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lent, les yeux dirigés fortement et obliquement en haut. Cette direction du
regard trés pénible produit, quand elle se prolonge longtemps, de la fatigue
des muscles des yeux avec spasmes cloniques. Le mouvement apparent des
objets dans le nystagmus est facile 4 expliquer. Puisque les yeux exécutent
un mouvement de pendule, les images de tous les objets se meuvent sur la
réline, mais en sens inverse. Mais le patientignore les mouvements de ses
yeux, il atiribue done les déplacements des images rétiniennes aux mouve-
ments des objets eux-mémes. Comment se fail-il que ceux qui ont acquis le
nystagmus par suite d'une faiblesse de la vue ne voient pas danser les objets ?
Parce que ceux-la souffrent de nystagmus depuis I'enfance et qu’ainsi, en
apprenant & voir, ils ont en méme temps appris a tenir compte, dans la pro-
Jection des images rétiniennes, des mouvements nystagmiques des yeux.

Un nystagmus passager s'observe parfois aprés des injections dans
l'oreille ou une inflammation de l'oreille interne ; on le rapporte a irritation
des canaux detni-circulaires.

Les spasmes toniques des muscles des yeux sont extraordinairement rares.
Un grand nombre de cas de strabismes intermittents (p. 743) en dépen-
dent. On les observe, en outre, dans certaines maladies du cerveau, notam-
ment sous forme de déviation conjuguée (Prévost). Celle-ci se produit A la
suite d'une affection d’un des centres d’association des mouvements oculaires,
affection qui a pour effet de faire dévier les deux yeux du méme coté, sous
Pinfluence d'une contraction spasmodique des muscles correspondants. Ces
cas sont analogues & ceux de la paralysie conjuguée (p. T17 et 727), avec
cette différence, qu'au lieu de paralysie, il s'agit ici d'un spasme. Dans L'hys-
térie, il peul exister également des spasmes toniques des muscles de l'ceil.
En général, il s’agit de spasmes des muscles de la convergence : 4 toute ten-
tative de regarder un objet loin ou prés, les youx se placent aussitdot tous
deux dans une extréme convergence, en méme temps que les pupilles se
rétrécissent et que 'accommodation se contracte. Les trois muscles associés,
droils internes, sphincter pupillaire et muscle ciliaire, se mettent done en
contracture spasmodique.

CHAPITRE XV

MALADIES DE L'ORBITE

ANATOMIE

§ 130. — La cavité orbitaire osseuse représente une pyramide quadran-
gulaire, dont la base, lournée en avanl, conslitue 1'ouverture orbitaire,
et dont le sommet forme le trou optique. Les parois nasales des deux
orbites sont & peu prés paralleles entre elles ; au contraire, les parois
temporales divergent considérablement d’arriére en avant. La paroi na-
sale est extrémement mince, parce qu'elle est formée par I'os unguis,
mince comme une feuille de papier, el par la fine lame papyracée de
I'ethmoide (fig. 230, T" et L). A la parlie antérieure de celte paroi, se
trouve la fosse lacrymale, destinée a recevoir le sac lacrymal (fig. 242, fi).
A la partie postérieure de l'orbile, on observe lrois ouvertures, qui servent
4 mettre orbite en communicalion avec les régions voisines. Ces ouver-
tures sont :

1° Le trou optique, qui conduit dans la fosse cranienne moyenne, en
passant entre les deux racines des petites ailes du sphénoide. C'est par le
trou optique que le nerf optique et, sous ce dernier, Iartére ophtalmique
péneirent dans l'orbite (fig. 241, F);

2° La fente' sphénoidale, ou orbitaire supérieure, se trouve a I'union
des parois supérieure et externe, limitée par la grande et la petite aile du
sphénoide. Elle conduit également dans la fosse ¢cranienne moyenne et
donne passage aux nerfs des muscles de l'ceil, ainsi qu'a la premiére
branche du trijumeau ;

3° La fente sphéno-maxillaire ou orbitaire inférieure. Celle-ci est plus
longue que la fente sphénoinale et se trouve & I'union des parois externe
etinférieure de I'orbite, entre la grande aile du sphénoide et le maxillaire
supérieur. Elle mel en communication l'orbite avec la fosse temporale
(fosse sphéno-maxillaire). Par cette fente passent dans l'orbite des
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ramuscules de la seconde branche du trijumeau, dont le nerf sous-
orbitaire est le plus considérable.

