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‘e, 79). Entre ces deux types, on trouve, dans lanature, tous les inter- t?u:u'll.‘ia la cause premiére de cefte P(’-]'llti"mlimll par excés de la fo.nclion
demment (fig. 72)- 2 ostéogénique, on ne saurait quant a présent la préciser de fagon certaine. La
1]]é£1i311‘§35- snéral domine done le processus, soit du gigantisme, soit de gl;m-de pituitaire liﬂllhl peut-étre une place importante dans cette palhogénie:

Un trouble génera Dautre part, le rdle non douteux que joue le corps thyroide dans le déve-
loppement général permet de supposer que les altérations de cette glande ne
sont pas étrangeres & la production des anomalies de la croissance osseuse. Ne
sait-on pas aujourd’hui quune insuflisance de la fonction ostéogénique est inti-
mement liée & des altérations ou & I'atrophie du corps thyroide? N'est-on pas
arrivé & obtenir des reprises de croissance véritablement merveilleuses par
I'administration du corps thyroide ? Enfin n’existe-t-il pas également des rela-
tions trés étroites entre I'arrét de 'évolution de I'appareil sexuel et 1'état d’in-
fériorité de la fonction thyroidienne?

Tous ces faits permettent d’entrevoir une connaissance prochaine plus par-
faite de la cause premiére du trouble ostéogénique qui produit le gigantisme,
et 'on peut également présager que 'opothérapie permettra d’en modifier heu-
reusement 1’évolution. : E. FeimnpEL.

GINGIVITES. — Les gingivites sont les inflammations des gencives. Elles sont
une localisation, et souvent le mode de début, des Stomatites (v. ¢. m.). V. aussi
Grossesse (PatHoLocIE).

GLAND (MALADIES). — V. Pgnis, Epispanias, Hyrosrabias.

GLAUCOME. — [’essence méme du glaucome ne peut étre définie actuellement,
et c’est moins & la pénurie des enseignements que peut fournir I'anatomie
pathologique qu’a notre ignorance des lois de la sécrétion et de Iexcrétion
oculaires que nous devons de ne pouvoir donner cette définition, si tant est
encore que ces troubles de Iexcrétion et de la sécrétion ne soient pas eux-
mémes soumis & une autre cause d’ordre général.

Altérations sclérales, épaississement inflaimmatoire de la sclérofique avee
rétraction secondaire de cette membrane, lésions cornéennes (edéme, pannus)
¢léements figurés dans la chambre antérieure; soudure irienne périphérique,
altérations des vaisseaux de I'iris, lésions de la trame irienne, néomembrane
préirienne, dilatation du grand cercle artériel de Iiris et des artéres du corps
ciliaire, infiltration de cellules du corps ciliaire, atrophie du muscle ciliaire,
atrophie des franges ciliaires, lésions choroidiennes, ramollissement et lique-
faction du vitré, atrophie des couches nerveuses et lésions vasculaires de la
rétine, excavation papillaire, névrite et atrophie optiques, atrophie des nerfs
ciliaires, ete..., toutes ces lésions diverses ont élé trouvées dans les yeux
glaucomateux ¢t la plupart d’entre elles ont servi a 'édification de théories du

: iR i i glancome. Or la vérité est que I'anatomie pathologique est restée impuissante
aré avee Q;.f‘l{’;“zfo‘;i?.a&f Launois et P. Roy:) a désigner la Iésion initiale.
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Fig. 7. — Le fémur du géant Constantin Clbr-"llw b
L'épiphyse inférieure vient & peine de se souder chez le geant,

