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de Taffection, ses caractéres particuliers de térébration au
maxillaire inférieur (épithéliome térébrant) ; on voit que le
diagnostic sera facile, sauf dans les cas de tumeur ence-
phaloide au début, oit il sera nécessaire de suivre son malade
quelques jours avant d’étre fixé.

Le diagnostic de sarcome du maxillaire est fait, cela ne
suffit pas; on doit pousser plus loin son investigation, faire
le diagnostic anatomique et chercher si on a affaire & un
sarcome periostique ou i un sarcome central. Ce dernier est
presque toujours un sarcome a myéloplaxe, par conséquent
relativement bénin, ce qui & une certaine importance pour
le pronostic.

Voila les signes cliniques en faveur de I'un ou l'autre de
ces sarcomes.

Aw début, Pexploration est facile, on peut constater si le
maxillaire est déformé en masse ; si une coque 0Sseuse revét
la tumeur et avoir ainsi des présomptions pour l'origine
centrale du néoplasme. Si au contraire c'est a la face externe
ou interne de T'os que la tuméfaction prend naissance, sur
un pont bien limité, si méme on voit la tumeur avoir de la
tendance & passer d'une face & Pautre en faisant le tour du
massif osseux et en le respectant, on pourra croire a un sar-
come périostique.

Quand la tumeur est ancienne el par conséquent volumi-
neuse, ce diagnostic anatomique devient presque impossible,
On pourra cependant gaider des commémoratifs. On deman-
dera au malade si clest & la place des dents tombées que
J'est montrée une épulis qui est devenue sarcome el dans ce
cas on aura des présomptions pour lorigine centrale. On
palpera la région sans déterminer de la crépitation parche-
minée, si on est en présence d'un sarcome périostique dont
la marche est toujours beaucoup plus rapide. Les dou-
lours ne sont pas aussiyives quand le périoste est le point

de départ, chose facile 2 expliquer parce que les nerfs
ne sont pas comprimés comme dans le sarcome central, et
disons encore que dans ce’dernier il peut se montrer une
anesthésie assez précoce au menton par compression du
nerf maxillaire inférieur; ce quin’a liea que tros tard dans le
sarcome périostique.
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ment enfoncer par les corps vulpérants qui l'alteignent
directement. Il ne faut pas perdre de vue quau-dessus et
sur les cotés de I'échancrure nasale, dans I'épaisseur meéme
de Vos frontal, se trouvent les sinus frontaux qui sonyrent
dans le méat moyen des fosses nasales dont ils ne sont que
des diverticules ; ce qui nous explique la présence de l'em-
physéme orbitaire, quand leur paroi est fracturce.

La paroi interne de I'orbite répond aux fosses nasales,
olle se laisse facilement détruire soit par les néoplasmes
nos-dans la cavité et qui envahissent alors les fosses nasales,
soit par les tumeurs de ces derniores cavilés, en particulier
par les polypes naso-pharyngiens dont les prolongements
orbilaires sont fréquents.

La paroi inférieure répond au sinus maxillaive, les consi-
dérations dans lesquelles nous sommes entrés a propos de
la paroi interne (tumeurs) s’y appliquent également ;. il est
bon de se souvenir que, dans son épaisseur, chemine le nerf
sous-orbitaire, d’'ott des névralgies quand il est irrité, des
paralysies de la sensibilité quand il est détruit.

La paroi externe, plus épaisse que les autres, peut cepen-
dant se laisser perforer par des tumeurs primitivement orbi-
taires qui envahissent consécutivement la fosse temporale,
elle se laisse fracturer assez facilement, trayerser aisément
par les balles de revolver,

Rappelons qu'elle a des connexions assez ¢lendues avee
le cerveau puisque, la pointe du lobe tempore-sphénoidal,
est en rapport avec son liers postérieur.

L’orbite a des communications directes avec les cavilés
environnantes.

Avee le crane par le trou oplique et surtout la fente spheé-
noidale ; par la fenle sphéno-maxillaire : avec la fosse zygo-
matique et par conséquent avee la fente ptérygo-maxillaire
qui n’est qu'un prolongement, en dedans, de la fosse zygoma-
tique. Au fond de la fenle ptérygo-maxillaire se voil enfin
le trou sphéno-palatin qui met les fosses nasales directement
en rapport avec la fosse zygomatique et par consequent
encore, avec L'orbite.

Ces quelques détails staient, nous semble-t-il, bons arap-
peler, pour comprendre Penvahissement facile des régions
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voisines de Porbite par des tumeurs nées dans sa cavité et
réciprogquement. Cest qu'il n’est pas toujours facile de dire
gil s'agit d’'un néoplasme primitivement orbilaire ou d'un
envahiséement secondaire de lorbite et c'est cependant ce
que doit tout d’abord glucider le clinicien afin de pouvoir,
il en est temps encore, instituer unc thérapeutique ration-
nelle.

