ou osseuses (Sanson) ; les squirrhes et les stéatômes ; les fongus hématodes; l'hypertrophie de la glande pinéale. D'autres maladies, comme l'hydrocéphale, l'induration, l'atrophie, l'inflammation du cerveau et de ses mem« branes, les blessures avec fracture de l'orbite, les esquilles (Andersen), les tumeurs de toute nature de la dure-mère, les exostoses du ciâne, l'apoplexie par hémorrhugie, Tanévrysme des artères de l'encéphale, etc., figurent de même parmi les causes de Tamaufose. Dans la plupart de ces maladies il y a compression, inflammation, ulcération, ramollissement, et en définitive, atrophie des nerfs opiiques dans leur trajet ou à leur origine. Il arrive quelquefois que, le nerf optique droit étant atrophié, I omI gauche perd la faculté de voir, et réciproquemment; celte observation a été faite bon nombre de fois. On explique ce fait par l'entre-croiseroent partiel des deux nerfs optiques (Sœmmeriiig, Por* tait Richerand, Duméril, Magendie). Aussi, dans ces cas, ne doit-on pas hésiter à enlever l'œil perdu , surtout quand il s'enflamme et devient une cause de douleurs permanentes.
Parmi les maladies de la moelle épinière, on notera spécialement celles qui sont produites par une altération des vertèbres que l'on peut reconnaître par la pression.
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CaHses Indireetes.
De même que pour les causes directes, je me bornerai à nne simple énumération. L'hérédité a été observée dans certaines familles, dont tous les membres perdent la vue à une même époque de la vie (Béer, Amaurose héréditaire). II reste à rechercherai Taffection était oculaire ou cérébrale. La couleur noire des iris a été aussi notée, mais les recherches que j'ai faites infirment cette observation. La grossesse (voy. p. 50J), la pléthore, la snp« pression de l'épistaxis, des règles, de| hémorrhoïdes ou d*un cautère; la guérison d'ulcères aux jambes, la disparition subite d* une maladie de la peau, la diminution rapide' d'une sécrétion, telle que la sueur ou le lait, sont considérées comme autant de circonstances pouvant contribuer au développement de la goutte sereine, symptomatique soit d'une affection oculaire visible avec l'ophthalmoscope, soit d'une maladie cérébrale qui aura pour effet éloigné d'atrophier la papille du nerf optique.
L'exposition des yeux à une vive lumière ou à une grande chaleur; l'habitude de travailler sur de petits objets, surtout le soir; l'action de regarder le soleil, ne fût-ce qu'un seul instant; l'abus de lunettes trop fortes, ont suffi dans certains cas pour diminuer ou anéantir l'action de la rétine; le travail sur des objets rapprochés et petits est une cause fréquente d'amblyopie chez les presbytes, et chez toutes les personnes disposées aux congestions de la tête. Une violente colère, une vive émotion, triste ou gaie ; l'abus des excitants, surtout du vin, des spiritueux [subdelirium tremens] et du café; l'ushge du quassia amara et des autres amers, comme, par exemple, le café de chicorée ; l'habitude de se nourrir de riz, ont été notés comme causes d'amaurose. Là encore il faut rechercher si l'amaurose est oculaire ou cérébrale. L' amaurose survient encore sous l'influence de certaines maladies générales; je l'ai vue succéder à la rougeole, à la scarlatine, et surtout à la fièvre typhoïde; mais là il y avait maladie du cerveau. L'emploi de certains médicaments excitants peut contribuer à la déterminer. J*ai observé plusieurs personnes devenues amaurotiques après avoir pris d'énormes doses de sulfate de quinine, pour se débarrasser d'une fièvre intermittente. La néphrite albumineuse, le diabète (voy.p. 516 et 521), doivent être aussi très souvent notés; souvent on trouvera des causes de cécité symptomatique dans la rétine.
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L'inflammation des intestins, la présence des vers (amaurose vermÎTieuse)^ celle des poux sur la tête brusquemment détruits, la colique de plomb (amaurose saturnine), Tabus du mercure (amau" rose mercurielle]y une maladie de la moelle épinière, les coups portés sur la colonne vertébrale [amaurose spinale), ont été aussi indiqués.
A ces causes on ajoute les suivantes : le séjour prolongé dans l'obscurité, la présence d'une cataracte depuis un grand ndmbre d*années (1), etc. L'abus des narcotiques à l'intérieur, l'application sur l'œil de la belladone et d'autres substances vénéneuses du même ordre, comme le tabac, ont produit l'amaurose tantôt rapidement, tantôt avec une extrême lenteur. Toutes les causes d'épuisement, telles que les pertes séminales, l'abus du coït, la masturbation, la diarrhée et la leucorrhée chronique, l'allaitement, une mauvaise nourriture ou l'insuflBsance prolongée des aliments, la chlorose [amaurose chlorotique),\es saignées répétées, l'urémie, la spermatorrbée, le chagrin, l'hypochondrie, ont pu déterminer Tafifection qui nous occupe. Ajoutons enfin que les coups sur le sour* cil, les maladies des dents, les blessures et les autres affections de la cinquième paire (amaurose traumatique] sont considérés, à juste titre, comme cause exceptionnelle et éloignée de Tamaurose.
Mais toutes ces causes produisent le plus souvent des désordres appréciables avec l'ophthalmoscope , et tout d'abord il convient, avant de poser un diagnostic, de faire une application convenable de cet instrument.
ARTICLE IIL
DIVISION ANCIENNE DE L' AMAUROSE D* APRÈS SES CAUSES ÉLOIGNÉES
Bien que cette division ne soit plus généralement admise, nous la rappellerons ici. Mais avant tout, qu'il nous soit permis de redire que l'amaurose doit d* abord être divisée en oculaire et céré^ broie ^ que, grâce à Tophlbalmoscope, la distinction sous ce rapport est facile, et qu'ensuite le praticien doit se diriger, sous le rapport du pronostic et du traitement, suivant la nature de la lésion qu'il a constatée et la cause générale qui l'a produite.
(i) J*ai opéré un homme de soixante-treize ans de cataracte congénitale sur ToBil droit; sa rétine était parfaitement saine.
884 MALADIES au oson ra l'œil.
Dans cette division nous jetterons un ooap d'ttil rapide sv ki amauroses cérébrale, spinato« sympaihiqne, da nerr optique Ji trijameau, traumatiqae< scrofalease, syphilitique, gontiease* pir suppression de la transpiration, par grossesse, hystérie, disbMe, albofriinurie, urémie, pertes diverses, onanisme, par l'inflaeneedl plomb, des narcotiques, des alcooliques , intermittente , eoagifr tak, héréditaire.
LeH maladies du cenreau produisent très fréquemment Tamsi* rose (amauroêê cérébrale). On recherchera, par t'observatioii atl» tift du malade et un interrogatoire bien fait, si le mal serait él à une simple eongesiùm ou à une apoplêseiê; si la oéeité ert récente ou déjk ancienne, si elle s'accompagne ou non d'aitMf symptômes, afin d*agir en conséquence sous le rapport du pie* nostio et du traitement La congestion et Tapoplexie, limitée I l'appareil optique, peuvent produire une cécité complète; génërilement l'amélioration suit de près le mal. Cette variété d'amauroie se distingue par l'absence de tout symptôme intra-oeulairevinbk àrophthalmoscope, celle des symptômes généraux et par une sppt' ritioQ brusque du mal. L'état général est étudié pour la recherche de la cause éloignée : ainsi on s'assure si le cœur fonctionne bin, s'il y a de la constipation, des hémorrhoïdes floentes on non, une grossesse, etc., etc., et l'on agit en conséquence dans le traitement*
Mais si la congestion ou l'apoplexie est étendue, qu'il y ait de graves ftymptômes généraux, ramaurose n^apluslà même impcff* tance, parce qu'il s'agit alors, non plus seulement de la vt^ mati de la vie du malade.
L'inflammation du cerveau et des méninges produit très soavent l'amaurose; l'état actuel ou le commérnoratif indiquera lacaoïe du mal et Vabsence de symptômes ophthalmoscopiques complé' tera le diagnobtic. Beaucoup d'enfants aveugles présentent des exemples de cette terrible affection.
Les tumeurs de toute sorte du cerveau produisent ramaoroie quand elles siègent sur le trajet ou vers Torigine dt^s nerfs optiques. Dans ce cas, l'amaurose se produit lentement et se complète eealement en plusieurs mois On recherchera alors avec soin dans let antécédents du malade, pour savoir s'il aurait eu ou non des accidents syphilitiques (amatirose cirèbrale syphililiqve] ; lopbthalmoscope fera reconnaître si la rétine ne serait pas aUeintf d'un œdème dont nous avons parlé plus haut (foy, p. 601^.
DE L AMAUBOgB. 586
I^s blessures* les coups sur la tête, les chutes, produisent des afleetinns cérébrales variées^ quant k leurs efft^ts. Assez souvent il en résulte une amaurose ou une amblyopie due à la commotion ou à rinflammation de l'encéphale (amaurose cérébrale trauma^ tique) que l'on doit cotnbattre, si elle est récente, par les antiphlo* gistiques, par les révulsif^} si elle est déjà ancienne.
L'abus des liqueurs fortes produit assez souvent le delirium tremens; mais avant que cette affection ne soit portée à un degré élevé, beaucoup de personnes deviennent amblyopiques. La mal offre ceci de particulier, qu'il s'est montré tout à coup et qu'il demeure limité à une ambl}'opie {amblyopie par subdelirium). La plupart des malades racontent qu'il leur est devenu impossible de lire et que, pour les objets distants, ils n'éprouvent aucun changement dans la vision; quelques-uns, cependant, se plaignent de brouillai ds. Si on leur essaie des verres grossissants, ils n'en éprouvent que peu ou point d'amélioration. Interrogés sur les habitudes de leur vie, ils racontent qu'ils prennent tous les jours un peu d'eau-de-vie ou de liqueurs fortes le matin ; quelques-uns ajoutent qu'ils sont très sobres et que, depuis leur enfance, ils en ont usé sans inconvénient. Ils ont la main tremblante à leur lever quand ils sont à jeun ; ils dorment et mangent peu ; généralement leur teint est jaune , pâle, et leurs muqueuses sont décolorées. L'œil n'offre aucun symptôme particulier à noter. Le régime, des bains de tilleul tièdes , quelquefois un peu d'opium, provoquent une guérison rapide ; le plus souvent, le mal une fois développé demeure stationnaire.
Les narcotiques, le tabac à fumer pris en excès, l'empoisonnement par le plomb et par d'autres substances, ont été notés aussi comme cause d'aniblyopie ou d'amaurose cérébrale.
hti suppression de la transpiration des pieds, la destruction brusque de poux sur la tête, ou celle de croûtes eczémateuses, ont été notées aussi dans les causes de l'affection qui nous occupe,
IS onanisme^ les excès vénériens ^ la spermalorrhée^ \e diabète^ X albuminurie^ \ urémie^ sont de fréquentes causes d'amblyopie qu'il suffit de noter ici. Nous nous sommes occupé plus haut de Tamaurose survenant pendant la grossesse et la pariurition» Nous nous bornerons à y renvoyer ; dans toutes ces maladies, Tœil doit d'abord être soumis à Texamen opbtbalmoscopique.
V hystérie et V hypocàondrte occasionnent souvent , sinon une amaurose complète (amaiuroêe hyêiirique)^ au moins une am-
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blyopie d'une durée ordinairement très courte, et qui laisse habituellement la vision intacte. Chez les hystériques, le mal débute tout à coup et prend diverses formes ; quelquefois il s'accompagne de photophobie, de spasme des paupières, de mouches volantes, d'aspect bizarre, d'hallucinations générales ou bornées à la vue; d*autres fois, au contraire, le malade se plaint de ne plus voir qu'une partie de l'objet qu'il regarde, et cet état dure de quelques minutes à une ou deux heures. J*ai connu bon nombre de personnes nerveuses, hommes et femmes, qui m'ont offert ce phénomène, et qui sont venues me consulter dans un état de frayeur indicible. Chez quelques-unes, Thémiopie durait vingt-quatre heures et s'accompagnait d'une migraine très prononcée, d'autres fois pea apparente. L'œil , examiné dans ces cas avec l'ophthalmoscqpe, n'offre aucune altération appréciable.
On a observé des amauroses intermittentes en connexion on mm avec les fièvres de même nature. Je n'en ai vu que bien rarement avec des caractères nettement tranchés. Cependant la quinine, convenablement administrée, a réussi à faire disparaître des accès de cécité complète sur des personnes déjà amblyopiques. Dans ces cas, on doit examiner l'œil avec soin, car la choroïde est assex ordinairement malade, et l'affection ne dépend pas des centres nerveux.
Uamaurose congénitale est rarement due à une maladie cérébrale ; le plus souvent elle tient à des désordres oculaires, teb que l'hydrophthalmie, le staphylôme, l'atrophie ou la phthisiede Tœil, survenus pendant la vie intra-utérine.
L'amaurose héréditaire est assez souvent observée; mais, comme la précédente, elle est plutôt symptomatique d'une maladie de l'œil que d une affection du cerveau.
L'affaiblissement de la vue est quelquefois en liaison évidente avec une maladie de la moelle épinière [amaurose spinale). Tai souvent observé des affections rhumatismales des enveloppes de la moelle qui produisent cette maladie en même temps que d'autres affections symptomatiques. Dans d'autres cas, j'ai vu certaines paraplégies qui s'accompagnent de désordres considérables de la vision auxquels on ne peut remédier qu'en s'occnpant activement A la maladie principale. Quand on a recherché en vain les causes de l'amblyopie dans l'œil, dans le cerveau, dans l'état des urines, on doit examiner la colonne vertébrale avec le plus grand soin. Dam ce but, on fait coucher le malade à plat sur le ventre, pa&r ta
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percute doucement d'abord chaque vertèbre isolément, et peu à peu en y mettant une certaine force. On a soin que Veffort se produise de chaque côté des apophyses épineuses pour que la secousse porte directement sur le corps de la vertèbre, et afin d'éviter aussi la contusion de la peau. Si Ton ne trouve rien par la percussion , on emploie la pression graduée, pratiquée simultanément avec le pouce de chaque main, et Ton produit quelquefois, de cette ma* niëre, une douleur locale très vive ou un symptôme éloigné comme un éblouissement qui dure pendant tout ce temps de la pression, on provoque aussi de cette manière des coliques, des nausées, etc. Chez une jeune femme excessivement nerveuse , à laquelle j'ai donné des soins avec M. le docteur Rémy , de Clermont, j'ai décou- * vert ainsi les causes d'une amblyopie grave qui ne se trahissait par aucun symptôme local. Chaque fois que je touchais la septième vertèbre dorsale, la malade éprouvait un éblouissement qui durait quelques secondes. Des ventouses scarifiées, plus tard des pommades excitantes, l'application des mouches de feu, selon la méthode de mon ami M. le docteur Jules Guérin, l'illustre auteur de la méthode sous-cutanée, ont réussi à guérir presque complètement cette malade.
Uamaurose sympathique se rencontre le plus souvent à Tétat d'amblyopie plus ou moins sérieuse chez les personnes qui éprouvent quelque dérangement dans la circulation du bas-ventre, et spécialement chez les individus affectés de vers intestinaux. Dans ce dernier cas, on en a fait une variété sans importance. Cette affection débute généralement avec une certaine rapidité, et s'accompagne d'une dilatation marquée des pupilles avec strabisme assez fréquent. On la guérit généralement bien avec les anthelmintiques chez les enfants, et chez les adultes par une médication appropriée aux causes qui troublent la circulation abdominale. Rarement le mal va jusqu'à l'amaurose complète; plus rarement encore il est durable, surtout quand il est occasionné par la présence des vers.
Il n'y aura rien de particulier à dire des amauroses scrofuleuses^ arihriiiques et autres , parce qu'en définitive elles rentrent dans le cadre des amauroses cérébrales ou oculaires, et qu'il n'y a au* con caractère spécial qui puisse les faire distinguer. Grénéralement chez les personnes strumeuses, elles peuvent être produites par l'apparition de tubercules dans le cerveau, tandis que, chez les goutteux, elles se développent le plus souvent sous l'influence de
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désordres faciles à constater dans la choroïde et les autres branes internes.
Nous avons étudié plus haut les affections du nerf op6^ (amaitwe optique) ; nous verrons plus loin celles du trifaoïl (amaurose trif octale) ; c'est pourquoi il serait superflu de s'oeei^' per ici de ces maladies.
ARTIŒE IV.
DBS STMPTOMBS DB L'AMAUBOSB.
Symptombs anatomtqubs. — Ainsi que nous rayons dit aillam (voy. Ophthalmoscopte, pag. 1, vol. I), te malade amaurotiqM un aspect tout particulier : il tient la tête haute, presque renvi en arrière ; il y a quelque chose d'hébété dans son regard looeki vague et invariablement dirigé vers le ciel. Lorsque son attentî est éveillée, ses paupières sont agitées de mouvements rapide 8*il est paisible, elles sont au contraire tenues abaissées et imi biles. Sa démarche est sautillante, incertaine ; il ne traîne pat pieds comme le cataracte, il les lève haut à chaque pas, manière à passer par-dessus les petits objets qui pourraient • trouver sur son chemin. Mais ce sont là des caractères grossiei%j qui cèdent le pas à ceux que fait découvrir Texamen direct de l'ar-^ gane malade. Cet examen doit être fait d'abord près d*une fen€M bien éclairée et ensuite avec Tophthalmoscope. Dans ceqoifl suivre, il s'agit du premier de ces examens qui ne peut avoir aojood'hui qu'une médiocre valeur sans Tautre.
Les yeux seront examinés isolément, l'un des deux sera ti fermé pendant qu'on étudiera l'autre, la pupille de rceil i pouvant faire jouer par synergie celle du côté malade. Le voluol la couleur, la forme, la conâistance, la position relative, aeaâ observés avec soin, de même que la vascularisation.
Le symptôme qui offre le plus de valeur est, sans contrediti celui que fournit l'état de la pupille. Quand Tamaurose estconfr mée et ancienne, cette ouverture est largement dilatée, immobi et déformée (je rappelle qu il en est de même dans le mydriasi*» affection dans laquelle la vision n'est pas abolie ni même grvA- I ment altérée, voy. Mydriasis^ p. 492, vol. III. Souvent aussi elle I est mobile et d'apparence normale.
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>an8 quelques cas particuliers,, elle est r^gtilière et exoessÎTe* it étroite {Myosis, voy. p. 499, vol. II). Si Tamaoroseest oom* içante, la pupille de l'œil malaHe offre un peu moins de mobilité e régularité et un peu plus de dilatation que celle du côté sain* 18 bon nombre d'amauroses anciennes et complètes, alors qu'il avait plus aucune perception de la lumière, j'ai vu Tiris mo« comme à l'état normal. La plupart du temps la chambre Meure existe, pourtant quelquefois elle a diminué de capacité» nême a disparu complètement. Ce dernier symptôme s'obsêrve iB la congestion chronique des membranes oculaires, et surtout bs la choroïdite. La pupille est le plus ordinairement d'un beau '; cependant assez souvent, surtout chez les individus déjà Dcés en âge, elle présente des reflets verdfttres, brillants ou m, qu'il ne faut point confondre avec ceux du glaucome, ma- B qui n'a aucune ressemblance avec l'amaurose simple, au Il de vue objectif. Cette couleur particulière est due au passage la lumière à travers le cristallin, la lentille et Thumeur vitrée, prennent , chez certaines personnes âgées, une remarquable te jaune ambré. Lorsque l'affection est congénitale, les globes t agités de mouvements oscillatoires dans le sens latéral ftlo^fniM. Voy, Absence des vaisseaux de la rétine, pag. 445). E/iris, le plus ordinairement, n'offre rien d'anormal dans l'amau* ^simple ; cependant lorsqu'on l'observe de près, on remarque à Ruface, à la réunion du petit cercle avec le grand, une légère fie d'un millimètre à un millimètre et demi de largeur, formant inneau plus ou moins complet, qui entoure le petit cercle iri- Q et la pupille. Ce signe, qui, je crois, n'a été noté par per* &e, apparaît au début de l'affection, alors qu'il n'y a encore me simple amblyopie, et ne me paraît pas devoir être négligé. 18 l'amaurose compliquée, l'iris peut être singulièrement tmi et décoloré ; dans celle qui succède à l'iritis, par exemple, perdu ses couleurs normales, et présente toutes les altérations nous avons indiquées aux terminaisons de l'iritis proprement . Il en est de même dans l'amaurose compliquée de glaucome : I est alors rétracté, décoloré, marqué de taches vineuses ou ttres. Les autres membranes de l'œil peuvent être saines, MPésenter les aUérations que nous avons décrites, lorsque nous I sommes occupé des maladies dont elles sont le siège. ^and l'amaurose frappe un œiU et que l'autre demeure sain^ irvient un degré variable de sirabiMme, Il n'est point nécessaire
pour cela que la vision soit complètement éteinte dam Ti malade; il suffit quelle soit affaiblie. C'est là un symptôme i second ordre qui doit être noté à cause de sa fréquence. Ck quelques amblyopiques (amaurotiques au premier degré), le dtt de convergence des yeux n'est point permanent ; il soffit d'im| d'attention ou de volonté de leur part, pour que le redressoM de l'œil se fasse à l'instant même ; mais la déviation de l'oeil U augmente en même temps que l'abaissement de la vision, strabisme est probablement le résultat de la gêne que l'œil mah apporte à l'accomplissement de cette fonction ; on le voitsorfi chez quelques cataractes, dont la vue est moins altérée d'an t que de l'autre. Lorsque Tamaurose guérit, le strabisme dispM le plus souvent ; même chose s'observe dans les cas de catarac préalablement compliquées de déviation, et opérées avec snec Toutes ces recherches faites, il convient de prendre l'ophtli moscopepour étudier l'état de la rétine, de la papille du nerf q que et celui de la choroïde.
Symptômes physiologiques. — Lorsque l'amaurose mai lentement, le malade commence par accuser une sorte de faible de la vue, qu'on a nommée amblyopie : les objets éloignés dii raissent ou sont mal perçus ; il ne peut plus lire, à moins qa il prenne des verres grossissants bien qu'il ne soit pas pr^y bientôt cette ressource lui manque.
Mouches volantes, leur valeur, — Le malade raconte son? qu'un brouillard léger, ordinairement grisâtre, s'interpose quelq fois entre son œil et l'objet qu'il regarde, suit l'œil dans tons mouvements, et s'étend en devenant plus opaque lorsque la i est arrivée ; il voit des mouches volantes de différentes coulai et le plus souvent foncées ou tout à fait noires (myodopsie), i disparaissent au contraire lorsque le jour commence à baisa Dans certains cas, ces corpuscules voltigeant dans l'air parais» enchaînés les uns aux autres, sont de couleur brillante, etrepr sentent de petits cercles transparents, dont le centre est noir d'autres fois ce sont des plaques noires d'une grande largeur,! des lignes qui par leur enlacement représentent des araignéei' grosseur monstrueuse, des serpents, des animaux fantastique! des myriades de vers de couleurs diverses, toutes visions qui Mi blent agitées de mouvements. Ces fantômes tourmentent singuB rement le malade, et réagissent fortement sur son imaginatioB
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It apparaissent surtout à la lumière naturelle , quand elle est très
ive, et, comme nous venons de le dire, disparaissent tout à fait
r'ioir, chez la plupart de ceux qui en sont poursuivis. C'est
iement le plus infidèle des symptômes, et pourtant celui
chagrine le plus les malades. J'ai vu des médecins atteints, de
volantes, se désespérer sans aucun motif et que rien ne
ait rassurer. Assez souvent les malades voient des lumiëresi
éclairs, des zigzags de feu, des fusées qui les tourmentent
et jour, alors même qu'ils tiennent les yeux fermée. Ces
tires lumineux reparaissent quelquefois d'emblée, sans avoir
même précédés de l'abaissement de la vision ; pendant un
indéfini,'ils se montrent, puis disparaissent pour se montrer
; on les retrouve chez des amaurotiques incurables depuis
;terops. En général, cependant, on ne les observe que dans la
sereine incomplète, ou encore assez récente. >e symptôme est fréquent aussi dans les hypérémies rétiniennes plus simples, de sorte qu'il n'a qu'une valeur en rapport avec le iptôme anatomique constaté. Il est plus sérieux généralement id les taches ou filaments voltigeants sont plus nombreux et s mobiles, ou que les éclairs, surtout lorsqu'ilsont été précédés 'apparition détaches opaques et fixes, sont plus fréquemment tes, et surtout s'il s'accompagne d'un rétrécissement du champ vision. Pourtant on n'oubliera pas que certaines personnes veuses, ou atteintes d'une congestion légère de la choroïde, it très fréquemment des mouches volantes, sous certaines ices accidentelles, et cela pendant des années, sans que leur en subisse la moindre altération. Mais chez elles le champ intact. Il résulte de là, nous le répétons , que la vision de feches et d'éclairs n'est qu'un signe relatif, qui doit néces- Rement se grouper avec d'autres, tant anatomiques que phy- Dgiques, pour prendre une valeur réelle au point de vue du goostic.
^Idorsqne l'amaurose marche rapidement, les phénomènes que ^ venons d'indiquer n'existent pas : la vision s'éteint tout à ^ chez les uns, et peu à peu, en s'aflfaiblissant graduellement, ^ les autres. Le plus souvent il existe en même temps chez ^ premiers des signes évidents d'une congestion de l'encéphale , K^dis que chez les autres rien n'explique l'apparition delà maladie, '^on une cause plus ou moins éloignée.
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Mais qae valent peu toos ces signes anatomiquet et pbyni4Bp< ques, si, à Taide de l'ophtbalmoscope, on ne trouve à quelle directe les rattacher !
Un autre ordre de signes physiologiques indique l'i c'est la disparition partielle de la vision, dans le sens latéral les uns (visus lateralis)^ dans la moitié inférieure ou suj des objets chez les autres (hémiapiê^ amaurose hy^tèriquê^ kment séreux de la rétine^ apoplexie de la papille ei ii chorolÊde^ compression du nerf optique) ; c'est Tabolition ph» moins complète delà vue pendant la nuit (héméralopie) ou le jour (nycialopie)\ c'est enfin une multitude de pbénomènei lesquels les objets sont défigurés, obscurcis, colorés ou i lorés, etc., etc.
Tous ces signes, ou au moins le plus grand nombre, doivedt rapporter à quelque cause appréciable ; Tophlbalmoscopedoit avant tout , sinon la reconnaître, au moins la chercher.
La diminution de la portée de la vue avec nécessité de cher l'objet et trouble plus ou moins grand sans altération milieux est très souvent un signe d'amaurose commençante; peut alors la rattacher isolément ou simultanément àdeuxcai la congestion générale de l'œil, ou une diminution dans la de perception de la rétine. Dans le premier cas, en effet, qu'une congestion de Tœil existe depuis longtemps, l'organe ( plus volumineux, plus tendu, sa forme varie nécessairemeot,! la sécrétion de l'humeur aqueuse augmentant, la réfraction i vient plus puissante; dans le second, la rétine ne peut plusl impressionnée , à moins qu'une grande quantité de lumière traverse la pupille. On conçoit que ces deux causes de r courcissement de la vue peuvent être réunies dans certaines aoa roses, mais ici encore Tophthalmoscope donnera le dernier I des recherches à faire.
Sybjptômes généraux. — Cet ordre de symptômes se rattad à l'élude delà cause qui a produit l'affection. On constatera dii quelques cas la congestion chronique ou aiguë de l'encéplMiif l'inâammation de cet organe, les maladies de la moelle épioièfif celles des intestins, du cœur, etc., etc. L'amau rose peut s'accompagner de phénomènes de débilitation, dont il convieD<to de rechercher la cause, à laquelle se lie très souvent la maladie A l'œil, ainsi que nous l'avons dit plus haut. (Voy. art. 3, p.^'l
DE L AMA17ROSB. 643
La marche de Tamaurose ne présente rien de régalier. Dans quelques cas, assez rares, du reste, elle survient tout à coup, à ce point qu'un malade qui s* est couché bien portant, se réveille aveugle le lendemain. Le plus souvent la marche de la maladie est lente, insidieuse ; la vision éprouve, en bien ou en mal, des os* dilations remarquables, pendant un temps aussi long qu'indéter« miné ; les symptômes augmentent ainsi d'une manière insensible, el ce n'est que par une progression insaisissable que la cécité de^ vient complète. Telle amaurose, brusquement survenue, dispa« raîtra en peu de temps, bien qu'elle ait été complète; tandis que telle autre, dont les symptômes se seront succédé lentement, de* meurera au même degré, sans se compléter ni se guérir, pendant toute la vie du malade. Rien n'est plu;^ incertain que la marche de V&tnaurose considérée en général ; cependant dans quelques oaa particuliers, où la cause est bien reconnue, on peut d'avance asai* gner à peu près des époques aux diverses phases de la maladie* La durée, de même que la marche de Tamaurose, est quelquefois difficile à indiquer ; hâtons-nous de dire pourtant que le praticien doit conserver l'espoir de rendre la vue, dans le cas où la goutte •ereine s'est développée rapidement; tandis qu'au contraire il échouera le plus souvent, quand elle aura mis beaucoup de lenteur dans son développement.
Ce que nous venons de dire , en parlant de la marche et de la durée de l'amaurose, sert à établir le pronostic de cette maladie. n doit être réservé, car le résultat des moyens thérapeutiques employés est toujours douteux. La principale chose à examiner pour l'établir, c'est la cause de la maladie, les complications qu'elle présente, la date de son origine, etc. On a guéri exceptionnellement quelques amauroses anciennes, regardées par plusieurs praticiens comme incurables; mais ces faits rares ne doivent modifier en rien la gravité du pronostic.
ARTICLE V
TBAITEMBHT D£ L'AMAUROSE.
Cet exposé rapide des causes et des symptômes de l'amaurose que nous avons fait dans les articles 3 et 4, permet d'établir des
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différences dans la nature de cette maladie, distinction utile aa praticien surtout pour l'application du traitement.
Les causes sont de deux ordres : les unes excitantes^ les autres débilitantes.
De là deux variétés principales : l'amaurose sthènique et ramanrose asthéniqucy que nous diviserons chacune en deux degrés.
De là aussi un traitement en rapport avec la nature de chacune de ces variétés, c'est-à-dire débilitant ou excitant^ et cela, indépendamment des indications spéciales. Nous étudierons sous ce rapport ces deux sortes d'amauroses, dans lesquelles» nous le répétons, on peut faire rentrer, au point de vue thérapeutique, le seul vraiment utile au praticien, toutes les subdivisions admises non sans raison par un grand nombre d'auteurs. Mais l'on aura soin, nous ne saurions trop le répéter, de saisir les causes spéciales. Ainsi l'on commencera par reconnaître que l'amaurose est oculaire ou cérébrale, puis on modifiera le traitement suivant les causes que nous avons étudiées. (Voy. art. III, p. 533.)
S Z«'. — Anuiarosa ttbénîque.
Nous diviserons l'amaurose sthènique en deux degrés principaux: dans le premier, nous étudierons, sous la forme aiguë et sous la forme chronique^ l'affection que quelques auteurs ont nommée Amblyopie congestive ; dans le second, nous étudierons, également sous ces deux formes, VAmaurose congestive proprement dite.
Premier degré, ou amblyopie oculaire congestive.
Cette maladie, comme nous venons de le dire, apparaît sons deux formes distinctes : tantôt elle est chronique^ et c'est le cas le plus commun ; tantôt elle est aigue^ et alors elle frappe subitement le malade sans qu'aucun signe précurseur ait révélé son imminence. Les symptômes anatomiques, aidés du commémoratîf, différencient parfaitement ces deux variétés d'une même affection, et il n'est besoin que d'un peu d'habitude pour les reconnaître; nous essayerons, en retraçant succinctement les principaai de ces caractères, d'établir la vérité de notre assertion. Quant aa symptômes physiologiques, nous verrons qu'étant les mêmes dans les deux cas, ils seraient ainsi loin de suffire pour former la base du diagnostic différentiel.
TRAITEMENT DE l'âMAUROSB. 546
Cette distinction à établir entre les deux formes de la maladie nous paraît d'une importance extrême sous un triple point de vue, en ce sens que, d'une part, si le médecin se guide d'après la forme aiguë ou chronique, il peut dans presque tous les cas porter un pronostic certain ; que, dune autre, le traitement varie essentiellement selon la forme de la maladie, et qu'une erreur de diagnostic pourrait ainsi avoir les conséquences les plus funestes; qu'enfin cette affection, attaquant un nombre considérable d'individus, est une de celles que le praticien est appelé a traiter presque journellement. Les littérateurs, les peintres, les graveurs, les bijoutiers, une multitude d'autres personnes y sont exposés. Les femmes, plus communément que les hommes, semblent être atteintes par la forme aiguë, bien qu elles ne soient pas plus exemptes qu'eux de la forme chronique. Or, l'expérience prouve que de jeunes filles, non encore ou mal réglées, ont perdu tout à coup la vue d'un œil ou même des deux, d'une manière tantôt complète, tantôt incomplète, et qu'un traitement bien dirigé la leur a fait recouvrer; tandis que, dans d'autres cas, la temporisation et la timidité ont été suivies des résultats les plus malheureux. On voit aussi que des hommes de forte constitution sont devenus aveuglef; du jour au lendemain, sans cause souvent appréciable, et que l'attaque vigoureuse de la maladie par des saignées répétées, ou des moyens analogues, l'a fait complètement disparaître. Maïs l'observation des faits pathologiques démontre de même que, si un traitement énergique et rapide est de première et indispensable nécessité lorsque l'amblyopie congestive apparaît brusquement, il est extrêmement dangereux d'avoir recours à des émissions sanguines trop fortes lorsque la maladie a acquis peu à peu un haut degré de développement, et que l'abaissement très notable de la vision ou la cécité complète peut suivre immédiatement une large saignée faite d'une manière inopportune.
A. Forme aiguë. — Symptômes anatomiques. — Conjonctive, — Tissa cellulaire sous-conjoncUval et sclérotique, — On n'aper* çoit aucuns vaisseaux anormaux dans ces parties.
Iris. — Il a sa couleur ordinaire, et ne présente ni convexité ni concavité, en avant ni en arrière, quand la maladie a débuté par la forme aiguë. On ne voit point de saillie annulaire à l'endroit où elle existe dans la forme chronique. La membrane ne paraît pas froncée, cependant ses fibres convergentes sont mieux senties qu'avant la congestion.
III
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Pvpille. — Elle a quelquefois perdu toute espèce de mobilité, on au moins ses mouvements sont singulièrement diminués en étendue et en vitesse. Dans quelques cas très fréquents, au cor* traire, ils sont plus rapides que d'ordinaire. Cette ouverture offre, en général, un diamètre plus petit qu*à l'état normal ; d'autres fois, cependant, elle est un peu plus dilatée : alors Tiris est saillant et convexe en avant, symptôme qui indique qu'une congestion lente et datant déjà de loin a préexisté; enfin, il est des cas dans lesquels elle présente un diamètre double de son diamètre normal, sans qu'il y ait pourtant aucune affection paralytique du ganglion ciliaire; alors la vision, lorsqu'elle est conservée, est prodigieusement allongée, comme dans la mydriase paralytique. La forme de la pupille est toujours tout à fait circulaire; il est bien entendu qu'il faut faire la part des angularités que pourrait avm laissées un état chronique, dans le cas où Taffection aiguë serait entée sur une affection ancienne. Il faut tenir compte aussi des légères déformations congénitales, qui, si souvent, ne sont autre chose que des vestiges de la membrane pupillaire.
Symptômes ophthalmoscopiques. — Nous les avona décrits es traitant les affections de la rétine, de la choroïde, etc., etc.
Rappelons seulement que, l'étude des signes physiologiques et du comniémoratif étant faite, on doit examiner l'œil avec Vopbtbalm oscope et localiser ainsi le mal.
Symptômes physiologique et coMMéMOXATiF. — Au moment où Von y songe le moins, la vue subit tout à coup une diminution plus on moins forte, et parfois très considérable, dans Tan dei yeux, ou dans les deux à la fois. Le malade ne voit pas toujom des éclairs ni des corps flottants dans Tair. Quelques maux de tête légers, dans certains cas un peu d'embarras dans les idées, des bourdonnements d'oreille, précèdent et accompagnent fréqnemjnent l'abaissement de la vue. Lorsqu'un œil a été frappé, il n*est pas rare que le malade ne s'aperçoive de cet accident que parant circonstance fortuite, et après un temps quelquefois très long, alors que la maladie est déjà chronique. Le commémoratif est da plus haut intérêt, en ce sens qu'il donne au médecin la certitude que la maladie a brusquemment envahi l'organe. Il serait dange* reux de croire que la pâleur de la muqueuse oculaire prouvlt Tabsence d'un état congestif de la rétine. Il ne faut pas oublier, AU contraire, que l'apoplexie frappe parfois cette membrane ebef
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des individus trës faibles, qui à plus forte raison peuvent être atteints d'une hypérémie nriarquée. L'anatomie pathologique a révélé dans plus d'un cas la présence de nombreux épanehements sanguins dans les rétines d'individus morts presque exsangues, et qui« durant les derniers temps, joignaient à une anémie com* plète des symptômes évidents d'une congestion oculaire. L'oph» thalmoscope démontre aisément ces lésions pendant la vie.
Durée, — Terminaisons. — Cette forme de rafTection qui nous occupe est ordinairement d une durée assez courte. Le plus souvent les premières attaques disparaissent rapidement sous l*iiiflaence d'un traitement bien dirigé; mais l'amblyopie Qnit prèsqoe toujours par passer à l*état chronique pour présenter alors 4s* exacerbations fréquentes, surtout si les causes qui ont produit rafTection continuent à exister.
£tiologxb. -* La pléthore, les travaux de cabinet ; eeux auzqpxels se livrent les horlogers, les bijoutiers, les peintres, les re* passeuses de fin ; les maladies de raceoromodation, Thabitude de se tenir longtemps la tête penchée et immobile, surtout après le tepas, pour fixer de petits objets, prédisposent singulièrement à cette affection. La disparition d'hémorrhoïdes fluentes;la suppres* sion d'une diarrhée habituelle ; une constipation opiniâtre; oertsines tumeurs du ventre; quelques maladies du foie et de lestomac; l'hypertrophie du ventricule gauche du cœur; une affection des valvules ; un obstacle quelconque à la circulation^ etc., sont fêtant de causes qui concourent puissamment au développement 4e la maladie. Enfin, nous en avons rapporté encore d'autres très nombreuses, en faisant l'étiologie de l'amauroseen général, et il nous semble superflu de les répéter ici.
Il en est une pourtant qui, chez les femmes, mérite à un haut degré de fixer Tattention des médecins : nous voulons parler du moment marqué par le passage souvent si pénible de l'enfance à la puberté, ou par celui de l'âge adulte à la vieillesse. Ce n'est pas seulement à l'époque où la menstruation s'établit et disparaît^ que la femme est exposée à cette affection ; tous les dérangements qui viennent troubler cotte fonction peuvent encore produîre la maladie : aussi voit-on bon nombre de femmes aménorrhéiques, dysménorrhéiques, ou enceintes, brusquemment atteintes de con« gestions cérébro-oculaires.
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B. Forme chronique. — Elle est beaucoup plus fréquente que la forme aiguë.
Symptômes anatomiques. — Conjonctice. — Tissu cellulaire sous'conjondival et sclérotique. — De gros vaisseaux sinueux, anastomosés le plus souvent en arcades, à un millimètre ou deux de la cornée, rampent dans ces parties, en tournant leur base vers le repli conjonctival. La couleur rouge-brun, quelquefois un peu violacée, qu'ils présentent, est celle qu'on remarque toujours dans les cas de congestions anciennes de l'œil. Les plus superficiels, d'une couleur moins foncée, sont mobiles sous le doigt et suivent les mouvements imprimés par celui-ci à la conjonctive, tandis que les pntfonds, ceux qui s'anastomosent en arcades, sont complètement imiïiobiles. Ce symptôme anatomique est décrit plus en détail à Tarticie, Congestion df la choroïde, page 406. Ces parties peuvent être aussi parfaitement saines.
Iris, — Il a d'ordinaire sa couleur normale, mais il est plus ou moins bombé en avant. A la réunion du petit avec le grand cercle, à Tendroit où sont les arcades artér;elles médianes, on aperçoit une élévation légère et annulaire, formée aux dépens des fibres indiennes, qui se trouvent poussées en avant et comme froncées. Les fibres convergentes paraissent plus franchement accusées qu'à l'état normal.
Pupille. — Elle est infiniment moins mobile qu'à l'état normal, et n'est jamais largement dilatée, comme dans certaines amauroses anciennes et complotes. Son diamètre, quelquefois un peu plus petit qu'avant la maladie, est plus souvent un \\q\x plus grand. Sa forme, le plus communément, n'est plus exactement circulaire ; dans son pourtour, on remarque un ou deux petits angles, plus ou moins prononcés. Elle est, au reste, parfaitement noire.
Symptômes physiologiques. — Commémoratif. — Depuis un temps plus ou moins long, le malade présente des signes de con* gestion cérébrale (bourdoiniemeiits, tintements doreit le, ëpi»taxis, céphalalgie, etc.). Il voit souvent flotter dans l'air des corpuscules de diverses couleurs, les uns permanents, les autres ac<-identel$. Lavisjon a baissé dune manière progressive. Dans le principe de la maladie, il lui était imposable, le matin au réveil, de travailler sur de petits objets. Chaque jour, chaque mois a amené, pour ainsi dire d'une manière insensible, un symptôme morbide de plus. La
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Tisirm est plus ou moins abolie. Parfois il y a eu une ou plusieurs attaques d'amblyopie de forme aiguë.
Symptômes ophthalmoscopiques. — Nous les avons décrits en nous occupant des affections de la rétine, de la choroïde, de la pupille, etc.
Durée. — Terminaisons. — La durcie de cette maladie est ordinairement très longue ; dans les cas les plus heureux, il est rare que la maladie guérisse complètement. Des améliorations surviennent de temps en temps, soit sous l'influence du traitement, soit par suite de la cessation des causes. Mais au moment fù Ion y songe le moins, le mal reparaît tout à coup sous une forme 8ubaiî*uë, puis revient à l'état chnmique aprt^s quelque temps, et l'aflectioiu après avoir passé au second dej^fré, finit par prendre le caractère d'une amaurose asthénique plus ou moin^ complète.
Je me hâte d'ajouter pourtant que cette terminaison n*a lieu qu'à la suite d'cxacerbations très fréquemment répétées, et après un temps, en général, fort long.
Deuxième degré. — Amaurose oculaire œngestive.
A. Forme aiguë. — Symptômes anatomïques. — Conjonctive. — Tissu cellulaire sous-conjonclival et sclérotique, — Le plus souvent on n'aperçoit point de vaisseaux anomaux dans ces parties; ce n'est qu'exceptionnellement, et lorsque la vision n'est pas com* plétement éteinte, que si l'on place le malade devant une fenêtre bien éclairée, la sclérotique présente une injection composée de vais>eaux très fins. Le globe oculaire parait alors brillant dans toute son étendue.
Iris. — Il conserve sa coloration normale dans la majorité des cas : cependant je l'ai vu d'une couleur gris venlâtre dans quelques amaurose^ congestives qui s'étaient développées subitement, et j*ai remarqué que cette teinte persistait longtemps après qu'un traitement énergique avait triomphé de la cécité. De même que dans la forme aiguë du premier degré, ieb fibres du diaphragme ne sont pas froncées, mais se dessinent, en général, par des saillies nettement accusées ; je dois dire pourtant que ce caractère, qui manque souvent, est loin d'avoir une valeur de premier ordre.
Pupille. — En général, la pupille est étroite dans les premiers moments où la maladie se rnontre. Cependant il est loin d'être
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rare de la trouver plus large qu'à l'état normal : elle Test qodquefois du double. Des déformations sont aussi constatées qaant àla régularité de l'ouverture, qui présente ordinairement des angles plus ou moins profonds. Tout cela dépend des altérations qui peuvent occasionner la maladie.
Symptômes ophthalmoscopiques. — f^oy. les maladies de la elioroide, celles de la rétine, de la papille^ etc., etc.)
Stmptômbs physiologiques. — CoBiBiéBioRATiF. — Le malads perd tout à coup la vue d un œil ou des deux en même temps, M point qu'il ne peut apercevoir une bougie placée fort près de loL Cela arrive assez souvent sans qu'aucun symptôme précûfseuf ait éveillé son attention ; quelques malades se rappellent seule* ment qu'ils ont éprouvé dans les yeux des douleurs assez viv^ occasionnées surtout par la vue d'objets brillants. D'autres fins, au contraire, des maux de tête violents, des tintements d*oreîHe, et tous les autres signes de congestion de l'encéphale, ont précédi la perte de la vue; ces derniers symptômes constituent alofl d'ordinaire tout le comméinoratif. Hâtons-nous d'ajouter cependant que Tamaurose congeslive aiguë frappe queiqueff>is des sujets atteints depuis longtemps de congestions des membranes internes, et particulièrement de la choroïde. Dans cette affection, la cause déterminante de la congestion de l'œil ou du cerveau sera recbei^ chée avec le plus grand soin, parce qu'avant tout elle doit, s*il se peut, être éloignée. I/ophthalmoscope établira aisément la distioetion indispensable.
I^iBÉB. — Terminaisons. — La durée de cette forme de ramairose cnngestive, parfois très courte, est d'autres fois très longos. J'ai vu la maladie disiparaître spontanément dans quelques cas, tandis que dans d'autres elle a passé à l'état chronique, et s'sd transformée plus tard en une amaurose organique {amaYrose rfo* nienne, optique, ou cérébrale organique] plus ou moins complète.
Étiologie. — Elle est la même que celle qui a déjà été indi^ quée au premier degré ; nous devons pourtant ajouter que les individus pléthoriques, dont la face est vivement injectée, y sont plus sujets que d'autres, surtout si leur étut les oblige à une vie sédentaire, et qu'en même temps leur régime soit riche et excitant. Dans certains cas, des efforts pour soulever un fardeau ou pour
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toata autre caose ont subitement déterminé l'apparition de cette maladie, comme aussi l'action de regarder le soleil ou tout autre ooiys très brillant.
B. Forme chronique. — Symptômes anatomiques. — Nous les avons décrits en très grande partie, en nous occupant de la forme chronique dvi premier degré (amblyopie congesiive chronique). L'amaurose congestive ne peut exister sous la forme chronique sans que toutes les membranes oculaires offrent à un haut degré des signes de congestion : aussi la conjonctive, le tissu cellulaire ious'Conjonctival et la sclérotique présentent-ils les vaisseaux en arcades, de couleur rouge-brun, que nous avons déjà signalés. CTest, en un mot, cette vascularisation qui distingue la congestion thronique du globe, et, en particulier, celle de la choroïde. Cependant ce caractère si important est moins marqué, surtout quand la congestion porte plus particulièrement sur le cerveau, et que l'œil n'est devenu malade que consécutivement. Mais on ne doit pas oublier que cet organe peut offrir à l'extérieur l'aspect le plui normal» et que les signes de congestion ou d*altérations chroniques ne pourront être recoimus qu'avec l'aide de lophthalmoscope.
fris. — Il présente en avant une saillie d*autant plus grande, que les vaisseaux de la choroïde, plus gonflés, ont comprimé da* vantage les milieux de l'œil ^ mais si la sclérotique s'est laisse dis*» tendre, il n'est pas rare que la chambre antérieure ait conservé sa grandeur ordinaire, et que Tiris n'ait subi aucun déplacement. Dans tous les cas, l'élévation annulaire placée à la réunion du petit cercle avec le grand, est beaucoup plus marquée que dans la forme chronique du premier degré, et les fibres concentriques, fortement tendues, présentent entre elles des sillons profonds. L'iris a perdu Ba couleur normale lorsque la maladie est d6\k très ancienne; au contraire^ il n'offre qu'une décoloration Ic^gère si l'affection ne date pas de fort lom.
Pupille. — Le plus souvent complètement immobile, elle offre dans certains cas une dilatation d'ordinaire moyenne, et quelque* fois très grande. Elle n'est pas toujours irrégulière. En généra], le fond de l'œil paraît noir; parfois pourtant il est légèrement trouble, et l'on y remarque une teinte verdâtre. Ici l'ophibalmoscope est indispensable.
Symptômes opiithalmoscopiques. (Voy. les maladies de la ri^ tiney celles de lac/toi'oïde^ etc., etc.)
Symptômes physiolooiqies. — Commémoeutif. — Le malade ne s'est jamais bien guéri des attaques plus ou moins répétées de l'amblyopie congestive dont il a déjà souffert, à la suite de congés* tiens oculaires ou cérébro-oculaires. Il voit souvent des corpuscules permanents, prenant la forme de serpents, de zigzags, de cercles, de vers ou d'animaux bizarres. De temps en temps, ce sont des flammes, des fusées de diverses couleurs, qui semblent passer devant ses yeux, aussi bien le jour que la nuit : ce dernier symptôme est surtout fréquent lorsque la congestion cérébrale est forte. La vision a disparu au point que le malade ne peut plus se conduire; il a ce regard hébété, incertain, dont nous avons parlé plus haut. S'il lui reste encore queljiue peu de vue, elle éprouve en bien et en mal des oscillations remarquables, qui finissent parfaire place à une cécité égale et permanente. L'affection passe alors franchement à l'état asthénique.
Durée. — Terminaisons. — La durée de cette affection est très longue ; rarement le malade éprouve une amélioration soutenueeC marquée, plus rarement encore il guérit. L'itbolition de la VÎMon est d'autant plus rapide que la cause du mal est plus puissante, et qu'elle a été moins combattue. De même que dans le premier degré à l'état chronique, quand on a obtenu une légère amélioration, la maladie reparaît dès que le malade s'écarte du régimequi lui a été imposé. C'est alors qu'après des rechutes succes^sives la vue s'éteint complètement, et que la maladie passe à l'état asthénique.
Traitement. — Les symptômes que nous avons décrits doivent servir de base pour l'instituer. Autant il faut dehardiesse et de promptitude dans la période aiguë, autant il est besoin de persévérance et de patience pour suivre la chronique dans toutes ses phases. L'observation démontre, en effet, que si dans le premier cas des saignées répétéf;s à de courts interval'es font le plus souvent disparaître le mal, elles sont nuisibles, dangereuses même, dans le second, ain^i que l'attestent les cas nombreux où la phlébotomie trop largement pratiquée, et dans un temps inopportun, a été suivie d'une cécité complète et incurable.
Traiiemeni du premi&r dpgré, — Amblyopie congesiive, — Forme aiguë. — L'affaiblissement de la vue, avons-nous dit. peat être bruscjuement porté fort loin. La cause en doit être d'abord recherchée, et, si faire se peut, éloignée. Le temps depuis lequel
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l'accident est survenu est un point pratique du plus haut intérêt. Nous avons vu, dans bien des cas, une guérison radicale suivre un traitement comniencé le cinquième, le septième, le dixième, et même le quatorzième jour. Il est à remarquer, cependant, que l'amélioration s*est toujours fait attendre en proportion du temps écoulé. Dans quelques cas où Tarfaiblissement d*un œil ou des deux yeux datait de plus de vingt jours, aucune amélioration n'a pa être obtenue.
Nous l'avons dit plus haut , la saignée , largement pratiquée aussitôt que Taffectioii est reconnue, est pour nous le principal remède. On la répétera si, après la douzième ou la quinzième heure, il n'y a que peu ou point de progrès, et Ton aidera à snn effet par l'application de sangsues nombreuses, soit en avant de l'oreille, soit aux apophyses mastoïdes, soit sur le trajet des jugulaires. La saignée de la pituitaire. au moyen des sangsues ou du scarifîcataur, trouvera également place ici. A Tintérieur, on prescrira de nombreux purgatifs, en ayant soin de commencer par un lavement, dans le but de dl^barras^er promptement le rectum, surtout si la constipation date de quelques jours ou est habituelle. Des applications d'eau glacée seraient faites d'une manière continue sur la tête, si le malade était tourmenté d*une céphalalgie opiniâtre ou d'autres symptômes qui fissent craindre une affection de l'encéphale on de ses enveloppes. Des pédiluves irritants, des sinapismes promenés sur les extn^milés inférieures, des ventouses Junod, ou, à leur défaut, desimpies ventouses sèches, pourront être d'un grand secour-^. La saignée du pied ne m'a jamais paru dans ce cas d'une efficacité réelle ; cela tient sans doute à la lenteur de l'action déplétive de ce moyen. Après deux ou trois jours de traitement, si l'amélioration de la vision est incomplète encore, et que les symptômes congestifs persistent, on se trouvera bien, en général, des frictions d'onguent napolitain et de l'administration du calomel à dose altérante (5 centigrammes trois fois par jour, pendant deux à trois jour^).
Aussitôt que les symptômes congestifs auront disparu, on devra immédiatement poser des vésicatoires volants sur le front et les tempes, autour de l'orbite, en commençant à les appliquer à la sortie et sur le trajet du nerf frontal, afin de réveiller tout à fait la rétine de l'espèce de torpeur dans laquelle l'avait plongée la congestion. On ne fera pas mal, à ce moment, de prescrire à l'intérieur quelques excitants, parmi lesquels on peut ranger l'infusion
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d'arnica, ou toute autre préparation analogue. H va sans diii qu'au moindre signe de retour de la congestion, ces moyens devrait être immédiatement abandonnés, et remplacés par de nouvelles émissions sanguines, proportionnées tout à la fois à la force 4t malade et au degré de la maladie.
Les observations sur lesquelles se basent ces données proavoil que, si la saignée dans lamblyopie congestive aiguë est de la jim incontestable utilité, elle est véritablement inopportune et même dangereuse dans la forme chronique, et que dans celle-ci la guérison absolue est une chimère, qu'il faut avant tout éviter éê poursuivre par des moyens violents. Le praticien devra, dans b traitement de ces deux genres d'une même affection, imiter ca quelque sorte la marche du mal ; c'est-à-dire qu'il se montrai aussi patient et prudent dans la forme chronique que prompt et hardi dans la forme aiguë, parce que dans cette affection, dimt li thérapeuti(}ue est si difficile à manier, la conduite du médeeii peut à jamais plonger le malade dans une cécité incurable. Ei résumé donc, pour la forme aiguë un traitement rapide» hardi} mais une thérapeutique sage, modérée, pour la forme chroniqMb
Traitement du premier degré. — Amblyopiê congtsti%9. — Forme chronique. — Il ne s'agit nullement ici d*une amaurosi complète datant de loin, mais d'un abaissement progressif de ii vue, accompagné de temps à autre de récidives d'une véritabk congestion cérébro-oculaire. Le but essentiel du médecin doit ètn évidemment de combattre le symptôme principal, la congestion, ci s'adressant plus particulièrement à sa cause. Qu'il s*agisse, psr exemple, d'un individu dont les mouvements du cœur sont tumiitueux, rapides, accompagnés de bruits anormaux, il est clair qu'os devra d'abord diriger son attention de ce côté. On se bornera i une petite saignée ou à une légère application de sangsues si siège, et ensuite on aura recours aux moyens capables de oalmer et de régulariser les mouvements de l'organe central de la circelation. La digitale en teinture, ou bien sous forme de poudre» i b dose alors de 1 à 2 décigrammes progressivement; ou mieux encore un ou deux granules de digitaline de Homolle ; des applications de ventouses scaridées sur la région précordiale, des Citttères plus ou moins nombreux, des pédiluves, des manuluves, des frictions sèches sur la surface du corps, etc., etc., sont les premiers qu'on devra employer. Une hygiène bien entendue et oii régime convenable et sévère, dont on éloignera avec soin lai
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excitants de toute nature, comme le vin, le café, les liqueurs, les repas trop copieux, compléteront l'ensemble du traitement général. Pour les motifs que nous avons exposés dans le paragraphe pré^ cèdent, on évitera soigneusement, même pendant les exacerbations de la maladie, de conseiller de larges saignées ; ce moyen ne manquerait pas de produire un effet tout opposé à celui qu'on rechercherait, et nous ne doutons pas que le préjugé si répandu, qua la saignée afaiblil la vucy n'ait pris sa source dans le cas si fréquent d'amblyopie congestive oculaire chronique; il est dons bien important, sous le rapport du traitement, de distinguer cetta forme de Taffection, de la forme aiguë, qui réclame, au contraire, an traitement aussi rapide qu'énergique. Les exacerbations très fréquentes dont nous venons de parler seront suivies et combattues pour ainsi dire pas à pas ; le traitement devra se régler sur la marche même de l'affection, pour se modifier selon toutes ses phases, et de manière à ne rien détruire par une imprudents brusquerie.
Quand il s'agit, au contraire, d'un individu chez lequel un trouble quelconque de la circulation se manifeste par des hémor* riioïdes borgnes, fluentes, ou qui ont cessé de l'être, on fera appliquer régulièrement à l'anus quelques sangsues (cinq ou six pour un individu assez fort) toutes les deux, trois ou quatre se- . maines. En même temps, s'il est habituellement constipé, on prescrira souvent des purgatifs à doses fractionnées, comme un verre d'eau de Sediitz ou de Pullna, 20 grammes de sulfate de soude ou d*huile de ricin, etc., etc., à prendre plusieurs jours de suite le matin à jeun ; des pilules contenant chacune 1 décigramme d'aloès et de soufre sublimé (plus ou moins selon la tolérance du canal intestinal), données au malade matin et soir, produiront It même effit en établissant une dérivation salutaire, et en stimulant convenablement le gros intestin.
£n somme, on le conçoit sans peine, le traitement général doit varier selon la cause qui produit l'affection oculaire (ainsi les anthslmintiques chez les vermineux, les emménagogues chez les femmes mal réglées, etc.).
Quant au traitement local, il consistera à éloigner tout ce qui pourrait entretenir ou augmenter la congestion : ainsi on interdira sévèrement les lectures trop prolongées, les veilles, les spectacles, le travail de cabinet, celui à l'aiguille, la lumière trop vive, l'action de regarder le feu, la privation d'une somme raisonnable de
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lumière, etc. On conseill/?ra au mala.le, surtout 8*il est presbyte ou atteint d*une maladie de ruccommodation, de regarder des objets é1oign<^s, ou de prendre des lunettes. S'il n'est pas prédisposé aux affections rhunnatismales. de fré(|uentes fomentations d'eau froide sur le front et les tempes, et même sur les yeux, loi seront prescrites ; mais ce moyen serait mis de côté s'il occasionnait des douleurs. On lui reci»maiandera, en outre, de faire, de même sur le front et les tempes, quelques onctions d'extrait de belladone, s'il était photophobe. Dans ce dernier cas, on ne négligerait pas de conseiller l'usage de lunettes bleues, dont Teffiel serait de diminuer l'intensité de la lumi'Te ; mais le mniaJe ne devrait les porter que pour sortir au soleil, et Ton aurait soin que les verres en fussent très larges, afin d'éviter que le jour, passant entre les lunettes et l'orbite, ne vînt offenser l'œil, en le soumettant à chaque instant à l'action d'une lumière diversement colorée et d'intensité variable.
Traitement du second degré. — Amaurose congestive. — Forme aigvë, — Le traitement de la forme aiguë du second degré ne diffère de celui que nous avons indiqué pour la même forme do premier, que par l'énergie avec laquelle il dt»it être conduit. Si l'amaurose dépend de la suppression d'un travail physiologîqûei on essayera par tous les moyens convenables de le rétablir ; si Ton y réussit, il pourra fréquemment arriver que la maladie dbparaisse. S'il s'agit de rappeler les règles ou les hémorrhuïJes, par exemple, on emploiera les inoxens conseillés en pareil cas, en n'oubliant jamais cependant que, loi'sque la nature congestive de la maladie a été reconnue récente, il convient d'agir fortement sur la circulation par la saignée. Après l'avoir pratiquée une première fois, on y reviendra au besoin à un très court intervalle, si le pools présente de la force, et que la constitution du malade le permette; en même temps des sangsues seront appliquées à la tempe ou aux apophyses mastoïdes. Les ventouses scarifiées seront plus utiles encore. Je les pose d'ordinaire en avant et très près de l'oreille, et l'expérience m'a démontré que l'action en est infiniment plus rapide et plus active que celle des sangsues. Le calomel administré à l'intérieur trois fois par jour, à la dose d'un décigramme, réussit tiè-i bien à provoquer une dérivation puissante et salutaire. Les pédiluves, les inanuluves irritants, les sinapismes, les ventouses sèches, sont des moyens secondaires que j'ai trouvés fort utiles.
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Tout en prescrivant ce traitement gc^néral. l'œil est mis dans le repos; la luiïiiëre vive doit être absolument éloignée. Au moment où la rétine reprend sa sensibilité, le jour est mal supporté, il y a de la photophobie : c'est alors qie la chambre du malade doit être plus obscure, et (]ue la belladone est employée avec avantage à l'intérieur et en frictions autour de Torbite.
Lorsque l'amaurose passe à l'état asthénique, soit sous Tinflaence du traitement, soit par le fait même de la marche de la maladie, c'est le traitement de l'amaurose asthénique qu'il convient d'appliquer.
Traitement du second degré, — Amaurose cong&sttve. — Forme chronique. — L'amaurose congeslive chronique, même celle qui date de trës loin, présente souvent, lorsque le malade réclame les soins du médecin, quel(|ues-unes des exacerbations que nous avons signalées. Après avoir recherché la cause du mal, on essaye par les moyens appropriés de la détruire. Il serait superflu d'entrer dans de nouveaux détails à ce sujet, après ceux que nous avons donnés en nous occupant de Tétiologie de l'a nauroae en général. La saignée sera quelquefois d'un grand secours ; mais, de même que dans la forme chrimique du premier degré, elle devra être faite avec une certaine mesure, parce qu'elle peut devenir la cause du passage rapide de la maladie à l'état asthénique. Par contre, de même encore que dans l'aiiiblyopie congestive chronique, les dérivatifs de toutes sortes, tant sur le canal intestinal que sur les extrémités, sont indiijués. Nous avons parlé au premier degré du traitement local ; il ne varie point d'une manière sensible pour le second, seulement il doit être plus sévère.
§ ZX. — Amaurose ooulaîre «ftthéoîqae.
Premier degré. — Amblyopie asthénique.
Il me paraît impossible de ne pas diviser l'amaurose asthénique en deux degrés différents Dans le premier, je m'attacherai à étudier le début de la maladie ddns les deux variétés qu'il présente : Tune est cet état particulier, pouvant persister pendant un temps trèii long, que M. Mackenzie a désigné s(»us le nom d'asthénopie [Ann. docul.^ t. X, septembre 1843), et que d'autres appellent affaib//8se ment, faiblesse^ /Ubétude de la vue (Wenzel, Tyrell), résultant de la fatigue des nerfs (Scarpa) ; amaurose musculaire^ dispoitition à ta fatigue des yeux (Bonnet) ; lassitude oculaire ou
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kapiopiê (Pëtreqnîn) ; l'autre est Xamblyopie asihfniqve proprement dite, soit qu elle succède à la première variété on à tout» affection nerveuse, soit qu'elle apparaisse à la suite d'une maladie congesiive de l'œil on de renc(*phalo. Dans le second degré, Y amaurose proprement dite sera décrite.
Première variété (1). — Symptômes physiologiques bi ANATOMiQUES. — Le malade éprouve une gêne singulière, mail d'abord nullement douloureuse, lorsqu'il veut s'occuper d'un travail qui exige quelque attention : sa vue se trouble, une sensation de fatigue l'oblige à clignoter ou à se frotter les yeux avec kl mains à chaque instant. Les yeux deviennent pesants, tendus, it cet état s'accompagne chez quelques personnes d'une sensation de sécheresse désagréable. Chez d'autres, la chaleur est portée jusqu'au point de produire un certain degré de rougeur de X(A accompagné de larmoiement, ce qui est le signe manifeste d'une complication de congestion ; mais nous avons décrit plus haut li forme congpstive, et elle ne doit pas trouver place ici. En plan air, le malade ne souffre en aucune façon, il distingue très bien les objets qui se présentent à lui, pourvu qu'ils soient éloignés et très grands; mais sa vue se trouble aussitôt qu'il cherche à en distinguer les détails. Il ressent alors dans les yeux une certaine douleur, qui se propage au front et aux tempes. Pour les uns, 0 suffit qu'ils jettent les yeux avec attention sur un objet de petite dimension, pour qu'à l'instant même la faculté de voir leur manque; tandis que pour d'autres, cela n'arrive qu'après un quart d'heure, une demi-heure ou plus de temps encore. Si, dès que sa vue s'est troublée, le malade tient un instant les yeux dans l'obscurité, il retrouve pour un moment la faculté de distinguer l'objet qu'il veut voir ; mais presque aussitôt le mal reparaît, et l'oblige à garderie repos pendant un temps plus long. Parmiles personnes qui se trouvent dans la nécessité de continuer leur travail, il en est qui, après avoir lutté pendant quelque temps contre l'impossibilité de voir, finissent quelquefois par la vaincre, non sans éprouver une douleur beaucoup plus vive dans les yeux et le front; mais lorsque cette lutte contre la fatigue se répète, une
(i) Elle appartient, au ddbal,à une maladie de V accommoda IhnffO^nt^ mot) ; mais comme le plus touvenl elle est accompagnée d*bypérémie de le réiineet d*ttne amblyopie légère, nous en couserveront ici la descriptioo.
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mUjropie par hypërëmie de la rétine ne tarde pas à survenir. De temps en temps les malades se plaignent de conserver pendant quelques moments Timage de l'objet qu'ils cessent de regarder, libra même qu'ils ferment les yeux : c'est là un signe indiquant l*iiie manière précise dans la sensibilité de la rétine une exalta- UcNi marquée qu'il faut se hâter de combattre, pour que la membrane en revienne à son état normal ; autrement on ne tarderait pas à constater que cette surexcitation passagère a fait place à un phM ou moins haut degré d'affaiblissement. Beaucoup de ma- Udee accusent la vision de mouches volantes, ou celle d'éclairs aidinairement pâles^ et de lumières diversement colorées.
Ce qui est à noter dans cette lassitude de la vue, dont les symptômes sont dus dans le principe à une maladie simple de Taccomnodation et plus tard à des congestions rétiniennes, c'est qu'elle atteint surtout les individus occupés de travaux exigeant l'attention soutenue des yeux sur des objets petits et rapprochés : les teilleurs, 1^ couturières, les horlogers, les hommes de lettres, un grand nombre de bijoutiers et de graveurs^ çtc, y sont plus partieolièr^ment sujets, surtout si leur santé laisse à désirer. Les enfknts y sont aussi exposés que les adultes, surtout lorsqu'on cornaience à leur apprendre à lire, si Ton ne surveille pas avec attention la distance à laquelle le livre doit être placé.
Chez les individus atteints de cette variété de la maladie qui tiOQs occupe, il est rare d'observer quelques symptômes anatomimm tranchés ; ils ne paraissent que plus tard, lorsque sous Tinflnence des mêmes causes la maladie a fait des progrès. On constate alors avec l'ophthalmoscope une hypéréraie de la rétine. Presque toujours alors la pupille est un peu plus étroite et beaucoup plus mobile que de coutume ; toutes les membranes oculaires sont 4'9ÎUeurs à l'état normal ; la muqueuse seule, dans ces cas, prêtante une pâleur remarquable qui se rattache, en général, à un état semblable des autres membranes de même nature. Les yeux> meîns vifs, semblent languissants, ternes, remarque déjà faite y^Mackenzie, et le regard offre quelque chose d'incertain.
SniPTÔiiBs GÉNÉRAUX. — Les individus atteints de cette maladie sont généralement faibles : la face est décolorée, les lèvres sont blanches, et quelquefois légèrement bleues ; la muqueuse buccale est d'un rose pâ!e remarquable, comme chez les chloro- anémiques. (%ez presque tous il y a une faiblesse marquée dans le pouls, et
dans le sang un appauvrissement considérable, facile à constater par Tapplication du stéthoscope sur les carotides et les sous-clavières, dans lesquelles on trouve ordinairement un bruit de souffle manifeste. La digestion est bonne ; il y a de la constipation comme chez presque tous les chlorotiques ; Tappétit est déréglé et porte souvent sur des choses bizarres : la plupart préfèrent les mt-ts fortement acides. Chez les jeunes filles, la maladie se complique souvent de la diminution ou de la disparition des règles.
Dans ces conditions on doit rechercher si le mal est simplement dû à une accommodation devenue pénible sous l'influence des causes générales, ou à quelque cause locale facile à découvrir avec Toph* thalmoscope.
Étiologie. — Cette affection est commune chez les jeunes gens qui travaillent à leurs études avec beaucoup d'ardeur, et chez ceux qui sont adonnés à la masturbation. Cette dernière cause est aussi très fréquente chez les jeunes filles. J'ai vu plusieurs foisU maladie qui nous occupe chez des hommes forcés par élat de travailler sur des objets rapprochés et qui avaient abusé du coït, <m qui par pauvreté se trouvaient condamnés à un régime débilitant. Le chagrin prolongé, en un mot toutes les causes débilitantes, semblent prédisposer à cette affection. Les travaux minutieux à une lumière intense, surtout lorsque cette lumière est artificielle et qu'elle est vacillante, k myopie, et en particulier la presbyopie, sont à noter ici. Exceptionnellement, la maladie peut être la con« séquence d'une lésion des branches de la cinquième paire. EHIe est très fréquente à la suite de certaines causes qui produisent Virritation de Tendéphale.
Marche. — Durée. — La marche de cette première variété est tout ù fait capricieuse ; il est impossible de prévoir les progrès que In maladie pourra faire dans un temps donné ; elle semble se jouer du traitement que le praticien conseille, et disparait ou revient an moment où l'on y songe le moins. L'état que nous avons décrit persiste quelquefois pendant plusieurs années, d'autres fois même pendant toute la vie du malade, i^ans que la vision en souffre autrement. Si Ton n'a affaire qu'à une maladie de Taccommodatiofl, les lunettes suffisent pour guérir complètement.
Pronostic. — Il est, en gérïéral, favorable, en ce sens que 1*1^ fection n'offre que très exceptionnellement un danger réBl..Sllt
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peut se guérir ; au moins le malade peut n en plus souffrir» s'il renonce de bonne heure au travail sur les objets petits et rapprochés, et que les causes du mal soient reconnues et éloignées.
Seconde \ARiÊré. — Amblyopie asthênique proprement dite, — Stmptôbiss anatomiqubs. — Ils varient selon que l'affection est simplement nerveuse, ou qu'elle est consécutive d'une congestion de l'œil .'Lorsque l'amblyopie asthéniquc succède à la première varUli^ ou à toute autre affection nerveuse de la rétine ou du cerveau, la sclérotique^ la conjonctive^ le tissu cellulaire sous-con' jonciival, sont parfaitement sains. Le pourtour de la cornée, à l'insertion de cette membrane sur la fibreuse, ne présente aucun signe particulier. Après les congestions et les inflammations de l'œil, ces parties offrent les altérations suivantes : la conjonctive est relâchée ; de gros vaisseaux bruns la sillonnent de toutes parts* Le tissu sous'conjonctival offre les phénomènes que nous avons indiqués en parlant de la choroïdite : on y trouve, en effet, cette yascularisation en arcades, qui est l'indice le plus certain d'une congestion ancienne et sérieuse de l'organe. La sclérotique est parsemée quelquefois de petites taches bleuâtres, dues à la distension produite dans son tissu par la turgescence de la choroïde ; dans d'autres cas, elle a pris une teinte générale tirant sur le jaune, ou présentant un bleu noirâtre (voyez Choroïdite j page 408). A Tin-sertion de la cornée à la sclérotique, et sur les limites de ces deux membranes, on voit un anneau bleuâtre très prononcé.
La chambre antérieure est large lorsqu'il n'y a eu aucun signe de congestion ; Yiris n'est point bombé à sa surface antérieure, sinon à la réunion du petit cercle avec le grand, où Ton trouve une saillie annulaire très remarquable. Il a perdu de sa mobilité, et l'on reconnaît une grande lenteur dans ses mouvements, surtout si l'on tient l'œil sain fermé. Il est des cas où il est absolument immobile. Après, les congestions oculaires, la chambre antérieure est diminuée d'une manière notable, et l'iris fait une saillie considérable en avant. Il a pris quelquefois une couleur grisâtre qui iroile sa couleur naturelle ; à sa surface il y a quelques petites taches bleues. Sur le bord de la pupille, des portions d'uvée ont été enlevées, et il en résulte que cette ouverture se trouve bornée dans quelques endroits par un petit sillon blanc, dessiné en creux sur la marge iridienne. La pupille, ordinairement plus large qu*à l'état normal, est plus ou moins immobile et déformée, qu'il tu. S6
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y ait ea on non congestion. Elle est parfaitement noire lorsque h vascularisation de l'ceil n'a pas souffert, tandis que dans ce cas elle est blanchâtre et comme remplie de fumée. Je dois me hâter de dire que, si en général la pupille est large dans la forme nerveuse, elle peut exceptionnellement y être très étroite et régalito, symptôme qui est d*un fâcheux augure.
Mais tous ces symptômes doivent faire place à ceux qu'au moyen de l'ophthalmoscope on découvre dans les membranes profondes de l'œil, et spécialement dans l'état de la papille du nerf optique, la choroïde et la rétine.
Stmptombs phtsiolooiques. — Dans la forme congestive, par moment le malade voit mal au grand jour ; il recherche alon Tobecurité : c'est le signe que la vitalité de la rétine est excitée par une congestion nouvelle ; mais lorsque cet accident a disparo» le patient ne souffre plus de la lumière, quelle qu'en soitl'intensité. Le» objets semblent voilés d'un brouillard bleuâtre, qui de tonpi eu temps fait place à une netteté surprenante : quelquefois dei globes lumineux, des toiles d'araignée, des flammes apparaitseoi à de certains intervalles, comme dans l'amaurose sthénique ; miii cela n'a lieu qu'accidentellement.
Dans la lorrne nerveuse, il n'y a le plus souvent rien de tooi ces phénomènes. Le malade recherche la lumière avec avidité; il est aveuglé immédiatement, s'il passe d'un endroit éclairé dans m lieu obscur. Dès que le jour commence à disparaître, il craint de faire seul un pas. De près il regardera impunément les objets les plus éclairés sans en souffrir ; mais ceux qui sont très éloignés ne sont plus perçus. Cependant , pendant quelque temps, il pourra lire encore à la distance ordinaire; mais pour quelques* uns les lettres du livre sont crochues, défigurées, et pour tous l'encre est pâle, grisâtre. De même que dans l'amaurose asthémque qui succède aux congestions, la vue présente des oscillatioBS remarquables en bien ou en mal. La vision de flammes ou dt boules lumineuses existe, mais elle est plus rare ; le plus souvent elle est remplacée par celle de taches noires fixes, plus ou teoins nombreuses, qui ont apparu dès longtemps avant la maladie ^ iomes paralytiques),
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Cette forme de Umaurose n'a rien de régulier dans sa marche, quand elle a été précédée de symptômes congestifs ; elle en a, au contraire, une très
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^le, lorsque aucune congestion n'a existé. Dans ces deux cas, la dorée de l'affection est fort longue. Rarement les malades éprouvent une amélioration soutenue; presque toujours la terminaison est la cécité complète, c'est-à-dire l'amaurose asthénique proprement dite.
Pronostic. — > Il est toujours défavorable, plus ou moins.
Êtiologie. — Les causes de cette variété de l'amaurose sont en général toutes celles que Ton désigne sous le nom de débilitantes^ et que nous avons indiquées à l'étiologie de Tamaurose en général. La masturbation, l'abus du coït, un mauvais régime, etc., trouveront place ici. Toutefois il sera bon de remarquer que certains sujets dont la constitution est délabrée présentent des signes évidents d'aroauirose sthénique ; tandis que des individus pléthoriques, sanguins, et d'une excellente constitution d'ailleurs, offriront tous les symptômes de l'amaurose asthénique. Parmi les causes de l'affection qui nous occupe, on doit ranger aussi les affections congestives des yeux, et surtout l'amaurose congeslive elle-même, ^ui épuise à la longue la faculté de perception de la rétine.
Second degré. — Amaurose oculaire asthénique.
Symptôbies anatomiques. — Nous les avons décrits, en partie, àla seconde variété du premier degré. Ils sont seulement plus prononcés ici. La conjonctive^ le tissu cellulaire sous-conjonctival et la sclérotique offrent les symptômes d'injection que nous avons indiqués, ou en sont exempts, selon que la maladie est ou non oonsécutive à une affection congestive de l'œil. hvL pupille^ ordinairement largement ouverte, est quelquefois ronde, le plus souvent déformée, et en général immobile ; le fond de l'œil est noir la plupart du temps; parfois cependant, quand il y a eu des inflammations, il semble rempli de fumée et légèrement verdâtre. Uiris^ rétracté vers le corps ciliaire, est le plus souvent décoloré, surtout vers la marge de la pupille, où il présente quelquefois des déchiquetures blanchâtres. Dans quelques cas rares, la pupille est très étroite et immobile, et l'iris nullement décoloré. Je me hâte de dire pourtant que, dans un très grand nombre d'amauroses, l'iris conserve sa couleur naturelle, bien que la pupille soit largemsnt ouverte.
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Xa maladie peut être également avancée dans chaque œil, oo, ce qui est plus fréquent, exister dans chacun à des degrés différents.
Ici encore Tophthalmoscope localisera le mal et pourra seul fixer le praticien sur la gravité de la maladie.
Symptômes physiologiques. — Lorsque Taffection n'a pas encore atteint son plus haut point, le malade recherche la lumière. Il distingue quelquefois encore des objets assez petits, mais en se donnant beaucoup de peine pour y arriver, et il est obligé de Us faire passer plusieurs fois dans tous les sens devant Tœil malade, avant d'en pouvoir saisir la forme. Si l'objet est immobile, l'œil del'amaurotique s*agite de mouvements en sens divers, jusqu'à ce qu'il ait trouvé le point d'où il peut le voir. Lorsque la maladie est plus avancée, un brouillard blanc, épais, masque la vision, qm est perdue à jamais, et aucune image ne peut plus être perçue. Plus tard, enfin, l'obscurité la plus noire succède à cet état : de temps en temps quelques malades voient encore des flammes oo des globes lumineux, mais à la longue ces fantômes mêmes finissent par disparaître entièrement. C'est alors que les yeux prennent cette expression d*hébétude dont nous avons parlé; en même temps ils se dévient assez ordinairement, et l'on commence à observer chez le malade cette démarche sautillante, particulière à l'amauro tique.
Chez les enfants, quelques caractères singuliers dessinent en outre l'amaurose ancienne à ce deuxième degré : les yeux roulent sans cesse dans l'orbite, ou sont agités de mouvements rapides dans le sens latéral; les paupières sont largement ouvertes, et s'il est encore resté un peu de lumière au petit malade, il enfonce sa paupière dans l'orbite jusqu'à une profondeur surprenantCi en se servant pour cela de l'index. D'autres fois il place sa main entre l'œil et la lumière, et s'amuse à la balancer.
Traitement. — !• Iraitemeni du premier d^ré» — 1" VanHi* -— La première indication consiste à éloigner les causes présumées du mal. Si l'œil accommode mal, on lui choisit des lunettes appropriées. Dans les autres conditions le repos de l'organe est indispensable. On recommande au patient, s*il est forcé de continuer son état, de couper son travail d'instants de repos, dont il profitera pour quitter son siège et regarder des objets éloignés; en
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^ale, lorsque aucune congestion n a existé. Dans ces deux cas, la durée de Taffection est fort longue. Rarement les malades éprouvent une amélioration soutenue ; presque toujours la terminaison est la cécité complète^ c'est-à-dire lamaurose asthénique proprement dite.
Pronostic. — > Il est toujours défavorable, plus ou moins.
Étiologie. — Les causes de cette variété de Tamaurose sont en général toutes celles que Ton désigne sous le nom de débilitantes ^ et que nous avons indiquées à Tétiologie de Tamaurose en général. La masturbation, l'abus du coït, un mauvais régime, etc., trouveront place ici. Toutefois il sera bon de remarquer que certains sujets dont la constitution est délabrée présentent des signes évidents d*amauirose sthénique ; tandis que des individus pléthoriques, sanguins, et d'une excellente constitution d'ailleurs, offriront tous les symptômes de lamaurose asthénique. Parmi les causes de l'affection qui nous occupe, on doit ranger aussi les affections congestives des yeux, et surtout l'ainaurose congestive elle-même, qui épuise à la longue la faculté de perception de la rétine.
Second degré. — Amaurose oculaire asthénique.
SYBiPTÔMES ANATOMiQUES. — Nous Ics avons décrîts. en partie, àlaseconde variété du premier degré. Ils sont seulement plus prosoncés ici. La conjonctive , le tissu cellulaire sous-conjonctival et la sclérotique offrent les symptômes d'injection que nous avons îadiqaës, ou en sont exempts, selon que la maladie est ou non omsécutive à une affection congestive de l'œil. Lvl pupille^ ordimirement largement ouverte, est quelquefois ronde, le plus sou- ^Vint déformée, et en général immobile ; le fond de l'œil est noir '•plupart du temps; parfois cependant, quand il y a eu des inflammations, il semble rempli de fumée et légèrement verdâtre. I«*trtt, rétracté vers le corps ciliaire, est le plus souvent décoloré, ■<trtout vers la marge de la pupille, où il présente quelquefois des ^^hiquetures blanchâtres. Dans quelques cas rares, la pupille est ^"^ étroite et immobile, et l'iris nullement décoloré. Je me hâte '^ dire pourtant que . dans un très grand nombre d'amauroses, *irÎ8 conserve sa couleur naturelle, bien que la pupille soit large- ^^t ouverte.
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Xia maladie peut être également avancée dans chaque œil, oa, ce qui est plus fréquent, exister dans chacun à des degrés différents.
Ici encore rophthalmoscope localisera le mal et pourra seul fixer le praticien sur la gravité de la maladie.
Symptômes physiologiques. — Lorsque TaiTection n'a pas encore atteint son plus haut point, le malade recherche la lumière. Il distingue quelquefois encore des objets assez petits, mais en se donnant beaucoup de peine pour y arriver, et il est obligé de les faire passer plusieurs fois dans tous les sens devant Tœil malade, avant d*en pouvoir saisir la forme. Si l'objet est immobile, l'œil de Tamaurotique s'agite de mouvements en sens divers, jusqu'à ce qu'il ait trouvé le point d'où il peut le voir. Lorsque la maladie est plus avancée, un brouillard blanc, épais, masque la vision, qui est perdue à jamais, et aucune image ne peut plus être perçue. Plus tard, enfin, l'obscurité la plus noire succbde à cet état : de temps en temps quelques malades voient encore des flammes oa des globes lumineux, mais à la longue ces fantômes mêmes finissent par disparaître entièrement. C'est alors que les yeux prennent cette expression d'hébétude dont nous avons parlé; en même temps ils se dévient assez ordinairement, et l'on commence à observer chez le malade cette démarche sautillante, particulière a l'amaurotique.
Chez les enfants, quelques caractères singuliers dessinent en outre l'amaurose ancienne à ce deuxième degré : les yeux roulent sans cesse dans l'orbite, ou sont agités de mouvements rapides dans le sens latéral; les paupières sont largement ouvertes, et s'il est encore resté un peu de lumière au petit malade, il enfonce sa paupière dans l'orbite jusqu'à une profondeur surprenante, en 86 servant pour cela de l'index. D'autres fois il place sa roain entre l'œil et la lumière, et s'amuse à la balancer.
Traitement. — !• Traitement du premier degré. — l^Vartiii. — La première indication consiste à éloigner les causes présumées du mal. Si l'œil accommode mal, on lui choisit des lunettes appropriées. Dans les autres conditions le repos de l'organe est indispensable. On recommande au patient, s'il est forcé de continuer son état, découper son travail d'instants de repos, dont il profitera pour quitter son siège et regarder des objets éloignés; en
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Datre, il devra prendre des lunettes biconvexes très faibles, si un certain degré de presbyopie a été reconnu. On remédie en même temps à la cause de la débilitation générale. Chez les jeunes gens des deux sexes qui in*ont présenté des signes évidents d'affaiblissèment, par le fait des causes que j*ai indiquées, le lactate de fer m'a été très utile ; il m'a suffi, dans beaucoup de cas, de prescrire se médicament avec le repos et un bon régime, pour obtenir une amélioration marquée. Le point le plus important, lorsqu'il s'agit l'appliquer le traitement, c'est d'avoir reconnu la nature asthënique de l'affection, et de ne pas s'en être laissé imposer par les maux de tête nerveux dont se plaignent les malades, et qu'on est toujours tenté de prendre pour le signe d'une congestion de l'encéphale; car cette céphalalgie, un des signes de la chloro-anémie, disparaît bientôt sous l'influence d*une médication tonique sagement dirigée.
Si pendant la durée du traitement il arrive, ce qui est rare, que les yeux deviennent sensibles à la lumière et offrent des signes d'injection, il est évident que le mal passe momentanément à l'état sthénique, et que quelques sangsues près de l'orbite, de légers purgatifs, un régime doux, sont indiqués ; mais on devra toujours se tenir sur ses gardes, l'affection ayant une tendance extrême à reprendre sa forme primitivement asthénique. C'est ainsi qu'en abandonnant, quand il y a lieu, puis en reprenant le régime tonique, on peut espérer une amélioration marquée, et même une guérison complète.
Les bains froids sont très efficaces, si on ne les emploie que lorsqu'un changement favorable est déjà survenu sous l'influence d'une médication générale fortifiante. Les lotions d'eau froide sur le front et sur les yeux sont parfois utiles, surtout pour les individus forcés de continuer leur travail. Dans quelques cas, les collyres astringents, en provoquant une sécrétion de larmes, m'ont paru apporter un grand soulagement; du reste, on ne doit lespres- (nrire qu'avec une extrême prudence. C'est probablement en agislant de la même manière que les vapeurs stimulantes de l'ammoniaque et de l'éther sulfurique produisent quelquefois un effet salutaire, lorsqu'on expose les yeux à leur action ; mais ce dernier moyen doit être réservé à la seconde variété du premier degré de Tamaurose asthénique.
On a proposé la section d'un ou de plusieurs muscles du globe : elle a été exécutée par MM. Bonnet, Pétrequin, Cunier, Adaroa
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et quelques autres, et il paraîtrait qu'ils en ont retiré des avan* tages marqués. Les uns, comme MM. Cunier et Adama, préfërent la section du muscle droit interne ou externe ; tandis que d'autrei praticiens conseillent, avec M. Bonnet, de diviser Toblique inférieur près de son origine. C'est là une pratique d'exception que je dois signaler, mais que je n'approuve nullement.
Lorsque la première variété de l'amaurose asthénique audébol prend le caractère de la variété suivante, c'est le traitement indiqué à celle-ci qu'il convient d'appliquer.
Traitement de la seconde variété, — Amblyopie OMikèniqui. — On doit rechercher avant tout si dans le principe il a existé oi non une congestion de l'œil, et si l'organe en est actuellement complètement débarrassé. Dans le cas où quelques symptômes de cette complication existeraient encore, on conseillerait des applications de ventouses sèches entre les épaules, et au besoin sur toute la surface du corps, en les faisant répéter aussi fréquemment que possible ; on y ajouterait quelques sangsues à Tanus et des purgatifs légers. ATexception de ces premiers moyens, destinés i combattre une congestion qui aurait de la tendance a reparaître, le traitement sera en tout point semblable si l'amblyopie est li suite d'une affection nerveuse, et il consistera à réveiller TactioB de la rétine. En même temps, la cause du mal, quelle qu'elle soit, ne devra pas être perdue de vue, mais sera, au contraire, attaquée par les moyens convenables. Les causes de l'amaurose sont si nombreuses, et les lésions diverses reconnaissables avec l'ophthalmoscope si multipliées et si différentes dans leurs conséquences, que Ton comprendra sans peine qu'il nous serait impoesible d'indiquer le traitement que réclame chacune en particuber. Les frictions alcooliques sur le front et les tempes, TexpositioD de l'œil à l'évaporation de liquides irritants, et rexercice de l'organe en pleine lumière, seront utiles. Les liniments alcooliques sont d'un usage si commun, que je crois presque inutile de les rappeler ici. Si ces moyens échouent, on ordonne alors l'applicar tion d'une quarantaine de vésicatoires volants, larges chacun comme une pièce de 2 francs, et on les fait placer deux à deux .sur le front, les tempes, derrière les oreilles et à la nuque. En même temps on prescrit un traitement général convenable, et en rapport avecla constitution du malade : le quinquina, le fer, un régime tonique, seront indiqués en première ligne. Si de cette manière encore on ne réussit pas, et que l'afifection devienne ploi
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sérieuse, on a recours alors à un des moyens que nous allons indiquer en nous occupant du traitement de l'amaurose asthénique.
