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sus-orbitaire, a la tempe, 4 la machoire supérieure, dans toutes les parties
innervées par les branches du trijumeau. Le malade accuse parfois des sensa-
tions lumineuses sous forme de flammes, d’éclairs. Vers la fin, la vision est tout
a faif abolie.

En méme temps on observe des phénoménes généraux, mais ceux-ci dépendent
souvent de la maladie principale, dont le phlegmon de I'eil n'est qu’une com-
plication. Néanmoins, la sécheresse de la langue, I'élévation de la température,
les frissons, le délire méme, peuvent étre le résultal du développement du
phlegmon oculaire.

La terminaison par perforation de I'enveloppe oculaire est la régle. Clest
presque toujours la cornée qui s'ulcére et livre passage au pus, rarement la
sclérotique. Cette perforation se produit parfois aubout de quelques jours; plus
souvent elle demande une i deux semaines. Elle est suivie d’'une détente remar-
quable et d’une cessation compléte des douleurs. Dans quelquescas, cependant,
on voit la perforation se fermer momenlanément et les douleurs reparaitre.

A partir du moment ou s’est faite la perforation, aprés I'évacuation du corps
vitré infiltré de pus et quelquefois du cristallin opaque, on voil I'eeil s’atrophier.
Plus tard, il ne constitue plus qu'un moignon irrégulier, du volume d'une
noisette, absolument impropre & loute perception lumineuse, mais gardant
encore ses mouvements par suile de la conservation des insertions musculaires.
Chez les sujets encore jeunes, 'atrophie de I'eil est accompagnée d’un arrét de
développement et d'un rétrécissement ultérieur de la cavité orbitaire.

Diagnostic. — Le phlegmon de 'ceil peut étre confondu avec le phlegmon de
'orbite ou la phiébite de la veine ophtalmique. Ce qui domine, dans ces deux
derniéres affections, c’est 'exophtalmie, souvent trés prononcée. Le phlegmon
de I'ceil ne s’accompagne, au conlraire, que d’'une protrusion médioere du globe,
dontles mouvements sont, en outre, beaucoup moins génés que dans le phlegmon
orbitaire. On reconnait aussi, facilement, que les milieux de 'eeil ont conservé
leur lransparence, malgré la vivacité des phénoménes inflammatoires développés
du coté de la conjonctive et des paupiéres.

L’ophtalmie purulente ne sera pas confondue avec le phlegmon de I'ceil qui la
complique parfois. L’abondance de la sécrétion purulente distingue, dés le
début, la premiére de ces deux affections, et la perforation de la cornée qui en
est le résultat trop fréquent n’entraine pas'évacuation de tout le contenu de 1'ceil
et I'atrophie consécutive, lorsque la panophtalmite n'est pas venue s’ajouter a la
conjonctivite purulente.

Pronostic. — La gravité du pronostic du -phlegmon oculaire résulte de la
description qui vient d’en étre faite. La terminaison naturelle de celte affection
esl la perte de 'organe et le traitement n’a que bien rarement une influence favo-
rable sur son évolution. La propagation du phlegmon oculaire au tissu rétro-
orbitaire, le développement d’une phlébite de la veine ophtalmique et d'une
méningite, ajoutent encore & la gravité du pronostic, ces complications pouvant
entrainer la mort du malade.

Traitement. — Les applications permanentes de glace sur les paupiéres, les
scarifications de la conjonctive, les lavages antisepliques, les onclions d’onguent
mercuriel belladoné au pourtour de I'orbite, modérent au début la violence de
I'inflammation exlérieurepsans avoir d’action certaine sur lamarche de la maladie.
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On doit peu compler sur lefficacité du calomel donné a lintérieur, pour
amener rapidement la salivation. On donnera la préférence aux injections sous-
conjonclivales d’'unsel hydrargyrique largement pratiquées. On peulinjecter, dans
ces cas, une demi-seringue de Pravaz d’'une solution de cyanure & 1 pour 2000.

On cherchera en méme temps A diminuer la violence des douleurs par des
injections de morphine, et I'on donnera le sulfate de quinine 4 haute doge contre
linfection générale.

Dés que le pus apparaitra dans la chambre antéricure, on fera une ponction
de la cornée, et s'il y a des signes de suppuration du corps vitré, un large débri-
dement de la sclérotique.