Au niveau du bord antérieur, les parois de l'orbite s'épaississent et y
forment un anneau osseux, puissant, appelé rebord orbitaire. Ce rebord
constitue 'abri le plus efficace de I'eeil conlre les violences exiérieures,
surtout en haut et en bas ot i! est le plus saillant. En dedans, il n’existe
pas de rebord bien distinct, mais I'ceil y est protégé par le dos du nez.
Clest du cdté externe que le rebord orbitaire est le moins saillant
(fig. 41, A); aussi c'est & cet endroit que I'ceil est le plus exposé aux
traumatismes.

Au niveau .du rebord orbitaire supérieur, se trouve I'échancrure sus-
orbitaire, destinée au passage de l'artére et du nerf du méme nom
(fig. 242, i). Au niveau du bord inférieur de 1'orbite se voil un canal, 1‘(-3
canal sous-orbitaire, servant de passage & l'artére et au nerf sous-orbi-
taire. Ce canal souvre sur la joue, & environ 4 millimétres en dessous du
rebord orbitaire, — trou sous-orbitaire (fig. 242, fi). Ce trou, ainsi que
I'échancrure sus-orbitaire, constituant les points d’émergence des nerfs
prénommés, sont d’'une certaine importance pratique. Dans les névralgies
du trijumeau et le blépharospasme essentiel, ces points présentent fré-
“quemment de la sensibilité  la pression.

La cavité orbitaire est entourée de plusieurs autres cavilés, dont les
affections retentissent quelquefois sur elle. Ces cavités sont les fosses
nasales et les sinus voisins, frontal, maxillaire, ethmoidal et sphénoidal.

Le conlenu de l'orbite est constitué par le globe oculaire avec le nerf
oplique et les muscles, par la glande lacrymale, les vaisseaux et les nerfs.
Les intervalles entre ces divers organes sont occupés par le lissu grais-
seux orbitaire, et le tout est solidement maintenu par un systéme spé-
cial d'aponévroses. Ces aponévroses sont particulierement puissantes et
trés intimement reliées entre elles, surtout au niveau de trois endroits:
1° le long des parois de Porbile, quelles recouvrent sous la forme de
périoste (ici appelé péri-orbitaire). Elles fournissent également & l’orbite.
une paroi antérieure. Cette paroi est constituée par les aponévroses qul
s'étendent du pourtour de I'orbile aux deux tarses ainsi qu'aux ligaments
palpébraux interne et externe (aponévroses tarso-orbitaires). Ces parties
constituent ensemble le septum orbitaire, qui, lorsque les paupiéres sont
closes, ferme l'orbite et y maintient le contenu (fig. 231) ; 2° les muscles
sont enveloppés dans des aponévroses, fournissant des expansions qui
relient les muscles entre eux, avec les paupiéres et avec les parois orbi-
taires (voir p. 700). Tout autour du bulbe, les aponévroses deviennent
plus denses et se transforment en une capsule fibreuse, la capsule de
Ténon (aussi appelée capsule de Bonnet). En avant, celle-ci s’étend
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jqu_;[ue sous la conjonctive bulbaire, en arriére jusque tout prés du nerf
optique. Elle est donc ouverte en arriére et en avant el forme ainsi un
large anneau entourant le globe. Les surfaces contigués de la capsule
de Ténon et du globe sont lisses et couvertes d’un endothélium
(Schwalbe). L’espace compris entre les deux — I’espace de Ténon
(fig. 119, #) — doit étre considéré comme un espace lymphatique qui se
conlinue en arriére avec I'espace lymphatique entourant la tunique vagi-
naleexterne du nerf optique, espace supravaginal (fig. 119, 5).3°A I'endroit
cu les tendons des muscles de I'wil perforent la capsule de Ténon

celle-ci se réfléchit sur ces muscles et se continue dans les aponévrose;
qui les enveloppenl — invaginations latérales des muscles (fig. 119,¢e et ¢)

I_.es vaisseaux sanguins de l'orbite proviennent de I'artére ophtalmique,
qui est une branche de la carotide interne et qui pénétre dans la fosse
orbitaire par le trou optique. Le sang veineux abandonne I'orbite par les
veines ophtalmiques supérieure et inférieure, qui toutes deux, passant
par la fente orbilaire supérieure, se rendent au sinus caverneux, ol1 elles
se déversent. Ces veines possédent de nombreuses anastomoses avec
celles de la face. L'orbite n'a ni vaisseaux ni ganglions lymphaliques.