2* Traitement du secowd degré. — Amaurose asthénique proprement dite. — Ce traitement se divise, comme les autres, en interne et en externe : nous entrerons dans des détails assez longs àcesujet. Tous les toniques ont été employés à Tintmeur, et après on a essayé les excitants. Le houblon, la ^^ontiano, le quinquina, le fer, le vin, un régime très nourrissant, en un mot tous les fortifiants connus ont été conseillés pour ramener les forces du malade et réagir ainsi d'une manière indirecte sur l'organe de la vue. A ces moyens demeurés inutiles on a fait succéder les stimulants : l'ellébore noir, l'arnica montana, le phosphore sous plusieurs formes, et surtout la strychnine, ont été tour à tour essayés. Par ces moyens généraux, sagement administrés, on est quelquefois parvenu à guérir l'amaurose, surtout lorsqu'en même temps on n'a point négligé les indications précieuses qui, en outre, peuvent se présenter, comme, par exemple, celle du sulfate de .quinine dans l'amaurose intermittente, ou encore celle des anthelmintiques dans l'amaurose qui reconnaît pour cause la présence de vers dans les intestins, etc., etc.
Les stemviatoires, selon MM, Mackenzie etWare, ont été employés avec quelque avantage, lorsque la ^féi'rétion delà pituitaire et celle de la conjonctive paraissaient supprimét-s ou notablement diminuées. Scentig. de turbith minéral, mélangés avec 1 gramme de poudre de réglisse, dont le malade aspire un quart avec le nez en deux ou trois fois par jour, auraient été très utiles selon ce dernier, qui en a publié bon nombre de résultats heureux; le ma* lade doit respirer préalablement de la vapeur d'eau chaude, pour (avoriser l'action du médicament. Ce moyen, sur lequel M. Ware compte le plus, ne m'a jamais réussi ; il fatigue affreusement le malade, et donne des maux de tête insupportables à ceux qui sont les moins sujets aux congestions de l'encéphale. On peut cependant quelquefois s'en servir avec avantage, s'il est joint à d'autres moyens locaux et généraux.
Les vapeurs stimulantes sont peut-être, de tous les agents locaux, celui qui est devenu le plus commun ; on ne doit les prescrire qu'avec beaucoup de prudence, et seulement dans les ci^s où il n'y a aucun signe de coiigestion. Le baume de Fiorayentî, Téther sulfuri(j[ue et Tammoniaque éteodue d'alcvfl f4l( iQldwyir. sèment choisis : on en verse quelque^! goii4«ifi4lM
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Ton maintient le liquide rapproché de l'œil jusqu'à ce que Tor» gane en ressente quelques cuissons. Les mêmes préparations stimulantes peuvent aussi servir à faire des frictions autour de l'orbite, plusieurs fois par jour.
Uélecirictté et le galvanisme ont été souvent employés dans le traitement de Tamaurose; aujourd'hui ils ne le sont que bien rarement. Beaucoup de praticiens rapportent des cas de guérison par Télectricité, entre autres MM. Hey, Ware et Finella. « Le •• mode principal d*application , dit Mackenzie (loc. cit.j p. 679), •• consiste à diriger le courant électrique contre les yeux, à le sottie tirer de ces organes, le malade étant isolé, et quelquefois à tirer ■• de petites étincelles des paupières et des téguments qui envi- H ronnentles orbites. » Magendie recommande le galvanisme dans l'amaurose incomplète ,- il déclare avoir obtenu des gnérisons parfaites en appliquant le conducteur aux branches de la cinquième paire. Finella, de son côté, a appliqué les aiguilles sur la comfc ou même sur les cornées, quand les deux yeux étaient amamotiques, et il a réussi ainsi deux fois (Annales (Toculisitque^ t. XUIi pag. 277). Je n'ai jamais retiré d'effets bien marqués de cette pratique, et cependant je Tai bien souvent employée.
Les révulsifs sont un des moyens les plus utiles et les plus en usage dans l'amaurose asthénique ; nous allons passer les prindpauxen revue, en indiquant la manière de s'en servir. Ceux qu'on prescrit le plus ordinairement sont : les liniments rubéfiants, le pommade ammoniacale, la pommade stibiée, l'huile de croton, kl vésicatoires, la strychnine, les cautères, les petits moxas, le fer rouge, le séton, etc. Il convient d'en surveiller attentivement lei effets, car ils provoquent assez fréquemment une réaction telle, qu'on est obligé de recourir de temps en temps aux émissions sanguines, locales ou générales.
a. Liniments rubéfiants. — Nous avons indiqué la manière de les employer, quand nous avons parlé de l'usage des vapevrt stimulantes; nous n'y revenons que pour les juger au point devne curatif de l'amaurose. Utiles dans quelques amblyopies asthéniques, lorsqu'on les prescrit au moment opportun, ils nous ont toujours paru à peu près nuls dans l'amaurose asthénique confi^ mée. Les plus énergiques provoquent» il est vrai, une vive rubéfaction de la peau , et peuvent même produire quelque éhoae d'analogue à l'effet du vésicatoire; mais comme il est impossible il malade d'en continuer l'usage aur des surfaces dénudée», i eeM
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de la douleur que cela occasionnerait, il en résulte qu'ils doivent être abandonnés au moment même oii ils pourraient être de quel-que utilité. Nous préférons de beaucoup les vésicatoires, qui présentent les mêmes avantages sans offrir les mêmes inconvénients. Les liniments les plus employés sont les suivants :
I. Alcoolat de layande 20 parties
' — de romariD 20 —
Baume Fiorayenti 10 —
IL AleooL 50 parties.
AmmoDiaque liquide Ià2 parties progressir,
6. Pommade ammoniacale. — C'est un des moyens les plus utiles dans l'amaurose cérébrale lorsqu'il est employé à propos ; malheureusement on en a étrangement abusé. Si nous avons réussi à faire comprendre combien les causes de l'amaurose sont nom<hrenses, combien cette maladie présente de différences, combien il faut, au praticien le plus exercé, de tact pour les saisir, il ne nous sera pas difficile de prouver, si cela est nécessaire, qu'un remède local ne peut pas raisonnablement être appliqué sans distinction à tous les cas amaurotiques. Lisfranc, qui certes était aussi bon médecin que chirurgien habile, traitait souvent l'amaurose par la pommade ammoniacale, qu'il appliquait sur le sinciput, en prescrivant en outre quelques petites saignées et quelques autres moyens de second ordre. Les lignes suivantes, que nous extrayons du Précis de médecine opératoire an célèbre chirurgien, donneront au lecteur, avec des indications exactes sur l'emploi de cette pommade, les remarques cliniques de Lisfranc sur le traitement de l'amaurose par ce moyen.
« Le médecin appliquera lui-même la pommade ammoniacale, afin qu'il puisse en apprécier et en diriger les effets. Chez les femmes, chez les enfants, le topique agit avec plus de force et plus promptement; l'idiosyncrasie influe, d'ailleurs, sur la vitesse et sur l'énergie de son action ; elle est lente et beaucoup moins forte dans les cas de paralysie : aussi le médicament est employé à dose cautérisante. Si l'on veut produire seulement de l'excitation sur les téguments, augmenter ou rétablir la perspiration cutanée. Ton pratique, avec la rapidité que met une seconde à s'écouler, des frictions à l'aide d'un linge imbibé de pommade ammoniacale; on I immédiatement. Veut-on obtenir la nibéfisction de la peau,
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le praticien applique le topique pendant cinq à six minutes ; il en étend sur un linge une couche de 2 à6 millimëtreà d*épaisseur (une ou deux lignes) ; employé à la même dose, le médicament détermine la vésication en dix ou quinze minutes; une demi-heure peut suffire pour la formation d'une escarrbe. Tous ces phénomènes cmt été constatés par une commission de l'Académie des sciences; Portai, Thénard etPercy la composaient
» Pratiquée sur la tête, la réapplication fréquente de la pom* made ammoniacale y reproduit une irritation assez forte, qm expose à Tapoplexie les malades qui y sont disposés. Quand ce topique est remis, comme dans les cos d amaurose, sur le point qu'il a déjà dénudé, son application doit être d'une durée beauconp plus courte; on l'enlève aussitôt qu*il a légèrement blanchi les tissus ; il fautdono surveiller plus attentivement encore son action, en usant des précautions que nous avons signalées. A mesun qu'on le réapplique un plus grand nombre de fois, il creuse lei parties molles soumises à son action ; il est alors indispensable de l'employer sur un autre endroit, afin d'épargner les bulbes pileUi les aponévroses, les os et les viscères : on évite le trajet des tet* dons, des nerfs et des vaisseaux volumineux ; la largeur de l'excoriation qu'on occasionne est celle d'une pièce de 2 francs; qasnl les tissus sont couverts de poils ou de cheveux, on les rase prés* lablement dans une étendue à moitié environ plus grande. Durant des épidémies érysipélateuses, l'irritation fréquemment répétée par la pommade ammoniacale expose beaucoup les maladei i l'inflammation de la peau.
» Employé contre l'amaurose, accompagnée surtout de la dib* tation de la pupille, ce moyen est héroïque ; nous en avons U publier beaucoup de succès très remarquables dans la CrozétUiM hùpitaux : il agit en excitant la cinquième paire de nerfs, dont l'observation de Petit (de Namur), dont les expériences de Viefd'Azyr, de Ribes, ont démontré l'influence sur la vision. Ajco* tons, en passant, que, s'il survient des douleurs de tête, on suspesi l'usage de la pommade ; que si ces douleurs persistent, on a i^ cours aux pédiluves sinapisés, et, au besoin, à une saignée dérivative pratiquée au pied : elle est de 90 grammes (3 onces) ; chtf les sujets très sanguins, on la ferait précéder d'un jour ou daff par la phlébotomie spoliative. II est encore des circonstances dttf lesquelles des douleurs lancinantes se font sentir et se dégsgentâ la manière des étincelles électriques en suivant les branches nei^
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1868 : c'est alors surtout que la photophobie peut se montrer, n qu'il y ait amaurose; on unit, au moyen que nous venons noocer, l'usage d'une friction faite tous les soirs sur le front et ' les tempes, avec 8 décigrammes (16 grains) d'extrait de bel* one ; il est excessivement rare que ces accidents ne soient pas evés d'emblée, et que le malade n'éprouve pas immédiatement amendement très notable. Suivant les indications, on applique I sangsues ou des ventouses scarifiées, soit à la nuque, soit sur apophyses mastoïdes ; enfin, pour exciter davantage, si besoin it, on passerait, avec la rapidité que nous avons indiquée, sur ne et sur l'autre paupière fermée, un pinceau chargé de pomide ammoniacale ; on essuierait immédiatement. > Nous avons déjà dit que la promptitude remarquable avec aelle cette pommade agit doit souvent la faire préférer aux léfiants et aux vésicants, dont l'action est lente ; la préparation moutarde de M. Fauré peut rivaliser avec elle (1).... «* c. Pommade stibiée, — Elle est composée de parties égales de aisse et d'émétique pulvérisé ; on en prend gros comme une petite isette, pour faire matin et soir une friction sur la partie qu'on a insie. Deux ou trois frictions suffisent ordinairement pour déve* [iper de nombreux boutons. C'est en général derrière les oreilles l'on fait l'application de cette pommade, parce que sur le front sur les tempes, où il serait beaucoup plus avantageux de profiler une révulsion, les marques indélébiles qu'elle laisse seraient ip visibles. L'huile de croton s'emploie de la même manière, à dose d'une cuillerée à café pour chaque friction. Sous l'influence >ce révulsif, il se développe de même une multitude de très petits l&tons, qui chez quelques personnes laissent aussi des traces qui 'l'effacent plus.
(/. FeBicaioires, — Nous avons déjà dit quelques mots des vési-» toires au traitement du premier degré ; on les pose deux à deux, de la largeur d'une pièce de deux francs, sur le front, les
[t) Voici la préparaUoD de M. Fauré :
Pr. Huile volatile de mootiirde 1 partie.
Alcool à 66** centigrades. 20 —
Mêlez et filtrez.
I Cette liqueur produit sur la peau une vive irritation ; ou rapplique avec SB iteau de flanelle fine ou de linge, que Ton peut humecter à phifiean l'ulàW" boot de deux ou trois minutei Teffet est produit. On paul à foiMMiP icseiit la rougeur de la peau, ou la formation d*aae anpQvIi.^ • .i:i]
tempes, derrière les oreilles et à la nuque ; lorsque les deux pnmiers sont secs, on en applique d'autres, jusqu'à ce quon mk arrivé au nombre de quarante à soixante. S*il arrive que les vii^ a trente premiers ne produisent aucun effet, on se sert des deranl pour employer la strychnine par la méthode endermique ; oti 6oin dans ce cas de veiller à ce que la surface soit bien démidf pour que Tabsorption ait lieu. Si le médecin laisse aux person qui entourent le malade l'application de cette poudre, il est qu'il en obtienne de bons résultats ; c'est un soin quil doit pn lui-même. Un demi^centigramme, mêlé i une quantité soi de sucre pulvérisé, sera étendu sur chacun des deux vésicatoî d'abord une fois par jour et plus tard deux fois ; on arriverai à panser le malade matin et soir, et à user trois et progresài ment quatre centigrammes de strychnine par jour. Il est ii d'ajouter que la plus grande prudence est nécessaire dans 1 de ce médicament. Si les malades éprouvent des secousses niques, on en cesse immédiatement l'usage, pour y revenir besoin plus tard, en recommençant par de faibles doses, secousses sont quelquefois précédées, dans les extrémités rieures, d'un affaiblissement notable, qui , pareil à une espèce paraplégie, ne permet point au malade de marcher, et va certains cas jusqu'à provoquer des chutes, au moment où l'a songe le moins.
La strychnine peut être encore employée d'une autre mani le docteur Verlegh, de Bréda, en fait dissoudre 5 centigr. deux gouttes d'eau, et pratique des piqûres, au pourtour del" avec une lancette trempée dans cette solution. M. Verlegh ( mence par douze piqûres, et arrive rapidement jusqu'à Dans une observation qu'il rapporte, le malade fut guéri aprirf huitième inoculation : « la vue était totalement rétablie, tmjs autres symptômes avaient disparu ; 25 centigr, de sulfate strychnine avaient été usés ; deux mois plus tard la guérisoni encore complète. »» (Ann. docul.^ t. XI, pag. 47.) Plusieurs j'ai répété l'expérience de M. Verlegh avec le sulfate deslijl nine, et je n'ai pu obtenir ni un succèiî, ni même l'ombre fl amélioration. J'ai prié alors M. le docteur Cadtt Gassicourtdî sayer de préparer du lactate de strychnine, espérant que cel se dissoudrait plus facilement et serait mieux absorbé ; et, avoir essayé ce médicament dans plusieurs cas, je l'ai em\ notamment pour un individu qui en était réduit à ne pas
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se conduire, mais qui reconnaissait encore quelques objets. Je ne sais combien d'inoculations lui furent faites, tant le nombre en fut grand ; je pratiquais tous les jours d'abord dix, puis vingt et bientôt trente piqûres autour des orbites, avec une lancette trempée dans une solution de lactate de strychnine aussi saturée que possible (une partie du sel demeurait toujours non dissoute au fond de la cupule de verre). De temps en temps le malade avait de petites secousses tétaniques ; il accusait une grande faiblesse dans les jambes et des maux de tête, voyait des éclairs pendant plusieurs heures, supportait difficilement alors la lumière, et présent tut enfin tous les symptômes d'une congestion de l'encéphale et d'une excitation manifeste de la rétine. En même temps la langue était chargée, l'appétit disparaissait complètement, et il y avait un peu de fièvre. Je suspendais aussitôt les inoculations, et je ne les reprenais qu'après l'entière disparition de tous ces symptômes, remployai ainsi une quantité de lactate de strychnine que je ne pois évaluer d'une manière précise, mais qui a été assez grande. Parfois le malade allait mieux, et cela m'encourageait à continuer* Enfin, vers la fin du second mois, il se conduisait parfaitement dans les rues et avait repris son état de marchand ambulant de pain d'épice, qu'il n'a plus quitté depuis près de trois années : il voit mieux de l'œil droit que du gauche, cependant de celui-ci Blême il peut distinguer les aiguilles d'une montre ordinaire. Il n'y a aucun doute que la strychnine n'ait agi dans ce cas d'une manière très satisfaisante ; malheureusement, depuis je n'ai plus enregistré un seul résultat heureux (1). Je termine en faisant remarquer que des congestions cérébrales surviennent sous l'in* fluence de ce sel, et qu'on doit les combattre activement, quelque avancé que soit le degré d'asthénie de l'amaurose.
e. Cautères. — Moxas. — Fer rouge, — Séton. — Les cautères ont été très recommandés par plusieurs praticiens : on les a placés m pourtour de l'orbite et derrière les oreilles ; mais, ainsi que des antres moyens, on en fait souvent un grand abus : je n'en voudrais poar exemple que la conduite du docteur Pritchard, qui conseille, comme un excellent procédé révulsif, de diviser le cuir chevelu et de remplir de pois l'incision. Les moxas sont appliqués autour de l'orbite, sur le sommet de la tête ou à la nuque. Ceux du voisinage de Tœil doivent être très petits : je me sers pour les appliquer d'un
H) A cette époque, rophibalmoteope n'éuH pai codoo.
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morceau d'amadou, que j'approche jusqu'à la distance de deox lignes de la peau du malade, pendant qu'un courant d'air est dirigé sur le feu. On obtient ainsi depuis la plus légère jusqu'à la plus profonde brûlure, selon la nécessité. Toutefois je ne pense pas qu'on doive jamais détruire le derme. Le fer rouge a été de tout temps en usage. Valentin pratiquait la cautérisation sur le sommet de la tête , avec un cautère rouge de la grandeur d'im écu ;le lendemain il incisait Tescarrhe en croix, et appliquait dessu un véeicatoire. Aujourd'hui on se sert rarement du feu. Le skUfi^ est très fréquemment employé ; il rend les services les plus manifestes dans la maladie qui nous occupe, surtout quand elle se rattache à une affection cérébrale : aussi , dans toutes les amauroea de cette nature, les meilleurs praticiens conseillent-ils de Tadjoindre aux autres moyens indiqués, tant généraux que locaux. . Verres de lunettes. — Cunier a publié, dans les Annales ieoir Ksfique, quelques observations très curieuses, desquelles il résidte que des amauroses anciennes ont été presque complètement gaériei par l'usage gradué de verres grossissants, de force progressive. Il a essayé de ce moyen après avoir observé quelques maladei^ qu'un marchand de lunettes allemand , nommé Schlesinger, avfit guéris. Voici le nombre et la durée des exercices auxquels Canier a soumis avec succès une dame amaurolique, ainsi que les numéros des verres piano-convexes qui ont été employés (on a débuté par le n^ 3, avec lequel la malade reconnaissait, quoique non sans difficulté, toutes les lettres du caractère double canon) :
N* 3 un jour ( 5 eiercicee de 2 à /ii minutes)»
de 8 à 10
U 1/2 jour
de 10 à 15
de 15
5 1/2 un jour
de 16
6 2 jours
de 15
6 1/2 un jour
de 15
7 — ( 6 — de 15 _ ).
S — ( 7 — de 15 — ).
M L'exercice put être continué le soir du dixième jour pendant n vingt-deux minutes. La malade voyait l'heure à la pendule i •• soixante- quinze centimètres; elle reconnaissait les personnel i n une distance double. Des verres de plus en plus faibles forest n doimés depuis le onzième jour du traitement jusqu'au dix -sep* n tième (du n* 11 au n* 24). Pendant tous ces jonn, l'esaitiee
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» put darer de vingt à quarante minutes : le petit-texte et même m la mignonne pouvaient être lus sans difficulté (1). »
J'ai répété ces expériences bon nombre de fois, et la plupart du temps sans résultats satisfaisants. Plusieurs fois, cependant, j'ai notablement amélioré Tétat de quelques malades atteints depuis longtemps d*amblyopies asthéniques.
AFFECTIONS NERVEUSES DE L'OEIL ET DE SES ANNEXES
Les maladies nerveuses de l'œil et de ses annexes peuvent se ranger sous trois chefs principaux : les névralgies^ les paralysies^ les affections spasmodiques.
' Les premières n'affectent que les nerfs sensitifs, tandis que les Intres peuvent intéresser à la fois les nerfs sensitifs et les nerfs llioteurs.
Nous étudierons successivement, en trois articles distincts , les névralgies d'abord, dans les différentes branches nerveuses qui peuvent en être le siège ; les paralysies ^ puis les affections spas'-^ modiques.
ARTICLE PREMIER
NÉVRALGIES DE L'CBIL.
Les névralgies de Toeil et de ses annexes sont fréquentes, et leur étude, bien que courte, est du plus haut intérêt pratique. Elles n'ont pour siège que deux branches du trijumeau (cinquième |MÛre): 1* la branche ophthalmique de Willis et ses divisions; 3p le rameau orbitaire du maxillaire supérieur ; et enfin. S* ce petit système à part (système nerveux ciliaire), formé par les deux faisceaux composés chacun de six à huit filets qui , des angles intérieurs du ganglion ophthalmique, se rendeiit directement au
(I) Ganter» Annal. é^ocvLf tome Vn, p> 87.
globe oculaire, pénètrent i travers la sclérotique et se termine au cercle ciliaire, à l'iris (plexus ciliaire), et en partie à la coi jonctive oculaire. A l'exception de la névralgie ciliaire quiped p^us souvent que les deux autres, exister seule, il est rare que i névralgie des filets cutanés de la branche ophthalmique oo i sous-orbitaire se montre isolément. Le plus ordinairement, k douleurs se font sentir i la fois dans plusieurs rameaux df trois principales branches du trijumeau. Lorsqu'une branche a exclusivement atteinte, c^est presque toujours la maxillaire iofi rieure, et de toutes les espèces particulières décrites par les anteoii c'est la névralgie dentaire inférieure qui paraît la mieux établii Lorsque Ton désigne la névralgie du trijumeau sous le nomd névralgie frontale, sotLS-orbitaire , il faut entendre une névralfi dont le siège principal est dans un de ces rameaux , mais qni II plus ordinairement s'étend également à d'autres.
Si nous nous occupions ici des divers états névralgiques à Tappareil de la vision, il nous faudrait remettre sous les yeuiè lecteur la symptomatologie physiologique d'un très grand nonhi de maladies ; mais ce serait sortir de notre cadre et agraiA inutilement notre sujet. Nous laisserons donc de coté Vëti déjà faite des douleurs oculaires que l'on remarque dans kl iritis , les choroïdites , les irido-choroïdites , les diverses infla» mations internes et externes, les maladies de l'accommodi* tion, etc., c'est-à-dire que nous ne nous occuperons que di névralgies idiopathiques, et nullement des névralgies symptom* tiques, dont l'étude a été faite en même temps que celle desafisetiens qui les produisent.
Nous trouverons ainsi le moyen de nous occuper exclasivemerf des névralgies sus et sous-orbitaires et des névralgies dentaim^ qui offrent un intérêt sérieux aux praticiens.
1* NÉVRALGIE SUS-OBBrTAlRE OIT FRONTALE.
La névralgie sus-orbitaire a pour siège la branche frontak externe ou sus-orbitaire du nerf frontal, une des divisions di| branche ophthalmique; ce nerf frontal externe sort de T par le trou sus-orbitaire et devient immédiatement soperieii Sans avoir dessein de faire ici l'histoire anatomique de ce mt nous rappellerons seulement, et pour faire comprendre ladirecW qu'affectent les douleurs dans cette névralgicique les rameau i^
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nerf sns-orbitaire se dirigent : les uns, les ascendants, dans les tégfaments da front ; les autres, les descendants, dans la paupière Bupérieure.
Dans cette névralgie, comme dans toutes les autres, il y a deux sortes de douleurs à distinguer : l'une fixe, gravative, contusive; Tantre, lancinante, qui se fait sentir d'une manière variable.
La première n'occupe pas tout le trajet du nerf, mais se trouve répandue dans divers points, foyers de douleur propres à caractériser la névralgie , par exemple , le point sus-orbitaire, immédiatement à la sortie du nerf; le point palpébral sur la paupière supérieure : c'est là que se manifeste la douleur à la pression , souvent très limitée, de telle sorte qu'à deux ou trois millimètres de distance on trouve une absence complète de douleur.
La seconde espèce de douleur consiste en élancements violents revenant à intervalles variables, affectant la direction des troncs oa des filets nerveux, ne suivant cependant pas toujours tous la même, mais souvent se dirigeant en sens inverse, ou existant dans plusieurs endroits à la fois , sans qu'il y ait de communications entre eux.
Ces deux espèces de douleurs augmentent ordinairement sous l'influence des mouvements qui se passent dans les organes aux* qads se rendent les filets nerveux. Ainsi l'ébranlement produit par l'action de se moucher, l'étemument , un mouvement brusque de l'œil ou de la paupière, un froncement des sourcils, peuvent les rendre momentanément excessivement violentes. Là se bornent les caractères propres à la névralgie sus-orbitaire. Après les quelques lignes dans lesquelles nous allons exposer ceux qui appartiennent à la névralgie sous-orbitaire, nous réunirons dans un court exposé les symptômes communs aux névralgies sus et sous-orbitaires.
2o NEVRALGIE SOUS-ORBITAIRE.
Elle siège dans la branche sous-orbitaire, ou nerf maxillaire snpériear. Immédiatement à sa sortie du canal sous-orbitaire, ce li9f s'épanouit en un grand nombre de filets dont les uns, ceux qm doivent seuls nous occuper ici, se rendent à la paupière inférieure, les autres à la peau du nez et à la lèvre supérieure ; ces derniers se joignent à ceux du nerf facial et constituent ainsi le plexus sous-orbitaire.
III
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Comme la plupart dei névralgies, ces deux affeotîoni sont périodiques ; les douleurs se reproduisent par accès i pIusieQis moments de la journée , le plus ordinairement sans régulante. Si les douleurs sont continues, ce qui arrive quelquefois, il y a i diverses reprises des exacerbations. Cependant on remarqie que les redoublements de la douleur sont plus violents et plu fréquents le soir , se prolongent pendant une partie de la nuit, ft disparaissent le matin ; ce caractère, qui leur est commun avec ki affections rhumatismales, semble venir à 1* appui de 1 opinion de ceux pour lesquels le rhumatisme et les névralgies ne fbraisit qu'une même maladie dont le siège et les manifestations peafent varier, mais dont la nature est une.
Il n'est pas très rare, sans que cependant ce soient les cas lu plu s ordinaires,, de voir survenir des phénomènes patbologiqiii ou au moins anormaux dans les organes auxquels se rendent toi filets nerveux dont nous avons parlé. Ainsi, chez quelques infr vidus, on note du larmoiement, de la photophobie, une légère congestion de la conjonctive, chacun de ces symptômes pooviflt exister seul ou simultanément avec les deux autres ; de mêiw, mais moins fréquemment encore , il y a de la chaleur dn nez, augmentation de la sécrétion muqueuse, bourdon nemaits d*oreilles, etc. ; quelquefois convulsions, spasmes et tremblements de la face. Mais ceci n'est jamais que passager, et Ton ne voiteP résulter aucune altération organique appréciable. II y a df s ctf» cependant, où la rougeur de l'œil est si considérable, que YaiUft tion du médecin se porte naturellement sur ce symptômi» etqaï commet une erreur de diagnostic. Le malade raconte bien qs'il a eu une douleur vive, qu'elle reparaît à des heures à peu près exactes ; et pourtant cela ne suffit pas toujours pour que le mil prenne aux yeux du praticien son véritable caractère. C'est en insistant sur la somme de douleur, en recherchant avec soio li elle est périodique, en comparant l'intensité de cette douleur avec les autres symptômes presque négatifs que fournit l'état daglob^ que Tuo parvient à s'assurer de l'existence de la névralgie conuD^ ^t principal et à prescrire un traitement convenable.
La maiche de la maladie n'a rien qui lui soit propre et ne diffère pas de celle des autres névralgies.
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Le début est souvent brusque , et c'est le plus ordindrement ec lenteur que la maladie atteint son maximum d'intensité. Les lès sont intermittents, mais le plus souvent fort irréguliers, m fréquents et plus forts pendant la nuit ou lorsque se proisent des changements de température. La durée varie suivant \ sujets, suivant les circonstances extérieures dans lesquelles trouve plongé le malade; enfin les deux névralgies sus et sousbitaires sont , comme les autres névralgies faciales, très s\iscep- )les de passer à l'état chronique.
Les causes de cette maladie sont toutes celles que Ton attribue ordinaire aux névralgies, et en particulier le froid humide. J'ai ité que l'application constante d'un seul œil développe assez «vent la névralgie frontale , car j'en ai observé un certain nnbre chez des horlogers, des graveurs, des dessinateurs qui se irvent d'une loupe monoculaire. J'ai vu aussi ce mal se manifter avec une intensité très vive chez quelques médecins s'occuint de micrographie, et surtout parmi quelques-uns de mes élëvçs Hplus appliqués à l'étude de.l'ophthalmoscope. Quelquefois il Bt produit par une cicatrice qui comprime la branche frontale ou |m de ses filets. Chez une malade que m'avait adressée M. Iç QCtear Rampont , de Villiers-Lebel , la douleur n'a cédé qu'à incision du nerf et à l'ablation du tissu inorlulaire. Cette névralgie peut frapper, mais cela est excessivement rare, B certain nombre d'individus à la fois. Le docteur E.-L. Berthend a observé en Afrique (Ij une épidémie de névralgie sus-orbi* ure, à laquelle il a donné le nom de nhrodynie ophlhalmO' '^oniOtle^ laquelle était caractérisée par les mêmes phénomènes le ceux que nous venons d'indiquer. Elle durait à peu près inze jours chez chaque malade et prit naissance sous l'influence Mie constitution médicale particulière, dont les éléments avaient i Thumidité et un état électrique et atmosphérique réunis à des éditions d'existence fort mauvaises.
Cette maladie guérit par les opiacés ; chez quelques sujets on L Kcourirà une ou deux émissions sanguines locales, de traitement de ces névralgies n'a rien de particulier : on \% tenir les yeux dans le repos le plus complet ; puis, lorsque le ^1 est périodique, agir fortement par la quinine. Dans quelques ^ la chaleur humide m'a bien réussi, et j'ai soulagé des malades
^^) ^MMJtfl ^ocuifsliftM, tom. XXIV, p, 223.
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rhumatisants par des fomentations prolongées de camomitle chande sur le front et en leur couvrant ensuite la partie douloureuse d une flanelle épaisse. Je n*ai jamais observé de cas assez rebelles pour exiger la section sous-cutanée du nerf, qui a été jugée nécessaire et exécutée quelquefois ; encore moins la section du même nerf dans Torbite, telle que l'ont pratiquée M. Hergott et le professeur Schenck de Vienne. (Bullet, dethérapeuL, p. 202, SM7, mars 1847.)
3* NÉVRALGIE CILIAUtB.
On se rappelle ce que nous avons dit, au commencement de «( article, sur les dispositions des filets qui des deux angles antérieurs des ganglions ophthalmiques se rendent au cercle ciliaire, à Tins, à la conjonctive oculaire, enfin à toutes les parties de TœQ douées de quelque sensibilité. Par une singulière disposition, peut-être unique dans l'économie , les filets ciliaires du ganglim de Casser réunissent à la fois les propriétés de chacune des tnîi grandes espèces de nerfs. Par leurs anastomoses avec le grand sympathique, ils président à la vie organique deTœil, etDOOS avons vu ailleurs, en parlant de la paralysie ciliaire ou mydriase (voy. t. II, p. 492), quelles sont les graves conséquences qui peuvent résulter de la suspension momentanée ou définitive de leur action.
Par leurs anastomoses avec la troisième paire (nerf moteur oculaire commun], ils ne sont pas étrangers aux mouvements fii se passent à l'intérieur du globe oculaire, nous voulons dire anx mouvements de Tiris.
Enfin, ils partagent, et la chose est toute simple, les propriété sensoriales du nerf trifacial (cinquième paire), dont nous non occuperons ici, et dont ils ne sont que la continuation.
Le fait n*a pas besoin d'être plus amplement démontré; k pathologie et les expériences sur les animaux vivants viennent chaque jour apporter des preuves nouvelles en faveur de eelte manière de voir.
La névralgie ciliaire ne s'éloigne pas , dans sa symptomstologie, des autres affections douloureuses des nerfs. Ainsi il est rare que l'apparition en soit subite : comme les deux précédentes, quand elle est idiopathique, elle survient ordinairement d'une manière lente ; au contraire, elle apparaît rapidement quand elle
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4Bt le résultat d'une lésion traumatique, comme cela arrive dans certaines opérations pratiquées sur l'œil ou après des blessures du globe oculaire, graves ou légères. EUIe affecte cette marche » non pas régulièrement interiïiittente, que beaucoup d'auteurs ont Jcmgtemps cru être celle des névropathies des nerfs sensitifs, mais à accès revenant sans périodicité, différents en cela des fièvres auxquelles quelques pathologistes modernes ont donné le nom de fièvres à quinquina. Si, comme nous le verrons plus loin, le sulfate de quinine réussit souvent dans la névralgie ciliaire, ce n'est pas aux propriétés antipériodiques de ce composé que nous croyons pouvoir rapporter la guérison, mais bien plutôt à ses propriétés antirhumatismales qui paraissent aujourd'hui bien démontrées depuis les travaux de M. Briquet.
Lorsque la maladie commence, ses symptômes sont à peu près bornés à une douleur sourde qui empêche de fixer aucun objet. Cette douleur est gravative et répandue profondément dans le globe tcmt entier. Plus tard, quand elle s'élève, un des premiers phénomènes que l'on ait à noter est une sensibilité assez vive de l'œil à la lumière, une véritable photophobie, qui ne s'accompagne d'aucun état morbide appréciable de l'œil, si ce n'est une contraction de l'iris facile à concevoir, puisque son résultat est de diminuer la quantité des rayons lumineux qui pénètrent dans l'œil et augmentent proportionnellement la douleur. Comme conséquences ausside cette photophobie, nous noterons un clignement des paupières beaucoup plus fréquent qu*à Tétat normal et une sécrétion abon- •dante des larmes. Là se bornent, le plus souvent, les symptômes de la névralgie ciliaire idiopathique ; après une durée de quelques jours, elle disparaît ordinairement sans laisser de traces. Mais si la névralgie est le symptôme d'une maladie inflammatoire siégeant dans les membranes internes, alors d'autres caractères la distinguent si nettement, qu'il est dès lors impossible de la méconnaître. Dans ces conditions, si le malade ferme les yeux, il voit voltiger devant lui, soit des corps lumineux de forme et de dimensions va- .riables, soit des images bizarres, irrégulières, mais toutes et toujours fortement éclairées, brillantes, et qui le fatiguent par leur .éclat.
Le globe oculaire devient le siège d'une sensation de gonflement, de tension douloureuse, de chaleur incommode d'abord, puis insupportable, qui, fixée d'abord au fond de l'orbite, s'étend bientôt à l'organe entier et ne tarde pas à s'irradier dans les nerfs sus et
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BOtts-orbitaires, et même dans les autres branches de la cin(]aièinè paire. La douleur s'élève, dure plusieurs heures sans interruption et jette le malade dans l*excitation la plus grande, ezcitaUon bientôt suivie du découragement le plus profond. Puis cette terrible douleur reparait encore et ne laisse aucun repos au malheureoi patient.
Inutile de dire que cet état de souffrance de l'organe influe toujours, lorsqu'il est porté à un aussi haut degré, sur la fonction: ainsi la vue cesse d'être nette, distincte ; les objets que fixe le sujet revêtent des formes et des couleurs insolites ; il y a, en un mot, perversion de la faculté visuelle, le plus souvent complété, qnér qtiefois partielle, c'est-à-<]ire, n'existant que dans certaines poii* tions et sous certaines directions de la lumière.
II est difficile de rien dire de certain sur la marche, la daréeet le pronostic de la névralgie ciliaire étudiée à ce point de vue. Ileftt évident que ces côtés de l'histoire de la maladie sont intimement liés à celle des causes qui l'ont déterminée. S'agit-Ud'un travail inflammatoire aigu dont la névralgie est la conséquence, il y anii beaucoup de chances pour que, sous Tinfluence d'un traiteincnt convenable et suffisamment énergique, elle cède assez promptement. Dépend-elle d'une lésion traumatique, ou d'une opération chirurgicale, le pronostic sera en rapport avec la gravité de It blessure ; est-elle enfin liée à certaines altérations chroniques da globe ou de quelques -unes de ses parties, et en particulier à une choroïdite dont elle est le symptôme si fréquent, alors les conditions du pronostic seront encore changées. Au contraire, m la maladie est idiopathique, c'est-à-dire si l'on ne peut en rapporter la production à aucune cause appréciable, ce qui est le Cas leplv rare,el1e affectera la marche du rhumatisme et des névralgies dites rhumatismales, quittant une branche du nerf trifacial pour nepo^ ter sur une autre, puis revenant à son point de départ, et cela en dépit de toutes les médications, sans motifs appréciables.
Après ce que nous venons de dire, il ne nous reste plus grand chose à ajouter, quant à Tétiologie, qui est pour la néVhilgfe ciliaire idiopathique, la même que celte du rhumatisme et dei névralgies en général. Peut-être Tinfluence du froid joue-t^dk un rôle dans la production de la névralgie ciliaire. Et en effet, on croit avoir remarqué qu'un refroidissement subit eh a déterminé plusieurs fois le développement; mais on sait que cette eireonstance, que l'on a regardée autrefois comme la principale) ilinon
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'unique cause du' rhumatisme, est loin aujourd'hui d'être consi* iérrfe comme d'une aussi haute valeur, au point de vue de l'étioogîe.
Signalons encore comme possible l'extension de la névralgie l'une autre branche du trifacial aux filets ciliaires, ce qui est l'autant plus admissible qu*il est prouvé, d npr^s les recherches de \ralleîx, que rarement la névralgie reste bornée aune des branches ia lierf de la cinquième paire.
L'existence longtemps prolongée de la névralgie ciliaire occasionne des troubles dans la vitalité de Tœil et détermine, par suite, ta altérations matérielles souvent graves , et en particulier la choroïdite chronique aveo ses conséquences que nous avons étu«liéct ailleurs. Mais, si Ton admet cette filiation qui existe en efiet, on doit la considérer comme exceptionnelle, la choroïdite occaibnnant presque toujours la névralgie ciliaire, tandis que l'inverse Ht très rarement observé.
Nous n'avons rien de bien spécial à dire du traitement qui sera on peu celui du symptôme : ainsi les émissions sanguines, plutôt locales que générales, dans les cas de névralgie ciliaire aiguë, lei firîotions résolutives ou altérantes et narcotiques sur les tempes, le front; les purgatifs drastiques, les narcotiques à l'intérieur; s'ils ne réussissent pas, les révulsifs, vésicatoires aux tempes^ etc.
Ajoutons à cela les préparations de quinine, au double point de leur antipériodicité bien connue, et de la propriété spéciale, nous dirions presque spécifique (hyposthénisante t j dont nous avons dit qpi'elles jouissaient dans les affections rhumatismales.
NÉVRALGIES DENTAIRES
n existe, entre l'organe de la vue et le système dentaire, des rapports pathologiques réels et tels , que les lésions de ce système pmvent réagir sur l'appareil visuel et y produire de graves dé- Éordres. Ceux-ci ont deux origines : ils peuvent se développer organiquement ou par continuité de tissus, ou dynamiquement par l'intermédiaire du système nerveux.
De là des lésions assez nombreuses, qui sont ou organiques ou fonctionnelles, et dont la cause doitêtre d'autant plus attentivement recherchée que le plus souvent le médecin, préoccupé par Tidée d'une autre origine, méconnaît la route qu'il doit suivre.
Je me bornerai, dans ce court article, à signaler leâ faits que j'ai
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observés ou lus et en leur donnant pour titre la cause obsenrée :
Dentition. — On observe assez souvent des ophthalmies chef les enfants pendant la première ou pendant la seconde dentitkm. Elles sont tenaces, rebelles, prennent la forme de kératites postaleuses. Grénéralement elles frappent des enfants lymphatiques , s'accompagnent de photophobie, de fièvre, et disparaissent dès que la dent s'est fait jour à travers la gencive. Des accidentscérébraax menacent souvent les petits malades et doivent tenir éveillée l'attention du médecin.
Carie. — Les douleurs dentaires que provoque cet état morbide s'accompagnent quelquefois de sérieux accidents du côté de l'organe de la vue. De même que les névralgies sus et sous-orliîtaires que nous avons étudiées plus haut, celles des nerfs maiillaires supérieur et inférieur peuvent produire des mydrituet assa souvent incurables, ou d'assez longue durée, et qui ne cèdent k plus souvent qu'après l'avulsion de la dent malade. J'ai observé plusieurs faits de ce genre : un malade recouvra la mobilité dest pupille vers le septième ou le huitième jour après Tavulaion de ift dent malade, la plupart demeurèrent mydriatiques.
J'ai observé plus fréquemment encore de véritables amblyopiai fort rebelles et n'offrant aucun signe anatomique appréciable, même avec l'opthalmoscope. Jamais je n'ai vu, comme Béer (1), l'odontalgie provoquer l'amaurose. Chez quelques-uns de mes malades il y avait un état d'irritation insupportable : ils ne pos* vaient lire un seul instant sans éprouver des douleurs frontaleii de la diplopie, et la nécessité de tenir les yeux dans le plus grand repos ; d*autres se plaignaient de mouches volantes, d'hémiopie ie courte durée, et tout cela disparaissait par l'extraction de h
snt malade.
M. le comte de..., grand chasseur, demeurant & Compiègne, m'a consulté pour un (ait de ce genre. Il se plaignait de ne pOBvoir plus tirer avec la précision qui lui avait donné dans les chÛM royales une véritable célébrité. Sa vue était confuse de près et à distance; il voyait quelques mouches volantes. Je l'examinai avec soin et reconnus facilement qu'il était atteint à droite d'un mydmsis peu marqué. Comme ce malade éprouvait de temps en temps de petites névralgies de la cinquième paire, courant successivement sur toutes les diverses branches, j'en recherchai la cause et
(1) Béer, Léhr von det- AungdnkrankeUen, Band U, Selle 352. Wiea, 1817.
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pensai qu'elle pouvait être tout entière dans la conservation de la deuxième molaire gauche, cariée jusqu'au collet. Je fis part de mon observation au malade : la dent fut extraite, et tout aussitôt les accidents amblyopiques; déterminés par la mydriase et compliqués de congestion rétinienne, disparurent complètement et De revinrent plus.
Cette cause est plus fréquemment observée à la mâchoire supérieure qu'à l'inférieure.
Avulsion des dents. — Cette opération, si fréquente et ordinairement si inofTensive, provoque quelquefois des accidents de la plus haute gravité. Chez un malade observé par M.DuvaU d'Argentan, et qui, à la suite de l'avulsion de la première molaire supérieure, avait été atteint d'une fistule du sinus et d'une carie de l'os maxillaire, l'extraction d'une partie de cet os, de la grandeur d'un trochisque, détermina une douleur effroyable accompagnée de déviation des yeux et de la bouche, et d'accidents graves du goût et de l'ouïe, puis de rupture de la cornée (1). Chez d'autres naïades, la même opération provoqua un abcès du sinus et une péri-orbitite avec perte de l'œil. Tel est le cas d'un médecin qui rapporte lui-même son histoire, et où l'on voit l'avulsion de la troisième molaire supérieure déterminer après dix jours ces graves accidents. Tel est aussi le cas d'une jeune femme qui, après l'extraction de la première grosse molaire droite de la mâchoire ntfèriewre^ fut prise Je péri-orbitite et bientôt d'une méningite rapidement suivie dé mort (2).
Prothèse. — Corps étrangers. — Parmi les pièces artificielles employées dans l'art dentaire, celles qui sont supportées par un ^vot me paraissent les plus dangereuses, parce qu'elles provoquent eonstamment des efforts d'élimination et une irritation qui se propage dans les nerfs de l'œil. J'ai vu plusieurs cas de cette espèce et entre autres le suivant, qui est d'autant plus intéressant» que l'observation a été rédigée par un confrère distingué de Paris chez lequel une dent placée à pivot a produit des accidents amblyojnques assez graves pour mettre l'un de ses yeux en péril pendant près de dix-huit mois. L'avulsion de la dent a été suivie d'une guérison immédiate. #
(t) ÂnnaUs (TocttlîsCîgue, t. XV, p. 229.
(2) Voyex le beau mémoire de If. Teirliack, Sur les rapports paiMogiqvsi 4m système d«nlair$ et de VappareU visuel {Annotes d^oeuUstique, I. XIX» p. SOI).
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OhseAaiiM. — « M. X... eut, en 1845, la detitcAnine ganché n attaquée par une carie molle qui la réduisit à une simple coqtte; » le nerf dentaire fut détruit pftr déchirure, et la dent devenue in* ** Sensible fut aurifiée. En 1846, en mangeant, la coque d'émafl ** très amincie se bristi, et i) ne resta que la racine; une dent arti* n ficielle à pivot remplnça la dent naturelle; rien de particulier né » se passa jtlsqu'en 1850; au mois de juin, à la suite d*un long n voyage, M. X... fit renouveler la dent, qui fut implantée avec »• force dans la racine; dès le lendemain Tccil correspondant, sans n être douloureux, ne voyait les objets qu'à travers un nuage; une n tâche noirâtre, une mouche, couvrait tous les objets et suivait les n mouvements de Toeil. Aprbs quelques jours decetétat, la vuedeve* *t nant de plus en plus trouble, M. Desmarres prescrit des sangsues n à Tatlus, deiS purgatifs, des frictions iodurées s'adressant aussi » à une congestion de la choroïde; il y eut un peu d^amélioration, » et après deux ou trois mois tout semblait revenu à l'état ordin ïiàire ; cependant Taxe visuel avait dû subir une déviation , oe n dont M. X... s'aperçut à la chasse : contre son habitude, il » manqua constamment de tuer à belle portée.
H A plusieurs reprises les accidents se reproduisirent, et enfin n en 1852 ils augmentèrent tellement, que la vue du côté gauche H était entièrement compromise au point de ne pas distinguét I» les traits d*une physionomie, à ne pas reconnaître les personnes. » Il parla de cela à M. Bûchez, son dentiste , qui n*hésita pas i n l'attribuer à la dent ; il constata une douleur à la pression dani n la fosse canine et conseilla Tavulsion de la racine, laquelle fot n pratiquée de suite à l'aide dun tire-fond. A l'extrémité de cette n racine adhérait un paquet de tissu vasculairê gris, gros comiBi n une cerise, -ce dont s'applaudit beaucoup M. Bûchez ; il y eut tm n écoulement de sang assez modéré. Dès le lendemain, lartto » B'éclaircit ; tous les jours les progrès étaient très sensibles; »» quinze jours après il n'y paraissait plus. Depuis , jamais il n'y « a eu le moindre accident , le parallélisme s*est parfaitement rfn tabli, ainsi que maintes fois M. X... a pu le constater. >*
Un fait qui présente avec celui-ci une certaine analogie, est rapporté dans les Archives de médecine et dans les AnfuJa d'oculisdque (mémoire cité de M. Teirlinck, vol. XIX, p. 163). D 6*agit d'un homme de trente ans qui fut pris de douleurs dentaires intolérables, accompagnées d'amblynpie et plus tard de cécité. A diaqae reprise^ du puà s'échappa entre la conjonctive et la pat-
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pîère inférieure, et le malade désespéré demandait qu'on lui enlévftt l'œil, tant la souffrance y était vive. Le professeur Galenzowsky, de Wilna^ pensa qu*i1 s'était formé du pus dans le sinus maxillaire «t que ce liquide s'éthit frayé une roule vers TintérieUr par là portion orbitaire de Tos maxillaire supérieur. Les dents flirent exami- Bées^ et lune d*elles, qui était brisée et correspondait à Tantre d'Highmore, fut extraite pour donner issue au pus. Cette dent, à la grande surprise du médecin contenait un fragment dé curedent en bois long de 3 lignes et du volume d'une tête d'épingle. Neof jours après cette opération le malade était guéri et avait Rooayré la vue.
ARTICLE IL
PARALYSIES
k. — Famlysle de la eia^ialèate paire.
Le plus souvent c'est & une lésion organique intra-^crftnienne qu'il faut rapporter la cause de la maladie. Alors, la paralysie est complète, et l'on voit se produire tous les phénomènes dont quelques-uns seulement sont occasionnés par les paralysies partielles. Ainsi la sensibilité est détruite dans la moitié correspoti* dante de la face,, et de plus, comme la nutrition de Tœil est sous l'influence des nerfs émanant de la cinquième paire, on comprendra i«cilement qu'en même temps que la sensibilité de la face est perdue d'un côté, il se produit un mouvement congestioAnel de l'cail, suivi de l'obscurcissement de la cornée transparente et de ton ulcération. Les expériences de M. Longet ont mis ces faits hors de doute. C'est principalement sous ce rapport que la paralysie do la cinquième paire doit nous occuper.
Lorsqu'au contraire, la lésion est située en avant dû ganglion, il n'y a d'intéressé que la sensibilité des parties auxquellessèrend labranche qui est affectée. Le plus souvent alors, c'est une cause traumatique qui détermine cette paralysie. Cof rigan a vu survemr la paralysie de la seconde branche de la cinquième paire (maxillaire supérieur) chez un sujet qui avait reçu à la tempe aM violente contusion. Dans ce cas, il y avait nécessidreMi^ bilité des parties animées par ce nerf, et en partîMtî
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piëre inférieure, à laquelle se rend le nerf sous-orbitaire. La lénoa de cette branche, non plus que celle de la branche opbtbalmiqiie, nont que peu d'influence sur la nutrition de Tœil, dont les fikti essentiels sont les filets ciliaires qui se détachent des angles anté* rieurs du ganglion de Casser.
Cependant le docteur Van Roosbroeck, professeur à ranivmié de Gand, a rapporté l'histoire d'un malade chez lequel il crcit n'avoir eu affaire qu'à une lésion des branches ophthalœique et maxillaire supérieure.
Lorsque le malade vint le consulter, dit-il, toutes les altération étaient déjà produites ; la moitié gauche de la face, de la langM, la narine et l'œil du même côté présentaient une insensibilité complète, la conjonctive était rouge, variqueuse, et l'œil larmoyant. La cornée offrait à sa partie inférieure un ulcère superficiel rond de 7 à 8 millimètres de diamètre. La pupille était entièrement re- | couverte par une exsudation plastique ; la vue n*était pas entière- ; ment perdue ; le malade distinguait le jour de la nuit, mais tous | les objets étaient cachés par une tache noire qui occupait le champ de la vision. Des collyres astringents dissipèrent Tinjection delà conjonctive et modifièrent un peu l'ulcération de la cornée, sans la cicatriser. Des cautérisations faites avec le nitrate d'argent déterminèrent une injection notable de la conjonctive et du larmoiement sans réveiller la sensibilité de l'œil. En six mois de traitement on ne put obtenir la cicatrisation que de la moitié de l'ulcération. L'iodure de potassium, administré à l'intérieur, a déterminé la résorption de la plus grande partie de l'exsudation plastique, et rendu la vision assez distincte pour que le malade puisse lire des caractères de moyenne grandeur.
Il est fâcheux que l'auteur n'ait pas indiqué l'état dans lequdse trouvait la sensibilité des parties auxquelles se rendent les branches ophthalmique et maxillaire supérieure, au moment où il a constaté cette amélioration des fonctions et de l'état anatomiqne de l'œil. Si, comme on a lieu de le croire d'après son silence, cette sensibilité n'est pas revenue, on a peine à comprendre l'amélioration de l'état de l'appareil oculaire, la cause existant toujours. N'y aurait-il pas eu là quelque erreur de diagnostic, et était-ce bien à la paralysie de la cinquième paire qu'étaient dues les lésions anatomiques du globe!
Suivant les auteurs, et en particulier M. Jobert, qui regardent la cinquième paire comme un nerf moteur en même temps que
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sensitif, il y aurait, dans la paralysie, altération du sentiment et da mouvement à la fois ; mais la plupart des pathologistes ne partagent pas cette opinion, et il est à croire que dans les faits observés par M. Jobert, comme dans un autre rapporté par M. Mardial (de Caivi), la septième paire s*est trouvée consécutivement «flfoctée.
La paralysie du sentiment est souvent précédée d'une altération de la sensibilité; quelquefois, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer sur une femme que j'ai fait voir à M. Longet , le côté ma* lade est couvert de sueur tandis que, du côté sain, on n'aperçoit lien de semblable ; M. Jobert expose de la manière suivante la succession des symptômes (1) : •< Dans tous les cas où j*ai observé la cinquième paire comprimée par des tumeurs développées dans le crâne, la sensibilité était exaltée jusqu'à ce que, la compression devenant plus forte et l'inflammation ayant déposé ses produits dans l'épaisseur du nerf, au point d'en rendre les parties composantes incapables d'accomplir leurs fonctions, la peau et la muqueuse de la bouche devinrent tout à fait insensibles... C'est à cette époque que la face a perdu de son expression, que les membranes présentent des phénomènes de ramollissement, que la cornée devient opaque, et que l'œil finit par se vider... Chez un homme qui avait succombé à une affection cérébrale, M. Serres trouva un ramollissement de l'origine de la septième paire, qui était devenue jaunâtre et gélatineuse. Il y avait eu chez ce malade, qui était épileptique, ophthalmite, insensibilité de la conjonctive, de la narine et delà partie correspondante de la langue. . . »
Nous n'avons sur la marche , la durée et le traitement de la maladie, rien à dire qui diffère des points correspondants de l'histoire des autres paralysies.
Pour le traitement en particulier, il est évident qu'on n'aura de chance de succès que dans les cas où il n'existera pas de lésion organique du nerf à l'intérieur du crâne. Dans les autres, ce seront les révulsifs, les stimulants appliqués à la surface de la peau sur le trajet des branches affectée , qui paraissent devoir le mieux fénssir. Nous ne croyons pas que l'on ait encore mis en usage Télectrisation localisée, de laquelle il nous semble cependant que Ton aurait lieu d'attendre de bons résultats.
(f ) ttude$ sur le système nerveux, I. II , p. SS9.
trière, quoique la maladie durât depuis plus de vingt ans, l'œil ne présentait aucune lésion évidente (1). Je vois en ce moment même à ma clinique un garçon de douze ans et un homme de vingt- cinq ans qui ont chacun depuis leur première année une pa» ralysie de la septième paire et qui n*ont jamais souffert d*opthalmie. Il est vrai qu'ils ont les yeux un peu enfoncés, et que cet organe se trouve moins exposé par suite de cette disposition. Je les ai opérés tous les deux d'ankyloblépharon artificiel.
Si des accidents graves ne se montrent pas toujours dans ces cas, l'inégalité de la distribution des larmes à la surface de l'onl amène un trouble de la vision, par suite de la réfraction irrégulière des rayons lumineux. D'autres particularités peuvent encore m rencontrer. Un malade du service de Blandin , à l'Hôtel-Dieu, affecté d'hémiplégie faciale , faisait aisément sortir de l'air par les points lacrymaux du coté malade, toutes les fois que, fermant la bouche et serrant le nez avec les doigts, il exécutait un efibrt expiratoire; ceci n'existait pas avant la paralysie.
En résumé, la paralysie du facial nuit à la netteté de la vue, et détermine quelquefois, mais non toujours comme on le croyait, da accidents inflammatoires du côté de la muqueuse oculaire, et pir suite de la cornée.
Le traitement est le même que celui des paralysies des autres nerfs moteurs, et est toujours subordonné à la cause qui les produit. Quand la paralysie est fort ancienne, et que le malade eà atteint d'une difformité choquante, ou d'accidents multipliés ven la cornée, on y remédie en pratiquant Topération de Tanlcyloblépharon artificiel au côté externe. J'ai réussi de cette manière i amoindrir et même à pallier entièrement la difformité de l'csil pir ce procédé (voy. 1. 1, p. 457). A défaut de ce moyen, on guérit la kératite, et on la prévient dans la suite , en recommandant ta malade de rapprocher ses paupières tous les soirs au moyen de bandelettes de taffetas d'Angleterre.
m. — Faraljsle de la trolsIèiM paire ma letwr ••■lalM
Cette paralysie est beaucoup plus fréquente que les autres. EDe est complète ou incomplète ; toutes les branches de la truiiitof paire peuvent être paralysées à la fois, mais elles le seront i dMI
(f ) Guide du médectn prtUkien, t. IV, p. 589.
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degrés ; et, ce qui no^i pas le côté le raoinA curieux de la maladie, elles peuvent aussi ne Têtre qu'individuellement. Dans la description de cette affection , nous aurons donc à tracer les carae*tères de la paralysie complète ou incomplète de toutes les branches i la fois, et ceux de la paralysie complète ou incomplète d'mie seule ou de plusieurs branches du tronc commun.
Symptôbibs anatomiques. — I. Paralysie de toutei les branches» — * Quand la paralysie est complète, Toeil se trouve dans les con« ditions suivantes : la paupière supérieure est abaissée et ne se relève pas, quelque effort que fasse le patient (blépharoplégie) ; dans quelques cas où Tœil est saillant, si le muscle fronto-occipital se contracte énergiquement, les tarses parviennent quelquefois à 8*ëcarter un peu Tun de l'autre, mais le muscle releveur n'est pour rien dans ce mouvement. Lorsqu'on soulève la paupière avec les doigts pour l'abandonner ensuite, elle s'abaisse lentement, jusqu'à ce qu'elle se trouve en contact avec l'inférieure. Si l'on saisit un pli de la paupière abaissée, entre les doigts ou entre les mors d'une petite pince très légère, dans le genre de celle que j'ai fait faire exprès pour mesurer' le ptosis sans paralysie , elle demeure absolument immobile, caractère qui distingue la biépharo* jdégie du ptdsis simple.
Le globe^ entraîné en dehors et en bas par le droit externe et le grand oblique, est fixé dans le petit angle; il fait légèrement saillie du côté interne , si le malade a naturellement les yeux un peu gros : cela tient au relâchement musculaire.
Les mouvements en hatU^ en bas et en dedans sont complétement annulés, et l'œil dévié reste immobile, quand l'œil sain se tourne dans toutes ces directions. Pourtant, le plus souvent, quand on ordonne au malade de regarder successivement dans ces divers sens, le globe exécute sur son axe un léger mouvement de rotation dû à l'oblique supérieur, qu'on ne reconnaît qu'avec une certaine difficulté, et alors seulement que la conjonctive scléroticale ou le tissu cellulaire sous-jaœnt est parcouru de quelques rares vaisseaux, qui servent ainsi de points de repère.
La pupille est immobile, largement ouverte, et les mouvements par synergie en sont nuls.
Quand la paralysie de toutes les branches est incomplète, les ajliïpttocs sont moins nettement accusés : par un énergique effort ^Ê^-m vslotttit la Aulade peut soulever un peu la paupière supé-
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rieure ; mais presque aussitôt elle s'abaisse de nouveau. De même les muscles droits paralysés (droit interne, droit inférieur et droit supérieur) se contractent faiblement, si, tenant l'œil sain fermé, le malade s'efforce de regarder successivement en haut, en bas ou mdedans. La pupille, en général immobile, offre quelquefois aussi des mouvements , à peine visibles, il est vrai. Lorsque la paralysie incomplète succède à la paralysie complète , les signes de Tafiection deviennent de moins en moins marqués» si \m traitement bien dirigé favorise la disparition du mal.
Stmpxpbibs physiologiques. — Quand on maintient la paujMère supérieure relevée, le malade voit bien de l'œil dévié si on l'exir mine isolément ; mais si les deux yeux sont ouverts, il voit Isi objets doubles (diplopie) dans toutes directions, excepté lorsqos Vœil sain se trouve tourné du côté vers lequel l'osil malade mi entraîné.
Il est intéressant pour la sûreté du diagnostic, non pas seule* ment dans le cas de paralysie générale de la troisième paire, mail dans ses paralysies partielles, comme aussi dans les paralysies de la quatrième et de la sixième, d'étudier la direction et la forme de la fausse image ; on y parvient en montrant un objet au m«* lade, par exemple une bougie allumée, et en la promenant devsot lui dans toutes les directions, ainsi qu'à des distances rapprochées et éloignées. A l'exemple de Boehm, on peut couvrir l'œil fort d'up verre rouge ou violet afin d'obtenir plus de précision dans les rdseignements que le malade vous transmet sur la manière dont les deux images se comportent entre elles, parce qu'il indique par ce moyen la place et la direction de l'image fournie par Toeil sain et de celle fournie par l'œil malade. On remarquera, en suivant ce conseil, que la double image croise la direction de celle fournie par l'œil sain, c'est-à-dire que si c'est l'œil gauche qui eit entraîné en dehors dans la paralysie de la troisième paire» Timage qu'il donnera sera placée à droite de celle fournie par l'œil droit, c'est-à-dire que les images sont croi^^^^. On se rappellera, comme règle générale, que l'écartement de ces images doit nécessairement devenir d'autant plus grand qu'on portera davantage l'objet dans la direction du muscle paralysé.
La double image est un signe commun à toutes les paralysies qui nous occuperont dans ce chapitre. A la longue, elle finit par disparaître^ à mesure que l'œil dévié se guérit, pu que, 8oit
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par défaut d'exercice, soit par suite de complications survenues du côté de la rétine ou du nerf optique, il s'affaiblit, au contraire, davantage. Au début, ainsi que je viens de le dire, la vue est bonne quand on examine isolément Tœil dévié ; seulement le malade ne distingue d'une manière nette que les objets éloignés. On s'assurera facilement que ce symptôme ne doit être rapporté qu'à la grandeur et à l'immobilité de la pupille, et non à une complication du côté de la rétine, si en tenant Tœil sain couvert, on hit regarder avec l'œil malade à travers une carte percée d'un très petit trou, ou à travers l'ouverture de lunettes à mydriasis (voy. Mydriasis, p. 492, t. II, et Lunettes).
Le malade accuse ordinairement des maux de tête, des étourdissements, des tintements d'oreilles, etc., que le plus souvent il éprouvait déjà avant l'apparition de la paralysie. Mais fréquemment aussi il affirme que ces signes de congestion n'ont jamais existé, et que la paupière s'est abaissée sans qu'aucune douleur de tête ait précédé ni accompagné ce phénomène. J'ai vu des malades & qui la double image donnait d'opiniâtres vomissements, qu'on faisait cesser aussitôt qu'on cachait l'un des yeux sous un bandeau.
IL Paralysie d'une seule ou de plusieurs branches. — Il n'est pas rare de constater qu'une seule branche soit paralysée campU» iemeni, et alors quelques-uns des signes anatomiques et physiulo« giques doivent nécessairement varier. Ainsi la branche palpébrale étant seule atteinte, la paupière s'abaisse devant l'œil, et ne peut plus se relever, tandis que les mouvements du globe ont conservé leur parfaite intégrité. Lorsqu'on tient l'œil découvert, il n'y a point alors de diplopie (ptosis paralytique, blèpharoplégie). Dans d'autres cas, ce n'est plus la paupière qui est paralysée, mais c'est un des muscles droits : supposons pour un moment que ce soit le supérieur; le malade pourra relever sa paupière, et diriger son œil dans tous les sens, commQ à l'état normal ; mais quand il voudra regarder un peu en haut, le globe devenant tout aussitôt immobile demeurera fixe au milieu de l'orbite, tandis que l'œil sain se cachera presque complètement sous la paupière supérieure. Le malade atteint de cette paralysie partielle de la troisième paire ne deviendra donc diplope et ne s'apercevra de son affection qu'autant qu'il voudra regarder en haut. Au contraire, si la paralysie {lorte sur la branche qui se rend au muscle droit inférieur, il verra double toutes les fois qu'il dirigera son œil en bas-, et comme c'est dans
ce sens que la vue 8*exerce le plus souvent, il sera alors beancoop plus gêné que dans le cas qui précède; aussi tiendra- t-il souvent la tète inclinée sur sa poitrine, pour échapper à l'inconvénient àt la diplopie. Si la perte du mouvement a frappé le droit interne, indépendamment d'un strabisme en dehors plus ou moins marqué, il y aura diplopie chaque fois que le malade essaiera de regarder dans le sens opposé à la déviation, ou même lorsqu'il yoadra voir un objet placé devant lui. Il arrivera fréquemment alors, que pour éviter la double image, le malade qui aura , par exemple , une paralysie du droit interne de Tœil gauche, tournera la tète à droite pour voir du côté gauche , ce qui lui donnera, quand il voudn marcher, une démarche des plus singulières. Enfin, dans quelques cas où la racine motrice du ganglion ophthalmique est seule panlysée, il n y a pas de diplopie , mais la pupille est largemait ouverte et immobile (voy. Mydriasis, p. 492, t. II).
C*est la paralysie complète de chacune des branches de la troisième paire dont nous venons d*esquisser les traits principaux;! reste à dire, pour achever notre description , ce qui arrive quoi la perte du mouvement est incomplète dans la branche paralysée: il devient alors assez difficile de reconnaître la cause de la diplopie. C*est en ordonnant au malade de regarder des deux yeux simultanément dans tous les sens, tandis qu'on tiendra ses paupièrei supérieures relevées; puis en examinant chaque œil individuellement, pendant qu on couvrira delà main celui dont on n*étudiert pas les mouvements, qu'on parviendra à constater la paraljsie incomplète d*un des muscles. On devra aussi rechercher avec sois le sens dans lequel le malade est atteint de diplopie, pour arriver à un degré de certitude rigoureuse. C'est surtout dans ces cm que le secours d'une bougie promenée dans tous les sens, le mi* lade ayant l'œil sain couvert d'un verre coloré j est nécessaire pour établir le diagnostic (voy. Diplopie).
Êtiologœ. — Les causes de la paralysie de la troisième paire sont en général assez obscures, ce qui est une source de difficultés lorsqu'il s'agit d'asseoir les bases du traitement. Les affections dt cerveau doivent être notées en première ligne : la simple congeftion, les épanchements, le ramollissement de l'encéphale, pois toutes les causes de compression du nerf, soit à son origine , soit dans son trajet, etc., seront l'objet de l'attention du roédecio. Les causes éloignées seront aussi recherchées : l'aménorrhée, il
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dysménorrhée» la disparition d'hémorrhoïdes fluentes,la répercos- BÎon d*ane maladie ancienne de la peau, etc., ont souvent occa« BÎonné la paralysie qui nous occupe. Le rhumatisme joue un grand rôle dans sa production ; aussi sera-t-il souvent utile d'interroger le malade sur les conditions où il se trouvait quand il en a été atteint. J'ai vu des voyageurs frappés de la paralysie de la troi* sième paire, pour avoir laissé ouverte, par une nuit fraîche et humide, une glace de la voiture où ils se trouvaient. Mackensie l'a observée chez un homme qui avait tenu un chapeau mouillé sur 8a tête, et Rognetta chez un tambour qui battait la retraite sur le boulevard du Temple, par un temps froid et pluvieux, etc. On recherchera encore si , selon les remarquables observations de M. Marchai, de Calvi (1), la paralysie de la troisième paire ne serait point consécutive de la névralgie de la cinquième.
Mabche. — Durée. — Terminaisons. La marche de cette maladie n'a rien de fixe, de régulier, ce qui s'explique facilement par la différence des causes qui la produisent. Dans quelques cas, elle apparaît tout à coup et complète, pour demeurer indéfiniment dans cet état; tandis que, dans d'autres, elle se développe lente* ment, et disparut assez vite sous l'influence du traitement con« aeillé. Tantôt elle ne frappe qu'un seul œil, ce qui est le cas le plus commun ; tantôt elle attaque les deux yeux à la fois. Chez phiaieurs malades je l'ai vue passer d'un œil à l'autre, se guérir et ne plus reparaître; tandis que dans certains cas je Tai vue se reinroduire jusqu'à un nombre de fois surprenant, ou persister toute la vie, ou même se terminer par la mort. Malheureusement cette dernière terminaison est loin d'être rare. Le fait suivant, entre antres, m*a paru fort remarquable :
R..,, jeune homme de vingt-deux ans, bien constitué, se présente, en 1843, à ma clinique. L'examen me £Edt reconnaître qu'il est atteint d'une double paralysie de la troisième paire, sans Uépharoplégie ni mydriase. Les deux yeux sont entraînés en de- ^lioni, et ne peuvent exécuter aucun mouvement, quel que soit le moB dans lequel le malade essaie de les diriger. Cette affection s'est montrée tout à coup, sans symptômes précurseurs, et n'a été soDODcée au malade que par un violent étourdissement, accom-
(I) Marchai de Calvi , Mémoire sur la paralysie de la troisième paire de nerfs crâniens consécuUoe à la névralgie de la cinquième (Archiv. génér. de méd.^ IS46.)
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pagné d'un trouble considérable de la vue, et peu après de diplo* pie. Le pouls étant fort, la constitution très bonne (point de rhumatismes ni de syphilis, point de palpitations de cœur ni d'a£> fection des poumons), je ne puis m'arrêter à d'autre idée qa'i celle d'un épanchement dans le cerveau, et je fais saigner le malade plusieurs fois en quarante -huit heures. Des purgatifs, le ealomel à Tintérieur, des frictions d'onguent napolitain sur le front, sont aussi conseillés ; cependant au bout de quinze jours le malade est encore dans le même état. Un séton fort large est alors placé à la nuque ; des vésicatoires volants sont promenés sur le front et sur le sommet de la tête, et après huit jouis, Tœil droit revient tout à coup au centre de l'orbite, et retrouve 43es mouvements. Deux semaines plus tard, le gauche se guérit aussi. Je conseille au malade de prendre souvent des pargatift, d'entretenir son séton avec le plus grand soin» de vivre de régime, et de revenir me voir de temps en temps. La guérison se sotitint pendant tout l'été de 1843 ; mais vers la première moitié d'octobre, R... revint me trouver - avec sa loucherie, » comme fl appelait sa maladie. Cette fois la paralysie portait sur les sixièmes paires, et les deux yeux étaient entrwnés fortement en dedans. Le même traitement fut conseillé ; mais la guérison se fit attendre» et ne fut complète qu'après trois mois, c'est-à-dire vers la fin de janvier 1844. R... se porta bien pendant deux mois, puis revint mé voir à la fin de mars. Il se plaignait alors de violents maux de tête, reparaissant tous les matins vers sept heures, et se proloogeailt jusqu'à dix. Pendant leur durée il était anéanti, et restait immobile sur sa chaise ou sur son lit, ne comprenant rien de ce qui se passait autour de lui, bien qu'il tînt les yeux ouverts. Si mère n*osait le quitter de tout ce temps, dans la crainte qu'il ne tombât par terre. Une fois l'accès passé, le jeune homme se po^ tait bien, mangeait et se promenait comme de coutume; seulement, jusque vers trois heures après midi, il avait la tête pesantei et les idées moins nettes qu'à F ordinaire. Après avoir conseillé quelques sangsues à l'anus et un purgatif, je prescrivis six piluki, contenant chacune 10 centigrammes de sulfate de quinine. Dèsii première, l'accès changea d'heure, et à la troisième il disparut; mais le huitième jour, au moment où le jeune homme était ibrt gai, en apparence très dispos, il mourut tout à coup. Malhea* reusement je ne fus pas prévenu assez à temps pour faire 8QD M* topsie.
PARALYSIES
IV. -^ IFmrmijuU de la dixième paire o« moteur oealaire eztenM.
La paralysie de la sixième paire de nerfs est presque aTissi commune que celle de la troisième paire. Je renvoie à cette dernière affection pour Tétude des causes , de la marche , des terminai» sons, etc., afin de ne m'occuper ici que de la symptomatologie.
€ybiptômb8 anatomiques. — On pourrait les indiquer d'un seul mot, si Ton s'en fiait aux données anatomiques sur la distribution du nerf, en disant que le musclé droit externe étant paralysé, le globe eÉt entraîné dans le gf and angle par le muscle droit interne. Cependant dans le plus grand nombre de cas le globe n'est pas immobile : s'il demeure dans l'impossibilité de se diriger vers le petit angle, et reste au milieu de l'orbite, quelques efforts que fasse le malade pour regarder en dehors, en revanche il se tourne avec facilité dans tous les autres sens. Doit-on avancer alors qu'il y a paralysie incomplète! Si le globe n'est pas entraîné en dedans, ne peut-on pas l'expliquer par le fait du jeu des obliques, et aussi parce que les digitations externes du muscle droit inférieur et du supérieur, se trouvant en dehors d'une ligne qui partagerait l'œil en deux moitiés latérales, fixent l'œil au centre de l'orbite quand elles se contractent 1 Je penche beaucoup vers cette opinion*
La pupille demeure presque toujours mobile dans la paralysie de la sixième paire ; cependant, dans plusieurs cas, je l'ai vue dilatée et immobile, sans qu'il y eût aucun signe de paralysie delà troisième. Les recherches anatomiques de MM. Pourfour-Dupetiti Grant, de New-York, et Longet, expliquent ce phénomène exceptionnel. Très certainement, dans ces cas, la sixième paire ou moteur oculaire externe envoyait de nombreux filaments au ganglion ciliaire, et tenait les mouvements de l'iris sous sa dépendance. Mais, en cas pareil, on soutiendrait l'opinion contraire, et Ton avancerait que la mydriase, au lieu d'être produite par la paralysie de la sixième paire, n'est que le résultat d'une paralysie incomplète de la troisième, qu'il ne serait pas possible, à moins de recherches cadavériques, de rien prouver contre cette opinion.
Stuptobibs phtsiolooiqobs. — Aussitôt que la paralysie de la nûème paire frappe l'un des yeux, le malade voit double chaque km ffk'û veotTCs^urder daiia la direc^R da musde dont le mou*
vement est anéanti. De même que dans la paralysie de la troisième paire, il accuse des étourdissements, des maux de tête, quelquefois il a des vomissements produits par la diplopie, etc., etc.
Si l'on promène une bougie devant ses yeux, on reconnaîtra que les images sont synonymes^ c'est-à-dire que celle fournie par l'oefl droit sera à droite et réciproquement.'
Les causes^ la marche^ la durée^ les ierminaisonB de la pan* lysie de la sixième paire, sont absolument les mêmes que celles de la troisième.
¥. — Faralyate die la ^sAirièMe paire os ûu
éertiaé toat eatler aa aiaaele graad aklI^pM.
Isolée, cette affection est assez rare ; on l'observe plus souvent combinée avec une paralysie de la troisième ou de la sixiènit paire. Si on Tétudie sans cette complication, elle présente lei symptômes suivants :
Stbiptômes ANATOMiQUBs. — Les yeux examinés ne présentent l'apparence d'aucune maladie, et se dirigent facilement dans tons les sens, ce qui exclut toute idée d'une paralysie de la troisième OU de la sixième paire, et ce qui prouve en même temps qu*il n'y a ni tumeur dans l'orbite, ni adhérence des paupières au globe, ni aucun autre empêchement matériel pouvant gêner Tocil dans ses mouvements. Le malade se plaint de voir double^ signe sur lequel nous reviendrons, en nous occupant des symptômes physiologiques. Les deux pupilles sont parfaitement et également mobiles; il n'y a rien, ni sur la capsule, ni dans le cristallin, qui puisse expliquer la cause de la diplopie ; on ne voit sur la cornée ni tachée ni facettes qui rendent compte de ce singulier phénomène. Mais si l'on ordonne au malade de regarder un point fixe, placé en faee de lui, on reconnaît, tout de suite, que la cornée de Vcnl mahk est placée un peu plus haut que celle de Vasil sain ; chez d'antrei malades ce symptôme est si peu marqué, qu'il est difficile de le constater d'abord. Cependant, ainsi que j'ai eu l'occasion de l'observer dans plusieurs cas de paralysie incomplète ou en voie de guérison, si l'on exige du patient qu'il tienne les yeux longtemps fixés sur le même objet, on voit bientôt s'élever l'one des cornées, qui se trouve alors en petite partie- au-dessus de b paupière inférieure, tandis que celle de l'autre ceil demeure es partie cachée. En même temps que la cornée s'élève ainsi 9 1^
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malade accuse la présence de la double image. Chez quelques individus, dans les mêmes conditions de paralysie incomplète, j*ai remarqué qu'on ne peut arriver à constater cette ascension qu'en leur faisant fermer les yeux; puis en leur ordonnant de les oavrir tous les deux en même temps, et de regarder un objet placé à 4 ou 5 pieds, pendant qu'on tient un corps opaque de* ▼ant l'un des yeux, sans le toucher » et en prenant un point d^appui sur Textrémité du nez. Le malade étant attentif à regarder d'un œil l'objet dont j*ai parlé, on découvre brusquement l'antre œil, et l'on peut reconndtre facilement alors que la cornée présente dans l'œil paralysé une élévation manifeste ; mais après quelques oscillations elle ne tarde pas à reprendre sa place iMMrmale.
L'élévation de la cornée en dedans n'est pas le seul signe anatomique qui serve à distinguer la paralysie complète de la quatrième paire; on peut encore constater que Tœil, dans cette affection, a perdu ses mouvements de roiaiian sur son axe antiro^ poêiérieur^ comme il est facile, avec un peu d'attention, de l'observer. A l'exemple de M. Szokalski (1), qui a très bien décrit cette maladie, on ordonne au patient de regarder un objet, puis, Im appliquant les deux mains sur les tempes, on penche sa tête alternativement à droite et à gauche, et l'on constate que l'œil malade suit les mouvements de la tête, et demeure comme attaché an plancher de l'orbite, tandis que l'œil sain exécute dans cette Mvité des mouvements de rotation dans le sens opposé à celui où l'on abaisse la tête. Pour s'assurer d'une manière positive que l'ceil est immobile, on prend pour point de repère quelques vaisseaux rampant sous la conjonctive, ou, ce qui vaut mieux, quelqu'une de ces taches ou inégalités de couleur qu'offre presque toujours l'iris à l'état normal.
Symptômes physiologiques. — Les malades atteints de cette alEection sont tous tourmentés de diplopie, comme dans les paralysies que nous avons étudiées plus haut ; mais avec cette différence que dans ces dernières les deux images occupent le même plan, tandis que dans la paralysie de la quatrième paire elles siHit placées Tune au-dessus de l'autre. Comme dans les autres paralysies, la diplopie disparaît lorsque le malade regarde dans
(1) Siokalfki, De V influence des muscles obliques de l'oeil sur la vision et de hmr paralysht in-8. Paris, 1810 (mémoire adressé à la Société de médeciue de Gaod).
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la direction opposée à celle du muscle paralysé. EHe cesse , en effet, dès qu*on porte l'objet en haut et en dedans, du coté de l'oeil malade, qui est, comme nous l'avons dit, entraîné dans cettt direction. De plus ces deux images sont inclinées l'une sur l'aiktrs, o'est-à-dire que tandis que Timage fournie par l'œil sain est droite^ celle fournie par l'œil malade est oblique de haut en bas et éê dedans en dehors. Ce caractère de l'obliquité de l'image se pn^ nonce d'autant plus que l'on porte l'objet en d^ors du c6té dé l'œil malade et dans le champ inférieur de la Tue ; la superposition des images, au contraire, diminue dans cette direction , tandii qu'elle augmente et que l'obliquité diminue quand on porte FoIijSt en dedans.
Ces caractères servent à distinguer la paralysie qui nous ocoapè de celle de la branche inférieure du moteur oculaire Commun. Dans cette dernière, en effet, les images sont également nipê^ posées et la fausse image est oblique, mais l'obliquité dans 06 Mi est dirigée de haut en bas et de dehors en dedans.
Si par suite de l'ancienneté de la maladie, la diplopie a dispMl (ce qui équivaut à dire, si le malade S'est accoutumé à ne regarde! que d'un œil), le diagnostic. de vient plus difficile; cependant avee un verre coloré placé sur Fœil sain on parvient encore à la rétabfi^ assez pour se diriger.
De même que dans la paralysie de la troisième ou de la sinèmê paire, on constate tantôt que l'apparition de la diplopie a éâ précédée d'étourdissements, de bourdonnements d'oreille et d'uM céphalalgie plus ou moins intense, tantôt qu'elle a eu Heu abis que la santé était parfaite. On reconnaît quelquefois aussi que ki étourdissements ne s^irviennent qu'à la suite et par le fait de la di* plopie ; chez quelques individus nerveux, ils s'accompagnent même alors de vomissements, et disparaissent avec ce dernier symptôM aussitôt que le malade se couvre l'un des yeux d*un bandeau.
Les causesy la marc/ie, la durée, les terminaisons de la partp lysie de la quatrième paire sont les mêmes que celles de la païalysie de la troisième ou de la sixième paire ; je ne puis donc (|M renvoyer à ce que j'ai dit plus haut (voy. pag. 597).
¥1. — Paralyole slniDltaaée die U troliilèn«, ém Mm ■lill—ii «1 die la quatrième paire* dies aerfs eéréhranx.
Les paralysies que nous venons d'étudier se combinent entre elles de plusieurs manières : tantôt la troisième et la quatrième piii«
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aont paralysées complètement , tantôt c*est cette dernière et la sixième ; d'autres fois , mais plus rarement, le mouvement est anéanti dans tous les muscles à la fois. L'œil, dans tous les cas, est plus saillani que de coutume ; ce symptôme, surtout très marqué dans la paralysie combinée de la troisième paire et de la sixième, pourrait faire croire d'abord à une tumeur de Torbite, si le globe ne se laissait facilement refouler dans cette cavité. Cette ophihal^ mopioêe est le résultat du relâchement musculaire paralytique.
Tbatteiibnt de la paralysie DBS MUSCLES DE l'œd.. — Les WUMB de la paralysie des muscles de l'œil étant le plus souvent &ri obscures, il en résulte pour le praticien une grande difficulté dans le choix des moyens thérapeutiques. Le malade est-il pléthorique ; a-t-il souffert de la tête quelque temps avant l'apparition de Faffection ; au moment où il a fait la découverte de son mal, stirû ressenti un violent étourdissement ; éprouve-t-il des en- Hourdissements dans les membres, des fourmillements dans les cxtrémitést l'idée d'un travail congestif du côté du cerveau doit dominer la médication. Alors la saignée générale, répétée plusieurs fois, s*il y a lieu et que les forces du malade le comportent; les applications de sangsues aux apophyses mastoïdes, Wk de ventouses scarifiées à la nuque, seront les premiers moyens auquels on devra recourir. En même temps les purgatifs fréquemment répétés, la diète, les frictions d'onguent napolitain Utour de l'orbite, les pédiluves sinapisés, seront prescrits, et aideront à l'effet des émissions sanguines, auxquelles on reviendra an besoin plus tard si les symptômes cérébraux ne cèdent pas, et que Tétat du pouls le permette.
Dès que, sous l'influence de ces premiers moyens, les maux de tête, les étourdissements et tous les autres signes de congestion de l'encéphale ont disparu, les stimulants sont indiqués. On conseille alors les frictions sur le front et les tempes avec l'alcoolat de romarin, le baume de Fioraventi, l'ammoniaque, etc., après avoir pris, au besoin, si l'on craint un travail lent et fâcheux du oôlé de l'encéphale, la précaution d'appliquer un cautère ou un aéton à la nuque. Les vésicatoires volants sur le front, et même sor la paupière supérieure quand il y a blépharoplégie, seront le plus souvent d'un utile concours, surtout si, dans quelques cas, on se sert de la dénudation du derme pour employer la sirych" nine^ Mais si tous ces stimulants échouent} Tusage de la pom^
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mode ammoniaccUe est indiqué (voy . plus haut, à larticle Aîmurose^ pag. 569, les conseils donnés par le professeur Lisfranc pour l'emploi de cette pommade). On l'appliquera sur la régioi sourcilière, sur le front, sur la pommette, et successivement tost autour de Torbite. Ce moyen n'étant pas non plus suivi de boni résultats» Y électricité^ dans beaucoup de cas, fera disparaître h maladie.
Si la paralysie des muscles de l'œil frappe une femme atteinte d'aménorrhée ou de dysménorrhée, ou qu'elle coïncide chez m malade soit avec la disparition d'hémorrhoïdes fluentes, soit atee la répercussion d'une affection ancienne de la peau, soit «ioqr avec la cicatrisation récente d'un ancien ulcère, faits que j'ai et l'occasion d'observer, un traitement convenable sera conseillé pour remplir ces précieuses indications. On s'assurera de mêoie a le malade ne se serait point exposé au froid et à l'humidité, et a le rhumatisme ne serait pas la principale cause de l'affectioi; enfin on recherchera encore si la paralysie ne se rattacherait pu à la névralgie de la cinquième paire, dont, ainsi que l'a remarqof M. Marchai, de Calvi (1), elle pourrait être consécutive.
Dans le cas, malheureusement assez fréquent, où la paralyse des muscles de l'œil résisterait à tous les moyens employés, et lorsqu'un certain temps se serait passédepuis Tapparition de la maladie, on devrait penser qu'une lésion organique existe au sommet de l'orbite ou dans le cerveau; alors il y a presque toujours aroaih rose. Je me bornerai à rappeler à cette occasion que d' Ammon (9| a trouvé dans le cerveau d'un enfant de vingt-deux mois, affi^dé de blépharoplégie et d'amaurose du côté gauche, » une toinev rouge de la grosseur d'une noix, composée d'une masse tolMPculeuse. » Cette production était placée à droite entre la prolibérance annulaire et le chiasma des nerfs optiques. On poaièdi aujourd'hui une multitude de faits analogues.
Nécessité d exercer Vœil en voie de guérisan. — Lorsque, à b suite d'un traitement bien dirigé, la paralysie commence à ém^ nuer, et qu'en tenant l'œil sain fermé, le malade, par vu éM^ gique effort de volonté, peut imprimer au globe une direction àm un sens opposé à la déviation , on remarque un phénonènt flt lequel repose une importante indication. Le globe, un inataal ta
(1) Marchai de Calvi, /oc. cit.
(2) D*AnunoD , Allas cUé^ p. 56, fig. 9.