Celte intervention évitera rarement, d’ailleurs, I’énucléation ultérieure du globe
de Peeil. Mieux vaut alors la pratiquer immédiatement. Avec les grands lavages
antiseptiques et l'emploi de I'iodoforme, on n’a plus a craindre la propagation
du phlegmon au tissu cellulaire de I'orbite. Dés que P'eeil est totalement envahi
par la suppuration, il faut donc ne pas hésiter a I'enlever par la méthode de
Bonnet. On évite ainsi au patient des douleurs prolongées el I'on abrége beaucoup
la durée de la maladie. L exentération du globe oculaire a aussi élé pratiquée
dans le méme but, mais n'a pas d’avantages sur I'énucléation.

Iv
HYDROPHTALMIE

La distension réguliére des enveloppes du globe oculaire par augmentation du
volume de ses milieux constitue Uhydrophéalmie. Les cas ou l'ceil prend un
volume assez considérable pour causer une difformité trés choquante et étre
difficilement recouvert par les paupiéres, sont désignés par l'expression de
buphtalmie (ceil de boeuf).

L’hydrophtalmie est parfois congénitale et résulte dune irido-choroidite
intra-utérine. Elle ne se développe que chez les sujels jeunes et les enfants. Elle
est spontande ou traumatique. L’hydrophlalmie spontanée, d’apres Abadie, doil
¢élre considérée comme de nature glaucomateuse; c'est le glaucome des enfanls.
Lorsqu’elle succéde 4 une plaie scléro-cornéenne ayant produit un enclavement
de Tiris, elle résulte de I'hypersécrétion des liquides intra-oculaires sous
I'influence du tiraillement de la cicatrice irienne. La sclérotique chez les enfants
peut, en effet, se laisser distendre régulierement, d’olt le volume exagéré de
I'eil. Chez Padulte et le vieillard, la sclérotique résiste et les Iésions consécutives
sont différentes. :

L’hydrophtalmie se manifeste par 'augmentation des dimensions de la cornée.
La chambre antérieure devient plus profonde; I'iris n'est pas modifié tout d’abord
dans sa couleur, mais la pupille, un peu dilatée, réagit lentement sous I'action
de la lumiére. En méme temps I'amincissement de la sclérotique au pourtour
de la cornée donne a cette membrane une coloration bleuitre qui s’accentue
progressivement jusqu’a la teinte noirdtre. La cornée devient alors nuageuse;
I'iris tiraillé & sa périphérie se décolore; la pupille se dilate el reste immobile. A
mesure que les lésions s’accentuent et que le volume de I'eeil augmente, il se
produil des troubles plus profonds; le cristallin est souvent opacifié ou luxé
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par suite de la rupture de la zone de Zinn distendue. Il se fait d(las (iécollemm}Ls de
la rétine; le corps vitré se trouble; des hémorragies intra-oculaires se produisent.
La tension oculaire est augmentée, comme on peut le constater par le toucher.
L’ceil se meut plus difficilement; les paupiéres ne le recouvrent plus .cgt_l’:n“ec
peine. La paupiére inférieure élant repoussée en avant el en bas, la déviation
des points lacrymaux améne du larmoiement. : .
La vision est altérée dés le débul. De 'allongement antéro-postérieur de I'eeil
résulte de la myopic souvent compliquée d’astigmatisme. Plus tard, le lrouble
de la cornde, Qlu diminution de la sensibilité rétinienne, délerminent une

Fig. 150. — Iydrophlalmie avee eclasie porlant Fi. 151. — Hydrophtalmie avec eclasie porlant
S5 Rty i g
sur le segment postérieur. sur le segment anlérieur.

amblyopie marquée. Enfin, si la réline se décolle, si le cristallin se déplace el
s'opacifie, la vision est & peu pres abolie. :

Malgré les dimensions considérables que prend le globe de I'eil, dans I'hy-
drophtalmie, I'amincissement de la sclérotique n'entraine pas la rupture, et, a
partir d'un certain moment, I'ceil cesse de s’aceroitre en volume. :

Dans I'hydrophtalmie sponlancée, tous ces phénomenes 5’ala'.f:(J1]1|11|sscnl. lente-
ment, progressivement et sans douleurs. Dans 'hydrophtalmie sncf:éd:ml- a un
traumatisme, il est assez fréquent d’observer des douleurs et de voir la tension
oculaire augmenter brusquement. Ce sont de véritables atlaques f_;‘]:(uu:onm-
teuses qui se produisent. On observe aussi, dans ces cas, un relentissement
sympathique sur Iceil opposé. . .