) :oalie. isolés ou combinés. Ce « trouble » n’est, en somme, qu une Et?olqgie et ‘pathogemel. = Bien que la p]‘I)hlologt(’.’ ne nous ait encore
Iacrome't,ﬂ e Vostéogénie de croissance. Suivant I’dge auquel il survient, en que bien incompléetement renseignés sur les fonctions de sécrétion et d’excré-
exagération de ost-eﬂgtzﬂl récocité ou le retard des soudures épiphysaires, tion oculaires, sur leur mécanisme et les conditions de leur équilibre, on a fait
d’autres termes S“‘Ialn -a p]licme tantot Pacromégalie. des essais de théories d’hyperséerétion en invoquant la choroidite séreuse
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(de Graefe); la suractivité sécrétoire par irritation des nerfs sécrétoires (Don-
ders) ou par excitation des fibres vaso-dilatatrices du sympathique cervical
(Abadie, Jonnesco); les altérations et I'oblitération des vaisseaux de I'iris comme
lésion initiale avec hyperémie des proces ciliaires, hyperséerétion, augmen-
tation de volume du vitre, propulsion du cristallin, de l'iris, et oblitération de
I'angle irido-cornéen comme lésions conséeutives (Ulrich); une exsudation en
grande abondance et non expliquée unie a une rétention mise sur le compte de
la rigidité sénile de la sclérotique (Hache), la méme rigidité sclérale avec hyper-
séerétion d’origine nerveuse et stases veineuses (Schmidt—ﬁimpler); et enfin
une lésion initiale du systeme des artéres ciliaires longues et cilio-iriennes
troublant Ia tension sanguine qui est elle-méme le modérateur des sécrétions
oculaires (Schnabel). Mais toutes ces théories d’hypersécrétion, pour utiles
qn'élles sont en tant quhypothéses. ne sont pas démontrées et ne résistent
guére & cette critique, que I'eil ne peut étre a la merei d’une hyperséerétion
quelconque tant que les voies d’excrétion sont perméables. Aussi les théories
dites de rétention par diffieulté d’excrétion ont-elles plus de crédit, et parmi ces
derniéres on a tendance i accepter celle qui est basée sur I'oblitération de I'angle
irien ou irido-cornéen, oblitération qui dépend elle-méme de causes occasion-
nelles telles que stase veineuse ou dilatation pupillaire. Et encore cette théorie,
qui parait jouir d’une certaine faveur, n'est-elle pas a I'abri de toute critigque.

Cette esquisse pathogénique du glaucome était nécessaire pour expliquer
Iabsence d’'une définition exacte et précise d'une affection qui tient une si
grande place dans la pathologie oculaire.

Et si la pathogénie est si obscure, nous devons nous attendre 4 une étiologie
qui ne présentera pas grand intérét et servira tout au plus d'indice dans les
recherches 2 faire.

Le glaucome (glaucome simple) survient chez des personnes généralement
agées, mais les jeunes sujets n’en sont pas exempts. Tantot la santé générale
parait parfaite, tantot il s’agit d’artério-scléreux, de brightiques, de syphi-
litiques, de malades atteints d’affections fébriles de diverse nature. On a signalé
dans certains cas les vives émotions (glaucome émotif) et la conformation
hypermétropique de P@il qui prédisposerait avec I'augmentation sénile du
cristallin au rétrécissement de 'espace périlenticulaire. Mais 'hypermétropie
risque de devenir une indication étiologique inutile puisque nous trouvons le
glaucome simple chez des myopes et méme des myopes forts. Enfin foutes les
causes capables de dilater la pupille peuvent provoquer le glaucome comme
celles capables de la contracter peuvent éloigner ou faire cesser les accidents
glaucomateux.

Description. — Le glaucome simple est toujours bilatéral ; mais les yeux
peuvent étre atteints séparément et 4 un intervalle de temps variable.

Les symptomes principaux sont I'hypertonie et la diminution de l'acuité
visuelle. L’eil parait normal extérieurement, il n’y a pas de symptomes inflam-
matoires. L’acuité visuelle baisse progressivement, sans douleur, sans réaction
oculaire. Cétait la avant la découverte de I'ophtalmoscope (1851) un type de
I'amblyopie et de amaurose. A présent, ce mot est délaissé parce que I'examen
ophtalmoscopique permet de voir au fond de l'eeil la Iésion qui entraine la
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Les obnubilations passagéres périodigues qui forment la caraetéristique du
glaucome sont les premiers symptomes, puis survient la diminution progressive
de la vision périphérique et enfin celle de la vision centrale, I'eeil restant tou-
jours avec un aspect normal. Telle est la marche habituelle, typique, du glau-
come simple. 1l peut étre le sitge d'attaques inflammatoires ; il se transforme
alors en glaucome inflammatoire.

Diagnostic. — En l'absence de poussces inflammatoires périodiques qui
par leur alternance mettent sur la voie du diagnostic, on se basera, pour recon-
naitre le glaucome simple, sur les troubles visuels évoluant avee intermittence,
sans douleur et sans lésions apparentes. On fera de bonne heure un examen du
champ visuel. L’affection pourra dtee ainsi reconnue au début; plus tard, lors-
qu’il y aura une excavation papillaire, I'examen ophtalmoscopique ne laissera
aucun doute.