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e, offre bientôt, sous rinfluence des efforts du malade iger dans le sens du muscle paralysé, une sorte de monismodique assez semblable au njstagmus, puis tout à rte brusquement dans la direction voulue, arrivé la, ans loin, il continue quelque temps encore à être agité tements, puis, sans que le malade puisse le maîtriser . on le voit peu à peu revenir en arrière, et se diriger s du muscle antagoniste de celui qui a été paralysé, moment où Ion constate cette circonstance, qu'il con«* un exercice de tous les instants, de rendre au muscle X force primitive; autrement l'œil demeurerait dévié, erait pas à être frappé d'amblyopie (comparez avec rabisme).
nplir cette indication, on ordonne au malade de bander de se servir autant que possible de Tœil dévié, de le is le sens opposé à celui vers lequel il est entraîné ; ou )lige à porter des lunettes entourées de taffetas noir, et rre correspondant à Tœil sain est entièrement opaque, celui de Tœil malade est transparent seulement dans la K)sée au côté vers lequel le globe est vicieusement
ae je n'ai jamais vu lorsqu'on a constaté les oscillations ans le sens du muscle paralysé, cet exercice de l'oeil li vi des meilleurs résultats, après deux ou trois semaines, ?lon le conseil qu'en donne Dieffenbach , pratiquer, à ;inq jours d'intervalle, la cautérisation de la conjoncicale avec le nitrate d'argent, du côté opposé à celui ou 1 a lieu, et cela dans le double but de stimuler les nerfs et de produire un raccourcissement de la muqueuse mais capable pourtant de concourir à la disparition da
^e, ce que Ton observe quelquefois, que le malade voie i œil que de l'autre, et que son œil fort soit frappé de ausculaire, on observera un phénomène assez singulier, il ne regardera plus que dans une direction qui sera toune, c'est-à-dire celle de l'antagonistedu muscle paralysé; [ faible qui, jusque là était droit, deviendra strabique, et ira une peine extrême à guérir cette difformité, même a paralysie aura disparu. On devra dans ce caS| poar difformité, exercer pendant la durée delà paralysie J
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non paralysé ; autrement, des modifications survenant dans la 8tro^ ture des muscles de cet œil, la déviation ne pourrait plus y être corrigée que par une opération de ténotomie.
Verres prismatiques. — Mais lorsque la paralysie entraîne une diplopie insupportable, on essaie de rectifier la vue par l'usage d'un verre prismatique convenablement placé sur Tœil dévié ou sur l'œil sain, en même temps que Ton a recours aux moyen généraux qui ont été indiqués plus haut.
Au contraire si la diplopie a depuis longtemps disparu, on e»saie, par l'exercice isolé longtemps prolongé de Tœil malade^oa par l'usage d'un verre foncé appliqué sur l'œil sain, de la rétablir, parce que l'on sait que, dès qu'elle existe, le malade fait de ooi* stants efforts pour obtenir la fusion des deux images, et que c'est par un exercice bien dirigé ou par la ténotomie bien calculée qui l'on peut obtenir sinon une guérison complète, au moins une amélioration considérable (voy . Strabisme^ p. 651 eiDiplopie^ p. 64^.
L'observation suivante, recueillie à ma clinique par M. le dwteur Loureiro, de Lisbonne, et insérée dans la Clinique des h6pi' taux des Enfants^ numéro de juillet 1844, démontre que dansk paralysie des muscles oculaires récente et en voie de guéiisoOi l'exercice forcé concourt puissamment à rendre au globe sa direc* tion normale.
« Obs . Paralysie incomplète des deux troisièmes paires de neffi sur un enfant de six ans. — Mademoiselle Marie H..., six ani et demi, place Saint-Germain-l'Auxerrois, 31, d'une assez bomi santé habituelle, est amenée à la clinique le 12 novembre 184S.
w La mère de l'enfant me raconte que Marie est douée d'mi grande intelligence, qu'elle est très vive, que depuis quel^ temps elle est sujette aux maux de tête, qu'elle n'a jamais saigirf du nez, etc. De temps en temps l'enfant se plaint de douleonil cœur. Tous les hivers elle a une éruption de boutons sur la tite. Il y a quatre semaines, la mère s'aperçut que les yeux de Te»fant étaient enflés, sans rougeur aucune. Ce gonflement dispant peu à peu vers le commencement de la troisième semaine, et tt remplacé par la loucherie et l'abaissement des paupières qui Ml toujours augmenté depuis.
» 11 novembre . Vœil gauche est dévié du coté externe et neprf* sente aucune rougeur. Les mouvements en haut, en bas êtes d^ dans se font dans toute leur étendue» lorsqu'on l'exige aveoftiM
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de l'enfant, mais ne s'accomplissent pas du tout en dehors de Tinfluence de la volonté, ou du moins sont très limités. La pupille est très mobile, à l'état normal ; la vision bonne ; la paupière supérieure est abaissée un peu au-dessous du diamètre transversal de rçeil, et se relève aussi sous Tinfluence de la volonté. Cet œil a été naïade le premier.
» Œil droit. — Il sert tout seul à la vision. Le globe est sain; les mouvements sont limités en dedans ; il ne peut arriver jusqu'au grand angle sous Tinfluence de la volonté ; il est tourné légèrement en dehors, si on l'observe au moment où l'enfant n'y finit pas attention. Pour regarder un objet, la petite malade tourne obliquement la tête à gauche, et regarde à droite. Les mouvement^ fn bas sont limités aussi ; il en est de même en haut. La pupille •■t très peu mobile et plus largement ouverte que de l'autre coté, a^DS qu'il y ait cependant mydriase. L'enfant voit double ; la paupière supérieure est abaissée un peu moins que celle du côté gauche. Les sourcils sont retirés vers le front par le muscle occipifco-frontal, la tête un peu penchée en arrière, lorsque l'enfant veut voir. L'examen des autres fonctions ne nous a rien montré. JjBL malade se plaint seulement de quelques légers maux de tête. — Prescription : appliquer huit sangsues à l'anus; calomel à l'intérieur; bains de pieds salés ; régime débilitant.
" 12 novembre. Même état. Prescription ut supra.
«* 14 id. Amélioration notable de la branche palpébrale, la pau* pièrese relève mieux, les mouvements du globe sont toujours aussi limités. Pas de maux de tête.
•t 16 id. Les deux paupières présentent des plis nombreux dans l'endroit du grand repli, la droite surtout. Elles se relèvent avec une assez grande facilité, et presque toutes deux dans une étendue égale. Les mouvements de l'œil droit ont gagné du côté in*terne; l'œil gauche est toujours complètement dévié en dehors, et ne se redresse qu'avec de grands efforts de volonté de la part de l'enfant. Aussi lorsqu'on fait regarder la petite malade à droite, les objets sont vus doubles d'abord, mais, par suite des efforts qu'elle fait, le globe gauche finit peu à peu, et par des secousses snccessives, par se diriger de gauche à droite, de manière à se trouver parfaitement en harmonie avec son congénère ; alors les objets sont vus simples. Immédiatement apros que l'effort de vo* JoDté a cessé, l'œil se dévie de nouveau très brusquement du côté externe, et la paupière supérieure a abaisse légèrement au-devant
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de lui. Lorsqu'on ferme Tœil droit avec la main, le gaTichesefingt immédiatement dans tous les sens, mais il se dévie aussitôt qoek premier est mis de nouveau à découvert. Si, au contraire, on faw l'œil gauche un instant, et qu'on relève ensuite la paupière, il nÉ toujours dévié en dehors. L'enfant voit à égale distance des te yeux. — Prescription. Deux vésicatoires volants du diamètred** franc sur le front et les tempes, en commençant sur la partie o» respondant à la sortie du nerf frontal, les laisser en place a» lement trois jours. Fermer l'œil droit cinq à six fois par jour p» dantune demi-heure.
1* 26 id. La petite malade va de mieux en mieux, elleneloneb plus et voit simple. L'œil droit est toujours limité dans les hm* vements du coté interne et inférieur. Elle voit double seolei quand elle regarde en bas. — Prescription. Cesser l'usage ds vésicatoires volants ; frictions sur le front et les tempes aveelel* niment ammoniacal ; cesser de bander l'œil droit.
n 10 décembre. La guérison est complète, l'enfant n'a plask diplopie, et ses yeux se dirigent parfaitement dans tous lesi La vision est parfaite. **
ARTICLE IlL
AFFECTIONS SPASMODIQUES DES PAUPIÈBBS ET DE L'CDL [!• — Bléi^harospasBie. — CUgMOteOMat.
On entend généralement par ce mot une affection idiopathip ou symptomatique consistant en une exagération des mouveinfl* ou en une occlusion involontaire, convulsiforme, et de durée pli ou moins longue des paupières, ou, dans les cas légers, en unspaii borné à quelques fibres de Torbiculaire.
Ces spasmes sont, en général, cloniques ou toniques.
Lorsque le spasme porte seulement sur quelques fibres deTiV biculaire, le malade se plaint de petits battements ou de petk mouvements continuels non douloureux, mais incommodes etqv^ quefois gênants pour la vision ; il constate lui-même, en seregtdant dans un miroir, que telle ou telle partie de l'orbicnlaiKtk plus souvent un faisceau placé à l'angle externe sur la paTip*< inférieure, se contracte et se relâche successivement et avec rapidité de manière à soulever visiblement la peau et à imprimer tf
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petit mouvement oscillatoire presque régulier à une partie de la paupière. On voit des personnes qui avaient déjà été atteintes plusieurs fois de cette incommodité et qui s'étaient décidées à prendre un conseil, parce que le mal durait ainsi depuis plusieurs jourssansinterrruption. Ce spasme cesse généralement après quelques instants, dure rarement plusieurs heures, disparaît et revient sans cause bien appréciable. On Tobserve le plus souvent chez des personnes nerveuses, chez celles qui appliquent leurs yeux à courte distance, quelquefois à la suite de refroidissements de la face.
Le blépharospasme proprement dit est une affection tout autre dans ses symptômes : les paupières sont agitées de mouvements continuels, bi*usques, et absolument involontaires. Chez quelques personnes, le spasme présente quelque chose d'irrégulier dans son apparition et dans sa durée; les paupières, jusque-là tranquilles, s'ouvrant et se fermant comme à l'état normal, sont brusquement prises de cinq ou six clignements énergiques et rapides, puis elles reprennent aussitôt leurs mouvements réguliers. Cela se répète trois ou quatre fois par minute et même davantage, d'autres fois à des intervalles plus ou moins longs, mais toujours assez rappro* cbés pour que le spasme soit aussitôt aperçu par l'observateur.
Lorsque le mal est plus sérieux encore, les paupières prises de ces clignements rapides se ferment tout à coup pour quelques secondes, quelques efforts que fasse le malade pour les ouvrir, puis elles reprennent leur jeu accoutumé, et cela se répète à des intervalles souvent si rapprochés que quelques personnes ne peuvent se conduire sans danger. J'en ai observé qui se trouvaient dans la nécessité de prier les passants de leur faire traverser une rue, dans la crainte d'être blessées par les voitures qu elles n'auraient pas pu éviter. Dans ces divers cas, la conjonctive est rouge et l'œil toujours plus ou moins sensible à la lumière.
Les spasmes toniques se distinguent des précédents parleur durée et par l'impossibilité pour le malade et le chirurgien d'ouvrir les paupières. Elles reprennent leur libre jeu dès que le spasme cesse, mais tant qu'il existe, les doigts sont impuissants pour exa« miner l'oeil, et il faut alors se servir d'élévateurs.
Les causes du blépharospasme sont le plus souvent inconnues : chez les personnes nerveuses, hystériques, il se développe quelquefois seul ou en même temps que d'autres convulsions, à la suite de simples contrariétés ou de vives émotions ; d'autres fois on le rattache à un refroidissement bnuque sont, l'influence duquel il III. *o
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est survenu un coryza ou une ophihalmie catanrhale ; dans d*au* très conditions, c'est le résultat d'une blessure ou bien enoore d'une inflammation de l'un des tissus de l'œil. De là, les blépharospasmes nerveux, rhumatismal, traumatique et sjrmptomaAîque admis par la plupart des auteurs, division qui a son utilité pour le traitement.
Le pronostic du blépharospasme varie suivant les caractères et la cause du mal ; en général, il est favorable. Cependant je n'ai jamais pu guérir, ni même améliorer le plus souvent par ancn moyen, les blépharospasmes qui dat^t de loin et qui setraduîieot par un mouvement répété et rapide des paupières, accompagné d'une occlusion involontaire même de moins d'une seconde. Le plus souvent, les blépharospasmes récents, de cause rbumatis» maie, guérissent facilement ; ceux dus à un traumatisme disparaissent aussi quand ils sont dus à la présence d'un corps étranger ou à celle d'une cicatrice vicieuse que Ton peut enlever.
Le traitement se règle d'après la cause présumée du mal. S l'on présume que la cause est rhumatismale, on soumet Tcnl i l'action de la vapeur plusieurs fois dansla même journée, et on le recouvre de flanelle maintenue par un taffetas gommé que le malade doit garder pendant la nuit. En même temps on recommande le lit, des boissons sudorifiques, etc., etc. Avant tout, on examine l'œil avec soin pour s'assurer que le blépharospasme n'est pas la conséquence d'une maladie de l'œil.
Le blépharospasme nerveux récent se traite par les antispasmodiques ordinaires employés localement et à l'intérieur. Mais quand il est déjà ancien tous ces moyens demeurent inutiles. Chef la fille du docteur E..., de Paris, jeune personne de vingt ans, très laborieuse, tout était demeuré inutile jusqu'au moment où je hi recommandai d'appliquer un doigt à l'angle externe, sur Ton des orbiculaires, quand elle voudrait arrêter les mouvements spasmodiques dont elle était depuis bien longtemps atteinte. A l'instant même le spasme cessait dans les deux yeux, et le doigt ayant été remplacépar un ressort en acier muni d* un tampon, et assez semblable à ceux qui ont été imaginés pour la compression de la tumeur lacrymale, le spasme diminua peu à peu au point de ne plus constîtaer ni une véritable gêne ni une difformité. Une autre fois, j'eus recons emphriquement à des cautérisations avec le sulfate de cuivre aor la conjonctive palpébrale, bien qu'elle fût parfaitement saineieftfe malade, qui était atteint d'un spasme très rapide depuis dnqnoil»
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guéri en une semaine et reprit son travail de cartonnier. Jais, depuis lors, ce moyenne m'a réussi dans des cas qui mepaisaient analogues. La section sous-cutanée de l'orbiculaire est leorée absolument sans résultat chaque fois que j'y ai eu Hirs.
n. — SpaMue OH cMiraUlMi die la i
];ette maladie devrait, à la rigueur, être étudiée avec le bléphapasme dont nous venons de nous occuper, puisque l'orbiculaire sous la dépendance de la septième paire ; mais il y a une ifoence si accentuée entre l'aspect de ces affections, que nous I» cru mieux de les diviser.
[jes convulsions des muscles de la face soumis à la porticm dure la septième paire constituent à la fois une gêne et une grande bimité. On les désigne aussi sous le nom d'e tic non doulou- X. Dans les cas légers, elles se bornent à im àimple frémisse- It des muscles que l'on peut voir à travers la peau et sentir e la main, mais dans les cas graves elles occasionnent des tvements brusques, étendus et répétés avec une extrême rapi- » qui font grimacer tout un côté de la face. Chez quelques perneB la convulsion s'étend plus loin qu'à la septième paire, et roii des mouvements désordonnés de la tête, de la langue, en ne temps que de la partie supérieure du tronc. Madame la tesae deD..., connue de tout Paris, présente un cas de cette ice : les muscles de la face se contractent de la façon la plus ■te, les yeux roulent brusquement dans les orbites, la bouche Vie largement, la langue est projetée, des cris rauques se font ■idre, la tête et les bras s'agitent de la plus triste façon, et M» répète cinq ou six fois par minute sans aucune interruption. ^ d'autres cas tout se borne à un grimacement rapide, bizarre CMt un côté de la face avec clignotement impossible à maî- IV el sans la moindre douleur ; le haut du front, le sourcil, Vicalaire des paupières, la racine et l'aile du nez, la partie Nmne de la joue, la commissure des lèvres, la houppe du mendie muscle peaucier, tout cela se meut de la façon la plus lirdonnée et simule en un instant la rire le plua exagéré ou Ifereasion de la douleur la plus atroce. ■«B causes de cette maladie sont les mêmes que celles du blé- ^^^aoapasme; disons qu'elles sont à peu près inconnues et qu'à t là cas récents et brusques que l'on a quelque» raisons de
rattacher à un refroidissement, le mal peut être attribaé aa rhumatisme, mais que le plus grand nombre doivent trouver leur véritable cause dans .'une affection cérébrale limitée et inoonnne. Le pronostic est mauvais, carie mal résiste avec une opiniâtreté désespérante à tous les moyens les mieux dirigés. Les antispasmodiques, les vësicatoires, la section des muscles, la compression, ont presque constamment échoué. Quelquefois on a obtenu quelqoe amélioration par les sudorifiques employés avec persévérance.
III. — NjAtag mua, oseUlatlon da «lobe de l'call
Ce mal consiste en mouvements involontaires du globe oculaire et qui s'exécutent sans que le malade en ait conscience.
Le nystagmus présente des caractères particuliers suivant la muscles qui en sont affectés. Lorsque le mal porte plusparticolièrement sur les muscles droits interne et externe, le globe eit agité de mouvements continuels plus ou moins étendus dans le sens latéral, ces mouvements sont d'une rapidité extrême et d^ viennent plus visibles, généralement, quand ToBil fixe un oljel éloigné ; presque toujours ils cessent dès qu'il regarde un d^ petit et rapproché, mais il faut alors que le malade place cet ol^ d'une certaine manière et qui a pour but d'équilibrer instinctivement l'action des muscles affectés. Le mouvement morbide s'arrête ainsi presque toujours pendant la lecture ou une occupation semblable. Ce mouvement des yeux , dont n'a pas conscience le malade, fatigue les personnes qui le fixent à tel point que quelques-unes sont prises de nausées ou de tournoiements de tête qô les obligent à détourner le regard.
Le nystagmus ne se développe quelquefois que lorsque le naïade veut diriger les yeux dans un sens déterminé. Quelques-nos, par exemple, tiennent les yeux facilement immobiles s'ils rega^ dent de droite à gauche, mais dès qu'ils veulent voir dans le se* opposé sans tourner complètement la tête, le nystagmus le pto marqué survient et les fatigue à ce point qu'ils se placent aussitôt dans la position qui leur est habituelle. Dans ces cas il 0^ permis de croire que la sixième paire droite et la troisième gaock ont pu être autrefois paralysées.
Le nystagmus porte quelquefois sur les obliques ; on voit ato« rœil tourner ou plus exactement osciller autour de son axesafli s'arrêter un seul moment.
Ces variétés du même mal peuvent exister indépendamm**
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d'une lésion cérébrale ; quelquefois cependant le nystagmus est en connexion avec une maladie de Tencéphale, et on le voit augmenter d*intensité ou diminuer avec les diverses phases de la maladie principale. Il est de courte durée dans quelques affections hystériques.
Quand il est longitudinal, il coïncide le plus souvent, d'après mes obsen^ations, avec une anémie manifeste de la papille du nerf optique et de la rétine, facilement appréciable à l'aide de Tôphtlialmoscope. Il est alors absolument incurable par les moyens médicaux, et s'accompagne d'une impuissance relative des facultés visuelles. Presque toujours alors les malades ne voient ni de près ni de loin, et sont forcés, pour lire, de porter des verres convexes en proportion avec la faiblesse de leur vue.
Le nystagmus s'observe encore chez quelques aveugles-nés qui ent conservé la possibilité de reconnaître la lumière, chez les cataractes de naissance ou chez les enfants aveuglés par suite de leueome de la cornée ou de cataracte pyramidale. Quelques-uns des petits aveugles, particulièrement ceux qui ont des staphylômes kératiques, sont atteints de nystagmus très prononcé, et ces malheureux enfants, peut-être pour arrêter le mouvement de leurs yeux, pent-être et cela est plus probable, pour mieux jouir d'un rayon de lumière qui vient à eux, fixent l'un de leurs yeux en introduisant profondément un doigt entre le globe et l'orbite. D'autres enfants, aveugles aussi, mais non atteints de nystagmus, semblent vouloir le remplacer en balançant presque constamment leur main devant leurs yeux, indiquant ainsi le plaisir qu'ils prennent à l'impression de la lumière !
Le nystagmus, suivant le professeur Boehm de Berlin (1), doit être divisé en ioniqtce qui est de beaucoup le plus fréquent, et en aiantque. Il attribue le premier à une rigidité et à une inextensibilité du muscle, le second à une faiblesse qui ne peut faire équilibre à l'action d'un muscle sain. Ces dérangements seraient produits ou par une inflammation après la naissance (n. cujquisiius), ou par hérédité (n. hereditarius), ou parce que les parents, bien qu'exempts, produiraient par leur union, les conditions nécessaires au développement de la maladie chez leurs enfants (n. adnaius). Ces ingénieuses idées ne sont pas généralement admises.
Le nystagmus peut être traité avantageusement par la ténotomie des muscles de Tœil.
(1) Der nyitagmus, Berlin, 1857. — Boebm.
CBiLPITBE ZIV.
BIALADŒS DE L'ACCOMMODATION ET VICES FONCTIONNELS DE LA VISION
Généralités. — -Ponr faire mieux comprendre ce que nous avons à dire à propos de la force que l'œil possède de s'adapter à la vue des objets situés à des distances variées, il ne sera pas inutile de rappeler en quelques mots comment s'opère la vision.
Supposons un objet placé à la portée de la vue. Chaque pomt éclairé de cet objet réfléchit un cône de rayons lumineux dont une partie se perd et dont l'autre pénètre dans l'œil par l'ouverture de la pupille ; cette partie servant seule à la vue nous occupera iniquement. Les rayons qui la composent forment im petit cône doit le sommet est au point lumineux, et dont la base renoonln l'appareil lenticulaire. Ces rayons sont réfractés , forment v cône en sens inverse , c'est-à-dire opposé base à base, et vont se réunir en un lieu déterminé, où ils donnent une image du poirit dont ils émanent. Ce phénomène de la réunion des rayons réfractés en un point unique découle directement des propriétés de concentration que possèdent toutes les lentilles. La juxtapositioD de toutes les images formées par la concentration des cônes lumineux envoyés par chacun des points éclairés de l'objet, constitne elle-même une image totale et renversée de cet objet ; si cette image tombe sur la rétine , elle fait sur cette membrane une certaine impression qui constitue la sensation de la vision distincte.
Mais si les sommets des cônes formés par les rayons réfiradéi» au lieu de se trouver précisément sur la rétine, venaient se phoer un peu en avant ou en arrière de cette membrane, ces rayons, en la rencontrant, y formeraient autant de petits cercles qu'il y tirait de cônes et y produiraient une image confuse. Ces petîli cercles sont ce que les physiciens appellent cercles de difiaiim; et l'on conçoit que l'image totale sera perçue d'autant plus mal par la rétine que les cercles de diffusion formés par les câoei émanés des points éclairés seront plus grands.
Or, la physique démontre que le lieu où se forme l'image, d^esd de la direction des rayons lumineux et de la force ou indice de
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réfraction de l'appareil lenticalaire. Si donc l'œil, à la façon des appareils d'optique que nous fabriqaons, était invariable dans sa fi>nne et dans la densité de ses milieux, il ne pourrait percev(»r distinctement que les objets placés à une distance déterminée et invariable. Ce n'est point là ce qui a lieu, et tout le monde sait que l'oeil possède une faculté que l'on ne peut obtenir dans aucun instrument d'optique, c'est celfe de s'ajuster avec une rapidité mer* vdlleuse pour la vue à des distances très rapprochées, moyennes ou éloignées.
C'estcette faculté quel'on désigne sous le nom à' accommodation.
Naguëres encore on pensait, d'après les recherches de Cramer et de Helmoltz, que les changements qui ont lieu dans l'œil pendant Tadiqptation à courte distance consistaient essentiellement •• dans des modifications de courbure des detix faces du cristallin, priu'cipalement de sa face antérieure; que le muscle ciliaire et Viris liaient les agentsquiproduisentceschangements. *» J'ajoutais, avec M. Rouget, que peut-être une certaine part d'action devait être réservée à l'appareil vasculairede l'œil, et avec M. Arlt, qu'il n'était pas bien démontré que les muscles droits, les obliques et l'orbicu* colaire même ne concourussent pas, quoique dans une proportion beaucoup plus faible, à cette importante fonction. Puis on raisonnait de la manière suivante sur les changements qui devaient se passer dans l'intérieur de l'œil : Lorsqu'on veut voir un objet rapproché , il faut, disait-on, que l'œil prenne pour ainsi dire les conditions physiologiques d'une myopie instantanée et volon^ taire ; alors le muscle ciliaire ou tenseur de la choroïde, si bien décrit par Briike et Bowman, se contracte et tend la choroïde et la rétine en les ramenant en avant, en même temps qu'il fait avancer aussi le centre du cristallin, tandis qu'il en entraîne les bords un peu en arrière. La lentille devient ainsi plus convexe sous l'influence de cette pression^ et comme la pupille se rétrécit, les couches semi-liquides du cristallin, comprimées par l'orbiculaire de l'iris, viennent faire en quelque sorte hernie avec la capsule dans cette ouverture. Là ces couches forment une surface convexe eoiH •idérable et nécessaire à l'adaptation à distance rapprochée. Enfin eette même pression combinée du muscle tenseur de la choroïde et de l'orbiculaire de Tiris, donne encore à la face postérieure du cristallin une convexité un peu plus prononcée.
Mais une partie de cet échafaudage est déjà renversée (voy. H.MvLLEBL^Archiv.fur Ophth.), et voici ce que l'on admet main-
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tenant : pendant la contraction du muscle ciliaire , la surface antérieure du cristallin devient plus convexe, la postérieure, sans changer visiblement de place, l'est un peu moins; lediamëtre transversal de la lentille se raccourcit et les parties périphériques de l'iris sont d'autant plus refoulées en arrière que l'humeur aqueuse est plus pressée par la surface antérieure du cristallin. L'idée de Cramer, que les parties fluides du cristallin font hernie dans la pu* pille parce qu'elles sont comprimées par l'iris, est combattue par Helmoltz et n'a plus guère de partisans ; on admet seulement, et avec réserve, un léger déplacement de ces parties en avant pendant que les attaches de l'iris sont portées en arrière et que toutes ses fibres sont tendues. On en est là, ou à peu près, mais que d'obscarites encore dans cette si intéressante question de physiologie (1) ! Quoi qu'il en soit, ces recherches prouvent, ce nous semble, d'une manière à peu près incontestable, que c'est à l'aide d'un appareil musculaire que l'ajustement de l'œil se fait pour des distances va* riées. Or on doit admettre tout d'abord qu'il y aura des individus mieux doués que d'autres, et que chez les uns l'adaptation sera plus énergique et d'une durée plus longue, tandis que chez les autres elle sera plus courte et plus faible, ou fera absolument dé&ut. Mais il y a des personnes dont l'œil est conformé de telle sorte que les unes, \esmyopes, ne pourront se mettre en communication avec les objets qu'à la condition qu'ils soient fort rapprochés, et les autres, désignées sous le nom de presbytes^ ne verront bien qu'à une cer-
(1} Dans réUt actuel de la science, on admet Taction suivante du musck ciliaire sur raccommodation :
1* Les petits faisceaux annulaires exercent une pression sur le bord du cristallin et en agrandissent le diamètre antéro-postérieur ;
2* Les fibres longitudinales, en se contractant, exercent sur Thumenr vitrée une pression qui s*oppose an recul delà capsule postérieure et dirigent ainsi Umte la force sur la surface antérieure;
3" La pression exercée par la tension de Tiris sur les parties périphériques de la capsule aniérieure facilite encore Taugmentation de la convexité de celait en avant, en même temps qu'elle s*oppose à un changement dans la capsule postérieure;
4" Ce déplacement en avant du centre de la capsule antérieure est facilité pir le refoulement en arrière des parties périphériques de Tiris, et ce refoulement est produit par la contraction simultanée des parties profondes du muscle et par celle de riris ;
5° Enfin la contraction du muscle produit le relâchement de la partie aniérieure de la zonule, ce qui exerce encore une influence sur le changement de forme du cristallin.
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taine distance. De là la nécessité, pour le praticien, de chercher une moyenne pour la vue distincte de l'œil bien conformé et une mesure approximative de la puissance des forces de l'accommodation. Échelle d* accommodation pour les distances rapprochées, — Si Ton observe une personne dont l'œil est normal pendant quon lui donne à lire les caractères les plus fins de l'imprimerie (et Ton choiftt l'objet le plus petit parce que l'expérience démontre qu'alors il est fort difficile de supprimer les cercles de diffusion), on remarque qu'elle place le livre aune distance déterminée qui ne varie généralement que de quelques centimètres. Si l'on veut connaître la force d'accommodation de cet œil normal , on peut rapprocher l'objet jusqu'à 7 à8 centimètres, puis l'éloigner jusqu'à 40 centimètres sans que la lecture soit interrompue ; mais à ces distances extrêmes il y a un effort dont tout le monde peut se rendre compte en répétant cette expérience. Or, cette étendue entre 8 centimètres et 40 a été prise pour terme de comparaison, ou mieux encore comme moyen d'évaluation de la force accommodative des yeux ; et c'est en comparant l'étendue de la vue distincte d'une personne donnée avec cette sorte d'échelle , que l'on est convenu de mesurer la puissance d'accommodation. On désigne cette échelle par le nom de champ d'accommodation de l'œil normdil, pour les petits objets.
Or, ce champ d'accommodation varie avec la portée de la vue de chaque individu : il se rétrécit beaucoup pour les myopes, il y en a qui peuvent voir à 3 ou 4 centimètres, et dont la vue ne s'étend pas an delà de 10 à 12. Chez d'autres, dont la myopie est moins prononcée, le champ d'accommodation pourra s'étendre de 6 à 25 centimètres et ainsi de suite. Chez les presbytes , au contraire, il est généralement plus grand que chez les personnes dont la vue est normale, et tel presbyte ne pourra distinguer le n* 1 de Jaeger dont je donnerai le modèle après cet article, qu'à 40 centimètres il est vrai, mais il le verra encore à 50, peut-être à 60*
Mais après que l'on a mesuré ainsi la puissance de l'œiU on l'arme d'un verre convexe, par exemple, le n* 10. Or, dans l'état normal de l'accommodation, la lecture du n® 1 peut se faire avec ce verre entre 8 centimètres environ et 25 à 28.
Si donc l'œil examiné ne voit distinctement qu'à 18 ou 20, comme limite rapprochée, et qu'il lise encore bien à 40 ou 50 centimètres, on en conclut que l'accommodation n'est plus à l'état normal, mais qu'il y a une presbytie déclarée.
Tous ces moyens, on le conçoit, suffisants pour établir le diagnos-
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tic, n'ont qu'une exactitude médiocre, et il faudrait se servir d'op» tomètres pour arriver à obtenir des résultats de quelque valeur.
Échelle d accommodation pour le$ diUances moyetoiet. -— Si au lieu d'un caractère très fin on présente i l'oeil un caractère de grandeur ordinaire, le n* 8 par exemple, l'individu doué d'une vue normale placera le livre à environ 25 centimètres » et il pourra l'approcher et voir distinctementjusqu'iS àlO centimètres enrâoi et le reculer à la longueur de ses bras et même un peu davantage.
On a du, en effet, adopter pour caractère imprimé habituel eehn qui permet de tenir le livre à une distance telle qu'il puisse être soutenu longtemps sans fatigue, à la moitié de la longueur du bras par exemple. L'homme a dû ainsi choisir pour les objets usuds des dimensions en harmonie avec les forces habituelles d'aoconomodar lion de ses yeux, pour que la fatigue causée par les efforts des organes d'adaptation ne vînt pas se joindre à celle de ses travanx ordinaires. Nous verrons plus loin que toutes les fois que, par suite des exigences d^une civilisation avancée, il sera obligé de travailler sur des objets placés hors de la distance où ils sont perçus facilement, les efforts qu'il sera obligé de faire pour adapter ses yeux pour ce travail amèneront d'autant plus vite des aoâdents que le sujet qui les fera sera doué de moins de puissance accommodative.
Échelle (T accommodation pour let grandes distances. — On conçoit qu'on peut ici prendre un objet quelconque pour point de départ et multiplier ainsi les moyens de comparaison, car l'cnl bien conformé s'adapte à toutes les distances; c'est ainsi qu'il apercevra un clocher au bout d'une longue plaine, qu'il pourra même se faire une idée de la configuration d'un astre, quoiqu'il lui soit impossible sans instruments d'optique d'en dessiner tons les contours. Il est toutefois nécessaire de prendre un point de comparaison pour apprécier d'une manière approximative la force d'ad£q)tation des yeux à une grande distance ; le cadran d'une horloge publique peut servir à cette recherche ; l'homme dooé d'une vue ordinaire pourra distinguer les heures à la distance de cent à deux ou trois cents mètres ; le myope apercevra à peine la place du cadran du bas de l'édifice, tandis que le presbyte pourra quelquefois voir l'heure à une énorme distance. On conçoit que cette échelle manque de précision, mais ces indieaticms peuvent être utiles pour savoir si le sujet qui vous consulte a été doué d'une vue plus ou moins étendue, et s'il a perdu ou conservé
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cette facQlté d'accommoder ses yeux pour la vue distincte à de grandes distances.
Ce que nous venons de dire démontre le peu de fondement de Topinion des physiologistes qui placent à deux mètres la limite extrême de la vue distincte, cette limite s*éloigne évidemment avec l'augmentation de la dimension des objets ; et ce qu'on dit que beaucoup de personnes, qui sont censées avoir une vue ordinaire, Toient mieux les objets très éloignés avec des verres concaves faibles , montre tout simplement que Ton confond ces personnes, douées d'une myopie légère congénitale ou acquise par le travail sur des objets rapprochés, avec celles qui ont une vue normale.
Échelle d'accommodation pour les personnes illettrées. — On peut mesurer la force d'accommodation chez les personnes qui ne savent pas lire au moyen d'épingles d'entomologie piquées paral- IMement dans un bouchon et espacées d'un à deux millimètres. Si Ton dit à ces personnes de placer ces épingles de façon à les voir très distinctement, elles les mettront justement à leur mésoroptre aocommodatif, à 15 centimètres par exemple, si leur œil est parfaitement normal. Si on leur dit ensuite de les rapprocher peu à peu de leurs yeux, il arrivera un moment oii elles ne les verront plus distinctement, que les épingles se doubleront. Supposons que ce soit à 8 centimètres; si au lieu de les approcher elles les éloignent, elles arriveront à un point où leur vue deviendra également confuse, et elles verront alors les images doubles. Ce point sera la limite extrême de leur accommodation , et il se trouvera à 40 centimètres à peu près, si l'on a eu affaire à des personnes ayant une vue normale. De cette façon , nous aurons déterminé et leur mésoroptre accommodatif et les limites de leurs forces d'accommodation .
Mésoroptre accommodatif. — On entend par mésoroptre accommodatif cet espace où l'on place instinctivement l'objet pour le voir distinctement et sans fatigue. Il est ordinairement assez restreint, et dépend de la finesse de l'objet qu'on veut voir et de la puissance d'accommodation de l'individu qui regarde. Une personne, par exemple, se placera à 2 mètres d'un tableau dont die voudra juger l'ensemble. Si elle veut voir les détails des figures, die se mettra à 30 ou 40 centimètres ; si enfin elle veut juger des détails du travail, elle se rapprochera encore davantage. Mais pour l'étude de l'accommodation, le praticien doit natarellement prendre un type, c'est pourquoi nous avons choisi de préférence
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un caractère très fin et toujours le même, pour que la comparaison fût plus facile et plus sûre dans ses résultats. Nous avons dit plus haut que le point auquel une personne douée d'une vue normale placera instinctivement le texte n° 1 de Jaeger, sera envirtm à 15 centimètres ; c'est en effet là le mésoroptre accommodatif normal pour les objets très fins. Pour un livre imprimé en carao* tères ordinaires, avec le n® 8, il est environ à 22 centimètres. Inutile de dire que, de même que le champ d'accommodation, le mésoroptre accommodatif varie suivant la portée de la vue et la dimension des objets. (Voyez l'échelle de Jaeger, page 651.)
Mésoroptre musculaire. — Dans l'accommodation à distances rapprochées, les muscles droits internes des deux yeux se contractent d'autant plus énergiquement que l'objet est plus fin et plflt près des yeux. Ils se relâchent au contraire si l'objet est volomi* neux et éloigné. De cette contraction ou de ce relâchement, il résulte un rapprochement ou un éloignement entre les deux prunelles dont la somme d'écartement mesure la base d'un triangte dont le sommet est formé par l'objet fixé. Or, c'est précisément cette convergence variable des deux yeux que l'on nomme mésoroptie musculaire. L'observation démontre qu'il doit y avoir une harmonie parfaite entre le mésoroptre musculaire et le mésoroptre accommodatif, ce qui signifie tout simplement que nos yeux doivent se rapprocher par un mouvement égal Tun de l'autre dans l'adaptation à de courtes distances, tandis qu'ils s'écartent quand nous regardons au loin. Cette étude n'est pas absolument super* flue, car il y a des états pathologiques dans lesquels cet accord est rompu. Dans la myopie très forte, par exemple, le mésoroptre musculaire est presque impossible à établir, et l'individu qui en est atteint ne regarde le plus souvent que d'un œil quand il vent voir des objets très fins.
ARTICLE PREMIER
FATIGUE DE L'AGCOMMODATIOir.
Tout le monde peut être atteint de cette affection, aussi bien celui qui est doué d'une vue normale, que celui qui, myope oa presbyte, se sert ou non de lunettes convenablement appropriées. Elle se caractérise par l'impossibilité de poursuivre pendant long* temps une lecture ou une occupation qui nécessite une oertaioe
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application. Elle se développe ordinairement sons Tinfluence de causes générales d^affaiblissement ou de causes locales, telles que l'application trop soutenue des yeux, la lecture à une lumière in* suffisante ou trop vive , le travail trop prolongé sur de petits objets, Tusage de lunettes mal appropriées, les fréquents voyages en chemins de fer, à cause de la fuite rapide des objets, etc.
Symptômes. — Le malade se fatigue avec une extrême rapidité, et il éprouve la plupart des symptômes de Tasthénopie et de Tarnblyopie asthénique que nous avons dû indiquer plus haut à Tar* ticle Amaurose^ dont nous avons malgré nous conservé la descrip* tion (voy. plus haut la note, p. 558). Il se plaint de ne pouvoir lire, ni exécuter aucun travail exigeant une certaine application des yeux, sans en éprouver à l'instant du trouble et une sensation de fatigue douloureuse ; s*il veut lire , par exemple , il clignote, se frotte les yeux, se repose à tout instant et finit souvent par abandonner son travail ; s'il veut lutter quand même, il éprouve des élancements dans les yeux et dans le front, et finit plus tard par être atteint d*un raccourcissement de la vue occasionné par une hypérémie de la rétine et de la papille du nerf optique. Dans les premiers temps du mal, toute souffrance dispa* ndt en^lein air, mais souvent l'irritation de l'œil, suite de la lutte et des efforts que le patient a faits pour continuer son travail, rend la lumière insupportable et le regard dans l'espace ne produit plus aucun soulagement.
On complète le commémoratif par l'étude de la santé générale, et le plus ordinairement on reconnaît qu'il existe un état de souffrance ancien ou récent, provenant d'une assimilation incomplète.
Un état sédentaire, une maladie récente, l'amaigrissement produit par une cause à rechercher, les chagrins, un accouchement récent, un allaitement trop prolongé, provoquent souvent la maladie dont nous nous occupons.
Ces premières recherches faîtes , on examine les yeux de la manière suivante : on présente un objet , le bout du doigt par exemple, à 0*,40 des yeux, et l'on ordonne au malade de le fixer attentivement pendant qn'on le rapproche à la distance de OjOS environ. Si l'accommodation est possible, les deux yeux convergent régulièrement et demeurent en rapport exact avec Tobjet. Au contraire, si l'accommodation fait déjà défaut, Tunde^ yeux s'écarte un peu et l'objet est vu double, parce que le voé
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roptre musculaire n'est plus en rapport avec raccommodatif. Cdt s'observe aussi très fréquemment chez les personnes très myopes, à cause des grands efforts qu'elles sont obligées de faire pour régirder les objets très rapprochôsi, auquel cas la fatigue des musdei droits internes vient se joindre à celle des organes de raccominodation. Mais l'expérience dont nous venons de parler est un pa grossière : on doit alors mesurer la force des yeux agissant simultanément et isolément, et exiger du malade qu'il lise le n"* 1 de Jaeger en le rapprochant jusqu'à 0",06 ou 0",08 de ses yem, sans interrompre sa lecture qu'il a dû commencer à 0"p30 où (h,40. Pour s'assurer d'une manière absolue que les deux yeux, ont «ae force égdie, on répète l'exercice en en voilant un d'abord, pub l'autre, toujours en faisant parcourir au livre la distance que nous venons d'indiquer. (Voyez Téchelle de Jaeger, page 651.)
Dès que l'expérience est favorable, c'est-à-dire si Ton constate que le malade peut lire effectivement à ces distances diverses avec chaque œil individuellement, et s'il ne ^e plaint que de Timpossbilité de continuer sa lecture, on a la certitude qu'il s'agit, nondi défaut de l'accommodation, puisque l'on a prouvé qu'elle existe, mais seulement d'une faiblesse qui ne porte que sur la durée de l'effort nécessaire pour l'ajustement de l'œil.
On n'en examine pas moins l'organe à l'aide de l'ophthalinoicope, afin de constater qu'il n'y a aucune cause physique locale.
Diagnostic différentiel. — Nous ne rappellerons ici que pour mémoire, parce que nous nous occuperons plus tard de ce sujet, que la fatigue de l'accommodation ne doit être confondue ni avec l'amblyopie, ni avec la presbytie commençante. Dans cette dernière affection le malade ne peut plus lire à une distance tiès rapprochée, tandis que Ton constate le contraire dans la simple fatigue de l'accommodation. Il y a là d'ailleurs un caractère trkf net, l'impossibilité absolue de lire de près pour l'un, la possibilité pendant un temps plus ou moins court pour l'autre.
Dans l'amblyopie au contraire, le malade ne peut lire ni de lois ni de près le n"* 1 de Jaeger. Ainsi donc : possibilité de lire les caractères très fins à ime distance de 8 centimètres environ, mail seulement pendant un temps très court, dans la fatigue de raccom* modation ; possibilité de lire ces mêmes caractères à 12 ou 15 ceDtimètres pour la presbytie commençante; impossibilité absolut pour l'amblyopie ou pour la presbytie accomplie^ dernier cas dam
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jnel les essais de lunettes oomrexes et la possibilité devoir àde andes distances à l'œil nn, suffisent pour éviter toute erreur. Chez les myopes, la mesure de la distance à laquelle ils penvent e ne peut dîmner aucun éclaircissement sur la nature de leur il. Si Ion ne trouve aucune altération appréciable, même avec phthalmoscope, la cause peut être rapportée soit à un état gérai de faiblesse, soit à l'habitude de travailler à une lumière fp vive, ou à l'usage de lunettes trop fortes, ou au défaut des lettes nécessaires. Quant à Tamblyopie, s'il en est atteint, le maie pourra le plus souvent lire les plus fins caractères avec le verre 10 convexe , mais son champ d'accommodation sera très lilé, et i l'œil nu il lui sera impossible de voir les objets éloignés. Xai trouvé, chez quelques malades atteints de fatigue de l'aemmodation, un état singulier bien évidemment dû à la faiblesse i constricteur de l'iris, et que j'ai désigné longtemps dans met urs sous le nom diridokopie. Les malades se plaignent de cette ligue décrite plus haut; et, après qu'ils l'ont ressentie quelques isutes, ils se trouvent dans la nécessité d'éloigner l'objet qu'ils gardent, par exemple, le livre qu'ils lisent, jusqu'à la limite de us bras, et même davantage, pour pouvoir continuer leur travail. Chez les uns, cet état persiste une ou plusieurs heures seulement^ ndis qu'il faut le repos d'une nuit chez d'autres pour qu'il disnûsse entièrement. Je me suis assuré que dans ces cas la puis s'ouvre largement, et qu'elle demeure immobile même à la nière la plus vive.
Chez un musicien compositeur, la mydriase est si prononcée *il ne peut plus écrire qu'à l'aide d'un long crayon à bras tendu; LIS le lendemain il est complètement guéri, et sa pupille a repris is ses mouvements physiologiques.
Une fois j'ai produit volontairement la mydriase la plus iDoBCée sur une- jeune fille douée d'une accommodation comité. Le phénomène de la mydriase se manifesta après cinq mx minutes de lecture dans un livre imprimé en caractères m fins, environ n* 4.
BIabcrb. — La marche de cette affection est des plus capri* uses : chez quelques personnes le mal persiste avec une ténaé désespérante; chez d'autres, au contraire, il disparaît; mais, Mque généralement, il revient à des époques indéterminées et moment où l'on y pense le moms. Presque toujours alors, en
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ëtndiant l'état du malade, on trouve que la réapparition du mal coïncide avec des digestions laborieuses, des pertes de sang abondantes, un état voisin de la chloro-anémie, ou simplement encore avec un travail dans lequel on a abusé des yeux.
Traitement. — Si Tœil est doué d'une accommodation nor* maie, et que le malade lise ou travaille sur de petits objets rap« proches, on lui recommandera le repos des yeux, c'est-à*dire l'ajustement de ces organes à longue distance, l'adaptation de près nécessitant précisément les efforts musculaires sous l'influence desquels le mal se produit.
Les douches froides sur les yeux, fréquemment répétées pendant la journée, ou simplement les fomentations, produiront souvent un soulagement marqué. La recommandation de fermer les yens quelques instants , un grand nombre de fois et à distance rapprochée, pend€mt le travail, sera excessivement utile. Des conserves bleues seront recommandées dans le but d'amoindrir la couleur jaune de la lumière, qui est toujours mal supportée. Autant que possible la couleur des verres sera d'un bleu très pur, sans mi^ lange de jaune ou de noir. Pour le dehors ces conserves seront de couleur bleue aussi, mais plus foncée.
Si le malade est obligé de se livrer à son travail, malgré U souffrance qu'il éprouve, on pourra le soulager, bien qu'il ne soit pas presbyte, en lui conseillant des lunettes convexes bleu pâle d'un n'» très faible, par exemple : 80, 72, 60, 48. On lui recommandera, en tous cas, de ne pas attendre la fatigue pour prendre le repos qu'il trouvera, en quittant ses lunettes, s'il promène son regard sur des objets éloignés.
Si le malade est myope, on recherchera avec attention s'il y » un rapport convenable entre son infirmité et les lunettes qu'il porte. On sera conduit ainsi à prescrire des lunettes pour la myopie faible quand le malade n'en porte pas pour lire ou regarderde près ; quelquefois aussi à les amoindrir de force ou à les suppri* mer tout à fait. Tel myope, par exemple, se servira habituelle» ment de verres très forts pour voir à distance, et des mêmes verrei pour lire : il souffrira de Taccoromodation, et ne trouvera de soulagement qu'en consentant à se servir de verres bleus faibles poar son travail de cabinet. Il trouvera aussi du soulagement en qwtr tant souvent ses lunettes, et en appliquant sur les yeux quelques fomentations ou quelques douches fraîches, ou en tenant fréquem'
FAnCUB DB L ACCOMICODATIOII. 626
ment les yeux fermés pendant quelques instants. Si la fatigue des muscles droits internes cause la désharmonie entre les mésoroptrès accommodatif et musculaire , on obtiendra un bon résultat de rasage des verres concavo-prismatiques* la base tournée en dehors, le prisme étant assez faible, 2 à 3 degrés» par exemple; cette inclinaison, en écartant un peu Timage , diminue refibrt du muscle et le soulage.
Lorsque le malade est presbyte, on devra rechercher d'abord s'il se sert de lunettes bien appropriées à ses yeux; on lui deman-dera s'il les porte longtemps, s'il ne travaille pas à une lumière trop faible, condition favorable aux myopes, mais nuisible aux presbytes, et Ton changera le numéro des verres, s*il y a lieu. Il est très commun de trouver comme cause de la fatigue de Tac-commodation la privation de lunettes convexes, que les femmes sur le retour s'imposent par coquetterie; et, chez presque tout le monde» cette idée fausse qu'il ne faut prendre des lunettes que le plus tard possible. On sera étonné souvent de trouver des per« sonnes qui peuvent lire des caractères ordinaires, et voir nettement à de très longues distances, et qui, lorsqu'on mesure la force d'accommodation de leurs yeux, se trouvent tout à coup dans la nécessité de prendre des verres très forts, bien que jusque-là elles ne se soient point servies de lunettes. On doit admettre (jue ces per« sonnes ont forcé longtemps leurs yeux à subir une accommodation rapprochée, et qu*elles se sont habituées aux cercles de diffusion.
Indépendamment de ces recherches, qui toutes s'appliquent à roûl, le médecin s'occupera des conditions que peut présenter la santé générale. Il aura souvent à prescrire les toniques sous toutes les formes, car le plus grand nombre de ceux qui se plaignent de ÎBtàgue oculaire sont chloro-anémiques. Les amers, le fer, l'exercice, les viandes grillées, les bains alcalins, les bains de Baréges, les bains de mer, constitueront la base de ce traitement. Souvent j*ai vu des femmes atteintes de l'impossibilité de lire quelques secondes, et qui ne s'en guérissaient qu'après avoir été débarrassées de quelque affection utérine. L'une d'elles, qui m'avait caché qa'elle ffit atteinte d'un abaissement, fut rapidement guérie de sa fatigue oculaire dès que M. le docteur Debout, rédacteur en chef du Bulletin de thérapeutique j lui eut conseillé de porter un pessaire deGariel.
ni.
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ARTICLE n.
PA1AI.T81I M L'AOGOilllOllâTlOir.
' Snpr6wsB. — Les malades se pliaignent de ne pouvoir regar-^ der sans une fatigae considérable les objets qui se déplacent diiiu leur champ visnel. Ces objets ne peuvent être perças avec netteté quà une distance déterminée, mais toujours individuelle. Ainsi, quelques-uns verront assez bien à distance rapprochée, et seront dans l'impossibilité de distinguer à une distance moyoïne ou éloignée, tandis que d'autres seront dans une condition absolument contraire, c'est-à-dire qu'ils ne verront bien que les objets trfes distants ou ceux qui se trouveront dans un point du cboipp de l'accommodation moyenne. Cela signifie que sous l'influence d'un état maladif de leur appareil accommodateur, Tadaptatioa n'est plus possible que pour un point déterminé» et que tout c^ qui est en deçà ou au delà ne forme plus sur la rétine que des images confuses : la i( cture sera donc possible pour les uns, absolument impossible pour les autres, et pourtant il n'y aura ni chez les uns ni chez les autres rien qui ressemble ni à Tamblyopie, ni à l'amaxh rose ; mais on comprend aisément combien, en n'y regardant pss de près, il est facile de confondre l'affection qui nous occupe avec ces maladies.
Si l'on examine anatomiquement l'œil atteint de paralysie de li faculté d'adaptation, on le trouve dans un état d'intégrité patCûte, sauf que l'on constate une certaine paresse ou une abolition coinplëte des mouvements de la pupille , avec une dilatation ounn resserrement de cette ouverture, en proportion avec la distance de rajustement. Ainsi, par exemple, si dans l'état normal la pnpi)I| doit présenter un diamètre de 4 millimètres pour voir à une distaneç déterminée, l'œil dont la pupille aura cette grandeur par soiti d'tme paralysie de l'adaptation ne pourra voir distinctement qa'i cette même distance.
Marche. Fhonostic. — Cette maladie débute ( tout à coup ; généralement elle demeure statiomiaire pendaBl m temps très long, et elle ne se complique d'accidents véritaUasMsl amblyopiques que lorsque le malade abuse de ses yeux. JaMÎ elle ne détruit la vision.
La faculté d'adaptation de l'œil disparaît à peu pràs comité* tement quelque temps après l'opération delà cataracte, soitpsr
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extraction, 9oit par abaissement. Ainsi, si Ton se rappelle les résuU tata ^ue 1 on obtient sous le rapport de la mesure du champ de l'aocommodation dans un osil normal aveo le venre n* 10, et que l'on compare ceux que donnent les verres n* 2, 9 1/3 ches les opérés, gn ne peut coaseryer aucun doute sur la destruction presque totale de la force aocommodative. En effet, nous avons vu que dans l'œil normal le champ d'accommodaticm a une étendue d'environ 18 centimètres pour lire le n° 1 de Jaeger , tandis que ches Topéré de ontaraote il n'est guère avec les verres n* 2, 2 1/2, que de 9 i 8 eentiasètres. (Voy. Téchelle de Jaq^er, page 651.) . Dans la mydrùue , de même que dans les myoris, la faculté 4'iceoiDBiodation est perdue quand les mouvements de l'iris sont absolument abolis. Les verres peuvent allonger du raccourcir la distance à laquelle les malades obtiennent la vue distincte, mais ce point est toujours fixe à quelques centimètres près.
Les pupilles artificielles, excentriques dans la majeure partie des cas, laissent aussi un champ très court à raccommodation, surtout lorsque le cristallin a dû être détruit. Dans l'un comme dans Vautre cas, on emploie des verres convexes, mais sans aucune règle et par tâtonnement. Quand le cristallin a été détruit* le numéro du verre peut varier entre 2 et 3 pour la lecture, 5 et 7 pour les distances éloignées. Des verres beaucoup plus faibles sont eonseillés, mais là comme dans le mydriasis le champ de la vue diatmcte est très court.
Pulqhostiç DVFiBENTiBL. — On pout Confondre, avons-nous dit» cette maladie avec l'amblyopie proprement dite ; mais l'état 4'inttfgrité de l'œil, constaté par les moyens ordinaires et à l'aide d9rophthalmoscopa, permet déjà au médecin de se placer dans la vi$ntfihle voie. On ne pourra pas conserver de doute sur la nature du wfX , fi Ton considère, en outre , que l' ambly opie s'accompagne d'une impuissance de la vue qui oblige le malade à rapprocher l'objet de wm JBWt que les verres convexes ne l'améliorent que d'une façon agaventinsendible et toujours peu durable, que les verres concaves pioaureot dn soulagement pour voir les objets distants dans la paralysie de l'adaptation, l'œil étant originairement bien conformé, tandis qu'ils la troublent davantage dans l'amblyopie.
TaAtrBBiBifT. — On peut améliorer très heureusement la vue par l'usage de verres lenticulaires, au moins pour les distances lapprochées, et par des verres concaves pour les grandes distances ;
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mais on conçoit aisément qu'il y aura toujours un-rapport exactement le même entre l'objet fixé et l'œiL et qu'en conséquence rimage sera toujours confuse quand l'objet se déplacera, même dans une limite très restreinte.
On essaiera de guérir la paralysie de l'adaptation par des douches excitantes sur les yeux, par l'usage de pommades ou de ctir lyres irritants, sous l'influence desquels on pourra réveiller quelquefois l'activité des muscles de l'ajustement. Les vésicatoires. Ici mouches volantes, pansés avec la strychnine et placés autour de l'œil, ou mieux les instillations entre les paupières d'un collyre t^ant cette préparation en dissolution, etc., parviendront quelquefois à rétablir le jeu de la pupille. En somme on pratiquera H le traitement de la mydriase (voy. ce mot).
ARTICLE m.
IITOPIB (1) (tui gouhtb, vus bâssb).
La myopie est un vice particulier qui ne permet de voir que ta objets rapprochés et de petite dimension, et empêche de distinguer nettement ou même de distinguer du tout les objets éloignés. La cause la plus ordinaire de la myopie réside dans la réfringence trop grande des milieux de l'œil. Dans cette condition, les rayons émanés d'un point lumineux éloigné étant trop fortement réfractés, vont se réunir en avant de la rétine ; ils ne frappent donc cette membrane qu'en formant des cercles de diffusion, ce qui explique la vue confuse qu'ils produisent. Les objets très rapprochés, au contraire, envoyant des rayons plus divergents, ceux-ci, quoique fortement réfractés, iront se réunir plus en arrière, pourront tomber sur la rétine et y former une image distincte. On conçoit alors qu'il est facile de corriger ce défaut de la vision au moyen de verres concaves. » Ces verres faisant diverger les rayons, éloignent du centre de l'organe les points où ceux-ci se réunissent après en avoir traversé les milieux, et peuvent faire tomber sur la rétine, s'ils sont d'une ftree convenable, les sommets des cônes de réfraction et y former ainsi des images distinctes. Mais cette correction physique de l'excès de réfringence des yeux n'a généralement qu'une influence i^la* tive sur leur force accommodative; le champ de la vision, oonmie nous l'avons dit plus haut (voyez accommodation), aura tonjoars
(1) Myopie, de fwiiv, cligner»
fort peu d'étendue si on le compare à celui de l'œil normal. La myopie présente, en effet, des différences notables sous le rapport de son intensité ; tel myope ne pourra lire qu'en appliquant presque le livre contre le nez c'est-à-dire qu'à une distance de 2 à 3 centimètres, tandis que tel autre lira aisément à 15, 18, 20 centimètres (6 à 8 pouces) , et même davantage. Ces différences servent à établir des degrés dans la vue basse, et à fixer par approximation le numéro des verres qui convient.
Etiologib. — Les causes anatomiques dé la myopie sont la eonoexiiè trop forte du cristallin ou de la coméei le volume trop eamidirable de l'organe, la densité trop grande des milieux de Tœil, qu'elle soit temporaire ou permanente ; dans tous ces cas» la myopie peut être congénitale ou acquise.
Dans les causes de la myopie acquise, qui, on le comprend, neit pas toujours la myopie proprement dite, et exige le plus •ouvent un traitement tout différent, on range ordinairement les •uivantes : Y habitation des lieux obscurs; Y habitude de regarder de trop prèsj comme l'exigent certaines professions telles que eelles d'horloger, de graveur, etc., etc. : c'est ainsi qu'un de mes élèves est devenu très myope en s'exerçant avec autant de persévérance que d'aptitude au diagnostic des maladies des yeux; Vusage intempestif des verres concaves; tout le monde sait que les jeunes gens qui veulent échapper à la conscription se rendent la vue basse ainsi. La myopie est commune chez les hommes à la mode qui s'habituent à regarder avec un lorgnon monoculaire ; beaucoup de personnes la simulent pour se donner un air observateur ou capable et finissent par la contracter. La congestion céré* àrO'Oculaire produit souvent la myopie, mais si celle-ci préexistait, la congestion accidentelle l'augmenterait singulièrement : c'est le cas où se trouve un homme que nous connaissons, et qnt me livre assez souvent à des écarts de régime; lorsqu'il est aîiisi excité et qu'il va au théâtre, il ne peut distinguer nettement les acteurs sur la scène , à moins qu'il ne place son lorgnon par-dessus les lunettes concaves qu'il porte habituellement, et le lendemain il se trouve dans l'impossibilité de s'occuper de travaux de cabinet. L%conjonctivite : je rapporterai, au chapitre consacré à la presbytie, le cas d'une dame chez laquelle une presbytie excès* sive s'est convertie en myopie, pendant toute la durée d'une inflammation assez aiguë de la conjonctive. L'inflammatîotk ^4«
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rie, la presbytie a reparu à un degré aussi élevé qu'aiipanivnt. C*est une observation que j'ai faite très fréquemment dans dei circonstances semblables. La congettion de la chùrdîâe^ mpt ou chronique: teii% affection est encore une oause fréqueliltds myopie, très probablement parce que dans le t>remier cas il y a une sécrétion active d'humeur aqueuse, et que dans leaeoondk fibreuse s*est laissé distendre au point que la réfraetkm ae trovfs modifiée par l'accumulation passive de ce liquide dmnt la eoqn oculaire ; il en est de même dans V hydrophikalmie^ la icUrschoroïdiie postérieure ; ainsi que noua l'avons vu en pant de cette maladie, elle allonge le diamètre ant de l'œil, produit la myopie dans un œil bien conformé^ «kl'aifmente dans des proportions souvent considérables ches lea myopes. Les taches superficielles de la eomie^ Isidèformatimi dsk pupille par de fausses membranes, la présence de iachee aor la capsule^ la cataracte végétante^ en un mot toutes les raaladÎM qui peuvent augmenter la réfraction, ou diminuer outre raeanic l'ouverture pupillaire, sont autant de causes sinon de myopie^ aa moins de raccourcissement de la portée de la vue.
Il est une variété de myopie acquise qui mérite de fixer l'attation : on en rencontre d'assez fréquents exemples chea des jeuM gens vers rage de la puberté. Jusque-là leurs yeux leur perBiet> taient de voir à de grandes distances, puis en très peu de tempi ils deviennent plus ou moins myopes, et j'ai vu des parante fiirt effrayés de ce changement. L'examen de l'œil à l'aide de l'op^ thalmoscope prouve qu'il n'y a point de scléro-choroîdite postérieure, et qu'à part la myopie, l'œil est parfaitement aain, et I faut bien admettre qu'à un moment donné le globe oculaira, pendant la croissance, a pris des proportions anormalee.
Une autre variété, enfin, est la miopie m désianê^ affection dam laquelle une personne faiblement myope, et lisant à 40 et même 60 centimètres, ne voit pas aussi bien de grands objets placés i petite distance qu'une autre personne atteinte de myopie pins forte. Dans ces cas l'accommodation est très limitée et il y a dans l'cd d*énormes cercles de diffusion dès que l'objet s'éloigne an^delide la première ou de la deuxième limite de la viaion distincte.
Symptômes. — Les yeux sont ordinairement saillanta, et la cornée en est bombée; mais ce double caractère manque trfef souvent, et la myopie existe aussi dans des yeux petits et en-
'onoés. La pupille du myope est en général largement ouverte, et îort peu mobile ; souvent elle eut un peu irréguliëre ; la chambre intérieure est plus grande que de coutume. Presque tous les iiyopes {présentent mi strabisme convergent en rapport d'intensité iveo le degré d'abaissement de leur vue ; cette convergence iné* jêim des axes optiques est surtout facile à constater lorsque It myope quitte ses lunettes ; elle est la suite des effcnrts auxquels les muscles droits internes sont obligés de se livrerpour mettre le més»mptre musculaire en accord avec l'accoromodatif. Aussi» dans la myopie très forteobserve-t-on souvent ee désscoord entre les méso» rofitres, les muscles droits internes ayant une force insuffisante» Les personnes qui ont la vue basse clignent d'autant plus que le feyer de leur vue est plus courte et la lumière qui frappe leurs yeux {dus grande. Leurs sourcils sont ordinairement très abaissés^ el les cils des deux paupières très rapprochés, de manière à ne permettre que l'introduction d'un petit nombre de rajrons lumi<^ neux dans la pupille à moitié cachée. Lorsqu'elles lisent^ elles rapprochent plus ou moins le livre des yeux ; plusieurs sont for- Bées de le placer si près, que la lecture n'est possible que d^un otil, la saillie du nez empêchant l'autre de fonctionner en même temps, et pour quelques personnes il est alors plus commode de tenir fermé l'oeil inutile : c'est cette impossibilité de lire des deux yeux i la fois que nous considérons comme une des causes dti strabisme (voy. Sirabi$me), Les myopes se trouvent mal à l'aise an grand jour; ils recherchent de préférence une lumière modéré«t« Os (mt aussi une grande prédilection pour les livres imprimée en petits caractères. Leur regard est vague, quand il se porte sir des objets élmgnés, et dans ces moments l'ensemble de leur phy^ est dépourvu d'expression, ce qui les assimile rapport aux individus atteints d'amblyopie.
ICabchb. *~ Elle est en général rétrogade, si on ne Tentrave pie par l'usage de lunettes trop fortes ; quelquefcûs la myopie de^ meure stationnaire ; dans d'autres cas, elle est remplacée par une presbytie relative. Il arrive plus souvent que la myopie diminue a^ei l'fige, et finit même par dispanutre complètement, surtout si le myope a changé avec soin les verres qu'il portait dans sa jeu^' nesse, pour d'autres de plus en plus faibles. Mais te résultai fii^ Torable est encore beaucoup moins fréquent qu'il ne devrait iilllkr pndB que les mjropes, se figurant qu'il en eet d'en
presbytes, croient toujours devoir augmenter la force de leurs lanettes. Cette idée est parfois si bien enracinée dans leur eqnit, qu'il est tout à fait impossible de leur persuader qu'un numéro lei fatigue parce qu'il est devenu trop fort. Il en est même de tdie* ment prévenus, que l'expérience ne peut les convaincre. Ce qii peut contribuer à les opiniâtrer dans leur opinion, c'est que Ionqu*on a réussi à leur faire prendre un numéro plus faible, les prsmiers jours ils voient moins bien, car il &ut un certain tempe pov que l'œil s'habitue à l'usage de nouveaux verres. Si nn tel cas le présentait, surtout chez un jeune homme, on devrait faire Um ees efforts pour le persuader et l'engager à prolonger pendnt quelque temps les essais, comme moyen curatif ; bien des myopei, en effet, ont été guéris de congestions rétiniennes, d'amblyiq^ commençantes, et ont amélioré leur vue, par la diminution gradiée de la force des verres. La myopie perd encore de son intensté sons l'influence des grandes déperditions d'humeurs, comme aptèi les saignées larges et fréquentes, les dysenteries, etc.
Diagnostic. — Il se fait de la manière suivante : on présente! l'individu que l'on examine un livre, à la portée de la vue ordi* naire, il s'approche alors plus près et peut lire à 2, 5, 8 centim., et la portée de sa vue ne va guère, pour cet exercice, an delà de 16 à 27 centim. S'il est myope à un très haut degré, il ne Ktle plus souvent que d'un seul œil, met le livre aussi près que poadbk de son nez, et ne reconnaît point les personnes à une faiUe distance ; quand il regarde un objet un peu éloigné, il fronce le eourd rt cligne fortement. La dilatation de la pupille et le stnbisat convergent accompagnent presque inévitablement la myopie triH prononcée. Il est important de rechercher si la myopie est oongé» nitale ou acquise, et si elle est le résultat d'une trop grande rét» tion, cas dans lequel les lunettes seules sont applicables, on si eHe est produite par une des causes d'abaissement de la vue que non avons énumérées plus haut, circonstance qui nécessiterait Temphi d'un traitement tout différent.
' La myopie peut être confondue avec Tamblyopie, mais il y i divers moyens pour établir un diagnostic certain. On sait d^ en présentant un livre au malade, qu'il le rapproche outre mesms de ses yeux. A-t«on affaire à une myopie pure ! Si le malade est véritablement myope, il pourra lire dans un lieu obscur, où VoA normal ne verrait que très confusément des caractères très tath
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par exemple, le n* 1 de Jaeger. L'amblyope, examiné dans les mêmes conditions, ne distingue absolument rien. Une seconde preuve peut encore être faite au moyen de verres concaves ; chez le myope ces verres éloigneront le mésoroptre accommodatif dans une proportion considérable ; dans Tamblyopie ils empêcheront tonte lecture. Mais l'amblyopie complique souvent la myopie, et chez tel myope on constatera que des verres concaves bibles améfioreront un peu la vue pour certains objets, et que des verres semblables un peu plus forts, au lieu d'agrandir le champ visuel, anéantiront presque la vision, surtout si l'on fait regarder de petits objets. Cet abaissement de la vue s'explique parce que dans l'amblyopie les petits objets ne peuvent être perçus attendu qu'ils envoient de trop petites images sur la rétine.
Traitbbient. — Le traitement par les verres concaves est ou palliatif ou curatif ; nous avons dit deux mots de ce dernier, à propos de la marche de la myopie. 11 consiste à diminuer peu à peu la force des verres, et à faire lire des caractères de plus en plus gros, en divisant la lecture en petites séances pour ne point fiitiguer l'œil. On arrive quelquefois par ce moyen, employé avec persévérance, à diminuer d'une manière très notable certaines myopes avancées, surtout chez des sujets jeunes qui ont fait abus de lunettes trop fortes ; toutefois il est des cas dans lesquels il n'en résulte pas une amélioration sensible.
Quant au traitement palliatif, il consiste dans l'usage habituel de verres convenables. Lorsque la vue est très courte, la convergence des: axes visuels étant fort grande, il convient de raccourcir mi peu l'arcade centrale des lunettes, afin que les verres se trouvent exactement dans l'axe des pupilles. Les myopes ne doivent pdnt espérer alors voir de fort loin : il faudrait pour cela qu'ils fissent usage de verres très forts, qui fatigueraient la vue. Si cependant ils voulaient l'étendre un peu, ils devraient avoir deux paires de lunettes, l'une plus faible, pour les objets rapprochés, l'autre plus forte, pour les objets éloignés. Bien peu de personnes veulent se persuader que l'usage de deux paires de lunettes , de Ibrce différente, puisse être utile { elles regardent cet avis, donné par les opticiens, comme un moyen commercial, et aggravent leur état en se servant de lunettes qui, dans ctftainea ciicon- •tances, ne s'adaptent plus à leur vue. On conçoit oombien cette nécessité de changer de lunettes est incommode ;,ani|L:f|4ritmi|Ei-
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Bpîré à Franklin Tidëe ingénieuse de i^onir léi irerres dans m même montare. A son exemple» on peut mettre dans la partie §•• périeare les Terres les plus forts, et dans la partie inférieure kl plus hiUes* Elkington a modifié légèrement ces lunettes : il 4 laissé le verre supérieur TertÎGal, c*e8tpà*dite perpendiculaire à h directimi du rayon visuel quand on regarde de loiti, mais il a ia^ oliné un peu, d'arant en arrière, le Terre inférieur, afin, qu'il s'i^ ^ptftt mieux à la direction de l'oeil, qui est un peu oblique d'sf* rière en avant et de haut en bas, quand on regarde les objeii rapftfoohés. Il est nécessaire de remarquer que œs lunettes doivent dtre faites avec quatre verres rognés convenablement, et de telle maniëre que les axes passent par le eentre de leur bure, ce qui ne pourrait arriver si Ton se servait de verrea par la moitié, comme en emploient certains opticiens, qu'alors la eection se trouverait au eentre de la courbure.
Le* lunettes concaves trouvent encore leur application dtfii h myopie symptomatique de l'hydrophlbalmie, dans celle qui résulta du staphyldme pellucide de la cornée, et dans tous les oas oh oeMe membrane sera déformée de telle etfrte qu'elle ooDcentrent ouM mesure len rayons lumineux.
Lorsque la myopie est produite par des taies qui n'ont poiaC altéré la forme de la cornée, les lunettes concaves pourront encofl être utiles ; mais il faut, sous le rapport de la myopie, ranger eH taies en deux classes.
Dans la première , la tache reeouTre toute la portion di la cornée qui correspond à la pupille ; et alors de deux choses l'une: ou cette tache est uniforme et de couleur blanc bleufttfe (nMa|it néphélion), ou elle offre oà et là à sa surfaoe des points blanealMt à fait opaques (nuage et albugo). Les rayons lumineux qui tMH bènt sur la tache se comportent de deux manières : dans le prettiir oas, tous la traversent ; dansle second, les uns, réfléchis par laeei^ leur blanche, n'entrent point dans l'csil ; les autres y pénètrent, 4 sont réfractés d'autant plus fortement que la eieatrioe priseaM plus de densité. Les lunettes concaveë sont applicables dans ran et l'autre cas ; on en proportionnera la force à la densité de la tashe.
Dans les taies de la seconde classe, une partie seulemeilt de II pupille est masquée par une opacité de la cornée ; le reste de là meinbrane est parfaitement sain. Les rayons lumineux qui toflh bent sur la tache sont réfléchis et ne pénètrent pas ; mais oenx qai arrivent jusqu'au fond de I'cmI, bien qu'ils Ue soient pas soimii i
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li léfractîoD inaocoutumée, dessinent mal l'objet sur la rétine, me qu'ils sont trop peu nombreux. Cette variété de myopie iSbe de la vue basse ordinaire en ce qu'elle n'est point produite ir une trop forte concentration des rayons lumineux^ tnaii bien ir une diminution trèe grande dans le nombre de oes tayons. lips savons tous que nous devrions myopes lorsque nous ohe^* ions dans l'obscurité à distinguer un objet de petite dimension ) I inalade qui porte une tache de cette nature sur la oerMée ii wve dans des conditions analogues, et sa rue se fatigue parée le eet état est permanent. Les lunettes ooooaves sont eoApMlê^ )nt oontre-indiquées ici. Les verres ccmvexes faibles tfouvuMIl iMdtune utile application, toutes les fins qu'ils n'ôceasionneimit pla fatigue de l'œil. Si dans un cas pareil l'au^ esil étah perd«i [unit très convenable de déplacer la pupille, opération qui, bieM ijie, n'entrake à sa suite aueun danger» J'ai observé un nombre de fois très considérable quo ortte W^ iité de myopie produite par une tache de la cernée ooeaskmne I graves amblyopies ches ceux qui, dès leur enfance, appliquent kl» yeux à courte distance sur de petits objets. Cette obiervn^ H^ ma conduit souvent à conseiller pour des enfants le ohMI Un état qui n'exerçât aucune influence fâcheuse sur leur vue daiii nrenir, alors que plus avancés dans la vie il leur serait très difi* $!• de changer de profession.
S l'abaissement de la vue se rattache à une amaurose, c'est le titement de cette maladie qui devra tes prescrit; les iMOttes lisaves ne seront ici d'aucun seoeurs.
Qn a essayé, mais sans succès, pour guérir la myopÊf de M k d'un ou de plusieurs muscles de l'œil.
ARTICLE lY.
(1). (^niBTo»». — ttm Loirdiri. — vvi su vnoLitM.)
Ïa presbyopie est cet état particulier de la vue dans lequel VoA erçoit distinctement les objets très éloignés. Si cette propriété nduait pas la vue distincte des objets rapprochée et de petite anension, elle serait très précieuse ; mais, comme malheureuse*» «ni il en est rarement ainsi, la presbyopie devient un défaut i^'il est indispensable de corriger, surtout lorsque l'individu qui
(1) Os «tmCik, fitminl.
en est incommodé doit se livrer à des travaux assidus sur de petits objetSt ce genre de travail devant alors amener infailliblement une foule d'accidents que nous énumërerons plus tard.
La cause la plus ordinaire.de la presbytie réside dans la ré&ÎDr genoe trop faible des milieux de l'œil. Dans cette condition, ki rayons émanés d'un point lumineux rapproché étant trop {ublement réfractés, forment des cônes dont les sommets rat placés en arrière de la rétine ; ils la frappent donc en formaal des cercles de diffusion, et l'image de l'objet n*est pas perçue &• tinctement. Au contraire, les rayons émanés d'un point lumineai éloigné, tombant plus parallèlement sur l'appareil lenticaUûn de Tonl, seront faiblement réfractés, il est vrai, mais ils fonnennt des cônes de réfraction moins allongés dont les sommets poamnt. tomber sur la rétine et y former des images distinctes. On oonçoit alors qu'on pourra corriger la presbytie au moyen de verres ood- T0Kes» qui, faisant converger les rayons, rapprochent du centre de l'organe les sommets des cônes de réfraction et les font tomber sur la rétine, s'ils sont d'une force convenable. Les presbytes ayant un champ d'accommodation ordinairement très grind, comme nous l'avons dit à l'article de Taocommodation, seront ré* tablis dans d'assez bonnes conditions par l'usage des lunettes, ce qui constitue pour eux une supériorité sur les myopes auxqudi les verres ne rendent le plus ordinairement qu'une vue imparftite.
ËnoLooiE. — Les causes anatomiques présumées de la prèsbyopie sont : !<> l'aplatissement du cristallin ou de la cornée; 2* l'affaissement de cette dernière membrane; 3* l'absence de cristallin du champ de la vision ; 4« le peu de densité des jnilîeiii de l'œil.
La presbyopie est souvent congénitale ; pourtant dans la nugorité des cas elle vient avec les années. Les habitants des camps* gnes en sont presque tous atteints de bonne heure, parce qt'ib exercent beaucoup leur vue sur les objets éloignés, et très peu sir ceux qui sont rapprochés. Chez les habitants des villes, elle arme ordinairement phis tard ; cependant il n'est pas rare de robeencr même sur des jeunes gens. Combien, en effet, de jeunes fiOei qui à dix-huit ans pouvaient faire les plus fines broderies, et qo ne le peuvent plus à vingt- cinq ! Elles aggravent quelquefois très rapidement cet état, en se servant inconsidérément des lunettfli de leurs mères. L'usage intempestif des verres convexes estno*
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des causes les plus fréquentes de la presbyopie exagérée. Cette imperfection de la vue est fort commune chez les habitants des contrées où la lumière est très éclatante, et chez les ouvriers qui travaillent sur des matières fortement éclairées. La vue longue est souvent héréditaire, et s'observe quelquefois chez tous les membres d*une famille. L'aplatissement de la cornée peut être la suite de l'âge, ou celle de l'affaiblissement qui suit certaines affections, telles que les dysenteries, le choléra, etc. La luxation spontanée du cristallin, ou son enlèvement du champ de la pupille par ropération de la cataracte, amène une presbytie des plus in* tenses, à laquelle, dans la majorité des cas, on est obligé de remédier par l'usage de verres très forts. Quelquefois enfin elle arrive subitement, sans cause connue, et un individu qui s'est * couché y voyant bien de près, se lève presbyte le lendemain.
Stbcptômbs. — Les yeux sont ordinairement peu saillants, et la cornée aplatie ; la pupille est plutôt resserrée que trop largement ouverte, et elle est très mobile. Les presbytes sont avides de la lumière et recherchent les endroits fortenient éclairés. S'ils lisent à la lumière artificielle, ils placent le flambeau entre leurs yenx et le livre qu'ils tiennent toujours très éloigné, parce que leur mésoroptre accommodatif est placé beaucoup plus loin que chez les personnes qui ont la vue normale. A l'inverse des myopes, ils recherchent les livres imprimés en gros caractères, et aiment i faire parade de leur vue longue en lisant l'heure d'une horloge k de grandes distances, en reconnaissant une personne à 3 ou 400 mètres, etc.
Mabche. — Elle est le plus souvent assez lente, surtout lors* qa*on ne l'accélère pas par l'usage intempestif des lunettes ; mais il y a des exceptions dans lesquelles elle se développe avec une incroyable rapidité. La presbyopie augmente ordinairement avec rage. Elle est en général plus forte le soir, parce que l'œil n'ayant point chez les presbytes toute sa force normale pour concentrer les rayons lumineux, fonctionne mal dans l'obscurité : aussi voit* on beaucoup de personnes ne pouvoir lire au coucher du soleil, tandis qu'un myope lira encore une heure entière auprès d'une fenêtre. En revanche, les personnes presbytes supporteront avec moins de fatigue la vue des objets fortement éclairés. Cette abon* dance de lumière, quand elle n'est pas trop grande toutefois, convient a la réfrangibilité de leurs yeux : aussi les conserves de cou*
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learo fumetoi lent sontrelleB très pernideaBes, sortcmt qunlQB pereoniiei se livrent à des ooeapations qoi exigent une eotaîe «Implication de la vue.
La presbyopie peat quelquefois être changée en myivpfetia suite d'une congestion oculaire ou d'une inflammation. Madoe la vicomtesse de la S... est atteinte d'une presbytie telle qs'A ne peut pas distinguer la forme de ses vêtements, et ne ni le dessin de ses robes qu'au moyen des lunettes conveui tfi\ sa vu^ est parfaite sur les objets éloignés. Atteinte fime a» jonctivite granuleuse aiguë, elle peut lire, sans le seeoonè verres , les caractères ordinaires d'un journal, mais perf k faculté de distinguer de loin. Sa conjonctivite disparait, et de 1^ devient presbyte aussitôt. Si Ton suppose, dans des cas blés, que la myopie se prolonge quelque temps, et que le se présente chez un opticien, celui-ci lui donnera des lunettM caves qui aideront momentanément sa vuCi mais la congeitis n'en Tera pas moins des progrès. Si avant cette époque le mthfc a fait usage de lunettes de concentration, l'opticien très probaUi» ment lui en donnera de plus fortes ; les efiTorts qu il fera pour iS servir augmenteront certainement U congestion, et cet scddoli qu'un simple traitement médical eût fait disparaître, amena bientôt le trouble de la vision et tous les symptômes de Ti t)lyopie. Cette dernière affection est souvent le résultat da tod qu'ont les presbytes de s'abstenir de lunettes de concentralii d'une force convenable lorsqu'ils travaillent sur des objets de {•* tite dimension.
Il est, d'un autre côté, extrêmement commun de constater qx sous l'influence de lunettes convexes trop fortes la presbytie att plaee à un raccourcissement notable de la vue^ accompagné fc même le plus souvent de signes amblyopiques. Tel presbyte, ftf exemple, qui, avant de se servir de verres trop puissants, dîÂguait à l'ceil nu tous les détails d'un horizon très éloigné, se pourra plus voir les objets situés à quelques mètres sans le seeofll de ses lunettes, qui bientôt finiront par lui devenir inutiles à ctBS de l'abaissement amblyopique de sa vue.
DuGNosnc. — Il est ordinairement très facile ; il suffit, la ph* part du temps, de présenter brusquement au presbyte un livre i II portée de vue ordinaire : il retirera instinctivement la tête en arrièe. Un examen plus prolongé sera, dans tous les cas» nécessaire.
Nom «f oui dit phu haat que le champ d'iieecMinaodalmi pour I rapprochées, s'étend pour rceil normal de 6 à 40 cen- B, mais qu'entre ces deux limites extrêmes, pour lesqueUet l'«Bil fait eflTort, il y a on point moyen auquel la leeture (nous sopjpoaoBB toujours celle dam 1, de Jaeger) est beaucoup plus &cile') #s point, dans l'oeil normal, est à peu près à 16 centimètres, mais, MÛTant que la presbytie est au début, ou que déjà elle est asset ■aarquée, ce point préféré fiiit peu à peu, passe par 20, 26 cen«« tîmètros, SO, 40 même, et finit par s'éloigner à une si grande Jatanee que la lecture devient de plus en plus pénible, et même toat à fait imposaible. Mais cette impossibilité serait-elle de Tam- Uy^ef voila ce que doit rechercher le médecin. Des verres ooapltts ou moins forts rétablissent la vue dans la presbytie et quelques cas légers d'amblyopie, même pour la lecture du 1. Mais le trait caractéristique de la presbytie, c'est qu'aveo a verres lenticulaires de force moyenne, par exemple les n^ 24, I, 96, 48, les objets situés à grandes distances seront mieux perla, tandis que les mêmes verres aveugleront l'amblyope ; et l'avec les verres convexes n* 10, le texte n"" 1 de Jaeger sera lu 1 90 jusqu'à 40, 46, 60 centimètres, tandis que l'œil normal ne m les mêmes caractères avec le même verre que de 10 à 20 een- ■êtres. (Voy. l'échelie de Jaeger, page 661.) On ne confondra pas non plus Thyperpreshyopie avec la myopie W la seul dire des malades, qui prétendent mieux voir de près ■a de loin, ce qui est en effet. On explique ce fait en admettant aa las images dans Thyperpreshyopie s'accroissent plus rapide- ; sur la rétine dans la vue de près que les cercles de diffusion, «t qae de cette manière elles sont perçues. C'est là encore une de 0m anomalies pour lesquelles les explications trouvées jusqu'ici laîasent à désirer. On diagnostique Thyperpresbyopie à ce carac* leva, qu'armé de verres lenticulaires très forts, des n"" 6, 7, 8 anviran, le malade voit les caractères ordinaires à une distance da 80 à 46 centimètres, tandis que, avec les mêmes verres, l'œil «pmal ou atteint d'amblyopie ne les verrait qu'à une distanee ftrta rapprochée.
TBAnBMXNT. — Il est presque toujou» palliatif, et consiste dnoa l'emploi de verres de concentration.
Lorsque la presbytie n'existe qu'à un faible degré, et permet da lira sans fatigue à une distance de 46 à 66 centimètres, onpeut
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86 dispenser de conseliler les lunettes, si le presbyte n'a pas à se livrer à des travaux assidus ; mais si au contraire sa professioii exige une application prolongée de la vue sur de petits objets, Tusage des lunettes lui devient indispensable : autrement les effort! continuels qu*il fera pour voir son ouvrage entraîneront bientôt une fatigue extrême ; il sera obligé d'interrompre son travail, et même de le quitter entièrement , bien heureux si une amblyopie par hypérémie de la papille et de la rétine n'est pas la suite de cette fatigue (voy . Congestion de la choroïde^ pag. 406 ; et Hyfi^ rèmie de la rétine^ pag. 452). Le médecin est souvent consulté dans des cas pareils : le malade se plaint de ne pouvoir travailler longtemps sans que sa vue se trouble, et sans qu'il ressente une sensation de pesanteur dans la tête et de douleur au-dessus de ForUtei qui ne cède qu^après quelques instants de repos; il éprouve dee picotements, des élancements dans les yeux, et comme une sorti d'attraction du globe vers l'objet qu'il regarde; quelquefois mSflM il est saisi tout à coup d'une douleur très vive mais instantanéSi qui le force d'interrompre son travail. En un mot, il présente toae les symptômes que nous avons décrits en parlant de la fatigue de l'accommodation. Au début de l'affection qu'annoncent ces symptômes, le malade, sentant sa vue se troubler, se frotte les yeux avec les mains, et peut ensuite recommencer à travailler ssas éprouver de gêne pendant quelques instants ; mais bientôt les interruptions deviennent plus .fréquentes et plus longues; si les causes persistent, des nuages passent devant les yeux, et ramblyopie se déclare. Très souvent cet état de la vue se remarque même chez des jeunes gens de quinze à vingt-cinq ans. Si vooi leur demandez quel genre de travail ils font, vous trouverez pre^ que toujours qu'ils se livrent à une profession qui applique beau* coup la vue, cooune celle de peintre, de graveur, d'horloger» de tailleur, etc. Souvent ils travaillent dans un lieu mal éclairéi quelquefois même ils ont aggravé ces mauvaises conditions de la* mière par l'usage de conserves à verres colorés. Le malade vov dira toujours qu'il avait la vue longue, mais fréquemment il natt sera pas aperçu qu'il ne voyait pas bien de près. Quand, par un traitement approprié et le repos nécessaire, on aura fait tomber les symptômes congestifs, s'il y en a au moment oii le malade vient consulter, on devra songer à donner des lunettes convenablei. Pour cela, on fera les essais nécessaires (voy. Luneties)^ et Ton aura soin de choisir un numéro qui ne soit ni trop fort ni trop £ù<
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Me ; trop faible, il ne soulagerait point soffisamment la vue; trop fort, il la fatiguerait par une concentration trop grande des rayons lumineux, et augmenterait d'abord la presbjrtie, qui bientôt ferait place elle-même à une faiblesse et à un raccourcissement marqués de la vision. Si le malade est jeune, et qu'il n*ait point encore porté de lunettes, les numéros 80 ou 72 suffiront ordinairement; rarement on sera obligé de monter plus haut que 60. Si la prèsb3rtie était plus ancienne, on se guiderait sur son intensité, en gardant toujours un juste milieu entre les numéros trop forts et les numéros trop faibles.
La presbytie chez les jeunes gens peut être guérie quelquefois de la manière suivante : on leur fait porter pour lire des lunettes faibles, en leur recommandant de nipprocher peu à peu le livre des yeux, sans toutefois jamais arriver à la fatigue. Quand ils sont parvenus ainsi à raccourcir leur mésoroptre, on leur donne de nouveaux verres plus faibles afin qu'ils recommencent le même exercice, et peu à peu on les amène à se passer tout à fait de lunettes.
La presbytie augmente, en général, avec Tâge, avons-nous dit plus haut ; il sera donc nécessaire, d'ordinaire, que le presbyte change de temps en temps ses verres pour qu'ils demeurent adaptés à sa vue. L'usage des numéros trop forts augmentant rapidement l'impossibilité de voir à Tœil nu les objets rapprochés et de dimensions moyennes, on ne devra point faire ces changements à la légère. Souvent les opticiens sont portés à donner un numéro plus fort chaque fois qu'on a recours à eux, par suite d'un accident, ou du dépolissage qui arrive toujours assez rapidement pour les verres convexes, quand on n'en a pas soin ; en ceci ils agissent au préjudice du malade. Le changement de numéro ne sera permis que quand il y aura une sensation de gêne dans l'acte de la vision ; mais alors le médecin devra présider lui-même au choix des verres, parce que seul il est habile à reconnaître si une cause morbide ne serait point venue aggraver l'imperfection de la vue, et ai donc un traitement médical ne serait pas plus urgent qu'une modification dans la force des lunettes.