Le diagnostic de I’hydrophtalmie doit étre fait avec I'exophtalmie et le kérato-
globe ou cornée globuleuse. .
~ Dans Ihydrophtalmie, il y a augmentation réelle du volume de I'eeil, et
lorsqu’on fait diriger I'ceil fortement en dedans, on apprécie bit‘]:l a travers la
fente palpébrale I'accroissement des dimensions antéro-postérieures. Dans
I'exophtalmie, l'augmentation des diamétres n'eslt qu'apparente, et le plan
tangenl au sommel de la cornée est reporté en avant; il n’y a pas non plus celle
coloration bleualre de la sclérotique qui caractérise I'hydrophlalmie.
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La cornée globuleuse présente une transparence parfaite ct la saillie qu’elle
forme est séparée par un angle rentrant manifeste de la surface scléroticale.
Dans I'hydrophtalmie, cet angle rentrant n’existe pas; la sclérotique et la cornée
se continuent sans ligne de démarcation. L’iris et la pupille ont en outre leur
aspect et leur mobilité habituels dans le kératoglobe.

Le pronostic de I'hydrophtalmie est grave. Cette affection ne rétrocede pas
spontanément et ne s’arréte dans son développement que lorsque I'eeil a subi
une désorganisation compléle qui le rend impropre a la vision.

Les ponctions répétées de la chambre antérieure avec application du bandeau
compressif ne donnent généralement que des résultats temporaires.

L’iridectomie, dans quelques cas, a réussi & enrayer la maladie. Elle doit done
¢lre tentée, mais elle présente souvent des difficultés particuliéres d’exécution.
On a a craindre surtout la luxation du cristallin et I'issue du corps vitré
résultant de la rupture fréquente de la zone de Zinn.

Lorsque tout espoir de rendre un peu de vision a D'eeil est perdu, et qu'il
constitue une difformité treés choquante, on peut chercher 4 en amener I'atro-
phie. Bonnet a réussi dans un cas a obtenir par I'injection de quelques gouttes
de teinture d'iode. Ce moyen, qui a été utilisé pour le traitement des décolle-
ments de la rétine, est préférable aux sétons dont on traversail autrefois la
sclérotique pour produire une choroidite suppurative. Mais I'énucléation de
eeil par la méthode de Bonnet est encore le moyen le plus rapide et le plus str
de débarrasser le malade de sa difformité.

Vv

CANCER DE |L'CEIL

Bien qu'a propos des affections de la conjonctive, de la choroide et de la
rétine, les lumeurs malignes naissant de ces membranes aient été déja décrites,
nous pensons devoir présenter quelques considérations sur ce qu'on désignait
autrefois sous le nom de cancer de I'eeil sans attacher a cetle expression l'idée
d’'une localisation anatomique spéciale.

Les tumeurs malignes doivent étre distinguées suivant qu'elles naissent du
segment anltéricur de I'eil ou du segment postérieur. Les premiéres sont
d’emblée appréciables a certains signes extérieurs; les secondes ne se révélent
que tardivement.

@. TUMEURS DE L'HEMISPHERE ANTERIEUR. — Nous avons vu que le cancer
primitif de la cornée élait extrémement rare. On en cite un fait douteux de
Stellwag von Carion, et Galezowski en a publié un avec examen de Cornil et
Ranvier. Lagrange (Avrch. dophtalm., juillet 188%) et Panas admettent que le
dé\-’(_}lopp.ement du cancer dans cette région a toujours lieu aux dépens de la
conjonctive, sous forme d'épithélioma et de mélano-sarcome. Le mélano-
sarcome de la conjonctive nait habituellement au voisinage du limbe scléro-
cornéen, quelquefois au niveau des culs-de-sac: il offre cette particularité de
présenter souvenl un pédicule. La tumeur s'étale quelquefois au-devant de la
cornée, et il faut la déplacer avec un stylet pour constater qu'elle n’est pas

TRAITE DE CHIRURGIE, 2¢ édit. — IV. 20

[E. DELENS.]




306 MALADIES AFFECTANT LE GLOBE OCULAIRE TOUT ENTIER.

implantée sur celle membrane. Ces tumeurs envahissent la sclérotique et, st
elles ne sont pas enlevées a temps ou si elles récidivent, elles arrivent & perforer
il et & envahir les parties voisines de l'orbite.

L’ivis, comme la cornée, n’est le siége primitif de tumeurs malignes que dans
des cas tout a fail exceptionnels.

b. TUMEURS DE L HEMISPHERE PoOSTERIEUR. — LElles se développent aux dépens
de la choroide, de la rétine ou du nerf optique. Les tumeurs de la choroide
précédemment étudiées sonl presque toujours des sarcomes, en particulier des
mélano-sarcomes; elles se voient surtout chez ladulte. Les tumeurs de la rétine
sont presque toujours des gliomes, et on ne les observe guére que chez les
enfants.