En cas d'absence d’hypertonie appréciable, on admettra I'amaurose avec
exeavation que jusqu'a nouvel ordre on doit considérer comme distincte du
glaucome proprement dit.

Dans certains cas, il sera difficile de différencier I'atrophie optique avec
excavation peu accentuée d'une atrophie optique primitive.

La vision d'anneaux colorés peut étre due & des opacités légeres, diffuses, du
cristallin, mais il faudra éviter de confondre un glaucome simple avec une
cataracte, confusion grossiere & laquelle on sera exposé si on ne pratique pas
I'examen ophtalmoscopique.

Traitement. — On doit sappliquer a faive le diagnostic aussitot que
possible afin de ne pas tarder a pratiquer I'iridectomie, qui aura d’autant plus
de chance de sauvegarder la vision qu’elle sera faite avant que I'excavation et
des lésions des fibres optiques aient eu le temps de se produire. Ce qui ne veul
pas dire que I'iridectomie faite A temps soit capable de toujours arréter le
processus glaucomateux. Certainement, Diridectomie est indiquée; on doit la
faire contre cette affection, qui se termine habituellement par la céeité; mais,
malgré liridectomie, on voit malheureusement souvent le glaucome suivre
inexorablement son cours.

Le traitement médical a ses partisans, et lorsque, grice aux myotiques, et
surtout dans le glaucome i crises intermiltentes, 'acuité visuelle reste bonne
avee un champ visuel satisfaisant, il est permis d’hésiter & brusquer les choses
en proposant une iridectomie qui peul tout compromettre, car I'iridectomie
a ses dangers elle aussi.

Glaucome inflammatoire. — Le glaucome simple peut passer presque
sans transition a I'état de glaucome inflammatoire avee crises espacées, sans
atteindre jamais un état aigu; il s’agit alors du glancome inflammatoire chro-
nique. Le glaucome inflammatoire procéde par attaques prodromiques carac-
térisées par des obnubilations, la vision d’anneaux colorés autour d'une
flamme, de la céphalée, des névralgies, un trouble uniforme, diffus, de la cornée.
Ces attaques sont, pour ainsi dire, des attaques glaucomateuses avortées, et, au
fur et 3 mesure qu'elles se répétent, la vision diminue et les lésions dues &
I'edéme inflammatoire deviennent plus persistantes. Ces attaques prodromiques
ne sont que le prélude de altaque aigué avec edéme des paupiéres, chémosis
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conjonctival, cornée mate et insensible, chambre antérieure rétrécie, iris décoloré,
pupille large, immobile, veines ciliaires antérieures dilatées, il inéclairable lr'l
trés dur, douleurs oculaires et péri-orbitaires intenses et saccompagnanl par-
fois de trouble généraux graves. Dans les intervalles des attaques |n'ml|"01ni1|uvs.
I'eeil revient plus ou moins a I'état normal ; mais, aprés 'allaque aigué, il
est trés compromis. Aprés une atlaque aigug, il peut survenir unec certaine
nn}éliumlion: la vision, trés abaissée, peut remonter; mais avec les allaques
suivantes Uhabitus glaucomateux reste définitif et 'hypertonie constante. Une
svl!lu attaque peut déterminer pareil résultat, c'est le glaucome aiqu foudroyant
qui ne permet aucun retour i la vision. L'eeil atteint de glmurt;mv absolu est
trés compromis dans sa vitalité et sa nutrition, aussi va-t-il devenir le siége de
dégénérescences glaucomateuses : kératites bulleuses, vésiculeuses, st;pln‘-
lomes cornéens, pannus, staphylomes partiels de la sclérotique, cataracte gl:uvl-
comateuse.
Diaanostic. — Dans la plupart des ecas, le diagnostic ne prés s de
dil'ﬁcui)l'(-s. Pourtant, il ;n-rli\'v] ril'll'nt"l|tl]!(t.~‘1n|.|(:¢I':’1th"lulLmlrlh::'::l.\\tl.l' ]-" p[[!ht‘l.lw‘l').mj' ‘a!c',
an ecins, non familiarisés
avec Pophtalmologie, de faire des erreurs de diagnostic. Que de glaucomes sont
pE-is pour des conjonctivites et soignés par des collyres an sulfate de zine!
(;f!st Ll l'errcur.;,n'nsso et fréquente que je souligne & dessein, ainsi que je Iai
fait déja a Particle « Conjonctivites ». La conjonetivite n’est pas douloureuse,
elle donne lieu & de la séerétion: il atteint de conjonctivite n’a pas un passé
pathologique comme il qui est arrivé par étapes successives 2 I'attaque aigué
ou subaigué du glaucome; & part une certaine géne due a la sécrétion, la \'is?l.m
est intacte dans la conjonctivite. Il suffit d’étre prévenu pour ne pas confondre
cet état avee le glaucome. La douleur, hyperémie avec injection ciliaire, sans
séerétion, I'hypertonie, les attaques prodromiques précédentes, aspect de la
cornée, 'immobilité pupillaire et surtout le trouble de la vision sont signifi-
catifs. Liritis et Uirido-cyclite ont des symptomes particuliers, et la cunl‘?l.»:.ion
est d’autant plus funeste qu’elle se complique d’un traitement par l'atropine.
1: diagnostic différentiel avec la migraine ophtalmique et des douleurs névral-
giques et rhumatismales ne présente pas de difficultés. Enfin, les phénoménes