Voici les [recherches qu'il y a à faire pour graduer les lunettes et donner un numéro convenable. Dès qu'on a présenté au malade le caractère n*l à courte distance, qu'il s'est récrié en i' que c'est trop fin, tout en reculant la tête, que l'on a n distance à laquelle il peut arriver à le lire, noté la di m. Al
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rii»pos9ibiUté de le faire, on lui demande s'il voit très bien lei objets éloignés, et on lui fait jeter les yeux dans Tespaoe à de grandes distances. Là» on'essayeun verre convexe faible, et, s*il y a réellement presbytie, la vue n'éprouve point de changement, ou est notablement améliorée. On change ce verre pour essayer le n* 10, point de repère ordinaire, et voir de quelle manière se comportera Tceil presbyte pour lire le n* 1 de Jaeger . Dana la prèsbytie commençante, la lecture sera possible de 12 à 15 centimètrei jusqu'à 80 ou 35, et dans la presbytie marquée, de 20 à 25 jusqu'à 40 ou 50. On partira de là pour essayer des verres : on lei prendra dans le premier cas entre 80 et 36, et dans le second entre 36 et 10, qui est le numéro d'essai, ou même un verre plus fort. On aura toujours un moyen de trouver en réalité le verre le plus favorable.Si, avec ce second verre d'essai, le malade lit le n*l en le plaçant de lui-même à une distance un peu plus rapprochée que le mésoroptre ordinaire, on conseillera un verre un peu plus fmble qui devra suffire pour lire sans fatigue les caractères ordinaires.
Avant de terminer ce qui a rapport à la presbyopie, nous fe* rons une remarque importante : c'est que les presbytes ne doivent point se servir de lunettes pour voir de loin. Cette habitude leur est inutile, et pourrait leur devenir préjudiciable , parce qu elle amènerait infailliblement l'augmentation de la presbytie (et ploi tard le raccourcissement amblyopique de la vue qui en est la con* séquence), et nécessiterait de très bonne heure l'usage de dein paires de lunettes, l'une plus forte pour voir de près, l'autre plo faible pour voir de loin. Cette nécessité attend toutes les persminés qui se servent des derniers numéros de la troisième série et, i plus forte raison, de ceux de la quatrième (voyez Lunettes). Cest le cas des opérés de cat*aracte : ils portent ordinairement pour lire les numéro 2, 2 1/2, 3, et le n* 5 pour se conduire. On en ren* contre toutefois quelques-uns qui échappent tout à fait à roblîgstion de porter des lunettes, et j'ai opéré plusieurs personnes q« y voient parfaitement à l'œil nu. (Voyez Reproduction ducti$ieh /in, page 386.)
Nous donnerons comme modèle parfait des lunettes destbéfi aux presbytes qui se servent de verres des deux premières sériée, celles de ce savant italien dont nous parlerons à l'article Lunetta» Ces branches fines, qui s'adaptent parfaitement aux contours de la pommette, ne peuvent pas se courber comme les branches ihe lunettes ordinaires ; ces verres petits, mais plaoéa
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dans la direction des axes des yeux pour lire ou travailler à une distance convenable, ne gênent en aucune manière la vue des objets éloignés, et évitent l'ennui d'ôterses lunettes toutes les fois qu'on interrompt son travail ; ce qui avec les verres ordinaires est une précaution indispensable, pour ne pas aggraver rapidement la presbyopie. Les lunettes à la Franklin, dont nous avons donné la description lorsque nous nous sommes occupé de la myopie, remplaceront avec avantage les deux paires de lunettes néces* saires dans la presbyopie très forte ; on devra seulement avoir soin de faire mettre dans la partie supérieure de la monture le verre le plus faible, destiné à voir de loin, et le verre le plus fort dans sa partie inférieure.
ARTICLE V
DIPLOPIE (vue double).
On entend par diplopie un état particulier de la vision dans lequel il y a perception de deux objets au lieu d*un, soit avec les deux yeux [diplopie binoculaire)^ ce qui est assez fréquent, soit avec un seul oà\ {diplopie uni-oculaire).
Êtiologie. — Les causes de la diplopie sont assez nombreuses: les affections des muscles, telles que le spasme et surtout la para* lysie, en sont une très fréquente. Les tumeurs de la sclérotique, lorsqu'elles présentent un volume considérable (comme, par exemple, le staphylôme postérieur), ainsi que celles de Torbite, détruisent la convergence axuelle en déplaçant le globe, et produisent alors la double image. Il en est de même des brides qui surviennent entre les paupières et le globe, après les brûlures, les plaies , les diverses causes de raccourcissement de la conjonctive ffymblip/iaron). Les facettes nombreuses de ja cornée , alors qu'elles sont demeurées transparentes , comme cela se voit si fréquemment dans les ulcères chroniques; les stuphylômes de cette membrane ; la présence accidentelle ou congénitale de plu- •ieors pupilles ; les stries opaques du cristallin, la luxation partielle de ce corps, qu elle survienne à la suite d'une blessure ou qu'elle accompagne le synchisis ; enfin le déplacement d'un des milieux réfringents, ont été notés par une foule d'auteurs comme autant de causes de diplopie. ExceptionnellemeQt » c*e9l la rttiM mniê qui
perçoit les deux images; mais alors la diplopie est toujours unioculaire, de même que dans beaucoup de casoùla coméeprésente des facettes.
Lorsque la diplopie s'accompagne d'une paralysie de la troisième, de la quatriëmeou de la sixième paires, c'est le plus souvent dans le cerveau qu'il conviendra de rechercher la cause principale, et cette cause se rattachera elle-même d'ordinaire soit à de certaines conditions générales, comme la pléthore, la grossesse, une disposition habituelle aux congestions cérébrales, soit à quelques maladies particulières , comme le développement trop grand du ventricule gauche du cœur, la suppression des règles, des hémorrhoïdes^ etc., soit enfin à certaines habitudes , telles que le sommeil ou le travail de cabinet après les repas , Tabus des excitants de toute espèce, etc.
Symptômes anatomiques. — Dans la diplopie binoculaire, l'un des yeux est dévié ; lorsqu'il y a paralysie musculaire, souvent c'est en dehors ou en dedans, quelquefois en dedans et en haut (voy . Paralysie de la froisième, de la sixième et de la quatrième paires de nerfs cérébraux]. L'œil peut encore être dévié dans plusieurs autres sens, par la présence d'une tumeur située sur la sclérotique ou dans l'orbite.
Dans la paralysie complète et récente de la troisième paire, l'œil, tourné fortement en dehors et en bas, est immobile ; la pupille présente, par exemple, une dilatation ordinairement très grande ; la paupière supérieure est abaissée, et ce n'est que lorsqu'on la relève avec les doigts que la vision s'exerçant, il y a diplopie. La double image est alors perçue toutes les fois que le patient regarde avec l'œil sain dans un sens qui n'est pas exa^ tement celui dans lequel l'œil malade est entraîné.
Dans la paralysie partielle de la troisième paire, la diplopie varie quant à sa direction , selon que c'est la branche interne, supérieure ou inférieure, qui a perdu plus ou moins de ses moavements : ainsi, si la branche inférieure est seule paralysée, k malade verra une image simple dans toutes les directions, saïf dans celle du bas , et , au contraire , percevra la double image lorsqu'il tournera les yeux dans ce sens. Peu à peu, et à mesure qu'on s'éloignera davantage du moment de l'apparition de h paralysie, qu'elle soit complète ou incomplète, l'image produite par l'œil dévié s'affaiblira, en sorte qu'elle finira par ne pins gêotf
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rien la vision, et même par disparaître. On conçoit qu*il devra être de même dans tous les cas où Tœil sera entraîné d'une nière permanente dans une direction vicieuse, par un obstacle panique quelconque , comme une tumeur de l'orbite ou de la erotique, ou bien encore des adhérences vicieuses entre les paures et le globe.
Direction des images. — Dans toute diplopie binoculaire, il y me image vraie fournie par Tœil sain , et une image fausse inée par Tœil malade. Les images fausses se portent dans une HStion donnée, suivant la paire de nerfs paralysée : tantôt, en it, cette image est placée du même côté que Tœil paralysé ; tôt, au contraire, elle est située du côté opposé, c'est«à-dire elle croise l'image vraie. Dans d'autres cas, lis deux images it superposées : les premières, que l'on désigne sous le nom mages homonymes ou synonymes, parce qu'elles sont à droite. ?1Ies sont fournies par l'œil droit, et réciproquement, s'obvent dans tous les cas de paralysie de la sixième paire, où le ibisme est convergent. Les secondes, qui s'observent dans les alysies de la troisième paire , où le strabisme est divergent, t dites images croisées^ parce que la fausse image est située côté opposé à l'œil dans lequel il y a une paralysie. Les sièmes, ou images superposées , sont le plus souvent le résuld'une paralysie des obliques.
^ans toute diplopie symptomatique d'une paralysie musculaire, ^ge double s'écarte de l'image vraie à une distance d'autant grande que l'on porte l'objet davantage dans la direcdes mouvements du muscle paralysé. Au contraire, on peut, is souvent, confondre les images, surtout quand la maladie n'est •ncore trop ancienne, lorsqu'on dirige les deux yeux dans le opposé aux mouvements imprimés au globe par le muscle lysé.
B^Tis les cas de paralysie bien accentuée, la direction de l'image Sicile à trouver et à rapporter à l'anesthésie de tel ou tel ^1e ; mais il y a des cas de diplopie si faible qu'il faut une ^tion très sérieuse pour savoir à quoi rapporter très exactet la cause du mal. Je dois même ajouter que, dans tel cas ^ages superposées, il est à peu près impossible de savoir exac- ^ent reconnaître le muscle atteint.
^ans ces cas difficiles, Texamen de l'œil, sous le rapport de sa ection, comparée à celle de l'autre œil, présente des différences
trës faibles, et consëquemment peu saisissables ; aussi faut-il interroger avec le plus grand soin le malade pour arriver à reconnaître avec exactitude la direction de l'image fausse. Alors on trouve une véritable difficulté, parce que le patient confond aisément l'impression double, de sorte qu'il ne peut définir nettement ses sensations. C*est pour sortir d'embarras que, suivant le conseil de Bœhm , l'on couvre l'œil sain d'un verre transparent coloré en rouge ou en violet , et qu'on lui présente une bougie allumée. Dès ce moment il peut, sans erreur, indiquer la marche de la flamme colorée, et permettre ainsi au médecin de faire un diagnostic précis. La double image est toujours assez pâle dans les cas de facettes de la cornée ; il est rare alors qu'elle ne soit point permanente. *
Dans la diplopie uni^oculaire , les deux yeux peuvent être convenablement dirigés ; cependant , en général, Tœil diplope est dévié. Le malade, en tenant l'œil sain caché, voit deux images placées différemment, selon que l'obstacle qui existe en avant de la rétine occupe tel ou tel point d'un des milieux transparents. La diplopie uni-oculaire existe aussi parfois sans qu'on puisse en reconnaître la cause matérielle , ce que ne paraît pas croire M. Szokalski {Thèse, Paris, 1839). On doit supposer alors que deux points isolés de la rétine sont habiles à percevoir d'une manière à peu près égale : tel est, par exemple, le cas suivant. Un malade qui s'est présenté à ma clinique avait toujours fort mal vu de Tœil droit, qui était dévié en dehors, et toujours très bien du gauche, lorsqu'une ophthalmie interne violente vint détruire la vision dans ce dernier. Forcé alors de se servir de l'œil droit, cet homme s'aperçut bientôt qu'il voyait les objets doubles, et je reconnus à l'examen qu'il les percevait aosâ nettement, soit que son œil fût dirigé en dehors, soit qu'il le fut parallèlement à l'objet même, c'est-à-dire que la vision se faisait également par le côté externe de la rétine, ou par la portion deli membrane correspondante à l'axe an téro -postérieur du bulbe. Le foyer externe s'était formé très évidemment pendant le strabisme de l'œil faible, et le foyer de l'axe antéro-postérieur, après la perte del'œil sain.
Symptômes physiologiques. — Dans la diplopie qui suit la paralysie musculaire, les malades se plaignent ordinairement de maux de tête occupant plus particulièrement la région frontale, etqn
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ont été longtemps précédés par des tintements d*orei11e, une Certaine propension au sommeil , et quelquefois la vision d'éclairs , d'étincelles ou de mouches colorées, etc. Ces symptômes persistent assez souvent quelque temps encore après Tapparition du mal. L'image fausse change parfois de place , bien que l'œil semble demeurer immobile : cela s'observe surtout dans les perforations multiples de l'iris et les facettes de la cornée ; elle est fixe dans la déviation du globe amenée par la paralysie des muscles ou par la présence d'une tumeur, etc. Les diplopesne peuvent se conduire avec 'sûreté qu'en couvrant l'œil dévié, parce que, tant qu'il n'est point devenu amaurotique, le trouble qu'il apporte dans la vision les empêche de calculer exactement les distances. Un malade me racontait que, sortant un jour de chez lui pour se rendre à ma clinique^ il était tombé dans sa cave.en posant le pied à côté de la trappe qui en était ouverte, et cela malgré l'attention qu'il mettait à éviter cet accident. Un autre, médecin distingué, qui avmt combattu avec soin pendant près de deux ans la diplopie dont il était atteint, par suite d'une paralysie de la sixième paire, outre qu'il ne pouvait se conduire qu'en fermant un œil, éprouvait une douleur intolérable dans les muscles cervicaux postérieurs. L'opération du strabisme a corrigé notablement sa diplopie, mais ne l'a pas complètement guérie.
Mabche. — Terminaisons. — Pronostic. — La diplopie apparaît d'ordinaire brusquement, quand elle survient par le fait d*nne paralysie. Elle disparait le plus souvent après quelques semaines, ou tout au plus après un à deux mois, même lorsque la déviation du globe persiste. L'amblyopie par inertie, Tamaurose, en sont alors des suites assez fréquentes. La guérison complète est loin d*être rare, mais malheureusement la récidive est très commune. Le pronostic doit donc être réservé ; il est d'ailleurs en rapport avec la nature de la cause qui a produit la diplopie. M. Duobenne (de Boulogne), connu par ses'recherches célèbres sur l'application derélectricité,m'a dit que, dans une quinzaine de cas de diplopie symptomatique de la paralysie de la sixième paire, guérie ou persistante, il a observé des symptômes de ramollissement du cerveau ; c'est dans la paralysie de la troisième paire, au contraire, que j'ai vu le plus souvent cette fâcheuse terminaison.
Traiteihent. — Lorsque le médecin se sera assuré par tous les moyens indiqués précédemment du siège de la paralysie (voyez
Paralysie de la iroisième, de la sixième et de la quairikme pairet de nerfs cérébraux), il devra s'enquérir avec soin de toutes les causes qui l'ont produite, afin de voir s'il n'est pas nécessaire, par des moyens généraux appropriés, de combattre ces causes, au cas où dies agiraient encore (voyez le même article pour le traitement).
Pendant ce traitement, et dans le cas où la paralysie persisterait seule à un degré quelconque, il est très important de recommander au malade d'exercer avec persévérance Towl paralysé, afin de lui conserver la faculté de voir. Supposons, en effet, qu'un individu soit atteint d'une paralysie du muscle droit externe de l'œil droit, cet œil est dévié en dedans, et la vue est double. Dans le commencement, la fausse image produite par l'œil dévié est très vive, et trouble beaucoup la vue, le malade est obligé de le fermer ; mais peu à peu il,perd l'habitude de regarder avec cet œil, la fausse image n*a plus la même intensité, et tout en laissant Tœil droit ouvert, il ne regarde plus que de Tœil gauche. Si, au contraire, le malade a soin d'exercer son œil droit, cet œil conserve la faculté devoir, ladiplopie persiste i un haut degré, il est vrai, mais le malade est dans les meilleures conditions poar arriver k une parfaite guérison. Si en effet, par un traitement convenable, on vient à bout de guérir le strabisme (voyez ce traitement), les deux yeux étant également forts agiront de suite de concert. Malheureusement il en est rarement ainsi, et peu de malades regardent la conservation de la diplopie comme condition favorable pour la guérison, et le plus souvent lorsque le médecin est consulté, soit par le fait de la paralysie elle-même, soit par suite de la mauvaise habitude que le malade a contractée de ne regarder que d'un œil, les deux yeux ont des forces bien différentes. Il est donc nécessaire avant de procéder à aucune opération de faire exercer beaucoup l'œil faible, afin qu'il reprenne peu â peu la force qu'il avait perdue. Cet exercice de l'œil faible devra se faire en cachant le bon œil avecTun bandeau plusieurs fois par jour, pendant quelques instants, pour obliger l'œil dévié à agir seul. Lorsque par cet exercice isolé de l'œil faible on sera arrivé à lui rendre une certaine force et à reproduire la diplopie, on devra essayer de faire agir les deux yeux de concert en se servant àe verres prismatiques.
Dans toute diplopie peu prononcée il sera toujours facile, en faisant regarder le malade du côté opposé a la paralysie, de
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fondre les deux imagées en une seule, eoit dans Texemple que nous avons pris plus haut, où l*œil droit est dévié en dedans^ en faisant regarder 4 gauche; mais cet exercice est trës fatigant. et ne peut se soutenir pendant longtemps. Il est même îi propos que le malade ait soin de ne pas faire des efforts trop violents, sous peine d*augmenter son mal, au lieu de le guérir. Si, en effet, on réfléchit aux lois d'association des muscles dans le regard en dehors, on voit que l'on peut considérer ceux qui agissent ensemble, à savoir le droit interne d'un côté, avec le droit externe de l'autre, comme ne faisant qu un seul et même muscle divisé en deux a son extrémité. Par la même hypothèse on peut supposer qu'un seul nerf préside au mouvement dans les deux branches musculaires, que si Tune d*elles est paralysée en partie, toute la somme du mouvement imprimée par la volonté se distribuera sur la branche demeurée saine. En conséquence, ce n'est qu'avec une sage mesure que l'on devra conseiller l'exercice de l'œil malade dans la direction du muscle paralysé, quand le mouvement commence à6*y rétablir, les deux yeux restant ouverts; autrement on augmenterait encore la différence d'activité entre les detix muscles associés. On obtiendra le contraire, eti c'est là le but cherché, si Ton exerce Toeil malade en fermant l'œil sain. La fatigue qui accompagne les exercices, les deux yeux étant ouverts j a donc tin inconvénient, indépendamment de celui d'empêcher le malade d'y recourir aussi souvent qu il serait nécessaire pour faire recou* vrer aux deux yeux l'habitude d'agir ensemble.
C est pour obvier à cet inconvénient que Ton a imaginé d employer les l'fen^es prismatiques. En effet, si Ton place devant un œil dévié en dedans un verre prismatique convenable, et dont la base soit tournée en dehors , l'image fausse est ramenée ver^ rimage vraie et se fond avec elle. Dans cette condition le malade ne voyant qu'une seule image peut très bien exercer les deux yeux à la fois, On pourra encore placer de temps en temps le prisme en sens inverse sur l'œil sain, ce qui donnera du repos à rœil malade, tout en évitant la diplopie.
Mais l'usage des prismes n'a pas pour seul effet et pour seul liut de redresser mécaniquement l'image , il a en outre une grande influence sur le rétablissement progressif de Tinnervation, du moiîis pour les muscles droits interne et externe. On sait, en eff'et , que si l'on place un prisme devant l'un des y personne saine, elle verra double au même Inn
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si le prisme n'est pas trop fort et que la base soit tournée en dehors ou en dedans, la seconde image disparaîtra après un instant par un effort des muscles droits interne ou externe. On saitenooie que, de ces deux muscles, Tinterne est doué d'une puissance àt rectification plus grande, car il peut vaincre la déviation d'n prisme de 14, 15 et même 16 degrés dont la base serait toonrfe en dehors, tandis que l'externe peut à peine fondre l'image soia un prisme d'une puissance de 7 à 8 degrés dont la base senk dirigée en eens inverse. C'est cette puissance de contraction da deux principaux muscles que l'on utilise pour rectifier la diplopc d'origine paralytique ou pour corriger celle si nécessaire qui ut sous l'influence de certaines opérations de strabisme.
L'aspect constant du muscle entraîne peu à peu le globe dam le sens voulu, de sorte que la force du prisme peut être progresnment diminuée. Ajoutons que dans l'état normal les muscles droiu supérieur, inférieur, et surtout les obliques, sont à peu près rebdb à l'action du prisme, de sorte que si l'on en place un, même trh faible, la base en haut, en bas, obliquement en bas et en dedaci, l'œil ne peut, par aucun effort, faire disparaître la double image produite.
Malgré ces moyens, l'opération du strabisme est le plus souvent nécessaire ; pourtant il s'en faut beaucoup qu'on réussisse aosii souvent à guérir la diplopie lorsqu'elle est très forte, qu'à rétablir l'harmonie entre les deux yeux. En effet, souvent après ropératioc la mieux faite , il reste encore un certain degré de diplopie permanente qui, sans l'usage des prismes, peut gêner beaucoup k malade. Elle peut être temporaire. Si elle est permanente lei verres prismatiques seuls peuvent la soulager. Si elle revient avec des intermittences , elle est due ordinairement ii un certain étal de congestion du cerveau, produite soit par le sommeil, soitpa; l'usage des alcooliques, soit par une digestion pénible, par des chagrins, etc.
Nous ne rappellerons que pour mémoire la diplopie causée par la myopie, on sait que les myopes sont diplopes à une certaine distance, et que leur diplopie est uni-oculaire.
On corrige ordinairement la diplopie uni-oculaire avec des venes convexes ou concaves, quelquefois avec des lunettes sténopétqucs, ou tout simplement avec des lunettes à mydriasis. Mais c'est là le plus ordinairement une reoharohe pour laquelle aucune r9gie ne peut être préalablement posés.
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ÉCHELLE DE JAEGER POUR MESURER l' ACCOMMODATION DE l'œil.
jaaMcnt, ww a^fta»* 4* ««M m Wfvir h*' pfip^wtr vu la ^Mt* iN mMw i U T*fWi It biMr iMpalalit, mV» it filNt,
non* CBfraîncBl eoMme un torrent; nousloDoni ce qui m loué, bien plut que ce qui rtt louable. Je ne ••b t^l D'y • rien au monde qui coûte d'aven t»f« i appriMiTer t\ i Ipiirr que et qui elt plu! diflM fiffr»
bation et de louanges, et si la vertu, le mérite, la beauté , les bonnes actions, les bons ouvrages, ont un eflet plus naturel et plus sûr que l'envie, la jalousie et l'antipathie. Ce n'est pas un saint
dont un dévot sait dire du bien , mais d*un autre dévot ; si une belle femme
approuve la bcaulc d*une autre femme , on peut conclure qu*e1Ie a mieux
que ce qu'elle approuve; si un poète loue les vers d'un autre poète,
il y a à parier qu'ils sont mauvais et sans conséquence.
Les hommes ne se goûtent qu'à peine les uns
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n'ont qu'une faible pente à s'approuver récîj^Kif
N« il.
ment; action, conduite, pensée, expressic
rien ne plaît, rien ne contente ; ils subi
tuent à la place de ce qu'on le
récite^ de ce qu'on leur dît,
qu'il» auraient fa
eux-mêmes. Noi
conséquence.
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ARTICLE VI. f
IMFilirnoK. — Le itrabisme eit un défaut de la vue qui ae ca-
racMriae par un manque d'harmonie ou de convergence r^guliire entre les deux axes visuels. Il présente de nombreuses différences dont nous nous occuperons dans Tétude de ses diverses variétés; il est en effet continu ou intermittent, interne ou externe, etc.; il est compliqué ou non de certaines affections de l'œil, comme les taches de la cornée, la cataracte, Tamaurose, les brides de la conjonctive, etc., et présente une intensité variable dans tous ces cas.
Un caractère diatingue le atrabisme ùmph: c*est qae dèaqie roetl aàin o»t caché» Tonl dévié ae dirige sans aucun «ffort f«s l'objet qu'on préaenle au malade. Ce caractère est fort important, puiaqa'il aart à reconnaître que la déviation du globe n'eat dot ta a une tumeur du globe, comme un staphylome postérieur de la sclérotique, par exemple, ni à une tumeur de l'orbite, ni à une paralysie actuelle delà troisième, de la quatrième ou de la sixième paires de nerfs, ni à des adhérences entre le globe et les paupières, etc.
Ce caractère, dans les strabismes peu marqués au point de vue de la défiatioDi est quelquefois aaeex difficile à trouver, et, sans quelque précaution, on peut faire une erreur quant à la dMgnation de l'ont malade. Pour Tériter, il auffit de faire regarder un objet très rapproché puis un objet très éloigné et, pendant quelepatient regarde attentivement, dépasser devant l'un dea yeux un corps opaque, soit la main, soit une feuille de papier. Si Tœil découvert regarde, il n'exécute aucun mouvement et ne cesse pas un instant de se tenir en communication avec l'objet, tandis que Tautre oril, dans Texpérience semblable, ne sera pas dans la direction etche^ chera le point que fixait Tocil sain au moment où l'action de celuici a été anéantie par l'interposition du corps opaque. Ce moyen sert encore à reconnaître le point où la vue isolée commence dans quelques strabismes qui ne se manifestent qu'à partir d'une distance donnée. Un point noir sur une feuille de papier blanc, le point de terminaison d'un phrase imprimée, par exemple, sert parfaitement pour la distance rapprochée ; le premier objet venu, de quelques centimètres de large, placé depuis un jusqu'à cent
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res et davantage, suffit pour fixer le diagnostic à distance renne et à distance éloignée.
^ABxtrés. — 1® Sous le rapport de U direction, on admet quatre )ces principales de strabisme : Yinieme ou convergent yV externe Uvergent, ï inférieur ou descendant j le supérieur ou (isceni. Ces variétés sont classées selon leur ordre de fréquence, si le strabisme en dedans est plus commun que le strabisme en ors , qui lui-même l'est plus que celui en descendant , etc. épendamment de ces quatre variétés principales, quelques au-* "S en admettent encore d'autres. Ainsi M. Baudens décrit les î& suivantes : \efaux irait ou strabisme parallèle^ le terrible j B. lequel un œil est dirigé en haut et l'autre en bas, et Xtdtcer- ' fixe double (Baudens, Leçons sur le strabisme). Une autre été mérite d'être notée, celle dans laquelle le strabisme passe œil à l'autre : c'est le strabisme double alternatif , qui le plus 'ent est convergent, et dans lequel la vision est aussi bonne œil que de l'autre.
' Sous le rapport de la cause la division est beaucoup plus imuite et en même temps plus rationnelle : ici l'on trouve des liâmes par défaut d'innervation , par anomalie dans l'acte el, par structure vicieuse des muscles, par causes extérieures me les maladies de la conjonctive suivies de raccourcissement, tumeurs oculaires ou orbitaires, etc., et enfin par paralysie. * L'intensité de la déviation aussi bien que sa direction à donné à des divisions, et l'on admet trois degrés principaux dans le kbisme. Le premier degré ^ nommé par Buffon/anâ; irait de la ,e8t assez commun. Les axes des yeux sont bien dirigés qu'on regarde de loin , tandis qu'ils deviennent parallèles qu'on veut voir des objets rapprochés. On attribue générale it ce défaut à une faiblesse des muscles adducteurs ; mais je convaincu que c'est une erreur, et que la fausse direction tient le disposition particulière du globe, qui rend difficile Taccommo* lent de la vue à certaines distances. On peut en effet s'assurer s ce cas que Tun des deux yeux, étudié isolément, ne reconpas les objets petits et rapprochés, tandis qu*il se dirige par^ ïment dans tous les sens, et fonctionne de concert avec son i;énère pour les objets très distants. S'il se trouvait qu'un des acteurs fat en effet plus faible, le malade tournerait avec peine I du eôté du nez lorsqu'on tiendrait l'autre caché, et l'on aurait
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affaire à une paralysie de la troisième paire, ou à une modification organique du muscle. Il n'y a rien de semblable dans le faux trait de la vue. Le deuxième degré est le plus fréquent : l'œil est franchement dévié, la cornée est cachée à moitié sous les paupières, mais la pupille esta découvert; tandis que, dans le troisième degré f la cornée peut avoir disparu complètement, de sorte qu'on n'aperçoit plus que lebianc de l'œil. Il est probable que la personne borgne dont parle Wardrop, qui a bien décrit ce dernier degré de strabisme, était atteinte d'une paralysie de la sixième paire ; ainsi se trouverait expliquée cette circonstance que Tœil se trouvait tellement tourné en dedans, que le malade était forcé de porter le bout du doigt vers la caroncule pour le ramener en dehors.
Ces divers degrés de strabisme peuvent être assez facilement mesurés; mais ce soin n'est que d'une utilité pratique fort contestable. On place un objet de petit volume en face de la ligne médiane et à une distance médiocrement rapprochée, par exemple, à 30 centimètres. L'œil sain fixant l'objet, se trouve exactement aa milieu de l'espace compris entre l'angle interne et l'angle externe des paupières. Cet espace divisé par une ligne verticale, que l'on peut au besoin marquer avec un trait d'encre, partage en denx moitiés latérales la pupille et la cornée ; une ligne semblable est également dessinée sur la paupière de l'œil strabique, et l'espace compris entre elle et une autre ligne qui partagerait en deux la cornée de l'œil louche, mesure la somme de déviation de cet organe. On a ainsi des strabismes internes ou externes de deux, trois, quatre , cinq millimètres. Cette mesure varie quelquefois quand l'objet est placé à grande distance, ou à une distance très rapprodiéf . C'est un moyen que M, de Grœfe recommande. (Voy . Archiv )
Étiologie. — Les causes du strabisme sont de deux ordres: elles tiennent soit à des altérations de la vision survenues de di* verses manières, ou déterminées par diverses affections; soitik présence d'un obstacle mécanique, comme celui que produit W tumeur de Tœil ou de l'orbite, ou bien encore la paralysie ou h rétraction d'un des muscles.
Dans le premier ordre de causes, il conviendra donc déclasser toutes celles qui peuvent temporairement ou d'une manière pe^ manente amener dans la vision une modification fâcheuse, et par suite un abaissement. Je ne ferai que les indiquer. En première ligne, je noterai l'habitude prise de bonne heure de ne se servir
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que crun œil. Si une personne très jeune est placëe de telle sorte que Tun de ses yeux seulement puisse se diriger vers la lumiëre, le strab&nie ne tarde pas à survenir. Tel est le cas d'une jeune fille atteinte de coxalgie dont parle Wardrop : elle guérit par le simple changement de position du lit. Une multitude d'individus se trouvant dans ce cas seront de même guéris par le simple exercice de l'œil dévié. J'en puis citer encore un exemple : MademcNselle Emma B..., 5, rue de la Chaussée-d'Antin, âgée de seize ans, ne voyait que de Tœil droit ; le gauche était dévié assez fortement en dehors (deuxième degré) pour qu elle ne pût de cet œil ni voir de grands objets ni se conduire. Une kératite frappa Tœil sain, en sorte que cette jeune fille se trouva tout à coup dans l'état le plus déplorable : elle ne pouvait plus marcher sans être guidée. L'affection de la cornée dura une année entière ; l'œil dé\âé corn* mença, par suite de l'exercice auquel il était forcé, à voir un peu & très petite distance; puis la vision augmenta dans cet œil, au point que six mois après la jeune fille se conduisait seule dans Paris, et que, quelques mois plus tard, elle pouvait coudre et lire à la distance de six pouces. Tous les jours le strabisme diminuait, et il avait complétemement disparu au moment ou la cornée de l'autre œil fut guérie.
Il faut encore ranger dans les causes du strabisme certaines professions qui ont pour effet d'exercer l'un des yeux plus que l'autre. Les horlogers et tous les autres artisans qui ne se servent habituellement que d'un œil sont fréquemment dans ce cas. Cunier a fait la même remarque que nous à cet égard. Les convulsions qui frappent les enfants pendant la dentition, pendant une fièvre éruptive, celles qui surviennent par la présence de vers dans les intestins, par la frayeur, lacolère, l'imitation, une mauvaise position par rapport à la lumière, ainsi que nous l'avons dit plus haut, etc., en déviant temporairement un œil qu'un exercice convenable raœtoerait à sa direction naturelle, produisent le plus souvent le strabisme définitif. L'œil dévié, qui dans l'origine était bon, s'affaiblit peu à peu par inertie.
Parmi les causes de strabisme qui nous occupent , il convient aussi de ranger toutes maladies qui peuvent affaiblir la sensibilité de la rétine, qu'elles siègent dans l'encéphale ou dans l'oBÎl. Pra* nons pour exemple Tamblyopie, par cause rétinienne fisiiltA stater avec l'opthalmoscope et par l'étude des piM lision de l'œil malade, devenue confuse, ds •*€ m.
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objets distants; quelque chose de vague caractérise le regard» c'est une sorte de/au:r irait, qui, chez quelques personnes, n'a -rien de désagréable; mais bientôt la déviation du globe augmente ^âvec rabaissement de la vision, et le strabisme se dessine de ptae eti plus. Cette difformité est une sorte de bienfait pouf les mi' hides, car, lorsque Tœil de se dévie pas, la plupart d'entre eu en éprouvent une gêne si grande, qu'ils le cachent sous des ta? nettes opaques, afin que la vue de l'œil sain n'en soit pas troublés. •Beaucoup de cataractes d'un œil sont dans ce cas, de même qie tous ceux chez lesquels quelque maladie de l'œil vient s Disposer I l'accomplissement de la vision. Les myopes à un haut degré sont aussi de ce nombre : s'ils sont forcés par état de regarder longtemps les mêmes objets, l'un des yeux se dévie, parce que la distancé^ •existe entre l'objet et lesyeuxest si petite, que laconvergenèe fenée «t continue des axes optiques est impossible. Cheztm grand nooMe de ces individus, l'interposition du nez entre l'cfeil et l'objet regardé empêche que les deux yeux ne fonctionnent en même temps^ et devient à la longue une cause active de strabisme. Presque too^ jours l'œil qui est le moins exercé perd peu à peu de sa folrce, Uè dévie davantage, et bientôt devient amblyopique. Chez beaucoup de personnes qui ne sont myopes que d'un œil, la lecture se fait des deux yeux avec facilité; mais dès qu'elles regardent un objet dis* tant l'œil myope se dévie.
Les taches centrales de la cornée sont une cause fréquente de strabisme; les profondes étant au-dessus des ressources de Tarli ne doivent point nous arrêter ; mais les superficielles mériteit tout rintérêt du praticien. Pendant la durée d'une ophthalmie, s'fl survient une opacité de la cornée, on remarque assez sottvaot, surtout chez les très jeunes sujets , un certain degré de dévialkii dans le globe malade. La tache diminue peu H peu et finit par laisser parvenir sur la rétine une quantité suffisante de lumière; mais comme la résorption des produits épanchés dans la oonfe ne se peut faire qu'avec lenteur, l'œil perd l'habitude d'Clie exercé» en sorte qu'au moment où la vision devmit rdpreiidie son intégrité première, il se trouve n'y plus pouvoir sertir es aucune façon, à moins que le médecin, reconnaissant de bonos heure la cause de la déviation , n'ait prescrit l'exercice isolé de l'œil malade jusqu'à ce qu'il ait repris sa force ordinaire. Ceit surtout dans ce cas qu'il ne faut pas oublier que, si l'œil se Aéfk le plus souvent par suite d'une faiblesse originaire ou accideateUi^
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il êtnve aussi le contraire, c'est-à-dire qae Toeil devient faible lorsqu'il a été trop longtemps dévié. Nous reviendrons plus loin sur cette cause de strabisme, lorsque nous nous occuperons du ' traitement.
Dans le second ordre de causes nous rangerons les obstacles qui agissent mécaniquement sur les mouvements du globe. Les tumeurs de Torbite, celles de la sclérotique, le staphylôme postérieur en particulier, les adhérences entre le globe et les paupières ffjfmblépharon), et les maladies des muscles, trouveront place ici. Parmi ces dernières, il convient de compter la contracture qui, ainsi qae l'a fait remarquer M. Phillips, est beaucoup moins fréquente qu'on ne Ta avancé, et surtout il ne faut pas oublier la paralysie. Le strabisme qm dépend de cette dernière cause est, en effet, très commun; nous n'en parlerons pas longuement ici, parce qu'il n'est que le symptôme d'une affection qui mérite une description parti* taliëre (voy. Paralysie de la troisième, de la quatrième et de la ■bdème paires de nerfs). Nous ferons remarquer seulement que toute paralysie des sixième, troisième et quatrième paires qui auront duré longtemps, déterminant l'habitude de ne regarder qu'avec l'œil sain , celui-ci, après la guérison de la paralysie , continue d'accomplir à lui seul l'acte visuel et que l'autre œil , bien que guéri, demeure dévié. Cette origine du strabisme simple est fréquente.
Stuptôbses. — Nous nous sommes occupé plus haut du strabisme à ses divers degrés, nous n'y reviendront pas. Nous l'avons présenté, en général, comme un défaut d'harmonie ou de convergence régulière entre les axes des yeux ; cette définition exige quelques développements. Chez la plupart des sujets atteints de cette difformité, la vision ne s'exerce qu'avec l'œil sain ; l'œil dévié n'y concourt nullement: cependant j'ai vu des individus chez lesquels j*ai constaté le contraire ; la vue était meilleure lorsque les deux yeux se trouvaient ouverts, et ce qui m'a paru fort singulier, o'ect que lorsqu'on couvrait l'œil sain, l'œil louche ne se redres- •ait en aucune façon, et demeurait en rapport avec l'objet qui était assez bien perçu. Dans tous les cas ordinaires de strabisme, le phénomène opposé a lieu, c'est-à-dire que l'œil louche se redresse aussitôt que l'csil sain est caché. Il y a pourtant une autre excep* 4îon à cette règle et elle est fournie par le strabisme altemàdir. DiDi cette variété, en effet, si l'on met un obstacle devant l'm
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des yeux, celui qu*on a laissé libre demeure dans la même lion lorsque Tobstacle est enlevé; la vision est également dans les deux yeux isolément, et pourtant jamais ils ne fin nent er;semble. Sauf dans le strabisme alternatif, l'œil dé toujours faible à un degré plus ou moins élevé ; parfov amaurotique, ou le devient avec le temps. Chez quelques pa le strabisme n'existe que lorsqu'elles fixent des objets dists disparaît complètement pour les objets rapprochés. Chez les c*est à 10 ou 12 centimètres qu*il commence; chez lei i c'est à un mètre ou davantage.
Outre la déviation, l'œil louche ne présente ordinaireaa cune altération, à part celles de la maladie à laquelle lestni succède , quand il n'est pas idiopathique, mais qu'il se ti n'être que le symptôme d'une amblyopie, par exemple, cm t amaurose, d'une cataracte, etc., tous cas dans lesquels il est pliqué des caractères de chacune de ces maladies. Il résulte que la pupille de l'œil strabique peut être étroite ou largi mobile ou complètement paralysée, et que c'est à tortqoe ques auteurs ont admis exclusivement l'un ou l'autre de ce8( tères.
Lorsque le strabisme dépend d'une paralysie de la À paire, l'œil est dévié en dedans, et ne peut être ramené en df il est entraîné en sens inverse dans la paralysie de la trois Dans le premier cas, la pupille demeure normale ; dans le sf elle est le plus souvent dilatée, et en même temps la pa supérieure a perdu ses mouvements, en totalité ou en partie a en même temps diplopie.
Certains strabismes deviennent beaucoup plus sensible^ l'influence de causes morales ; ainsi la colère, le chagrin, T* une vive émotion, quelquefois l'attention, provoquent aoe * tion beaucoup plus grande du globe. L'ivrognerie , comme excitation du système nerveux, produit le même effet.
11 semble au premier aperçu que rien n'est plus simpli d'établir les caractères qui distinguent le strabisme; cèpe c est là un sujet qui demande beaucoup d'attention de la pu chirurgiens. Reconndtre que les deux yeux ne fonctioDO0^ ensemble est chose facile, assurément ; mais trouver la rais la déviation, en connaître les caractères, en apprécier te < plitations, et arriver par cette étude à un pronostic fondé et i propoûtions de traitement, tout cela présente certaines dift>
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que Tëtuda attentive de la diflformité qui nous occupe diminuera •eule.
1* STRABISME CONVERGENT SIBIPLB.
Nous ne pouvons pas, dans un travail de la nature de celui-ci ^ faire une monographie complète du strabisme ; aussi nous bornelons-nous , pour donner au lecteur plus de facilité à étudier la question, à supposer qu'un malade inconnu et atteint de cette difformité se présente à notre examen. Supposons d'abord un t rabisme convergent de Tœil droit : à distance, le malade étant placé en face, on reconnaît que le globe oculaire est tourné plus on moins vers le nez.
La première chose à faire est d'étudier les mouvements. Si dans ee but on invite le patient a tenir la tête immobile et à suivre un objet, l'index par exemple, dans toutes les directions, on constate «nssitôt que l'œil gauche qui est sain, suit cet objet dans tous ses déplacements, et que les mouvements du globe sont complets en dedans, en dehors, en haut et en bas. L'œil droit , pendant les mouvements de son congénère, suivra aussi ces mêmes directions; mais quand l'œil gauche sera porté en dehors jusqu'à toucher le petit angle, l'œil malade sera convergent à ce point qu'il cachera une partie de sa cornée dans le grand angle. Au contraire l'œil malade, tout à l'heure trop convergent, demeurera un peu plus ou VI peu moins dans le centre de l'orbite quand l'œil sain regardera i l'extrême droite.
On peut déjà presque conclure de cette première et très incomplète recherche quelés mouvements associés s'exécutent, mais incomplètement, et il reste à savoir s'il n'y aurait pas quelque ob- €tacle mécanique ou autre qui empêcherait l'œil malade de se diriger tout à fait en dehors. Lever cette difficulté est facile : on place devant l-ceil sain ouvert un corps opaque pour l'empêcher de voir et assez petit pour que l'on puisse étudier les mouvements associés, par exemple une carte de visite ou tout simplement les deux premiers doigta de la main ; puis l'on présente à l'œil malade un objet , et tout aussitôt on constate qu'il peut le suivre sans difficulté aussi •bien en dehors que dans toutes les autres directions.
En même temps que l'œil malade se redresse et suit robjet q[ii'îl regarde, on reconnaît que l'œil sain voilé est stiaUqoO'^ et oela dans la même proportion exactement qoo tV mmi l'œil malade. On remarque seoleme&k tgù
pas toujours autant que Toeil strabique dans le grand angle quand on dirige fortement le regard en dehors.
La recherche poussée à ce point, on sait définitivement qnelei mouvements sont libres, c'est-à-dire qu'il n'y a en ce moment m obstacle mécanique ni paralysie musculaire actuelle. On sait aussi que rœil dévié en dedans,étudié seul, se tournera dans cette direotioB avec une certaine exagération de mouvements, tandis qu'il n'iii pas aussi loin vers le petit angle que l'œil sain. On peut aussi» ci dès à présent, mesurer la somme de déviation qui existe pour lu diverses distances en faisant fixer des objets rapprochés et phu ou moins éloignés. Alors on tient note des divers changementade déviation en plus ou en moins suivant les distances, r(^)éntiai, si elle doit être pratiquée, ne devant avoir pour but que de remédier aux différences extrêmes.
Par ces recherches nous savons déjà :
10 Que les mouvements associés s'exécutent dans toutss hi directions ; 2** que ces mouvements, étudiés dans l'œil malade, fonctionnant seul, sont parfaitement libres ; que pendant cette recherche, l'œil sain, voilé, se dévie dans une proportion égale à h somme de déviation comptée dans l'œil malade; 3« et, enfin, que l'œil atteint de strabisme convergent, toujours observé seul, le cachera un peu plus que l'autre dans le grand angle, mais qu'il n'ira pas tout à fait aussi loin du côté externe.
11 faut examiner maintenant les conditions dans lesqudlet le trouve l'œil strabique sous le rapport de la vision et de l'oeooiD» modation.
On explore la cornée pour savoir si elle a toujours été tran^ rente ; on recherche si le cristallin n'offrirait pas quelque tai^ s'il y aurait eu ou non des iritis, si enfin quelque trouble ne IÎ6« gérait pas dans les milieux réfringents.
En admettant l'affirmative, on est déjà sur la voie de la eiMe principale, l'œil devant être nécessairement moins fort que athi qui est demeuré sain.
On s'enquerra, sous le rapport du oommémoratif , d à ne époque plus ou moins éloignée, dans l'enfanœ plus spécialemaïKi le malade n'aurait pas été affecté de fréquentes ophthalmiee dœ cet œil, qphthalmies qui, bien qu'elles n'aient pas laissé de tneeii ont longtemps condamné l'œil à une inertie sous rinfl^eass di laquelle le patient a pris l'habitude de ne t^guàm-^n^Jfi^ oeil. On s'informe eneore si, dans son jeu»'
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éprouvé des convulsions ou d'autres affections analogues. Admet* tons que toutes ces recherches demeurent négatives» restent Yofk^ tbalœoscope et les phosphënes, pour s'édifia sur l'état du fond de l'œil.
Alors, ou Ton trouve l'état physiologique le plus parfait, ou l'on constate des altérations de la choroïde , de la rétine , ou de li^ papille qui expliquent raifaiblisseraent de Tœil, en même temps qu'elles donnent l'explication de la cause qui a provoqué la dévi^y^ l^n de Torgane. Maintes fois il arrive, en effet, que Ton trouvé avec l'ophthalmoscope des altérations qui doivent naturellement diminuer la force visuelle , quelquefois même l'anéantir en très grande partie.
Quant aux phosphènes, ils existent tous , ou Ton constate qu'i) an manque un ou plusieurs.
Cette investigation donne aussi la n^esure des espérances ft donner au malade, en même temps qu'elle fixe l'esprit du pra^ ticien sur la conduite à tenir au point de vue du traitement. Uq point essentiel, lorsqu'on n'a trouvé aucune modification organique qui explique la cause de l'affaiblissement de l'œil, c'est 4'essayer, au moyen de la lecture de caractères de forme et de grfmdeur différentes, la somme de difficultés qu'il doit surmonter pour reconnaître de petits objets.
Dans ce cas , et en admettant toujours qu'il n'y ait aucune altération physique, on est en mesure de reconnaître qu'il y a lien d'exercer l'organe par des verres convexes ou concaves suivant qu'il est ou myope ou presbyte. J'ai vu deux frères , nés d'une ipère myope et d'un père presbyte, qui tous deux sont atteints de strabisme. L'aîné a l'œil droit myope et le gauche presbyte. Xi'œil myope est affecté de strabisme convergent; le malade lit facilement avec l'œil gauche et voit aux distances les plus .^ignées. A l'aide d'un verre concave, la vue est notablemeQt améliorée à droite, et avec un peu d'exercice l'améUoration deviendra encore plus marquée certainement. — Le plus jeune frère est atteint d'une maladie différ^te. L'œil gauche est J^gèrement myope, et le droit presbyte au plus haut degré. La Jietnre ne peut se faire qu'à l'aide de l'œil gauche, elle est impmeible ayec l'œil droit; mais si le malade veut chasser, il ne i que de l'œil droit, et se trouve au contraire fort empêché ries objets distants avec l'œil gauche. Avec des verres il lift très bien de son œil presbyte les caractères n^ 1
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de Jaeger, et je lui ai conseillé d'exercer son œil avec des verres convexes de force décroissante.
La myopie d'un œil ouTextrême presbytie peuvent donc également provoquer le strabisme convergent ou divergent, ce qui n*est ici qu'une affaire de hasard, du moins sous le rapport de la direction de la déviation.
Le strabisme convergent simple peut succéder à une affectûm paralytique de la sixième paire, et voici comment :
Un œil est atteint de cette paralysie ; il se dévie aussitôt en dedans; le malade, pendant un certain temps, doit être affecté de diplopie ; il cligne l'œil affecté, s'habitue peu à peu à la présenoe de la deuxième image, entr'ouvre l'œil d'abord, pour finir par le tenir complètement ouvert.
Sous l'influence d'un traitement ou du temps, la paralysie se guérit, et Ton constate qu'il en est ainsi, en fermant l'œil sain et en (Etisant exécuter au globe oculaire des mouvements en dehors qui sont faciles et complets.
Que s'est -il passé! Le malade a pris peu à peu l'habitude de regarder avec un œil seulement, l'œil demeuré sain'; et l'autre, bien que guéri de la paralysie musculaire, demeure convergent à U ois par suite de Thabitude de ne regarder qu'avec l'œil non affecté , et peut être aussi parce que la distribution de l'innervation est demeurée inégale. Dans ce cas, le strabisme, à part l'étiologie, ne peut être classé que parmi les strabisme» simples.
Le strabisme divergent simple ne diffère du convergent que par la direction. Les mêmes causes président à son développement, et je ne sache pas, à moins qu'il n'y ait eu une paralysie delà troisième paire, que l'on puisse donner la rabon pour laquelle l'onl se porte plutôt en dehors |qu*en dedans. Ainsi, une tache de h cornée ayant affaibli un œil , il se dévie , mais pourquoi le j^ souvent en dedans, pourquoi quelquefois en dehors! C'est là «i point obscur qu'il est impossible d'élucider.
Peut-on appeler ces strabismes, dans lesquels il n'y a actuellsment aucune cause physique appréciable de l'affaiblissement de l'œil, des strabismes par défaut d'innervation! Il n'y a asaurénert aucun inconvénient; dans tous les cas, il est impossible, au dans beaucoup de circonstances, de constater l'origine dn
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2* 8TRABISBIB CONVBROENT PABALTTIQUB.
a ici à distinguer le strabisme convergent paralytique mo» '.ire et le binoculaire, qui est le plus souvent alternatif, strabisme convergent parnlytique est la conséquence d'une sie de la sixième paire, le plus souvent incomplètement . Dans cette affection, contrairement à ce que l'on observe e strabisme convergent simple, lorsque Vœil sain est voilé, évié ne se redresse pas complètement en dehors quand on l'objet de ce coté. Au lieu de toucher le petit angle, le bord e de la cornée demeure dans un point plus ou moins rap- ! du centre de l'orbite, ou s*il se rapproche de ce petit angle» 3t que par saccades, et il ne peut demeurer en place et en •t fixe avec l'objet.
doit ici, faire attention si le malade ne serait pas origilent myope, parce que la myopie , surtout quand elle est >rte, dirige les yeux en dedans avec une telle énergie, que le e droit externe ne fonctionne qu'imparfaitement. Comme de comparaison, en supposant une myopie, il est toujours de faire une expérience semblable sur l'œil sain et de con*
les différences qui peuvent exister, quand on le dirige en s, entre la somme de mouvement qui existe de ce coté et celle ni malade.
notera encore l'époque depuis laquelle le strabisme existe, que s'il a une origine très éloignée et qu'il se soit produit me influence tout autre que la paralysie, le mouvement en s ne sera pas moins diminué que dans le cas de paralysie iplétement guérie ; ce que l'on doit rapporter, d une part au lement du muscle externe, qui perd ainsi dans son immobilité lelle une partie de sa contractilité, d'autre part à la contrac* relative de son antagoniste, le muscle droit interne, qui perd iiplesse pour l'allongement. En de telles circonstances, l'orilu strabisme doit nécessairement demeurer fort obscure, et crois pas qu'il y ait un seul moyen d'élucider cette question.
3* STRABISBfB DIVER6BNT PARALTTIQUB.
le diff^ absolument du précédent que par la direction. La »4 an lieu d'être une paralysie de la sixième paire, est une
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affection de même nature de la troisième paire. Le globe, dans cette maladie , l'œil sain étant voilé, se diriÇQ incomplètement en dedans , quand l'objet que le malade doit regarder est porté le plus loin possible dans cette (lirection. On doit ici faire attefH tion à la mobilité delà pupille, qui est très «ou?ent anéantie o^dn nioinp diminuée d'une f§içop considérable.
ObfêrvëHons communes aux deux espèces de strabisme parahfHque. — Nous devons supposer que ce strabisme paraljrtiqoç convergent ou divergent se guérit en partie. Mais il est des caf assez nombreux mi, aprfes que le malade a subi un traitement f(Mr| long, sans succès, l'œil demeure définitivement entraîné dans te sens opposé au muscle paralysé. Dans ces cas, le mouvement da globe oculaire est impossible dans la direction du muscle dont la fonction est anéantie, bien entendu lorsque l'œil sain est voilé, et quelque effort que fasse le malade.
On observe alors que l'œil sain, obéissant à l'impulsion donnée, se meut dans la^direction indiquée, mais que l'œil malade demeure invariablement immobile, ou au moins qu'il devient immobile dès qu'il est arrivé à peu près au centre de l'orbite. En pareille circonstance, le médecin doit se demander si tout ce que l'oq peut faire a été exécuté pour remédier à la paralysie, et dans le cas d'affirmative, résoudre la question si oui , si non, l'opératioD du strabisme doit être proposée.
4* STRABlBBfB CONVERGENT ALTERNATIF.
Cette affection est très fréquente ; elle est la conséquence dirsflle d'une paralysie double de la sixième paire. Quand le malade viotf 4'être atteint, il y a, comme dans toutes les paralysies musculaiia de Tœil, une diplopie fort gênante. Mais peu à peu le maladi prendrhabitude(jedisrbabitude, parce qu'il est impossible d'expK* quer ce)a d'une autre manière) de ne regarder qu'avec un œil, é alors il fixe i^vec l'œil gauche, par exemple, tous les objets quisQBt placés à sa droite et réciproquement.
Les malades atteints de cette affection ont le singulier privii^ de regarder les objets placés à leur droite ou à leur gauche sans tourner la tête, se bornant pour cela à changer d'œil dès que l'objet dépasse un certain point, où il ne peut plus être fixé par Tœil qui était le premier en rapport avec lui.
Il est très facile, avec une certaine attention , de reconnaître
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cette maladie. Il suffit de placer un objet dans la ligne médiane» à une distance, par exemple, de 40 centimètres ; puis, la tfite du malade étant immobile, de porter cet objet à droite ou à ganchei pendant qa*on fixe Tœil qui le regarde.
. En supposant que Toeil gauche fixe Tobjet, par exemple, et que eelui-ci soit porté à gauche , l'œil, ne 'pouvant se diriger assec & gauche, est immédiatement remplacé par l'oeil droit et devient immobile. La même expérience peut être aussitôt répétée pour l'œil opposé, et aura un résultat semblable.
Cependant, et bien que les yeux aient eu dans l'origine vaut fimrce ^ale, il arrive avec le temps, çt très probablement sons l'influence de l'habitude, que l'un des deux yeux demeure eA ^Kmununioation avec les objets beaucoup plus fréquemment que Tantre , et que , par suite , l'autre œil s'affaiblit légèrement ^ faute d'un exercice égal. On s'assure, par la lecture de caractères de grandeurs différentes et placés à des distances plus ou moins rapprochées, et au moyen d'objets placés Mes distances éloignées, que les deux yeux sont ou non de force inégale, pour remédier par la suite à cette disposition .
6* STRABISBIB HffifcANIQUB.
Je désignerai ainsi la déviation de l'œil occasionnée soit piMT Vabsence ou par la blessure de l'un des muscles, soit encore paf la présence de tumeurs de diverse nature, siégeant dans Torbite $\L adhérentes au globe oculaire. Cette définition suffit.
Troîtement da strabisme.
Il est nécessaire de le diviser en médical et chirurgical.
1* TraitemeHt médical. — Les causes qui produisent le stm* bîsme sont aussi différentes qu'elles sont nombreuses : le traitement dtfvia donc nécessairement varier. Dans quelques cas, les moyens employés s'appliqueront directement à la déviation même, tandis que dans d'autres ils s'attaqueront i la cause de la difformité. Ainsi liwmithelminthiques seront prescrits, lorsque le strabisme, de date iCDOore récente, reconnaîtra pour cause la présence de vers dans les inteBtins;lesulfatedequinine, lorsqu'il sera intermittent, etc.Quand le strabisme était confirmé , avant la découverte de Stromeyer, on ne connaissait qu'une série de moyens orthophthdmiipiai, qui M pennettaittit pas toujours de compter 9ur «IM WÊm
qu'aujourd'hui la chirurgie possède une opération au mojren it laquelle on peut espérer une guérison complète, au moinsquidà la difformité, dans certains cas donnés. Cependant, quelque rùa que puisse avoir cette opération , je dois dire que j'en û n étrangement abuser ; qu'elle a été fréquemment pratiquée du des cas où elle n'eût point dû l'être, et dans lesquels les mojcB fort simples employés avant sa découverte auraient pu faire d» paraître la difformité, ou tout au moins produire une améliontn aussi grande que la section musculaire. Évidemment c'est àl'ahi qui en a été fait qu'on doit rapporter la cause de la défaveur dm laquelle elle est tombée, non -seulement dans le monde, mais » core parmi bon nombre de médecins.
Les moyem orthophthalmiques sont en général très simples, et tendent à rétablir en même tiemps l'énergie de la rétine, etoDe des muscles dont l'équilibre est rompu.
Lorsqu'on veut agir sur la rétine, on s'assure par TexaroeD de l'œil de l'état de cette membrane ; si Tinégalité de foyer est conâdérable, et que le strabisme date de très loin, l'exercice isolé de l'œil dévié ne suffira pas toujours pour le ramener dans la directioi voulue ; cependant la jeune fille dont j'ai parlé plus haut loachaik depuis son enfance, et guérit par ce seul moyen. Dans le casoî il y aurait une amblyopie, le traitement de cette maladie serait appliqué d'abord, et ce ne serait qu'ensuite qu'on aurait reconn à l'exercice de l'œil. Il en serait de même des strabismes dont U cause éloignée aurait agi sur les intestins, le cerveau, etc.
Si la déviation a été produite par V affaiblissement cTun ou ie plusieurs mv^cles^ circonstance qu'on rencontre souvent après les paralysies de la troisième et de la sixième paire, ce n'est pu l'opération mais l'exercice de l'œil qui est d'abord indiqué. Pen« dant la paralysie complète des muscles, l'œil demeure dévié lorsqu'on tient l'autre caché, quelque effort que fasse le malade. S l'affection dure quelque temps , l'œil dévié s'affaiblît et dememe dans une mauvaise direction, même après que la paralysie a cmplétement disparu; c'est surtout alors qu'il convient d'exercer l'od de la manière que nous allons indiquer. On a essayé, mais soi succès le plus souvent, de réveiller l'action musculaire pir II cautérisation de la conjonctive, par l'électricité ou la galvuopuncture. Boyer et Fabré-Falaprat vantent beaucoup ce dentier moyen, dont l'usage aurait été suivi d'beureux résultats entre ks mains du dernier ; mais il a complétemeat échoué entre celles de
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M. Rognetta[/bc. cit., p. 80), les miennes et celles d'autres praticiens.
U exercice de Vœil faible doit varier selon la direction vicieuse que le globe a prise. On le forcera à se tourner en dedans si le strabisme est divergent, et en dehors si la déviation est &i sent inverse, en prenant soin, dans tous les cas, de couvrir l'œil fort pendant toute la durée de l'exercice de l'œil faible. Il suf&t, le plus souvent, d'exercer Tœil affaibli en maintenant l'autre sous un bandeau, pour obtenir le résultat voulu; cependant il est quelquefois plus commode de se servir de lunettes dont l'un des verres a été tout à fait recouvert de taffetas noir , et dont l'autre ne présente de libre, pour le passage des rayons lumineuZi que le bord vertical interne ou externe de sa surface , selon que le strabisme est en dedans ou en dehors. Des verres prisnuUiqueet dont on a soin de tourner la base dans le sens de la déviation, sont ici d'un très grand secours. Un opticien fort intelligent, de Paris» les a le premier signalés à l'attention des médecins , dès avant l'exposition des produits de l'industrie de 1844, et à cette expo* sition même. Ils agissent avec grand avantage sur l'innervation (voy. Diplopie^ p. 649). L'exercice sera continué chaque jour à diverses reprises, cinq ou six fois, pendant une demi-heure ou davantage chaque fois , s'il est nécessaire. L'exercice devant une .glace, les mouches de taffetas sur le nez, les louchettes percées de diverses manières, n'agissent pas autrement. Avec de la persévérance on fait quelquefois disparaître le strabisme par ces seuls moyens, et dans un délai fort court , lorsqu'il est récent , que la cause en a été bien reconnue, et qu'elle permet d'espérer raisonnablement un tel résultat. Les verres prismatiques sont augmentés ou diminués de force selon le besoin.
C'est surtout dans les strabismes survenus à la suite d'ophthal« mies et de tachesiégères sur la cornée, que j'ai le plus fréquemment réussi ; en voici entre autres un exemple : Augustine Gillet, de Tavemy, près Saint-Leu, enfant âgée de cinq ans et demi, me lut adressée par M. le docteur Desfossés, médecin dans cette commune, pour un strabisme divergent droit datant d'un an, et du .deaxifeme degré. La cornée était le siège d'une assez large cica- .trice superficielle, correspondant environ à la moitié externe de la piqpille; l'exercice de l'œil, prescrit le 28 février 1842, fut conti-* sué exactement tous les jours jusqu'au 15 avril, sans interruption ; •frcetleipoçie le strabisme avait complètement disparu. La tache
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delà cornée avait diminué d'une manière notable sous Tinflaenee de collyres astringents et de légers purgatifs, et la vision était devenue aussi bonne que du coté sain. Il est évident que, sans l'exercice de l'œil, la déviation eût persisté plus tard, lors même que la tache de la cornée aurait disparu seule, et qu'il Ai fiidla recourir à l'opération pour guérir l'enfant.
La lecture latérale, que recommande M. Rognetta, est on m* collent moyen dans des cas à peu près analogues. « Une demoi* •elle anglaise, âgée de vingt et un ans, d'une beauté remarquaUei dit ce médecin (loco dtaio^ page 82), était myope et louchait coiaîdérabkment du côté gauche depuis son enfance ; elle était sur b point de se marier à Paris, et désirait vivement être débarraMée de son strabisme. Je lui ai couvert l'oail droit avec un mouchoir posé tn monoculus, et je l'ai obligée à lire pendant deux heom toiis les matins dans son lit^ couchée sur le coté gauche, le livfe étant placé sur une chaise basse à côté de sa table de nuit. Après six jours de cet exercice et l'emploi du bandeau jour et nuit, la direction de l'oeil était tellement améliorée, que le strabisme étatt dissipé en grimde partie. A compter du dixième jour, le bandeau n'a été porté que dans la matinée seulement, jusqu'à l'heure de la promenade. La guénson a paru complète en moins d'un mois. •
2^ Traitement chirurgicaL — L'opération imaginée, en 1838, par Stromeyer, et exécutée sur le vivant plus d'une année iqprès (26 octobre 1839) par Dieffenbach, consiste à couper le muscle pu les muscles qui maintiennent l'œil dévié.
Les indications comme les contre*indicationa de cette opération présentent quelques difficultés» qui ont été signalées. En général Popération ne doit être faite que dans les seuls cas oii le strabisme est ancien, marqué, que les moyens pour le guérir sont demeurés insuffisants, et qu'il y a quelques chances de rétablir la vimon si^ multanée. En effet, si on la pratique sur un œil amaurotique» os offrant soit un large leucome sur la cornée, soit une oblitératida de la pupille, etc., la section musculaire pourra rétablir pottr quelque temps la convergence des axes ; mais bientôt une rediate ne tardera pas à amoindrir ce résultat, parce qu'avant tout h première condition de succès, c'est que l'œil puisse fonctionner, au moins à une distance donnée, simultanément avec son congé* nère.
J'ai pensé qu'il y avait une contre-indication absolue dans les
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eu de paralysie ancienne de la sixième paire et dé la tfoisièiuè paire; mais la pratique m'a démontré depuis que c'était làime exagération et que même dans ces cas » on pouvait obtenir de beaux succès, sinon pour l'entier rétablissement de la vision simultanée à toutes les distances, au moins pour la disparition de la difformité et surtout de la diplopie quand elle existe.
Dana les cas contre-indiqués, il convient encore de ranger ceux ou le strabisme est produit par une tumeur, soit du globe, soit de l'curbite, de même que ceux où il résulte d'une opération de pupille artificielle pratiquée avec succès, à moins, dans œ dernier cas, que l'ouverture ne soit placée dans la partie supérieure de la oomée, que le malade ne puisse pas diriger son œil en bas. et qu'il ioîtavantageux de diviser le muscle droit supérieur, ainsi que l'ont conseillé Cunier et, après lui, M. Pétrequin. Les vieillards ainsi que les très jeunes enfants ne doivent pas être opérés : les preniefB, parce que d'ordinaire l'œil dévié est devenu ai mauvais, qu'on ne peut pas raisonnablement espérer qu'il acquière la force nécessaire pour fonctionner sans rechute après son redressement, et les seconds, parce qu'il reste souvent de nombreuses chances de les guérir sans opération. En général, je n'opère de strabisme .les enfants que lorsqu'ils ont atteint au moins leur septième ou leur huitième année , et que des efforts soutenus ont été tentés sans succès pour le redressement de l'œil dévié.
Dans la plupart des strabismes, la division d'tm seul muscle suffit^ cependant il est des cas dans lesquels la section de deux, trois, quatre et même cinq muscles a paru nécessaire. Je ne pense pas que ces sections multipliées soient suffisamment au^^ torisées.
L'observation démontre que dans tout strabisme, sauf des cas très rares, lorsqu'on veut obtenir un redressement aussi complet que possible et surtout la fusion des images, il est indispensable d'opérer les deux yeux à une distance de quelques jours à quelques semaines. La seconde opération complète la première , et c'est seulement alors que l'on obtient le résultat désiré» Oe pmni sera l'objet de quelques réflexions.
La division des muscles du globe est une opération facile ; le procédé que j'ai le plus fréquemment suivi s'éloigne d'une nuH nière notable de celui de Dieffenbach. J'en donnerai ici le manuel* Je le ferai suivre de la description du procédé de Stromeyer et de celai de Dieffenbach i puis je rappellerai qudques*unes des modH
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fieations les plus importantes apportées à ce dernier par les chirurgiens qui se sont le plus occupés du strabisme (MM. Bonneli de Lyon, Lucien Boyer, F. Cunier, Baudens et Velpeau), et je terminerai par la description de la strabotomie sous-conjonctiTale de M. J. Guérin.
Quelques points importants à observer. — L'opération exige certaines précautions basées sur Tétude de Tanatomie normale et pathologique. Elle est insuffisante quand on la pratique sur on seul œil, et il peut arriver que l'on soit dans la nécessité, pour obtenir un redressement complet, de faire quelques opérations de rectification sur un œil ou sur les deux yeux. H suffira de connaître la description de la capsule fibreuse, si parfaitement faite par M. Bonnet (voy. Annales d'oculistique^ t. V, p. 27, et t. YII, p. 141 et. 237), pour comprendre l'importance de TanatcHnie not' maie , et , pour Tanatomie pathologique , les recherches de M. Lucien Boyer (recherches surTopération du strabisme, 18^.
On tiendra note, en conséquence, des faits suivants :
Les muscles ne sont en rapport immédiat avec la sclérotique qu'à leur extrémité antérieure et seulement dans retendue de quelques millimètres; plus loin ils passent sur la capsule.
La tête du muscle, dans l'opération du strabisme, doit donc êbe simplement reculée, mais conserver toujours des rapports immédiats avec la sclérotique, autrement le muscle perd son influence directe sur le bulbe, et n'agit plus que sur la capsule fibreuse.
Il résulte d'une incision trop postérieure que le mouvement da globe est considérablement amoindri ou anéanti, surtout si la capsule fibreuse a été profondément incisée ; que le globe lm« même peut être entraîné en sens inverse et devenir immobile.
L'incision trop postérieure du muscle n'est pas toujours rectifiée par la formation de tissu inodulaire entre le corps et la tête da muscle. On ne doit donc pas trop compter sur cette sorte de corde cicatricielle pour rétablir le mouvement.
L'opération sur un seul œil rfe donnant qu'un résultat incompielf le malade sera averti qu'il doit compter sur deux opératioos et non sur une seule; que le second œil sera touché quinze i vingt jours seulement après le premier, et alors que la cicatriee de b première opération permettra de voir la somme de redressement obtenue et celle à chercher sur le second œil.
Si, après les deux opérations nécessaires dans presque tous lei cas pour obtenir uivTedtQ»wtm^tv\^\V%xtwe que le résultat demeoie
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incomplet, on recherchera Yœ\\ qui, dans le strabisme convergent par exemple, aura conservé le plus de mobilité du côté interne et en reculant , par une deuxième opération , la tête du muscle, le but cherché sera enfin atteint.
Enfin, si Tœil dévié voit bien , on s'assurera qu'il est ou non doué d'une accommodation normale, pour agir en conséquence.
Le malade sera opéré sur le lit.
L'œil doit être maintenu comme dans l'opération de la pupille artificielle (voy. p. 528, t. II,), avec cette différence que les élévateurs doivent s'appuyer sur le globe pour tendre la conjonctive, et que la pince servant à fixer l'œil peut être remplacée par une petite érigne double que l'on place à deux millimètres de la cornée du côté du muscle à diviser.
Outre ces instruments on doit se munir encore des suivants :
1* Une paire de ciseaux courbes sur le plat et de grandeur moyenne ;
2" Un crochet mousse à extrémité aplatie, destiné à soulever le muscle;
3" De petites éponges pour enlever le sang. Elles seront taillées en pointe et attachées au moyen de cire à cacheter dans le tube d'une plume.
Nous supposerons qu'il s'agit d'opérer un strabisme simple de Vœil droit.
Premier temps, — Tncision de la conjonctive, — Le malade est couché, ses paupières sont convenablement maintenues par des élévateurs et l'œil est entraîné dans le sens opposé à la déviation par une pince ou mieux par une petite érigne double, placée, ainsi que nous l'avons dit, à deux millimètres de la cornée. Le chirurgien saisit la conjonctive en face du point d'insertion du muscle, c'est-à-dire à trois millimètres environ de la cornée, et la divise dans le sens vertical, d'un coup de ciseaux, dans l'étendue environ de six à huit millimètres. Cela fait, il abandonne rapidement la muqueuse, saisit la capsule fibreuse sous la conjonctive, à l'angle inférieur de la petite plaie qu'il a faite» et la troue d'un second coup de ciseaux de manière à pouvoir introduire facilement le crochet qui doit soulever le muscle. Cette ouverture de la capsule sera ménagée dans les strabismes légers, et agrandie au contraire dans les déviations très marquées. ^
Deuxième temps, — lîitrodiLction du crochet sous le muscle. -^ On éponge rapidement le sang, puis Von ii\ttod\i\\.\^ ^w^^ III. U"^
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mousse sous le muscle à diviser et on le ramène le plus poidik en avant.
Troisième temps. — Section du muscle. — On ne doit ]« perdre de vue qu'il s'agit, non de diviser le muscle en tnm comme on le faisait dans le procédé de Dieffenbach, mais tm détacher les digitations, aussi près que possible de la comëe. (h soulève donc le corps du muscle sur le crochet, et, à petits coi|i! rapides, on détache une à une les digitations tendineuses qà rayonnent en avant. Ici encore on observe de ne pas diviser h capsule dans une plus grande étendue qu'il ne convient.
On vérifie ensuite le résultat de l'opération ; après avoir enkfi les élévateurs des paupières et laissé un moment de repos n malade, on lui ordonne d ouvrir les deux yeux en même temps. SiToeil opéré, dont on essaie les mouvements dans tous les seoSt se porte complètement et avec énergie encore du côté de la déviation, on introduit de nouveau le crochet mousse dans lapbtt et, vers l'angle supérieur ou Tangle inférieur, on trouve presqie toujours une attache tendineuse que l'on divise aussitôt.
Cela fait, on cherche à reconnaître un point essentiel : si Tod ne serait pas un peu trop divergent, par suite d'une incision tnç étendue de la capsule. Dans le cas ou cette condition existe, n place une suture sur la conjonctive seule, si la déviation est légère, ou à la fois sur la muqueuse et sur la capsule fibreuse , si la divergence est trop forte.
Suture de la conjonctive. — Cette petite opération est adoptée comme une règle pour les uns et pratiquée exceptionnellementpar les autres. Si le strabisme est très prononcé, que l'ouverture in fascia soit très petite, la suture est inutile, parce que la plaie se guérit rapidement. Mais si le strabisme est léger, et que la capsob fibreuse ait été largement ouverte, il est prudent de rechercher od rapprochement immédiat par la suture. Elle est indispensable dus presque toutes les opérations de rectification. Cette petite opéiation est en elle-même fort simple ; on traverse la conjonctive, quand la plaie est très large, en même temps que la capsule, pris de l'angle inférieur et de l'angle supérieur de la plaie, au mojen d'une aiguille courbe portant un fil assez gros, et Ton serre cbaqw suture au moyen d'un double nœud, après que les deux fils sool convenablement placés. Après le deuxième ou le troisième jour, on n'a aucune difficulté à enlever la suture d'un seul coupd^ oiaeauX) si le fil est gros ; dans le cas contraire, il se cache dansli
muqueuse. Dans d'autres cas, et lorsque la plaie de la conjonctive seule est étendue, et que Tincision du fascia est petite , on a soin de ne prendre sur le fil que la conjonctive. Mais il est essentiel, pour qu'elle ne se déchire pas, de porter l'aiguille à trois millimètres au moins des bords de l'incision. Je n'ai jamais constaté que la suture appliquée dans cette circonstance ait occasionné le moindre accident.
Pansement, — Soins consécutifs. — Lorsque l'opération a été faite régulièrement, sans tâtonnement et avec rapidité, que la plaie du fascia n'est pas trop grande, il suffit d'appliquer sur l'œil une compresse d'eau froide et de recommander au malade de tenir l'œil fermé pendant les vingt-quatre premières heures. La conjonctive rougit un peu, il y a un léger suintement catarrhal qui dure seulement deux ou trois jours, et, en même temps qu'il dispa* rait, on . constate que la cicatrice de la petite plaie marche avec rapi* dite. Peu à peu l'exsudation blanchâtre que l'on observe à la place de la blessure diminue de largeur, puis finit par faire placeà une ligne blanche à peine visible.
Fendant ces premiers jours, que l'on ait eu affaire à un strabisme convergent ou divergent, il importe de recommander au malade de diriger son œil sain de telle sorte que l'œil opéré demeure dans une légère convergence, toujours nécessaire , parce qu'elle est moins disgracieuse qu'une divergence trop prononcée. Cependant on ne doit pas oublier que dans les premiers temps, une divergence peu marquée, visible seulement par Tétude des images, est favorable au rétablissement de la fusion des axes. Cela tient à ce que la force relativement plus grande des muscles droits internes suffit à ramener peu à peu la convergence nécessaire ; on emploie d'ailleurs dans ce but les verres prismatiques, sujet dont nous nous occuperons plus loin.
A mesure que la cicatrisation fait des progrès et alors que Ton n'a plus à craindre que la tête du muscle aille prendre trop en arrière un point d'appui, on commence à exercer l'œil , suivant les conditions dans lesquelles il se trouve ; c'est-à-dire que s'il y a une inertie de la rétine, on essaie peu à peu de la guérir, en voilant fréquemment l'œil sain dans la journée, pour à l'autre apprendre d'abord à reconnaître la forme des objets, à mesurer la distance, etc. Il est toujours prudent, surtout chez les enfants très jeunes, de faire préc(^der l'opération par ces exercices , et de ne recourir à celle-ci qu'après l'éducation de l'œil. Plus tard, on con-
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seille la lecture en coromençant par de gros caractères, puis de plus petits. Dès qu'on en est arrivé là, on cherche si Ton a obtat assez d'amélioration pour que l'axe des deux yeux se croise enn point assez rapproché, et si la difformité est suffisamoient corrigée, soit que le malade regarde de près, à distance moyenne, on de loin. Si ce résultat est obtenu, le malade doit se borner à rexereîoe répété de l'œil opéré, longtemps encore, pour rendre à la rétiae une force de plus en plus considérable. Malheureusement l'observation a démontré depuis bien longtemps, surtout dans les stn* bismes très prononcés, ainsi que nous l'ayons dit plus haut, qa? faut absolument opérer l'autre œil, pour rétablir rharmonie dl visage.
Opération sur le second oeil. — Il paraît choquant au premier abord de faire la section du muscle droit interne de 1*001 sain, lorsque cette même opération pratiquée sur l'œil louche eit demeurée insuffisante ; rien cependant n'est plus simple : en recolant l'insertion du muscle droit interne d'une petite quantité, on a limité le mouvement convergent de l'organe, mais si l'on a opéré convenablement, on ne l'a point aboli. Si, par exemple, on recommençait cette opération pour donner au muscle divisé une attache nouvelle mais plus reculée , on risquerait de diminuer encore et sans nécessité le mouvement en dedans.
Que si, au contraire , par la section ménagée du droit interne de l'œil sain , on porte cet organe un peu en dehors, ou, pour parler plus exactement, si Ton en dimmue la convergence, on arrive nécessairement à détruire, ou au moins à diminuer considérablement la difformité.
Le manuel opératoire pour cette seconde opération est exactement le même que celui décrit plus haut pour le premier ceil : oo doit seulement ne pas perdre de vue que, comme le redressement à obtenir est ordinairement très faible, il est de toute nécessité de n'ouvrir le fascia que dans la moindre étendue possible ; et, an besoin, d'employer la suture de la conjonctive, pour limiter encore davantage la divergence.
Opérations consécutives de rectification. — Lorsque le strabisme, après la double opération que nous venons de décrire, n'est pas encore complètement détruit, la section de Tun des musdcf droits internes peut être recommencée encore, soit sur l'œil loodi* opéré le premier, soit sur l'autre. Le choix dépend du plus <n moins de mobilité que l'un ou l'autre des yeux aura cooaer-
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vëe. Or c^est l'œil qui se dirigera avec le plus d'énergie du côté du nez, en Texaminant seul, bien entendu, qui devra être opéré une seconde fois. Dans quelques cas, par exemple, si Forganeestentrdné un peu en dedans et en haut, les fibres supérieures et médianes de la tête du muscle seront seules divisées , et on laissera la digitation inférieure ; et réciproquement. Dans d'autres, et ce sont les cas les plus communs, toute la tête du muscle sera détachée une seconde fois, et elle se portera nécessairement en arrière. Alors la rectification désirée sera obtenue. On ne saurait trop dans ce cas encore recommander de faire une plaie aussi petite que possible, dans la crainte, soit que la tête du muscle n'aille s'attacher trop en arrière, soit que, ne s'appuyant plus que sur la sclérotique, le muscle n'agisse que secondairement sur les mouvements du bulbe, en prenant un point d'appui sur la capsule fibreuse. Nous étudierons plus loin, aux accidents consécutifs^ les procédés nécessaires pour remédier à l'enfoncement de la caroncule lacrymale , à l'exophthalmos , à la fixité du regard , à la diplopie, etc.
Exercice de tœil opéré, emploi des verres prismatiques. — LfOrsque l'œil opéré de strabisme est susceptible d'amélioration, il convient, ainsi que nous l'avons dit plus haut, de faire tous les efforts convenables pour l'améliorer, de telle sorte qu'il puisse, au besoin, suppléer l'œil sain. Mais, s'il reste encore une déviation quelque peu disgracieuse, on pourra quelquefois obtenir de l'amélioration en le soumettant à l'usage des verres prismatiques, employés déjà avec succès il y a bien des années (1844), par un opticien deParis, M. Chevallier. Ces verres se montentcommed' autres, et leur base est toujours placée dans le sensde la déviation, afin que Tœil soit entraîné dans le sens opposé. Quand il ne s'agit que de diminuer le strabisme, mais non pas de fondre en une seule imaige les deux images d'un cas de diplopie, l'œil sain est complètement voilé, et l'on exerce l'œil malade le plus de temps possible tous les jours. Ces verres ont une épaisseur que l'on mesure en degrés, de sorte que l'on peut employer des verres faibles ou des verres forts suivant l'intensité de la déviation (Voy . pour l'usage de ces verres, les articles Diplopie et Lunettes).
Dans quelques cas de myopie, de presbytie exagérée, d'autres verres deviennent nécessaires , et il convient d'en choisir le degré avec une scrupuleuse attention ; puis de s'assurer si les yeux regardent ensemble un objet placé à distance moyenne. Dans ce cas
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on poursuit les chances de rétablir la fonction simultanée ; au cas contraire, de beaucoup le plus fréquent, on se borne à améliore l'œil opéré par un exercice régulier.
Application du procédé décrit plus haut aux diverses variéik du strabisme. — Le strabisme présente, ainsi que nous ravons dit plus haut, des origines différentes, des complications diverses; il est plus ou moins intense, convergent, divergent, consécutif ou non à des paralysies actuellement guéries ou incurables ; cependant l'opération est toujours exactement la même. Nous passeroni pourtant rapidement en revue les diverses variétés, dans le bat de ne négliger aucun point relatif aux différences qu'elles présentent.
Strabisme convergent et divergent simples. — Nous avons pris pour type un cas de strabisme convergent simple, et il nous reste à dire que, lorsque Tœil est entraîné en dehors, on ne doit pas oublier que Tinsertiondu muscle droit externe étant moins rappro* chée de la cornée, il est indispensable d'attaquer la conjonctive et le fascia deux millimètres environ plus loin de cette membrane qu'on ne le fait pour le droit interne. De plus on doit remarquer encore que les di;>itations de ce muscle sont plus étalées en éventail, et qu'il faut avec le crochet rechercher celles qui auraient pu échapper dans la partie supérieure de la plaie ou dans l'inférieure.
Notons que la plupart des strabismes convergents simples coïncident avec une myopie monoculaire relative , tandis que les divergents sont occasionnés quelquefois par une presbytie exagérée.
Strabismes convergent et divergent paralytiques. — Le strabisme convergent paralytique est simple ou double, encore assez récent, ou ivhs ancien. S'il est récent, un traitement convenable doit avant tout être institué; ce n'est que lorsque tout eflort médical est demeuré impuissant, que l'on doit recourir aux moyens chirurgicaux. Nous nous sommes occupé plus haut de cette variété de strabisme, en étudiant la paralysie de la sixième paire, il serait superflu d'y revenir ici (voy. p. 599); s'il est double et qu'il persiste, il devient souvent altei^natif ^ variété dont nous allons nous occuper. Dans le cas de strabisme de Tune ou l'autre de ces deux variétés, on conjmence toujours par opérer un œil, puis à le ramener, s'il se peut, au croisement physiologique, par Texercice simple, ou aidé de verres prismatiques; mais l'on ne doit pas hésiter à opérer le second œil, si la diplopie continue à être gênante (voyez diplopie, page 643). Dans un certain nombre de paralyses incurable^ de Tune des sixièmes paires, la vision si-
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multanée a pu être rétablie dans un assez grand rayon, lorsque Topération a été pratiquée peu de temps après Tinvasion de la mar ladie.
Strabisme double convergent et alternatif, — L'opération doit toujours être double dans ces cas, et il est inutile d'éloigner la première opération de la seconde de plus d'une dixaine de jours. Là les verres prismatiques sont d'une utilité incontestable.
Strabisme en haut et en bas. — Il n'offre rien de particulier au point de vue de l'opération. Jen'en ai observé qu'un petitnombre, et il m*a suffi d'opérer un seul œil pour obtenirun redressement con* venable. Je rappellerai seulement pour mémoire que si le stra* bisme est en dedans et en haut, on doit, après avoir reculé la tête du droit interne, affaiblir le supérieur en détachant ses fibres internes et en ménageant plus ou moins ses fibres externes.
Strabisme mécanique. — L'opération que nécessite cette maladie, dans quelques cas donnés, présente des modifications suivant les complications qui peuvent l'accompagner. Ainsi dans les strabismes par raccourcissement de la muqueuse oculaire, on aura à pratiquer en même temps l'opération du symblépbaron ; dans quelques blessures, on devra s'occuper d'abord de rendre aux paupières leur forme normale et leur jeu physiologique ; puis soit quelque temps après la cicatrisation de la plaie nécessaire, soit immédiatement, on aura à redresser l'œil par le procédé décrit et avec des modifications que l'étude du fait particulier devra indiquer.
Quant aux strabismes compliqués de tumeurs intra-oculaires» on ne devra pas s'en occuper ; au contraire on pourra souvent guérir ceux occasionnés par la présence de tumeurs ou de corps étrauhgers siégeant dans l'orbite, par l'évacuation du pus contenu dans cette cavité lorsqu'elle est atteinte de carie, de périorbitite, etc.
Valeur pratique de t opération. — L'opération du strabisme, malgré l'idée contraire assez généralement répandue en France, même parmi les médecins • a une valeur incontestable. Cette valeur doit cependant être déterminée : ainsi elle a pour résultat certain , quand elle est bien faite, de rétablir l'harmonie de la physionomie soit complètement, soit de manière à diminuer la difformité dans une proportion très satisfaisante.
Mais il n'en est pas de même sous le rapport du rétablissement delà \i&ion simultanée avec les deux yeux à toutes les dietnnGei; en effet, lopéré de strabisme peut souvent croiser )»>
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un point donné et voir l'objet avec les deux yeux comme dans l'état physiologique, mais si Ton pousse la recherche un peu plus loin, on reconnaît aisément que Tun des yeux transmet seul l'image à certaine distance donnée, tandis que l'autre se dévie dans une étendue plus ou moins grande, plus ou moins sensible aussi pour la régularité des traits.
L'opération du strabisme n'a donc pour résultat, dans la très grande majorité des cas , que de remédier au défaut d'harmonie du visage, mais, malgré le désir du chirurgien, elle ne rétablit la vision simultanée à toutes les distances que dans les plus rares exceptions.
AcaDENTs CONSECUTIFS. — On compte, parmi les accid^ts qd suivent l'opération du strabisme, Yhémorrhagie, YeccàynuM, Y inflammation de IcUl^ celle du tissu cellulaire de VorbUe, Yapparition de bourgeons on tubercules fongueux dans la fiais de la muqueuse , Y enfoncement de la caroncule lacrymak, Yexophihalmos^ la fixité du regard, la diplopie, la détiaiion «s sens inverse, \e redressement imparfait, la récidive.
Hémorrhagie, — Elle est ordinairement insignifiante, et ne présente par elle-même aucune gravité ; mais elle peut être tris gênante pendant la manœuvre, en ce sens qu'elle masque les parties à diviser, que le sang s'infiltre de tous les côtés, forme des thrombus, et empêche le chirurgien de procéder avec sûreté. J'ai vu des opérateurs maladroits divisant à petits coups la conjonctive, n'arriver qu'avec la plus grande peine à mettre le muscle s découvert , a cause du sang, et cela après des tâtonnements de toutes sortes, qui duraient quinze ou vingt minutes. On comprend qu'une telle manière de procéder doit singulièrement prédisposer les parties à l'inflammation, et c'est là, en effet, ce que j'ai été i même de constater plus d'une fois. En général, on voit d'avance, par la simple inspection des tissus, si l'on doit s'attendre s l'hémorrhagie pendant l'opération ; le nombre des vaisseaux qui sillonnent la conjonctive et le tissu cellulaire sous-muqueux suffit pour renseigner convenablement le chirurgien àcet égard ; et quand il croit avoir lieu de craindre Taccident, il doit agir avec la plus grande rapidité possible. Si Ton a soin encore d'attaquer le muscle pri's de la cornée, suivant les indications posées plus haut, il n'y a pas à craindre le plus souvent d'être gêné par le sang. Enfin, si, malgré le» précaMVVoM ^xïv^\o^^^%^\\Nfe\tk^xtti^ie survient, on
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essaie de Tarrèter par des applications d'eau froide , et Yon enlève le sang au moyen de petites éponges coniques.
L'bémorrhagie pourtant, au rapport de M. S. Hâve (voy . Lan" cette anglaise]^ aurait compromis dans un cas la vie d'un enfant; on ne put le sauver qu'en opérant par une des veines du bras la transfusion de 175 grammes de sang, que donna une jeune femme robuste. Après quelques semaines, l'enfant se trouvait guéri du strabisme pour lequel on l'avait opéré, et sa santé générale, diton, était parfaite.