Liorbite est divisée en deux loges par l'aponévrose de
Tenon, l'une antérieure plus petite deslinée au globe ocu-
laire, Paulre postérieure contenant les vaisseaux et nerfs qui
se rendent & cet organe et a son appareil moteur.

I’extréme vascularité de orbile (artére ophtalmique avec
<ps onze branches collalérales et ses deux branches termi-
nales, yeines qui les aceompagnent; puis, veines ophtal-
miques supérieure et inférieure) nous explique suffisamment
la fréquence des hémalomes de celte cavilé, a la soite des
Lranmatismes qui atteignent, la présence des tumeurs pul-
satiles qu'on y rencontre.

La coloralion violacée des paupitres, I'@déme sous-con-
jonctival, la dilatation des veines sous-cutanées de la région
péri-orbilaire, témoignent de la géne de la circulalion vei-
neuse dans U'orbite.

Les nerfs quon y rencontre sont de deux ordres, sensi-
tifs et moteurs. :

Parmi les nerfs sensitifs, un est un nerf de sensibilité
spéciale, l'oplique, dont les lésions, si fréquentes dans les
{raumalismes orbilaires, donnent lieu souvent & 'amaurose;
les autres sont des nerfs de sensibilité ‘générale (frontal
interne, frontal externe, lacrymal), d’ott les néyralgies, les
anesthésies qu'on doit rechercher avec soin dans chTr terri-
toire, ainsi que nous l'avons indiqué plus haut, pour le nerf
sous-orbilaire qui traverse le plancher de Porbite.

Les nerfs moteurs (m. oculaire commun, m, oculaire
externe, pathétique) sont souvent attcints de paralysie dans
le_s Iésions chirurgicales de l'orbite, et donnent licu aux
L].l\‘:l"tl‘SC:S variétés de strabisme. Celui-¢i peut tenir & la géne
qu'éprouvent les muscles comprimes, déviés, aussi le dia-
gnostic des diverses paralysies oculaires devra-t-il étre étu-
dié de pres.
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On se rappellera que : la paralysie du moteur oculaire com-
mun, quand elle est compléte, se traduit par la chute de
la paupiére supérieure, le strabisme externe, 'impossibilité

a A'A1A i 1 3 4
des mouvements d’élévation, d’abaissement, d’adduction du
globe de I'ceil, la dilatation de la pupille, la géne de la vision
de pres (par paralysie de 'accommodation), par une diplopie
croisée et un peu superieure;
~Que : la paralysie du moteur oculaire externe a comme
signes essentiels : le strabisme interne, une diplopie homo-
nyme ;

Que : celle du pathétique donne lieu a une élévation de la
p}ipllle et & sa déviation en dedans (cette variété de stra-
bisme est peu apparente), d’ou résulte une diplopie verticale,
homonyme et inférieure; les deux images se rapprochent
par leur extrémité supérieure.

Nous ne saurions entrer ici dans plus de détails et nous
renvoyons aux traités spéciaux, de méme que pour I'étude
de:% lem_(ms du globn': oculaire, consécutlives aux maladies
chirurgicales de l'orbite.

N'oublions pas enfin de signaler, sur les parois de I'orbite,
la présence du périoste d’on :les exostoses qu'on y rencontre
et dans sa cavile, Pexistence d'une masse cellulo-adipeuse
rétro-oculaire qui, en s’enflammant, donne lieu au phlegmon
A k) 8 0z 2 . 3 - . . i
d,e Forbile qu'il n'est pas toujours facile de distinguer de
l'ostéo-périostite de celie cavité.

DIAGNOSTIC DES LESIONS TRAUMATIQUES DE L’ ORBITE

Les contusions du rebord orbitaire se reconnaissent facile-
ment & existence d’épanchements sanguins accompagnés de
gonflement, d’ecchymose des paupicres; ces ¢panchements
sont sous-cutanés ou sous-périostiques; dans ce dernier cas,
ils produisent parfois une induration telle qu'on pourrail
croire 4 une fracture de la hase de la cavite.

Les plaies de cette méme région, produites par des instru-
ments_ p_iquanls., tranchants, contondants, ne présentent rien
de spécial; mais il nous parait bon de rappeler que les plaies
contuses peuvent se présenter ici avec des bords aussi nets
que les plaies produites par des instruments tranchanls; ce

DIAGNOSTIC DES LESIONS TRAUMATIQUES DE I’ORBITE 187

sont celles qui se font de dedans en dehors, le bord orbitaire
coupe les tissus de la profondeur & lIa superficie; on les
reconnait & ce que le périoste est tonjours divisé et sur une
étendue plus grande que les couches superficielles.