Les nerfs de l'orbite sont en partie moteurs, ce sonl ceux qui sont
destinés aux muscles de I'eil, en partie sensitifs : ceux-ci appartiennent
ala premiére et & la seconde branche du trijumeau, el enfin sympathi-
ques. Au coté externe du tronc du merf optique, se trouve le ganglion
ciliaire. Celui-ci contient des fibres motrices de 1'oculo-moleur commun
(racine courte), des fibres sensibles du trijumeau (racine longue), enfin
des fibres du sympathique provenant du réseau qui enveloppe la carotide
Du ganglion ciliaire émergent les nerfs ciliaires courts de I'ceil, qui pé-
nétrent dans le globe par le segment postérieur. Les nerfs ciliaires longs,
qui pénétrent également dans le globe, ne proviennent pas du ganglion
ciliaire, mais viennent directement du trijumeau (de la branche naso-
ciliaire).

Situation du globe dans I'orbite. — Celle situation est ordinairement
telle que, si on place une régle verticalement contre les rebords supé-
rieur et inférieur de I'orbite et qu'on la presse, on touche le sommet de
la cornée a travers les paupiéres fermées, mais on ne comprime pas
sensiblement I'eeil. Telle est la situation moyenne, mais elle souffre de
nombreuses exceptions, résultant en parlie des différences individuelles
dans la forme du visage, en partie des variétés dans la quantité de
graisse de l'orbite. A mesure que I'embonpoint augmente, les yeux

deviennent plus saillants (des yeux a fleur de téte) ; ils rentrent dans
Lorbite si 'on maigrit.

Comme exceptions pathologiques  la situalion normale, on observe
OPHTALMOLOGIE. 48
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surtout la protrusion du globe oculaire — exophtalmie. A cause des va-
riations individuelles considérables dans la situation du globe, on ne
peut avec certilude diagnostiquer les degrés légers d’exophtalmie, que
lorsque cette affection se borne & un seul ceil, de facon que I'autre il
fournisse un point de repére pour faire la comparaison. Quant aux
degrés d'exophtalmie plus élevés, on les reconnait & premiére vue. La
saillie du globe oculaire est si prononcée que les paupiéres ne suffisent
plus & retenir I'ceil dans l'orbite, I'organe se luxe alors en avant — luza-
tion du globe. La protrusion du globe peut s'opérer directement en avant,
ou bien en avant et sur 'un des cotés.

L’exophlalmie dépend soit de l'augmentation de volume des tissus
orbitaires, soit de la diminution de capacité de l'orbite. La premiére
condition s'observe bien plus souvent que la seconde. Cependant une
exophtalmie peut se développer aussi & cause de la perte du tonus des
muscles droits de I'eeil, qui tirent le globe oculaire en arriére. Tel est le
cas dans la paralysie ou la section de ces muscles (ténotomie).

Les suifes de I'exophtalmie trés prononcée sont trés facheuses pour

I'ceil :

1° En effet, plus I'eeil est saillant, plus il distend les paupiéres. Il s'en-
suit que la fente palpébrale est plus large, et une plus grande partie du
globe devienl visible. Dans les cas légers d’exophtalmie, 'écartement
exagéré de la fente palpébrale frappe souvent plus que la protrusion du
globe méme. L’ceil est plus exposé a l'air, aussi se montre-t-il des symp-
tomes irritatifs du coté de la conjonctive, tels que de I'injection du globe
oculaire el du larmoiement. Lorsque la protrusion se prononce davan-
tage encore, l'occlusion palpébrale devient impossible (lagophtalmie).
Alors la cornée commence & souffrir, et il se développe une kératite par
lagophtalmie. Cest la suite la plus redoutable de 'exophtalmie, et ¢’est
contre elle que le traitement doit élre surtout dirigé (voir p. 636) ;

2° La pression que le globe exerce sur la face postérieure des pau-
piéres produit le renversement de la paupiére en dehors, il se développe
un ectropion de la paupiére inférieure;

3° A mesure que la protrusion augmente, la motilité du globe diminue,
en raison de la distension des muscles droils et du nerf optique ;

4° L'acuité visuelle est troublée de diverses maniéres. Ainsi dans les
cas ou, a coté de la protrusion de I'eil, il existe encore un déplacement
latéral, il se manifeste de la diplopie. Plus tard, 'acuité visuelle de I'eil
saillant peul se perdre complétement, parsuite d'une kératite, ou par
une affection du nerf oplique. Tant que la protrusion de I'ceil est 16gére,

le nerf optique n’est pas tiraillé, car sa courbure en S s'efface d'abord

(voir p. 565). Ce n’est que lorsque la protrusion de I'ceil devient plus
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prononcée, que le nerf optique est lendu. Mais, quand il s'allonge len-
tement, les fibres nerveuses s’accommodent merveilleusement a cetle
extension, de fagon qu’elles conservent leurs propriétés conductrices et
que la vue se maintient. Par contre, lorsque I'exophtalmie prend rapide-

ment un grand développement, le nerf optique, tiraillé, perd bientot sa
conductibilité.