Ecchymose. — Rien n'est plus commun que l'infiltration du sang sous la conjonctive bulbaire, après l'opération du strabisme; mais heureusement cet accident ne présente aucune gravité. L'ecchymose est surtout très fréquente lorsqu'on opère par la méthode scNis-conjoncUvale ou quand on fait à la muqueuse une plaie très petite, et alors la résorption du sang ne se fait le plus souvent qa'après plusieurs semaines. Dans quelques cas où l'hémorriiagie est assez forte, la muqueuse, soulevée par le sang, vient former un large bourrelet qui s'avance jusqu'auprès de la cornée, et quelquefois même le liquide s'infiltre dans l'orbite de manière à pousser le globe en avant, et à tuméfier considérablement les paupières, surtout l'inférieure. Chez un jeune homme que j'avais opéré parla section du droit interne, j'ai été forcé de débrider* la conjonctive, et d'appliquer des fomentations résolutives aidées d'une compression légère. Dieifenbachcite deux cas semblables ; l'opération avait été pratiquée dans l'un sur le droit interne, et dans l'autre sur le droit supérieur.
Inflammation du tissu cellulaire de l'orbite. — De même que rinflammation de l'œil, elle est très exceptionnelle; mais quand elle survient, quelquefois la phlogose s'étend à toutes les parties qui environnent le globe, celui-ci est fortement poussé en avant, s'enflamme et tombe en suppuration. On a affaire alors à un phlegmon à la fois de l'œil et du tissu cellulaire de l'orbite : le plus souvent -cependant l'inflammation se borne au tissu cellulaire. Une douleur violente, siégeant derrière le globe, en est le symptôme précurseur ; elle apparaît dans les vingt-quatre heures qui suivent l'opération, et s'étend avec rapidité à toute la moitié correspondante de la face, en particulier ù la tempe et au front. L'œil est plus saillant que «le coutume, la lumière est mal supportée, il y a souvent complication de réiinile [Fhoiopsie^ fantômes lumine%ix\\ la cotijonctive est injectée, chémosée; les paupiètea «onl TO^df^ t^ dn^r
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loureuses. Enfin on observe des symptômes de réaction générale. Dans les cas heureux, tous ces accidents disparaissent sous Tinfluence d'un énergique traitement antiphlogistique, et parfois l'inflammation se termine par la suppuration, à laquelle il convient de frayer de bonne heur^ une large voie. Mais la suppuration pest dans certains cas envahir le globe lui-même^ et en produire la destruction totale.
Inflammation de TœiL — Elle est en général fort rare^ cepeih dant il y a lieu delà craindre, puisque des chirurgiens ont eu k malheur de voir l'œil se fondre après l'opération du strabisme; j'ai été moi-même témoin à Paris d'un fait de ce genre. C'est ordli* nairement à la suite de la périorbitite que ce malheur a été ob> serve. L'inflammation, on le comprend sans peine^ ne présente pas toujours cette gravité ; souvent, en effet, elle se borne à vm conjonctivite traumatique plus ou moins intense, suivie d'ine kératite que la saignée générale ou quelques applications de sang» sues suffisent ordinairement pour arrêter.
Bourgeons chamtut. — On voit très souvent se développer dans la plaie un tubercule fongueux, qui atteint assez ordinaife» ment le volume d'un pois vert, et quelquefois celui d'une petite noisette. Large d'abord à sa base et d une couleur rouge, cette végétation pâlit peu à peu, en prenant une densité plus grande et une forme pédiculée. Lorsqu'elle présente un volume très grande elle gêne les mouvements des paupières, irrite la conjonctive et occasionne quelquefois un certain degré de photophobie. Qoud elle est récente, on la fait disparaître aisément en la touchait avec le sulfate de cuivre, Talun ou le nitrate d'argent en crayon; lorsqu'au contraire elle est développée, on l'enlève d'un coup de ciseaux courbes sur le plat. Il est à remarquer que si l'on et fait l'excision avant qu'elle présente un pédicule, elle se reproduit avec la plus grande facilité, et nécessite une nouvelle excision. J'en ai vu quelques-unes tomber spontanément.
Enfoncement de la caroncule, — Lorsqu'on a pratiqué l'op^ ration sur le muscle droit interne, et que l'on a divisé la ci^pMk fibreuse dans une trop grande étendue, on aperçoit un enfoncement plus ou moins marqué, dans lequel on a souvent quelque difficulté à reconnaître la caroncule lacrymale. Cet enfoncement constitue une véritable difformité quand il est très profond, et en outre l'œil est alors plus largement ouvert du côté interne. C'est afin d'éviter cet incouNéuveTvX) ^xAs^^MVi^^^eM. J. Guérin opère
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par la méthode sous-conjonctivale, qui le rend à ossible. C'est pour le mêine motif que la suture de*
indispensable.
r moyen pour éviter renfoncement de la caronoulei er le muscle aussi près que possible de la cornée et )laie très petite, (inédier assez facilement à cette di£formité par une
n'offre aucun danger. U sui&t de faire subir à la e petite perte de substance dans le grand angle de 38 de la caroncule. Dans ce but, on saisit avec une vertical de la muqueuse, on l'excise d*un coup de es, et, pour guérir plus rapidement, comme aussi peut' vant et avec plus de sûreté la caroncule^ on ap{dique ec les précautions qui ont été indiquées plus haut. Ws. — C'est un accident grave, et qui est fréquent ion du strabisme, surtout lorsqu'elle a été pratiqué» gros et saillants. Il survient à la suite de trop largei , lorsque le muscle s'est retiré dans sa ga$ne, et n'a c l'œil aucune nouvelle adhérence, ou lorsque, divisé ses attaches antérieures, il est allé prendre sur la use une insertion en arrière du plus grand diamètrt lobe. L'ouverture des paupières présente alors un nt considérable , qui rend la difformité encore plus 3 n'ai jamais vu cet accident sur les yeux petits et
l'orbite.
almos est peu marqué et qu'on le constate immédia* Topération, on y remédie par la suture appliquée à a conjonctive et sur le fascia, par l'occlusion des iée d'une légère compression du bulbe, qu'on obtient compresses soutenues par le bandage monoculus. , cicatrisation est complète, l'excision d'une portion
grande de la conjonctive, du côté où lopération a recommandée par Dieffenbach, en même temps que >n avec le nitrate d'argent ; mais c'est là une déplora* remédier au mal, car on abolit ainsi les mouvements
J . Guérin et Baudens ont essayé, sur les indications ttu, de masquer la saillie du globe sous un pli de rment au côte interne de l'œil, en réunissant par deux s de suture la paupière inférieure à la supérieure, it avec des ciseaux courbes une légère perte de sub-*
6tance. Cette opération, qui substitue une difformité à une antre, semble être abandonnée aujourd'hui, et ne peut d'ailleurs êtit pratiquée que dans des cas où la saillie et la déviation de roeîl ne sont pas très fortes. Je préfère en tout cas l'opération de Tankyloblépharon au côté externe (voyez ce mot page 457, 1. 1).
Mais lorsque Texophlbalmos est ancien et très considéraUe, il n y a plus à songer à ces demi- moyens, il faut recourir à Topéntion qu'a imaginée M. J. Guérin , et dont j 'ai pu par moi-même constater dans ma pratique les magnifiques résultats. Je laisse parler ce chirurgien.
« Une demoiselle de dix-huit ans avait été opérée d'un strabisme double ; les deux yeux devenus très saillants s'étaient f<ff^ tement déviés en dehors, et ne pouvaient plus être ramenés es dedans. La section et la résection du muscle droit externe, réitérée trois fois au dire ^e la malade, n'avait amené aucune amélioratkm. Je consentis à tenter les opérations suivantes : la malade éiiBt couchée comme pour l'opération du strabisme, je comm^çaipir détruire les adhérences qui existaient à l'angle externe de Tod droit ; je découvris ensuite le siège présumé du muscle ; mais àb place du tiers antérieur de ce dernier, il n'existait que des lames fibreuses intimement unies à la sclérotique. Ayant pénétré phv profondément, je trouvai les débris de la gaine musculaire de h portion postérieure du muscle, confondus avec les points corres* pondants de la sclérotique. Je disséquai le tout avec précaution, j'arrivai à détacher ce qu'il restait de muscle, ainsi que la portion de fascia qui occupait la place de son bout antérieur. Ce ieaàa paraissait avoir été excisé. Ayant détruit ainsi tous les liens qm retenaient l'œil bridé en dehors, j'essayai de le faire ramenées dedans au moyen de la contraction du droit interne ; mais il restai peu près aussi dévié et aussi immobile qu'avant le premier temps de l'opération. Des tractions exercées au moyen d'une érigne meper^ mirent de le ramener dans une adduction complète. Je m'assnra ainsi que j'avais détruit toutes les adhérences et tous les obstadee au redressement de l'œil. Je m'occupai immédiatement demain* tenir ce redressement, et d'en rétablir les agents physiologignee.
n Je découvris l'emplacement du droit interne ; je rencontiai d'abord, comme dans l'angle externe, une portion de cicatrice dare, nacrée, très adhérente à la sclérotique, qui avait été le siège de végétations consécutives à l'ancienne opération, et qui occupait une étendue de 4 a 5 inillimëtrcâ. Je pendrai plus profondément der-
i cet espace, et ne rencontrai que le f ascia dont l'insertion à l'œil tissait avoir été ainsi reculée de près d'un centimètre. Cepen* t une dissection minutieuse de ces membranes, dans l'étendue [iresque la moitié de la circonférence de l'œil, ne me fit découaucune trace d'insertion du muscle à l'œil, et même aucune le de fibres musculaires. Je présumai que le bout postérieur du t interne s'était retiré dans sa gaîne, et que l'orifice antérieur iette dernière avait été bouché parla cicatrice. Un examen plus rofondi et une dissection minutieuse des parties me montré* ; en effet qu'il en avait été ainsi. Je désobstruai donc, et Tandis, au moyen d'une incision longitudinale, l'orifice antér de la gaîne musculaire; j'aperçus l'extrémité libre du mus* l'attirai en avant à l'aide d'une pince, et l'appliquai contre le ïi correspondant de la sclérotique. Je recouvris le bout du lam* B de lamelle fibreuse et de fascia que j'avais détaché, comme \ pratique dans mon procédé de strabotomie par dissection. ! dernière indication à remplir et la plus importante, c'était de ntenir l'œil en dedans, pour favoriser l'insertion du muscle et fascia sur des points suffisamment antérieurs pour s'opposer etour du renversement de l'œil. Je remplis cette indication de lanière suivante. Un fil ciré fut passé, à l'aide d'une aiguille à Ire, dans l'épaisseur du fascia oculaire, tout près du bord orne de la cornée transparente. L'œil étant ainsi accroché, je irai en dedans d'un centimètre environ, et le maintins dans e position en attachant les deux bouts du fil au dos du nez, à le d'emplâtres de diachylon gommé. Le reste du pansement it comme à la suite de l'opération du strabisme. Aucun acdtne survint. Le lendemain, dans l'après-midi, le fil se détacha lui-même, et, chose presque incroyable, le mouvement de l'œil t rétabli en dedans, mais nul encore en dehors. Le globe ocu« s était resté tourné un peu en dedans. A mesure que la plaie 'angle externe se cicatrisa, le mouvement correspondant se but, l'cril se redressa complètement, et en moins de huit jours ait recouvre sa forme, et presque toute sa mobilité normale. is presque, car le mouvement d'abduction resta un peu borné, i mesure qu'il se rétablit il diminua proportionnellement tidue du mouvement d'adduction ; mais la mobilité redevint aante, et resta la même dans les deux sens. » *m plusieurs fois employé ce procédé avec succès en y appor* «fnÎTaDt le cas, de légères modifications de détail.
Fixité du globe. — Cet accident est plus rare que les précédents; il est le résultat de la section musculaire multiple, surtout lorsqu'elle a été faite en arrière du plus grand diamètre Tertîeal du globe. De même que dans rexophthalmos, les muscles ontalon contracté des adhérences trop'postérieures, ou n*en on point con« tracté du tout, comme cela arrive lorsque leur bout postérieor s'est retiré dans la gaîne qui les enveloppe. On remédie à la fixité du globe par les mêmes moyens qu'on emploie pour l'exophthalmos.
Déviation du globe en sens inverse. — Ce fâcheux résultâtes! encore assez fréquent, surtout après la section du muscle droit interne pratiquée trop loin de la cornée. Les causes en sont le0 mêmes que celles des deux accidents dont il vient d'être question: c'est la section du muscle trop en arrière, coïncidant avec un débridement très considérable de la muqueuse et surtout des tissv fibreux. On n'a guère constaté la déviation du globe en sens inverse que sur des yeux très saillants.
L'exercice de l'œil dans les cas légers, fait au moyen de hnettes convenables et particulièrement des verres prismatiques, dans la direction opposée à la nouvelle déviation, est indiqué lorsque l'organe a conservé des mouvements encore assez étendu. Mais si ce premier moyen ne réussit pas, il faut alors recourir â l'excision d'un très petit lambeau de conjonctive, comme dans renfoncement de la caroncule. La division du muscle qui entraîne k globe et même celle du petit oblique (Bonnet), ont aussi été proposées, mais exécutées sans succès.
Dans les cas graves, Dieffenbach coupe le muscle externe, après avoir enlevé du côté interne un grand lambeau de la conjonctive et des tissus sous-jacents ; puis il entraîne le globe ei dedans, en attachant au bout antérieur du muscle qu'il vient de diviser un fil qu'au moyen de bandelettes agglutinatives il fixe 80 le dos du nez, et qu'il n'enlève qu'après le huitième jour. C'a* particulièrement dans les cas où la déviation en sens inverse 8*e8t produite tout à coup, longtemps après l'opération, que le ehiror* gien de Berlin mettait en pratique ce procédé. Il supposait qnelt déviation est alors le résultat de la rupture des liens nouveaux qtd attachaient le droit interne à la sclérotique. Je n'ai jamais n cet accident, et il est évident dans tous les cas que, sans une dis* section dans le grand angle ayant pour but de ramenor en ansl la tête du m\isc\e. , \e mowN^vci^^t eu dedans doit
aboli. (Vojr. à l'article Exophthalmos ie procédé de J. Gaérin.) Redressement imparfait, — Il est très rare qu'immédiatement après l'opération la mieux exécutée, l'œil se redresse d'une manière parfaite. Ce n'est qu'après un temps ordinairement assez long que l'harmonie du regard se trouve entièrement rétablie. Il est évident que si la ténotomie a été pratiquée sur un œil qui, par suite d'affections particulières, ne peut pas fonctionner d'une ma* mère normale, le redressement ne sera jamais qu'incomplet, et en quelque sorte soumis aux chances du hasard. Au contraire, lors* que l'œil opéré est ramené progressivement, par un exercice convenable, i des conditions telles qu'il puisse agir simultanément avec ■on congénère, au moins à une distance moyenne, le succès de l'opération est assuré. Cela équivaut à dire que dans la plupart des eat oà l'œil ne peut point être ramené à ces conditions, il n'y a point lieu de pratiquer l'opération du strabisme, et que d'un autre ooté le redressement ne sera parfait qu'autant que l'œil sera exercé d'une manière convenable.
Cependant il est des cas de strabisme mixte, par exemple celui dans lequel l'œil est dirigé en dedans et en haut, où le redressement, quoi qu'on fasse, demeure toujours imparfait, et s'accompapie, après quelque temps d'exercice, d'un certain degré de diplopie. On ne peut guère alors espérer d'obtenir la convergence exacte, qu'en affeiiblissant le muscle droit supérieur par une sec* tion d'un tiers envirop, plus ou moins, selon le degré de divergence des fibres les plus rapprochées du muscle divisé. Cette opération se pratique de la même manière que celle du strabisme : nous ne pensons pas qu'on doive jamais la faire autrement qu'à distance delà première, et lorsqu'il est bien évident que celle-ci est demeurée insuffisante. (Voy. plus haut 5om« consécutifs.) On s'efforce dans tons ces cas de ramener d'abord, par une première opération, les deux images à la même hauteur et de faire en sorte qu'elles soient synonymes, le malade regardant un objet placé devant lui^ {Riis par une seconde ou par des prismes, on essaie de les fondre en nne seule. Ce conseil donné par M. de Graefe est d'une va- Iwnr pratique très grande aussi bien dans ce genre de strabisme que dans les diverses diplopies (voy. Archiv, de Graefe, art. Stra- Ueme.)
Diplopie. — La vision double est loin d'être rare après l'opéraliDB'dn strabisme: on la voit le plus souvent chez les individus ! doaUe alternatif ; elle doW eVt^ dAxv^\^w&
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les cas considérée comme un très grand avantage, parce que, dès qu'elle existe, on est assuré de réussir, soit par l'asage des verres prismatiques, soit au besoin par une opération de rectification. Ici l'étude de la direction et de la hauteur relative des images est indispensable quelquefois pour reconnaître si Tœil est convergoit ou divergent, et quelle est la proportion de la déviation secon* daire (voy. le § précédent et l'art. Diplopie, p. 643).
Récidive. — Elle est en général assez rare, cependant tous ki chirurgiens qui ont opéré beaucoup de strabiques en ont constaté des cas. Je ne vois guère que M. Bonnet qui fasse exception. La récidive arrive ordinairement après un temps assez rapprodié de l'opération ; c'est le plus souvent du huitième au quinzième jour. Dans quelques cas, heureusement exceptionnels, on a noté des récidives après un temps très long : Dieffenbach, M. Yelpeau» d'autres encore en rapportent des exemples, et j'en ai observé moi-même deux ; M. Malgaigne m'a dit avoir vu une fois le strabisme reparaître plus d'une année après l'opération. Mais si l'on a eu soin d'opérer le second œil, et de soumettre l'œil fiiible àmi exercice régulier - et soutenu, cet accident n'est pas i craindre. En tous cas, s'il se produit, on est toujours en mesure d'y remédier, ou en agissant sur l'autre œil, on en pratiquant une dei opérations de rectification indiquées plus haut.
Procédé proposé par Stromejer.
Dans les procédés que nous allons citer, nous laisserons parler les auteurs. •« Des essais tentés sur le cadavre me portent, dit M. Stromeyer, à recommander le procédé opératoire suivant contre le strabisme de nature spasmodique.
»* On fait fermer l'œil sain, et on recommande au malade d€ porter le plus possible l'œil afi'ecté en dehors de la direction ^ cieuse qu'il occupe. Si le strabisme a lieu en dedans, on enfonce alors dans le bord interne de la conjonctive oculaire une érignt fine, que Ton confie à un aide intelligent , qui s'en sert pour tirer Tœil en dehors. La conjonctive ayant été soulevée à l'aide d'une pince, on la divise au moyen d'un couteau à cataracte, par une incision pratiquée dans le canthc interne. La traction en dehors est augmentée jusqu'à ce qu'apparaisse le muscle droit interne; un stylet fin est passe sous ce dernier, qui est divisé à Taide des ciseaux courbes, ou ave^ V^ coutefliu qui a servi à ouvrir la con*
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{onctive [Beitnsge zur operative Orthopédie , et SacK^ central Zeitvng, 1839) (1). »
Procédé de DiefDpnbacb.
• L'appareil instrumental est très simple : un élévateur de,PeI« lier, un crochet double, mousse, supporté par une tige simple, pour abaisser la paupière inférieure, deux petits crochets aigus pour accrocher la conjonctive, une paire de ciseaux courbes sur le plat pour faire Tincision de la conjonctive, un crochet mousse simple pour glisser au-dessous du muscle, que l'on coupe avec les mêmes dieaux courbes qui ont servi à faire la section de la conjonctive. Dans la boite à opération se trouve encore un petit crochet aigu double, que l'opérateur réserve pour les cas où, comme dans l'essû de M. Pauli, l'œil se tournerait convulsivement en dedans, et provoquerait, par ce mouvement, la déchirure de la conjonctive saisie; dans ces circonstances, il implante ce crochet dans la sclérotique, et se rend ainsi maître de l'œil. Une éponge et de l'eau firoide complètent l'appareil.
•• Deux aides suffisent, à la rigueur, quand on fait l'opération sur un adulte ; quand c'est sur un enfant, ou sur un individu des mou* vements duquel on n'est pas sûr, il en faut plus de deux, mais ils peuvent être étrangers à l'art.
» Le malade est placé comme dans l'opération de la cataracte, sur une chaise, vis-à-vis d'une fenêtre bien éclairée; l'opérateur, sur une autre chaise un peu plus élevée, au-devant du malade, et un peu de coté pour ne pas se trouver dans son propre jour. Un des aides se tient derrière le malade et fixe la tête de celui-ci contre sa poitrine, afin qu'elle y trouve un point d'appui; Tautre au-devant de lui, à côté età droite de l'opérateur. Je suppose que ce soit l'œil droit qui louche, c'est sur lui que l'opération est la plus simple. Le chirurgien place l'élévateur de Pellier sous la paupière supérieure, et le donne à tenir à l'aide situé derrière le malade; celui-là le prend de la main droite; l'abaisseur de la paupière inférieure est tenu par l'autre aide, qui s'assure en même temps des mains du malade. Ensuite l'opérateur lui ordonne de porter son œil en dehors (pour faciliter ce mouvement, il ferme ou fait fermer l'œil sain), et implante un petit crochet aigu dans la conjonctive près de la caroncule lacrymale. Quand l'œil reste
(i) iinnalesd'octtlisfi^iM, i*'TolamesnppléfneDUire,p. tlO.
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tonvultivetnent tourné dans Tangle interne, ce qui arrive souvent, l'opérateur prend le crochet de la main gauche, le glisse à plat sur le globe oculaire vers l'angle interne, au-dessous des paupières; après Vy avoir enfoncé à distance convenable, il imprime un léger mouvement au manche de manière à incliner la pointe du crochet en arrière ; puis saisissant la conjonctive, il peot alors tirer Tœil en dehors. Ce crochet est tenu par la main gauche de l'aide situé derrière le malade. Le chirurgien implante ensuite son second crochet dans la conjonctive plus près de la cornée, & U distance de 3 millimètres de celle-ci, et le tient lui-même de U main gauche. La conjonctive étant alors soulevée par les deux cnn chets, en forme de pli, l'opérateur armé des ciseaux courbes y fait une section^ et continue à donner de petits coups de ciseaux jusqu'à ce que le muscle soit à nu, en même temps qu'avec le crochet tenu de la main gauche, il porte l'œil un peu plus en dehors. Il dépose alors les ciseaux, prend le crochet mousse et le glisse eotie Ja sclérotique et le muscle ; il dégage ensuite son crochet aigu qui devient inutile, et prend le crochet mousse de la main gauche devenue libre. Pour finir l'opération, il ne s'agit plus que de couper le muscle sur le crochet mousse, ce qui se fait avec les mêmes ciseaux qui ont déjà été employés. Au même instant, l'oeil, comme délivré du lien qui le tenait enchsdné, se met dans sa position normale. On fait ensuite quelques lotions d'eau froide pour enlever le sang, et Ton fait ouvrir au malade les deux yeux, pour s'assurer s'il sont en parallélisme.
*• Si l'œil gauche est affecté de strabisme, le procédé n'est que légèrement modifié et Topération peut se faire également de la main droite. L'aide situé derrière le malade tient l'élévateur de la main gauche, et le crochet de la droite; l'opérateur passe alors son bras gauche transversalement au-devant du front, prend un point d'appui sur lui, et de la main courbée tient le crochet qui doit porter l'œil en dehors (Verhaege, du Strabisme^ 1841, p.4l)(l). .
MonmCATIONS principales apportées au PROCÉDJÎ DB DlEFFSV-
BACH. — Premier temps. — Les praticiens ont imaginé plusieuis instruments pour fixer les paupières et maintenir l'œil immobile. Les élévateurs ont pris plusieurs formes : ceux de MM. Cunier,
(1) AnnaiM d*oeiiUs^y#, l*' vol. MippL, p. 276.
STRABIBaiE. 691
Kelley^^Snowden et Bonnet me paraissent remplir très bien l'indication ; toutefois je préfère mon élévateur pletn^ parce qne la muqueuse ne faisant point procidence entre les branches de l'instrument, ne vient point masquer les parties à diviser.
On Jbae Tœil de diverses manières. Dieifenbach applique un premier crochet sur la conjonctive, assez près de la cornée, et entraîne Tœil en dehors ; puis il place un autre crochet près de la caroncule, forme ainsi un pli transversal à la muqueuse et la divise verticalement.
D'autres, comme M. Bonnet, saisissent la muqueuse entre deux pinces. • Je tiens une pince sans ressort de la main droite, dit cet auteur, la pince à ressort de la main gauche. Avec la première je saisis la conjonctive près de la partie interne de la cornée, et j'entrutne l'œil assez en dehors pour étaler la partie sur laquelle a'insère le muscle droit interne. Je vois ordinairement le muscle à travers la transparence des parties, et je saisis la conjonctive et le fascia sous-conjonctival près de cette insertion avec la pince i ressort, que je confie immédiatement à l'aide qui tient l'élévateur de la paupière supérieure; l'œil est alors solidement fixé, et en le tirant en dehors on voit parfaitement les parties sur lesquelles on dent agir (1). »
M. Velpeau saisit la conjonctive, le fascia et quelquefois le muecle même entre deux pinces, dont l'une est tenue par un aide, et il divise les tissus au moyen des ciseaux qu'il tient dans sa main droite. « Si le muscle, dit-il, a été convenablement saisi et em* brassé d'abord, l'opération peut être ainsi terminée d'un seul coup. » (Ann. de chir.y mars 1842.) Reste i savoir alors où le aiascle a été divisé, et si la tête n'ira pas se fixer trop en arrière.
On peut encore fixer l'œil au moyen d'une petite érigne i deux branches, qu'on implante près de la cornée dans la sclérotique, et ^ue l'on confie à un aide pendant qu'on soulève la muqueuse avee «ne érigne simple, ou avec une pince i dents de souris ; c'est peutêtre le moven le plus sûr de maintenir l'œil dans la direction et l'immobilité convenables. Je l'ai employé bon nombre de fois, et m*en suis mieux trouvé que de la plupart des autres. L'érigne dont je parle a été imaginée par M. J. Guérin.
La division de la muqueuse est ordinairement faite perpendiculairement à la direction du muscle ; mais comme le renfonce-
(I) Booaei , loes ettolo, p. ii9.
ment de la caroncule en est alors le résultat, M. L. Boyer recom* mande de la pratiquer dans le sens transversal. « Je fais former avec deux pinces, dit-il, un pli vertical à la membrane conjonctive saisie un peu au-dessus du niveau du muscle ; avec les ciseaux mousses je divise ce pli horizontalement de la cornée yen la paroi interne de Torbite, en ayant soin de tenir l'extrémité în« terne de Tincision toujours éloignée de la caroncule.
»* Saisissant alors avec une pince la membrane cellulo-fibreuse qui se trouve au-dessous, je la soulève un peu, et Fouvre d'un coup de ciseaux donné en emporte-pièce; la sclérotique se trouve à découvert, bien reconnaissable à sa couleur d*un blanc mat qui contraste avec la teinte des parties environnantes. L'extrémité da crochet mousse à deux branches pénètre alors sans aucune diffi* culte entre elle et le muscle, qui est facilement ramené au niveau de la plaie, et en ayant le soin d'abaisser un peu la lèvre inférieure de l'incision, je le coupe entre les deux branches du crochet. En opérant ainsi il se fait quelquefois, aussitôt au-dessous à% la conjonctive f un thrombus qui serait assez long à se résoudie, à moms que l'on ne fasse immédiatement une contre-ouverture à sa partie inférieure. Cette contre-ouverture n'offre aucune difficulté; le crochet mousse, passé par la plaie supérieure, repousse légè* rement la partie inférieure de la conjonctive et de la couche celluleuse, et il suffit d'un seul coup de ciseaux donné entre les deux branches modérément écartées : on dispose alors de deux ouvertures situées, l'une au-dessus, l'autre au-desous du niveau du muscle.
» Par ce moyen, le repli semi-lunaire et l'angle de réflexion de la conjonctive sont respectés ; la caroncule reste à sa place, et les deux cicatrices se cachent chacune sous la paupière qui lui correspond (1). "
Ce procédé rend l'opération plus difficile, de l'aveu même de l'auteur; aussi Cunier ne l'a-t-il pas adopté, pensant avec nôsoii que la suture qu'il applique sur Tincision verticale de la conjon^ tive empêche sûrement l'enfoncement de la caroncule.
Deuxième temps. — La division du muscle est faite par Dieffenbach au moyen de ciseaux ou d'un petit bistouri boutonné et courbe ; beaucoup de chirurgiens l'exécutent autrement. M. Bandens se sert d'un petit bistouri en forme de faucille ; quelques-uns»
(I) L. Bojer, Recherches sur l'opération du strabisme (Uémoires préseotéli J*Académie des scleocei),\^4^*V^\\^\ ^^\A^^,%xce 1S pUmch., ^ W.
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comme M. Sédillot, d*an bistouri glissant sur une sonde cannelée, ou sur une curette (M. Phillips) ; Cunier préfère la lame boutonnée des petits ciseaux ophthalmiques, et M. L. Boyer des ciseaux droits, qui vont chercher le muscle dans un crochet à écartement qu'il a imaginé, etc.
Méthode sous-eonjonctivale*
Cette opération, dont M. Jules Guérin est l'inventeur, a pour but <• de soustraire la plaie au contact de l'air, de l'affranchir de tout travail d'inflammation suppurative, et de lui procurer, comme à toutes les plaies sous -cutanées, le bénéfice de l'organisation immédiate. ** Les instruments nécessaires sont : l"" deux élévateurs des paupières ; 2^ trois érignes doubles ; 3"" un perforateur de la conjonctive, espèce de lancette courbe ressemblant assez à une spatule étroite à double tranchant ; 4"" un myotome que l'auteur compare, pour la forme, à une baïonnette, et qui est doublement coudé sur sa tige. M. De val (p. 682] décrit ainsi ce procédé , d'après M. J. Guérin : « Le patient est horizontalement placé; deux aides sont chargés du refoulement des paupières. Avec une première érigne , implantée seulement dans la conjonctive , tout près de la cornée, on attire l'œil d'une certaine quantité dans le sens opposé à la déviation ; elle n'a d'autre but que de fixer le globe pour faciliter l'implantation de la seconde érigne dans la aclérotique, à 6 ou 7 millimètres du bord de la cornée, sur le trajet du muscle. Cela fait, on dégage le premier instrument, désormais sans utilité, et l'aide se met en devoir d'appliquer la troisième érigne. Destinée à soulever la conjonctive et le fascia sous-conjonctival au niveau de la paroi latérale de la gaine du muscle à diviser, elle doit être implantée à 5 millimètres à peu près en dedans de l'érigne que tient l'opérateur, c'est-à-dire en dedans et au-dessus de celle-ci pour le droit interne de l'œil gauche, en dedans et au-dessous pour celui de l'œil droit ; puis le chirurgien plonge le perforateur 'à la base du repli, la convexité de la lame tournée vers le bulbe (1). La ponction accomplie, et l'aide conti-
(i) « LMostrument doit être dirigé taDgentiellement an globe oculaire , eu * fmrant une ligne intermédiaire h Phoriiontale et k la yerticale (Gnérin). » L*aatenr ^onte que pour fendre le repli fibro-mnqueux Ju8qu*à la surface de la sdérotiqee, il est permif de m servir de ciseaux, « ce qui peut , dit-il , offrir plus 4e eerlitiide el de lécarité aux penonnes qui déba\AU\ dui& Vtm\^^\ ^
nuant à tirer légèrement sur le repli afin de faire bâiller l'orifice de la plaie, on engage dans la petite ouverture le ténotome en Z (1), dont la lame glisse sous le fascia et va filer entre la sclérotique et le muscle, à 3 ou 4 millimètres à peu près de la plaie extérieurs. Dès que le bord opposé du droit interne a été dépassé, on imprime au manche un mouvement de révolution sur son axe, qui a pour effet de présenter le tranchant à la corde que Ton coupe, pendant qu'une traction exercée sur le globe avec Térigne que le chirurgien tient de la main gauche, tend le muscle entre ses deux points d'insertion et seconde Faction du couteau (2). La section est annoncée par un bruit de craquement , le sentiment d'une résistance vaincue, et un mouvement de Vœil qui cède dans le sens de la traction effectuée sur lui par Térigne. On dégage le ténotome par l'ouverture conjonctivale, et il n'y a presque aucune apparenot de plaie exti^'rieure. «^
ARTICLE VIL
DALTONISME (S
On désigne sous ce nom une affection du sens de la vue dans laquelle certaines couleurs, ne pouvant être appréciées, sont con* fondues avec celles qui restent seules perceptibles.
(1) H L'iDitrament est tenu entre le pouoe el les deux premiers doigU, » comme pour faire une ponction ireriicale , le tranchant en dehors el le dos Is » la lame correspondant au bord du muscle à diviser. Dans cette position, le N premier coude de Tinstrument (celui de la lame avec la tige) répond au globs » oculaire, et le second coude, au rebord orbilaire. La lame de rinstromeil ert w donc introduite verticalement k travers l'onvertare du fascia (Oaérin). »
(2) « Cette précanUon est tout à fait indispensable au sacoès de TopéiatiM, Il car le moindre relâchement des tissas amortirait Pactioo tranclMiil» ds » riostrument. Au même moment on exécute, avec ce dernier, des moaTementf » de scie contre le muscle, et la division en est opérée instantanément. Peur » s*a8surf r que tout ce qu*on a vouhi diviser Ta été complètement, oo Ml » repasser la lame du myotome par le chemin qâ*elle a pareoum, «s réM- » mant, en quelque façon , tous les temps de ropération ; el , 8*il reste qaelqiMi » brides musculaires ou aponévrotiques non atteintes , elles se trouvent aiui » immédiatement divisées (Quérin). t
(3) Ce mol de dattonisme vient do nom du chimiste Dalton, qui était atlriat de cette affection , et qui Ta le premier décrite {Mémoirs of ihê lUttr, see. < Mtmchetiûr, 1798). Outre le nom de daltonisme qui est le plus employé, eetls maladif en a reçu encore un grand nombre d*tatres, acbrooMloiitiey dyschr»* matopsie, cbromatopseadopsie» etc.
DALTONISME
Les variétés du daltonisme sont très nombreuses; cependant M. Szokalski, auquel on doit un travail fort étendu sur ce sujet [Ann. doculistique, tomes II et III, 1839-1840), a cru pouvoir les ranger en cinq classes : l'' celle où les sujets ne peuvent dûitinpier ni le bleu ni le rouge, et n'ont aucune idée nette et tran* chée des couleurs, n'aperçoivent en un mot que du noir et du blanc ; 2<> dans la seconde, le malade distingue une couleur de plus» le jaune, et la lumière se manifeste à lui sous trois nuances» bUmc, jaune et noir ; 3** dans une troisième sectioui le sujet voit ces trois couleurs, mais ne peut distinguer le bleu du rouge ; 4* lai individus affectés de la quatrième espèce de daltonisme manquent de la perception du rouge et le confondent volontiers avec le vert ; c'est à cette classe qu'appartenait le célèbre Dalton, dont nous venons de parler ; enfin 5* a la cinquième section appartiennent ceux qui ont la perception plus ou moins distincte des couleurs primitives, bleu, jaune, rouge, et de plus du blanc et du iioir (lumière et ténèbres) mais ne peuvent distinguer les combinaisons de ces couleurs, et semblent toujours apercevoir une couleur simple au lieu d'une couleur composée.
Tout en rendant justice au soin avec lequel l'auteur que nom venons de citer a institué les expériences et recueilli les obser^ yations qui l'ont conduit aux conclusiuni» que nous avons résumées, nous ne pouvons nous empêcher de trouver ses divisions un peu multipliées, et nous serions assez disposé à réduire à deux classes principales les cinq sections proposées par M. Szokalski; l' l'achromatopsie proprement dite, qui est assez rare, et dans laquelle les malades ne distinguent que la lumière et les ténèbres, autrement dit, le blanc et le noir, e^es différentes nuances intermédiaires, constituant le gris plus ou moins clair, plus ou moins foncé; et 2^ la dyschromatopsie, dans laquelle les sujets perçoivent ou confondent un plus ou moins grand nombre de couleurs.
L'anatomie pathologique étant muette, il y a lieu de supposer que le daltonisme est simplement le résultat d'une perversion fonctionnelle 'le la partie du cerveau qui préside à la perception des couleurs. C'est une affection le plus souvent congénitale et conséquemment permanente; d'autres fois elle reconnut pour cause une maladie du cerveau» et peut disparaître au bout d'un certain temps; on a cependant vu, dans de rares circonstances, le daltonisme congénital disparaître à la suite d'une affection des centres nerveux, ou d'une fièvre continue. Cîongénital ou acquis,
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le daltonisme peut être héréditaire, mais le plus souvent il n'atteint pas tous les individus d'une même génération. Une particularité fort singulière aussi, c'est qu'il n'affecte en général que les hommes (sur 40 malades, Dalton n'a pas mentionné une seule femme), et que cependant c'est par le côté maternel que se transmet cette infirmité. Nous devons pourtant citer un fait exceptionnel dû à Florent Cunier, et dans lequel cet habile observateur a constaté un daltonisme héréditaire, persistant depuis cinq générations, transmis par les femmes, et n'ayant atteint que des sujets féminins, au nombre de treize (l).
Le pronostic du daltonisme est excessivement fâcheux, en ce sens qu'il n'existe pas un seul cas de guérison, et qu'il est facile de comprendre à quels désagréments continuels sont exposés ceux qui en sont affectés. Le docteur Steebach, de Berlin, a proposé l'emploi de lunettes colorées pour corriger l'insensibilité de l'af^reil visuel aux couleurs ; mais en admettant qu'il ait réussi dans un cas, il nous paraît fort douteux qu'il ait trouvé là un moyen applicable à tous les cas et à toutes les variétés de daltonisme.
M. Szokalski, ayant observé que la faculté de percevoir et de distinguer les couleurs est susceptible d'être grandement augmentée par l'exercice, s'est demandé s'il ne serait pas possible défaire tourner cette observation au profit des sujets atteints de cette maladie. « Le meilleur moyen, dit-il, de reproduire en eux cette » opération du cerveau sur laquelle repose la perception des « couleurs, ce serait peut-être de provoquer les sensations des o couleurs successives en leur faisant fixer les yeux sur des échan- »• tillons diversement colorés, puis sur une surface blanche oa •* noire. S'il est vrai que clique couleur primitive est égale m N gris (abstraction faite d'une couleur déterminée), il ne serait pas •• difficile alors de faire agir à volonté sur l'individu soumis i •* notre traitement, telle ou telle fonction qui préside à telle oa n telle autre couleur. »
(1) Annales d'ocuUstiquôf tome I, p. 418.
ARTICLE Vlll.
Les conserves et les lunettes sont des instruments d'optique destinés à modifier les cayons lumineux qui parviennent à Tœil dans l'acte de la vision, de façon à diminuer la fatigue de Torgane, ou à rendre la vue plus parfaite. L'usage de ces instruments est si répandu, il offre de si grands avantages quand il est appliqué avec discernement, et il peut entraîner de si graves inconvénients pour l'organe de la vision, lorsqu'il est abandonné à l'inexpérience des personnes qui, par caprice ou par nécessité, y recourent, qu'il est bon de préciser les cas où il peut être utile, et ceux où il doit être rejeté comme dangereux ou superflu.
Beaucoup de personnes portent des lunettes par simple affectation ; d'autres trouvant leur vue imparfaite, cherchent à la corriger par ce moyen. Toutes vont directement chez l'opticien, choisissent la monture qui leur plaît, y font adapter les verres qui leur sem^ Uent atteindre le but qu'elles se proposent, et sont ainsi souvent conduites à se servir de verres tout opposés à ceux qu'exige l'état de leurs yeux. Supposons, en effet, un individu atteint d'une légère congestion des membranes internes de l'œil ; les conditions de réfraction sont changées de façon à simuler une myopie; il va ehez l'opticien, qui lui donne des lunettes à verres concaves : son œil sera certainement fatigué par la dispersion des rayons lumineux, et la congestion, au lieu de diminuer, augmentera indubitablement. Beaucoup de maladies des yeux réclament le sage emploi des lunettes : la myopie, la presbytie, le mydriasis, la cataracte commençante ou opérée, Tamaurose, le strabisme, etc., sont de ce nombre. Dans beaucoup d'autres, l'usage en peut être nuisible : aussi l'étude des lunettes nous paraît-elle mériter quelque intérêt.
Généralités. — Les lunettes et les conserves sont formées de deuxparties distinctes : la monture et les verres.
La monture se compose elle-même de trois parties : l^' de deux cercles à rainures, dans lesquelles sont enchâssés les" verres; 2^ d'une arcade destinée à les réunir et à maintenir l'instrument sur le dos du nez ; S* de deux branches latérales articulées avec les cercles, et qui se fixent contre les tempes.
Les cercles doivent se mouler exactement sur la forme des ▼erres» et les maintenir avec solidité. Ils sont ouverts à leur partie
698 MALADIES DU OLOBB DB LŒIL.
externe, pour faciliter Tintroduction du verre. De chaque côté de cette ouverture sont implantées deux petites branches transversales, destinées à porter une vis qui les réunit ensemble lorsque le verre a été mis en place, à fournir la charnière pour rarticulalion des branches latérales, et à mesurer l'espace compris entre la partie externe du cercle et la ligne tangente de la surface temporale. Ces petits appendices devront donc être d'autant plus longs, que les personnes pour lesquelles les lunettes sont faites auront les temporaux plus écartés.
U arcade centrale de la monture servant à maintenir Tinatm* ment sur le dos du nez, devra s'ajuster parfaitement à sa ooir« bure; elle aura, en outre, une longueur telle, que le centre dit verres soit parfaitement en rapport avec Taxe visuel des jeux. Sans cette précaution, il n y aqu un seul œil. qui voie au traveii des lunettes; il en résulte du trouble dans la vision, et de la &tigue pour l'autre oeil, qui fait effort pour se mettre dans une poii* tion convenable. Telle est bien souvent la cause de la céphalalgia dont se plaignent les personnes qui portent des lunettea.
Les branches latérales des lunettes ou des conserves doivent avoir une courbure qui s'accommode à celle de la région temporale. Elles ont ordinairement une brisure verticale, pour qu'dles puissent s'accrocher derrière l'oreille. Dans les lunettes des femmes, cette brisure est presque toujours remplacée par une boucle, qui peut servir à passer un cordon pour attacher les lunettes derrière la tête. Toutes les fois qu'on n'emploie pas le cordon, cette disposition est vicieuse, parce que rien ne maintenant les lunettes sur le nez , elles glissent, et bientôt le centre des verres ne se trouve plus en rapport avec l'axe visuel. Mieux vaudrait encore le pince-nez de nos pères, aujourd'hui à la mode, malgré ses imperfections ; cet instrument a du moins l'avantage de main* tenir les verres toujours à la même distance de l'œil, auquel il évite ainsi la fatigue incessante d'une accommodation nouvelle de ses milieux à chaque changement dans les conditions de réfraction, c'est-à-dire à tous les mouvements de l'instrument. Il est vrai de dire queues branches brisées ont l'inconvénient de défriser et même d'arracher les cheveux ; il serait donc à propos de remplacer la brisure par un crochet vertical à peu près à angle droit et fixe, qui servirait à maintenir les lunettes derrière les oreilles. Pour que les branches brisées , ainsi que celles à crochet que nous venons d'indiquer, aient tous leurs avantages, il faut qu'elles ne soient ni
trop courtes ni trop longues, afin de pouvoir maintenir les lunettes dans une parfaite immobilité , quels que soient les mouvements de la tête.
Les montures des lunettes se font en or, en argent, en écaille ou en acier. Elles doivent être légères pour ne pas fatiguer par leur poids, et pourtant assez fortes pour ne point se courber en différents sens, car les verres perdraient alors leur rapport exact avec Taxe visuel : nous en avons vu plus haut les conséquences.
Verres. -^ La mode en a fait varier beaucoup la forme; mais oette forme a peu d'importance en elle-même, pourvu que, lorsqu'ils doivent servir à voir dans toutes les directions, ils soient d'assez grande dimension. En effet, s'ils étaient trop petits on ne pourrait voir à travers que les objets placés en face, et ceux de côté seraient mal vus : ce serait là le moindre inconvénient. Il faut que les verres soient taillés de telle manière que leur foyer réponde exactement au centre de la courbe que forme leur contour; ils doivent -être d'une parfaite limpidité, et ne présenter ni bulles dans leur épaisseur, ni aspérités, ni lignes à leur surface : une •enle ligne, même sur des verres plans, peut défigurer les objets. C'est ainsi qu'un de nos littérateurs les plus distingués voyait une image inclinée dès qu'il prenait ses lunettes. Après m'être assuré de l'intégrité de la vue, je donnai le conseil de remplacer les verres sur lesquels j'avais aperçu ce défaut; l'opticien trouva sans doute plus simple de les changer de côté, car quelques jours après M. F... vint me trouver, parce qu'il voyait encore le même phénomène; mais cette fois l'inclinaison était à gauche au lieu d'être à droite. Alors il fit changer les verres en sa présence, et jamais depuis cela ne s'est représenté.
h& résumé de tout ce qui précède, est donc que la monture des lunettes doit être proportionnée, quant à sa longueur, à l'écartément des yeux et des tempes ; que l'arcade centrale doit s'adapter exactement à la courbure du nez ; que l'axe oculaire doit passer par le centre des verres ; que les branches latérales doivent mesurer exactement la distance comprise entre l'extrémité de la branche transversale et le pavillon de l'oreille derrière lequel elles se courbent, etc. Ne pourrait-on pas en tirer la conséquence qu'il serait peut-être fort nécessaire d'introduire parmi les gens du monde l'habitude de prendre mesure de lunettes, comme on prend mesure pour un vêtement quelconque ? C'est cette nécessité qu'a si bien comprise un savant italien, atteint de presbytie, qui habite
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les environs de Paris, qu'il s'est fait mouler la face, afin que Toa- ▼rier pût mieux remplir ses intentions. Il a fait tailler les verm très petits, et les a placés très bas, de façon avoir facilement pir dessus. La petitesse des verres ne l'incommode aucunement, car depuis vingt ans qu'il les porte, il n'en a jamais été fatigué, malgré les travaux assidus de cabinet auxquels il se livre; tandis qu'avant il ne pouvait plus travailler sans éprouver de violents maux de tète. Les lunettes qu'il a fait confectionner réunisseot encore l'avantage de ne point le gêner pour voir les objets éloigné! placés devant lui ou de côté, et les]^branches latérales, accrodiées sur les oreilles, s'appliquent exactement sur les pommettes, et ne masquent le champ de la vue dans aucune direction. J'en ai fait faire un modèle par M. l'ingénieur Chevalier. Étudions maintenant les conserves proprement dites»
i* Conserves,
Les conserves sont des instruments destinés à protéger les yeoz contre une lumière trop vive ou contre les corps étrangers. Ce nom pourrait à la rigueur s'appliquer à toute lunette dont on ae sert pour reposer ou ménager la vue, mais on l'a restreint à celles dont les verres diminuent l'intensité de la lumière sans en altérer la direction, c'est-à-dire aux lunettes à verres plans. Comme ellei sont employées le plus ordinairement dans des cas de susceptibilité trop grande de la rétine, on a cherché à donner à leurs verres une couleur qui reposât la vue; c'est dans ce but qu'on les a colorés en veti, d'après Tobservation que cette couleur, qui est très répandue dans la nature, est douce à l'œil. Mais ces verres ont, entre autres inconvénients, celui d'altérer la couleur des obj^; les bleus l'ont aussi, mais à un moindre degré; aussi sont-ils généralement adoptés maintenant.
Pour avoir des verres exempts de ce défaut, il faudrait arrivera en faire de couleur gris noir ; ils seraient alors parfaitement neutreSt parce qu'ils.intercepteraient d'une manière égale tous les rayoos lumineux. D'après les conseils de M. Tabbé Rochoux, M. Lambert, ancien maire de Sèvres, arriva après de nombreux essais i obtenir un verre d'une couleur bleu noir d'une pureté par&titei et M. Vincent Chevalier construisit les premières conserves avec des verres ainsi colorés.
Ces verres, qui se sont beaucoup répandus, surtout en Angle-
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terre, portent le nom de verres neutres^ et en ont presque tontes les propriétés ; ils ne changent point la couleur des objets, et les montrent seulement beaucoup moins colorés (Charles Chevalier, Manuel de» myopes et des presbytes).
Outre rinconvénient d'altérer les couleurs des objets, les verres colorés, autres que les neutres, ont encore celui de donner lieu à la vue de la couleur complémentaire, lorsque la lumière parvient aux yeux sans les traverser. C'est ainsi que, lorsqu'on porte des verres bleus, les rayons qui pénètrent de coté paraissent jaunes ; cette coloration s'étend même à tous les objets, si l'on vient à quitter brusquement les lunettes» L'illusion se dissipe ordinairement assez vite, mais elle persiste quelquefois très longtemps chez les personnes dont la rétine est fort irritable. Avec des verres neutres, ce phénomène n'a plus lieu, parce que tous les rayons, étant également interceptés ou transmis, gardent leurs couleurs respectives, et paraissent seulement plus éclatants quand on quitte ces verres.
On fait aussi des conserves à verres incolores pour certains ou« vriers qui travaillent sur des matières volatiles, ou sur des corps dont la poussière pourrait irriter les yeux. Elles sont encore utiles dans les cas où l'on voudrait les garantir des parcelles métalliques, comme pour les tourneurs, les mécaniciens, par exemple, etc. On en fait enfin, pour le même objet, dont les verres sont entourés par une gaze ou par une toile métallique, et qui sont fort utiles dans les voyages en chemins de fer pour abriter les yeux. Les habitants des r^ons polaires placent devant leurs yeux de petites capsules percées d'un trou vis-à-vis de la pupille,^ pour se préserver des effets de la réverbération de la lumière sur Ja neige.
Nous ne nous occuperons pas plus, longtemps de ces diverses conserves, et nous reviendrons plus tard sur quelques-unes de leurs variétés dont on se sert dans certaine cas pathologiques, comme le mydriasis, le strabisme, etc.
Avantage des conserves. — Maintenant que nous connaissons les propriétés des conserves, voyons dans quels cas elles doivent être employées. Elles seront nécessaires aux opérés de cataracte, pendant les premiers temps qui suivront l'opération, pour les garantir de l'influence de la lumière ; elles devront être choisies d'abord de couleur très foncée, puis on passera successivement et avec lenteur jusqu'aux nuances les plus claires, pour accoutumer peu à peu les yeux i la lumière^ et prévenir rinflammation qui ne
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manquerait point d'atteindre la rétine, si on Texpoâait trop toi i l'action du grand jour.
Les conserves seront conseillées aux personnes qui, indépen* damment de toute opération chirurgicale et de toute lésion tran» matique, ont une grande irritabilité de cette membrane.
Elles sont indispensables aux ouvriers qui travaillent sur des matières incandescentes, comme les fondeurs, les verriers, etc., et qui, lorsqu'ils n'en font point usage, sont tôt ou tard atteinli d'affections plus ou moins graves de la rétine.
Les voyageurs dans les régions polaires ou tropicales feront bien aussi de se munir de conserves neutres, pour se défendre des effets pernicieux de la réverbération dif soleil sur la neige ou sur le sable; ils pourront néanmoins souvent les remplacer avec avantage par un voile de gaze bleue ou verte, qui remplira le même but, et dans l'un des cas au moins iroccumulera pas sur le seul organe de la vue une chaleur relative trop forte.
Les personnes prédisposées aux conjonctivites pourront faire usage de conserves, pour garantir leurs 3reux de l'impression d'un v^t froid ou chargé de poussière.
On peut enfin les conseiller quelquefois aux myopes qui ont i travailler sur des objets rapprochés et très éclairés ; leur vue, qà s'adapte parfaitement à un pareil travail, pourrait être néanmoim fatiguée par le trop grand afflux de la lumière sur un organe possédant déjà en lui-même une grande force de concentration dei rayons lumineux.
Nous avons déjà dit que les personnes qui sont exposées à reesvoir dans les yeux, soit des vapeurs ou des poussières irritenteii soit des corps étrangers projetés plus ou moins violemmofit, dfr* vront fiûre usage de conserves à verres non colorés, comme simple moyen de protection mécanique.
Inctmvénienti des conserves, — Ils ne sont pas moins nombmt que leurs avantages. Les verres, tels qu'on les porte généralesBOit, sont de petite dimension. On voit tout d'abord que le moindte défaut d'une pareille disposition est le plus souvent de ne poia remplir le but qu'on se propose, en permettant aux rayons lumi^ neux de parvenir à l'œil de tous les côtés, sans avoir reçu ancone modification de la couleur du verre, qu'ils n'ont pas traversé. L'œil est sans cesse soumis à l'influence des couleurs complémen* taires ou des rayons diversement colorés, ce qui augmente beanooup sa fatigue alors qu'on voulait lui proerrer du repos.
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On évitera cet inconvénient en entourant les Terres d'un morceau de taffetas noir qui empêchera la lumière de pénétrer de côté, mais qui rétrécira de beaucoup le champ de la vision dans le sens latéral. On pourrait* il est vrai, augmenter la largeur des verres et même, comme cela seul ne suffirait pas, en poser de suppMvipentaires le long des branches ; mais alors les conserves devien- : (Iraient très pesantes, et les branches gêneraient singulièrement la vision à cause de leur opacité.
Les conserves ainsi garnies échauffent beaucoup les yeux. Le :9erre et le taffetas étant lun et l'autre de mauvais conducteurs de ,|p chaleur, celle-ci se concentre sur l'organe, souvent déjà malade, jt attire sur lui l'afflux du sang. Beaucoup de conjonctivites, de Uépharites et d'irritations de la rétine sont entretenues ou provoquées par cette cause. Cette chaleur devient insupportable et adonne de violents maux de tête, surtout lorsqu'on porte des oonferves au grand soleil. La transpiration qu'elle produit peut être jNTOsquement supprimée dans quelques cas, si Tœil est soumis i un courant d'air, et que le taffetas ne soit pas parfaitement appliqué 4e tous côtés. Il s'établit alors comme une espèce de tirage, qui, par le refroidissement qu'il occasionne, devient parfois la cause 4'iine ophthalmie.
Quelque fatigante que soit la chaleur déterminée par les conserves quand on est exposé aux rayons du soleil, il faut néanmoins firiter de les ôter, parce que ces brusques changements dans les eonditions de lumière fatiguent l'organe. Mais s'il est bon de aa point les ôter tant qu'on se trouve dans un lieu très éclairé, il puit éviter de les garder toujours : l'œil perdrait ainsi l'habitude le voir la lumière, et l'on se trouverait dans la position de ce prisonnier, qui après être resté quinze ans plongé dans l'obscurité l'on cachot, éprouva de si violentes douleurs quand on le rendit ni jour, qu'il supplia ses gardiens de le reconduire dans son souterrain* felle est, dans certaines limites, la position des opérés le cataracte.
Dans le cas où Tœil aurait perdu l'habitude de la lumière, ainsi ^oe cela arrive après les ophthalmies aiguës de longue durée, il Evidrait, pour ramener le malade à l'usage complet de la vue, enivre-, dans le choix des verre:», la gradation de coloration dont iious avons parlé. Dans tous les cas il est une bonne précaution, recommandée par M. Charles Chevalier dans son Manuel deê wiy opes et des presbytes : c'est celle de fermer les yeux toutes les
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fois qu'on ôte ses conserves, afin de ne pas passer brnsqoemad de la lumière ménagée au grand jour.
De tout ce qui précède, il résulte qu'il faut être très sobre quoi à l'emploi des conserves. EUIes seront néanmoins utiles dus la premiers temps qui suivront l'opération de la cataracte, dans la cas d'excitation très grande de la rétine, dans ceux ou les jon seraient exposes aune lumière trop vive ou à l'action deseoqi étrangers : leurs verres alors seront larges et bien entourfs é taffetas noir, pour empêcher la lumière de pénétrer de côté, et Foi se servira de préférence de verres neutres ; leur usage ne dem avoir que la durée des causes qui l'auront nécessité, et chaque fié qu'on voudra les quitter, on ne le fera que dans un lieu où la yeux n'auront plus besoin d'être garantis.
Les conserves colorées sont très nuisibles aux presbytes.
Je ne terminerai pas cet article sans dire quelques motsdeedki qu'on emploie dans les cas de mydriasis, d'absence de l'iris, et de strabisme, que ce dernier soit simple ou compliqué d'une paraljw des muscles oculaires en voie de guérison.
a. Dans les conserves destinées au mydriasis et aux casrani d'absence de l'iris, les verres seront remplacés par une plaqv métallique noircie, et percée vis-à-vis de la pupille d'une fente cruciale ou d'un petit trou. Cette disposition a pour objet d'emp^ cher le trouble de la vue occasionné par Tarrivée d'une tnf grande quantité de rayons lumineux sur la rétine, de préTedr l'irritation de cette membrane, et de remplir ainsi, autant qu'il of possible, les fonctions de Tiris absent ou paralysé. Les conserra qui présentent la fente cruciale sont les préférables, parce qu'ella permettent au malade de diriger sa vue dans tous les sens.
b. Dans le strabisme qui, surtout chez les enfants, survient kf^ qu'une ophthalmie de longue durée a laissé une tache de la €0^ née, ou dans celui qui persiste après certaines paralysies de h sixième ou de la troisième paire en voie de guérison, on empi* les conserves suivantes :
Supposons, pour en faciliter la description, qu'on veuille redici* ser l'œil gauche dévié en dehors. La monture sera comptéteoert entourée de taffetas noir, le verre du côté droit sera opaque, et k verre du côté gauche dépoli dans ses deux tiers ou dans son tien externe, suivant que le strabisme sera plus ou moins marqué. Od conçoit que, pour voir avec les conserves, l'œil gauche sera forrf de se diriger en dedans, c'est-à-dire du côté opposé à la dériâ*
tîon. Si cet exercice est répété de temps en temps chaque jour, bientôt l'œil reprendra sa rectitude parfaite et agira simultané* ment avec son congénère {voy.^ pour plus de détails, les articles Strabisme^ Taches de la cornée^ Paralysie de la troisième et de la quatrième paire, Paralysie de la sixième paire].
Nous croyons devoir ranger ici ce que nous avons à dire sur IcB verres prismatiques. Ces verres sont taillés à surfaces parfaitement planes, mais diversement inclinées Tune sur l'autre de 1, 2, et 3, etc., jusqu'à 20 degrés. L'inclinaison de leurs surfaces les fait nécessairement participer aux propriétés des prismes, et les rayons lumineux qui les traversent sont déviés en se rapprochant de la base du prisme. Il s'ensuit que si on met devant un des yeux un verre prismatique, et que l'on regarde un objet avec les deux yeux àla fois, on le voit double; mais, sirinclinaisondes deux plans du Terre n'est pas trop forte, on peut avec la volonté corriger cette diplopie artificielle en reportant un peu la pupille du coté du sommet du prisme, soit en dedans si le sommet du prisme est en dedans, en dehors s'il est en dehors^ etc. Cette possibilité de redresser rimage dépendra, on le comprend, de la force du muscle et de son indépendance. Si le sommet du prisme est tourné en dedans* le musaie droit interne, étant très fort, pourra rétablir l'unité de rimage avec des verres prismatiques jusqu'à 16 degrés environ; s'il est tourné en dehors, le muscle droit externe, étant beaucoup plos faible, ne pourra rétablir la vue simple que jusqu'à 8 degr^ au plus. Les deux muscles droits supérieurs, les deux inférieurs et les deux obliques ayant entre eux une grande solidarité d'action, il est presque impossible de ramener à Tunité les deux images lorsqu'on place le prisme , le sommet tourné en haut, en bas ou obliquement. Nous avons dit, aux articles de la diplopie et du strabisme, tout le parti que l'on pouvait tirer de cette propriété, soit pour soulager la diplopie , soit pour l'entretenir, quand on le jugeait convenable, soit pour le traitement médical du strabisme, soit enfin pour le traitement de cette dernière maladie dans les eas ou après l'opération il reste encore un peu de diplopie (voy. - Diplopie et Strabisme). Nous n'y reviendrons pas ici ; nous dirons seulement que les verres prismaticjuea plans ne sont destinés à agir que sur le mésoroptre musculaire ; si , au lieu de surfaces planes, ils avaient des surfaces ou concaves ou convexes, ils pourraient participer à la fois des propriétés des verres prismatiques et de celles des verres concaves ou convexes, mais leur construc* m, U^
lion demanderait de la part du fabricant une rare habileté, et Vor. comprend que, tant à cause de cela qu'à cause de leur prix élevé, ils doivent être d'un usage tout à fait exceptionnel.
Les lunettes siénopéigues de M. Donders d'Utrecht , et les lunettes panoptiqves de M. Serre d'Uzès , doivent encore être mentionnées ici. Ce sont des lunettes dont les verres sont ren> placés par une plaque métallique noircie et percée d'un troa; dans celles de M. Donders, le trou est large de 2 centînjètreà environ, et sur ce trou est fixée une plaque mobile qui porte un petit tube conique, à base ouverte du côté de la pupille, qui lui est perpendiculaire; on peut changer ce tube de place nu moyen de vis qui fixent Tune à l'autre les deux plaques, de façon à mettre ce petit tube juste vis-à-vis du point de la cornée ou du cristallin qui peut laisser pénétrer les rayons jusqu'au fond de l'œil. Aq moyen de cet appareil, les rayons lumineux, ne pénétrant que par ce seul point, arrivent jusqu'à la rétine, et la vue peut avoir lieu. On évite ainsi la confusion qui résulte de la réfraction vicieuse des rayons lumineux sur les parties à demi opaques de la cornée ou da cristallin ; et des personnes qui ne pouvaient distinguer absolument aucun objet sont tout étonnées de pouvoir lire, sitôt quon a mis devant leurs yeux cet instrument convenablement ajusté.
Les lunettes panoiitiques de M. Serre d'Uzès sont constraittî d'après le nicme principe, mais elles remplissent moins conj[-!i'tementle but, parce qu'elles sont faites comme les lunettes ordinaires. En effet, les rayons lumineux peuvent pénétrer sur l'œil au-dessus, au-dessous, et latéralement quand on porte ces lunettes; tandis que celles de Donders enveloppent exactement l'orgase tout entier et ne laissent pénétrer dans Tœil qu'un cône lumineux central. Cependant les deux yeux peuvent fonctionner ensemble avec les lunettes de M. Serre , tandis que cela est impossible avec les lunettes sténopéiques. Si l'on faisait entourer de taffetas les premières lorsqu'il s'agit d'une affection des deux yeux, elfes auraient un grand avantage sur les secondes.
2*" Lunettes.
Les lunettes proprement dites sont des instruments d'optiqw destinés à suppléer aux imperfections de la réfrangibilité de Tdl. Tout le monde sait que cet organe est une chambre obscure d'aw construction admirable, et que dans la vision parfaite rimagedfs
objets vient se peindre sur la surface de la rétine. Le plus ordinairement l'œil s'accommode très bien, quoique dans certaines limites, à la distance des objets qu'il doit voir, de façon que leur image vient tomber sur cette surface; mais s'il arrive que les milieux de l'œil soient trop denses, ou la cornée trop bombée, la lumière sera trop réfractée, et quels que soient les efforts de l'organe pour s'accommoder à la distance, l'imaîife ne se dessinera plus sur la rétine, mais sur un plan en avant do cette membrane. Si, au contraire, la densité des milieux, ou la convexité de la cornée était trop faible, le foyer se trouverait en arrière de la rétine. Dans l'un et l'autre cas, l'image ne sera perçue que confusément, et il sera nécessaire de suppléer à cette imperfection de l'œil en plaçant devant lui un verre qui, dans le premier cas, fera diverger les rayons lumineux, et, dans le second, ks réunira de Vnanière ù ramener toujours l'image sur la rétine. Do là des lunettes à verres concaves, ou de dispersion, et des lunettes à verres convexes ou déconcentration. Ce que nous avons à dire maintenant sur la matière, la taille, le numérotage et l'essai des verres, est également applicable à ces deux classes de lunettes.
La matière RVQC laquelle on fait les meilleurs verres delunettes, et qui seule est employée pour les objectifs de télescopes et pour les verres de microscopes, est le crown-glass. Seul il réunit les conditions de limpidité et d'inaltérabilité nécessaires ; le (lintglass, qui a été essayé, est trop tendre et se laisse rayer facilement. C'est avec des morceaux de glace uu de verre de choix qu'on fabrique ordinairement les verres de lunettes ; néanmoins ilsprësententsouvent des imperfections. On fait encore des verres en cristal de roche, dont la dureté et la belle transparence augmentent beaucoup la bonté ; mais pour ne pas offrir le phénomène de la double réfraction, ils doivent être taillés perpendiculairement à l'axe du cristal, ce qui en rend la taille très difficile et très dispendieuse.
La faille des verres se fait sur des formes sphériques, creuses pour ceux qui doivent être convexes, et en relief pour les verres concaves. On voit que moins la courbure sera forte, plus le rayon de sphère aura d*étendue. Les opticiens ont ainsi un grand nombre de formes mesurées en pouces d'après la longueur du rayon, del à 100 pouces. Cette échelle, si tous les numéro.s étaient usités, nécessiterait cent formes en creux et autant en relief; mais ils a'entontquclctiersenvii'on. Les fabricants distinguent souvent \^
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verres d'après les rayons des sphères sur lesquelles ils ont été taillés. Cependant, comme nous le verrons plus bas, le numérotage a été établi d'après la distance du foyer ; il faudra donc, pour éviter toute erreur, ordonner des verres de tant de pouces db foyer.
M. Ch, Chevalier a essayé, il y a quelques années, de diviser ses formes pour tailler les verres d'après leur distance focale mesurée en centimètres Cette réforme, qui nécessitait le renouvdlement d un matériel considérable, mais qui eût permis de graduer beaucoup mieux la taille des verres, n'a été, je crois, faite encore par personne. Cet opticien, si je suis bien renseigné, y a renoncé lui-même, à cause des frais considérables qu'elle aurait entraînés.
M. Soleil, habile opticien de Paris . a essayé tout récemment quelque chose d'analogue, mais je crains que la routine ne remporte sur ses intelligents efforts.
On a vanté dans ces dernières années les verres cylindriques. Beaucoup de personnes les blâment; d'autres, au contraire, s'en servent avec avantage ; on ne les trouve plus guère a Paris que chez l'opticien Beyerlé, successeur de Chamblant.
De quelque manière que l'on combine la taille des deux cotés d'un verre, on ne pourra janiais obtenir que cinq combinaisonâ : les verres piano concaves et biconcaves, piano-convexes et biconvexes, et les verres concavo-convexes, qui se divisent en deox catégories, suivant qu'il y a prédominance de la courbure concave sur la convexe, ou réciproquement. Ces six catégories se réduisent à deux quant au résultat : les verres piano-concaves, bi-concaves et concavo-convexes avec prédominance de la concavité, ou verres de dispersion ; et les verres piano-convexes, bi-convexes et concavo-convexes, avec prédominance delà convexité, ou verres de concentration. Delà perfection de la courbure dépend la bonté du verre ; mais comme celui qui achète des lunettes ne peut véri6er l'exactitude de la taille, il faut qu'il s'adresse à un bon opticien pour être sûr que les verres sont bons. Il aventurerait fortement sa vue s'il achetait de ces lunettes qu'on colporte partout, et qui sont presque toujours défectueuses ; le danger serait d'autant pl« grand qu'il devrait en faire un usage plus assidu.
Wollaston, au commencement de ce siècle, a remis en honneur les verres concavo-convexes qu il a surnommés phiÊCOpifUtt* parce qvVW \ewT ïv xeeowww \;x.TjrQçriété de donner une image wttt
des objets dans un espace beaucoup plus étendu que les autres, ce qui augmente le champ de la vision , et permet de voir autour de soi.
Le numérotage des verres se fait d*après la distance du foyer de la lentille, qu'on apjielle ordinairement distance focale du verre, ou simplement longueur du foyer. Pour trouver le foyer d'un verre, on Texpose perpendiculairement aux rayons du soleil, on place derrière le verre un papier, qu'on éloigne peu à peu, jusqu'à ce que la lumière projetée à travers la lentille se soit réduite à un point fortement éclairé ; alors on mesure la distance de ce point à la lentille, et Ton a la longueur du foyer.
Cette longueur indique la réfrangibilité du verre, et c'est d'après elle qu'on le numérote. Les verres n® 3 ont trois pouces de foyer; les verres n° 80 en ont 80, et ainsi des autres. Ce que nous venons de dire ne peut s'appliquer qu'aux verres convexes, qui seuls ont un foyer ; les verres concaves sont numérotés d'après le foyer qu'aurait un verre convexe de même courbure.
Essai des lunettes, — Quelle que soit la réfrangibilité des milieux de l'œil, quand il est sain d'ailleurs, il y a toujours une certaine distance à laquelle il perçoit distinctement les objets. Cette distance est trop courte dans la myopie, trop longue dans la presbytie. Plus ces conditions défectueuses de l'œil sont prononcées, plus il faut que le foyer des verres soit petit pour y remédier (voy. Accommodation j p. 614). On a cherché dans ce cas à établir un rapport entre la portée de la vue et le numéro du verre qu'il convient de donner : c'est pour cela qu'on a rangé les verres en plusieurs séries. Les voici, d'après M. Ch. Chevalier :
« Myopie faible, 60, 30, 20, 18, 16 ;
Myopie au deuxième degré, 15, 14, 13, 12, 11, 10;
Myopie forte, 9, 8, 7, 6. 5, 4 1/2, 4 ;
Myopie très forte, 3 3/4, 3 1/2, 3, 2 3/4, 2 1/2, 2, 1 3/4,
Les verres de cette dernière série ne sont que rarement em ployés.
Presbyopie faible, 80, 72, 60, 48, 36, 30, 24, 20 ;
Presbyopie au dcaxibme degré, 18, 16, 15, 14, 13, 12;
Preabyopie forte, 11, 10, 9, 8, 7, 6, 5;
Presbyopie très forte, 4 1^, 4, 3 1/2, 3, 2 1/2, 2, 1 3/4. 1 1/2, 1. .
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('(•ll*j dernière série est principaleinciit destinée aux opérés de lu oatciracte. Pourtant le n** 5, qui figure dans la presbyopie forte, est celui qu'ils choisissent ordinairement de préférence pour voir de loin.
Quelques auteurs, Mackenzie entre autres, ont établi des sénei d'après l'âge des individus. Le professeur de Glascow donne en outre une formule d'après laquelle ou peut trouver le numéro qoi convient le mieux. Il s'agit de mesurer en pouces la distance i laquelle l'individu qui doit porter les lunettes lit des caFactèm ordinaires ou voit distinctement de petits objets, et ensuite celle à laquelle il désire lire et voir; on multiplie ces deux nombres ra& par l'autre, on divise le produit par leur difTérence, et le quotient sera le numéro que l'on cherche. Soit, par exemple, un presbyte qui lit à 24 pouces : il veut lire à 8 ; on multiplie 8 par 24, et Ton divise le produit 192 par 16 : le quotient 12 est la distance focale du verre qu'on devra donner.
Toutes ces méthodes ne donnent que deç nombres infidëleSi et il faudra toujours en venir à l'expérience, qui seule peut amener à un résultat sûr ; elle se fera de la manière que nous avoDS indiquée plus haut en nous occupant de l' accommodation (voy. p. 617). On onlrnnera au myope ou au presbyte de lire le numéro 1 de Jaeger; on mesurera son champ d'accommodation; par des estais successifs, on déterminera la série de numéros qui rétablit la vision normale, puis on choisira entre eux, en suivant les lèglcs que nous avons posées quand nous avons parlé de la myopie et de la presbytie, celui qu'on jugera le plus convenable à l'usage auquel il sera destiné : un peu d'habitude le fera trouver à coup sûr. Il faudra faire toutefois ces essais avec beaucoup de ménagement, parce que l'œil se fatigue très vite, ce qui rend l'épreuve entièrement fautive. C'est pourquoi il sera toujours utile, et souvent nécessaire, de remettre au lendemain le choix définitif 4u verre. On répétera alors les expériences de la veille, en les restreignant autant que possible, et en les éloignant un peu, pour éviter la fatigue de l'organe ; de cette manière on sera presque sir de faire un bon choix.
Ces essais devront toujours avoir lieu sur les deux yeux a la fois, s'ils sont de même force.
InègalHè de foyer des yeux, — Mais dans le cas oii le foyer des yeux serait difl'érent, on devrait les essayer isolément en commençant par l'œil le plus fort; autrement on convuettiait
une erreur qui pourrait avoir des suites très fâcheuses. Pour rendre alors le choix du verre plus facile, il sera bon de poser un bandeau sur Tocil le plus faible, afin d'éviter la contraction du muscle orbiculaire , qui est très fatigante.
Ensuite on déterminera, en se servant toujours de l'échelle de JsDger (voyez page 651 ) , la différence qui existe entre le foyer des deux yeux. Si elle est forte on devra renoncer tout d'abord à la faire disparaître par l'usage des verres. Au contraire, si elle est faible, on essaiera de faire concourir ces deux organes à la fois à la vision en allongeant par les verres le foyer trop court de l'un des deux, ou en diminuant le foyer trop long. Mais quand on aura fait concorder ainsi le foyer pour la longueur, il restera à s'assurer que le^ deux yeux fonctionnent réellement ensemble en faisant regarder un petit objet, un point de terminaison d'une phrase, par exemple, et en passant une carte alternativement sur chaque œil pendant qu'il fixe. Si les deux yeux regardent effectivement ensemble, le résultat est trouvé, mais Ton aura à faire au malade la recommandation de ne se servir de ses lunettes qu'avec çaénagement dans les commencements, pour que les agents de l'accommodation n'éprouvent aucune fatigue. Au contraire» si les yeux ne fixent pas l'objet ensemble, quoique isolément ils voient à un même foyer à l'aide de verres bien mesurés , on n'aura plus pour ressource qu'à exercer un grand nombre de fois par jour l'œil le plus faible avec les verres convexes et avec les verres prismatiques, et avec une certaine persévérance, si le sujet est jeune, on pourra réussir à fondre les deux images en une seule. Si Ton échoue pour quelques cas seulement, on doit avoir recours à l'opération du strabisme.
Lunettes à cataracte. — La plupart des opérés de cataracte, ceux du moins qui ont l'œil bien constitué et la pupille noire et mobile, se servent habituellement du verre numéro 5 convexe pour voir les objets distants, et du numéro 2 pour lire. Cependant il y en a un assez grand nonibre que des verres aussi puissants gênent considérablement : ainsi ils ne calculent plus convenablement les distances avec le numéro 5, ils ne pourraient descendre un escalier sans risque de tomber, et ils quittent d'eux-mêmes ces verres si l'on ne se hâte de leur en conseilles de beaucoup plus faibles. Des symptômes de gêne se manifestent aussi, dans ces ç^ fiWIf ]jk lecture, et les opérés se plaignent de se trouver àfUjif '" de trop rapprpcher le livre, de voir les let|^plutj0|
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ne le sont réellement, d'éprouver enfin de la fatigue, et, ^A quelque tennps de travail, de voir les objets s^e colorer en tm quelquefois en rouge plus ou moins vif. Dans ces cas on pai souvent descendre jusqu'aux numéros 2 1/2, 3, 4, pour lire, e prendre des verres numéros 7, 8, 9 ou 10 pour voir à distaiMt
Les opérés de cat<ft*acte ne devront pas porter de verres le» ticulaires avant que tout symptôme de congestion des oiembnuei internes ait disparu, d*abord parce qu'ils en ressentiraient deb fatigue, ensuite parce qu'ils seraient forcés après peu de tempi k changer les verres qu'ils auraient choisis d'abord pour en preodn de plus puissants. On remarque, en effet, quelque temps aprii l'opération, huit ou quinze jours, par exemple, que les maladei distinguent mieux à l'œil nu les objets d'assez petite diroensioi qu'ils ne pourront le faire plus tard, et quec*est au moment oii se plaignent de voir beaucoup moins, qu'il convient de leur oobseiller les lunettes convexes, et de leur rendre ainsi la vue né bonne que possible^ et cela sans aucun danger.
Ce moment n'arrive généralement qu'après sept à huit nés ; mais pendant ce temps les opérés diminuent progressiieDi^ la teinte foncée de leurs conserves, et peuvent jouir sans (tajtf des distractions de la promenade. Ils se trouvent bien, â kw premières sorties, de verres noir- fumée entourés complètement ic taffetas noir, et qui laissent pénétrer dans l'œil une lumière (fà à celle de la chambre qu'ils vont quitter.
Ce n'est guère qu'après deux mois qu'il est prudent deperrt* tre l'usage régulier et constant des verres à cataracte.
Les opérés Ae pupille artificielle doivent généralement se stf»» de verres convexes faibles quand le cristallin a pu êtrecwtfff" dans son état d'intégrité. Si la lentille a été détruite, onesMie» verres à cataracte ordinaire.
Les conserves et les lunettes servent à corriger la vue dm* grand nombre de maladies. Dans certaines ambly opies les tef* rétablissent la vue par un usage calculé et méthodique; ib **■* placent le cristallin, allongent la vue des myopes, raccottrd*» celle des presbytes ; sous forme de prisme dans le «triW dans la diplopie et dans les paralysies des muscles de fœit * ramènent Tœil dans sa direction, et font en mêmeteap»*'!'^ aître une difformité des plus choquantes. Colorés, ceii» erres tamisewl \3l\>\tc\\^t^^ 4\\T\wifttvt Vexcès de k
I. — Vlee« eoiii^iiltaasL de eonffémiatloit
Je ne ferai que rappeler ici ces difformités particulières dont on trouve des exemples assez nombreux dans l'ouvrage du docteur Schon et dans celui de Lawrence, que j*ai déjà cités Tun et l'autre. On pourra consulter aussi avec beaucoup d'avantage les ouvrages remarquables de Seiler (1) et de d'Ammon (2). Les vices de conformation sont : Yanopsie^ ou absence des yeux ; la monop* sie (qu'on a décrite aussi sous les noms de cyclopie et rhinocé' phalie)j ou fusion des deux yeux en un seul ; la polyopsie, dans laquelle on a observé trois ou quatre yeux sur une même tête ; la position anomale occupée par ces organes, qu'on a vus placés au sommet de la tête, au front ou sur les épaules.
On peut encore ranger dans cette cla:^se le microphthalmos^ maladie fréquente que l'on considère comme une atrophie congénitale , par suite de laquelle l'œil , n'ayant pas pris tout son accroissement, est demeuré extrêmement petit, et présente quelques membranes non complètement développées ; le migaloph'^ thalmos (aussi appelé buphthalmos ou œil de bœufj» cas dans lequel l'œil offre un volume considérable ; \a position inégale àes yeux, où l'on voit ces organes placés , soit l'un plus haut que l'autre, soit sur un plan antéro-postérieur différent, etc.
Entre autres difformités, j'ai observé un cas de microphthalmos. C'était un enfant né aveugle; ses yeux, d'une petitesse extrême, étaient atteints de cataractes et avaient été mal opérés : j'ai pra-
(1) Seiler, io-fol., 1S33. Dresde.
(2) AmmoD, loco cUato, 3* partie.
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ti(jiio Iti pupille artificielle des deux côtéd, et j'ai réussi d*abord i rétablir la vue dans l'œil gauche. Uenfant a pu, dès lors, apprendre à lire. Plus tard l'œil droit a été opéré aussi avec snccëk
II. — Maladies aeqalse
ARTICLE PREMIER
HYDROPHTHALMIE.
L'hydrophthalmie est une maladie dans laquelle une sécrétion liquide anomale s'est forméo dans le globe, avec ou sans augmentation notable de son volume. Le liquide morbide varie quant an siège aussi bien que quanta la nature. On le trouve, en effet, sousla sclérotiqvf i^i^cbfQpÀ^ sai^-^ii:Qiifiale\^ çiitça l^k choroïde et la rétine [hydropisie sous rétinienne]^ dans la chambre antérieure, ou dans la chambre postérieure (cette dernière variété a été noDh mée hydropisie du corps miré], La fiature du liquide est différente; il est parfaitement transparent dans l'hydropisie antérieure on postérieure ; on peut croire alors qu'il est du à une hypersécrétion de Thumeur aqueuse. Au contraire, lorsqu'il siège entre la sclérotique et la choroïde, ou entre cette dernière et la rétine, il est trouble, plus ou moins visqueux, et de couleur chocolat clair, circonstance qui concourt, avec la décoloration de la choroïde, i prouver que cette membrane a subi des altérations manifestes. Nous avons décrit ailleurs l'hydropisie sous-rétinienne (voy, pag. 475), et n'y reviendrons pas ici : nous ne nous occuperons point, à cause de sa rareté, de l'hydropisie sous-scléroticale, et nous nous bornerons à décrire l'hydrophthalmie proprement dite.
Symptômes anatomiques. •— Le développement morbide ds globe se présente en avant ou en arrière, selon que c'est la comte ou la sclérotique qui offre le moins de résistance : de làThydrophthalmie antérieure et rhydrophthalmie postérieure.
Hydrophtlialtnie antérieure. — Lorsque c'est la cornée qvi cède la première, voici les symptômes qu'on remarque : d'abord cette membrane offre une convexité un peu plus forte que de coutume ; on reconnaît, on la regardant de côté, qu'elle est plus saillante en avant et plus éloignée de l'iris, en d'autres termes, que la chambre antérieure est plus grande. Les choses peuvent rester dans cet état pendant un temps fort loog^ surtout après certaines kératites ; mais il n'en est pas toujours ainsi : la cornée t'agrandit
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peu à peu dans tous ses (liaiiàtrt's, et prend quelquefois une étendue du double de celle qu'elle présente lorsqu'elle est saine. Elle est alors le plus souvent amincie, cependant je l'ai vue aussi manifestement plus épaisse. Lorsqu'on l'examine avec attention, on reconnaît, dans beaucoup de cas, qu'elle n'a plus sa transparence parfaite : elle semble un peu verdâtre, comme dans certaines kératites primitives au début. D'autres fois, pendant un temps q^ on ne peut évaluer, elle demeure transparente, malgré ça distension ; mais elle finit par se tacher à son centre, surtout quand elle s'avance sous forme de cône. Je ne sache point qu'elle se soit fréquemment rom|iue.
ISiris conserve longtemps ses mouvements, mais pour les perdre plus tard ; sa couleur, d'abord normale dans la majorité des cas, offre à la longue des altérations évidentes. Une chose remarquable, c'est que très souvent il sulùt comme la cornée un développement considérable, non-seulement à sa grande circonférence, ce qui serait tout simple, mais encore dans toute sa surface. Alors la pupille conserve ses dimensions naturelles, et le diaphragme, agrandi du double flotte ontre les deux chambres en présentant des oscillations telles que je l'ai vu venir frapper la cornée. Dans ce cas il y a complication évidente de synchisis, et le plus souvent hydrophthalmie postérieure.
La pupille, plus ou moins mobile, ne garde pourtant pas toujours sa largeur ordinaire. Parfois elle offre une immobilité complète, un diamètre plus grand de la moitié, et des inégalités plus ou moins nombreuses. Elle est noire le plus souvent, du moins tant que la maladie n'est point portée à ses dernières limites, et qu'aucune altération n'est encore survenue dans la chambre postérieure. Plus tard elle contracte des adhérences avec la capsule et se retire en arrière, de sorte que la chambre antérieure prend la forme d'un entonnoir, dont la base se trouve en avant, et dont le sonmiet correspond à une cataracte.
Les moucements du globe, d'abord très faibles, finissent par ne plus s'exécuter librement; les paupières se distendent en même temps que la cornée ; dans d'autres cas, l'hydrophthalmie, devenue générale, est compliquée d'un staphylôme de la sclérotique, et cette tumeur, prenant un point d'appui contre l'orbite, paralyse tout à fait les mouvements de l'œil.
Hydrophlhalmie poaférieurc, — Ici c'est la sclérotique qui la première subit la distension \ delà l'accumulation du liquide dans
la coque oculaire. Le volume du globe augmente alors d*une manière notable, mais en arrière de la cornée, et celle-ci ne présente d'abord aucun changement ; elle est seulement poussée en avaDt La fibreuse s*amincit peu à peu, surtout entre les muscles droits, en occasionnant une douleur le plus souvent supportable, mais qui, dans quelques cas exceptionnels, est si horrible, qu*on a yh des malades en devenir fous, et qu on cite l'exemple d'un malheareux qui s'ouvrit l'œil avec un canif pour se soulager (Béer). Le globe devient presque carré en arrière, la sclérotique amincie finit par livrer passage à la choroïde, et les staphylômes qui apparaîtsent alors sous la muqueuse atteignent un volume souvent considérable (voy . Staphylôme de la sclérotique ^ t. II , p. 404, ChoroidUi^ p. 414, SclérO'choimdiie postérieure^ p. 428). C'est alors que le globe prend une teinte noire, partielle ou générale, et qu'on voit le plus souvent des tumeurs bleuâtres se former dans le point de la sclérotique correspondant au corps ciliaire (CtrsophiAalmi^. Uhydrophthalmie postérieure et X antérieure peuvent deffleo» rer longtemps isolées, ou se confondre rapidement, et produire Vhydrophthalmie générale.
Symptômes physiologiques. — La e/ou/^ur est nulle au commencement de la maladie, c'est-à-dire pendant tout le temps que le liquide est peu abondant, et que la sécrétion en est lente ; mais elle devient atroce dans quelques cas, heureusement assez rares. Dans l'hydrojjhlhalmie congénitale ou dans la chronique, le malade ne souffre aucunement, à moins que le volume du globe ne se trouve très considérable, et que les parties ne soient enflammées.
Au début, et alors que, dans l'hydrophthalmie antérieure, la cornée est encore peu bombée en avant, la vision n'a subi d'aïtrès modifications qu'un certain degré de myopie ; mais on conçoit que plus tard elle éprouve des altérations très profondes, et disparaisse même complètement. Dans l'hydrophthalmie postérieure, qui n'est autre chose que le staphylôme postérieur ^ elle est presque toujours complètement abolie.
Les symptômes généraux sont en rapport avec raflTection locale : la santé est parfaite au début et dans lapériode chronique; elle est au contrai r» fortement altérée dans la période aiguë, surtout lorsque la distension de rœil'est très grande. Il y a alors insomnie, fièvre, délire, et la mort peut s'ensuivre si ]e phlegmon s'empare de l'œil.
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Marche. — Durée. — Terminaisons. — Pronostic. • — La durée de cette affection est en général extrêmement longue; jamais le malade n*en guérit complètement. Tant que le mal n'est pas très avancé, il peut demeurer stationnaire pendant un grand nombre d'années, et n'occasionner d'autre gêne qu*un degré de myopie plus ou moins marqué. Mais lorsque la sécrétion liquide est abondante, des accidents surviennent de toutes parts dans le globe, et outre la kératite, l'inflammation de la choroïde et les Btaphylômes de cette membrane, on voit encore, comme autant de terminaisons différentes, l'ulcération, la suppuration, l'atropbie ou la rupture spontanée du globe. Le pronostic de l'hydroph* tbalmie est soumis à la marche de ces maladies : en conséquence, il est toujours grave.
Ëtiologib. — L'hydrophthalmie est le plus ordinairement une affection dépendante de causes toutes locales ; cependant quelques auteurs pensent que la syphilis et les scrofules jouent un rôle important dans sa production. Les enfants y sont plus prédisposés que les adultes ; il est rare de trouver Thydrophthalmie chez les vieillards. Cette maladie est souvent congénitale; je l'ai observée bien des fois sous cette forme, que Ware et Lawrence ont notée aussi. On a vu des enfants d'une même famille l'apporter tous en nefTssant : ainsi Juengken cite l'exemple de six frères qui furent dans ce cas. La kératite et la sclérotite secondaires à la choroïdite, et en général les inflammations fréquentes des yeux, surtout après la variole, la rougeole ou la scarlatine, semblent y prédisposer. Elle est très fréquente après les coups sur les yeux ou après les piqûres. On la voit aussi après les opérations de la cataracte à l'aiguille. Je l'ai observée fort souvent à la suite de diverses expériences pratiquées sur des lapins, et notamment après les déchirures de l'iris et les piqûres de la cornée.