généraux peuvent étre assez graves (vomissements, perte de connaissance) pour
égarer le diagnostic, si 'on ne songe pas a examiner I'ceil.

Traitement. — lci, plus que dans le glaucome simple, l'iridectomie peut
donner de bons résultats. Autant que possible, on fera Diridectomie dans
I'intervalle des attaques. On la fera large et périphérique en plagant la section
plutot dans la sclérotique que dans le limbe. L'opération pourra étre faite
méme sur un @il perdu pour la vision, afin de le mettre a I'abri d’autres
attaques et de la dégénérescence glaucomateuse. Dans le cas on liridectomie
serail impossible ou se serait montrée inefficace, on fera la sclérotomie anté-
rieure, qui a 'avantage de pouvoir étre renouvelée. ’énucléation esl réservée
aux veux perdus pour la vision et qui sont, par les douleurs, une cause de
tourment pour les malades.

Glaucome secondaire. — On désigne, sous ce nom, tout glaucome qui
est la conséquence d'un état pathologique oculaire, d'une affection oculaire
- o - &) = - - ’ 1 3
qui se complique d’hypertonie. Le glaucome secondaire n'est plus bilatéral
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comme le glaucome simple ou le glaucome inflammatoire, il reste cantonné a
I'il malade. Il prend des formes variées en rapport avec 'affection primitive,
génératrice.

Il est consécutif aux ectasies de la cornée compliquées d’enclavement irien,
aux ectasies scléroticales, aux ectasies de la région ciliaire, aux lésions de la
cornée et de la région ciliaire pouvant entrainer une oblitération des voies anté-
rieures de filtration (angle irido-cornéen, ligament pectiné, canal de Schlemm),
a la fistule cornéenne qui se ferme aprés avoir duré quelque temps, a I'uvéite
antérieure hérédo-syphilitique, a4 la séclusion pupillaire, Tirido-cyclite, Ia
choroide, la luxation et les blessures du cristallin, les tumeurs intraoculaires
(sarcome de la choroide, gliome, hémorragies rétiniennes (V. ci-dessous)

Le traitement est celui de la lésion initiale auquel on ajoutera I'iridectomie
ou les ponctions pour combattre 'hypertonie.

Glaucome hémorragique. — (e glaucome est lié¢ & I'artério-sclérose; on
le rencontre chez des sujets 4gés et sur des yeux qui ont souvent été atteints d’in-
filtration sanguine de la rétine. Les malades paraissent sains ou bien ont présenté
des troubles cérébraux dus a artério-sclérose.

La marche des accidents est le plus souvent aigué ou suraigué. Un wil sain
apparemment ou dont la vision est déja mauvaise par le fait d’anciennes hémor-
ragies rétiniennes devient rouge, douloureux, hypertone. Les douleurs peuvent
céder spontanément en quelques jours et une guérison survenir, mais la vision
est le plus souvent perdue irrémédiablement. Dans d’autres cas, les douleurs et
Phypertonie persistent, la vision est perdue et I'énucléation devient la seule
ressource.

Encore dans le glaucome hémorragique on devra éviter toute confusion au
début avec une conjonctivite. La conjonctive bulbaire est rosée, légérement
chémotique, la séerétion muqueuse légére, mais cette infiltration sanguine n’a
rien de commun avec une conjonctivite.