Par les progrés de l'age, I'orbite s'élargit dans la méme mesure que le
volume de I'ceil augmente. Ainsi, quand le globe ne se développe pas nor-
malement, et surtout lorsqu’il se perd complétement dans I'enfance, les
dimensions de I'orbite restent plus petites. Aussi, quand, dans ces cas, on
veut faire porter plus tard un il artificiel, on trouve le plus souvent que
Porbite est trop petit.

La fente orbitaire supérieure est fermée par une membrane, dans laquelle
se trouvent de nombreuses fibres musculaires lisses (muscle orbitaire de |
Miiller), innervées par le grand sympathique.

La situation du globe dans Porbite n'est pas seulement variable selon les
personnes, mais encore elle peut étre différente des deux edtéschez le méme
individu. Cette différence est liée 4 un développement asymétrique de la
face, trés souvenl accompagné d’une réfraction inégale des yeux. Dans le
dernier cas, la différence de situation peut n’étre qu'apparente, parce que
I'eeil myope est plus long et prédomine par conséquent davantage ; de cette
maniére, I'ceil donne I'illusion d’une exophtalmie.

Pour mesurer le degré de I'exophtalmie, on a construit des instruments,
quon appelle exophtalmométres ou statométres (Cohn, Hasner, Zehender,

. Snellen, Saltler et Hering).

L’affection opposée 4 I'exophtalmie, c’est-d-dire I’enfoncement du globe
dans l'orbite (enophtalmie), s'observe: 1° dans la diminution de la graisse
orbitaire, a la suite d’un amaigrissement prononcé. Dans le choléra asia-
tique, cet état se manifeste en quelques heures, en raison de la perte énorme
d’eau des tissus (v. Graefe); 20 quand le contenu de l'orbite a diminué de
volume par suite d’'une opération (par exemple, I'extirpation d’une tumeur
orbitaire); 3> dans la paralysie du grand sympathique; 4° dans certains trau-
matismes (enophtalmie traumatique). Dans le plus grand nombre de ces cas,
la blessure avait atteint non pas le bulbe, mais le bord orbitaire supérieur.
Gessner trouve la cause de I'enophtalmie consécutive dans la rétraction
¢icatricielle du tissu orbitaire apres:le traumatisme ; Beer, dans une atrophie

~de ce tissu, produile par une lésion des fibres nerveuses, particuliérement
du sympathique. Au contraire, Lang pense qu'il s’agit d'une fracture indi-
recte de la paroi orbitaire inférieure refoulée dans le sinus maxillaire. De
cette maniére, la capacité de I'orbite augmenterait, et le bulbe serait refoulé
en arriere par la pression atmosphérique. Dans un cas, le globe méme a été
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luxé dans le sinus maxillaire par un coup de corne de vache; 5° dans les cas
d’exophtalmieintermittente (voir p. 773); 6° apreés la guérison spontanée d'une
exophtalmie pulsatile (Bronner); 7° dans l'atrophie nerveuse de la face;
§ comme anomalie congénitale; 9° dans certains cas de paralysie congéni-
tale du droit externe, 'adduction de I'ceil attire celui-ci dans 'orbite.

I. — INFLAMMATIONS.

a) Inflammation de la paroi osseuse et du périoste de l'orbite.

§131.— La périostitedes osorbilaires n'est pasrare, nolammentauniveau
du rebord orbitaire. A cet endroit, le diagnostic en est des plus faciles.
On sent une tuméfaction dure, siégeant, immobile, sur I'os. Cetle tumé-
faction rend le rebord orbitaire plus épais et plus arrondi, et la différence
est surtout sensible quand on le compare au bord orbitaire aigu de l'autre
coté. Comme les paupiéres et laconjonctive ont une grande tendance &
s'cedématier, on comprend facilement que la périostite orbitaire doit étre
accompagnée d'un cedéme considérable. Et méme, dans ce cas, il est pos-
sible de sentir, & travers le gonflement mou des paupiéres, la tuméfac-
tion périostique. Le point malade se distingue, d’ailleurs, par une plus
grande sensibilité a la pression.