Traitement. — Il présente de grandes difficultés, la guérison de l'hydrophthalmie étant impossible. Des remèdes généraux doivent être d'abord prescrits contre la cause qu'on suppose avoir produit la maladie. S'il existe un vice scrofuleux, syphih tique ou autre, on le combat par le traitement en usage. Mais on ne peut attendre de moyens si indirects qu'une amélioration bien éloignée. Le traitement local ne présente lui-même aucun degré de certitude. On e;isaie des résoluiifs, parmi lesquels on doit compter les
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applications dé ventouses scarifiées ou de sangsues dans lô voisinage de l'orbite, lés frictions nrïercurielles, les sachets aromati- It^ueà, les astrirtgénts, la compression ménagée, pratiquée pendant un temps ordinairement très long.
Si rhydrophthalmie, demeurant stationnaire, se borne à produire un léger bombement de la cornée, on recommande les lunettes bî-cohcAves, dans le but d'allonger lé foyer visuel, et de rendre iiihisi ^u malade la vie rtioins triste. Mais lorsque Tafree- Won passe à l'état aigu, qu'elle produit de vives douleurs cl dé* termine des symptômes généraux, comme la fièvre et le délire, la jptthctioh de la cornée ou de la sclérotique, plusieurs fois réipStie, est indispensable (voy. Paracentèse), On piratique encore cette opération lorsque la maladie n'occasionne aucune dôuteur, mais que l'œil, devenu le plus souvent amaurotique, présente un volume considérable; aussitôt alors, après l'évacuation des liquides contenus dans la coque oculaire, on a recours à une compressk» permanente, qui doit être faite avec beaucoup de soin. Lorscpe l'œil prend un volume si grand que les paupières ne le protègent plus, et qu'il se recouvre de tumeurs noirâtres* formées par la ehoroïde, on enlève la cornée selon les règles qui ont été établies ailleurs (voy. Staphylôme opaque de la cornée^ t. II, p. 351), et Ton provoque ainsi l'atrophie du bulbe. ^Vïais, dans cette opération, il est nécessaire de se prémunir contre l'éventualité d'une hélno^ rhagie assez fréquente. Le malade cache alors sa difformité sou un œil artificiel. Je n'ai jamais vu que l'extirpation du globe Umt entier fût nécessaire.
ARTICLE IL
HÊMOPHTHALBIIE.
^On entend par c^é mot une maladie dans laquelle un ép'àticbe ment de sang survient dans l'œil. C'est l'Ay/^oA^ma, quand ce liquide s'accumule à la partie déclive de la chambre antérieure. Une grande quantité de sang peut remplir le globe oculaire, et alors, pourvu qu'il soit contenu dans le corps vitré, il est à peu près impossible, surtout dans les premiers temps, de reconnaître ce liquide à sa couleur ; on a beau projeter, en effet, une quantité considérable de lumière dans la pupille avec l'ophlbalmoscope, rien
HlÊMOi^ntHALMlE . i\é
ne s'éclaire, et cela suffit, quand le mil s'est développé bVusquement, pour ne conserver aucun doute sur sa nature. Mais peu à peu un caillot rouge vif s'organise à la partre déclive de l'œil, et on le voit aisément dans la chambre postérieure, près de l'iris, souvent à l'œil nu et en prenant la précaution de dilater la pupille. Le corps vitré conserve longtemps une teinte sombre, puis il se débarrasse peu à peu assez pour que l'on y découvre facilement des flocons flottants (voy. ce mot p. 398).
«On voit encore des épanchements de sang dans la choroïde et dans la rétine, mais on ne lés décrit jamais sous le nom d'hémophthàlhiie, réservé seulemei^l aux grandes collections de sang dans l'intérieur du bulbe.
L'hémophthalmie est fréquente à la suite des violences extérieures; les coups, les contusions, les piqûres et surtout les coups de fouet la provoquent souvent. On la voit aussi dans certaines manœuvres chirurgicales maladroitement faites pour rabaissement des cataractes, dans celles qui sont nécessaires pour l'établissement d'une pupille artificielle et pour séparer l'iris de la capsule du cristallin, quand il existe des exsudations qui ferment en partie la pupille. Elle est fréciuente dans la paracentèse de la ichambre antérieure, bien que l'on ne touche pas l'iris. C'est alors une hémorrhagie ex vacuo^ ou înieux par défaut de compression.
J'ai observé encore cette variété dans le cours de quelques opérations de cataracte par extraction : alors que tout a marché régulièrement, que le cristallin est enlevé et la pupille noire, le malade accuse tout à coup une violente douleur dans le fond de Tœil et dans le sourcil, puis, si l'on ne se hâte de comprimer, on voit bientôt l'iris poussé en avant par le corps vitré. Celui-ci s'échappe sur la joue et est bientôt suivi d*une quantité de sang éonsidérable et que l'on ne parvient à arrêter que par une compression énergique. L'œil est alors absolument perdu. Cette même hémorrhagie s'observe encore après l'ablation de certains staphylômes et dans les opérations qui ont pour but de détruire l'œil en en enlevant une partie.
On voit souvent l'hémophthalmie dans le cours de certaines inflammations graves, et, en particulier, dans les iritis chroniques et dans les inflammations des membranes internes sujettes à récidive et compliquées de choroïdite.
Le traitement de l'hémophthalmie c^t en général fort simple : il est local et général. Le traitement local comprend les applica-
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lions réfrigérantes , la compression, les frictions résolutives, émissions sanguines dans le voisinage de l'organe malade,! La paracentèse de la chambre antérieure pour rhypobêma q» tané traumatique peut être d'une très grande utilité. Mail il faut pas oublier que cette opération n'est praticable que Ion Tœil n'est pas atteint d*une opbthalmie chronique. Appli; dans ce cas, la paracentèse débarrasserait la chambre antérie du sang qu'elle contient, mais ce sang serait remplacé imméd tement par d'autre.
Le traitement général est tout entier dans une médicatioo il rante, dans laquelle la saignée, les purgatifs, les iodures, kitf stibié, la diète, jouent le rôle principal.
ARTICLE m.
CANCER DE L*CBIL.
L'œil, de même que les autres organes, est exposé an Cette maladie est plus fréquente dans Tenfance, mais alof* prend !e plus souvent la forme de Tencéphaloïde, que noM«« classée dans les affections de la rétine.
Il est très difficile, dans la plupart des cas, de le recoooihi son début, à moins qu'on ne se serve de rophthalmoscope.ft tard, lorsque l'œil s'enflamme, le mal se masque encore son !• symptômes d'une ophlhalmie interne. De même que dai» c* dernière affection, en effet, l'œil est larmoyant, photophobejli* devient mauvaise et disparaît à la longue, sans que rien jos^** puisse faire soupçonner la gravité du mal qui va bientôt se** lopper. Quel que soit le traitement employé, l'œil demeorew^ douloureux ; le malade ne ressentait d'abord qu'une démangM*' incommode, et déjà il éprouve de temps en temps quelquesdrtik* très vives, s'irradiant à tout un côté de la tête, et dont le [)«■** départ est dans le globe. Peu à peu ces douleurs devienneotB*?' portables, s'exaspèrent pendant la nuit, et enlèvent ainsi «"■•' lade le sommeil, l*appétit et la santé ; en même temps on ccc* ■ i une inflammation des ganglions lymphatiques sous-roidl*''^" I l pré-auriculaires. Le globe augmente de volume, maid ordii»*' ment avec une grande lenteur; sa surface devient inégale, <**^ bosselures apparaissent entre les muscles droits, ce qoi***
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l'œil une forme carrée. La cornée demeure longtemps saine; dans beaucoup de cas, on reconnaît que l'iris s*est déplacé; et, dans d'autres, que la chambre antérieure se trouve remplie de sang. Bientôt la cornée perd sa transparence^ s'altère dans sa forme, se rétrécit ou s'agrandit ; la conjonctive, considérablement épaissie dans la plupart des cas, devient rouge ; souvent elle est le siège d'un chémosis séreux très considérable ; les vaisseaux qu'elle présente sont dilatés, variqueux, le plus souvent bleuâtres, quelque* fois rouge brun, de même que ceux du tissu cellulaire sous-con* jonctival. Si Tétat de la muqueuse permet de voir la sclérotique, on reconnaît que celle-ci a pris une couleur jaune sale très pro«* noncée, et qu'elle a perdu sa forme ordinaire.
Peu à peu tous ces caractères deviennent plus marqués ; le globe commence à faire saillie à travers les paupières, qui bientôt ne peuvent plus le recouvrir : c'est à ce moment que la muqueuse boursouflée vient former un large bourrelet rouge par-dessus les cils de la paupière inférieure. Après être demeuré quelque temps dans cet état, qu'on peut confondre avec le phlegmon de l'œil, si l'on ne fait attention à la lenteur de la marche de la maladie» le globe finit par s'ulcérer dans plusieurs points ; alors le tissu cellulaire péri-oculaire et les paupières mêmes sont envahis par laffeotion cancéreuse, qui, si l'on ne vient au secours du malade, s'étendra bientôt à toutes les parties contenues dans l'orbite, et même aux 08 qui constituent cette cavité. Les ulcérations s'étendent en largeur et en profondeur; il en découle un ichor fétide, jaunâtre, tirant quelquefois sur le noir, et des fongosités sortant de ces plaies achèvent de détruire la forme de l'œil qui a perdu depuis longtemps ses mouvements.
Lorsque la maladie en est arrivée à ce degré, la marche en devient rapide : les fongosités s'élèvent de plus en plus, et saignent au moindre contact ; la suppuration fétide devient très abondante, les douleurs augmentent au point que les malades sont absolument privés de repos, la constitution s'épuise en peu de temps, la fièvre hectique s'allume, et le malade finit par succomber.
On ne confondra pas le cancer avec la mélanose bénigne; elle se caractérise par une tumeur molle, d'un noir bleuâtre, qui débute tantôt dans l'intérieur du globe, tantôt à sa surface. Elle est plus fréquente chez l'adulte, et ne contient absolument que des cellules pigmentaires.
Comme ces tumeurs sont orâinakBBMDt à làffttficii^ .^lÈ'^x m, ^
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Oh peut toujours s'assufet de leur nature en en ekaminant « petite partie sous le microscope.
Quelquefois la mélanose accompagne TeneëphaloUe : tm bonu chez lequel j'ai pratiqué l'extirpation du ^lobe avait présenté toM les symptômes du fongus médullaire de la féline, et je tmtd dans le fond de i*œi1 une tumeur tnélanique , enUratée de fîM ^nôéphalolde et offrant le volume d'une petite noisette. Cbmai toutes les tumeurs mélaniques, elle s'était développée titi Irapidement et avec des douleurs orbitaifes insupportabfei. Il) avait près du sourcil une autre tumeur de même nature, qa h'avait fait aucun progrès.
Si Ton abandonne à elle-même la tumeur mélanique enfeiBlê dans le globe, elle te distend, l'ulcère « envahit bientSt les jmpières, et se termine en provoquant l'écoulement sanguin tiohîb^ la suppuration et les autres accidents dont nous avond parlé pitt haut. Le plus souvent d'autres tumeurs mëlaniquès, siégeant dos d'autres parties du corps, accompagnent celle de rœil, et sont cMpliquées d'encéphaloïde. J'ai vu, à l'Hôtel- Dieu, une femme dort le cadavre en était pour ainsi dire couvert.
On doit donc, d'après ces observation^» distinguer lêsMÎ» rentes mélanoses entre elles et agir suivant qu'elles sont intnn extra-oculaires, superficielles ou profondes, de nature bénigne m inaligne.
Marchb. — La marche du cancer de l'œil est ordioairemot lente. Lorsqu'elle a commencé par les paupières, elle peut ne fain aucun progrès pendant longtemps, puis prendre tout à coup w marche très rapide.
Pronostic. — Il est toujours fort grave : presque tnajonli maladie entraîne la mort du malade»
Étiologib. — L'étiologie est celle du cancer en général, eeà^ .à*dire qu'elle est complètement ignorée : les coups sur rceil,la blessures profondes, les ophthalmles répétées, le staphrlôn^ ulcéré, rbydrophtbalmie, l'hérédité, ont été pourtant notés a première ligne.
TRArTEMENT. — L68 moyetis intentes échouèiit toujoan eooln cette maladie, et l'on en vient fbrùéttetal i Topération. On a peof que l'atrophie du bulbe pouvait être obtenue, dans qnelqnciCMb au moyen d*un tr&lt«mwt tiMÉMi Ad M plM haUteoariMl
jtst peu raisonnable dé compter sur celle terminaison (voy. Encê* phaloidê de la rétine^ Pronostiû^ p. 487), il serait donc superflu de revenir là-dessus.
- Le procédé opératoire à employer varie selon qU*on se borne à «nlerer simplement une partie de l'œil malade, ou qu'il est nécM* Mire d'enlever soit le globe tout entier, libre ou non dans rorbité» floit en même temps le globe et les paupières.
Amputation jTarlielle du globe, — On la pratique d'après les vègles posées au traitement du staphyldme de la cornée (voy. ce mot, t. II| p. 350). Un bistouri effilé ou un couteau à cataracte une érigne et des ciseaulc courbes un peu forts suffisent pour cette opération. Les paupières convenablement maintenues, le cbirurgien tenant Térigne de la main gauche, s'il s'agit d'opérer sur l'c^il gmvGhe, accroche avec cet instrument les parties malades, implante brusquement le couteau dans le globe, et le traverse de part en part, de manière que la lame, dont le tranchant est dirigé en haut, reste en arrière des parties à retrancher; alors il continue doucement son incision, en poussant la pointe de l'instrumenl Ters le grand angle, comme cela se pratique dans la kératotomie supérieure, et il termine la section avec le plus de lenteur pos* «ble, afin d'éviter la sortie de tous les milieux de l'œil. Ce premier tempB exécuté, le tranchant du couteau est dirigé en bai, €oaime pour la kératotomie inférieure, et les parties malades emportées demeurent ainsi fixées à l'érigne.
Au lieu d'un couteau à cataracte, il est préférable de se servir de mon staphylotome.
Dans le deuxième temps, le chirurgien emploie les ci- •eaux. L'hémorrhagie est ordinairement peu abondante : mais ti avant l'amputation partielle on jugeait, sur l'aspect vasculaire dfli parties, avoir à la redouter, il vaudrait mieux recourir tout d'abord à l'extraction du globe entier.
SBitaetitm du globe libre dans Forbite. — Les procédés que wnis allons décrire s'appliquent au cas oii le cancer est encore MBfiemié dans le globe, qui n'a, par conséquent, contracté aucune sirihérenoe nMirbide avec les parties voisines. - Premér ptoeédé. — Il appartient à M. Bonnet, de Lyon, qui n'm AVaît point encore fait l'application en 1841. •• On sait, dit 9idliffugtell(l),que, lorsqu'on enlève l'œil par les procédés ordi-
''^)$UaÊli9titeMiÊi99CÈUmi tendineuses et musculaires, PariietLjoa» lS4i,
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naires, on fait pénétrer l'instroment dans les graisses de YfsASk^ et que Ton coupe les muscles à une distance plus on moins gnnde de leur insertion dans Vœil.
•• Dans cette opération, on divise les troncs des nerfii qmii distribuent aux muscles de Toeil puisque Ton coupe ces moicb plus ou moins prës de leur insertion orbitaire. On divise sourol des ramifications des artères ophthalmiques» lacrymales os fna* taies, ce qui donne naissance à des hémorrhagies souvent diffidin à arrêter ; on éviterait sans aucun doute tous ces accidents si la coupait les muscles et le nerf optique à leur insertion i la sdémtique, et si l'on enlevait l'œil en laissant intacte la capsule dos laquelle il est renfermé. Evidemment en opérant de la sorte, os éviterait toute crainte d*hémorrhagie, on ne blesserait que le nerf optique, et la plaie étant séparée par un tissu fibreux d^ grsÎMei de Torbite, l'inflammation dont elle pourrait être le siégé ne m propagerait pas du côté du cerveau.
•• Ces idées ne sont encore pour moi que des idées à priori je n'ai pas eu Toccasion de les appliquer sur le vivant; mais si je rencontrais un cas favorable à cette application , voici comment je procéderais à l'extirpation de Tœil :
n Apres avoir écarté les paupières au moyen des instruroenti que j'ai conseillés, je couperais le muscle droit interne avec kl mêmes précautions que dans l'opération du strabisme; puis, glifsant des ciseaux à travers la plaie que j'aurais faite, et les faisant pénétrer entre la sclérotique, d'une part, et le fascia sous-conjonc* tival et les muscles, de l'autre, je couperais circulairement ton les muscles droits près de leur insertion à l'œil ; après cette section, il ne me resterait plus qu'à diviser aussi près que possible deTGeil les deux obliques, puis le nerf optique ; l'œil serait alors enleré sans que j'eusse intéressé aucun vaisseau, aucun nerf, etsansqae j'eusse pénétré dans les graisses de l'orbite.
n La seule objection que je conçois contre ce procédé, dont fai conçu l'idée lorsque je faisais des recherches anatomiques sur kf membranes qui entourent l'œil, est la difficulté de trouver des em où il puisse être mis en usage. Généralement les tissus qui entourent l'œil sont trop altérés dans les affections qui nécessiteot l'extirpation de cet organe, pour que le procédé que j'indiqie puisse trouver son application. Je ne me rappelle qu'un seul ctf i oîi l'on eût pu le mettre en usage sans inconvénient : c'est cehi 1 d'une malade que j'ai vu opérer par M. Gensoul. Ucnl viiat
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point perdu sa forme et son volume ; la vue y était abolie, et les douleurs atroces qu'éprouvait la malade et que rien navait pu soulager, décidèrent seules à Topération ; on trouva dans ce cas une tameur mélanique qui n'avait encore envahi que la rétine; le procédé que j'indique eût trouvé là, sans doute, une utile application, n
A. Bérard, MM. Stœber, Cunier, ont enlevé l'œil en suivant les indications de M. Bonnet, sauf qu'après avoir coupé le muscle droit interne, ils ont attaqué immédiatement le nerf optique, et n*ont divisé qu'ensuite les autres muscles. M. Cunier a eu à combattre, après Topération , une suppuration abondante et un bourgeonnement très considérable qu'il n'avait jamais rencontré jusqu'alors (1), et que sur de très nombreux cas je n'ai pas observé.
Ce procédé, fort ingénieux et d'une exécution des plus faciles, me semble présenter pourtant l'inconvénient, très grand dans le cancer, d empêcher le chirurgien d'attaquer le nerf optique aussi loin que possible. En effet, d'après les indications données plus haut, il ne peut être divisé qu'en avant de la capsule fibreuse, tandis que par le deuxième procédé on peut l'atteindre jusque sur le trou optique, et certes c'est là un point bien important, puisque le nerf est très fréquemment dégénéré, alors même que le cancer est encore fort peu avancé, et qu'en le laissant en partie dans Torbite, on abandonne ainsi une des chances si rares de guérison que donne l'extraction du globe dans cette maladie. C*est une remarque que j'ai déjà eu l'occasion de faire en publiant deux obser? Tations de cancers oculaires dont j'ai fait l'ablation (voy. Gazette de» hôpitaux, année 1843] •
Mais on n'extrait pas l'œil seulement dans les affections cancéreuses ; il est de nombreux cas dans lesquels le procédé de Bonnet est d'une ressource incontestable, par exemple lorsqu'il s'agit de débarrasser un malade d'un œil atrophié , qui en s'enflammant incessamment occasionne des douleurs intolérables, et mine peu à peu la constitution en compromettant la vue de l'œil demeuré sain. Il ne faut, pour l'exécuter dans de tels cas, que trente à trente-cinq secondes, et les opérés, après quelques jours, se trouvent dans l'état le plus satisfaisant et portent facilement Tceil artificiel.
Deuxième procédé. — C'est celui de Louis, légèrement modifié.
J>tf)«iS««4 mmie, tome VU, p. 34.
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Premier temps, — Le malade est étendu sur un lit, li tèto élevée. Le chirurgien, placé du côté de Tceil malade, iotrodoitia bistouri effilé entre la peau et les os, afin d'agrandir en dehofiU fente naturelle des paupières, et de découvrir ainsi largement la tumeur. Dans le cas où le globe est très proéminent, rindaaacil faite avec un bistouri courbe.
Deuxième temps. — L'œil est traversé avec un long croohel courbe en forme d'alêne, ou avec une aiguille à laquelle un fil ert attaché, dans le but de maintenir convenablement le globe, ri de le diriger dans tous les sens nécessaires. Alors le bistouri eri enfoncé dans l'orbite, et conduit selon la direction du cal-de-iic inférieur de la conjonctive» depuis l'angle interne jusqu'à Tiaglt externe. Pendant ce temps, la paupière inférieure est tendue pv un aide, tandis que la supérieure demeure libre. Lorsque okte première incision est terminée, la paupière supérieure, à son toor, est saisie par l'aide, et relevée avec les doigts ou un élévateofi pendant que le chirurgien, plaçant le bistouri dans Tangle interne, de manière à faire tomber la seconde incision dans la premioe» le conduit de dedans en dehors en rasant lorhite dans tonte fi paroi supérieure. Quelques chirurgiens veulent que le bistouri ma conduit de dehors en dedans, et qu'il soit plongé d'abord dam l'angle externe. Les raisons qu'on donne de part et d'autre sont dl peu d'intérêt, lorsque le globe est parfaitement libre ; s'il s'agiisait de raser avec le bistouri les parois de l'orbite envahies pirk cancer, il serait peut-être plus prudent de commencer par l'angli externe.
Troisième temps, — Le nerf optique et les muscles droit! iVi tiennent seuls le globe au fond de l'orbite; on les divise d'unienl coup, avec des ciseaux courbes dont la concavité est tournée ven le globe, et dont la convexité doit prendre un point d'appui çontic la paroi supérieure de la fosse orbitaire.
II est inutile d'enlever la glande lacrymale lorsqu'on est cou* vaincu qu'elle n a subi aucune dégénérescence, ce qu'on est ordinairement en droit de penser quand le cancer est demeure renfermé dans le globe : en la laissant, il n'y a pas toujours lieu di craindre un larmoiement incommode. Cependant il n'y a a«eQ& inconvénient à l'enlever. Chelius, Jœger, Roses, Demours, Litfranc, Sanson, en recommandent l'ahl^tioQ. Jç p' ai jamais cru devoir y recourir.
Ce procédé, de beaucoup înfériwr M pféoédeak toas 1« retint
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de la rapidité do l'exécution , est préférable dana le cancer paro^ qtt*A atteint le nerf optique un peu plus loin en arrière.
Mais ai on le choisit de préférence à celui de Bonnet, on doit le inodifier et réserver la conjonctive, parce qu'elle est nécessaire i Tupplication de l'œil artificiel. On devra donc détacher préalablement la muqueuse du globe , auteur de la cornée, et prolonger sur elle l'incision de la peau du petit angle de l'œil. Ce premier (oqps e);écuté, la conjonctive tout entière sera écartée en baa et ej[i haut par l'élévateur, en même temps que la paupière, puia \fi globe aéra enlevé de la manière indiquée.
^sUraciiou du cancer adhérent 4 l'orbite. — Lor^ue le cancer îjl gagné iea tissas de l'orbite , et qu'après avpir envahi le globa, i^ remplit complètement cçtte cavité, le second procédé que poua venons de décrire n*e&t plua applicable : ç ^$t au premier qa*il coa* vient de recourir. Dans ce cas, le bistouri, qu'on introduit d*Qrdî^ nWfi d^na l'angle interne, devra raser les parties osseuses aussi pfè9 que faire ae pourra, afin de ne laia&er de tissus dégénérés que ]^ mpipa possible. Après que le globe sera extrait, on proipènera Iq doigt dans tout l'intérieur de l'orbite, pour reconnaître si des portion^ malades n'y auraient point été laissée^ ; pn constatera ^ milnie temps la résistance que le nerf optique présente au tpache?^ ^Q 6*a89urant s'il ne serait point entouré, comme cela arrive trèâ |lpavent, d'une niasse circulaire de tissus indurés : ci cela était, pn enlèverait tputçs ces parties malades, en se servant d*unç pince à griffes et d'une paire de ciseaux courbes. On raclerait le^ 06 avec le bistouri convexe ou avec la rugine, si les partie^ y étaient trop adhérentes ; mais on devra agir avec précaution, fliirtPUt vera la paroi interne de l'orbite , qu'on pourrait trèa jfaeilement briser.
Jx)rsque les paupières ne sont qu'adhérentes aux partie^ ma- Ifides, on divise les brides avant d'extraire le globe ; mais si elles n'oqt pas échappé à la dégénérescence, on les enlève en même temps quç l'ceil. Il n'est pas nécessaire alors d'agrandir l'angle externe ; on emporte immédiatement et du même coup le globe ^t left paupières, en circonscrivant l'orbite par la double incision 4ont nous avpns parlé ; seulement gn a grand soin, dans ce caa, 4'extmre la glande lacrymale.
J^aiwmetU, — Il est des plus simples. Après que la commisffVp fnrtonie a été réunie au moyen d'épingles et d'une suture jB^wm^l QB^'».t)^n| la plvfs ciouvçnt, que d'appliquer çur
Torbite des compresses imbibées d*eaa froide. Il est inutile» et même dangereux parfois, d'introduire dans cette cavité un linge enduit de cérat, et recouvert dune couche épaisse de charpie qn^on maintient par plusieurs tours de bandes fortement serrées autour de la tète. Ce n'est que dans le cas où une hémorrhagie conûdérable surviendrait, qu'il serait permis de recourir à ce mode de pansement, généralement abandonné aujourd'hui.
Suites de T opération. — Immédiatement après l'enlèvement du globe, les malades accusent une douleur vive, qui s'étend à toute la moitié correspondante de la tète, et disparaît ordinairement après deux à trois heures environ. Lorsqu'elle dure plus de temps, que le malade est très agité et que le pouls s'élève, il y a lieu de surveiller l'état de l'encéphale. Souvent cette douleur est occasionnée par l'introduction de la charpie dans l'orbite, et par le bandage qui la retient.
Le malade est tenu à la diète pendant deux on trois jouis; pendant ce temps, si les choses marchent convenablement, on ha prescrit des boissons aqueuses, et on lui accorde un ou deux bouillons. Lorsque la suppuration survient, ce qui arrive d'ordinaire vers le quatrième jour, on nettoie les parties malades avec le plus de soin possible, au moyen de lotions d'eau tiède ou d'injections faites avec précaution : ce pansement est répété régulièrement tous les jours. On verra peu à peu la cavité orbitaire se remplir de fongosités rougeâtres, lesquelles rapprocheront insensiblement les incisions qui, en haut et en bas, ont divisé la muqueuse, de sorte qu'à la longue on n'apercevra plus dans l'orbite qu'une cicatrice transversale, reposant sur la conjonctive et ayant une certaine tendance à renverser les paupières en dehors. Cette drcoDstance est une indication de ménager la muqueuse le plus possible, lorsque le cancer est renfermé dans le globe, et de la diviser dans le point le plus rapproché de la cornée, si l'on veut épargnerai malade la difformité de l'ectropion double, et à plus forte i si on veut lui ménager la ressource de porter l'œil artificiel.
Les complications qui peuvent survenir après l'opération j l'hémorrhagie, l'encéphalite et la reproduction du mal. Le premia de ces accidents, qui est rare, est facilement éloigné, ainsi qse nous l'avons dit plus haut, par le tamponnement de ToriMle, sa par l'introduction de petits morceaux de glace dans cette eàvilib moyen qu'on peut essayer préalablement. On peut eDOoiNi^tiii^ j ployer aUgatUTeÇRjo^x\A^^J^)^tmci\<^\tâ^^
6LACJC0MB. 729
l'application sur ce vaisseau d'une pince qu'on maintient par un bandage convenable (Lisfranc). Lorsque des signes d'encéphalite apparaissent, les bandages sont enlevés immédiatement si rien ne I y oppose, et l'on prescrit le traitement de cette maladie. Enfin, dans le cas où le cancer se reproduirait sur un ou plusieurs points 3e l'orbite, on emporterait les parties malades avec l'instrument branchant, et l'on cautériserait ensuite avec le nitrate acide de ■lercure ou avec le cautère actuel, en prenant soin d'agir avec la prudence que commande le voisinage du cerveau.
ARTICLE IV
On entend par glaucome une maladie accompagnée de cédté dans laquelle le fond de l'œil offre une couleur verdâtre sale, couleur de fumée , de vert de mer ou jaune verdâtre foncé. Le féritable siège de cette affection ne peut être rapporté à une des membranes oculaires en particulier, mais doit l'être à plusieurs d'entre elles à la fois. C'est évidemment ce siège multiple qui explique les discussions nombreuses dont le glaucome a été le lajet. Les uns le regardaient comme une maladie du cristallin, les antres comme une maladie du corps vitré; il en est qui croient le voir dans la rétine, et le plus grand nombre le place aujourd'hui dans la choroïde , la rétine et le nerf optique ; mais comme il est mil peu partout, et tantôt plus, tantôt moins, se trouve dans chaenne de ces membranes, je ift vois rien de mieux que de le classer daoa les maladies générales du globe, comme j'ai fait pour l'hydrophthalmie et le cancer.
Cette manière d'envisager le glaucome a pu paraître peu fondMe, il y a plus de dix ans, lors de la publication de la première édition de cet ouvrage, et cependant, depuis que l'ophthalmoscope a été découvert, le glaucome n'a pas pu trouver une meilleure fhm. On a rapporté son développement à une saillie de la pafSIe du nerf optique, à l'état des vaisseaux de cet organe (ou du I on a cru trouver une modification dans la manière dont ces \ se comportent); puis on a pensé que les battements de I centrale de la rétine, qui deviennent visibles dans le glau* I ^ déshiieraient enfin le voile qui couvre le véritable siège de I aaoun de ces symptômes n'a une valeur \
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importaote : la saillie nçxUte pa^ ; i^ que Ton fnmi\ relief est au contraire un creux ; au lieu 4'uira ujià ( pignon t le nerf optique présente un creux eq godd; \ des vaisseau^ (jle la papille pria pour un caractère | 9e retrouve dans d'autres aflections. De tout ceci fénkl moi glaucome est toujours aus^ vague d^Mi que l'on peut même ajouter que 1 ophth«Uino9CO]i9n« jusqu'ici 9ur sa nature. On gavait en effet i Uy^ di|i la vision se trouvait détruite par une compreasioa leste I des membranes internes ; on voit mieux les effets diradi j compression aujourd'hui en se servant de rophthaln de plus.
Le glaucome n deux* formes : la chronique et l'ct^l dernière ayant été décrite ^ grande ^partie à l'article ( liQUs n'y reviendrons ici que pour çou^pléter ce que i dire sur cette maladie.
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allons ici étudier chacune des m^iubraives en particalMi» cela, au reste , nous suivrons la méthode que nçus avoBi jusqu'à présent. Il ne nous sera pa« difficile de pniavci glaucome est bien une affection générale du glohe, dont membranes constituantes prennent, dans cette luaMiSitet ractères s'éloignant plus ou moins de Vétat normal.
Conjqnctivê et tissu cellulaire ^uiM'O'ï/onc^iW.— AléH de l'affection, cette membrane ne présente ordinairement altération ; mais lorsque le mal a foft de^ progrès, elle ofo^ toute son étendue une couleur sale, plombée, et de gn» vaifH* veineux la sillonnent de toutes parts , ()oipme il arrive dw b congestions anciennes de Tœil. Ces vaisseaux rampent ptal^ ^ plus nombreux dans le tissu cellulaire 8ous-Oonjonctival,«7 foriuant des arcades toutes particulières, dont les cenvesiÉf trouvent assez rapprochées de la cornée (compare^ «mlk nâdiie , p. 407). I^ développement anormal de (^ veineux placés en avant est la conséquence 4q U qui existe d^ns les vaisseaux veineux de 1« pf|iti0 l'œil \ en d'autres termes, les veines poçtériewrei ^ f> Içs VOM vorUçasa sont comprimés, et les v^ueo Ql4 fliblea dan^ le tissu cellulaire ^ous-jconjopqtîi^ JM& Ffl|ll 4'une circulation auxiliaire d#9 vwmoUwiMHifMMt '
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Sclérotique, — Elle est à l'état normal et peut demeurer saine; dwê quelques cas exceptionnels, lorsque l'afTeotion fait dei progrès lents et continus et que le tissu de la membrane est faible» elle prend une teinte sale, plombée, d'abord partielle et bientôt gén^le. Cette couleur est évidemment due à ce que la membrana ayant subi une distension considérable, laisse, à travers ses fibrea éçfurtées, entrevoir la choroïde poussée en dehoi^Tpar les liquides anormaux contenus dans le globe. C'est un caraotèr^ qui peut manquer longtemps, puisqu'on ne lobserve point tant que Ii^ sclérotique ne cède paç. Nous avons dit ailleurs que la résistance plus ou moins grande qu'oppose la fibreuse est très certainement en rapport avec la force de son organisation (voy. SU^hyilim$^ note de la page 408, t. II).
Comie. — Elle est ordinairement saine au début, comme ^9 membranes dont nous venons dç parler* Mais pour peu que If^ maladie soit avancée, en même temps qu elle devient moins coiH vexe, elle perd ça sensibilité et son brillant, et ressemble tout i fait à ane glace sur laquelle on aurait soufflé légèrement. On croirait» eq la regardant avcQ attention, qu'elle s'est recouverte à sa face cop* cave d'une multitude de gouttelettes d'un liquide presque incolore* [1 est facile de comprendre que ce phénomène ait lieu , quand on ^ reconnu les désordres remarquables que l'iris présente, et quan4 on se rappelle que la membrane de l'humeur aqueuse tapisse toute la chambre antérieure. La première remarque en a été faite pav Béer, et d'autres auteurs l'ont confirmée après lui. Il y a plus, çt 4ap8 une période très avancée de la maladie, mais à l'état aigu, j'ai vu la cornée s'ulcérer à son centre , dans une assez grande Stendue pour laisser passer tout l'iris. Evidemment, dans ces cas, ii| compression des rameaux nerveux qui se rendent à la coméç en avait d'abord amené l'insensibilité, puis l'anesthésie complète et enfin la destruction totale. Dans quelques cas, les plus graves désordres en sont résultés : dans les uns, il y a eu une ophthalmite, et dans les autres une hémorrhagie considérable. Asse? aouvent, milout lorsque la sclérotique se laisse distendre facilement» la x>mée n'éprouve que des altérations peu importantes, copime ce :rouble dont j'ai parlé plus haut. Quelquefois elle est entourée Tun cercle bleu, large tout au plus d'un millimètre : o'est cet an«* leau bleuâtre que l'on constate dan? tout^ les congestions chroliques du globe.
. Chambre anUrie^rft. — Il n'y n rwn d^ fis» quwt aUK tU^r^-^
tions qu'elle présente. On peut, en effet, la trouver intacte sons tous les rapports, aussi bien à la période la plus avancée du glancorne qu'à son début. Mais le plus souvent elle a disparu complétement ou au moins elle a diminué beaucoup sous l'influence que la compression exerce sur les milieux internes et en particulier sur le corps vitré.
Tris. — On n'observe point, dans le glaucome, d'iritis propre ment dite ; cependant l'iris participe à la désorganisation des autrei membranes , et en porte les traces les plus évidentes. Il est en général plus pâle, plus terne que d'ordinaire : on croirait quS a subi une sorte de macération. Çà et là, en effet, on aperçoit des plaques plombées, isolées les unes des autres, et formées ain dépens de la substance antérieure du diaphragme; c'est surtoot vers les attaches de Tirîs qu'elles se montrent d'abord , et leur apparition est le plus souvent précédée d'une décoloration plnsoa moins étendue, qui donne à la membrane une teinte ardoisée oa vineuse; ces taches et cette décoloration se montrent quelquefois au moment ou le malade ne se plaint encore que médiocrement de sa vue. A mesure que l'affection fait des progprës, l'iris perd davantage ses brillantes couleurs naturelles. Il se retire pea à peu et toujours inégalement vers ses attaches ciliairea \frièh plégie)y et, dans quelques cas exceptionnels, cette rétraction est si énergique, qu'il ne présente plus qu'un ruban circulaire, large tout au plus d'un millimètre, et qui disparait même complètement par endroits [atrophie de l*tris). Le bord libre de l'iris éprtmve aussi des altérations remarquables, dont nous allons parler tout i l'heure.
Pupille. — Dès le début de la maladie elle a perdu de est mouvements par suite de la compression des nerfs ciliaires. EDe est plus ou moins irrégulière, selon les cas particuliers; si marge est quelquefois inégale et déchiquetée, mais très exceptk»' nellement adhérente à la capsule. L'uvée qui forme un œiele circonscrivant le bord libre de Tiris, a disparu par places, en sorte qu on aperçoit souvent une petite traînée blanche assez semblaUs à une bandelette fibro-albumineuse , et que la pupille se trouve dessinée en certains endroits par une portion de cercle blanchfitreb taillée aux dépens du diaphragme, qui semble renversé en avaiili même dans les cas où la chambre antérieure a conservé son dismètre normal. Derrière la pupille on voit, au commenoemeat.à ] la maladie, que\que cVo^^ Îa Vtc^à^^^ o^ÀxniAea&AA à «né lÀ
grisfitre, et donne au fond de Tœil un aspect terne tout particulier. Cette sorte de fumée , répandue dans l'œil , devient plus visible, plus épaisse , et paraît manifestement occuper le plan profond de la coque oculaire. C'est alors une véritable opacité de couleur vert-bouteille , dans laquelle il est impossible de reconndtre ni une tache ni une ligne opaque. Malgré cette apparente opacité, le fond de Tœil peut s'éclairer parfaitement avecl'ophthalmoscope.
Cristallin . — Il demeure ordinairement sain et transparent pendant un temps fort long.On doit remarquer que le glaucome n'attaquant généralement que des individus de plus de quarante ans, la lentille a pris à cette époque de la vie une couleur jaune ambrée remarquable. Une cataracte peut, on le comprend aisément, compliquer un glaucome commençant ou même le précéder, mais alors elb sera indépendante de la maladie qui nous occupe. Par contre, oa observera fréquemment Topacité de la lentille dans le degré le plus élevé du glaucome, surtout quand il existe depuis longtemps. Je ne crois pas avoir vu un seul œil glaucomateux qui ne se soit cataracte après deux ou trois années. Cette complication a déjà été étudiée ailleurs , à l'article de la cataracte glaucomateuse (voy. p. 96). Parfois la cataracte est dure; le plus souvent, au contraire, elle est si molle que la capsule, largement distendue et poussée en avant, vient s'appliquer presque contre la cornée, à travers la pupille largement dilatée. Dans un cas, j'ai vu la capsule éclater spontanément, et des portions de la substance corticale du cristallin tomber dans la chambre antérieure.
Globe oculaire. — La tension de la sclérotique, dont nous avons parlé plus haut, est portée à un degré tel, que l'œil touché avec le pouce par-dessus la paupière est dur comme une bille de marbre que Ton sentirait à travers un gant. Ce caractère est à lui seul la réunion et, en quelque sorte, le complément, comme aussi le trait le plus frappant de tous les signes de l'état glaucomateux. En ^et, la plupart des symptômes que nous avons décrits peuvent ou manquer complètement, ou être peu accentués, tandis que estte tension extrême du bulbe ne fait jamais défaut.
Symptômes ophthalmoscopiques, — Us sont loin d'avoir, dans eette maladie, une valeur égale à celle des symptômes anatomi* 4piet dont nous venons de donner la description. On a pensé 4'abord que la papille du nerf optique devenait convexe dans le fbMOOiM p puis on a reconnu qu'au contraire eWe e^X c»t\^^n^^
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tt qu'on avait été trompé par one illusion d'optique. Mais î1 y t dea amauroses dans lesquelles on trouve cette même concaviti Attribuée à la pression des milieux internée, de sorte qa'elle n'a ici qu'une valeur très faible. Elle se manifeste tout aussi bien dam les glaucomes qui n*ônt Jamais été précédés d'inflammations lipétées, faibles ou aig:uës, que dans Ces dernières, et on l'èxpliqtte par lÀ distension du bulbe en arrière, par suite de la comptettioii. Les caractères de la concavité «ont les suivants : La limite sc!£- TUticale de la papille, qui est fine et claire dans l'état normal,préselite ici la forme d'un anneau large, un peu Jaunfttre, qui entoitfe la papille à la manière d'un cadre en relief; au delà du cadré, je ytM% dire au delà du cercle, la choroïde, dans une limite très Ms- Ursinte, n'est plus revêtue que d'une couche de pigment mince, surtout vers le côté de la macula. Le nerf optique se détache brusquement de l'anneau sclérotical qui l'entoure, tandis que, dans l'état physiologique, il faut une certaine attention pour Sptfcevoir la limite linéaire en forme d'anneau qui le sépare de h sclérotique. La papille prend, en outre, une légère tolonlioB verdâtre (Jmgér, fig. XX, p. 63) asses souvent difficile i voir.
La papille n'est pas dans les mêmes rapports avec ke vaisseaux Tsi l'on suit ceux-ci de la circonférence jusqa'ta Centre, on remarque qu'arrivés sur le bord sclérotical, ils font une sorte de crochel, plongent dans une partie profonde et reparus^ sent à côté du point où ils ont disparu, pour reprendre de làlev eouras sur la papille. Il s'agit ici surtout des veines : les artèrei subissent des changements analogues , mais moins faeikSMflt «ppréciablesé
A un moment donné de la maladie et à diverses reprises <èa le même individu, sous l'influence de certaines Conditions, flA voit les vaisseaux battre d'un mouvement isochrone au cttur. Ot sont d'abord les veines que l'on voit donner des pulsations SpeS* tanées, et plus tard, en même temps que la compression îbMB augmente, les artères ofirent ce curieux phénomène. On aifi d'abord que c'était là le trait caractéristique du glaucome, et M théories de toute sorte n'ont pas manqué pour appuyer celle ni* Dière de voir; mais bientôt j'ai trouvé, avec bien d'autres, qsl^ h pulsation spontanée 8'obser\e dans diverses maladies, et qa'osk voit même très souvent chez des individus dont l'œil est saîa 4 qui ont le cœur très énergique et susceptible. Il suflil «mvcri d'accéléier pax \)Lf\e couxse t«^<&a V«^ toouvsments du coMffi pf
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Àeinple de J)riér le malade de courir r.ipîdement en môfttaht Tes- «ràlier, pour produire ce phénomène, qui, Tinslant d*avant, était inappréciable. Si l'on appuie sur le globe avec le doigt, on sent que la pulsation se développe dans les veines d'abord, et, la pred- «ion augmentant, dans les artëres ; que, dès que celle-ci devient sensible dans ces derniers vaisseaux, la vue diminue de la péri- ^^érîe vers le centre et qu'elle finit par disparaître entîërement (Donders), è% l'on en a conclu que si l'on développe le phénomënè tn pressant le globe légèrement, la pression interne est considéfable^ et réciproquement. Mais entre la somme de vision qui petit "Mister dans un œil atteint de glaucome et la pulsation spontanée If^neuse ou même artérielle que l'on y constate, il n'y a pas de 1tip{H)rt bien exact, c'est-à-dire que si l'on aveugle entièrement foeil slûft en le comprimant jusqu'à y produire la pulsation artérielle, cependant ce même phénomène de la pulsation pourra être 'f>b8ervé suf des yeux malades qui voient encore dans une propoN Huit cohsidérable. C'est à peine même si, chez quelques-uns, le thftmp de vision sera diminué vers sa périphérie.
En outre de ces caractères si vagues, on trouvera fréquemment 4es complications telles que de larges ecchymoses dans la rétine et lA thotDÏde) des exsudations diverses, des opacités lenticu- Mfiês, «te, etc.
Il y a donc, en résumé, trois symptômes ophthalmoscopiques 'prâeipaux dans le glaucome, savoir : un changement de forme M quelquefois de coloration de la papille, un changement dans l(t direction des vaisseaux, la pulsation de l'artère centrale. Of, on 1«trouve ces caractères dans d'autres conditions, et nécessairement ils demeurent sans valeur ici.
6tiiH^MBB t>nYsioLOGiQT7ÈS. — Ils sont tout à fait secondaires, Sfl iMs pourraient pas à beaucoup près fournir des indications patho« ^dmoniqués d'une importance égale à celle, par exemple , de la dMleur qu'accuse le malade vers la tête du sourcil, dans l'in- Hammation aiguë de l'iris.
Virion. ^-^ Dans beaucoup de cas de glaucome, elle s'abaisse P'aduellentent, comme dans certaines variétés de l'amaurose. Au début, comme à une période plus avancée, il n'est pas rare de ooiwtater dans son état des oscillations remarquables ; tel jour, par exemple, le malade reconnaîtra sans difficulté des objets qu'il OS pourra plus voir le lendemain. Cette vantbWitb Aft XtL^rUMonw
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persiste quelquefois très longtemps et met soaTent sur la m
du glaucome au début. Certains malades voient mieux le d'autres, au contraire, à une heure avancée de la jonmëe; mai tous à la longue deviennent aveugles. Si de temps en temps k malade est pris de névralgies, même légères, on remarque qie 11 vue baisse après chaque attaque et qu'elle ne se relève ^oi.
Douleurs. — Au début de la maladie la doulear est à pea fris nulle, de même que dans toutes les affections congestives qsi marchent avec une certaine lenteur ; le malade éprouve alors ai sensation de gêne dans les paupières, et de roideur dans legUe, Mais lorsque l'iris commence à présenter quelques traces dedi> coloration, et que la pupille, moins mobile , est déjà un peu dé* formée , il survient quelquefois, mais non pas toujours, car k malade peut devenir aveugle sans avoir jamais souffi^fda névralgies légères ou intenses, le plus souvent intennitteotef,il pendant lesquelles la vision devient très mauvaise. EUei le répètent assez souvent pendant une quinzaine de jours de saiti^ disparaissent pendant un temps plus ou moins long, et reviennat ensuite par accès réguliers. Il est à remarquer que dans ftmft tous les cas où, longtemps avant l'apparition du glaucome, on i vu survenir les névralgies, il s'est formé à la longue des stapbjlômes de la choroïde à travers la sclérotique amincie. Neponmïon pas admettre que chacun de ces accès coïncide avec ne hypersécrétion de liquide dans l'intérieur du globe, puisqu'on prti le faire cesser sur-le-champ par la paracentèse, et que si l'a ne pratique pas cette opération, on constate dans la soits qv la fibreuse s'est perforée dans plusieurs endroits, et que les onvtf* tures ont été fermées par des procidences de la choroïiie!
Marche. — Elle est excessivement inégale : tantôt, pendd un temps considérable , la maladie demeure stationuaire à * degré encore un peu avancé; tantôt, au contraire, elle irrivel une terminaison rapide, très peu de temps après son début. Bia n'est fixe dans l'apparition des symptômes ; chez quelqua vA vidus, la teinte glauque apparaît de bonne heure, et presque a même temps que la décoloration de l'iris ; tandis que chez d'antics, et c'est le cas le plus fréquent, ce dernier caractère existe depsi longtemps sans que la vue ait subi de graves altérations. Ju ^ plus d'une fois le glaucome survenir avec une effrayante vàfM après avoir été à peine annoncé par quelques signes précunears:
c'était surtout à la suite de choroïdites anciennes, quoique légères en apparence. En général, cependant, la marche du mal est très lente, et ce n'est que peu à peu, souvent après plusieurs mois, ou iTiême plusieurs années , qu'il arrive à son plus haut degré de développement, et que la vue disparait tout à fait.
Cette maladie ne frappe pas habituellement les deux yeux à la fois; mais presque toujours elle les atteint à une distance plus OQ moins éloignée. Souvent le glaucome détruit entièrement la vue d'un côté sans que le malade ait jamais souffert, tandis que de l'autre l'affection s'accompagne de l'inflammation et des doulears les plus vives.
Tebminaisons. — Elles sont nombreuses : même complet, le glaucome peut demeurer stationnaire pendant un temps très long et n'occasionner aucune souffrance ; d'ordinaire, cependant, les douleurs névralgiques disparaissent entièrement , après que les accès se sont éloignés de plus en plus. D'autres fois, des ulcératiens se développent sur la cornée, et deviennent ainsi la cause de procidences de l'iris , à la suite desquelles surviennent des hémorrhagies considérables , comme cela est arrivé à la mère d'un de mes confrères de Paris (M. le docteur Bordes), dont j*ai déjà eu l'occasion déparier à l'article CAorotcf//^, page 444. lie staphylôme de la cornée est une terminaison assez fréquente ; je l'ai vue suivie de l'apparition d'inflammations répétées, qui ont produit une ophthalmie et l'atrophie consécutive du bulbe. Je n'ai point noté la dégénérescence cancéreuse qu'a observée M. le professeur Rosas.
Pronostic. — Il est extrêmement grave. Le glaucome amène toujours tôt ou tard la perte complète et incurable de la vue dans rœîl qu'il attaque , et le plus souvent il frappe les deux yeux, à des distances plus ou moins éloignées. Je ne pense pas qu'on puisse obtenir une amélioration soutenue de la vision dans cette maladie, dont ordinairement le traitement le mieux dirigé ne peut entraver les progrès.
Êtiologib. — Les ophthalmies internes chroniques, les inflammations de la rétine, et celles de la choroïde en particulier, les amblyopies et Tamaurose sont suivies quelquefois de glaucome chez les individus âgés d'au moins quarante ans. Les enfants et les jeunes gens ne sont que rarement frappés de cette maladie, & tih M
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laquelle, au contraire, los vieillards sont très sujets. Je compte quelques cas de glaucome parmi des personnes que j'avais opérées de cataracte par extraction et chez lesquelles la vue avait été lueD rétablie.
Glaucome a forme rapide ou aioub. — Il débute quelquelns sans avoir jamais été précédé de signes précurseurs, et alors \à malade qui jusque-là n'avait jamais éprouvé d'inquiétude pour ses yeux , est pris brusquement. D'autres fois , au contraire, el ce sont là les cas les plus fréquents, l'attention du patient a éU attirée par quelques changements dans la vue de Tceil affecté tek que des fantômes lumineux, une diminution temporaire ou définitive de l'impression dans le champ d'avertissement, des obscurcissements, des b^ouillard^», ordinairement d'assez courte durée, tout cela accompagné ou non des symptômes objectifs décrits plos haut.
Cette forme n'offre pas toujours le caractère d'un état aigu bien nettement accusé. Ainsi, dans certains cas, l'on voit débuter brusquement tous les signes do l'ophthalmie interne la plus violente avec névralgie atroce s'irradiant de l'oeil à toute la 6* paire, et s'accompagîiantde vive injection de l'ensemble du globe comme nous l'avons décrite à l'article Choroidite aigu'è (vovez p. 4lîi, d'autres fois, et c'e<t le cas le plus ordinaire, après une attaque plus ou moins vive, l'inflammation s'abaisse tout à coup et revient à un moindre degré en s'accompagnànt d'une névralgie quelquefois assez régulièrement intermittente. Beaucoup de malades s'enferment alors des semaines entières dans une profonde obscurité. et attendent avec désespoir le moment du retour de la douleur qae ni les antiporiodiques ordinaires, ni les narcotiques, ni les émissions sanguines no peuvent prévenir ou calmer. D autres, moins malheureux, perdent l'œil tout à coup ou à peu près dans une brusque et violente attaque; ceux-là, au contraire, n'arrivenlque lentement à ce triste résultat.
Dans d'autres cas, encore assez communs , un semblant vl'éUl aigu apparaît à d'assez longs intervalles : le globe rougit rt une douleur vive et durant douze à quinze heures se déclare puii disparaît pour ne revenir que plus tard. A chacune de ces attaque» la vue baisse un peu, les impressions fournies par les parties escentriques de la rétine diminuent ou disparaissent, et Toeil pmMl peu à peu l'aspect glaucômateux que nous avons décrit pi oshint
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Après la première attaque , si elle a été vive , la vision peut être anéantie et le glaucome être définitif, avec tous ses caractères ; le plus souvent, cependant, elle est atteinte largement, mais en* ocre conservée. Ce n*est que plus tard , et sous l'influence d'at<taques nouvelles et d*un degré moins élevé qu elle finit par dis* paraître entièrement. Tel glaucome peut donc être complet en vingt-quatre heures, après une seule attaque, tandis que tel autre ne se confirmera qu'après plusieurs mois et à la suite de petites inflammations successives plus ou moins séparées. Dans d'autres CBS, la première attaque sera séparée de la deuxième même par plus d'une année; mais alors l'œil portera toujours, et dès le début, les caractères indélébiles de rafTection, caractères qui ne laisseront jamaiîB ignorer au médecin le terrible danger qui menace le malade.
Tbaitbmbnt. *-> Le glaucome étant incurable , il devient très difficile de poser les bases d'un traitement. On a tout épuisé pour procurer un peu de soulagement aux malheureux qui en sont atteints. Lorsqu'il y a des symptômes évidents de congestion, les saignées locales et générales , prescrites avec mesure , sont in* diquées. Mais, de même que dans l'amaurose congestive inoom* plète, on doit bien se garder de les pousser trop loin, parce qu'on pourrait hâter ainsi l'abaissement de la vision. C'est surtout quand le glaucome est arrivé à son plus haut degré, qu'il convient d'être sobre d'émissions sanguines. Lorsque les douleurs névralgiques apparaissent, on en étudie avec soin la marche, et comme il arrive presque toujours qu'elles présentent des intermittences marquées, on peut espérer de soulager beaucoup les malades en leur prescrivant des préparations de sulfate de quinine, à doses usez élevées, ou bien encore le valérianate d'ammoniaque dont j'ai tiré de bons effets. Il n'y a rien à attendre des excitants énergiques, tels que les cautères, le séton et les moxas; il en est de même des dérivations superficielles très larges, qu'on produit au moyen des ponimades stibiées ou autres.
On pourra faire tomber la douleur et disparaître l'accès par des ponctions pratiquées de temps en temps au travers de la sclérotique; il en résultera de cette façon une détente salutaire et une diminution temporaire de la compression telle, que la vision pourra être conservée. La paracentèse par la cornée aura un effet analogue, mais moindre, si on la pratique avec l'aiguille dessitiée plus haut (voy. tom. II, p. 29). Cependant le résuUal aeTaçT^^v]^\^^%^
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à celui obtenu dans la paracentèse scléroticale » si on la répète à de courtes distances, par exemple de quatre en quatre heures, en ponctionnant sur divers points de la membrane. Ce moyen, bien entendu, n'est applicable qu'à l'état aigu, et il ne peut avoir aucun effet prophylactique, car, dès que la plaie paracentésîque est guérie, soit sur la sclérotique, soit sur la cornée, et que l'accès est passé, le malade est sous la même influence qu'avant l'attaque.
C'est tout à la fois pour abattre le mal, le prévenir et en guérir les effets que M. de Grœfe a imaginé d'appliquer l'excision de l'iris à la guérison du glaucome (voy . sa note adressée à l'Institut de France, 1857). Il obtiendrait ainsi une diminution permanente de la pression intra-oculaire et une nouvelle attaque de glaucome n'aurait plus été observée sur ses malades après un an et demi. Si l'opération est faite lors d'une première attaque et pendant l'état aigu, les douleurs tombent, comme je l'ai observé et pratiqué dans la paracentèse largement faite, et le malade guérit très rapidement. Quand elle est plus tardive, il y a encore des améliorations que l'on n'aurait pu obtenir par aucun autre moyen. Ainsi, même dans ces cas, le champ visuel s'agrandit, la pupille reprend sa mobilité, etc., etc.
Si ces recherches se confirmaient, ce serait là assurément une importante application de l'iridectomie [le mod^ opératoire est celui de Benedict et de Guépin, de Nantes, dessiné p. 529. t. II). Mais, en pareille matière, l'expérimentation est encore nécessaire aujourd'hui. J'ai dans ma pratique de nombreux cas de paracentèse scléroticale et kératique pratiquée dans le glaucome, et dans lesquels l'attaque la plus aiguë a été domptée. Il s'est passé pour quelques-uns plus d'un an et demi, et le mal n*a pas encore reparu ; mais, pour la plupart, les choses ont repris leur marche comme à l'ordinaire.
Les réflexions suivantes sur le moyen mis en pratique par M. de Grœfe ne me paraissent donc pas hors de propos : dans Texcision de l'iris, on pratique sur la cornée une large ouverture qui donne issue, souvent pendant vingt-quatre heures, à l'humeur aqueuse ; en même temps que l'on fait une saignée locale abondante... Assurément ce moyen est plus puissant que la paracentèse, même celle deU sclérotique; mais les effets d'une excision iridienne diminuerontils à jamais le retour de la pression intra-oculaire? Ne faudra-t-il pas revenir à de T\OMNe\\e^ mô.^^\Qm^"s»^ L'iris atrophié dans k
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glaucome jouerait 'il donc un rôle si important dans la pression intra-oculaire? N'obtiendrait-on pas un résultat égal par une large ponction de la cornée? C'est, encore une fois, ce que Texpérience décidera. Il y a pourtant un fait que je considère comme acquis, c'est l'amélioration considérable de la vision que j'ai obtenue aussi et tout récemment par l'iridectomie dans quelques cas de glaucome à forme lente, déjà avancés. Là encore, cependant, ne pourrait-on se demander si cette amélioration ne serait pas due à une diminution seulement temporaire de la pression , résultat d'une paracentèse hardiment appliquée î
Dans tous les cas, et quel que soit le traitement employé, il convient de rechercher la cause qui a pu troubler la santé du malade, afin de l'éloigner par des moyens convenables. Ainsi les hémorrhoïdes, les règles, ou tout. autre écoulement habituel supprimé, fixeront d'abord l'attention du praticien ; il en sera de même de certaines dispositions morbides générales, telles que les rhumatismes, la goutte, etc.
ARTICLE V
OPHTHALMITE, PHLEGMON DE L'GEIL.
On entend par cette dénomination l'inflammation de toutes les membranes oculaires à la fois, tant internes qu'externes, inflamination à laquelle participent toujours, à un degré plus ou moins élevé, les paupières et les tissus renfermés dans l'orbite. On désigne encore cette maladie sous le nom (ïophtAalmiie,
Symptômes. — Le point de départ de cette terrible inflammation peut exister dans chacune des membranes de l'œil isolément ; le plus souvent c'est la conjonctive bulbaire qui est atteinte la première, d'autres fois c'est l'iris ou la choroïde.
C'est donc par les symptômes anatomiques particuliers à l'inflammation aiguë de chacune de ces membranes que commence le phlegmon de l'œil.
On le voit survenir lentement ou très brusquement ; dans quelques cas, le passage d'une inflammation d'une membrane isolée au globe tout entier se fait si insidieusement, qu'il est impossible d'en saisir le moment. A la rougeur très vive de la muqueuse dADB toute sa portion scléroticale, viennent se joindre des douleurs pid«iMîv9i violentes, accompagnées de fièvre, et quelquefois dft
742 MALADIES DU GLOBE DB L'afL.
délire ei d'autres symptômes géiu'raux. Elles partent da fond de l'œiK s*élendent aux sourcils, à la tempe, le plus souvent iUwta la moitié corrcii pondante de la tête, et ne laissent aucun instant de repos nu malade, qui pousse des cris aigus, se frappe la tête contre les murs et cherche même parfois à se suicider (Camn). L'œii est le siège d'une chaleur insupportable, et d*une sensatioD de tension si grande, que quelques-uns s'imaginent que leur od va éclater. En même temps, la lumière devient insupportable, da larmes abondantes s'échappent des yeux, et le malade, tounraté de pyropsie, recherche avec avidité l'obscurité la plus complète, mais sans y trouver grand soulagement (voy. Rétinite, p. 449). A ce moment il n'est pas rare de reconnaître que la conjonctive forme un bourrelet annulaire autour de la cornée [chétnosis phkgmonetLx). Cette derniëre membrane est luisante et la pupille très resserrée ; l'introduction de la lumière dans l'œil occasionne des douleurs horribles ; les paupières [commencent à rougir et à présenter un gonflement notable : c'est là ce qui constitue la première période du phlegmon de l'œil.
Mais bientôt la rougeur augmente avec le gonflement ; les paupières s'injectent et s'enflamment au point que la supérieure, placée sur le même plan que le sourcil, vient descendre très baâ sur la joue, en recouvrant l'inférieure dont les cils se trou?eDt ainsi appliqués contre le bulbe. La peau de la paupière est ioisante et d'un rouge vif, tirant parfois un peu sur le bleu, sartoot quand elle est très tendue. Il est difficile à ce moment d'examiner le globe. Si l'on y parvient, on reconnaît que le chémosis estplos considérable, et qu'à l'inflammation phlegmoneuse de la conjon^ tive s'est jointe son infiltration séreuse; la cornée est quelquefitis un peu trouble ; l'iris est notablement bombé en avant et la pupille très resserrée ; la chambre antérieure se trouve diminuée : il n'est pas rare d'y voir du pus et du sang. Bientôt on verra aasâ du pus derrière la pupille ; le cristallin sera poussé en avant, et le globe de plus en plus tendu et volumineux, fera une saillie considérable [exophthalmie] en dehors de l'orbite (second degré t.>a période de suppuration). Les douleurs deviennent moins insupportables; la fièvre, qui s'est allumée dans la première période^ persiste néanmoins, mais la photophobie et la vision de flammes \pyropsie) n'existent plus.
Le pus s'accumule lentement ou rapidement dans toute la coque oculaire \ \es do\i\e>\t« ^^ \^ dv^tAu^ion de la sclérotique occa-
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sioniie augmentent de nouveau et deviennent atroces, jusqu'au moment où le liquide se fait jour au dehors par la sclérotique, ou, ce qui arrive le plus souvent, par la cornée (troisième degré ou 'période de rupture spontanée). Alors elles disparaissent complètement, ainsi que la fièvre et les autres symptômes généraux.
La figure 71. dessinée sur un malade de ma clinique, par M. le docteur King-Stone . de Washington, représente l'aspect de l'œil au moment m le pus vient de se faire jour au dehors. La paupière supérieure, énormément distendue, recouvre en partie l'inférieure, dont elle est séparée par la conjonctive chémosée, et faisant saillie dans l'ouverture palpébrale. Du pus s'échappe de l'œil et s'écoule sur la joue.
La suppuration diminue ordinairement peu à peu, et l'œil demeure atrophié. Il arrive quelquefois que la rupture du globe n'a pas lieu, et que le pus, épanché dans la coque oculaire, se résorbe complètement, comme Scarpa et Boyer l'ont observe. Les malades sont alors fréquemment frappés d'àmaurose. Cependant j'ai vu aussi le phlegmon se terminer par une résolution franche, sans amaurose ni rupture, surtout après une paracentèse scléroticale hardiment faite dès le début du mal (comparez avec ÏOpfUhalmie franche, t. II, p. 46).
Marche. — Pronostic. — La marche de l'inflammation est lente ou rapide 5 le plus souvent elle est très insidieuse. Le prof^ostic est toujours fort grave. On ne doit pas oublier néanmoins que, dans quelques cas exceptionnels, le phlegmon peut, comme nous venons de le dire, se terminer par une résolution complète.
Terminaisons. — La résolution est une terminaison aussi heureuse que rare. Il est beaucoup plus fréquent d'observer la fonte purulente du bulbe après la rupture de la cornée, ramollie dans une grande étendue. Cette membrane résiste quelquefois énergiqnement à l'extension produite par l'accumulation des liquides
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dans rœil ; mais elle finit par éclater avec bruit» an moment, le plus souvent, oii Ion fait des efforts pour relever la paupiferediu le but d'examiner les parties malades. La phtbisie complète di bulbe est la conséquence de cette terminaison. Dans beaucoup de cas, l'amaurose, sans déformation apparente du globe considéré dans son ensemble, est le résultat de la maladie qui nous occupe; mais il est bien rare qu'on n'observe pas en même temps, soit un dépôt de pus organisé dans la chambre antérieure ou dans la postérieure, soit de fausses membranes établies entre l'iris et la capsule.
La mort est bien loin d'être rare après le phlegmon de I'obI ; j*ai vu deux fois cette terminaison sur des enfants. Les annales de la science renferment des faits assez nombreux de cette nature. M Tout le monde, dit Rognetta (loc, cit,^ p. 153), connut " l'observation que Louis a consignée dans les Mémoires de n r Académie de chirurgie^ concernant deux jeunes demoiselles " âgées d'une vingtaine d'années, qui venaient d* éprouver lape- >* tite vérole confluente ; les yeux étaient atteints de phlegmon n considérable, et les deux malades avaient le délire. Louis ajant »• été consulté, conjointement avec plusieurs médecins du pays, » trouva ces organes empyémateux et fortement distendus ; il ** proposa de les vider d'un coup de bistouri. Les consultants N n'écoutèrent point son conseil ; ils s'y opposèrent, ayant trouvé »• fort étrange un remède qui consistait à crever les yeux. L'évén nement cependant justifia la sagesse de la proposition de Louis. n Chez Tune la nature fit ce que le chirurgien avait voulu pn- » tiquer : les yeux se crevèrent et se vidèrent spontanément, r» et la malade échappa à la mort , Tautre succomba à la soppo- >* ration qui se propagea à l'intérieur du crâne. ••
Étiologie. — Les plaies de Toeil, les brûlures, la pré^encede corps étrangers, les coups directs ou dans le voisinage de l'organe, l'opération delà cataracte par extraction, produisent assez souvent le phlegmon oculaire, avec cette différence que, dans ce dernier cas, Vœil étant ouvert, la douleur et la fièvre sont généralement peu intenses. La petite vérole, vers sa dernière période, et certaines fièvres graves, comme le choléra ou la fièvre typhoïde, se compliquent quelquefois de cette maladie. On l'a vue survenir après Ji phlânte utérine, par taite de la résorption purulente : Mackenzie, MiddlemoTe»HdAA^l£i|IBeGhi^^ Lee, Canstitt,
BLESSURES ET CORPS ÉTRANGERS
Szokalski et d'autres en rapportent des exemples. Quelques grandes opérations chirurgicales ont été suivies de la suppuration du globe : la ligature de la carotide a été surtout notée.
Traitement. — Dans la première période, celle qu'on a nommée iepyropsie^ les saignées coup sur coup, selon la formule du professeur Bouillaud, sont indiquées; on les pratique avec toute rénergie possible, en se guidant toutefois d'après la constitution du malade. En même temps on applique à la tempe, plusieurs fois dans la même journée, des sangsues ou, ce qui est préférable, des ventouses scarifiées. Des compresses d'eau glacée sont tenues continuellement sur Tœil ; des boissons nitrées et la diète sont recommandées. On peut surtout espérer d'enrayer le mal en permettant à l'humeur aqueuse de s'écouler parla paracentèse du globe plusieurs fois répétée (voy. Paracentèse, t. II, p. 28) : il serait trop tard de recourir à ce moyen lorsque la deuxième période est commencée, bien que Wardrop conseille de ne l'employer qu'à ce moment. Enfin on prescrit à l'intérieur le calomel à haute dose uni à l'opium (trois ou quatre fois par jour 1 décigramme de calomel pour 3 centigrammes d'opium pulvérisé).
Lorsque la troisième période est bien dessinée, que des dou* leurs aiguës, la fièvre et même le délire tourmentent le malade, il n y a pas à hésiter ; il faut ouvrir Tœil sans le moindre retard, afin d'éviter que l'inflammation ne se propage au cerveau. Pour donner issue aux liquides contenus dans Toeil, il suffit de plonger un bistouri ordinaire dans la partie inférieure delà cornée, et je ne vois aucune nécessité d'enlever un lambeau circulaire de cette membrane, comme le recommandent quelques auteurs. Je sais bien qu'en agissant de cette manière on a pour but d'ouvrir un passage plus large aux humeurs, mais on fait cruellement souffrir les malades, et d'ailleurs une simple incision pratiquée dans la cornée produit une ouverture sufl&sante.
ARTICLE VI
blessures et gorfs étrangers.
Nous avons étudié les blessnvas, les brûlures et les corps étrangers de chaque membvu '^ su ptrtioalier, et nous n'avons plus que qi^lqi « lésions qui intéressent le globe en te' i physique, ecntdans ses fonetiflH
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Contusions. — Ces blessures sont des plus fréquentes : ellei sont la conséquence de lésions directes par divers corps en mouvement. Nous avons vu, en nous occupant des plaies de la sclérotique et de celles de la cornée que c«s membranes peuvent se rompre et que le cristallin peut s'échapper de Vaà\ , passer saut la conjonctive ou même glisser au-dessous ainsi que les autres humeurs de l'œil. Dans d'autres cas moins graves, du sang remplit la chambre antérieure et le corps vitré en si grande abondance, qu'il est impossible d'apprécier les conditions futures de la vision. Ce sang se résorbe et laisse généralement la fonction intacte. Mais il est nécessaire, pour que ce résultat heureux soit obtena, que la commotion violente et brusque du coup n'ait pas désorgt» nisé la rétine ou produit des désordres profonds. La recherche par les phosphënes donne ici quelques indications qui, avec les autres symptômes, peuvent être d'une certaine utilité pour le pronostic- La contusion est quelquefois assez violente pour produire en quelque sorte l'écrasement de l'œil ; mais alors il se vide en entier et on ne peut, dans ces tristes accidents, savoir ce que l'organe pourra devenir, je veux dire s'il reprendra ou non sa forme ou à la suppuration ne viendra pas le détruire en entier. Dans ces cas, les paupières sont généralement atteintes aussi et il est nécessaire de tenir compte de l'état où elles se trouvent pour poser le pronostic et arrêter le traitement à suivre. Les chutes sur dei corps résistants, l'action de se baisï^er sans précaution dani l'obscurité donnent lieu aux accidents les plus graves ; on rapporte même qu'un homme ivre tombant sur une clef s'est extrait un oeil entièrement et qu'il alla ensuite s'endormir sans avoir conscience de l'accident qui lui était arrivé.
Les contusions de l'œil exigent un traitement énergique, celles surtout qui ont laissé les membranes externes sans rupture, parw qu'alors une inflammation interne peut compromettre l'o^ ea totalité. La saignée du bras est ici d'un grand secours en même temps que l'application de sangsues, la diète, le calomel à l'intérieur. S'il y a des déchirures, l'immobilité est recommandée au malade en même temps, et dès que les paupières et la conjonctive sont placées dans de bonnes conditions de réunion par première intention, on a recours à l'application de compresses d'eau froide et à celle de la glace pendant deux ou trois jours consécutifs et même davantage au besoin.
Plaies. — On les divise ici comme ailleurs en plaies parpijém
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et par coupures; nous ne nous en occuperons pas parce que nous en avons parlé déjà en étudiant les maladies de chaque membrane en particulier. Nous nous bornerons à dire seulement que les plaies par piqûres sont quelquefois fort dangereuses et que le pronostic doit en être fort réservé ; que les plaies par coupures doivent être considérées, sous le rapport du traitement, comme si l*OBÎI avait été opéré de cataracte par extraction et qu'en conséquence on cherche par le pansement à réunir la plaie par première Intention et que Ton recommandera ensuite l'immobilité la plus Ibsolue au malade.
Corps étrangers. — Nous avons vu dfrjà les désordres qu occasionnent les corps étrangers dans l'orbite, la conjonctive, la Bomée, la chambre antérieure, Tiris, le cristallin, le corps vitré Bl nous avons décrit les accidents qu'ils provoquent et les moyens \ employer pour les reconnaître et pour en opérer l'extraction. Il le nous reste plus à dire que quelques mots sur les corps étrangers |iii, en pénétrant dans le globe oculaire, ont traversé plusieurs nembranes et se sont logés dans la profondeur de l'organe hors le la portée des instruments et même de celle du regard de 'observateur. Dans les premières heures qui suivent l'accident, e malade ne ressent aucune gêne ou à peu près, et généralement [ pense que l'œil n'a pas été traversé et que le corps vulnérant i*a pas pénétré. Mais si l'on introduit avec précaution un stylet ians la plaie, on ne tarde pas à reconnaître Terreur du patient et iéjà Ton doit s'attendre, soit a une inflammation des plus violentes t qui peut aller jusqu'au phlegmon de l'œil tout entier, soit à ine phlogose à marche lente, accompagnée ou non de néralgies, et dont la durée est interminable ; elle ne s'arrête en effet tellement que lorsque l'œil est frappé d'atrophie ou que le corps Itinérant, prenant en quelque sorte domicile dans l'œil, s'est oveloppé d'exudats épais qui se sont organisés et l'empêchent le se déplacer. L'atrophie, quand elle est la conséquence de la irésence d'un de ces corps étrangers, ne termine pas toujours les ouffrances du malade et l'on se trouve trop souvent dans la néiessité d'ouvrir l'œil pour y chercher le corps vulnérant, ou même Textraire l'organe à la fois pour débarrasser définitivement le Mtient de ses douleurs , et pour sauver l'autre œil dont la vue Hirinlltie de la périphérie vers le centre avec excavation appréciable |tt nerf optiqite (vojez Atrophie, p. 748, et Irido-Ckoroïdite^ 9, p. 426).
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ARTICLE VIL
ATROPHIE DE L'OSIL.
On entend par atrophie de I*œil une maladie dans laquelle <m constate une diminution notable à la fois dans le volume et dans la résistance normale du globe. Les humeurs de Torgane se résorbent peu à peu, en plus ou moins grande partie, et les membranes devenues trop larges, se laissent déprimer par les muscles ou par la pression la plus légère.
Sybsptôbies anatomiques. — Le volume du globe a subi une diminution variable ; au début de la maladie, cependant, il serait extrêmement difficile de reconnaître ce caractère. J*ai décrit dans le synchisis {^ramollissement de V humeur vitrée) tout ce qui se rattache à la première période de l'atrophie. La mollesse du bulbe au toucher, la dépression facile des membranes d'enveloppe, le tremblement de l'iris, le rétrécissement de la chambre antérieure, quelquefois un commencement d'aspect vitreux^ sont les symptômes que l'on constate au début de la maladie.
Plus tard chacun de ces symptômes se prononce davantage, et la cornée perd de son étendue, ainsi que toutes les autres parties. Un sillon plus ou moins profond, tracé sur le bulbe par les muscles droits, commence à donner à l'œil une forme toute particulière, et qui devient toujours plus carrée, jusqu'au moment où le globe a pris un volume si petit, qu'il se cache au fond de l'orbite derrière les paupières abaissées. Alors la cornée, devenue très petite, présente un ovale transversal ; l'iris, qui a suivi ce mouvement de retrait, est d'une couleur vert jaunâtre ; la pupille est ordinairement très rétrécie, souvent elle a disparu; bon nombre de fois j'ai vu le cristallin, devenu opaque et très petit, renversé dans un coiD de la chambre postérieure, et derrière ce corps les membranes oca* laires repliées sur elles-mêmes en divers sens, et d'une couleur jaune luisante remarquable; les plis formés par l'iris, reployé de cette manière, se déplaçaient alors selon les mouvements du globe.
Symptômes physiologiques. — Au commencement, la maladie présente tous les caractères d'une amblyopie légère ; mais pea i peu le trouble de la vision augmente, et à la fin le malade de?iert aveugle.
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Marche. — Pronostic. — Complications. — La marche de Tatrophie est quelquefois très rapide, surtout après les blessures deToeil. En voici deux exemples : un enfant de cinq ans, tenant une ficelle de la main gauche, essaie de la couper au moyen d'un couteau-poignard fort aigu, qu'il tient de la droite. La ficelle étant brusquement coupée, le couteau s'implante dans Tœil droit, à une grande profondeur, moitié sur la cornée, moitié sur la sclérotique. Il ne survint aucune inflammation sérieuse, les lèvres de la plaie se réunirent très bien ; mais le cristallin, coupé en deux, était cataracte et la vision éteinte. Un mois après, je constatai que l'organe, tout en conservant sa forme et son volume apparent, présentait un peu moins de consistance au toucher, et qu'un commencement d'atrophie s'était déclaré. Vers la fin du troisième mois, l'œil était caché derrière les paupières, et réduit au huitième de sa gro.<^eur ordinaire. Le fait suivant, semblable quant au résultat, diffère de ce premier par la cause bizarre de la lésion : un jeune homme de quinze ans se tenait au bord d'une rivière, qui limitait le jardin de la pension où ses parents l'avaient placé; un corbeau apprivoisé était sur la rive opposée; appelé par quelqu'un, l'oiseau franchit la rivière avec rapidité, et vient en volant implanter son bec dans l'œil du jeune homme. Des désordres très graves sont constatés par M. le docteur Kirwan et moi, cependant la plaie se réunit. Deux mois après, l'œil avait perdu la moitié de son volume, et la cécité était complète.
Lorsque l'atrophie est le résultat d'une névrose de l'œil , elle marche quelquefois au contraire avec une excessive lenteur, et s'arrête même assez souvent tout à fait. Il en est de même après certaines ophthalmies internes, surtout après les irido-choroïdites spontanées ou consécutives aux opérations de cataracte à l'aiguille.
Une complication grave, c'est une inflammation rebelle des yeux atrophiés et qui s'accompagne d'une excavation du nerf optique dans l'œil sain, avec diminution progressive du champ visuel de la périphérie vers le centre (voy. Traitement},
Terbmnaison^. — On peut admettre en principe que l'atrophie ne se guérit point. La terminaison la plus fréquente, c'est l'état stationnaire après une progression plus ou moins grande. J'ai pratiqué avec succès la pupille artificielle sur des yeux atrophiés à demi; ce résultat prouve que les causes du mal avaient dispara, autrement l'opération les aurait eertamemmi jéf^ôUéet* U t^
compter encore Tamaurose comme une des terininaisoni ordiiiaiRi de l'atrophie du globe.
Étiologh^. — Les causes de l'atrophie sont trèg noiqbreoNi: les blessures de toutes sortes, telles que les piqûres, lec collisions, etc., doivent figurer en première ligne. Viennent enflûtebi ophthalmies internes à marche très lente. On doit noter mm
quelques causes générales.
Traitement. — II est à faire en entier, car dans rétataoU de nos connaissances il demeure impuissant dans cette malaJie; c'est donc sur les causes présumées du mal qu*en attendantlef» ticien doit diriger toute son attention. Lorsque la vue estconipKtement éteinte et que l'œil a considérablement diminué de voloM, le malade peut cacher sa difformité sous un œil artificiel ; cepodant il ne recourra pas trop tôt à ce moyen, autrement la préim de ce corps étranger sous les paupières amènerait une diiiuMti0i beaucoup plus rapide dans le volume de l'organe.
Les yeux atrophiés demeurent ordinairement exempts d*iniluh mation ; cependant on ne voit que trop souvent encore des aceptions sous ce rapport. Alors les malades accusent de vif» souffrances que rien, dnns bien des cas, ne peut abattre. La rongeur s'accompagne de vifs élancements dans le fond de l'orbite, s'irradiant au front, à la tempe, dans les mâchoires ; quelquefois ils disparaissent tout à coup pour revenir après quelques heures, le lendemain , ou après quelques jours. Les antiphlogistiques. \ei narcotiques , les antipériodiques , le valérianate d'ammoniaque, rien ne peut arrêter le mal définitivement. La rougeur n'est pis toujours extrême, il n'y a pas de gonflement excessif; la forme est souvent celle d'une névralgie des plus rebelles.
Ce mal, qui peut durer plusieurs mois, épuise les malades et, comme Y irido-chordidite chronique dans les yeux entièremert perdus, exige l'extraction du globe.
Une autre raison détermine le chirurgien à recourir à cette reisource extrême, et avant même que la constitution n'ait souffert par le traitement, la perte de l'appétit, la diète, l^a saignées nécessaires ; c'est l'affaiblissement de l'œil sain qui paraît être ii conséquence, ici comme dans les irido-ckrôtdifes rebelles, de l'inflammation et des douleurs qui l'accompagnent. On s'assure, en effet, que cet état produit dans l'œil qui reste au malade une diminution progressive, considérable quelquefois, du champ de li
vision, que cette diminution marche de la périphérie vers le centre et qu'elle s'accompagne de Texcavation centrale du nerf optique ffisible à Tophthalmosope (voyez Glaucome^ p. 732).
Quelquefois cette diminution de la vue s'observe alors que l'œil perdu n'offre pas les signes d'une inflammation sérieuse et qu'il ne présente qu'une congestion chronique plus ou moins active; je Tai notée dans la plupart des cas d'inflammations persistantes dans les yeux perdus , qu'ils soient ou non atrophiés : cet été (1857), j'ai pratiqué six extractions de l'œil dans de telles circonstances; 4eux fois je me suis borné à glisser des ciseaux entre l'œil et le lascia et à couper le nerf optique. Dans l'un des yeux extraits, il JT avait une plaque osseuse à angles t^^s aigus siégeant dam la rétine et que M. Ch. Robin a examinée; un autre contenait un éjelat de capsule qui pendant onze ans , après avoir occasionné l'atrophie, avait laissé le malade parfaitement calme ^ les quatre entres n'offraient rien de particulier. Tous ces malades commençaient à perdre une partie notable dans le champ de la vision de l'oeil sain et chez quatre , après l'extraction, l'excavation du nerf a diminué puis disparu et la vue s*est rétablie ; deux n'ont pas prouvé d'amélioration mais leur état est demeuré jusqu'ici station*naire. Il n'y a eu aucun changement dans l'une des deux sections du nerf optique, mais la vue est devenue meilleure dans l'autre. M. de Greefe m'a appris qu'il obtient des résultats semblables.
ARTICLE Vni.
Lorsque, par suite de la désorganisation du globe de l'œil, son txtirpaUon, ou tout au moins l'ablation de quelques unes des parties qui le composent, est devenue nécessaire, on corrige avec succès la difformité qui résulte d'une pareille opération, au moyen de la prothèse oculaire.
Après l'extirpation du globe, les paupières, privées de l'appui naturel qu'il leur offrait, se renversent en dedans de l'orbite, et présentent un enfoncement qui donne quelquefois un aspect repoussant au visage, dont l'œil artificiel ne tarde pas à rétablir l'harmonie et la régulirité.
Mais ce moyen n'a pas seulement l'avantage de remédier à une difformité toujours fâcheuse, il a encore pour but de prévenir Tir-
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compter encore l'amaurose comme une des terminaisoni ordioûia de r atrophie du globe.
ÉTI0L0GII2. — Les causes ^e Tatrophie sont très nombreoaei: les blessures de toutes sortes, telles que les piqûres, lec contusions, etc., doivent figurer en première ligne. Viennent ensuiteki ophthalmies internes à marche très lente. On doit noter mm
quelques causes générales.
Traitement. — Il est à faire en entier, car dans Vétat «etari de nos connaissances il demeure impuissant dans cette malade; c'est donc sur les causes présumées du mal qu*en attendant le praticien doit diriger toute son attention. Lorsque la vue est complètement éteinte et que l'œil a considérablement diminué de volone, le malade peut cacher sa difformité sous un œil artificiel ; oepes* dant il ne recourra pas trop tôt à ce moyen, autrement la présoei de ce corps étranger sous les paupières amènerait une dimiMtioi beaucoup plus rapide dans le volume de l'organe.
Les yeux atrophiés demeurent ordinairement exempts d*in(liih mation ; cependant on ne voit que trop souvent encore des aceptions sous ce rapport. Alors les malades accusent de vi?» souffrances que rien, dans bien des cas, ne peut abattre. Lan»geur s'accompagne de vifs élancements dans le fond de 1 orbite, s'irradiant au front, à la tempe, dans les mâchoires ; quelquefois ib disparaissent tout à coup pour revenir après quelques heures» le lendemain , ou après quelques jours. Les antiphlogistiqueâ, les narcotiques , les antipériodiques , le valérianate d'ammoniaque, rien ne peut arrêter le mal définitivement. La rougeur n'est pis toujours extrême, il n'y a pas de gonflement excessif; lafonne est souvent celle d'une névralgie des plus rebelles.
Ce mal, qui peut durer plusieurs mois, épuise les malades et, comme Yirido-chordidite chronique dans les yeux entièrenest perdus, exige l'extraction du globe.
Une autre raison détermine le chirurgien à recourir à cette r« source extrême, et avant même que la constitution n'ait sonffert par le traitement, la perte de l'appétit, la diète, l^s saignées nécessaires; c'est l'affaiblissement de l'œil sain qui paraît ètreit conséquence, ici comme dans les irido-chroïdiies rebelles, (fc l'inflammation et des douleurs qui l'accompagnent. On s'assore. en effet, que cet état produit dans l'œil qui reste au malade oue diminutiou progressive, considérable quelquefois, du champ de I3
vision, que cette diminulion marche de la pf^riphérie vers le centre et qu'elle s'accompagne de Texcavation centrale du nerf optique visible à Tophtlialmosope (voyez Glaucome y p. 732).
Quelquefois cette diminution de la vue s'observe alors que Tœil perdu n'offre pas les signes d'une inflammation sérieuse et qu'il ne présente qu'une congestion chronique plus ou moins active; je Tai notée dans la plupart des cas d'inflammations persistantes dans les yeux perdus , qu'ils soient ou non atrophiés : cet été (1857)) j'ai pratiqué six extractions de l'œil dans de telles circonstances ; deux fois je me suis borné à glisser des ciseaux entre l'œil et le fascia et à couper le nerf optique. Dans Tun des yeux extraits, il y avait une plaque osseuse à angles ivbs aigus siégeant dans la rétine et que M. Ch. Robin a examinée; un autre contenait un éclat de capsule qui pendant onze ans , après avoir occasionné l'atrophie, avait laissé le malade parfaitement calme; les quatre autres n'offraient rien de particulier. Tous ces malades commençaient à perdre une partie notable dans le champ de la vision de l'œil sain et chez quatre , après l'extraction, l'excavation du nerf a diminué puis disparu et la vue s'est rétablie ; deux n'ont pas éprouvé d'amélioration mais leur état est demeuré jusqu'ici stationnaire. Il n'y a eu aucun changement dans l'une des deux sections du nerf optique, mais la vue est devenue meilleure dans l'autre. M. de Grœfe m'a appris qu'il obtient des résultats semblables.
ARTICLE Vni.
Lorsque, par suite de la désorganisation du globe de l'œil, son extirpation, ou tout au moins l'ablation de quelques unes des parties qui le composent, est devenue nécessaire, on corrige avec succès la difformité qui résulte d'une pareille opération, au moyen de la prothèse oculaire.
Après l'extirpation du globe, les paupières, privées de l'appui naturel qu'il leur offrait, se renversent en dedans de l'orbite, et présentent un enfoncement qui donne quelquefois un aspect repoussant au visage , dont l'œil artificiel ne tarde pas à rétablir rharmonie et la réguiirité.
Mais ce moyeu n'a pas seulement l'avantage de remédier à une difformité toujours fâcheuse, il a encore pour but de prévenir Tir-
ritation constante que les cils exerceraient sur le moignon; -leur agglutination, qui, causée par la sécrétion plus active des glandes de Meïbomius , deviendrait une cause incessante de blépbarites glandulaires ; Texcoriation des joues par les mucosités et l'écoulement des larmes ; enfin tous les accidents qui sont la suite de Ven&opion et du frtchiasis , et qu'amène nécessairement le leih* versement des paupières.
L'application d'un œil artificiel, en redressant et en maintenant ces voiles mobiles dans leur position normale, forcera les larmes à reprendre leur cours naturel , et fera disparaître les nombreux inconvénients que nous venons de signaler.