Assez souvent, les contusions, les plaies du pourtour orbi-
taire, s'accompagnent de fractures gui s¢ traduisent comme
ailleurs par la déformation, la mobililé anormale, la crépita-
tion., Quand elles sicgent a la partie supérieure et interne,
elles peuvent intéresser le sinus frontal, d’on un emphyséme
orbitaire et péri-orbitaire plus ou moins étendu; sl s'agit
J'une solution de continuité siégeant sur le bord orbitaire
inférieur (c’est le plus souvent un enfoncement de I'os ma-
laire, d'on résulte une ouverture du sinus maxillaire); on
pourra encore trouver ici de lemphyséme et parfois de
Tanesthésie sur le trajet des branches terminales du nerf
sous-orbitaire.

Trop souvent, les fractures directes du rebord orbitaire
supérieur s'accompagnent de frasture de la paroi correspon-
dante; on ne peut guére que soupgonner cetie complication,
qui d'ailleurs offre un pronostic favorable.

Les conlusions et plaies profondes (plaies pénétran tes) de
l'orbite, outre les lésions gu’elles peuvent occasionner du
colé du globe oculaire et des organes conlenus ddns sa loge
postérieure, s'accompagnent, en général, d'un épanchement
sanguin auquel on donne le nom d’hématome, d’hématocéle
de Forbite. Les commeémoratifs, la rapidité de 'apparition de
Iexophtalmie, la présence du sang sous la conjonetive, for-
mant autour de Ieeil, un bourrelet rouge ou noiratre, per-
mettront de reconnaitre facilement ’hématome et de le dif-
{érencier des tumeurs orbitaires.

Les plaies pénétrantes de Vorbile (instruments quelcon-
ques, armes & feu) s'accompagnent souvent de fractures :

Une épistaxis, un emphyséme orbitaire et péri-orbilaire,
devront faire soupgonner une solution de continuité de la
paroi interne ou de la paroi inféricure de I'orbite; si, & ces
signes, se joint 'anesthésiesur le territoire du sous-orbitaire,
on sera en droit de localiser la fracture & la paroi inférieure.

Si, avec une plaie siégeant a la parlic supérieure et interne
de Torbite, on observe la perte. de la connaissance, des con-
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vulsions, des paralysies, du coma, on devra penser a une
fracture de la paroi supérieure de la cavité, et se rappeler
qu'elle est d’un pronostic beaucoup plus grave que celui de
la fracture du rebord osseux propagée a la voiite.

Tout ce que nous venons de dire se rapporte aux fractures
directes de laparoi supéricure de I'orbite, mais on y observe
aussi des fractures indirectes qui ne sont que la propagation,
4 la volle orbitaire, d’un trait de fracture de la base du
crane. Le canal du nerf optique est alors trés souvent inté-
ressé, il y a presque toujours un épanchement de sang dans
la gaine de ce nerf, qui peut étre aussi rupturé ou distendu.
Il y a alors : amaurose (hémorragies, décollements de la
rétine, phénomeénes évidents de stase papillaire et, plus lard,
atrophie de la papille avec pigmentation fréquente & son
pourtour).

Ces faits, nous semble-t-il, élaient utiles & signaler (nous
réparons ainsi un oubli fait au chapitre du Diagnostic des
[ractures du crdne), ils nous montrent que I'examen du fond
de I'eeil peut permettre d’affirmer la propagation d’un trait
de fracture & la votte orbitaire.

Les plaies de lorbite s'accompagnent fréquemment de la
présence de corps étrangers (fragments de 'instrument vul-
nérant, balles), ce n'est que dans des cas exceplionnels qu'ils
sont visibles dans la plaie.

Immédiatement ou quelques jours aprés l'accident, Ia pré-
sence d'une induration, d'une saillie en un point de la base
de T'orbite (la fracture du rebord osseux ayant été cherchée
et éliminée), permet de faire le diagnostic. On est autorisé
pour le controler a se servir prudemment du stylet, mais il
est bon de rappeler qu'on peut confondre aisément, la sensa-
tion que donne un os dénudé, avec celle que fournit un corps
étranger dur.

Il n’est pas rare d’observer, aprés la pénétration, la cica-
trisalion de la plaie par laquelle le corps étranger est entré
dans l'orbite. Les commémoratifs, I'existence d'un cer-
tain degré d’exophtalmie directe ou latérale, la géne des
mouvements du globe oculaire, permetteni de soupconner
sa présence ; mais elle ne peut étre affirmée encore que
’il existe une induration au pourtour de 'orbite. Le eclini-
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cien doit bien savoir quelle donne souvent l'idée d’un corps
étranger beaucoup plus volumineux que celui qui existe en
realité.

Les inflammations de U'orbite sont aigués ou chroniques.

L'existence d’une douleur localisée en un point du rebord
orbitaire, douleur exaspérée par la pression, accompagnée
de céphalée, quelquefois d’étourdissements, et bientot de la
présence d'un gonflement extrémement dur avee infiltration
de la paupiére supéricure ou inférieure, selon le sicge de la
lésion, gonflement qui se ramollit bientét et donne licu & un
aheés, permeltent de porter le diagnostic d’estéopériostile
aigu? du rebord orbilaire.