Quand la périostite si¢ge, non plus au bord, mais profondément dans
I'orbite, le diagnostic devient beaucoup plus difficile. Au début, on n'ob-
serve que les signes d'une inflammation douloureuse ayant son siége pro-
fondément dans l'orbite. Souvent on ne s'apercoit qu’il s’agit d'une périos-
tite que lorsque I'inflammation finit par former un abeés qui s'ouvre au
dehors. Alors, si l'on introduil une sonde dans I'ouverture, on bute contre
I'os dénudé.

Dans les cas favorables, la périostite se fermine par la résorption com-
pléte de I'exsudat périostique ou par un épaississement osseux définitif
(surtout dans la périostite syphilitique). Le cas est moins heureux lorsque
la périostite passe a la suppuration, car alors elle est suivie d'une carie
ou d'une nécrose de I'os. — Quand, au nivean du rebord orbitaire, se
développe un abcés périostique, la peau a I'endroit correspondant com-
mence par rougir. puis elle s'amincit et, enfin, elle finit par se perforer.
De cette maniére, il se forme une fistule, & travers laquelle on peut, avec
la sonde, sentir 'os dénudé. Plus tard, au niveau de I'ouverture fistu-
laire, il se développe une dépression infundibuliforme, caractéristique
des affections osseuses. La suppuration de la fistule dure ainsi jusqu’a ce
que l'os malade, dans toute 'étendue nécrosée, se soit éliminé, ce qui
demande bien souvent des années. Alors la fistule se ferme, et, asa
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place, il reste une dépression en entonnoir, formée par une cicatrice fixée
au bord orbitaire. En palpant & travers la cicatrice, on sent la perte de
substance que la nécrose a produite dans l'os. Une autre conséquence
fréquente de la fistule, c'est le développement d’un ectropion de la pau-
piére correspondante et méme d’une lagophtalmie. Ces deux affections
dépendent en partie de ce que la paupiére fixée au bord orbitaire est for-
tement rétractée, et en partie de ce que, en raison de la longue suppu-
ration, la peau palpébrale a éLé partiellement détruite (fig. 234).

Quand une périostile, située profondément dans l'orbile, passe a
l'abcession, il se manifeste les symptomes du phlegmon rétrobulbaire,
que nous décrirons plus tard. Dans ce cas, le processus inflammatoire

_est beaucoup plus laborienx et plus long, car, pour se frayer une voie

depuis 'endroit ot1 il s’est formé jusqu’a la surface, le pus a besoin d'un
temps considérable. En outre, ces suppuralions profondes peuvent
devenir dangereuses pour la vie, quand elles se propagent dans la hoite
cranienne et donnent naissance 4 une méningite ou 4 un abces cérébral.
Sous ce rapport, ce sont les périostites de la voute orbitaire qui sont sur-
tout & craindre, parce qu'i cet endroit la cavité cranienne n’est séparée
du foyer purulent dans I'orbite que par une lamelle osseuse trés mince.

Les causes de la périoslile de‘l'orbile sont : 1°desblessures. La périos-
tite traumatique s'observe le plus souvent au niveau du rebord orbitaire,
puisiue cette partie est la plus exposée 4 étre blessée; 2° des dyscrasies,
telles que la scrofulose (tuberculose) et la syphilis. Ces périoslites se
localisent également plutdt sur le rebord que dans la profondeur de
lorbite, parce que, 1a aussi, les traumatismes jouent le rdle de cause
occasionnelle. Des traumatismes de nature légére, tels qu'une chute ou
une contusion du rebord orbitaire, qui, chez les individus sains, restent
sans conséquences facheuses, peuvent constituer chez les dyscrasiques
le point de départ d'une inflammation spécifique de longue durée. La
périostite scrofuleuse (tuberculeuse) s’observe principalement chez les
enfants et atteint surtout les rebords orbitaires supéro-externe et inféro-
externe, qui sont les points les plus exposés aux violences extérieures;
elle se termine généralement par la carie. Au contraire, la périostite
syphilitique se rencontre de préférence chez les adultes et seulement par
exception chez les enfants (atleints de syphilis héréditaire). Cetle affec-
tion appartient & la syphilis tertiaire (gommeuse} et se manifeste le plus
souvenl sous forme d’'un épaississement périostique chronique, plus rare-
ment sous forme aigué avec suppuration consécutive.

Le traitement doit surtout étre dirigé contre 1'élément étiologique.
Sous ce rapport, on obtient les meilleurs succés dans la périostite syphi-
litique, qui guérit d’ordinaire promptement par une cure instituée a