Ces tumeurs, au début, ne sont pas appréciables extérieurement. Au point de
vue de la marche, on peul y distinguer trois périodes : dans la premiére, la
tumeur prend naissance au fond de I'eeil et ne se manifeste que par des
troubles fonctionnels de la vision; dans la seconde, elle donne lieu a des signes
dirrilation glaucomateuse et déforme déja le segment antérieur de I'eeil; dans
la troisieme, elle apparait au dehors par rupture des enveloppes.

A ces trois périodes on en ajoute quelquefois une quatrieme : c’est celle de
la généralisation de la tumeur et de lapparition de néoplasmes secondaires.

I évolution de ces lumeurs est généralement assez rapide. Briére, analysant
50 cas de tumeurs sarcomateuses, a trouvé comme durée une moyenne de deux
A trois ans. La marche du gliome de la rétine, propre aux enfants, est plus
rapide.

Pour le diagnostic, nous renyoyons a c¢ (ue nous avons dit A propos des
fumeurs de la choroide et de la rétine.

Nous indiquerons seulement ici les caractéres les plus importants qui per-
mettent de reconnaitre 'existence d’une tumeur maligne d’origine intra-oculaire.

A la premiére période on conslate des troubles fonctionnels, consislant surtoul
dans des lacunes plus ou moins ¢tendues du champ visuel. Beer a indiqué
aussi I'apparence particuliére que présente la pupille. Elle a un reflet bleuatre
ou verdatre qu’il désignait sous le nom d'eeil e chat amaurotique. Cette appa-
rence dépend en général d’une projection de la rétine soulevée par la tumeur.
On observe souvenl aussi, dés cette période, quelques varicosités des veines
sous-conjonctivales, dénotant un embarras de la circulation des membranes
profondes. L’ophtalmoscope permet de reconnailre I'existence d'une saillie plus
ou moins volumineuse généralement jaunatre. La présence d’une vascularisation
propre de cetle saillie, sur laquelle ont insisté Becker, Sichel, Briére, permet de
distinguer la tumeur du simple décollement rétinien.

La seconde période est caractérisée par l'augmentation de la’ tension intra-
oculaire avec les phénoménes glaucomateux qu'elle entraine, les douleurs
ciliaires, I'injection périkératique, la diminution considérable de I'acuité visuelle.
L'ivis est propulsé en avant, la pupille dilatée; la cornée insensible a perdu en
parlie sa transparence; le cristallin est opacifié et présenle une teinte gris-
verdatre particulisre. Bientot la cécité est compléte. En méme temps se mani-
festent de véritables acces douloureux de glaucome aigu, qui ne cessent que
lorsque la tumeur a perforé la coque oculaire. :

Avanl la troisiéme période ou période d’apparition de la tumeur a 'extérieur,
une certaine déformation du segment antérieur de Ieeil permettait le plus
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souvc?i; d.c reconnaitre le point menacé de perforation. Lorsque la rupture de
la sclérotique ou de la cornée a eu lieu, le néoplasme prend l‘apirle.ment un
grand développement; il s’échappe au dehors sous forme d'une .tu'mour fon-
gueuse, ulcérée, qui écarle les paupiéres et séeréte un liquide sanioux Les
paupiéres elles-mémes sont distendues, sillonnées de grosses ;-'einm‘- leli(:
deviennent bientol insuffisantes pour recouvrir la tumeur et bL ;env;r.r‘af‘a‘n?t a s:
l}asc.. Les ganglions pré-auriculaires et sous-maxillaires s’engorgent iohrsc u(: le:s
paupicres sonl elles-mémes envahies par le néoplasme. L’asp?ch ;'ésexlt"l ; l:
région malade est alors véritablement hideux. Ll

Dans une quatriéme et.. derniére période, on voit se produire la généralisation
de la lumeur dans‘ les viscéres, en méme temps que la destruction des parties
molles et des parois osseuses de I'orbite se poursuit. l

La généralisation aux viscéres a été observée aussi 4 une époque beaucoup
p]l[l‘S rapproch{’:q du dé})ul, dés la seconde période, dans quelques éas. ( :
ménainr;;)!i survient soit par cachexie, soil par le fait d’'une hémorragie ou d’une
i B D (oo ‘sculmncut la perte complete de

gane, mais compromelttent la vie de Iindividu.