Je citerai encore parmi les nombreux avantages de la prothèse oculaire, celui de donner, au moins jusqu'à de certaines limites, un point d'appui aux os qui constituent la cavité orbitaire, et de les empêcher de se rapprocher comme cela arrive dans toutes les cavités osseuses dépourvues de l'organe qu'elles doivent renfermer. Remarquez le visage des individus qui ont perdu un cefl depuis longtemps : leur sourcil est déprimé, l'os de la pommdte est, au contraire, sur un plan plus élevé que celui du côté sain, l'aile du nez et la commissure des lèvres sont remontées; en somme , la moitié de la face du côté de l'œil atrophié se troure rapetissée par le rapprochement des os de l'orbite. Cette difformité est surtout sensible chez les sujets qui ont perdu un œil pendant leur enfance, c'est à dire à une époque où l'orbite n'avaitpas encore pris tout son développement.
Je ne décrirai point ici les différents appareils imaginés parles anciens, et qui, au lieu de dissimuler une difformité, ne la rendaient que plus apparente, pour ne pas dire plus hideuse. L'ait est arrivé aujourd'hui à une imitation qu'il sera difficile de rendie plus parfaite (1). C'est au point que les médecins mêmes s'y trompent tous les jours, et prennent souvent pour des yeux affectés d'amaurose des yeux sortis de l'atelier de l'artiste, et auxqudsst lampe, comme le feu de Prométhée, semble avoir donné la vie. Le jeu des paupières, et surtout les mouvements du moignon, imprimant à l'œil artificiel une mobilité tout à fait en harmonie arec celle de l'œil sain , contribuent à rendre l'illusion encore phs complète.
(1) M. Boissonnoau fils , qui a appris de son père l'art d*exëcoler lei jsii artificiels dYmaii, a obtenu des résultats admirables. Je ne sais persoue fisl babile que lui à Paris. l\ demeure rue de la Ferme-des-Mathorios, S.
iL ARTlVlLIKh
Les yeux artificiels sont ordinairement d* émail, et afiectent la forme ovale qu'offre lorgane naturel quand les paupières sont écartées. La face antérieure en est convexe et doit représenter aussi fidèlement que possible la couleur de Tiris dans Tœil sain, la largeur de la pupille, la saillie de la cornée et la teinte légèrement bleuâtre de la conjonctive avec les vaisseaux qui la sillonnent. La face postérieure est concave , pour s'accommoder facilement au moignon ; le bord supérieur et l'inférieur sont mousses, et l'angle externe qui correspond au petit angle de l'œil, est plus large que l'interne.
Avant de procéder à l'application de l'œil artificiel, on a soin de le tremper dans un liquide mucilagineux, ou tout simplement de le plonger dans l'eau. Puis on le saisit entre les trois premiers doigts de la main droite, pour le côté droit, ou de la main gaucho, pour le côté gauche. On l'introduit ensuite par sa grosse extrémité sous la paupière supérieure, en le faisant glisser, par un léger mouvement de rotation, du côté de l'angle externe de l'orbite, puis on abaisse avec l'autre main la paupière inférieure, sous laquelle il s'engage aussitôt. L'œil est maintenu en place par le rapprochement simultané des deux paupières.
Lorsqu'on veut l'enlever, il suffit d'abaisser la paupière inférieure et d'introduire entre elle et le bord inférieur de l'œil une tête d'épingle à laquelle on imprime un léger mouvement de bascule en avant.
Pour habituer les parties à la présence de ce corps étranger, on devra, dans les premiers jours, ne le laisser en place qu'une demi-heure d'abord, puis une heure, et ne l'introduire de nouveau qu'après quelques heures de repos. Par la même raison, il est prudent, au commencement, de n'employer qu'un œil de dimension plus petite que celle de l'œil sain, dont au bout de quelque temps on imitera sans inconvénient la grandeur.
Une recommandation qu'il est bon de ne pas oublier, c'est d'en* ]ever l'œil pendant la nuit et de le mettre dans un verre d'eau. Par ce moyen, on conservera plus longtemps le poli de l'émail, et l'on évitera l'ulcération des paupières, qui pourrait être la suite de son contact trop prolongé.
Après l'opération d'un staphylôme ou celle d'un cancer de l'organe, l'introduction prématurée de l'œil artificiel ne serait pas sans danger, et déterminerait infailliblement une irritation sous l'influence de laquelle le mal pourrait ne pas tarder à se reproduire, m. ^^
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Enfin , il arrive quelquefois que des adhérences s'établissent entre les paupières et les parties immédiatement situées derrière elles. Il convient de respecter autant que possible ces adhérences, afin de prévenir les accidents qui surviendraient par suite d'an débridement intempestif. Dans ce cas , il vaut mieux sacrifier rémail et pratiquer une ou plusieurs échancrures sur les bords de Tœil artificiel, pour embrasser l'obstacle qui en gênerait Tappiication.
ARTICL.E IX.
HELMINTHES ET VÊGÊTADlk PARASITES DE L'gEIL. !• Helminthes,
De nombreuses observations, dues à des auteurs sérieux, témoignent de la possibilité de la présence des helminthes dans Toeil. On a pu non-seulement les observer, mais déterminer leur espèce. Tantôt on les a trouvés dans le cristallin, d*autres fois dans l'hu* meur aqueuse ou placés entre la rétine et la choroïde, sous la conjonctive, dans le tissu cellulaire péri-orbitaire. On en a trouvé enfin faisant saillie sous la peau des paupières.
Les helminthes observés jusqu'à présent dans Tœil de l'homme peuvent se rapporter aux sept espèces suivantes :
1* L' Êchinococcus hominis; ver fort petit, à corps court, non articulé et terminé en avant par un renflement céphalique, muni de quatre suçoirs et d'une couronne de crochets. Les individus de cette espèce peuvent se trouver contenus dans des vésicules hydatiformes, ou nager simplement dans le liquide de la cavité où ils sont renfermés (voy. d'Orbigny, t. V, p. 187).
2*» Le Cysticercus celluloses y helminthe présentant une partie ce phalique distincte, munie de quatre suçoirs et surmontée de deux couronnes de crochets. Son corps, fort court, a d'abord une partie aussi étroite que la tête, une sorte de col plisse non articulé, qui plus loin se dilate en vésicule sphérique remplie d'une sérosité transparente [Id., t. VIII, p. 336).
3° Le Monosioma oculi humani^ petit ver très court , doué, comme son nom Tindique, d'une seule ventouse autour de la bouche, ayant deux orifices génitaux distincts, et quelquefois un orifice postérieur respiratoire ou excrétoire (/rf., t. VIII, p. 335).
4'' Le Diatoma oculi humant ^ ver plat, long de 4 à 5 lignes,
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large de 1 ligne environ, obtus aux deux extrémités et de couleur blanc jaunâtre, pourvu de deux ventouses, Tune buccale, l'autre ventrale(t. V, p. 122).
5" Le filaria medinensts,
6* Le Filaria oculi humani. Ces deux vers, comparés à un fil, à cause de leurs corps cylindriques grêles, à extrémités alternées, doués d*une bouche ronde et triangulaire à lune des extrémités, d*un intestin complet et d*un orifice anal situé près de Tautre extrémité, à individus de sexes distincts, ont les femelles souvent vivipares, ce qui motive le soin que Ton doit mettre à les extraire tout entiers et sans les rompre. M. Quadri a extrait Tun de ces vers de la chambre antérieure, et en a montré le dessin au congrès d'ophthalmologie de Bruxelles.
7' Le Trichina spiralis, petit ver blanc, découvert par R. Owen ; il est long de 1 millimètre environ, cylindrique, épais de 1/3 de millimètre, un peu plus obtus à lune de ses extrémités qu'à Tautre. Cette dernière extrémité présente une très petite papille perforée , et origine d'un conduit digestif recUligne, à parois distinctes, terminé en cul-de-sac ou peut-être ouvert dans une dépression de cette extrémité. Pas de traces d'organes reproducteurs. On trouve ce ver dans les muscles de la vie animale, chez les individus amaigris par de longues privations. Les muscles superficiels en contiennent plus que les muscles profonds. (Nystbn, deLittré et Robin.)
Helminthes logés dans le cristallin. — Les espèces Filaria ûculi humani y Monostoma et lentis Distoma oculi humani ont été trouvées dans des cristallins cataractes, extraits par l'opération de la' kératotomie par divers observateurs; mais jamais le diagnostic n'en a été fait avant l'extraction du cristallin. Il est probable que la présence de ces vers a été pour beaucoup dans la formation de la cataracte, et si, par un traitement convenable, on avait pu les détruire, on se serait peut-être opposé à la formation de l'opacité du cristallin. Maintenant que le diagnostic des maladies internes de l'œil a fait de si grands progrès, on peut espérer arriver à reconnaître de bonne heure la présence de ces parasites dans la lentille. Ce serait alors le cas d'essayer le traitement indiqué par le docteur Alessi, qui, au lieu de l'extraire, dit avoir obtenu la mort et la destruction d'un cysticerque situé dans l'humeur aqueuse au moyen de vésicatoires placés autour de l'orbite et pansés avec le calomel et la santonine.
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Helminthes 7iageani dans r humeur aqueuse, — Le Cysticercus cellulosee a été vu dans Tœil de l'homme par un grand nombre d'observateurs ; il s'y présente sous la forme d'une bulle diaphane de forme sphérique, accompagnée d'une sorte de pédicule qui n'est autre chose que la tête du cysticerque ; il passe quelquefois de la chambre antérieure dans la postérieure, et l'on peut lui voir faire des mouvements. Sa forme sphérique s'oppose à ce qu'il repose sur la partie inférieure du sillon formé entre l'iris et la cornée \ la tête du cysticerque peut seule y atteindre, et sa vésicule voile ordinairement une partie plus ou moins grande de la pupille. Cette position élevée que les cysticerques occupent dans la chambre antérieure diffère de celle que vient y prendre le cristallin luxé et tombé dans cette chambre ; en effet, sa forme lenticulaire lai permettant de se loger beaucoup plus bas eqtre Tiris et la cornée, son bord vient remplir le sillon que forment entre elles ces deux membranes.
C'est dans le cas de la présence d'un cysticerque dans l'humeur aqueuse que le docteur Alessi dit avoir employé avec succès la santonine et le calomel par la méthode endermique. On peut essayer ce moyen, mais s'il ne réussit pas et que le ver cause de l'inflammation ou gêne considérablement la vue, on devra, comme le docteur de Graefe (voy . Deutsclie Klinik]^ l'extraire avec une pince à pupille artificielle, après avoir ponctionné la cornée avec un couteau lancéolaire.
Helminthes logés entre la choroïde et la rétine. — Gescheidt, en faisant l'autopsie de l'œil droit d'un aveugle qui avait présenté les symptômes d'une irido-choroidite chronique, a trouvé un échinocoque logé entre la rétine et la choroïde, qui n'avait pas été soupçonné pendant la vie. Nul doute qu'avec l'ophthalmoscope on n'eut constaté le soulèvement de la rétine.
Voici une observation accompagnée d'un dessin que j'ai exécuté d'après nature sur un malade qui m'a présenté un cas de ce genre. La vue, après avoir été presque détruite pendant un certain temps, s'est améliorée plus tard d'une manière inattendue.
Cysticerque de la rétine. — Louis Coquerel , âgé de trentedeux ans , forgeron à Grenelle, rue Saint-Louis , n' 27, d'une bonne santé, mais petit et grêle, vient me trouver à ma clinique en novembre 1856.
Le 16 de ce mois, je note les renseignements suivants :
Il n'a jamais eu mal aux yeux ; il y a environ trois ans, il a lefo
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un coup de marteau sur l'orbite droite et a perdu beaucoup de sang. Sa vue est demeurée faible à partir de ce momemt, cependant il pouvait lire aisément à grande distance; il voyait seulement un peu moins bien que de l'autre œil.
Depuis quelques mois il voyait une mouche volante, et la vue baissait dans cet œil sans qu'il y fit grande attention, lorsqu'il y a environ six semaines, elle disparut tout à coup au point qu'il fat dans la nécessité d'interrompre son travail. Au même moment il mit sa main sur son œil sain, et reconnut quil ne pouvait plus reconnaître que le jour de la nuit, mais qu'il ne voyait plus aucun objet. Depuis ce moment il est absolument dans le même état. Le matin il peut encore, dit-il, voir les barreaux de la fenêtre,mai8 dans la journée il ne peut pas les reconnaître.
Cependant c'est là évidemment une exagération, car il compte les doigts et distingue bien le pouce des autres doigts.
La pupille est mobile, l'œil en apparence parfaitement sain. Avec l'ophthalmoscope on reconnaît l'état suiyant : Le cristallin est parfaitement transparent. Le corps vitré est trouble, jumenteux, rempli de filaments et de flocons flottants , fins comme des toiles d'araignée. Il contient en dehors, en haut et en dedans, de larges fausses membranes flottantes qui forment pour la plupart des cercles mal dessinés, déchiquetés sur leurs bords, ou de petits triangles à sommets dirigés en sens inverse à l'iris. Toutes ces fausses membranes ont une teinte qui varie du gris au noir le plus foncé ; elles tremblotent dans les mouvements de l'œil, et sont plus épaisses et plus abondantes en haut et en dedans qu'en dehors. Non loin de Yora serrata^ elles ressemblent à une guipure épaisse, puis elles disparaissent tout à coup presque brusquement. En bas il n'y en a aucune, et l'on reconnaît aisément que là où elles existent elles ont un point d'appui auquel elles adhèrent. En dedans, derrière l'iris, il y a un espace vers l'ora serrata, où l'on en voit une plus fine, plus transparente, qui s'éclaire en blanc et s'arrête vers la moitié supérieure de l'œil.
Impossible de voir la rétine ailleurs qu'en bas vers l'ora serrata et un peu en bas et en dehors. La papille du nerf optique est entièrement cachée.
Si l'on fait regarder le malade un peu en bas et en dedans, on y découvre un cysticerque que l'on peut décrire ainsi :
Le col est blanc bleuâtre , évidemment agité de petits mouve-
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ments \ une seule fois je Tti vu se raccourcir et la tête se Oftol preique tout entière dans le corps de la tumeur.
Le corps est blanc jaune éclatant» sept ou huit fois plus grond que la papille du nerf opliqtie,
Fig. 72.
A. Tiche noîff plaeie carpsdu ejrsUceri^ueei reisemblnut i un ama» de p4giae0mm \m par tran*iuirenw.
i:. Vaisseau paraissattt vu par lraTïSE>arenctï,
B. Col du cy&tlcDrqiic.
C. Etlrémïl<ii«U|jérieure dti V. Vmû de ï*œil
L6 4 décembre, le trouble da Thumeur vitrée a encore augmenté, mais le cysUcerque est toujours bien clair* La vue est la nième; par moments Je malade croit voir un peu mieux que dans d'autresi J6 constate le même état sous ce rapport*
13 décembre. État stationnaire ; le malade compte les t]o]gtâ| reconnaît le côté de ia montre qu'on luî présente j il voit mieux i haut quen bas; il pourrait se conduire de cet œil, mais avec un^ certaine difficulté ; il mesure mal les distances. Collyre au subliaié^
18 janvier. Le corps vitré reprend sa transparence, et, pour 1 première fois, je vois distinctement la papille du nerf optique. Là vue est presque normale» au dire du malade, cependant je cou ^tate qu'il peut seulement se conduire, mais que les petits obje ne peuvent être aperçus.
\Ofmner, La vue, qui s était améliorée, est redevenu^ mauvaise ; le corps vitré est encore rempli d'exsudations i impoesibk d'éclairer la papille.
Le malade continue de venir de temps en tempâ, et» jusqu'à \ jour (1"2 novembre 1857), il offre l'exemple d'améliorations suivi de rechutes marquées, sans que le cysticerque change de placé ou d'aspect. Il est probable qu'il finira par perdre entièrement la vue.
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M. de Graefe a publié dans ses Archives des faits semblables ; c'est lui, je crois, qui a observé le premier avec rophthalmosoope des cas de cysticerque du fond de Tœil.
Helminthes logés sous la conjonctive, -^LeFilana medinensis et le Cysticei*cus oellulosa, ont été Tun et l'autre observés sous la conjonctive, ce dernier avec sa forme spbérique, ne bougeant pas de place, simulant une tumeur enkystée, et n*en différent essentiellement ni pour le diagnostic, ni pour le traitement, qui doit toujours être chirurgical ; rien de plus facile ordinairement que cette petite ablation. Quant au Filaria medinensis, il a surtout été observé sur les nègres. Ce qu'il présente de particulier, c'est lagrande rapidité de ses mouvements, ce qui fait qu'il est très difficile de le saisir, et l'opiniâtreté avec laquelle il se cache en arrière du bulbe après une tentative infructueuse ; ce n'est souvent que plusieurs semaines après que l'on peut recommencer.
Helminthes logés soxls la peau des paupières. — C'est encore le cysticerque qui a été trouvé sous la peau des paupières. Sa forme spbérique peut le faire confondre avec certaines petites tumeurs enkystées ; mais, au point de vue du traitement, l'erreur serait de médiocre importance, l'ablation étant nécessaire dans l'un et l'autre cas.
Helminthes logés dans le tissu cellulaire de V orbite. — On a trouvéréchinocoqueetleQ/»/2cercw5C<?//M/o»é»,au milieu de tumeurs développées dans le tissu cellulaire de l'orbite et ayant chassé l'œil fortement en avant. La ponction de ces tumeurs ayant donné lieu à un écoulement de lymphe transparente, on a pu en reconnaître la nature, et la guérison ne s'est pas fait longtemps attendre, une fois que par des injections convenablement dirigées à travers une ouverture suffisamment large faite à la tumeur on eut procuré l'expulsion des parasites qui y étaient contenus. (Voy. Traité pratique des maladies de Vœil^ par W. Mackenzie, traduction de MM. Warlomont et Testelin, t. II, p. 861.)
Helminthes logés dans l'épaisseur de la cornée. — Le docteur Appia dit avoir observé un cysticerque qui s'était logé entre les lames de la cornée [Archives dophthalmologie^ t. I, page 58). Ce faitr raqi^ '«QX figures, ne parait rien laisser à
désirer, wm Wteur aurait dû pratiquer.
Helmint/ies logés dans tes muscles de VœiL — Le Trichina spiralis a été rencontré , comme nous l'avons dit , dans toos les muscles de la vie animale, et en particulier dans les muscles de l'œil, chez des sujets amaigris et débilités. Chez un homme de soixante et onze ans, en démence, Bischoff (G^ar. mid. de Paris, 1840, p. 505) trouva dans les muscles de l'œil un grand nombre de granulations vésiculeuses renfermant des trichina spiralis.
M. Farre [London médical Gazette, 1835, p. 386) avait déjà observé ce ver dans les muscles de l'œil (1).
2" Végétaux parasites.
Avant de quitter les parasites de l'œil, nous croyons intéressant de rapporter un fait cité par M. Ch. Robin dans son bel ouvrage sur les végétaux parasites (2) , et relatif, non pas à un helminthe, mais à un végétal de la famille des algues (classe des isocarpées, tribu des psorospermées). Voici ce fait :
« Lepiomiius de VœiL — Un prédicateur de quarante-deux ans, dit Heimbrecht, avait eu, plusieurs années auparavant, une inflammation rhumatismale des deux yeux, avec épiphora, etc., lorsque subitement il observa dans son œil gauche un trouble en forme de fleur, avec des stries rayonnées. Des douches chaudes et des bains de pieds firent disparaître ces symptômes ; mais Tépiphora et les scintillations dans l'œil revinrent. Débarrassé décela en se ménageant les yeux, il se regardait comme guéri , lorsque tout à coup il aperçut, sans cause apparente, des figures de formes constantes dans l'œil gauche, et devant l'œil droit des mouches volantes irrégulières. Ces dernières se perdaient peu à peu pendant que dans l'œil gauche, à gauche du champ visuel, il restait une image constante qui se mouvait en diverses directions , de telle sorte que le malade pouvait indiquer d'une manière déterminée le changement de direction de l'image suivant la direction donnée à l'axe visuel. Heimbrecht pensa avec Klencke, auquel il demanda conseil, que la forme vue par le patient se trouvait au-devant da cristallin, dans la chambre postérieure, comme un produit roor-
(1) Pour trouver des détails plus circonstanciés sur les helminthes de Vœi, consultez un mémoire dcMNf. Nordmann et Rayer dans les Archives de médecine comparée, p. 67, et dans les Annales d'oculistique, t. IX, p. tr>G et suiv.
(2) Hist. nat. des végétaux parasites qui croissent sur l'homme et les animaiix rivants f par Ch. Robin, 1 vol. in-8 avec atlas. Paris, 1853.
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bide baigné dans Thumeur aqueuse. Plus tard, le malade fit une chute de voiture après laquelle il remarqua que l'image faisait dans Tœil des mouvements plus libres, et suivant son expression, nageait déchirée en deux parties, et cela sans être attachée, car auparavant la figure flottante paraissait fixée par un point d'at« tache au coté interne du champ de la vision.
X Helmbrecht et Klencke pensèrent que ce produit morbide pouvait avoir été arraché par la secousse pendant la chute. D'après cela,Helmbrecht imagina de faire la paracentèse et de vider l'humeur aqueuse, pour entraîner ainsi le parasite devenu libre. L'opération fut pratiquée par ponction au bord inférieur de la cornée ; l'humeur aqueuse fut reçue dans un verre convenable et examinée au mi« croscope. On reconnut «à 250 diamètres, une forme végétale ramifiée et déchirée en quatre parties dont les portions consistaient en cylindres confervoides et en séries de spores disposées en chapelet. Après l'opération, le malade se trouva bien et continua ses occupations sans gêne.
n Neuber fait, au sujet de cette opération , les remarques sui« vantes : Cette observation confirme ce qu'il a écrit en traitant de la cause des taches ou mouches volantes dans son mémoire sur ce sujet de pathologie oculaire. Il dit qu'elles reconnaissent pour cause une végétation parasite qui doit avoir quelque ressemblance avec les conferves ou les algues microscopiques. Il indique en même temps, comme moyen de leâ enlever, la paracentèse de la chambre antérieure de l'œil. •*
ARTICLE X
CHOLESTÉBITIS DE L'CEIL (synch¥Sis i&tihcblamt, scintillatiom
DE l'oBIL, etc.)
La cholestérine se forme dans l'œil comme dans d'autres organes, mais là elle produit quelquefois, pendant la vie, le curieux phénomène de la scintillation que j'ai signalé dans une observation datant du 22 septembre 1845, et que j'ai publiée à cette époque sous le nom de synchysis étincelant (voy. p. 301).
Le 24 août 1849, j'observai' un malade nommé Mazillier qui, mi Uea deprésenter la scintillation dans la chambre postérieure , '^ÙMf bien que la pupille fut fermée par des rito-HMiToirce qui la produisait^ je fia VexU^^s
762 UAUDlEfi PU OLOUB DE LŒIL.
tion du liquide, et M. de Graefe» qui poursuit aujourd'hui une ea^ rière si brillante dans Tophtlialmologie allemande , m'aida dant Topération, et rédigea, au moment de son établissement a Berlin, la note que je vais rapporter.
CholestéritU de la chambre antérieure. — (26 août 1849.) M J'ai emporté pour l'analyse microscopique deux choses :
V L'humeur aqueuse évacuée par la paracentèse de la cbam* bre antérieure ;
2* Une portion d'iris emportée pour établir une pupille artifl* cielle,
\^ Analyse de V humeur aqueuse. — En mettant une gouttelette de l'humeur sous le microscope, je vis un nombre considérable de corpuscules de sang (ce qui s'expliquait par la petite hémorrhagie conjonctivale qui avait accompagné la paracentèse). Entre ces co^ puscules, je découvris des figures disséminées , pellucides , d'une forme rhomboïdale très tranchée, limitée par des côtés bien droits. Il n'y eut aucun doute que ce ne fussent des cristaux . Leur grandeur variait : les plus petits avaient la longueur de six corpuscules du sang; les plus grands dépassaient un peu la dixième partie d'un millimètre. Four m'assurer plus nettement de leur forme, j'en dessinai quelquesuns, je mesurai les angles et établis la proportion des côtés. Le plus petit des angles de chaque rhomboïde était de 76 degrés ; le plus grand, supplémentant le premier, était de 104 degrés. Le plus petit côté se trouvait au plus grand dans la raison de5 à 7. La forme des cristaux était donc à peu près comme suit fvoy. fig. 731 :
AGD == 76".
CAB (supplément de ACD) = \ 04"
CôléCD.'cdté AC==5 : 7.
Le nombre des cristaux était médiocre. Je n'en eus jamais sur le champ de vue que quatre , cinq ou six. Souvent la forme du rhomboïde n'était pas complète, il manquait un des angles aigus^ mais les limites substituées étaient toujours parallèles aux côtés du rhomboïde, présentant l'aspect suivant :
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La forme des cristaux suspetnâus dans rhumeur aqueuse m*a suffi pour établir que c'étaient des cristaux de cbolestérine, vu que cette forme ne se retrouve pas dans les autres cristaux qu'on rencontre dans les liquides organiques.
Pour ajouter une analyse chimique à cet examen morphologique, qui, je le répète, ne laisse aucun doute sur la nature des cristaux, j'ai proposé à M. Desmarres d'instituer, à une paracentèse prochaine, quelques essais chimiques sous le microscope même, pour apprécier l'action de l'alcool, de Téther, etc., sur la dissolution des cristaux; mais une nouvelle paracentèse n'a pas eu lieu.
29 Analyse de Tiris, — En mettant une partie du tissu de l'iris sous le microscope , je ne vis que les éléments anatomiques de cette membrane sans pouvoir découvrir de cristaux ; je pré* sume que les cristaux, qu'on avait cru voir adhérer à l'iris, avaient abandonné la surface de cette membrane pendant ou après Topération, ce qui démontrerait que l'adhérence supposée des cristaux n'avait pas proprement existé en 'réalité, mais que les cristaux s'étaient facilement superposés ou légèrement enfoncés dans les sillons radiformes de l'iris. »
M. Mialhe , chimiste distingué , professeur agrégé à l'École de médecine de Paris, assistait aussi à l'opération ainsi que d'autres médecins, et reconnut par l'analyse que l'humeur aqueuse conte« nait en effet des cristaux de cbolestérine.
Ces cristaux s'étaient-ils formés dans la chambre antérieure? Se seraient-ils échappés d'une ouverture spontanée de la capsule comme dans le cas de madame B.«. que je vais rapporter, et cette membrane se serait*elle refermée ensuite par les exsudats que l'on voyait à sa surfacet
Depuis cette époque, le hasard me donna l'occasion d'observer plusieurs fois le cholestéritis de la chambre antérieure. Le deuxième cas observé (15 juillet 1850), était un homme dont la chambre antérieure offrait de nombreux cristaux de cbolestérine qui furent extraits. Son cristallin ne présentait aucune trace d*altération. Le liquide recueilli dans un verre de montre fut examiné par M. le docteur Mandl, et par M. Regnault, professeur agrégé delà Faculté, et il fut mis hors de doute que les cristaux étaient fournis par la cbolestérine, comme dans le cas précédent.
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UiT troisième fait concernait un enfant qni fut conduit & mon dispensaire le 18 mars 1850, et dont l'observation a été rédigée par le docteur Naoum de Constantinople.
Cet enfant, âgé de dix ans, avait reçu'dans le grand angle de Tœil un éclat de capsule que son médecin n*avait pu extraire aussitôt après l'accident, ce qui avait provoqué une inflammation de^ plus intenses. Le cristallin, devenu opaque et en partie résorbé, avait été abaissé en partie à l'aiguille, et cependant l'enfant était souvent pris d'inflammation, ce qui décida les parents à me demander des conseils. « L'œil était sensible au toucher, sa cornée plus convexe qu'à Tétat normal. Agrandissement de la chambre antérieure, iris décoloré, déformation de la pupille , fausse membrane dans la chambre postérieure, commencement d'atrophie dt bulbe ; vision nulle.
H Mais l'œil du malade présentait en outre quelque chose detrèà curieux, c'est la présence de la cholesièrine dans toute l'étendue de la chambre antérieure et en partie dans la postérieure. Toote la chambre est remplie d'une multitude de i>etits corps étincelants, dont les uns sont mobiles quand l'œil se déplace brusquement, et dont les autres tapissent l'iris et la face concave de la cornée.
- La fausse membrane en est parsemée aussi. » (Extrait del'ob* servation de M. Naoum).
Ces cristaux n'ont pas été examinés, les parents de l'enfant n'ayant pas consenti à laisser ponctionner la cornée, bien que cette petite opération eût soulagé l'œil malade.
Le quatrième cas observé, et dans lequel j'ai extrait pour U troisième fois la cholestérine, présente beaucoup d'intérêt, par» que c'est pour ainsi dire sous mes yeux que la capsule duciistallin, distendue par une cataracte molle, s'est ouverte spontanément, et qu une partie de son contenu s'est échappée dans la chambre antérieure.
Obs. — Madame B... était atteinte de deux cataractes ;li gauche était complète et molle, la droite commençait seulement, et la vue était bonne. Je voyais la malade tous les deux oa trois mois, et après une année environ, je m'aperçus que h cataracte s'avançdit de plus en plus contre la cornée. Un joor la capsule s'ouvrit : des débris de lentille tombèrent dans la chambre, qui reprit aussitôt sa forme normale, et, parmi eux, de nombreuses paillettes de cholestérine. L'œil s'enflamma, defint
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douloureux, et je dus proposer Textraction de ces débris de cataracte, ce qui fut accepté.
Le 9 octobre 1851, madame B... subit cette opération eu présence de MM. Biot. Regnault, Claude Ëernard^ membres de rinstitut, de M. le docteur Gros, de Moscou, et d'autres médecins. Le contenu de la chambre antérieure fut reçu dans des Terres de montre et porté sous le microscope, chacun de son côté, piar MM. Biot et Regnault, qui nous firent voir que les cristaux bHllants étaient de la cholestérine. Âpres cette extraction, la "malade ne souffrit plus de son œil.
Cholesiéritis du cristallin. — - On voit souvent briller dans le cristallin opaque un ou plusieurs cristaux de cholestérine, et cela ■avtmt toute manœuvre chirurgicale. Si Ton opère de telles cata« ractes à Taiguille, on est presque certain, pour peu qu'elles soient . molles, que la chambre postérieure présentera le phénomène si «mrieux de la scintillation. La présence de la cholestérine, au reste, ne m'a jamais paru augmenter les mauvaises chances de l'opération.
Cholesiéritis du corps titré, ou synchysis étincelant. — J'en ai rapporté un exemple avec détail, page 301, et je n'y reviens ici que pour ajouter qu'à l'aide de l'ophthalmoscope, ri^n n'est plus facile que de reconnaître cette maladie, pourvu toutefois que Ton n'envoie dans l'œil qu'une lumière très faible. On voit alors •dntiller les cristaux sans aucune peine, et Von peut les suivre dans leurs mouvements.
( Depuis ma première observation, j'ai fait la remarque que la
, diolestérine disparaît peu à peu de l'œil même quand elle y est
; excessivement abondante. M^idame Manfrina, sujet de ma pre-
Inifere observation, n'en présente depuis longtemps aucune trace
'dans son œil. Mademoiselle Élise Carpentier, l'une des deux
malades que j'ai présentées à l'Académie de médecine, le 22 juin
1847, en est également débarrassée, et la vue,^ui était confuse
alors que la cholestérine était abondante dans le corps vitré, s'est
considérablement améliorée. Chez M. X..., receveur descontri-
''Imtions à Amiens, j'ai observé le même résultat, et aujourd'hui,
<^yant que son œil opéré* il remplit à Lyon les mêmes fonctions
mis phittieitrv *^ isaltat chez le marquis X...,
r, ifià \ d'une choroïdite aiguë ; le
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corps vitré, rempli de cristaux de cholestérine, s'en est complètement débarrassé après deux mois environ.
Cholestériits du fond de Vœil. — Je ne puis désigner d'one manière plus précise les cas de cette espèce que j'ai observés, parée que, faute de Texamen nécroscopique, j'ignore ou siègent léeltement les cristaux decholestérine que j'y ai vus. On les voit, dam ces cas, briller sous une certaine lumière, absolument aa finid de l'œil et toujours sur le même point. Ils sont placés en arrière di corps vitré et scintillent au milieu de la rétine. Sont^ils dam cette membrane ou attachés à la partie postérieure de Thyaloïdet Je ne puis répondre à cette question.
APPENDICE
A L*EXAMEN D£ L*OEIL, OU OPHTRALMOSGOPIE (1). S !•'.— OphUialnioMOpei manier* d'applM|aw e«t
Découverte de HehhhoUz, — Son ophihalmoscope. — Pourquoi, lorsque Ton regarde l'œil sain et bien organisé d'un individu placé devant soi, voit-on toujours la pupille d'un noir parfait! En termes plus scientifiques, pourquoi aucun des rayons lumineux qui pénètrent dans l'œil par l'ouverture pupillaire n'est-il réfléchi au dehors de manière à être perçu par l'observateur! Les raison de ce fait sont multiples : c'est d'abord la couleur du pigment choroïdien, puis l'obscurité du fond de l'œil par rapport au monde extérieur; enfin, et surtout, les propriétés réfringentes des milieux transparents. C'est à M. Helmholfz, professeur de physiologie a Kœnigsberg, que l'on doit d'avoir le premier démontré l'iroportaiwe de cette dernière condition. « Si l'œil, dit-il, regarde un point lumineux situé à une courte distance, les rayons projetés dam son intérieur iront se rencontrer au niveau de la rétine, dans aa endroit donné; réfléchis à leur tour par cette membrane, ik sortiront de l'œil en traversant les mêmes milieux qu'à leur entréei en subissant dans ce trajet les mêmes réfractions, et iront se fsa* contrer au niveau du point lumineux pour y former Timage réti*
(i) Voyex.t. l,p. 55.
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iiienne. » De là résulte qu un observateur ne peut apercevoir la rétine du sujet placé devant lui qu autant que celui-ci regarde fixe* ment l'œil de cet observateur, supposé le point lumineux.
Mais l'œil ne peut jamais envoyer sur la rétine du patient assez de rayons lumineuxpour l'éclairer; c'est pourquoi Helmhoitz chercha si, par un mécanisme particulier, il pourrait envoyer dans l'œil à examiner une lumière suffisante pour éclairer la rétine, et s'il lui serait possible de se placer de manière à recevoir les rayons renvoyés par le fond de l'œil. Il arriva à ce résultat en 1851, à l'aide d'un appareil ingénieux, mais un peu compliqué, dont nous croyons devoir cependant donner la description succincte, parce qu'il fut le premier inventé. C'est un tube métallique, noirci à sa surface interne, de 3 centimètres de diamètre et de 1 centimètre de long, ouvert à l'une de ses extrémités, et fermé à l'autre par un diaphragme percé au centre d'un trou du diamètre d'une pièce de 2 francs. Cette extrémité communique avec une prolongation taillée en bec de flûte, portant au niveau de la face oblique une triple lame de verre non étamée, transparente. Ces lames, recevant très obliquement la lumière d'une bougie placée à côté du malade à la hauteur de son œil, réfléchissent une certaine quantité de rayons, et jouent le rôle de miroirs. Ces rayons sont envoyés dans l'œil à observer, et réfléchis par la rétine, traversent les lames de verre et vont rencontrer l'œil de l'observateur qui regarde par l'extrémité libre du tube.
L'ophthalmoscope de Helmhoitz, aujourd'hui remplacé presque partout par des appareils plus simples, a reçu diverses modifications qui l'ont rendu plus parfait, mais sans en changer le principe.
Modifications diverses du premier ophllialmoscope. — Ces modifications sont excessivement nombreuses, car chacun de ceux qui, des premiers, ont étudié sérieusement le fond de l'œil, a, en même temps imaginé son instrument. Cependant, tous les ophthalmoscopes, celui de Helmhoitz excepté, parce qu'il fait tomber dans l'œil des rayons divergents, peuvent être classés, suivant la remarque de M. Zehender, en deux catégories : les homocenir^es, qui renferment les miroirs concaves (ophthalmoscopes de Ruete^Jœger^ Stellwag^ AnagnostakiB, Desmarres, î7/ricA jeune, Hasner^ Liebrich^ etc.), et les héiérocentriques (ophthalmoscopes de Ooccius^ Epkens, Dondws^ Zehender}^ etc.
Je ne doute pas qu'avec tous ces instraments, chaque observateur qui en a pris l'habitude ne paisse parbitement étadier
le fond de l'œil ; mais quelques ophthalmoscopes sont difliciles à manier, d'un prix fort élevé, et, sous ce rapport, inaccessibles à beaucoup de praticiens : aussi je considère comme d'une grande valeur et comme la principale modification de Toplithalmoscope, l'emploi d'un miroir concave dont l'idée première appartient a M. Ruete. L'ophtbalmoscope de cet ingénieux confrère est pourtant encore trop compliqué ; il est monté sur un pied auquel sont fixées des branches qui supportent les lentilles, contient un écran noir, et constitue un appareil trop volumineux pour que l'usage s'en vulgarise.
MM. Stellag, von Carion et Anagnostakis, ce dernier surtout, ont réduit l'instrument à son maximum de simplicité, en se contentant d'un simple miroir concave percé au centre et monté sur un petit manche à main. C'est l'instrument de ce dernier, auquel je n'ai apporté que de très légers changements pour le rendre plus portatif et d'un usage commode, que j'ai depuis longtemps adopté dans ma pratique.
Fig. 75.
A, glace concave.
B , C, ouvertures circuiaires pour l'un des yeux de robscrvalcur.
D, cercle destiné à loger la lentille convexe, F, quand Tinstniment est fermé.
E, G, manche de Tinslrument.
F, lentille convexe.
H, rinstruroent fermé.
Mon premier ophthalmoscope, dont voici la figure (demi-grandeur), consistait en deux miroirs concaves, appliqués l'un contre l'autre par leur surface étamée, l'un d'une distance focale de 12 centimètres, l'autre de 9 centimètres. L'ouverture centnie du miroir d' Anagnostakis était remplacée par une ouverture pta petite placée, pour chaque miroir, tout près de la circoniâreooe, • gauche. Tout l'instrument était renfermé, avec un verre coiif«»f
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dans une monture d*écail]e, ce qui le rendait très portatif et facile à mettre dans la poche.
Depuis lors, je Tai simplifié encore, et dans cette modification je crois avoir réussi à obtenir ce que j'y cherchais, savoir : une image renversée ou droite, à volonté, très claire, un volume très petit, un prix peu élevé. Cet ophthalmoscope se compose d'un miroir rond taillé dans une plaque d'acier, légèrement concave sur une de ses faces, parfaitement polie, circulaire, munie d*un manche de 4 ou 5 centimètres de long, taillé dans le même mor« ceau d'acier. Comme dans mon premier instrument, le trou cen* irai est remplacé par deux petits trous situés chacun à Tune des extrémités du diamètre transversal. La petitesse de ces trous et leur position très près de la circonférence ont pour avantage de laisser à la lumière toute sa netteté.
Voici la figure de l'instrument :
Fig. 76.
AA , ouverlures destinées à l'œil droit ou h Tœil g«iuchc de Tobserrateur, ei vue par la face miroitante de i*instrumpnf.
(), manche.
B, petite fente destinée a recevoir le bouton D de la fourche DKF.
D, bouton de la fourche que Ton introduit à volonté.
E, anneau pour recevoir ao verre.
F, verre cochâssé et destiné à être porté derrière rophlhalmoscupc, devant Tun des trous A.
L'instrument est nmni en outre, pour l'image renversée, d'une
lentille biconvexe n° 1 3/4 que Tobservateur peut parfaitement
tenir entre deux doigts, sans aucun manche, devant l'œil à obser*
rer. Pour grossir Timage renversée ou l'image droite, il y a en
Ire une petite -^fi^iqBlNiaiohiledntinée à porter devant l'un des
I m.ocmvexe ou concave.
770 MALADIES DU GLOBB DE l'œIL.
Les deux pièces composant rinstrument sont renfermées dam un petit portefeuille du volume et de l'ëpaisseur d'un lancettier ordinaire, contenant les verres nécessaires.
Des images ophi/ialmoscopiques. — Suivant la manière dont l'instrument est armé, on obtient dans le fond de rœii une image renversée ou droite. Il est plus facile de voir la première, et elle suffit généralement dans la pratique.
Dans l'image renversée, les objets sont plus petits, les détails d'une grande finesse échappent , mais on les voit sans difficulté et sans faire aucun effort d'accommodation. C'est tout le contraire en ce qui touche la droite : l'image est très grande, on peut y découvrir les accidents les plus délicats, mais il faut plus de tâtonnements pour la voir nettement, et surtout faire des eflForts d'accommodation qui finissent par fatiguer l'œil de l'observateur.
Image renversée. — On l'obtient avec le miroir dès que l'on place devant l'œil le grand verre convexe qui raccompagne , eî qui doit servir d'abord dans toutes les recherches (voir, pour la manière de tenir le miroir et le verre, la figure 77). Avec cet appareil on a un coup d'œil d'ensemble, et Ton voit la papille de nerf optique, ses vaisseaux , et , autour , comme cadre , la plos grande partie du fond de l'œil. C'est ainsi que tout d'abord one?i fixé sur la nature de la lésion, et qu'au besoin, on peut recounr ensuite à l'image droite pour étudier les détails.
Si Ton veut grandir l'image renversée, on éloigne de l'œilla lentille convexe que l'on tient de la main gauche, ou bien on arme la fourche d'un verre convexe du n° G à 10 ou 12, et l'on se rapproche de l'œil du malade, plus ou moins, suivant la force du verre employé. Ce dernier appareil ftitigue beaucoup rœil de i'observiteur, et , comme pour l'image droite, il ne faut y avoir recours qu'avec une certaine modération.
Image droite, — Le grossissement est ici très considérable e: l'on ne peut faire quç des observations de détail. On a donc soie, en examinant d'abord à l'image renversée et quand on n'est pas encore très exercé, de fixer le point de l'œil que l'on doit soumettre plus spécialement à l'observation; cependant, avec l'habitude, oo arrive rapidement à promener le regard sur tout le fond de l'organe et à trouver ce que l'on y doit chercher.
Le simple miroir concave suffit pour voir l'image droite; maii )1 faut se placer assez près pour toucher presque le fioDt de k
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personne que l'on observe. Malade et médecin inclinent la tête en avant pour éviter tout contact et surtout pour respirer plus à Taise. On voit alors la papille énormément grossie et remplissant une surface plus grande que l'ouverture pupillaire. Impossible souvent d'arriver à la voir tout entière ; mais alors, par de petits mouvements du miroir, on arrive à promener la flamme sur Tensemble de l'organe et de là sur toutes les autres parties du fond de l'œil. Si r#n a quelque peine à voir avec netteté, ou les détails de la'papille, ou ceux des vaisseaux, ce qui peut tenir à la myopie de l'œil observant ou de l'œil observé, on place dans la fourche un verre concave ou bien on le tient devant l'œil. Ce verre est gradué suivant le degré de la myopie.
L'observation de l'image droite, je le répète, est réservée seulement à Tétude des finesses de détail, et, à cause de la fatigue qu'elle occasionne au médecin, on n'y doit recourir qu'avec une certaine prudence. Plusieurs de mes élèves en ont souvent ressenti des douleurs qui se sont prolongées jusqu'au lendemain, et moimême j'ai bien souvent été atteint d'une névralgie frontale qui n'avait pas d'autre origine.
Je suis persuadé qu'il n'est pas un cas, si compliqué soit-il, qui ne puisse être parfaitement examiné dans tous ses détails à l'aide de cette très simple instrumentation. Je n'admets pas qu'il soit nécessaire de recourir à un appareil composé de pièces fixes, si l'on veut prendre un dessin du fond de l'œil ^ la liberté des deux mains de l'observateur n'est pas alors une chose indispensable, et Ton peut, ainsi que je le fais chaque jour, dessiner exactement en replaçant la lentille autant de fois qu'il est nécessaire.
Manière de se servir de ToptUhalmoscope. — - Pour examiner Tœil à l'ophthalmoscope, on doit se placer dans une chambre obscure ; pendant le jour, on obtiendra une obscurité suffisante en disposant devant les fenêtres des rideaux de couleur très sombre.
Le malade et l'observateur sont assis l'un devant l'autre, ce dernier un peu plus élevé. A la gauche du patient sera disposée une table assez haute sur laquelle sera placée une lampe dont le bec devra être fixé à la hauteur de l'œil à examiner; la flamme sera aussi rapprochée que possible de la face du sujet, et sur un plan un peu postérieur, de manière que l'œil ne soit pas éclairé. Plus la lumière sera briUante^ <u* «"^néral, plus l'examen sera facile. lependanti poi delà pratique, une lampe
772 MALADIES DU GLOBE DE L ŒïL.
T)e sem pas absolument nécessaire, et Ton pourra la remplacer souvent par une simple bougie. Dans ce cas. j'ai l'habitude delà mettre dans un bougeoir que le mafade tient, de la main droite placé sur l'épaule gauche, et je me place debout devant lui et un peu à sa droite.
J'insiste sur la nécessité de placer la lumière très près deTceil du malade; en effet, si elle eu était éloignée, on serait obligé, pour diriger les rayons lumineux sur la pupille, de tenir le fêflecteur fort obliquement, et cette disposition diminneraît d'autant le diamètre du trou dont il est percé et par leqtiel on eîtamiinï la pupille, il est également essentiel que la lête du malade soi l de 6 ou 8 centimètres plus basse que celle du médecin, afin que le regard de celui-ci puisse faeilement plonger dans le fond de Y mil et trouver immédiatement la papille. Voici une figure qui reprt^sente exactement les choses :
Fig. 77.
Nous avons dit qu'en général plus la lumière est brillante, plus Texamen est facile. Il y a cependant quelques disUnctions i établir ici. £^*il s'agit d^explorer les niibeux de l'œil et les membranes transparentes, la lumière ne devra pas être trèa vive, *am
DE LOPHTHALMOSCOPE. 773
quoi les parties qui présentent de légères opacités deviendraient translucides, et les altérations ne seraient pas perçues. C'est pour cette raison que j'avais d'abord employé un double miroir à foyers différents. L'expérience m'a démontré que ce double réflecteur n'était pas nécessaire, et que l'on arrivait au même résultat en se servant d'un seul miroir que l'on approche ou que l'on éloigne en deçà ou au delà de son foyer, suivant le besoin, de l'organe à examiner.
Dans les cas ordinaires, l'observateur, tenant la lentille de la main gauche entre le pouce et l'index, et prenant un point d'appui sur le front du sujet avec le petit doigt, la place devant la pupille, de manière à augmenter les dimensions du fond de l'œil. On trouvera, par le tâtonnement, les distances qu'il faut mettre entre l'œil et la lentille, et entre celle-ci et le miroir. Ces distances sont subordonnées à la longueur de la vue de chaque observateur.
Une question, qui n'est pas sans quelque importance, est celle de savoir s'il est bon de dilater la pupille avant de se servir de l'ophthalmoscope. Pour les commençants, cette méthode est bonne, peut-être même pourrions-nous dire indispensable ; mais elle a l'inconvénient de gêner beaucoup les malades. Cette dilatation persistant pendant plusieurs jours, ou au moins pendant plusieurs heures , j'engage les élèves à s'exercer ordinairement sur les sujets qui sont atteints d'amaurose cérébrale, et que l'exposition longteiVips prolongée à une vive lumière ne fatigue pas.
Toutes les dispositions que nous venons d'indiquer pour la situation de la lumière, celle du malade, l'obscurité de la chambre, etc., étant prises, le médecin saisit de la main droite le réflecteur par le manche, la face polie tournée vers le sujet, rapproche l'instrument exactement contre son œil droit, de façon à regarder par le trou gauche, et imprime à l'instrument les mouvements obliques nécessaires pour que les rayons lumineux envoyés par la lampe sur l'ophthalmoscope soient renvoyés dans une direction telle qu'ils tombent sur la pupille à travers la lentille. L'œil observateur, si l'ophlbalmoscope est bien placé, est garanti ainsi de la lumière de la lampe et ne reçoit que les rayons envoyés par le fond de l'œil observé. Cela fait, on se rapproche ou Ton s'éloigne lentement dans le but de se mettre au point convenable, et en ayant soin que la flamme ne quitte pas le fond de l'œil , et
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bientôt on découvre un vaisseau qui, infailliblement, conduit i li papille, si on le suit du sommet à la base (1).
Ce n'est qu'après s'être exercé pendant un temps assez long que l'on parvient à obtenir, au moyen de rophthalmoscope, des sensations de quelque netteté. Pendant les premiers moments, or n'aperçoit guère qu'une surface rouge orangé» dont il faut m peu d'exercice et d'habitude pour débrouiller les détails. Mû on arrive toujours à voir nettement, si Ton n'oublie pas qu'il fiuit se rapprocher lentement ou s'éloigner, l'ophthalmoscope toujonn contre l'œil, pour se placer au foyer convenable. Si Yiaap de la flamme vient se placer au centre de la pupille et masquer le fond de l'œil , il suffit d'incliner la lentille ou le miroir d'une certaine façon que l'usage apprendra pour éviw cet obstacle. La zone qu'éclaire la lumière réfléchie étant asss étroite, il est souvent nécessaire de promener la lentille dus plusieurs points différents pour agrandir le champ de l'obserwtion. Enfin, une condition sans laquelle il est impossible d'exaaûner l'œil avec quelque avantage, c'est l'immobilité de l'œil naïade, que l'on obtient en désignant au patient un point qu'il dem fixer pendant tout l'examen , sans interruption.
Ce point, si l'on veut voir la papille du nerf optique, sera pis» en haut et un peu en dedans. L'œil malade regarde alors à h hauteur du front de l'observateur et sous un angle de 20 degrés environ. Si donc on examine l'œil droit, cet œil sera dirigé an pet à la droite du chirurgien et légèrement en haut. Mais, comme k lumière dérange l'œil et détourne l'attention du patient, on indiqw un point dans la direction voulue que l'œil non soumis à l'exame devra fixer sans interruption, par exemple (de grands chiffre noirs sur des morceaux de papier collés à différentes hautews contre un mur de couleur sombre). Si l'on veut examiner l'ai gauche, l'œil droit du malade devra fixer un objet placé un peni droite et en haut, etc.
(1) Pour quelques personnes, il y a une très grande difficolté à flamme projetée par rophthalmoscope sur l'œil à observer pendant ^"dh avancent ou reculent la tête afin de se mettre an foyer nécessaire. lekviH' seille comme exercice, et aussi pouf éviter de fatigaer les inal«des« de le patient par une feuille de papier maintenue vertictlement et nrtaM trace, à la hauteur voulue, un cercle de la grandeur de la pÊ^Êtk h\ consiste à maintenir invariablement dans le cercle la
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Lorsque Ton aura fait les observations convenables sur la papille et les parties qui l'environnent, on recommandera au patient de regarder successivement dans toutes les directions, afin d'examiner toute la surface du fond de Toeil depuis le centre jusqu'à Vora serrata.
Voici, au reste, une méthode à suivre pour l'examen de l'œil à l'aide de la lumière artificielle.
On commence, avant de faire usage de l'ophthalmoscope, par proieter obliquement sur la pupille du malade la flamme de la lampe ou celle d'une bougie , concentrée au moyen du verre convexe n* 1 3/4, dont on se sert pour les observations ordinaires. On voit ainsi les adhérences de l'iris à la capsule, les exsudations pupillaires les plus fines, les cataractes commençantes, celles surtout de la surface antérieure de la lentille et de sa circonférence , l'hypopyon postérieur , les épanchements de sang derrière l'iris, les kératites ponctuées , les corps étrangers de la cornée, quelquefois ceux du cristallin.
Cette première partie de l'examen terminée , le malade est placé comme cela est représenté dans la figure 77 ; puis on prend le miroir concave seul, on en projette la lumière dans la pupille, et l'on a soin tout d'abord de se placer au delà du foyer, pour que les parties demi-opaques qui s'y peuvent trouver ne passent pas inaperçues parce qu'elles deviendraient trop transparentes. On promène le regard dans toutes les directions, et la moindre opacité, s'il en existe, se dessine en noir sur le fond rosé de l'œil. On peut contrôler les observations que l'on fait de cette manière en revenant à l'éclairage oblique, qui dessine en blanc les mêmes parties opaques, à moins qu'elles ne soient constituées par du sang, du pigment, un corps étranger, etc.
Cette partie de l'examen s'applique spécialement au cristallin, à la partie du corps vitré qui l'avoisine, à la chambre antérieur^» et à la cornée.
On cherche ensuite, en ordonnant au malade de mouvoir rapidement son œil dans diverses directions qu'on lui indique, si le corps vitré, ce qui est très fréquent , ne contiendrait pas quelques flocons albumineux flottants. On y cherchera aussi des cristaux de cholestérine, du sang, des corps étrangers. On a soin, pendant cet examen, d'avancer et dé reculer peu à peu la flamme, pour donner aux diverses partie» t eipkmr la somme
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(le lumière nécessaire. Ces mouvements servent aussi à recoDnaître la fluctuation de la rétine dans les hydropisies de cette mem« brane.
On examine ensuite la papille du nerf optique, la rétine. U choroïde dans toute leur étendue ; la région de la macula /«/â est surtout Tobjet de l'attention, parce ^u'en cet endroit la pl« petite altération entraine de sérieuses conséquences.
Il est bon de faire d'abord l'examen de ces dernières parties avec l'image renversée, c'est-à-dire avec l'aide de Tophânlmoscope et du verre convexe; mais quand on veut grandir l'inugc et en voir les détails les plus fins, ce qui n*est utile que dans quelques cas, on. place dans la petite fourche de Tinstrument le verre concave qui convient le mieux par tâtonnement, et, avec» seul appareil — sans l'aide du verre convexe bien entendu —en se rapprochant très près (5 à 10 centimètres environ) , on trcmTen l'image redressée.
Ces recherches faites avec l'ophthalmoscope , le chinirgieo pèsera la valeur des symptômes anatomiques et des symptôoeà physiologiques, puis terminera l'examen en interrogeant les pte* pbèncs, et en comparant le résultat négatif ou affirmatif avec ci qu'il aura trouvé (1).
Examen de F œil à t état physiologique . — Nous n'insisterons pas sur l'utilité de rophthalmoscope dans Tétude des malades des yeux. Tout ce que nous avons eu occasion d'en dire jusquii suffit pour établir désormais Yindispensabilité de cet instraroec: toutes les fois qu'il s'agira d'une altération matérielle des parties profondes de l'organe, non appréciable à l'œil nu ou armé dure
(1) On aura soin, dans touteg les maladies de la rétine et de. la papille, (fi> terroger le champ d*avertissemeat de la vision de la manière indiquée dus ta note de la page 442, ou, plus simplement, le malade fixaot an objet placé é^ vaut lui, en promenant autour de son œil un corps blanc, par exemple uoe crie de visite. Si la rétine est paralysée en haut, le malade ne verra pas la carte placée à S ou 10 centimèires en avant de son menton; si elle est détraite eo b». la perception sera nulle en haut, et ainsi de suite. Sur tel malade chez lf<|aei le champ (l'avertissement manquera entièrement, la possibilité de voir lesdiettSA plus fins pourra (^tre plus ou moins longtemps conservée, la lecture seraTadlf.ftt Dans ces cas, le pronostic sera établi sur la nature des altérations aDatoni^v indiquées par Tophibalmoscope, et non pas sur la gravité apparente des 5ta> ptômes physiologiques, car je connais des malades qui, depuis quiaie av, <^ perdu le champ périphérique de la vision, et qui cependani conUoocatdtfi^ cupaUons taV\%;vw\.^^ v^ut la vue.
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simple loupe. Mais, pour en tirer un avantage réel, il est évidem* ment nécessaire de connaître l'état de l'œil examiné à l'état physiologique avec Tophtlialmoscope , et c'est sur ce point que nous allons attirer l'attention de nos lecteurs.
Lorsque l'on examine le fond de l'œil à l'aide de l'optithalmoscope, tout d'abord on n^aperçoit qu'une surface d'un beau rouge, uniforme, due à la réflexion de la lumière par l'ensemble des membranes profondes. Mais si l'on continue pendant quelque teqnps Texamen en changeant la direction et l'intensité des rayons lumineux, en grossissant les organes du fond de l'œil, et surtout en s'éloignant et en se rapprochant au fur et à mesure que Ton s'habitue à cette nouvelle exploration, on voit les objets se des* siner plus nettement dès que le fond de l'œil, c'est-à-dire le plan dé la rétine, est dans le foyer. Alors, et principalement si l'œil du sujet est légèrement tourné en dedans et en haut, on aperçoit, se détachant sur la surface rouge, un petit disque d'une couleur blanche éclatante, du centre duquel émergent les vaisseaux de la rétine. Cest ]a, papille dix nerf optique, extrémité antérieure de ce nerf, située un peu en dedans et au-dessous du centre de la rétine. Cette papille, dont je compare volontiers l'aspect à celui de la lune se détachant sur le ciel par une belle nuit, paraît faire une très légère saillie sur les parties environnantes, ainsi que semblerait le prouver une petite ombre portée sur un des côtés de sa circonférence, ombre dont la position varie suivant la direction de la lumière. Cependant il n'en est pas ainsi, caria papille est sur le même plan à peu près que la choroïde.
Les dimensions de la papille varient suivant qu'on l'observe directement sur le cadavre, ou avec l'ophthalmoscope sur le vivant, Anatomiquement . elle a 2 millimètres de diamètre (une ligne). Vue par l'ophlhalmoscope, elle oflFre des dimensions différentes suivant l'appareil employé pour l'observation, et la puissance de» niilieux de l'œil du médecin ou du malade. ^
Chez le sujet à vue ordinaire, la papille, à travers la lentille biconvexe n'' 1 3/4, présente un diamètre de 7 millimètres environ.
Chez les myopes examinés avec la lentille, elle paraît beaucoup moins grande que dans les autres cas. Chez les presbytes. c'est tout le contraire.
Les différence ''•«n les résultats de l'observation, suivant que Ton examine ' h force différente, m'ont engagé à
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adopter, dans les circonstances ordinaires, un seul numéro, toujours le même, pour la lentille biconvexe. Je me sers presque toujours du n» 1 3/4, qui me semble le mieux approprié à toutes les vues normales.
On doit encore étudier dans la papille sa forme, la couleur de son centre, celle des parties rapprochées de sa circonférence, la manière dont elle est enchâssée dans la choroïde. La forme est rarement ronde, elle est presque constamment un peu ovale dans le sens vertical ; quelquefois elle est aussi un peu anguleuse. Le centre, formé par la lame onbUe^ est très brillant et renvoie une lumière blanche éclatante comprise dans un segment de cercle plus ou moins grand, encadrtgit à une certaine distance les vaisseaux qui s'échappent du nerf. La choroïde environne le nerf de toutes parts : entre elle et cet organe on voit un trait brillant plus ou moins large, semi-annulaire, formé par le jeu delà lumière, et qui souvent, mais dans un quart de la papille seulement, est enveloppé luimême par un amas de pigment assez épais pour ressembler à un gros trait d'encre.
Les vaisseaux de la papille, veineux et artériels, naissent d'un point delà surface de la papille, qui n*est pas toujours le centre; généralement on les voit sortir un peu en dedans du milieu da nerf. Ces vaisseaux se distribuent irrégulièrement dans divers sens; les artères, très déliées, rouge écarlate,ne diminuent pas de calibre du centre à la circonférence de la papille, et sont au nombre de quatre ou cinq, qui toutes viennent d'un tronc unique; les veines, de même nombre le plus ordinairement, ne se distinguent des artères que par un plus gros diamètre et une couleur plus brune.
Dans l'un comme dans l'autre ordre de vaisseaux, mais plus facilement dans les veines, on peut assez aisément déterminer des battements parfaitement appréciables, en comprimant légèrement le globe de Tœik Ces battements cessent aussitôt que cesse la compression , excepté chez quelques individus qui offrent la pulsation veineuse spontanée , bien qu'ils aient l'œil dans des conditions normales.
Les membranes de Tœil dont les états sont appréciables à l'ophthalmoscope sont, par ordre de superposition, de dedans en dehors, la rétine, la choroïde, la sclérotique. Jetons rapidemoit un coup d*œil sur chacune d'elles, et décrivons somiiMÎfiBMiiil l'aspect qu'elles présentent à l'état normal.
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La rétine est transparente et laisse apercevoir au travers de sa substance les parties situées au-dessous de son tissu. Il serait difficile, peut-être impossible, de la distinguer sans les vaisseaux qui la parcourent. Elle occupe un champ rouge, concave, sillonné par des vaisseaux, et au travers duquel on distingue les arborisations du pigment et des vaisseaux choroïdiens. Chez les sujets à pigment foncé, elle forme comme un léger nuage flottant comparable à un glacis bleuâtre sur un fond rouge-brun sombre, et qui manque seulement dans la région de la macula lutea. La rétine, examinée à Timage droite, se distingue encore à des raies fines, claires et nombreuses, qui rayonnent en partant des bords de la papille ; ces raies sont surtout visibles dans les endroits où passent les vaisseaux.
Les vaisseaux de la rétine sont ceux de la papille, dont ils ne sont que la continuation et les ramifications. Les artères vont en diminuant de calibre vers les bords de la membrane, en décrivant de légères flexuosités, et fournissant entre leurs branches quelques anastomoses. Les veines sont d'un plus gros calibre et plus faciles à voir.
La macula lutea^ ou tache jaune, est loin d*être facile à apercevoir, à moins que-l'on n*ait une grande habitude de rophthalmoscope. Il est bon, pour ceux qui s'exercent à cette exploration, de commencer par l'examen de sujets jeunes, à pupilles larges. Dans ces cas, la macula lutea se reconnaît à une teinte mate à peine visible, à peu près de la grandeur de lapapille du nerf optique, placée à son côté externe et plus ou moins arrondie, sur laquelle on n'observe pas ce glacis particulier qui règne dans le reste de l'étendue de la rétine. Avec un grossissement un peu considérable, on trouve au centre de cette tache un point brillant, effet dû à la fosse centrale de la rétine ^ dont l'étendue est à peu près égale au calibre de l'artère centrale de la rétine. Il faut être depuis longtemps exercé à l'ophthalmoscope pour^arriver à voir les caractères bien peu tranchés, il faut le dire, de la tache jaune.
On sait que, lorsque l'on dissèque l'œil, on constate au niveau de la macula lutea un pli transversal mentionné par tous les anatomistes. Jamais, à l'ophthalmoscope, on ne parvient à apercevoir ce pli, ce qui porte à croire, avec quelques auteurs, Rosas et Dalrymple entre autres, qu'il est simplement le résultat 4*0116 difuofîttQD «cadavérique due à l'affaissement du globe ^ iNnIaira.
II est assez facile d'étudier la choroïde à l'aide de l'ophthalmoscope, en raison de la diaphanéité presque complète de la rétine; mais, pour en faire une bonne étude, il est indispensable d'avoir présente à Tesprit Tanatomie fine de cette membrane (vcy. t. I, p. 10 à 24). Lies vaisseaux sont d'autant plus faciles à apercevoir, que la coloration du pigment est moins foncée ; en outre, on constate à sa surface un grand nombre de traînées noirâtres dont la forme et la direction n'offrent aucune espèce de régularité. Ces traînées ne sont autre chose que des dépôts de cellules pigmentaires de la choroïde.
Les traînées pigmentaires et les arborisations choroïdiennes n'offrent pas la même coloration chez tous les individus. Presque toujours il existe un certain rapport entre la teinte de la choroïde et celle de la peau et des cheveux. 11 est du reste très rationnel d'admettre que les sujets à peau brune, à cheveux noirs, auront la choroïde plus foncée comme toutes les parties dans lesquelles il y aura un amas de pigmentum. Les sujets blonds, à peau blanche, l'auront au contraire beaucoup plus claire ; chez les albinos elle est encore beaucoup moins foncée. Chez ces dernières, le fond de l'œil est d'un rose faible, sur lequel se détache la papille du nerf optique parfaitement blanche. En raison de l'absence du pigmentum, le fond de l'œil réfléchit fortement la lumière au lieu d'absorber les rayons lumineux comme chez les sujets bien con* formés, et c'est là ce qui explique le trouble de la vision chez eux, lorsqu'ils sont exposés au grand jour.
Des membranes de l'œil, la plus extérieure, la sclérotique, est celle qui est la moins appréciable au moyen de Tophthalmoscope. D'abord elle est recouverte, nous parlons de sa face interne, par la rétine et la choroïde, puis son épaisseur est telle, que la plus grande partie des rayons lumineux est réfléchie par cette face
e e. Cependant il est des cas fort rares où, par suite de dispositions particulières de l'individu, on peut l'étudier un peu plus complètement. M. Liebreich, sur une jeune fille albinos qui s'est présentée à son observation, a pu suivre dans son parcours à travers la sclérotique un vaisseau qui la traversait. Je vis, par conséquent, dit-il, la substance de la sclérotique au-devant du vaisseau qui formait, pour ainsi dire, le fond du tableau.
Ici devrait venir se placer l'étude des différentes altérations que peut faire découvrir l'ophthalmoscope dans les maladies des parties constituantes de l'œil accessibles à l'aide de cet instru-
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ment; mais Thistoire de chacune de ces altérations a été faite dans le chapitre consacré aux maladies des organes en particulier, et il serait tout au moins inutile d y revenir. *
SU.— RétiaoMopM piiofpli4aMna«.
Apres rexploration directe de la rétine au moyen de Tophthalmoscope doit trouver ici sa place un nouveau mode d*examen de cette membrane, récemment découvert par M. Serre d'Uzès, et auquel cet habile médecin adonné le nom d'exploration subjective de la rétine, ou rétinoscopie pAosphénienne. Cette nouvelle source de diagnostic est d'autant plus importante, que l'ophlbalmoscopie n*est pas possible dans tous les cas, certaines altérations des milieux de l'œil pouvant s'opposer à ce qu'on la pratique avec fruit, tandis que l'appréciation de l'état de la rétine au moyen des phosphënes est toujours facile, ou du moins possible.
Exposons, en quelques mots, les phénomënes signalés par M. Serre, et nous ferons suivre cette histoire de l'énoncé rapide des déductions pratiques qu'il a pu en tirer, comme aussi des remarques auxquelles nous a conduit notre propre observation.
Et, d'abord, qu'est-ce qu'un phosphëne?
Lorsque avec un corps solide on exerce une compression sur le globe de l'œil, on voit apparaître une vive lumière dont la forme varie suivant celle du corps employé pour produire cette pression, et la position, suivant celle du point où on l'exerce. Cette apparition lumineuse est double. L'une, la plus grande et la plus brillante, apparaît dans un point situé à l'extrémité d'une ligne qui, partant de l'endroit comprimé, traverserait le globe oculaire en passant par le centre du cristallin : c'est le grand phosphène. L'autre, beaucoup plus petite, moins éclatante, se montre tout près du point excité : c'est le petit phosphène , ou phosphène de Brewster. C'est principalement du grand phosphène découvert par M. Serre qu'il sera question ici ; c'est, en effet, celui qui joue le rôle le plus important comme signe diagnostique.
Disons, sur-le champ, que M. Serre distingue quatre phosphënes, qu'il nomme, d'après le point où s'exerce la compression qui les produit : nasal (fig. 78) . provoqué par la pression opérée au grand angledel'œil, près de la racine du nez; temporal (ûg. 79j,
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tûutê la durée de la preâ&ion. La petite boule est placée sur la peau entre le bord de Torbite et le globe, et poussée aussi loin que possible en arrière, afin d^atteindre ainsi les parties les plus
profandes de la rJline. De plus, on recommandera au sujet de porter ton attention sur le côté opposé à la pression . De cette f^çoji, et involontairement, il tourne le globe du côté où il aperçoit
Fig, SU
le phospLène, et il est possible d att*?indre ainsi les parties de la rétine inaccessibles dans la position normale de rœil, en raison de la saillie du bord orbitaire.
Nous avons dit plus haut que la forme du phosphène varie auivant celle du corps employé poar en provoquer rapparition'
faisons remarquer^ avant d'aller plus loin, que les images îi*©iït pas la netteté du corps comprimant , répaisseur des membrane oculaires en altère ta pureté; aussi offrent-elles toutes des contours arrondis. Faisons observer également que rimage qui correspond à chaque objet compresseur affecte une posilion inverse de celle souâ laquelle cet objet lui-même est présenté. La forme de rimage fait ainsi cori naître au sujet de Texpérience celle du corps compresseur. La planche ci -jointe [fig* 82) que je dois, comme les quatre précéticnles, à robligeaiUe amitié de IVL Serre, fait parfaitement comprendre tout ce que nous venons de dire relativement alobtusion des angles ei au renversement des figures. Lorsque le corps comprimant présente une surface un peu
Fig. S2.
étendue, la pulpe du doigt ^ par exemple, au lieu d'apercevoir m anneau entier, le sujet ne voit qu'un croissant plus ou moma fermé, dont réchancrurej confinant la ligne périorbitaire du chitmp de la vision extérieure, et située toujours en arrière de Timage lumineuse, est faible dans le phospbène nasal, plus forte dans le temporal, plus encore dans le frontaï (t dans Je jugal. Lorsqu*ori substitue au doigt la petite boule dont nous avons parlé, et qu^tn exerce des pressions successives des parties profondes aux p!u5 extérieurea, on voit d'abord des cercles bien complets » puis d'autrtï de plus en plus incomplets et ressemblant aux quatre phosphèi^es figurés plus haut et produits par le doigt sous forme de croissanti Pour en revenir à îa production des phosphènes^ M. Serre affirme qu'il n'y a qu'une très faible portion de la rétine, un cen* timètre tout au plus, dans un œil normal, qui puisse échapper i l'exploraUon pho^phénienne, etencore> ajoute-l-il, celte partie fc-
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culée de la rétine n'est-elle pas tout à fait soustraite à cette exploration chez tous les sujets, car de petites secousses saccadées imprimées à l'œil provoquent une lumière faible, mais réelle, dans le milieu et un peu en dehors du champ visuel ; c'est celle du choc du globe de l'oeil contre le nerf optique, répondant à la sollicitation par l'ébranlement de sa propre papille.
Encore un mot avant de passer aux applications diagnostiques de cette méthode d'investigation.
Le siège réel du grand phosphëne est la portion de la rétine la plus rapprochée du corps avec lequel on exerce la compression, autrement dit, la lumière qui le constitue est le résultat de la corn* pression exercée sur cette partie, et non celui d'une excitation produite par le contreH^oup. Nous en trouvons la preuve dans Texpérience suivante indiquée par M. Serre :
C!hez un sujet atteint de paralysie hémiopique gauche, par
^«xemple, pressez la région pariétale, vous n'aurez pas les phos-
riiànes qui devraient exister à droite normalement. Pressez la
latérale droite, les phosphènes apparaîtront à gauche.
ifatenant, regardez avec cet œil malade deux objets placés
nt lui : à une certaine distance, l'objet placé à droite ne sera
ivUy la portion gauche de la rétine qui doit le percevoir ne
nt plus ses fonctions. L'objet gauche sera vu par la portion
Dite saine. « De même, dit M. Serre, que les sensations objeC'^ iive$ sont perçues, retournées ou redressées, par rapport aux images lumineuses matérielles faites sur la membrane par le monde extérieur, de même les sensations phosphéniennes ou subjectives sont perçues , retournées ou redressées, par rapport aux
empreintes faites par les corps comprimants Toucher la rétine
par l'image lumineuse des objets ou par leur relief en forme de timbre sec, c'est donner lieu à une perception lumineuse fondamentalement la même dans les deux cas. Il y a donc identité parfaite entre la vue subjective et la vue objective, entre toutes les perceptions lumineuses, quelle qu'en soit la provenance. ••
Nous devions reproduire ces remarques de M. Serre comme formant la transition naturelle de l'observation du phénomène physiologique à ses observations personnelles sur les applications pratiques que l'on en peut faire dans l'état pathologique, c'està-dire dans l'amaurose ; voici donc, en résumé, sous les numéros 1 à 6, les remarques de M. Serre, que nous ferons suivre de nos propres réfleuons dans des renvois en bas de page :
1* Tant que la rétine est saine, les phosphènes sont faciles à produire ; quand elle commence à être malade, ils sont altérés ; mais lorsque sa sensibilité est complètement abolie, il devient impossible d'en provoquer l'apparition, bien que, dans quelques cas, les sujets aient encore une vague perception de la lumière. L*absenoe des quatre phosphènes est donc le signe pathognomonique de l'amaurose complète, quelle qu'en soit la cause (1).
2* Quelquefois il arrive que Ton constate YaphospAénie absolue, et cependant il reste encore au malade un peu de vision; mais alors on peut être certain que la vue disparaîtra bientôt : l'amaurose est imminente (2).
3* Lorsqu'un ou plusieurs phosphènes manquent , cette absence est un signe certain d'un commencement de lésion rétinienne» même à une époque où l'iris a conservé encore toute sa mobilité, et, d'après les phosphènes manquants, il sera facile de reconnaître la portion de la rétine qui est affectée.
4* B'agit-il d'une lésion commençante de la totalité de la membrane nerveuse, l'ordre de disparition des phosphènes, presque invariable, démontre le degré de la maladie ; ils disparaissent dans Tordre suivant : le fugal, le frontal^ le temporal et le nasal, qui persiste le plus longtemps (3). Dans un petit nombre de cas où la vue demeure momentanément bonne, le phosphène nasal existant seul , on conclura de ce fait que la sensibilité de la pulpe nerveuse n'est altérée que dans sa partie périphérique. Les phosphènes réapparaissent dans l'ordre inverse de leur disparition : le nasal le premier, le jugal le dernier; c'est de la périphérie au centre que s'étend le sommeil anesthésique de la rétine ; c'est du centre à la circonférence que marche le réveil (4).
S"" L'amaurose d'un œil est-elle le fait d'une lésion locale, les
(i) Ceci D^estpas toujours exact : ainsi il y a tels cas de maladies de la rétine, dans lesquels le malade peut lire les caractères les pins fins bien qoe les qoatn phosphènes manquent absoloment. Un tel étatpeot durer plasieurt années sans aucun changement. On conçoit en edét qu'une lésion ait altéré profondâDait ta rétine dans sa périphérie, sans toucher la macnla, et que le mal soit définitirement arrêté.
(2) Même réfleiion que ci-dessus.
(3) Cette règle dans Tordre de disparition des phosphènes n'est pas plus ttn que celle de leur réapparition; cela dépend de la gravité de raltératJoD qm eiiste et du lieu qu*eUe occupe.
(4) Ceci n'est pas prouvé : en tout cas ces remarques ne peuvent a*e qu'à des faits particuliers.
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phosphènea qui manquent de ce coté persistent dans l'autre œi\, et le malade peut être dès lors rassuré quant à la conservation de la vue d'un coté. Mais la persistance du phosphène nasal seul dans l'œil qui voit encore et paraît Bain, indique une lésion profonde du centre nerveux, une lésion située au-dessus du chiasma» et fait présager une perte complète de la vue des deux yeux dans un avenir peu éloigné (1).
6"* Enfin, il arrive quelquefois que les phosphëjies persistent alcm que la vue est grandement affaiblie; on peut supposer que c'est par le centre de la rétine qu'exceptionnellement a commencé l'altération (2). Mais, le plus communément, il n'en est p0s ainsi, et cette particularité tient, ou à une altération des milieux ocu* laires, ou, plus souvent encore, i un trouble survenu dans la faculté d'ace ommodation (3).
Il est rare que la survivance des phosphënes à la perte de la vue ne soit pas un signe de bon augure quant à la conservation de la sensibilité spéciale de la rétine, et, le plus ordinairement, on peut faire espérer au malade le retour de la vision (4).
Réflâxioni $ur la valeur des phosphënes. — Il est impossible, an point de vue pratique, de comparer la rétinoscopie phosphénienne à l'ophthalmoscope; ce dernier, à n'en pas douter même un instant, l'emporte dans l'exploration oculaire autant que la vision sur le toucher. Mais là recherche des phosphënes, d'ailleurs si facile à faire , serait-elle toujours aussi inutile qu'on l'a ditt Non, assurément, et j'affirme qu'il y a des cas nom-
Ci) La prenrfère partie de cette propoiltkm ett vraie, la seooaile eit contralfe «oz faitf obsenréfl ; elle est ao moins trop absolue ; la persistance d'an phosphène nasal leol peat eilster sans complication cérébrale ; des lésions bornées aux yeux et faciles à reconnaître avec l'ophthalmoscope produisent des effets semblables. n y a plus : les phosphènes existent très souvent tout eniiers, même dans des cas où le champ visuel s*est considérablement rétréci et où déjà Tod peut reconnaître une excavation du nerf optique et prévoir une abolition future de la vision due k une affection cérébrale.
(S) Ceci est exact et se retrouve beaucoup plus fréquemment que ne parait le penser M. Serre (voyei la note précédente).
(3) La cataracte, les épanchemeots dans le corps vitré, les maladies deTaccommodation ne se compliquent pas, en effet, de la disparition des phosphènes; mais il ne faut pas oublier qu'ils peuvent exister tous très longtemps dans Tatrophie, même avancée, du nerf optique.
(4) Dans beaucoup d'affections du nerf optique les phosphènes survivent cependant le mal est presque toujours incurable.
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breux dans lesquels elle peut guider le praticien avec BiScorilé, Il faut avouer, d'une autre part, qu'il se passera bien da temps encore, notamment en France, avant que Tétude de rophthalmoscope se généralise assez pour que chaque praticien puisiê se servir avec fruit de ce précieux instrument. Ce n*est d'ailleurs pas chose facile que cette étude ; elle ne peut pas être improvisée. Il faut un nombre considérable de malades pour la compléter; certaines aptitudes personnelles sont indispensables aussi, et je connais bon nombre de praticiens qui, il faut bien le reconnaître, ne peuvent arriver à éclairer l'œil, et cela par leur maladresse. Toutes ces raisons, et bien d'autres encore que je tais, ne militentelles pas en faveur de la rétinoscopie phosphénienne , si on lui donne la valeur qu'elle mérite réellement, et cela sans vouloir rétendre au delà des limite? de la raison î N'est-il pas curieux, dans tous les cas, de comparer les résultats qu'elle donne avec ceux que fournit si abondamment l'examen ophthalmoscopique! Puis, il ne faut aucune étude pour rechercher les phosphënes, et, â défaut de l'ophthalmoscope, c'est un moyen d'investigation qui, je le répète, dans des cas donnés, a une valeur incontestable. Supposez, par exemple, une cataracte lenticulaire compliquée de décollement de la rétine. Comment prouver, la pupille ayant conservé sa mobilité et le malade ayant la sensation nette de la lumière, comment prouver, dis-je, que le résultat sera compromis par une complication aussi grave? On a, il est vrai, rexpérience de la lampe promenée dans le champ de la vision ; mais, ici, l'absence des phosphènes est une indication plus directe et plus sûre encore ; en tous cas, c'est un moyen de plus pour reconnaître l'altération de la rétine qui complique la cataracte.
En résumé, la recherche des phosphènes est éminemment utile au diagnostic et leur découverte est un grand honneur pour M. Serre.
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a* Ëxlraction sous eonjonctivale et avec lambeau kérato-con-
jonotival ...• ■ aSô
Kératotomie supérieure, a55« — Inférieure a5(;
Remarques sur les difficultés que Ion rencontre et les accidents que l'on observe dans Texécution de Topé* ration •.. a6;
50 Extraction linéaire • • . . • 271
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Anatouie pathologique des cataractes eb général (Ch. Robin), III, 38 classification anatomiqne, III, 40; (cataractes lenticulaires, ^o; — capsulaires, 43);
— description anatomo- pathologique, III, 43; (cat. lenticulaires, III, 43; —cat. capsulaires, 58); — résumé.
AnévBTSMALB; tumeur — de Tarière ophtbalmique, a3i ; — symptomaiologie, a3i ; — marche, 233; — diagnostic, étiologie, traitement, a33.
Arglb; grand — de Tœil; inflammation de la peau et du tissu cellulaire, 397;
— abcès de ces parties, 298 ; — ulcération fisluleuse, 299; -~ tumeurs enkystées» 3oi ; — cancroîde et cancer, 3o4.
Aretloblépharor, 4^7» ** opération, 4^9; — artificiel, 460.
Arrexes de Fœil (anat.), 44; *~~ paupières, 44; "^ 1^°'' examen, 60 (voy.
Examtn),
Aropsie, 111,713.
Artdrax des paupières, 578; — traitement externe, 58o; — cautérisation, 58o ; — incision, 58 1 ; <— extirpation, 58 1; — antiphlogisiique, 583; — traitement InleTue, S^%,
Apoplexie i\e \a gV%oto\^%%\\VI^^\*
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et décollement ian(j;uin de la rétine, lir, 4^7* (symptômes ophthalmoscopiques, 111,468).
Appareil lacrymnl {vojn Laerytnnf),
Aqceosk; hameur (nnnt.), 43.
Aquo-capsclitis, II, 4io.
Arc aénile, 11, 335.
Aride iiliquease, cataracte —, llf, it5.
Artipicifx; œil — , III, 761.
AsPinATion; opération de la cataracte par —, III, 3a5.
AftTnÉRiQVK; amaiirose, III, 557 (^^T* jimhlyopie asîhéniqué),
AmilbopiB, III, 557.
Atrlsik du canal natal, 3i6 ; — de la pupille, 11, 489; — du sac lacrymal et dn canal nasal membraneux, 333.
ATRDPniB de la conjonctivei II, 186; — de la cornée, II, 385 ; ^ de l'œil, III, 748; (symptômes, III, 748; — marche, pronostic, complications, III, 749;— terminaisons ^ Ilf, 749; — étiologie, traitement, III, 75o); — de
] l'œil après l'abaissement de la rata* racte, III, 3ot ; — de Toril, cause de
V larmoiement, 439; •— àe la papille.
BiaiiRe, cataracte — .111,85.
Batokkbts; couche des — , (anaf.) 35;
BEazoïoniR, cause d*ambIyopie, III, 5 16.
Bichromate de potasse antisyphilitinue, H, 4^3.
BLBNttORiiHAGiQCE ; conjonctivite —, II,
Blépharite otliaîre ou ^faunàaSmirtf 55o; -—symptômes (i*' degré, 55i; 3* de< gré, 554; 3* degré, 556); — complications, 556 (abcès glandulaires, 557; oblitération des oritices des glandes de Mcibomius, 557 « <^al<^^<ls des glan des de Meibomius, 558; ulcères, 558 ; tylosis ou callosité des paupières, 558; cnalaxions, 558; maladies des ciU, 558) ; — symptômes physiologiques, 658 ; — marche, durée, étiologie, 55g; —^ diagnostic différentiel, 56o; — terminaisons, 563 ; — traitement, 563; -— érysîpélateate, érysipèle des paupières, 566; — causes y 566; — symptômes généraux, locaux, 567 ; -^ traitement, 073 ; — ezulcérease, 563; — folliculeuse, 563 ; — furfuracée, teche, 56r ; — glanduleuse, 56i ; — scrofulense, SSo.
BLiPHAiiiTK s'itn|^\«^ &4V, — 4v\olo^e^
minai ton«, 546 (état chronîqve et iaduration, 546; suppuration, abcès, 547; gangrène, 547); — tratteoieot (de letat aigu. 547; des abcès, 5 J9;
— de la gsingrène, 549)' — de l'ëlai chronique, 55 o.
BLiPHABO-EÉKATlTE, II., 393.
BtipnAaoPBTHALifiB, 544; — glandukase,
Blépbaeoplastie, 596; — par extensioa
dnlambeao,537; — par mclinaisoo lia
lambeau, 537 ; — par torsion du Isd-
beau, 538. BtépHAKorrosE, 47$ ; — ëtiologie, 47^;
— symptômes, diagnostic, 47^? " traitement, 477.
Blâpharospasme, III, 608.
Blessures de la conjonctive. If, rgS; — dn globe de l'œil , III , 745 (contusions, plaies, III, 746; — corps toagers, m, 747).
KnARi.AtvTE, cataracte —, llf, to3.
BnoiEMKtiT de la cataracte, parla hBroUqne, III, 3o8; — remarques m le broiement, III, 309 ; — par k aa^ née, III, 3io (procéda de Boni, III, 3 II); — appréciation dn brol»ment, III, 3i I.
BarLrRBS de la sclérotique, H, 4<'^>'' delà conjonctire^ll, 194; — delteo^ née, II, 3 10 ; — traitemeot,TI,S)s;des conduits lacrymaux^ f, 381.
BoPHTRALiiOs, III, 713.
Galci^u de la caroncale lacrymale, 44^:
— - des conduits lacrymaux, 387; —d* canal nasal, 3 ii ; — des gtaadei ^ Meibomius, 558; — da sac lacry«al|
Canal de Fontana (anat.), 19; — ^ Schlemm (anat.), 19.
Caral vasal membraneux ; ses malafo 333 ; — atrésie, 333 ; — dilatatioD,367 (▼oy. Lacrymale j fistule ettitmett).
Cawal nasal (Os du — ) (anat.), 3o6;anomalies congénitales, 3o7; — U* sures, 309; —corps étrangers, Ab»lithes, 3t t (dacryolithes formel sp<it> tanément dans le — , 3i 1; placés !<•* le — , et ayant pour base un cofp»
étranger, 3 1 5) ; — inflammau'oo àt »
os et de son |>érioste,333;— obstn^ tion , atrésie , sténocborie , 336; " exostoses, përiostoses, 337; — oaia^ 33o.
CiHCEa éé la aoi^oaaliTa, If, ^17;' formes (mâanique,!!, 117; —^
symptômes, S44 1 mvtt^'^c» ^^t4%^\«vA ^«osa^ VL^^iq^; — 4a la
DBS HATièRBS.
observations, H. 38o et oulv. ; 1 glande laorymale, 370; — , 111,720; — marche, pronosio'»ic, traitement^ III, 72a; — tion partielle du globe, III,
- extractiou du globe libre orbite, III, 723; — extrac- I cancer adhérent à Torbite, 17 ; — pansement , III , 727 ;
panpièref, 611; — tamear , d'un petit volume et nMnni pas la marge des paupiè-
2 ; — largement étendue sur lière et en intéressant les bords,
- plus ou moins étendue et &u die, 61 5; — ulcër<?e près des ou sur la mar(;e des paupières,
- ayant envahi toute la pauet dont les ramifications sVtenj loin sous la conjonctive, 616; umeurs cancéreuses de l'orbite, 5o.
III, I
cristaltinienne (anat.), 32, 34; I examen, 84* du cristallin; maladies de la — ,
— capsulite, III, i ; — pctrifide la capsule, III, 7.
E, III, I ; — sympiÀmes anatos (pupille, III, 2 ; — iris, cornée, tique, rétine, conjonctive, 111,4); Tiptômes physiolof^iques, III, 4> irche, terminaisons, étiologie, ; — traitement, III, 6.
LE?(TtcrLAinE; cataracte—, après tsement, III, 290.
entaire, suivie de phlegmasie de :e et du globe oculaire, 187; — s de Vorbite, 182.
rtR lacrymale; maladies de la — , — encanthis (inflammatoire, 44^»
igueux, 44^ î —cancéreux, 447 > ilypeux, 44^5 — pierreux, 44^»
fdatidenx^ 449 > ^^ mëlanique,
— tricliiasis, 54o.
ie; sa ligature dans les lumeuri les de l'orbite, 238.
sivEUHEsde la comëe; (umears^-, { ; — des paupières, 692 TES en général, III, 23; — défi- I et symptômes, III, 24 (sym es anatomiques, III, 24 ; — sjmes physiologiqaet, III, 27); — ^ie (raaseï pWSdispotantes, âge, 9;— seWj coimitatioii, bérédiié, l6;-^|lMfcMK0BS, lll,3is —
nelles, III, 35) ; — marche, III, 35; — pronostic, division, III, 36; -^ anatomie pathologique (Ch. Robin], III, 38 (voy. Anal, pathol. des caUraetet en général;; — compliraiiuns, III, 1 33; — locales, III, 1 54 (cornée, conjonctive, sac lacrymal, paupières, III, 134 ; — amaurosc, III, i36; — glaucome, III, 13?; —ramollissement du corps vitré, III, 137); — générales, III, i38.