Buphtalmie. — (Hydrophtalmie congénitale, glaucome infantile. Kéra-
toglobe. Mégalocornée). — Maladie de I'enfance. L'wil est gros, dans tous
ses diamétres. La sclérotique et la cornée ont des dimensions anormales. La cornée
(mégalocornée) répond par ses diamétres a la distension scléroticale. La scléro-
tique est bleuitre, amincie, surtout dans sa partie antérieure. La cornée reste
transparente ou devient opaque, et dans ce dernier cas elle offre un aspect ana-
logue & celui de la kératite parenchymatcuse. La pupille devient immobile. Le
cristallin n’a pas un développement proportionnel a celui des membranes ocu-
laires, aussi la zonule de Zinn le fixe-t-elle d’une fagon défectueuse et le cris-
tallin est exposé 4 la luxation. Affection presque toujours bilatérale.

L'acuité visuelle est exceptionnellement normale. Sous I'influence de la tension
oculaire, la papille s’excave.

Pronostic. — La maladie peut s’arréter dans son évolution et I'eil conserver
une vision suffisanie ; mais lorsque le processus glaucomateus poursuit son
cours les lésions aboutissent a la cécité.

Traitement. — L’iridectomie et la sclérotomie peuvent donner de bons
résultats. Cela dépend de I'age du malade et de la gravité des cas.  Prcmy.
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GLOSSITES. — Les glossites sont les inflanmations de la Laxcue (v. ¢, m.);

elles ne sont qu'une localisation des inflammations de la bouche en général
(V. StomATITES).

GLOSSITE EXFOLIATRICE MARGINEE. — La glossite exfoliatrice marginée est

une affection de la muqueuse linguale caractérisée par une desquamation
en plaques aberrantes, nettement limitées du colé ou elles s'étendent par
une sorte de bourrelet blanc, circiné, géographique, & convexité le plus sou-
vent externe. .

La multiplicité des termes dont on la désigne : pityriasis lingual (Rayer),
excoriations chroniques de la langue (Méller), état lichénoide lingual
(Gubler), eczéma en aires ou marginé desquamatif de la langue (Besnier)
desquamation marginée aberrante de la langue (Broeq), ete., prouve qu’on
en ignore encore la nature.

Certains auteurs, comme Gautier et Guinon, tendent & la dissocier en plusieurs
espéces; les autres, comme Lemonnier, A. Fournier, Besnier et Brocq, la
considérent comme une entité morbide.

On doit toutefois reconnaitre qu'elle se présente sous des formes différant
notablement les unes des autres par leurs caractéres objectifs et leur évolution.

Etiologie. Pathogénie. — (’est dans les six premiéres années de la
vie que la glossite exfoliatrice marginée est le plus fréquente et surtout de six
mois a deux ans, période trés active de I'évolution dentaire. Elle atteint surtout
les enfants débilités, anémiés, dyspeptiques, souffrant de muguet, de stomatite
ulcéro-membraneuse.

Elle n’est pas exceptionnelle & I'age adulte; elle coincide alors assez souvent
avec I'alcoolisme, le nervosisme, I'arthritisme, la syphilis, les dyspepsies, les
éruptions eczémateuses, herpétiques, etc. Les malformations congénitales de la
langue (langue fissuraire, langue scrotale, ele.) paraissent favoriser son appa-
rition. :

Rien de net ne se dégage de cette énumération. Les relations manifestes qui
existent entre certaines formes d’eczéma et la desquamation linguale ont conduit
Besnier a supposer que celle-ci est une sorte d’eczéma lingual circiné.

Frappé des analogies objectives et évolutives qui existent entre cette glossite
et la pelade, Unna considére la lésion linguale comme une trophonévrose ; les
travaux de Jacquet sur la pelade semblent légitimer cette hypothése.

Symptémes. — On observe rarement le déhut de la glossite exfoliatrice
marginée; mais, au cours de cette affection, on peut étudier I'apparition d'une
aire nouvelle. D’abord apparait prés de la pointe ou vers les bords de la langue
une petite tache blanchatre, arrondie, en léger relief.

Cette tache s'étend rapidement; son centre desquame, devient rosé et se
déprime : la couche supérieure de Dépithélium lingual parait manquer; les
papilles iliformes ne sont plus visibles, les papilles fongiformes sont, au con-
traire, particuliérement apparentes. La bordure de la tache, annulaire ou en
eroissant, reste saillante, et forme un hourrelet épidermique grenu, blanc gri-
sitre ou parfois jaunétre. taillé a pic vers sa concaviteé.

La plaque s’étend parfois excentriquement, tandis que 1'épiderme se reforme
en son centre ; mais d’ordinaire elle ne progresse que par une partie de sa circon-