L’osléo-périostite aigué du sommet de l'orbite ou de ses
parois se présente avec des symplomes beaucoup plus
graves, symptomes qui ne different en rien de ceux du
phlegmon ; aussi la différencialion de ces deux affections
esi-elle le plus souvent impossible.

Dans les deux cas, on observe des phenomcnes généraux
graves, fiévre intense, délire, un énorme gonflement des
pa.upi'ues qui sont tendues, rouges, luisantes ; une exophtal-
mie prononcée, iunmoluhte du globe oculaire, entouré d'un
bourrelet chémosique rougedlre ; on note, encore dans ces
affections, des troubles de la vision : photophobie, dilalalion
de la pupille, insensibilité de la cornée, de la diplopie.

On a dit que, dans le phlegmon, I'exophtalmie est directe,
qu'elle est latérale dans le cas d’ostéopériostite ; mais dans
la périostile du sommet 'exophtalmie est directe aussi, et,
dans le phlegmon partiel, le globe de I'eil est dévié latéra-
lement; le caractére de l'exophtalmie n'a done pas de valeur
au point de vue du diagnostic différenticl des deux affeclions
qui nous occupent. Toulefois, dans 'ostéo-périostite, la pres-
sion sur le rebord orbilaire, & l'aide des doigts insinués
entre les pamns et la paupiére, est trés douleureuse, parti-
cularité qu'on n’observe pas dans le phlegmon.

On le voit, le diagnostic entre le phlegmon et losiéo-
périostite or lntaue aigué est presque impossi ble ; d'ailleurs,
dans quelques cas, les deux affections coexistent.

« Les S\mpmmrgq de la phlébile de la veine ophlalmique
ont, avec ceux du phlegmon de I'orbite, la plus grande ana-
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logie... La thrombose de la veine ophtalmique prqdmt piqs
rapidement l'exophtalmie et parait donper lieu a un che-
mosis cedémateux plus considérable et de coloralion moins
foncée. En oulre, la suppuration n’a, dans bicn de§ cas, pas
le temps de se produire dans l'orbite, les sinus étant en-
vahis et la mort survenant rapidement. » (Delens, Tr. chir.,
t. IV.) On devra en soupconner l'existence dans le cas de
phlébite des veines de la face. . :

Quant au phlegmon de I'wil ou panophtalmile, nous n'en
parlons que pour le différencier du phlegmon de lorbite.
Ici Pexophtalmie est trés prononcée ; la pe%n(.)phte!.h‘_mte ne
s'accompagne, au contraire, que d'une saillie mini e du
globe dont les mouvements sont beaucoup moins geéncs que
dans les inflammations suppuratives de 'orbite. Dans celles-
¢i, les milieux de I'eeil conservent leur iransparence malgré
Ja vive réaction qui a lieu du coté de la conjonclive et des
paupicres, tandis que, dans le phlegmon de 1 cil, on note
rapidement une opacilé de la cornee, la présence du pus
dauns la chambre antérieure, signes qul ne sauraient laisser
de doute sur le siége véritable de la lésion. S

Nous ne parlons que pour memoire de I'inflammation de
la capsule de Tenon, qui ne s’acssomp_agqe pas cl'c_ suppura-
tion et qui se reconnait & un chémosis screux débutant par
Je cul-de-sac conjonclival inférieur, et & ce fait que le gon-
flement qui si¢ge autour du globe oculaire n alleint pas le
rebord de Lorbite. 2 :

La périostite chronique du rebord orbilaire se traduil par
une tumeur dure qui ne se ramollit que lentement ; a son
début le diagnostic est difficile ; on peut senger a un nei]J-
plasme, mais si le sujet est scro‘fulfaux_ ou ﬁyphihllque, a
périoslite est probable. Lorsque Paffection sicge su_yles pa-
rois de la cavité, les symptomes observés peuvent faire pen-
ser a un néoplasme et la ponclion exploratrice ne sui'ml_pas
toujours a lever les doutes. Quand la suppuration a eu licu,
Pexistence d’un trajet fistuleux, la nature de Iécoulement,
surtout Iintroduction d'un stylet qui fera reconnailre un
os dénudé ou la présence d'ostéophytes, permeltront d’'éla-
blir sirement la nature de 'affection.

DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L'ORBITE

DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L’ ORBITE

Les tumeurs de 'orbite présentent toules un caraclére
commun ; elles commencent par repousser le globe oculaire
et & déterminer de l'exophlalmie. Avant 'apparition de ce
signe le malade peut bien accuser des douleurs plus ou
moins vagues, de la géne dans les mouvements de l'eeil,
divers troubles de la vision ; mais ce sont 1a des symptomes
qui se rencontrent dans toules les affections de la cavilé
orbitaire et qui ne peuvent indiquer, en rien, 'apparition
ultérieure d’'une tumeur.