CATAnACTES; choix du procédé applicable aux différentes C!<pcces de — , III, 374 (extraction, 111, 379; — opérations à Taiguille, III, 38 1).
Cataractbii, traitement des — , III, i38;
— médical, III-, 139 (des cataractes capsulaires pseudo- membraneuses, III, 140; — d«;s cat.traumatiq., m, i44> — dc5 uat. lenticulaires, III, i48); ->- chîmrgîoal , III, 160; — remarques générales, maturité, III, iGc ;
— opération sur un mil lorsque l'autre est sain, III, i63 ; — id, lorsque l'autre commence à se calaracier, III, 164 ;
— o|:>ération sur les deux yeux le même jour, m, 167;— saison» III, 169; -^ âge du malade, III, 169; — préparation à ropéraiion, III, 170; — position du malade, ilu chirurgien et des aides, III, 1 72 ; — opérations destinées à détruire la catirncte (tableau), III, 176; — extraclîon, III, 177; -^ (par la cornée, 111, i;8 (voy, KératO" tomie); — sons-conjonciivale, III, 255 (voy. Extraction s.'Conj,) ; — linéaire, III, 070 (voy. Extraction li" néaire); — siléroticale, 111, 281 ; — opérations dot cataractes lenUeolairef simples à l'aiguille, III, 282 (voy.
Abaissement^ Broiement^ Discision) ; — traitement après ces trois opérations, III, 322 ; — opération par soocion on aspiration, III, 325.
Cataractes CAPsOLAiRsa^ III, io5 ; •— antérieure, III, 107; •— antérieure proprement dite, III, 109; — caractères anatomiques, III, 109; — caractères physiologiques, III, 1 11 ; — postérieare, III, 1 1 1 ; -^ variétés (pyramidale ou végétante, III , 112; — aride siliqueuse, III, ii5; — traumalique, 111,1 16]; — étiologiedescat. capsulai-* reSi III9 116; — marche, III, 116; — caractères différentiels des cataractes lenticulaires et capsulaires complètes, III, II 6.
C4TARACTiicapsu1o-lenticnlaireA,llI^ii1« GàTABàCxn c;ii^u\oAaikùc»\vatA «Sâ^^rentes; opéralVon àc%— »WViv\\ —
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extracuon ,
■, III, 3^9; — (op. $imul(nnée (le pupille artificielle et de cataracte, 111, oag , — mêmes opérations h deux époques distante», III, 335) ; — •Ataraetet inoomplélenieni «dhérente(i| m, 336 ; — (abaissement simple, III, 338; — discision de la capsule, m, 339 ; — discision simple, III, 3^0
— discision et pupille artiHoielle à deux époques distantes, III, 34o)
Cataracte con^jcnitale, III, 88 ; — varie'tés, III, 90 ; — éliologie, 111, 93 ; — traitement, III, 94.
Cataractes fausses, III, 118;—- cataracte fibrincusp, III, 118;— puru lente, III, lao; — san^ine, III, lao;— piçrmenteuse ou uvéeone, III, lai; — (étioloj^te, III, 1 23 ; — symptômes ana forniques, III, ta6; — symptômes physiologiques, llly 129; — diagnostic différentiel, III, 129; -~ traitement, III»
Cataractes leuticijlaiiies, dures, III, 69; —caractères anatomiques,III, 69;
— caractères physiologiques, marche, pronostic, III, 70; — variétés (cataracte verte, III, 7 1 ; — noire, 7a, — pierreuse ou plâtreuse, 76); — molles, III, 79; — - au début, symptômes anatomiqut>s, III* 79; — (couches antérieures su perficielles, 111, 80; — cat. postcrieures superficielles, III, 81^ — circonférence, III , 8a); — molles complètes, caractères anatomiques, IH, 83; -^ caractères physiologiques, llf, 84» — marche, pronostic, III, 84 ; — varié tés (cataracles striées, étoilées, fenôtrces, déhiscentes, à trois branches, III, 85; — disséminée ou puimilléc, III, 88;— congénitale, III, 88; — traumalique, III, 9$; — glaucomateuse, III, 96; — lîq[ai(let, III, 97; — caractères anatomiques, III, 99; — caractères physiologiques, marche, pro nostic, III, îoi;— ' variétés (cataracte Interstitielle, laiteuse, III, 101 ; ^ cystique, III, loi); — traitement, III, loa; — cat. branlante ou flottante, III, îo3; — luxée, III, io3; — caractères différentiels des cataractes lenticulaires dures, molles et liquides ^tableau), III, 104.
Cataractes secondaires, adhérentes et libres; opération des — , III, 34 1; — étiolop,ie, III, 3 {4 > — pronostic, traitement, 111,345; — moyens préventifs, médicaux et chirurgicaux, III, 346; — chirurgicanxcuratirs, III, 35i ; — > (<
i des ca\arac\e% caL^w\îâT*% %^
condaires, par la rorace, llf, 35i ; — par la sch-rotiqne, III, 356; — (§«*' procétié, 3^î6; - a* procédé, 36 1); — •baîfsemeiit, lil, 365; — cat. secondaires nécessitant une pupille aittficielle, III, 366.
Cataractes traumaiîques ; opéraiioo des—, 111, 368.
Catarrhale chronique; ophibalinie * , H, laa (voy. Granulatiom).
CAToéTÉRiSME des pointx lacrymaux, 36];
— du sac par les fosses nasales, 365;
— (procédé de Laforest, 365); Caustiques; occlusion des voies laciy-
maies par les — daos \jt fistule lacrymale, 41 4i — accidents pendaot rt après Topération, 4 1 5.
Cautérisation dans les maladies des yeai, II, 12;— nitrate d^argent, II, la; — sulfate de cuivre. H, i4*
Cercle sénile, II, 335;— veineux de Hovius (anat,), 19.
CuALAzB ou chalaziuDy 6o5; — ses variétés, 606; — marche» traitemeot, 607; (chalaze externe, 607 ; — inicrne, mixte, du bord libre, 609) ; — écrasement, 610.
Chambre AvréRiEURB; examen de la —, j5; — maladies de la -^ II,4io;' inflammation de la membrane defliomeur aqueuse. 11, 4 10; — hypopyoo,
II, 4ai; — hvphéma, II, 4a5; —tumeurs, II, 4ao; — corps ciiangeiSfllt 4a7; — déformations, II, 427.
Chaucrr de la conjonctive, II, 2i3.
Charbos des paupières, $78; — traitement externe, 58o ; — cautérisation, 58o; — incision, 58 1; — extirpatioa, 58 1; — antiphlogistiques. 58a; — traitement interne, Ô8a.
CiiéMOsis phlegmoneiix. II, 46, aa4*
ChémosiS séreux, (œdème de la conjonctive), II, 46, aa 1; — ctitdogie, 11, lai;
— symptômes, II, 3a a; — > marebe, durée, pronostic, terminaisons, traite* ment, 11, aa3.
CnKVAucHEMËMT des paupières, cause de
larmoiement, 43o.
CHOLEsTÉniRB du corps vitré, III, 391; —
dans la rétine, III, 4^* Cholestéritis de l'œil, 111, 761; — de b
clnnd^re antérieure, III, 76a; — da
cristallûi, III, 76$; — du corps viirr,
III, 765;— du fond de Toeil, DI,
Choroïde (anat.)> 10; — système vasn^ laire de la — et des procès ciBam I I a; — artères et capiUttret, ta; — J veines, i3; — - amtciem ilg-i^Mifii I
i 1*1; — ftroma^ t8| *r- luiiat km ^
DES
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ao; — canal do Foiitana, 19; — Cou cJie pi{;ineii(ease, ai.
CiionoïDK; maladies de la — , III, 4^5; — clioroïditft, III, 4o5; — blessures, ÏII, 4^4 * — irido-choroïdite, III, 4^6; — siapbylônie postérieur, scléro-cboroïdite postérieure, III, 4^8; — apoplexie de la choroïde, III, 4^5; — maladies diverses, tumeurs, dégénérescence colloïde de rhyaloïde de la choroïde, III, 438; — tubercules, hydropûie, III, 4^9» — albinisme, atrophie, III, 44o>
Cdokoidits, 111, 4o5; — 1*' degré, con- (;e*lion simple, III, 4o6; — (symptômes auatomiques, III, 407; — symptômes physioiop,iques, marche, terminaisons, III, 409 ; — ëiiolo^ie,, pronostic, 111, 4io); — 2* degré, choroïdite chronique et 8ubai{];uë, Ilf, 4 10;
— (symptômes anatomiques, III, 4 10;
— physiologiques, III, 4ia; — marcbe, terminaison, III, 4^3); — 3* degré, choroïdile ai(>[uë, IlI, 4i3; — i-horoïdile traumatiqiie, III, i^iS; — (•ignés ophthalmoscopinues, III, 4 1 5);
— traitement (i*' degré, Ilf, 4^1 ; — 2« degré, III, 4aa; — 3« degré, III 4a3).
Cnoiioïou-KbBATiTC, II, 297.
CacTE de la cataracte dans la chambre
antérieure pendant l'abaissement, III,
CiCATiucKS de la conjonctive. H, 139.
CfCLITB, II, 386.
Ciliairb; couronne — (anat.), 23.
Oiliairb; maladies du corps — , IlI, 44* ClUAiRE; inflammation du corps -— , II,
386; né%'ralgic — , III, 58o.
CiUAiriKs; nerfs — (anat ), 17; procès —
(anat.), la, 23.
Cils; absence, canitie, chute <les — , 54 1
— renversement, 529.
Clighotemekt, III, 608.
Clou dans la fistule lacrymale, 370, 373.
CoLLiiiES, II, 8; — liquides, 11, 8; — mous, II, 10; — pulvérulents pu secs, II, Il ; — gazeux, II, 11,
CoLOBOMA de l'iris, II, 4^9; — des paupières, 454*
CoLORATioRs divcrses de Pi ris, II, 465.
Compression dans les maladies des yeui.
If, i5.
CoMpncssiO!! de Torbite par les tumeurs, 201; venant des fosses nasales, 201;
— venant du sinus frontal| 201; — venant da sinof maKillaire, 9oi; -* veBBDt du Maai whéooîdal, aoa; — > vanank de lu 9tnhà Mu^pt.
CoM)0iT8 lacrymaux (voy. Lacrymaux).
CosinTLÔMES de Tiris, II, 5oo ; — des paupières, 624; — (traitement, 627).
CoHiciTB pellucide de la cornée, II, 36 1 .
CoKJosiCTivALES; granulations — , II, 12»
(voy. Gtanulations de la conjonctive).
CoMoRCTivE (anat.), 47; — son eiameo, 68 (paupière supérieure, 69; paupière inférieure, ^o).
Cohjorctive; maladies de la — , II, 4^ ;
— conjonctivites, II, 42 ; — granulations. If, 122 ; — pannus, II, i5o; -— ptérygion, H, 160; — vésicules, II, 1 79 ; — polypes, végétations, verrues, II, 180; — sarcome, II, 182; — hypertrophie perikératique, II, i84; — relâchement, atrophie, phthisic, H, 186; — xérophthalmie, II, 187; — hémoirhagie spontanée. II, 192; — blessures, II, 193; — brûlures, II, 194; — corps étrangers, II, 196; —
lithiase, dacryolithes, II, 200 ; — parasites, II, 211 ; — affections syphilitiques, 11, 2i3; — cancer, II, 217; — tumeurs érectiles, II, 220; — chémosis séreux, II, 221; — chémosis pblegmoneux,II, 22^; — ecchymoses sousconjoDctivales, II, 225; — emphysème sous-conjonctivnl , des paupières et de Torbite, 11, 227; — pinguecuta, II, 233; — tumeurs graisseuses, II, 234«
CotiJO:(CTivE ; maladies de la — , causes de larmoiement, 4^5 (voy. Lannoic" ment),
O)RJ0SCTiviTB ealArrhale (ophthalmie catarrhnle, granuleuse, trichomateuse). II, 65 ; — symptômes anatomiques et physiologiques (i*' degré, 11,66; 2* degré. II, 67 ; 3* degré, II, 69); — causes, H, 70; — terminaisons, II, 71;
— variétés ; catarrhale épidémique et contagieuse, II, 71; — catanhale miasmatique, II, 73; — catarrhale exanthématique, II , 74» morbilleuse, scarlatineuse, II, 75; varioleuse, If, 76); — traitement (1*' et 2* degrés»
état aigu, II, 77; 3* degré, II, 78; — des variétés, II, 80); — résumé du traitement, formules, II, 81; — diagnostic différentiel des conjonctivites franches, catarrhales et pustuleuses, 11,83.
0>sijoaci-iViTB franche, II, 43 ; -^ caractères anatomiques, II, 43; (rougeur, 11,43; gonflement, 11,44)» — caractères physiologiques, II, 44* — c*'®" iogie. II, 45; — pronostic, marche, durée, terminaisons, II, 46 ; — traitement, II, 48 ; (scarifications et sangsues sur la conjonctive^ I(^ 4^\ «iavv»^
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du cliemosU, II, 5o; cnutcrisntion avec le nitrate iVnrgent, 11, r>o; trnltenient gênerai, II, 52; rcsunid du traitement, formules. H, 53).
Cosjo.NCTiviTE puralenle, H, 85; — detnourMiin-Bét, II, 88; — étiolof.ie, il, 88 ; — symptômes onaromi(jues, II, 90 ; (i '• pôriode,!!, \)0\ 1* |iéiiodc, 11, g I ; 3'" période, II, 98; état de la cornée, 94 ; — symptômes physii^logiquer. H, 96; — marche, II, 97 ; — pronostic.
IF, 99 ; ({«ranulationfi, résistance de la corm're,!!, ioo;opaciicde la cornée,ll.
loi); — terminaisons, traitement. II, loa; — s*" UeiiBorrliagtciae, II, 104 ;
— causea(conla{»ion, métastase, sympathie, II, 106;; — symptômes, II I 1 1 ; marche, terminaisons, H, 1 13;
— traitement, II, 1 1 3 ; — 3* purulente des arméety II, ii4; — symptômes anatomiques, 11, 116; — symptômes physiolo(;iques, étiolo{»ie, marche, du rée,n, 1 18; — irailcmcnt (prcserr;iiif, curatif, II, 1 19I; — résumé du traitement et formules, II, fit).
CoxJOfCTiviTE puttuleuie (lymphatiqut^ scrofulense]. II, 56; — symptômes anatomiques, II, 57; (rougeur, H, 67; pustules. II, 58); — symptômes physiologiques, II, 59; — marcljo et durée, terminaisons, traitement. H, 60;
— remarques additionnelles, II, 61 ;
— résutni': du traitement, formules, 11, G3.
CoSJOSCTtVlTES, If, 42.
C0ÎIJ05CTIV0-KÉt\ATITE, If, 294-
G0R8KILS aux Opérés de catarncle, III,
CoitSEitvfcS et lunettefi, III, 697; — {jene-
ralités, 111, 697;— conserves, 111,700;
— (leurs avantages, III, 701; — leurs inconvénients, 707); — lunettes, III, 706; — leur essai, III, 707; — inéçalilé de foyer des yeux, III, 710; — lunettes à cataracte, III, 711.
CoxTcsions de la cornée, II, 317; — de Tiris, II, 475.
C03vvi.siO!(s de la septième paire , III,
CoRECTOPtu, II, 463, 586; — manuel opératoire, II, 587; — procédés (de Guépin, H, 689; — Âdams, Mimly, IT, 591); — appréciation, 11, 591.
. ConoÉR (anat.), 6 ; — épiihélium ,7; — couche fibreuse, 7; — lamelle vitreuse (membrane de Descemet), 8; — épithélîum interne, 8 ; — nerfs, y ; — vaisseaux, 9; — son union à la ïtclérotique, 10; — examcQ de la cornée, 72.
Coi^kkr; maladies de h— ,\\, •l'i(^^— ili-(
senre, opacité congénitales, atrophie, hypertrophie , reproduction , os!<ilication. Il, 236; — kératites. If, a3:;~ (primitives, ff, »38; — sccondains,!!, 253); — ahrès, II, 266; — peiforalions, II, 286; — kératites combinées, H, 292; — coupures. II, 3o6; — coipj étrangers, II, 309; — piqûres, II, 3i5;
— contusions et ruptures. II, 3i7; — brûlures, H, 3i9; — fistules, lf,3n;
— ramollissement, II, 3i6; — gangrène. If, 327; — taches, If, 329.— oysi- Hcalion,lf,34o; — staphylômeoparpe, II, 341; — staphylôme conique transparent, II, 36 1; — kératocèle, II. 36;;
— plaques écailleuses. 11, 871; — irfmcurs diverses congénitales ou ac* quiscs, II, 372; — (lipomes, II, 372;
— sarcomes, II, 374; — tumeurs earlilagineaies et fibroplastique^i. 11, 376;
— kystes, II, 3^7; — tumeurj séreaseï dans la lame élastique antérieure. II, 377; — oparités rerniqueuses, II, 3y8); — cancer, II, 379 ; — atrophie et phthisie, II, 385; -1- ulct>res, II,
Cofiaéss; végétations 00 plaqnrs — , deb cornée, 11,371.
Coups étrangers de la chambre antérieure, II, 427; — des conduits lacrymaux, 286; — du canal nasnl, 3i i; — de la conjonctive. II, 196; — traitement, II, 199; — de la COI née, II, 3^9; — traitement (< hiriu|;i(al, II, 3ii ; — médical, II, 3i5); — de la glande lacrymale, 261; — de l'iris, II, 475 ; — du cristallin , III , 1 1 ; — da globe de Tœil, III, 747.
(>>Brs vitré (anat.), 37.
(^onps vitré (voy. Vîtré, oorpa).
Corp lAijini.E; ulcères en — , II, 9 J; — de la cornée, II, 279,
Coupe de l'œil humain (anat.), 5, 38.
Coupures de la cornée, !1, 3o6; — (traitement, 11, 307) ; — de l'iris. 11, 47* î
— (traitement, II, 47-^).
Couteau-aiguille pour la cataracte, III,
Couteau mousse pour ropération de la
cataracte, III, 188.
CRAT09S d'azotafc d*argent et de potasse.
DES MATIERES
rade); — reproduction du tiistnilin
après l'oprrnlioiî, III, 386; — maladies
du criâtallin visibles k Tophtlialmo-
«eope, III, 388.
GnisTàLLiRS opaques ou fransparents ,
luxés ou rccline's, dans K» corps viiré,
llT,4o3.
CristalloÏdite, III, I.
CniTHE, 574. CnocHET-conETTE pour la cataracte, III,
OrcLOPiF, III, 718, Ctstioerque du corps vilré, III, ^^02.
Gtsticirques de la rétine, IJI, 490.
Ctstique, cataracte — ,111, loi.
D&CRTADÉifiTIS, 362.
DâcnYOKYSTiTR, 34o; — chronique, 344 Dacrtolitiies des conduits lacrymaux, 287;— de la conjonctive, II, 200,303; — (observations, 2o3 et suiv.); — du sac lacrymal, 336; — formes sponta« ncment dans le canal nasal, 3i i ; —
Elacds dans ce canal et ayant pour ase un corps étranger, 3i5,
Dacrtops, 275.
Dalto?iisme, III, G94.
DÉ à griffes de Desmarres, III, 184.
Décbirures de l'iris, II, 474*
DÉCOLLEMENT accidentel ou spontané de riris , II, 4^4 î — (opérai.) de Tiris, iridodyalise, II, 566; — san(Tuin de la rétine, III, 467; — séreux de la rétine, Iir, 475 (voy. Hxdropisic sous-réti'nienne).
DÉFORMATio:«sde la cbambre antérieure,
DÉGé^ÉREsCF:c(^.E colloïde de l'hyaloïde de la cboroïdc, III, 438 } — (];rai8scux de la rétine, III, 466.
Obmovrs ; membrane de — (an.ii.), 8.
DesCEmët; membrane de — (anat.), 8.
De<iCEMÉTiTR, II, 410.
'DÉVIATION des conduits lacrymaux, cause de larmoiement, 4^'» — *^<^* points lacrymaux, 394; — opération du pté' rygion par déviation, II, 1 68.
Diabète sucré, cause damblyopie, III,
Diagnostique des inflammations de l'œil; lignes — , II, 4 ; — anatomîqucf , II, 4 ; (routeur, II, 4; tumcFaction, II, 5; cbaleur, II, 5; altération des sécrétions, II, 5 ; décoloration, II, G) ; — phyiîplogîqaes, II, 6 ; (dcalear, II, 6; troubles
' ■ de la vision, II, ajotboton^A^t- " -»>•
iltTS d«ni les ttw
Dilatation du canal nasal, 367; — par les voies n,iturcllc8, 367; — par une ouverture artificielle, 368 ; — (temporaire, 368; permanente, 379); — son rôle dans l'excrétion des larmes, 397 ; — des points et des conduits lacrymaux, 295.
Diplovie, III, 643 ; — ctioln{;ic, III, 643 ;— SYmptûmes anatomiques, III, 644 î — direction des images, 111, 645; — symptômes pbysiolo«iqucs, III, 646; — marcbe, terminaisons, pronostic, traitement, 111, 647.
DiscisiO!! de la capstile, III, 3i3; — par la cornée, 111, 3i3; — par la sclérotique, ïll, 3 16 ; — (1" et 2« temps, m, 3 16); — observations, III, 317.
Dissémiuée; cataracte — , III, 88; — kératite, II, 238 (voy. Kératite).
DisTEMsioif forcée «le la pupille, II, 586.
DiSTICBIASIS, 53o.
Eau froide, dans les maladies des yeux,
Kcailleuses de la cornée; plaques — ,
Ecchymoses des p.iupièrcs, 583; — (T à
la suite de lésions directes, 583; —
3' sympiomatiqucs de fraclures de
l'orbite, 584 î — 3" spontanées, 585;
— traitement, 586) ; — sou^-conjonctivoles, II, 234; — (caractères. 11, 225; — tniitcment, II, 326).
Échelle d'accommodation, III, 617; — de Jaî{;cr, III, 65 1.
Éclairage oblique pour le diagnostic des kératites, des iiiiis, des cataractes, des corps étron{;er8, III, 775.
EcTROPiOîi, 5o5; — i" par épaississement de la conjonctive, 5o6; — 2" par relâchement de la peau, 5o6; — S^par affections spasmodiquesde l'orbiculaire, 507;— 4* par allongement et épaississemcnt du tarse, 507; — 5* par tumeurs des paupières , exophibalmos, eic; — caractères {;énéraux,5o8;
— pronostic, 5 10; — traitement, 5io;
— procédés applicable! ( — à la première variété, aigu, 5 10; — chronique ou sarcomateux, 5ii; cautérisation, 5 1 3; excision du bourrelet conjonctival, 5i4 (pr. Aulyllus, 5i5; pr. Dieffcnbach, 5i5}; excision du bourrelet conjonclivnl et d'une portion irian^^ulairc de la paupière, 5 16 (pr, Âdams, 5 16; pr. Dieffenbach, 517; pr. Dcsmarre% 5i8);— à la deuxième variété, 5i8 ^ —
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incitiiun dc'8(*ica(ricc&, 530; pr. Adams, 621; pr. Clietius, 532; pr. Dieffeiv bach, 523 ;pr. D'Ammon, SaS); — î la quatrième variélé, 534 ; — à la cinquième v.iiicié, 525).
EscAKTiiis, 444 ' — inflammation, 44^ «
— fongueux, 44^» "" cancéreux, 44? î — polypeux, 44s î — pierreux 448; — hydatideux, 449 î — '"^lanique, 450; — ir.iitement, 45o; (li{;a' ture, cautérisation, extirpation, 45 1)
Emcéphaloïdb de la rétine, lU, 4^^* — symptômrs ( i'** période, III, 483; — «• période, III, 485 ; — 3« période, ÏII, 486) ; — causes, pronostic, III, 487; — traitement, III, 489; — interne de I œil, III, 483; — de l'orbite, 35o, 254i 256.
EiiCLAVBSiEnT (méthode de pupille arliKcielle), II, 586.
Eutropios, 480; — 1^ par dispositions vicieuses de la peau, 48 >; — 2** par raccourcissement de la muqueuse, 481; — 3* par dispositions vicieuses du tarse, 482 ; — 4* P^'' dispositions vicieuses de l'orbicurairc , 482; — 5* par enfoncement con{rcnit«l ou acquis du alobe dans Porbiic, et atro pbie du bulbe, 484 > — 6* par tumeurs placées dans le voisinaçrc de la pau pière ou sur cet or{>ane, 484 i — ^^' ractères, 4^4 î — marche, durée, terminaison, 486; — traitement, 486;
— proeédéf applicables à la première espèce, astrin(Teiits, agglutinatifs, compression, 487; vc'sicatoires, pr. Carron du Vilianls , 489 ; cautérisation (par le fer rouge, 489 ; — par Tacide sulfurique, pr. Ilelling, 490); excision de la peau, pr. Celse, 49^) réflexions et modifications, 49^» pr- Janson, 497; — à la deuxième espèce, 499 9 — ^ ^n troisième espèce, 5oo; (pr. Cramptoii, 5oo ; pr. Saunders, 5oo; appréciation, 5oi) ; — à la quatrième espèce, 5oi ; (incision du ligament palpébral externe, 5o2; enlèvement de petites portions verticales de peau, comprenant quelques fibres de rorbiculaire, 5o2 ; section sous-cutanée de Torbiculaire, 5o2] ; — à la cinquième espèce, 5o4.
Empotsèmb de Torbiie, 240; — sousconjonctival, des paupières et de l'orbite, II, 227; — symptômes, II, 2^7;
— étiologie, II, 228; — observations, 229 et suiv.
ÉFiCA^THUs, 473 ; — traitement, 474»
Épidermiques; productions — dans les
points lacrymaux, 293.
ËfJpfîoliA, 376; — si[mpt6mes, 277;
— causes, 277; — traitement, 278
ÉnAiLLEMENT des paupière*, 5o5.
ËnKCTiLEsde la conjonctive (tumeurs—), II, 220; — de l'orbite, 204, «33; — symptomatologitf, a34; ^-^ pronostic, «37; — étiologic, 237; — traiieroeiii, 23H (compression, 238; réfrigérants et styptiques, 238; ligature de la ca* roiidc, 238; acupuncture, 239; vacrination, 239 ; ablation, 239) ; — des paupières, 617; — traitement (caotérisation, vaccination, 618; — sétoo, ténotomie, 619 ; — ligature de la carotide, 620).
Ebtsipklb des paupières, 566.
Etbmoïdb ; carie de Y — ; cause de larmoiement, 433 et 8uiy.
Ëtincbla?it; synchisis — • III, 391.
Étoiléb; Cataracte — , III, 85.
EuRTBLÉPHAnOK, 4^8.
ExAiiEic des annexes de Tœa, 60; —
orbites, 60; — paupières, 61 4 (forme générale, 61 ; gonflement, rougeur, 6>; tumeurs, 62 ; mouvements, 62 ; bords libres, 63 ; tarses, 65 ; appareil lacrymal, 65) ; — do malade à distante, 55 ; — à distance rapprochée, 57 ; — des enfants, 59 ; — da globe, 67; — en général, 67; — mouvements, 67;— des membranes de TobiI, 68 ; — codjonctive, 68 (paupière supérieore, 69; paupière inférieure, 70) ; — sclérotique, 71; — cornée, 72; — chambre antérieure, 75; — iris, 76 (coloration 77; mouvemenbi, 78; position, 78; texture, 79) ; — pupille, 79 (funne, 80; degré d'ouverture, 81; mouvements, 82 ; coloration, 83} ; — capsule, 84; — cristallin, 84; — corps vitre, 85 ; — rétine, 86 (phosphèoet, 8^) ; — vision, 88; — ophtlMlmoss»piqne de Tœil sain, III, 776.
ExAUTHÉMATiQUEs; ophthalmîes — ,11, 74.
EzopHTHALaios, 197; — SQ direction, 198; sa forme, 199; — cause de larmoiement, 429 ; — suite d'emphysème de l'orbite, 241.
ExosTOSEs de l'orbite, 317; — anatomic pathologique, 2 1 7; — symptomatologie, 2 1 8 ; — diagnostic, 219; — ctk>logie, 219; — traitement, 2 1 9 ; — médical, 220; — chirurgical, 220 (excision, 220 ; dénudatioo, 220 ; cautérisation, 221}.
Ex8t7DATioKS plastiques de la rétine, 111,
EzTiBPATios de la glande lacrymale, 273.
EzTKACTios Unéaîre de la cataracte, III, 270 (1" temps, Ul, 271; — 2* temps, m, 272; — 3» temps, III, 273);-
ncciJeiils pendant et aprv^ Toperatiun (i*' Irinps, Ilf, 294; — a* cl 3' temps, 111, 27^); — applications du jproccdc, III, a8o; — sdiéroUcale de la cataracte, 111, !t8i; — toiu-eon- JoBcttrale de la cataracte, III, 355;
— kératoiomie siipérieare, III, a55 (i*' temps, a56; — a* temps, a58) ; — inféneure, Ifl, (1" tempo, a 59; — a" temps, 260); — difHculie's et accidents pendant Topération, III, 367 ;
— appréciation de la méthode, III,
Faticce de Taccommodation, III, 6ao.
Favssks membranes pupiilaires, III, 1 18 (voy. Catnraetes fatisses)\ — opérations applicables aux — , III, 870.
Fkhêtiiéb ; cataracte — , III, 85.
Fbr rouge Occlusion du sac lacrymal par le — dans la fistule lacrymale, 400 (i*' temps, 4<*o» — ^* temps, 401) ; — l'application du feu est-elle très douloureuse, 4*^4 ! — précautions à prendre, indications, 4^4 > — accidents pendant et après l'opération, FériDB ; cataracte — , III, loa.
F»iiit«EcSE; cataracte — , III, 1 19.
FisTCLBS de la cornée, II, 3a a ; — de la
glande lacrymale, a6o.
Fmtolb lacrymale (voy. Lacrymale).
Flocovs flott;ints du corps vitré, III, 398. F£O^^A^TB; cataracte — , III, io3.
FoKGCS malin de la conjonctive, II, 319;
— de l'orbite, a5o.
FoUTàSA ; canal de — (anat.), 19.
Fotbh des yeui (Inégalité de — ), lll, 711. F0RO9CLE des paupières, 577.
&AI.K des paupières, 55o.
(^AVCiièiiB de la cornée, II, 3a7; — par dissolution organique, II, 327; — par étranglement ou arrêt de circulation, II, 3a7 ; — par excès d'inflammation,
Gazeuses; tumeurs — de l'orbite, a4o ;
— symptomatologio, 240 ; — durée, pronostic, dingnostic, étiologie, 248;
— traitement, 249.
G£m>!itoxov, II, 335.
OtiCE cImiis les maladies des yeux, II, 17. Clandu de Mcibonlir- '<**"
lMir4 caleuU, 55^ ' lorîficMkSS
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Gl\sde LAdiTMALÎt ; maladies de la — , 260 (voy. Lacrymale).
GL.\snuiX)ciUAinE des paupières; inflammation— , 55o.
GtAiJcokiE, III, 729;— symptômes anatomiques (glaucome à marche lente, III, 73o); — symptômes physiologiques, III. 735; — marche, III, 736; — terminaisons, pronostic, III, 737; — glaucome à marche rapide ou aiguë, III, 738; — traitement, Ilf, 739
Globe; «xamendu— , 67 (voy. Examen du globe),
GfiAissErsBs de la conjonctive; tumeurs
-, ir, ,34.
Gravclatiobs de la conjonctive, II, laa;
— caractères physiques, II, ia8; — variétés (charnues, II, ia9; vésicnleusci, II, i3i); — caractères physiologiques, II, i33; — contagion. II, i33; — diagnostic différentiel. II, i34;
— mareiie, II, i36; — terminaisons, II, 137 (cicatrices et raccourcissement delà conjonctive, II, 139); — traitement, II, 139 (excision, H, 140;
— scariHcations , cautérisations. II, 141 ; azotate d'argent, id. et de potasse, sulfate de cuivre, II, i4i; nitrate acide de mercure, 11, i45 ; tannin, II, i45; acétate de plomb neutre, II, i47}>
GnANDLATioNs milîaires, II, i34« Gbatbllb des paupières, 55o.
Grossesse et la parturiiion; maladies de
la rétine observées pendant In — , III,
5oi.
HÉBÉTUDE de la vue, III, 557.
Hblmikthbs de l'œil, III, 754.
HÉMÉRAtx)PiE (cécité de nuit), III, 49^; '— symptômes, III, 49^* — causes, diagnostic différentiel, III, 493 ; — pronostic, durée, traitement, III , 495.
Hbmiopie et cécité momentanées , III ,
HéMOFHTHALUIE, III, 718.
Hbuorrhagie de la glande lacrymale, 379 ; — spontanée de la conjonctive, II, 192.
HRKiti II; mort de — , par contusion de l'orbite, loo.
Hkrxir de l'iris à travers la oomée. Il , 477; — symptômes anatomiques. II, 478 ; — symptômes physiologiques, marches, terminaisons, II, 4Bo; — pronostic, traitement. II, 4^i; — procédé de réduction, 11,482; — suites firforation de In cornée, II, aSg^
8oe
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HipPVniF, cause d'amblyopic , III, 5i6.
lIoRDEUM, 574.
HtMECD aqueuse (anat.), 4^; — inflammation (le «a membrane, II, 4'0.
HrvEun de Morgagni (anat.), Sa.
HuMEcn vitrée (anat.), 87.
Htalitis, III, 388.
HtaloÏoe; mejubranc — (anal), 37, 38.
Htaloïditb, III, 388.
Htdatides de la p,landc lacrymale, 309.
IhunoruTOALHiE, ni, 714; — si{;nes anatomiques, lll, 714; — hydropbthalmie (antc'rieure, lll, 714; — postérieure, ni, 7 15); — symptômes pbysioIo(;tques, ïll, 716; — marche, durée, terminaitonjj, pronostic, étiolonie, traitementy III, 7 1 7» — cause de larmoiement, 4^9-
llTDROPtsiEde la choroïde, III, 4^9 > — du cristallin, III , 97; — du sac lacrymal, 3o3; — sous-rétinienne, II, 4*7;
— 111,4?^ (symptômes ophthalmos copiques, III, 476; — symptômes physiologiques, III, 478; — causes, in, 479i — marche, durée, pronostic, III, 48u; — complications secondaires, terminai'tons, III, 481 ; — traitement, in, 48a).
Htlon, n, 478.
Htpercératose, II, 4io*
IIypérémie de la papille, III, 4^^^ 5io
— symptômes physiol()gij|ues,llI, 45^; — • SYmptonies ophthalm<j>copiqurt», III, 455; — traitement, III, 4''>7.
Hypertrophie du tissu cellulo-adipeux de Toibite, 209; — symptomatologie, aog ; — diagnostic, ait; — marche, durée, terminaisons , pronostic , a i a ;
— étiologie, ai 3; — traitement, ai 3.
Hypertrophie pcrikcratiquo de la conjonctive, n, i84«
HfPHËMA, II, 4^5.
Hypopyos, n, 4ai (vrai, II, 4^i; — faux,
IK423); — pronostic, 11,4^3; — trai
tement, II, 434*
Images croisées, III, 59^.
Infiltration! de la papille, III, 5i3.
Inflammations de l'œil; classement des —, 11, i; — signes diagnostiques, II, 4 (voy. Diagnosliiiucs); — traitement, n, 8 (voy. Maladies de l'oeil).
Injection périkératiquede la sclérotique, II, 394; -~ symptômes annioiniqucs, n, 396; — symptômes physiologiques, 11, 397; — terminaisons, éliologie, II, 398; — pronostic, traitement, 11, 4oo,
Injectiox dea points lacrymanic, 356. ' Interstitielle; cataracte — , III, loi.
IniDECTOMiE, II, 526; — position du chirurgien et des aides, II, 607; — i«' trmps, ponction. II, 5a8; — 2* temps, manœuvre de la pince, II, 53o; — 3' temps, excision de riris. If, 53i ; — accidents qui peuvent arriver pendant l'opération (i*' temps, II, 533 ; — a* temps, II, 536; — 3« temps, II, 538);
— autres procédés d'excision (Wenicl, ir 539; — Sabatier, Béer, II, 54»), appréciation, n, 541.
iRiDO-CHOnoÎDiTE, III, 4^6; ~ chronî^M des opérés de cataracte ; opérationi applicables à 1'- , III, 371 (après l'extraction, in, 37a; — > après rabaissement, 111, 37a]; — eoaaéoiitivs k l'abaissement de la cataracte, lll, 3oo.
Iridodtalwb, II, 566; — !•■' temps, ponction de la cornée, II, 667; — »' temps, introduction du crochet , II , 568 ; — 3* temps, décollement de l'iris, II, 569; — - 4** et 5* temps, sortie et excision de l'iris, II, 570; — accidents qai peovent survenir, II, 571; (1*' temps, 11, 571; — a« temps, II, 676; — S^tempi, II, 578 ; — 4*^ temps. II, 579 ; — 5' temps, II, 58o); — procédés divtn d'iriilodyalise (Scarpa , Il , 58a ; — Schmidt, Himly, Donegana, II, 583;
— Huguier, Assalini, Langenbeck, II, 584); "*" appréciation de la méthode, n , 585.
IninO-KÉRATlTB, II, 997.
IniDORÉMIE, n, 457.
IniDORUKXis, II, 54a; — description da procédé , 1.1 , 544 î — accidents <pii peuvent survenir pendant ropération, 549; — résultats sur le vivant (»yiiéchies antérieures. II, 553; — synécliies postérieures. II, 557).
Iridoschisma, II, 459.
Iridotomie,II, 56 1; — procédés (de Chfr selden, 11, 56i; — deJanin, de Guério, II, 562; — de Maunoir, II, 563; — de Juengken, II, 564); — appréciatioo,lli Iris (anat.), 10; — son système vasculaire, i4; — artères et capillaires, i4; — veines, i4 ; — mus4.'les, i5; — stroma, j8; — nerfs, 17; — canal de Kontana, 19; — couche pigmenteuse, ai; — son examen, 76 (coloration, 77; mouvements, 78; position, 78; texture, 79,^ — ses hernies, II, 289 (voy. Perfora' lion de la cornée).
Iris ; maladies de 1* — , II, 4aB; — iritis, VV^ ^rk8-, - (aiguë, II, 43o; — sjpfci-
DES MATlJCRli».
lîii'inc, II, 44 -f » "^ rliroiiirpir^ M
44?) 5 — abicnce «le Tiris, H , i\5r
■— (olobom.i, II, 4^9; — prrffun-
lion nmltifile, II, 4^^* — ck'r^EL'
ment nccidciitcl ou spontané, M, .^G.\i
— taches de rouille congénital tM, vo
loralions diTcrses, 11,465; — vai^io:»ux
Anomaux, II, 4^6* — tremblemetit ou
nsciJIation, II«467$ — piqûres, 11, 4/^1
-^ coupures, 11,47»; — dccbiriues, U
474» "~ contusions, H, 47^; — corpi
^iran(>er8, II, 47^; — hernie À trareid
la cornée, II , 477 » "^ adhérences ou
synéchies, II, 4^6; — oblit(<ration ou
■trésie,II,4S9; — staphylôme, 11, 4^^:
— ' mydriasis, II, 49»i " myotia, 11,
499; — tumeurs. II, 5oo; — pupille
artificielle, II, Ô16 (iridcclomie , II*
52G; — iridorhexis, II, 54»; — iii4o-
tnmîp., II, 56i; — > décollement ou in-
dodialyse, II, 566; — cnclavrment ou
corectnpic, II, 586).
lniTiSy 11,4^8; — divisions ndmist'^ par
I«s auteurs, H, 4^9; -^ Aiguë, II, ^1^q\
—- symptômes nnatomiqucs (i*'''ilegu',
îrilis séreuse, II, 4^0; — 2* di*(jrD,
iriiis parencbymateusp, II, 43iî —
3* degr^, 11, 4'V5)î — symptômes pliy-
■iologiques (i*' degré. II, 4^^^ î ^—
a* degré, II, 437; — 3* degré. Il, 43g) j
— > tetminaisons(iésolution,éta( rbro
nique, déformation de la pupille, 11^
439; — changement;! survenus dnnii
ririii, 11, 44^^; — changements survenir
dans les antres membranes, II, 44 0 î^ —
marche (i*'' degré, II, 44*»*- a* ^^
3* degrés, II, 442} ; — causes, IK 44' ■
— pronostic, 11, 443; — variétés (^y* pbititique. Il, 444 1 — intermiilenic, mercurielle, rhumatique, arthriijqiTo, II, 444, 446); — Ghronûiue, II, 44; ; -^ symptômes anatomiques. II, 44/^ *— symptômes physiologiques, marche, durée, pronostic, II, 448; — traitemeiu (iritisaiguë. II, 449* — iriiis chronique, II, 45» ; — iriiis syphilitique, II, ^53)^
— résumé du traitement, fonniilc^:«, H. 454.
IniTis aiguë après l'extraction de ta cataracte, III, 35 1.
IniTts serosn. II, 4i<^.
JàCOft; membrane de — (anat.), 29,
KiSATITR Dlfl6llf>ir, If,
ptômet ■natomiqneff
.•ïft- ^i
ptômrs physiologiques, II, :i^n\ — marche, durée, pronostic, terminaisons, II, 341; — tiattemcnt (lonali excitants*, II, a4»; belladone, vésica»
toires, cautères, fomentations chaudeK, II,24«; — général, H, 24^; purgatifs salins, mercure, sulfate de quinine. Il, 243} ; — ré'uiué du traitement, formule.<), II, 343.
KiinATiTË i<oi?(TtLLÉB OU poncluéc, II, 245; — symptômes analomiques, II, 245 ( — poiniillée superficielle, II, 246; *-* poiotillée profonde, II, 247);
— symptômes physiologiques. 11, 149*
— marche, durée, II, 25o; — élioiogie, pronostic, II, 2 5 1 ; — traitement (local , eicitants, vésicntoires, atropine, sétou, sangsues, II, 25i, 25a; — général, If,
KÉiiATiiE sDpi>rnATive,II, ^66; — abcès (snpeificifis, II, 270; — moyens. II, 270; — profonds. II, 271); — complication», II, 271 ; — terminaisons, II, 272; — traitement. II, 273,
KhriAiiTE ci.cKnBrsK, II, 275; — ulcères (superficiels aigus, II, 275; — moyens aigus, II, 276; — profond* aigu«, II, 276; — jïar abrasion. H, 278 ; — annulnires, 11, 278; -— en coup d'ongle, 11,279; -—chroniques, 279); — marche, terminaisons, II, 280; — traitement, II, 282.
kÉiuTiTK YASccLAinE profonde. II, 264; — symptômes anatomiques, II, 264 ; — symptômes physiologiques, marche, durée, 11, 265; — pronostic, causes, terminaisons, traitement, II, 266; — tnperficielle, II, 354; symptômes anatomiques (1" degré, état aigu, II, 254 ; — 2' degré, kératite vasculaire générale, II, 256); — symptômes physiologiques, II, 258; — marche, durée, pronostic, terminaisons, II, 359; «- traitement; kératite aiguë (aniiphlogistiques, II, 260, abortifs, II, 261); — kératite chronique, 261 ; •— résume du traitement, formules, II, KÉRATITES, II, 237; — primiUvef, II, 238 ( — disséminée, 11, 338; — pointillée ou ponctuée. 11, ^^5); — secondaires. II, 253 ( — vasculaire superficicielle, II, 254» — vasculaire profonde, II, 2G4; — suppuraiive, il, 2O6; — ulcéreuse, 11,2^5); — combinées, II, 392 ( — kératoulrpharite et blépharokératite. II, 293; — ^ coojonctivo-kératite, II, 294 ; — scléro- Vératite, II, 295; — iriilo-kératiic ejt énito*iriil«, \l^ ic^-% — v\\^\vî\\ti-
eo8
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kératite, II, 297 ; — kéraio-dioroïdite, II, 3ui) ; — remarques addiiionnelles, II, 3oi ; — kératîte [dans Tinflammation granuleuse, II, 3oa ; — dans l'inflammation pustuleuse, II, 3o3; — dans l'oplilhalmie franche,II, 3o4; — dans Tophlbalinie purulente. H, 3o4 ; — dans Tophlbalmie rliumatismale, II, 3o5 ; — dans les ophthaiinies veineuses, abdominales, scorbutiques, varioleuses, érysipélateuses, II, 3o6).
RKaATO-Bl^PHàAITB, II, ^93.
KÊMATocÈi^ II, 277, 367; — caractères, këratocèle (postérieur, II, 367; — - de la membrane de Descemet, II, 368 ; — antérieure, II, 369); — marcbe, terminaisons, II, 369 ; — traitement, II, 370,
KÉRATOciLB après l'extraction de la cataracte, III, a47*
KÊRATO-cHonoÏDiTEy II, 3or.
Kbhato-corjorctititb pustuleuse) II,
a94- Rérato-jbitis, II, 397.
RÉnATo-MALACiE, II, 3a6.
KÉnATOIlTXlS, III, 3o2«
KéRATOTOMiEfUI, 178; — historique, III, 178; — instruments, III, 179; — soins préparatoires, III, 179; — position du malade, du chirurgien et de Taide, III, 180; — grandeur du lambeau de la cornée, III, i8i ; — fixation de l'œil et position des mains du chirurgien, . III, i83; — ■npérieure, procédé adopté par Desmarres, III, x86 (Manuel opératoire, III, 187; — 1*' temps, m, 188; — a* temps, III, 191; — 3* temps, III, 19a); — procédé ordinaire, III, 19a; — 1*' temps, III, 193; — »• et 3* temps, III, 196); — mférieore, III, igS (1" et a* temps, III, 196; — 3* temps, III, 198); — oblîquei III, 199; — avantages et inconvénients des trois procèdes, IIl aoo (kératotomie supérieure, III, aoo ; — inférieure, III, aoa; — oblique, III, ao3 ; — extraction avec les couteaux-niguilles, 111, ao4); — accidents, III, ao6} (voy. Accidents de la kératotomie); -— achèvement du lambeau, III, ai5; — incision rapide de la cornée, III, a 16; — pansement, III, a3a ; — état de l'opéré dans les a4 heures qui suivent ; précautions à prendre, III, a36.
RoaiSTBNOMA, II, 461.
Rtstra de la cornée, II, 375; — de la glande lacrymale, ^69, — > de l'iris. II, 5i3.
KT4TR.S de Torbite, aa3; — leur siège.
a23; — ayant son origine an «m...
frontal, aa4; — ' symptomatologie, aa6 ; — variétés (— offrant trois cavités, aaG; — compliqué de symblépkaron, 337; — stéatoroateuz, 337: — renfermant des poils, say); — - diagnostic, aa8; — traitement, 228.
Ktstrs des paupières, 5g4 '* — sous-cntanés, 595; — sous-musculaires, 696; — traitement, 697; — médical, §97; -^chirurgical, 698; (caustiques, sétoo, 598; ponct'on, extirpation, 599; — procédé de l'auteur pour leur extraetion, 601).
Kystes des points et dea conduits lacrymaux, 393.
Lachtmal; appareil <— (anat.), 5a; — tes maladies, aGo.
Lacrtmal; sac — ; maladies drs parties molles qui Tavoisinent, 396; — atrésic du sac lacryraaU 33a ; — blessures, 335; — dacryolithes, 336; — polypes, 339; — inflammation aiguë, 3(o (symptômes, 34o ; marche, terminai* ions, 34 a; étiologie, pronostic, traitement, 343); — inflammation chronique , 344 ; — tumeur, 345 ( — ea gourde, 346); — fistule, 348; — traitement, 354 (voyez lacrymale : tumeur et fistule; occlusion) ; — ses maladies, cause de larm<^iement, 43 1.
Lacrynalb; caroncule — ; ses maladies, 444 (^^y* JSncanthis); — trichiasii,
Lacrymale; fistule — , 34^; traitement^ 354 ; — médical, 354 ; — chirurgical, 356 (injections, 356 ; — de haut en bas, 357 ; — de bas en haut, 36i ; — cathétérisme, 36a; — par les pointi, 36a; — à demeure, 363; — parles fosses nasales, 365 (procédé de Lafbrest, 365); — dilatation, 367; — par les voies naturelles, 367 (procédé^ Méjan, 367 ; — de Laforest, 367); — par une ouverture artificielle, 368 (temporaire, 368; permanente, 379); — cautérisation, 38a ; — compressioa, 383 ; — ouverture d*une voie artiicielle aux larmt^s, 386; — occlusion des voies naturelles, 388 (voy. Ocdvr sion),
Lacrysialb ; glande — , ses maladies, 960; — lésions traumatiques, a6o (corps étrangers, a6i; fistaless sGi); •^ inflammation, a6a (ctiologir, 362; sympt6inf*s, 26'^ ; trrniinnison, traite* meut, a6{); -— tumeurs, a65 ; — fcy*
pertropkie, a65 (—congénitale, a65 ;
— acquise, a66) ; — kystes, 269 (liydalides, 069) ; — squirrhe et cancer, 370; — exiirpatiou, 273 ; — he'niorrliagie, 379 ; — oblitération de ces conduits, 275; — f:fsmaladies,cau8esdc larmoiement, 4^^ {\oy . Larmoiement).
Lacrymale; tumeur — , 345; — en gourde, 346 ; ^- symptômes, 346 ; — • marche, pronostic, 349; — éliologie, 35o ; — traitement, 354 » — médical, 354 ; — chirurgical, 356 ; — injections, 356 (de haut en bas, 357;
— de bas en haut, 36i); — cathétérisme, 362 (par les points, 363;
— à demeure, 363 ; — par les fosses nasales , 365) ; — dilatation , 367 ( — par les voies naturelles, 367 ; — par une ouverture artificielle, 368 ; temporaire, 368 ; permanente, 379);
— cautérisation, S82 ; — compression, 383 ; — ouverture d*une voie artificielle aux larmes, 386; — occlusion des voies naturelles, 388 (voy.
Occiusion),
L4CJITMALES; tumeur et fistule — de la paupière supérieure, 275.
Lacrtmavx ; points et conduits — , leurs maladies, 280 ; — absence congénitale, 280; — étroitesse congénitale, a8i; — blessures et brûlures, 282 ; — inflammation, 283 ( abcès des conduits, 283 ; — leurs ulcérations, 284 ;
— leurs fistules, 284 ; — hypertrophie de leur muqueuse, 285 ; — leurs callosités, 286) ; — corps étrangers, 286 ;
— polypes, 292 ; — kystes, 293 ; — obstruction des points par des productions épidermiques, 293 ; — déviation des points, 294 ; — atonie, paralysie, dilatation, 295 ; — injec tioDS, 359 ; — cdthétérisme, 362 ; — leur occlusion dans la fistule lacrymale, 431; — leurs maladies, causes de larmoiement, 43 1 .
LiooFBTHALBios OU lagophlhalmie, 47 3 Laiteuse; cataracte — , III, 101.
Lamb élastique antérieure de la cornée tumeurs séreuses dans la — , N, 377.
Laiuha fusca(anat), 20.
Lammbs; hypersécrétion des — , 276; — morbides, 278; — sanguinolentes, 279 ; — qaelie est leur source, 394 ; — - sont-elles sécrétées d*une manière continue, 896 ; -* rôle du canal lactjmI cIÎum lei^r ncrction, 397.
— ^''-''■^>.4a3 ; — par maladie de *'' In conjonctive, 4^5 ; M do bord palpé- ^tpmenrSj parai y<
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sie de la 7* paire, 4^8 ; ectropiun srnile, exophthalmos, hydropliihalmii*, atrophie de l'œil, 4^9» chevauchement des paupières, 43o) ; — par maladies des conduits et du sac, 4^1; — par maladies des os, 433 (carie de l'unguis, 433 ; carie de rethmoïde, 435);
— par maladies de la pituitaire, 444* Lektitb, 111, 8.
Leucôme, II, 332.
Lipomes de la cornée, II, 372 ; — de
Porbite, 204 9 214 ; — symplomatologie, 2 §4; — diîignostic, ai 5; — marche, pronostic, 2i5; — étiologie, 2 1 6 ; — traitement, 2 1 6.
Lithiase de la conjonctive, 558, II, aoo.
LuKETiES, III, 697, 706; — leur essai, m, 707; — inégalité de foyer des yeux, III, 710; — lunettes à cataracte,
LvxATioKS du cristallin, III, 10 ; — spontanée dans là chambre postérieure, III, Il ; — id. avec pafisage de la lentille dans Tautérieure, 111, ]4 ; — trau* malique, III, 17; — dans la chambre antérieure d'une cataracte depuis longtemps abaissée, III, 20.
Loxée; cataracte — , III, io3.
Macula lutea (anat.), 26;-— observée à Tophlbalmoscope, III, 779.
Maladies DE L*oeiL; moyens thérapeutiques employés dans les — , H) 8; — collyres, 11, 8 ; — cautérisation, II, 1 2 ;
— compression, II, i5 ; — eau froide, glace, II, 17; — cataplasmes, II, 18;
— scarifications, saignées de l'œil, 11, 18; — sangsues, ventouses, II, 24» ~' saignée générale, II, 25; — mercure, II, 25; — diète, privation de la lumière et d'exercice, II, 27; — paracentèse de Tœil, II, 28.
Malignes; tumeurs — de l'orbite, 249;
— symptomatologie, 25 1; — marche, durée, terminaisons, pronostic, 253;
— diagnostic, étiologie, 253; — trai« tement, a58.
Meîboiiivs ; glandes de — (anat.)) 46<
MÉLARIQUES ; tumeurs — de l'orbite , aai; — symptomatologie, sai; — diagnostic, aaa ; — traitement, aaa.
MÉLAKOSE de la conjonctive, II, 217.
Membrane de l'himieitr aquonsey Inflammation de la — , II, 410; — symptômes anatomiques, H, 4* * (cornée, 41 1 ; iris, pupille, 4*3» chambre antérieure, 416; capsule^ membrane de Jacob, sclérotique^ \^l\\ — %%w^-
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ptômes physiologiques, H, 4*8î — pronoslio, marche, durée, (^linlogie, tfrminaisun, H, 4^^ * — trnitement, I], 4a I; — de ILuyteh (anat.), 2a; •emi-lanaîre et caroucule lacrymale; maladies de la -— 444 (^^T* ^^' canthis).
Membrarks de rœil ; examen des — , 68 (voy. Examen des membranes).
Mercure dans les maladies de Toeil,
MésonoPTRB accommodatif, III, 619; —
niusctilaire, III, 6ao.
MÉTALLIQUES de la cornée ; taches — , II,
MiCROPBTHALMOS, 67; HT, Jl3.
MiLiAiBES; (granulations — , II, i34.
Militaire; ophikalmic — , II, ii4* Millet des paupières, ôgS.
MiTTK, II, 73.
MéOALOPflTHAL&lOS, III, 7i3.
MOKOPSIE, m, 713.
MoRBiLLEusE ; conjouciivite — , II, 75.
MuRGAORi ; humeur de — (anat.), 3a.
Morgagkiehke; cataracte — , III, 97.
MoucBES volantes, symptômes de cataracte, III, 28.
Muscles de rœîl (anat.), 48; — nerfs moteurs, 5i.
Mtdriasis, II, 49a; — influence des différents nerfs sur les mouvements de l'iris, II, ^9^ » — cliologie, II, 49»'> »
— symptômes anatoini(|ucs et physiologiques , II, 49^5 — terminaison.'?, pronostic, tiaitement, II, 497*
Mtocépralok, II, 478.
Myopie, III, 628; — étiologie, III, 629;
— symptômes, III, 63o; — marche, III, 63i ; — dia(*no.sli(' , III, 632 ; — traitement, III, 633.
Mtosis, II, 499-
Noms ; cataracte— , III, 71.
Noyaux de cerise formant la hase 6t
calculs du conal nasal, 3i5, 817.
Nuage, II, 33o.
Nubécole, II, 33n.
Nyctalopib (céciti? de jour), III, 49C.
Nystaomfs, ÙI, 61a,
Nasal; canal — , 3o6 (voy. Canal],
NÉpiiéLioK, II, 33o.
Nerfs moteurs de l'œil (anat.), 5i.
Nerveuses de Toeil et de ses annexes ; affenions — , III, 675; — névralgies de l'œil, III, 676 ; — paralysies, III, 587; — affections spasmodiques, III,
NÉVRALGIES de l'œil, III, 575; — susorhicaire ou frontale , III, 576 ; — sous'orhitairc, III, 577; — (symptômes communs, III, 578); — ciliaire, III, 58o; — dentaires, III, 583 (dentition, carie, III, 584; — avulsion des dents, prothèse, corps étrangers. III, 5S5).
Obutération des conduits de la gUnJe lacrymale, ajS; — des conduits lacrymaux, 373 ; — des conduits lacry* maux dans la fistule lacrymale, 4>i »
de la pupille, II, 4B9.
Obscurité du corps vitré, III, 399.
OfiSTRCCTiOM des points lacrymaux par des productions épidermiques, ^gX
0ccLUSi05 des voies naturelles daoi la fistule et la tumeur lacrymales, 368;
— comparaison avec les autres méthodes de traitement de la fistule lacrymale, 390 ; — que deviennent l« larmes, 39.^; — l'inflammation spontanée du sau (Tuérit la tumeur et la fistule lacrymales, 399 ; — - occlusioa par le fer rouge, 4oo (voy. Fer rouaê\ ;
— par les caustiques, 4 1'4 (^^J* ^^^' tiques); • — des conduits, 4^I<
OËDÈadE de la conjonctive, II, aai; — des paupières, 586 ; — caractères, ériûlogie, 586 ; — marche, traitement, 58;;
— de la roline, III, 4^6; — sypIuHtique de lu rétine, III, 5o5.
OîîliL artificiel, III, 75 1; — huniain, aoaloniie, 1; — humain (coupe de F— ) (anut.), 5.
Osr.LET celluleux(ptt'rypiDn), II, 160. .
Opacités verruqueuses de la cornée, II,
OpiiTHALiiiE des adulte.^ II, 85; — dei armées, 11, 1 14 ; — blennorrhasiqur, II, io4; — catarrhale, çranuleose, trichomatcuse, II, 65 ; — d*É(jyple, II, 85; — crysipélaleuse, 570; — exanthéniatique, II, 74; — glamluleuse, 55o; — (jonorrhéique, II, 85;
— miasmatique, II, 73 ; — militaire, II, 1 14; — d^s nouveau-nés, II, 85;
— des vidangeurs. 11, 73 ; — • scrofaleuse, 11,61; — sous-conjonctivale, II, 386.
Ophtbalmite, II, 46; ni, 74 1; — symptômes, III, 74»; — marche, pronostic, III, 743; — terminaisons, III, 743; — éiiologie, III, 744 ; — tiaiiement, III, 74^.
Ophthalmoscopb, 58 ; — historique, UI, 767; — modifications diverses, III,
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768 ; — instrument <lo Desiuarres, III, 769 ; — ifna{!;es ophthAlmoscopic]ues, 111, 770 ; — inaiiiùrc de s'en servir, III, 771; — son influence sur rélnde «le l'amaurose, III, 5«7.
OpBTiiALMO!icopiE (exanien des yeui), 55.
OftA ferrata (anat.), a5.
Obbite ; aiuitomle de V — , 89 ; — anomalie* con(];cDitales de V — , 92 ; ab- Kenre des — , 9a; absence de l'un des — , 93 ; imperforations de I*—, 98; étroitesse, atrophie de T— , 94 ; — dtfformatioiii diverses, déviation, position vicieuse, 95 ; — aponévroses de l'orbite (anat.), 193; — fpalpébrale, '93; — orbitairc, 194; — musculaire, 195).
Oabitr ; oontasîoos de T-^ 9 98 ; — oorps étrangers, 139 (débris d'instruments piquants de fer laissés dans l'orbite, fer de flèche, épée, couteaux, broches, trinp^les dt; fer, limes, i^i \
— éclats de bois, 147; — tuyaux de pipe, i5o ; — balles, mitraille^ éclats de pierre, {vrains de plomb, i54; — fragments de verre, 161) ; — emphyaèmei If, 217; — fraetures, 100 ( — du bord, 101; — des parois, io4: — do sommet, 106; — par contre-coup, 107; — traitement, 110); — inflammations, i63; — des vaisseaux, 164 (angioleucite, i64; phlébite, i65;nrtérite, 167); — du tissu cellulaire, 168 (phle{vmon, 168; abcès subai(];u ou chronique, 173; induration inflammatoire, 175; leur traitement, 176; procédé de l'auteur pour ouvrir ces ;ibcès, 176) ; — des os et du périoste, 178; — du pourtour de la base de Forbite, 1 80 ; — des parois orbitaire<!, 182; — du sommet de l'orbite, 188;
— diagnostic, 189; — traitement, 190; — plaies, fia; — par instru nients tranchants et piquants, xi3 (superficielles ou du contour de la hase, ii3; pénétrantes, 116); — par armes à feu, 124 (obliques, Ia5; transversales, j3o; directes, i37); — tmnetnrs en général, 193; — leur siège, 195; — leur nature, 196; — leur symptomatologie, 196 (exoph tbalmos, 197; effets des tumeurs de l'orbice, loo ; dilatation de l'orbite, aoo; — ta compression, 20 1 (voy, Compression); son atrophié, loi) ; — leors dlfitlotos, vi^ (tnmaiiM molles •t fliMtiiantflr^^ >^ ttoUat nôo fluoiàps '^ %ùS) ; --
"-Urne ^ t trdld*
artnt ih. anG;
— solides, 207) ; •— tableau résU' mant la classification des tumeurs de l'orbite, 207-208 ; — tumeurs de T— , en particulier;—- inflammatoires, 208;
— hypertrophiques , 209 (du tissu cellulo-adipeux de l'orbite, 309) ; — • —-bénignes non enkystées , 214 (lipomes, 2 1 4 (voy. Lipomes de l'orbite); périostoses, 216; exostoses, a 17 (voy.
ExoUoses); — mélaniqucs, 221 (voy.
Mélaniques) ; — kysteuses, 223 (voy.
Kystes) \ — sanguines , a3o (voy.
Sanguines) ; ( par extravasation clu sang des vaisseaux, 23o; anévrytmale de l'artère ophthalmîque, 23i; ërecliles, 233 ; variqueuses, 239) ; — gazeuses, 240 (voy. Gazeuses); — malignes, 249 (voy. Malignes); — ayant leur origine hors de Torbite, 269.
OncEOLET, 574 ; — symptômes, forme uignë, 676; — forme chronique, $76;
— traitement, 576.
OsciLLATiox du globe de l'œil, III, 61 a. Oscillations de l'iris. II, 4^7 î — sym-
pt6mc8, II, 4^7; — causes, II, 4^^ î
— pronostic, II, 469; — marche, dulée, traitement, II, 470.
OssKusBsdo la cornée; taches — ,11,334.
OssiFiCATioî* de la capsule, III, 7; — de
la cornée, II, 34o; — de la rétine, III,
5oo.
OsiÉiTE et périostiledu canal nasal, 3)2. OxALcniE, cause d'amblyopie, III, 5i6.
OxTOPiE, clairvoyance, III, 497»
OzÈNE, 33o.
Palpêbiial ; dérangement du bord— , cause de larmoiement, 4'-'7 (voy. Lai' moiement).
Pausipormb; kératite—, II, 266.
Pannus, II, i5o; — symptômes, II, i5o; — pronostic, II, i5i; — étiologie, II, i5t (variétés, granuleux, pustuleux, II, i5o et suiv.); — traitement, II, i53 (cautérisation, excision des vaisseaux, II, i54; scarifications, inoculation, II, 1 55 ; — indications de l'inoculation, manière de la faire, II, 157; phases que parcourt l'inflammation ainsi produite, II, l58; traitement de cette inflammation, II, 159); — diagnostic différentiel du ptérygion H du pannos, II, 178.
Papille du nerf optique; maladies de la — , III, 44^9 5o6 ; insertion anormale, III, 507; — anémie congénitale on acquise, III, 5o8 ; — hypérémie.
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niiéviysmi*, |iuUutiuii «ponUiiiée, III, 5i;i ; — npoiile&iu de la pupille, III, 5ia; — iiifliiration, ramollitsenient, III, 5iô ; — airophie, 111, 5i3, 733.
Pai'Ules tiypliiliti(|ue« de l'irij, H, 5oi.
P*nACEMÈ!»K de l'œil, II, 28; — parla cornée, 11. aS; — par la scle'rotique, II, 7^\ — $es applications, II, 33; (dans la cataracte opérée à i*ai(;uille, il, 33; — dani Tiiitit aiguë, II, 34;
— d.ins l'aquocapsulitis, II, 35; — dans riiypopyoïi, II, 37 ; — dans les staphylùines opaques enflammes, II, 38 ; — dans le kei alocclc, II, 39 ; — dans la rélinite aiguë et Tamaurose con(rci.tive, II, 39; — dans le QÏau côme, 111, 739; — ses accidents, 11, 39 ( — blessure de l'iri*, II, 39; — hyphôma. 11, 4o ; — abcès de la cornée,
— phlegmon, II, 4i)*
Paralysie de Paccommodation, 111, 6a6;
— symptômes, marche, pronostic, III, 6a6 ; — diagnostic différentiel, traitement, III, 637
PAnALTSiE de la septième paire, cause de
larmoiement, 4^8 PAitALYSiE do l'œil et de ses annexes, III,
587; — de la cinquième paire, III, 58?;
— de la septième pnire, 111, 590; — de la troisième paire (moteur oculaire commun), m, 593 (sympiùmes anatomiques, paralysie de toutes les branches, m, 5^3 ; — .lymptômes physiologiques, 111, ^94* — paralysie d'une seule ou <le plusieurs branches, III, 595; — élidlogic, III, 596; — marche, durée, lenniiinisons, III, 597); — paralysie de la sixième paire (moteur oculaire externe), III, 699 (symptomeit anatomiques, physiologiques, fygg ; — de la quatrième paire (pathétique}, III, Goo; — (symptômes anatomi(|ues, 111, 601; — physiologiques, m, 60a); — de la troisième, sixième et quatrième paires, III, 6oa ;
— traitement, III, 6o3.
PAitAiiTEs de In conjonctive, II, 21 1 Paupiâres (anat.\ 44 i — artères et nerfs,
45 ; — glandes tarsiennes ou de Meibomins, 4^ t — conjonctive, 4/ > — diffbnnitét eongénîtalea ou acquises des — , 45 « ; — absence, 45a ; — coloboma, 4^4 i — adhérences par Icnrs bords libres, 4^7 (opération, 4*'^9»
ankyloblépharon artiHciel, 46<^) « *"* adhérences avec lo globe de Tœil, symblépharon, 4^1* — ampleur de l'ouverture, euiybléphaion, 4^*^ î — p\kimi)&\s ^ vVvoite^fic de l'ouverture.
470; — <»A\ vVo \Vo.^•r^,\Aç,^^Y^^\\\f^vnn%\ \^Va^
47a; — épicantbni, 4/2 î — «*«■•« niécauiquc de la paopicre ii|*ricHr, blépliaroptose, 4?^* — renTcncani en d«Mlaof, eniropion, 480 (vof.f»* tropton) ; — renversctneoi m drbas ectropion, 5o5 {vt^ fcCnyHM';blcpharopltftflie, 526 (Toy. Bliflw piastie) ; — tricbiasû , rcnftrawwl des cils, 599 ; — absence etcbaie4i cils et des sourcils, 54i ; — («disions et plaies, 54^; — Icar tkiw chcment, cause de lannoîeneat, jJ«;
— leur emcfikjmèuÈBf II, 337; ^ ka exameBf 6 1 ; — leur renYrnevnt,6Q (voy. EAanten des «rfmejiet, Jn ■■• 6r<ines de Veni)i — mflaMriiHi.
544 (voy. Btf'pharitet); — éiTÂpck, 566; — tmitears des — , 57^;— is* flammation, 674 (orgeulei. S;}: hronde, 677; charbon, anthrax, S^i.;
— non inflammatoires, 583 [tcAh rooses, 583; a^dèine, 586; verm des paupières, 589; tumrurs cartEigineuses, 59a ; vésicules ielucRi ri millet, 593 : kystes, 59^ ; chaLoMi, 6o5 ; squiri hc et cancer, 611; taoNm érectilcs, 617}; — affeetàotis ijptf lîqnea des — , Gao ; — ubrère» sjf|ikiitiques, 6a 1 ; — condylome^, 6ii;éruptions syphilitiques, 626;— tsmeur et Hstule lacrymales de la i*»pière supérieure, 275.
Perforations de la cornée, II, î36;
— ulcérations perforante» du reoire.
II, 287; — formules, II, 288; — «lerations perforantes de la cirtoufrrence. II, 288; — perforatioa [ii centre avec hernie de l'iris, II, iSo:
— de la circonférence avec hermtà riri8,II, 291).
PÉitiosTiTE et ostéite du canal na»J,3s3.
PéRIphakite, III, I.
PÉTRiFiCATio.'i de la capsule, m, ;;-
du cristallin, III, 21.
Phacite, m, 8.
PuACO-nTMF.aiTIS, III, I.
Phaoûptosis, III, ao.
Phimosis des paupières, 470.
PuLBGMox de l'oeil, 111, 741 (— >P<> l'abaissement, 111, 3oi ; — après latraction de la cataracte, llf, j5|:"de Torbite, 168 (symptômes, 16I; marche, durée, tennînaisoDS, i;o; pronostic, 171; diagnostic, i;');-* palpébral, 544* i
Phospuèxbs, III, 78 1 ; — leor valesr, ■• 787; — dans resamendehiciifcr*!;*
PuLTCTKKci^iBt (Kcnltie— >], n, ip.
PtiToisiK de la co«joflii«,B| lÂ»;^
DBS MATlJtRES.
PiEnnEOSE ; cataracte—, III, 76.
PiGMtRTEOsB ; cniai'acte— , UI, lai.
PiscK feaciréc Je Desmarres pour l'extraciion Jrs kystes des paupières, Go't.
PlBOUECULA, II, a33.
PiKifi (ptcrydion), II, 160.
Pique de Pamard, III, i83.
PiQUitEs de la cornée. II, 3i5; — traitement, II, 317; — de l'îrii, II, 470 ;
— traitement, II, 47*« PiTDiTAinE ; maladies de la — 9 causes de
larmoiement, 444-
Plaqoem ccailleuses de la cornée, II, 371.
Plâtreuse ; cataracte—, III, 76.
PoiRTiLLÉE ; cataracte—, III, 88 ; — kératite, II, a45 (v<>y* Kératite).
PuiNTS lacrymaux X 280 (voy. Lacrymaux).
POLTCORIE, II, 462.
POLTOPIE, II, 365.
POLTOPSIE, III, 713.
PoLTPFis des conduits larrymaux, 292 ;
— de la conjonctive, II, i35; 11, 180;
— du sac lacrymal, 339.
PoLTPUS oculi (ptérygion), II, 160.
Pokctuée; ktratite — , 11,245 (voy. /C^
rflfîte).
Pbesbtopib, III, 635.
PnE«BTTiK, III, 635; — éiiologie, 636;
— symptômes, marche, 111,637; — diagnostic, III, 638; — traitement, III, 639.
PaiVATiœi de lumière et d*exercice dans les maladies de Tceil, II, 27.
Prolapsus de la paupière supérieure, 475 ; — étiologic, 475; — symptômes, diagnostic, 4/6 ; — traitement, 477*
PtfOROPHTHALftlIE, 55o, 56 I .
pTÉnTGiOK, II, 160; — SCS espèces, II, 161; — caractères dia{*nostiques, II, 162 ; — marche, H, 164 ; — pronostic, étiolo{;if, II, i65; — traitement médical. 11, 166; — chirurgical, 11, 167; — extirpation (par le sommet, II, 167; — par la base, II, 168); — déviation (procédé de M. Desmarres], II, 168; — choix des procédés, II, 171; — observation. II, 174» — dia gnostic différentiel du ptéryo^ion et du pannus, II, 178.
Ptkbygio:<s de Tiris, II, 434*
PORAIS, 33 1.
Pupille; examen de la — , 7g ( — forme, 80; — depré d*ouverture, 81 ; — mou veineiits, 82; — coloration, 83); — rétrécissement, II, 499^ IH, 775.
PuPiLLR AnTiFiciBLLE; Opération de la — , II, 5i6; — règles générales, H, 5i6;
— indications et contre-indications, II, 5 18 et sniv.; — excision ou iridec-
tomie, II, 526; — iridorhexis, II, 542; — iridotomic, II, 56i; — iridodialysc, II, 566; — corcctopie,II, 586; — pansement et traitement, 11, 592.
Pupille excentrique, 11, 462»
PuBULHWTC ; cataracte — ,111, 102; — III,
PuRULEKTK chrouiquc; ophthalroic — , H, 122 (voy. Granulations),
Pustuleuse; kératite — , II, 254*
Pyramidale; cataracte — , 111, 112,
Raccouiicisseukkt de la conjonctive, II, i3().
Raisisière, II, 4/8.
Ramollisseubst de la cornée, II, 326; — du corps vitré, III, 389 ; — de la papille, 111, 5 1 3.
Rkuciiemekt de la conjonctive, II, 186.
Reproduciios du cristallin après Toperation de la cataracte, III, 386.
RETIRE (anat.), 25 ( — généralités, 25; — tuni(|ue nerveuse, 25; — vaisseaux, 28;
— couche des bâtonnets, 29]; — son examen, 86; — pho^phènes, 87.
Retire; maladies de la — , III , 44 > » — arrêt de développement, impujpsauce congénitale de la rétine et de l'appareil optique cérébral, III, 44^; — absence congénitale des vaisseaux de la rétine et de la papille, III, 44^» — anémie partielle de la rétine , congénitale ou acquise, III, 44^i — atrophie, III, 44^!
— varicositcs de la rétine et vaisseaux de nouvelle formation, III, 447;-— rétinite, III, 44^; — exsudations plastiques, m, 464; — œdème, III, 466; — dégénérescence graisseuse, III, 466; — apoplexie de la rétine , décollement sanguin, III, 467; — hydropisie sousrétinienne , décollement séreux de la rétine, III, 475; — encéphaloïdc, tumeurs fibro-plastiques du fond de Tœil, III, 482; — cbolestérinedans la rétine , 111 , 489; — cysticerque, III, 490; — héméralopie, III, 490; — njctalopie, III, 496; — oxyopie, III, 497;
— némiopic et cécité momentanées , m , 498; — ossification, III, 5oo; — maladies observées pendant la grossesse, m, 5oi; — dans la syphilis constitutionnelle, m, 5o5.
RértRiTE, m, 44^ ; ~ aîguc, m, 449
(symptômes physiologiques, III, 449»
— aiiatomiqucs, étiologic, III, 45o ;
— pronostic, traitement, III, 45 1); — ehronîque, III, 452; — i«' degré, hypérémic de la rétine et de la papille,
TABLB ALPHABETIQUE
IlIvi^S (-"syinpl/lunes pliy&iolof^iquej;, HI, 452; — symptômes ophtlLilmoscopiqucs, III, 455; — éliologie, durée, pronostic, III, /jSô; — traitement, III, 45-); — 2* degré, rétinitc chronique, réiino-choroïdite, III, 458 ( — symptômes p!iysiolof;iqucs, 111, 459; — anatomiques, III, 4^5 — oplfthalmoscopiques, III, 4^1; — causes, durée, terminaisons, traitement, 111,4^^)-
BEI i!(0-ciionoÏDiTK, III, 458(voy.y}^fm(fe chronique),
RÉTiNOSCOPiK phosphc'nienne, III, 781.
HÉTnr.cissEMErfT de la pupille. 11, 499.
HuiKElIcépHALES, 93.
RninocÉPHALiE, III, 713.
KlllKOLIlHES, 3l I.
BniKORAPHiB dans répicantlius, 4/4* Rhumatismale ; ophthalmie — , II, 394* Houille de l'iris; taches de — , II, 465. Run-uiiE de la cornée, 11, 3 1 7 ; — de l'oeil
après l'opération de l'abaisMement, III,
3oo.
RuTsnn; membrane de — , (anat.), aa.
Saoitta (ptérygion), II, 160.
Haigiwb {];énérale dans les maladies de
l'œil, 11, aS; — locale de l'œil, scaiiH-
cations, II, 18.
8aï<gs(:es dans les maladies de l'œil, II,
Sasouiwk; cataracte — ,111, lao.
Sahguinks; tumeurs — de Torbitc, 23o; — par extravasion du «anp, dcsvaisseiiux, 23o; — anévrysmaln de l'artère oplithalmiqucy 23 1; — crectilcs, 233; — variqueuses, 239.
Sarcome de la conjonciive, II, 182; — de In oornce, II, 374.
Scarifications de Tœil , II, 18.
ScAni.ATiKEUSE; conjonctivite — , II, 76
SciRTiLLATiocf de Tœil, 111,76 t.
ScLÉno-CHORGÏniTE postérieure, III, 4^8; — caractères ophthalnioscopiques, III, 429; — altérations cadavériques, 111, 43 1 ; — caractères physioloj^iques, III, 432; — marche, durée, complications, pronostic, III, 433; — étiolo^'.ie, III, 434; — trailcmenl, 111, 4-^5.
ScLÉno-KÉnATiTB, II, 295.
f$CLÉnOPHTHALMlE, 55o.
ScLKnosis, 55o.
SCLÉROTICOHTXIS, III, 28a .
Sclérotique (anat.), 3; — ses r.ipporis externes, 6; — son c\ninen, 71.
Scléroth^ub; maladies de la — , 11, 386; — sclcrolite^ II, 386; — injection périkératiquc, II, 394;— b\cîaviTc%^\iY<\Urcs^
11,402; — taches noires pîçiiient«Qseii II, 4"3 ; — amincissement, II, 4o3;
— staphylôme, II, 4^4 • Sglérotite, II, 296, 386 ; — symplômcs
(forme superhcielle, 11,387; — fonnc profonde, II, 389); — rougeur, 11,390;
— douleur. H, 390; — mardie, durée, 11, 390; — terminaisons, II, 391; — pronostic, II , 392 ; — traitement, U, 393; — traumaUque, 11, é^o^.
ScRoruLEusE; ophthalmie — , II, 61.
Sébacées; vésicules — des paupières, SgS.
Séreuses; tumeurs — de la cornée dans la lame élastique antérieure, II, 377.
SBRRrrÈLE, III, 356.
Sourcils; absence, canitii*, chute des-, 54 1 ; — contusions et plaies, 542.
Spasme de la septième paire, III, Cit.
Spasmodiqc&s; affections — des paupières et de l'œil, 111, 608; — blcpharospasme, clignotement, III, 608; — spasme deU septième paire, Ill,6i 1; — nystsgou, oscillation du globe de l'œil, III, 6i3.
Spermaiorrhbb, cause d'amblyopie, III,
Squirrbb de la glande lacrymale , 26;, 270 ; — de l'orbite, 260, 253; —et cancer des paupières, 61 1 (— -tunev boi*nce, d'un petit lulume et n^intétrs* sant pas la marge des paupières, 613;
— tumeur lar<;emont étendue snr la pau])iL'rc et en intéressant les bords, fît 3; — tumi'ur plus ou moins étemloe et superficielle, 61 5; — tumeur uioérce près des angles ou sur la marge en paupières, 61 5; — tumeur ayant eoiraiii toute la paupière rt les ramifiralioo»
s'ctcndant au loin sous la conjonctrc, 616).
Staphtiùme de Piris, II, 49o; — eoaîqse transparent, ou conicité pel lucide de la cornée, II, 3Gi ; — étiologie. Il, 361 ; — symptômes anatomi(pif$i II , 364 ; — symptômes phyçiolo- (>iques, marcbe, pronostic, II, 365;— traitement. 11, 36G; — opaque de la cornée, II, 34 1 ; — symptômes. 11, 34i;— étiolo(;ie. Il, 343; — marche, durée, terminaisons, II, 346; — traitement (prophylactique, II, 347Î — radical, 11, 3^8;
— procédé de Desmarres, II, 35o); — opération du staphylôme (opaqac et partiel, II, 353; — opaque et complet.
11, 354); — accidents qui accompagnent ou suivent l'opération, II, 356 ( — Héinorrlia{;ie, II, 356; — douleurs rio- ItMitcs, H, 358; — récidives, II, 359;— pansement, H, 35j)) ; — résultats df l'opération, II, 3()o; — postMevr de la choroïde, III, 4^8 (voy. Scltro-d»-"
DES lÉATlÀRBA.
mVile); — die la Mtéroliiite, 11, 4o4;
— symptùmes anntomiqaes, II, 4<>^f — symptômes physiologiques, H, 4^6;
— marche, durée, terminaisons, II, 4^7* — étiologic, traitement, 11, ^oS,
Staksique; amaurose — , III, 544 (^'oy.
Amblyopie oculaire congestive^ amaiirose oculaire eongestive),
Stâkocborik du canal nasal, 326.
Htrabis&ib, III, 654; — définiiion, 111, 654; — variétés, III, 655; — étioloçie, 111, 656; — symptômes, 111, ôSg; — strabisme (convergent simple, III, 66 1;
— convergent paralytique, 111,665; — divergent paralytique, 111,665; — convergent alternatif, III, 666; — mécanique, III, 667); — traitement (médical, III, 667;— chirurgical, 111, 67 1 ); — acci dents consécutifs, III, 680 ( — procédé de Slromeyer, 111, 688; — Dieffenbach, 111, 689; — modîHcations du procédé de Dieffenbach, III, 690; — méthode sous-coDJonctivale, III, égS).
Striée; cataracte — , III, 85.
Scccim; grain de — formant la base d'un
calcul (lu canal nasnl, 3 16.
Sccciorf ; opération de la cataracte par — ,
Ill,3a5.
Stcosis, 55o.
Sr5iDi.É:pii.\noN, \6i i — causes, 461; —
caractères, 462 ; — traitement , 463 ;
(procédé d'Amussat, 464;--Pétrequin,
465; — d'Ammon, 466; — Dieffenbach
Stuch ISIS, 111, 389; — ctincelaiit, III, 391; 111,761.
Strdesmite variqueuse, II, 386.
STKÉGHIE.S de Piris, II, 486.
Stphiudes de la conjonctive, II, 216,
Syphilitiques de la conjonctiTe } affections—, 21 3; — chancre, 21 3; — ol servations, 2l3 et suiv.; — syphilidcs, 11, 216; — des paupières, 620; -^ ulcères syphilitiques, 62 1 ; — traitement, 624; — condylomes, 624;— éruptions^
Tacbks de la coi née, II, 329; — superfi cielle!<(ncphéhon, nubccule, nuage), II, 33o ; — moyennes (albugo); II , 33 1; — profondes (leucome), II , 332 ; inét:illique>, II , 332 ; — osseuses. Il , 334; — nrc j)u cercle sénile, gcrontuxoii, II, 335 ; — traitement, 11,^335 (nc.irifications, seton, 337; excision, iibrasion, kéraloplaslie, 338).
Tachks de iiociLLK congpnitalcs de Tiris, II, 4<>^.
Tapis (anat.), 33.
Tarsorapbib, 520.
Trachoma, II, 122.
TmuMATiQUES; opération des cataractes —, III, 368.
Tremblbsjeut de Tiris, II, 467.
Tricuiasis, 529; — étiologie, 53o ; — symptômes, 53 1; — traitement, 533; — procédé Desmarres, pour le trichiasis partiel par direction vicieuse des cils, 532; — redressement forcé des cils, ou réduction, 534;— arrachement si m pie, 534;— arrachement avec cautérisation des bulbes , 535 (pr. Champesme »
536; pr. Solera, 536); — cautérisation des bulbes, sans arrachement des cils, pr. Carron du Villards, 537; *" extirpation des bulbes des cils déviés, pr.
Vacca Berlinghipri, 538; — eitirpation d'une pariie de l'épaisseur du bord palpébral, pr. Ja*ger, 539; — extirpation totale ou partielle de la marge pulpébrale dans tonte son épaisseur, 539;— de la caroncule lacrymale, 54o.
Tristicuiasis, 53o,
Tubercules de la choroïde, III , 439; — de l'iris, II, 5oi.
TuMEVR lacrymale (voy. Lacrymale^; — et Hstules lacrymales de la paupière supérieure, 27$.
TuMEtJRS de l'iris, II, 5oo; — abcès, H, 5oo; — condylome, II, 5oo ; — papules syphilitiques, II, 5oi; — tubercules, II, 5oi; — tumeur inconnue, II5 5o3; — tumeurs vasculaircs, II, 5 12; — • kystes, II, 5i3; — traitement, II, 5i5.
Fumeurs carUIagineuseï des paupières, 592; — éreeUles de la conjonctive, II, 2 20;— fibro-plastlques du fond de l'œil, m, 482; — graisieuies de la conjonctive, II, 234*
Ttlosis, 55o, 557.
ITlcÉratio?!:} perforantes (du centre de la cornée, 11, 287; — de la circonférence de la cornée. II, 288).
Ulcères de la cornée, II, 270.
Ulcères syphilitiques des paupières, 62 1 ;
— traitement, 624.
Ukouis; carie de 1* — , cause de larmoiement, 433.
URi:(E;amhlyopiessymplomatiquesd'un.'* altération dans la composition de l' — , m, 5t6; — albuminurie, III, 5i6; —
— benzoiurie, III, 5 16; — hippuric, 111, 5 i 6; — oxalurie, III, 5i6; — glycosurie, III, 521 ; — spermatorrhée, III^
TABLE ALPHABériQUB DES MATŒRES.
n General (anal), lo; — son sy9-[Vict8 coii(;énitans de conforw vasculaire, la; — tableau syiiop- globe de Pœil, III, 7i3.
VlDABCEons; ophthalmie des— ,1 Viiioh; examen de la — , 88,111
UvÉE en
tème
li(|ue de ce «ystùine , i5 ; — muscles,
1 5 ; — nerfs cilinires i 1 7 ; — stroma
I-véesne; cataracte — ,111, lac
UvÉïTLs, II, 434*
Vaccinatios des tumeurs érectiles de ror-
bile, aSg.
Vairors; yeux — , U, 465.
Vaisjkaux de l'œil et de srs annexes
(anal.), 5i.
Valvi:i.e de Taillcfcr, 353.
Vabiolbvse; conjonctivite — , II, 76.
Variqueuses; tumeiirs^-derorbite, a39.
Vasa vouticosa (anal.), i3.
Vègétaste; cataracte — , 111, 1 la.
VÉGÉTATioKs dc la conjonctiTC, U, 180; —
cornées de la cornée, II, 37 1 .
VÉr.ÉTAUX parasites de l'œil, III, 760.
Ventouses dans les maladies de l'œil, il,
Verrues de la conjonctive , II , 1 80 ; — dos pnnpièrcs, 589; — lraitemcnt,590
Verruqueusbs de la coriie'e; opacitcs — , II, 378.
Verte; cnlaracie — , III, 71.
Vésicules t\v la conjonctive, II, 179 ; scbacëeà des paupières, 593.
Vitré,; corps — (an a t.), 37; eui Vitré ; maladies du corpi -^, — liyaloïditc , liyalîtis, 111, syncliisis, ramollisiemeot, 1 (simple, 389; — étincclaDt, rine, 391) ; — juincnteax, III flocons flottants et autres opa 3o8; — obscurité, lU, 399; • cnements de f an^, III, 4*'°* ' cerque du corps vitré, 111, corps étran(^ers dans le coq III, 4o3.
VoE courte, basse, III , 6'j8 ; — III, 643; — longue, III, 635.
XÉROME de la conjonctire, II, r Xérophtiialmos, 367.
XÉROPHTnALSiiE, II, 187; — tral 11) 1^9; — obser\'ation. II, 19^ XÉnosis, II, 187.
Yeux d*ancliois, 557.
Zi«>; zonule dc — [anat.}, I, 3o.
Fin DE LA table ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES.
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