1° 11 faut donc, tout d'abord, reconnaitre I'exophtalmie. —
La chose est facile. Deux affections peuvent seules la simuler :
ce sont 'hydrophtalmie et le phlegmon de 1'eeil.

L’hydrophtalmie a des caractéres bien spéciaux. Glest le
globe de l'ewil lui-méme qui est augmenté de volume ; il
offre de plus des bosselures; ses milieux transparents sont
parfois allérés; la cornée semble plus convexe et amincie.

Le phlegmon de U'ceil s'accompagne de douleurs vives ayant
leur siege dans I'mil méme. Les phénomeénes inflammatoires
sont intenses. Les milieux ne tardent pas i se troubler et le
pus a apparaitre ; enfin, comme dans I'hydrophtalmie, il n’y
a pas de déplacement de I'wil en totalilé, d’exophtalmie &
proprement parler, mais simplement une augmentation de
volume du globe oculaire, qui fait saillie en avant sans étre
dévié dans aucun sens. Le diagnoslic est done encore facile ;
il P'est moins quand le phlegmon intra-oculaire a été provo-
qué par la présence d'une tumeur de l'orbile qui a en méme
temps déterminé de 'exophtalmie ; on arrivera cependant a
faire la part de chacune de ces affections, en étudiant avec
soin le moment de P'apparition des différents sympiomes,
le début des phénoménes inflammatoires et la marche ulté-
rieure de la maladie.

Ajoutons que dans Thydrophtalmie et le phlegmon de
I'cil, il n'existe pas de diplopie si fréquente dans la dévia-
tion oculaire symplomatique d’'une tumeur de 'orbite.

Nousg ne faisons que menlionner, pour élre complet,
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ophtalmaplosis, affection due & un relachement des muscles
et du nerf optique. L’eil est luxé entre les paupiéres, comme
pendant sur la joue, mais, signe pathognomonique, il peut
étre remis en place.

La direction de Uexophlalmie devra étre notée. Elle est dite
directe lorsque la protrusion de l'eeil se fait directement en
avant et elle indique, en général, que la tumeur occupe le
fond de Porbite ou lintérieur du cone musculaire. Elle est
dite oblique ou latérale, lorsque 'eeil est non seulement porté
en avant, mais encore sur le coté et, dans ce cas, elle montre
que la Lumeur se trouve placée sur la paroi opposte & celle
que regarde le globe oculaire.

Tl faut savoir aussi qu'en méme temps que 'wil est alteint
d’cxophtalmie, il est comme immobilis¢, d'abord par la
compression de la tumeur el le tiraillement des muscles;
ensuite certains mouvements lui sont devenus impossibles &
cause des paralysies musculaires déterminées par la com-
pression des différentes paires nerveuses (voyez plus haut).

90 I’exophtalmie reconnue, il faut déterminer si elle
tient a la présence dune tumeur intra-orbitaire ou si
elle a une autre cause. — Pour résoudre- ce probléme,
on commencera par éliminer une affection médicale connue
sous le nom de goilre exophlalmique ou de maladie
de Basedow. Celle-ci se diagnoslique d’aprés les quatre
symptomes cardinaux qu'elle présente : I'hypertrophie du
corps thyroide ou goilre, qui peut varier de volume ; la
tachycardie ou palpitations cardiaques qui se montrent
presque conslamment au début de Taffection ; le tremble-
ment, surtout prononcé aux membres supérieurs et qui
s'exagére sous linfluence de toute impression physique ou
morale ; enfin I'exophtalmie bilatérale qui se réduit, ‘en
exercant une légire pression a travers les paupicres, et, qui
est presque toujours directe. Un ou plusieurs de ces symp-
tomes peuvent manguer ; Uexophtalmie peut n’étre appa-
rente que d'un coté par exemple, mais le rapprochement de
deux des symptémes cités suffit pour atlirer I'attention et
faire metire le malade en observation jusqu’a Uapparilion
des autres.
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Le goitre exophtalmique écarté, on devra encore rejeter
d’autres formes d’exophtalmie ; nous signalerons tout
d’abord I'exophtalmic due & un hémalome. On sait en effet
qu'a la suile d’'un traumatisme, il peut se former dans l'or-
bite nn épanchement assez considérable pour entrainer la
protrusion de I'eeil. Cet hématome se reconnait d U'infiltration
ecchymolique qui ne tarde pas & gagner la conjonctive et les
paupiéres et aussi par I'élude des commémoratils qui révélent
un (raumalisme antérieur. (Voir Traumatismes.)

Il en est de méme de I'exophlalmie causée par la présence
d’un corps élranger dans 'orbite. Les commémoralils, 'exa-
men de la plaie, & I'aide du stylet ou d’instruments spéciaux
suffiront pour déceler sa présence. ?

L'cedéme de I'orbite symptomatique d'une maladie générale
peut, dans certains cas, causer de 'exophtalmie. Il sera faci-
lement diagnostiqué, grace a 'examen des différents viscéres,
a l'analyse des urines et aussi & sa bilatéralité, :

L'emphyséme du tissu cellulaire de 'orbite peut faire aussi
sgillir le globe oculaire. Il sera facilement reconnu & la cré-
pitation caractéristique de I'épanchement gazeux qui du reste
se limile rarement a la cavilé orbilaire,

Les enflammations de lorbite, qu'elles siégent dans les
parois (ostéites, périostites) dans le tissucellulaire (phlegmon
proprement dit), dans les veines (phlébite de la veine ophtal-
mique), ou dans la capsule de Tenon (ténonite) sont quelque-
fois plus difficiles & éliminer. Quand les accidents sont aigus,
le:e douleurs vives, I'état général, la fievre, I'élévation de tem-
péralure metllent promptement sur la voie ; mais si la
suppuration se fait avec lenteur, si la marche &:hroniquc de
lalésion lui donne les allures d'une lumeur, il est impossible
de savoir devant quelle affection on se trouve et il faut, ou
pratiquer une ponction, ou attendre que la marche ultérieure
de Ia maladie apporte de nouvelles indications,

3° L'exophtalmie a été reconnue comme résultant de
la présence dune tumeur intra-orhitaire; il faut tenter
de' déterminer la nature de cette tumeur; lorsque la tu-
mefaction n'a pas fait encore saillie sur le pourtour de
Vorbite. — Ce diagnostic n'est possible que dans deux cas :
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10 Jorsque Penvahissement de l'orbite n’a été que secondaire
et alors on examinera avec soin toutes les cavilés et sinus
qui 'entourent. Si on y rencontre un néoplasme, on en fera
le diagnostic qui sera celui qu’on poricra pour le prolonge-
ment orbitaive ; 2° lorsqu’on se trouve en présence dun
globe oculaire faisant saillic au dehors et animé de batte-
ments isochrones & ceux du pouls; le diagnostic de fumeur
pulsatile de Uorbite simpose, surtout lorsque & ces signes
viennent se joindre un début brusque de Paffection avec une
sensation de craquement qu’on a comparée & un coup de pis-
tolet; la perception au niveau de Peeil d’un bruit de souffle
continu avec redoublement; un bruissement insupportable
entendu par le malade et comparé, par lui, au bruit d’une
Jocomolive ; I'altération possible de la vision ; enfin la dimi-
nution des battements et de I'exophtalmic par une com-
pression méthodique exercée sur la carotide primitive.

4o L'exophtalmie existe, est causée par une tumeur qui
fait saillie au pourtour de l'orbite, quelle est la nature
de cette tumenr?

Si la tumeur est pulsalile, nous venons de montrer qu'elle
est facile & reconnaitre en en énumérant les principaux symp-
tomes, auxquels vient alors se joindre la présence, prés de
Péchancrure sus-orbitaire, d'une masse dépressible et animée
de battements.

Est.il maintenant possible de faire le diagnostic anato-
mique de celte tumeur pulsatile ? Oui, car dans la grande
majoril¢ des cas, on a affaire a un anéyrisme artério-veineux
constitué par la communication de la carotide interne aveoc
le sinus caverneux. Les anévrismes purs de la carotide interne
ou du sinus sont des curiosités anatomiques et impossibles &
découvrir au lit du malade.

Mais d’aptres tumeurs vasculaires peuvent étre confondues
avec Ianévrisme de la carotide interne et du sinus. Les
angiomes orbilgires, par exemple, peuvent, a un moment de
leur évolution, étre animés de battements. On les recon-
naitra & la coexistence d’un angiome de la face qui pelit &
petit s’est enfoncé dans Porbite ; au sicge de la tumeur qui
peut occuper n'importe quelle partie du pourtour de l'orbite
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sans présenter comme siége de prédilection 'angle supéro-
interne de cette cavité ; @ lasymeétrie de la face qu'on a signa-
:Ig((, Idsg:lllisjnca% et enfin au débuf éloigné et & la marche lente

La dilatation variqueuse de la veine ophialmique est plus
fgcilf; a différencier, carsil'exophlalmie est la régle dans cette
lésion, les battements, quoique ayant été observés, sont excep-
tionnels. De plus, I'inclinaison de la téte exagére la saillie de
la tuméfaction qui diminue ou disparait méme quand I'ex-
trémité céphalique se replace dans la rectilude. Elle s'exa-
gére sous I'influence des efforts et par la compression de la
veine jugunlaire interne a la partie moyenne du cou. Le globe
oculaire seréduil facilement sousl'influence d'une 1égérecpres-
sion et la vision n’est presque jamais altérée,

Restent les sarcomes vasculaires, qui eux aussi, peuvent
quelquelois présenter des baltements et du soui‘ﬂe.’

On ne les confondra pas avec les tumeurs pulsatiles en te-
nant compte de la réductibilité incompléte de la tumeur de
sa forme hosselée, irréguliere ; de sa consistance inégale
donnantlieu par places & des sensations de fausse fluctuation;
de la présence d'une capsule osseuse qui quelquefois encacln;
sa ﬁ}?ase ; de 'engorgement ganglionnaire quand il existe.

Si la tumeur w'est pas pulsatile, pour en faire le diagnostic
il faut tout d’abord en examiner la consistance. Eﬁc pculz
étre en effet ou solide ou liquide ; mais il faut savoir que cer-
tains néoplasmes & l'orbite comme dans les autres régions
présentent le symplome de la fausse fluctualion et que:dau;
ce cas, une ponclion est nécessaire, :

L\ TUMEUR EST SOLIDE. — Un seul diagnostic peut étre posé
d'une facon certaine, celui d’exoslose orbitaire, quand la con-
sistance de la tuméfaction est trés dure, osseuse. De plus
]g marche de ces exostoses est trés lente ; elles se montrenté
l.'-L_ge adu_lte et all‘_ectcm un siége & peu prés ‘conslant, la pa-
roi supérieure ou interne de orbite; car le plus souvent, elles
p’z'm'mnnenl d'une des cavités de la face. Celles-ci, commc’nnus
Pavons (‘liL, devronl donc étre explorées. Un corps étranger
de l’orllnte, ou un néoplasme recouvert d'une coque osscfl}se
pourraient seuls donner le change. En enfoncant une aiguille
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exploratrice dans la tuméfaction, on pourra peljfol‘er cetle
coque osseuse ot pénélrer dans la lumeur aulieu d. étre arréle
par exostose et, quant au corps étranger, on decuuvru:g _1}1
cicatrice, trace de la plaie qui lui a donné passage et _1 !115-
toire de la maladie renseignera suffisamment le elinicien.
Les lipomes, fibromes et enchondromes, quolque Irarc‘s,.hstz
rencontrent dans V'orbite; ce sont des tumeurs difficiles &
diagnostiquer dans celte région. Elles y pljésentcnt dn‘ reste
les caractéres auxquels on les reconnail ailleurs. Le lipome
a une consistance mollasse ; il présente des ‘lobulmlo_us, est
mal limité, tandis que le (ibrome au contraire est bien chis
conserit, plus régulier el a une gonsistance bea!‘wtfup plqa
ferme. L'enchondrome est plus dur et ressemble & du carli-
lage, il est irrégulier et peut présenter des noyaux faLSiEnt
saillie A sa surface. Ces différents néoplasmes peuvent du reste
se méler les uns aux autres pour former des Lypes mixles.
Toutes les tumeurs que nous venons de Qa::ser_cn revue
sont des tumeurs bénignes, moins fréquentes a 1 0_1;!')1_1(3;_19@ les
fumeurs malignes qui y apparaissent sous forme d’épithélioma
et de sarcome. : o e
L'épithélioma ou le carcinome est ia,L}!le o dla‘gnq., 1(]LUL;
parce qu’il débute toujours par les pa_upmre_s,\]a L(:nfo-m:!\\;l-
ou les glandes lacryma{es. 1l envqﬁ:i[zipuhmcn es ga
ions préauriculaires el sous-mMaxiUares. :
ghﬁ::cg'lcﬁ;:élzgtale néoplasme le plus frequent de l'orbite.
11 prend son origine dans lintérieur méme de cfttlel caﬂv;llce'
et peut avoir une consistance tres variable, snnll,l clr”a Llinc
Luation et préter & confusion avec un kyste'(}e 1 or i eL. B
ponetion exploratrice est, dang ces cas, qcues;z‘a}:‘e el ;;,ue
met de diagnostiquer le sarcome, quam{ il ne s Lum_ltg”j e
guelques gouites de sang et que, de plu§, on a‘ (;0:1_:,‘ e
forme bosselée de la tuméfaction, son volume relativeme
considérable et son évolation rapide.

LA TUMEUR EST LIQUIDE. — 1] faut examiner si ellle csﬂl r(’ifincf
tible ou non, Si elle est réductible, on est en presence gﬁ?-li(?
tument vasculaire dont nous avons déja étudié le L]iﬁ%—il}(}r: uv-,‘
si elle est @rréductible, i1 faut commencer pz}r U}ll;ll{lil’ﬂl
Phématome et la collection purulente 3 Paide des caracteres
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indiqués plus haut, et, cela fait, on n’aura plus qu’a songer
aux kystes de lorbite. Ceux-ci sont séreux, dermoides ouhyda-
tiques.

Les kystes sérewx se reconnaissent a ce qu'ils apparaissent
toujours au moment de la naissance, & leur siége invariable
en bas et en dedans de orbite sous la paupiére inférieure ;
i leur coloration gris bleudtre et aussi a la microphtalmie
qui les accompagne.

Les kystes dermoides sont plus difficiles & diagnostiquer
et sont cependant relalivement assez fréquents dans cette
région. lls sont silués sur la demi-circonférence interne de
'orbite ; peuvent se montrer an moment de la naissance ou
a un age plus avancé et ont un contenun d'une consistance
variable, plus ou moins épais suivant les cas; ce qui peut
permettre de les distinguer des kystes séreux, mais aussi
peut les faire confondre avec unlipome pur ou angiomateux,
voire méme avec un fibrome.

Les kystes hydaliques ne peuvent étre que soupgonnés et
la ponction suivie de I'examen du liquide, dans lequel on
trouve des crochets, sera nécessaire pour faire le diagnostic,
On sera du reste obligé d’y recourir dans bien des cas,
notamment dans l'étude des tumeurs liquides ou pseudo-
liquides ; car il ne faut pas se le dissimuler, leur diagnostic
est souvent des plus délicats.

Ajoutons, pour élre complet, qu’il ne faut pas oublier que
certaines encéphalocéles peuvent faire saillie dans lorbite et
étre conlondues avec une collection liquide de cette cavité.

Quand la nature de la tumeur a été reconnue, le diagnos-
tic est pour ainsi dire terminé. Il sera cependant quelquefois
utile de s'enquérir du point d’implantation du néoplasme.

Nous avons dit que 'exophlalmie directe plaidait en faveur
de lorigine profonde de la tumeur. Il en est de méme
du temps qu’elle a mis & faire saillic & I'extérieur. De méme
encore, si les muscles de I'eeil ont élé paralysés de bonne
heure, s’il y a eu une abolition assez rapide de la vision se
manifestant par de la névrite optique, de l'atrophie de la
papille, de la congestion des veines rétiniennes, on pourra
penser & un néoplasme ayant débuté trés prés du nerf
oplique ; si ce n’est dans le nerf lui-méme,
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Nous avons insisté sur l'examen attentif des cavites
ossenses  voisines (sinus maxillaire, 'FOSF%PS‘ ngsale_s\ sinus
frontaux) et nous ayons montré combien il .Ctillt utile, pour
le diagnostic, de se renseigner sur I'envahissement secon-
daire ou primitif de Porbite, a.joutmlf_loum_[ms que 101‘1::([“6
le chirurgien se trouve, pour la premiére fois, en fm“:e d’ane
tumeur qui a déja acquis un volume consu}erahh,,. qui a
envahi les cavités voisines, il est presque impossible de
déterminer son point d’origine. On est foreé dans ce cas dr‘e
s’en rapporter aux renseignements fournis par les commeé-

i i s (qui 8 iours bien incertains.
moralifs, renseignements qui sont toujours hien 1ncerla

CAVITE BUCCO-PHARYNGIENNE

ANATOMIE CLINIQUE., — EXPLORATION

Nous réunissons, dans un méme chapitre, la bouche et le
pharynx parce que la partie moyenne du pharynx n’est en
réalité quun prolongement en arricre de la cayité buccale,
parce que les deux autres portions de cet organe, portion
supérienre ou nasale, portion inférieure ou laryngienne, ne
peuvent étre explorées que par la bouche, parce qu'enfin,
certaines affections qui sisgent au niveau de listhme du
gosier, sont aussi bien des affections pharyngiennes que buc-
cales.

La cavilé buceale est limitée : en avant par les lévres, sur
les parties latérales par les joues, en haut par la voite os-
seuse du palais et son voile, en has par le plancher de la
bouche ; en arriére par l'isthme du gosier.

Quand la bouche est fermeée, les arcades dentaires séparent
sa cavité en deux parties : I'une antérieure, limitce par les
Jévres eb les joues en avant, par les arcades alvéolaires el les
dents en arriére ; en haut et en bas par les sillons gingivo-
buceaux : clest le vestibule de lu bouche, nous Pavons suffi-
samment étudié (voir Ezploration de la face) pour n’y pas
revenir; lautre postérieure cavilé buccale proprement dite.
Le vestibule ef la cavité buccale communiquent, quand la
méchoire inférieure est rapprochée de la supérieure, d’abord
par les interstices des dents, mais aussi par deux orifices,
Pun droit l'autre gauche situés a la partie la plus reculée des
arcades alvéolaives, Chacun de ces orifices est limité en avant
par les derniéres grosses molaires supérieure et inférieure,
en arriere par Uapophyse coronoide du maxillaire inférieur.
Par cet orifice, on peut, dans le cas de constriction des ma-
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