‘LD traitement consiste dans I'énucléation de I'ceil aussi hative que possibl
DL:S que le diagnostic est porté, il ne faul pas hésiter A sacrifier ]‘5)1“;'-311(; S‘ll]) 0:
méme que la vision n’est pas encore compromise d’une facon grave C(:‘esft (:01"53
prix seulement qu'on a quelques chances d'éviter la récidive. Si 11-1 ;ulnez *CL
déja rompu les lcnveloppcs de I'ceil, & I'énucléation il faut .a]'m;ter 1’;1Jl'1tion dl
toutes les parties molles de lorbile et, au besoin, la rugination cl(u ;é" ‘t’c
comme nous l'avons dit & propos des sarcomes de la chor(?l'de i

VI
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VIl
ATROPHIE DU GLOBE DE L'EIL
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sion des muscles droils, un =10 - i
: : . est plus saillante. Ces
i i ; s el entre elles la sclérotique est p
des insertions de ces muscles, , . i
: ; s e et v déterminent, au bout d'u
i nt 4 la longue sur la cornce et}
sillons se prolongent a la long : e i e
certain temps, la produci.ion de deux stries blanch&tms,rl une 10-1 Uccltle, l_a %
- e i s ; i »s forment par leur 1nter-
i rO18E .entre de la cornée, ou elles forme
horizontale, se croisant au centy : ; : e
<cction une lache opaque et blanche. Dans Pintervalle de ces bandeleties, la
cornée présente un plissement el des stries plus ou moins opaques; Mais, ¢l
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réalité, son tissu n’a pas subi une altération véritable de siructure. Le plisse-
ment de la membrane est la principale cause de ce défaut de transparence.

A la derniére période, la réduction du volume de I'ceil est telle qu'il ne forme
plus qu’un petit moignon irrégulier, soumis encore aux contractions des mus-
cles de I'eeil. I est alors devenu dur, de mou qu'il était au début. La fente pal-
pébrale se resserre transversalement; les cartilages tarses se déforment et il y a
tendance & Pentropion. Sile sujet est jeune, la cavité orbitaire ne se développe
pas normalement el subit méme un mouvement de retrait.

Outre la perte progressive de la vision qui accompagne I'atrophic oculaire,
on constate cerlains troubles subjeclifs jusqu’au moment ou I'atrophie esl
devenue compléte et la cécité absolue. Ce sonl des douleurs ciliaires plus ou
moins vives, accompagnées souvent de sensibilité a la lumiére (photophobie),
ou de sensations lumineuses (photopsie). Ces douleurs sont quelquefois noc-
turnes. La pression les réveille, surtout si 'atrophie résulte de la présence d'un
corps étranger dans l'ceil.

La marche de I'atrophie est lente et tous les changements indiqués ne s'accom-
plissent ordinairement qu’au bout de plusieurs années. Pendant ce temps, il est
fréquent de voir survenir des poussées inflammatoires, surtout lorsqu’il y a un
corps étranger dans l'ceil. A. Sichel a observé ce fait vingt-trois ans aprés la
pénétration du corps étranger.

L’ophtalmie sympathique est une complication également fréquente, lorsqu'il
existe soif un corps étranger, soit une ossification de la choroide. A. Sichel a vu
I'ophtalmie sympathique se montrer trenle-sept ans aprés une blessure de la
région ciliaire qui avait délerminé 'atrophie d’un des yeux.

Une fois gne le ramollissement atrophique de 1'ceil a été constaté, on ne peut
plus espérer de retour a un état normal. CVest dire toule la gravité du pronostic.
A. de Graefe a cependant décrit une phtisie transitoire et curable, mais
de Wecker et la plupart des ophtalmologistes disent ne I'avoir jamais observée.

Le traitement de I'atrophie se réduit & parer aux accidents inflatnmatoires et
douloureux qui se montrent dans le cours de I'affection. L'extraction des corps
étrangers, méme lorsqu’ils ne sont reconnus que tardivement, doit étre faite en
vue d’éviter 'ophtalmie sympathique. Dans ce cas encore, I'énucléation de I'ceil

atrophié mérite la préférence. Si 'on ne se décide pas a pratiquer cette énu-
cléation, on ne doit permetire au malade de porter un ceil de verre que lorsque

le moignon oculaire ne présente plus depuis longtemps ancun signe d’irritabilité
ni d’inflammation.

APPENDICGE
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a. Exvertarios, — Lextirpation du globe oculaire ou énucléation est indiquée
loutes les fois que cet organe devenu complétement impropre & la vision con-
stitue une difformité choquante. Elle est encore indiquée lorsqu'une tumeur ou
la suppuration I'a envahi dans sa totalité. Enfin, dans certains cas, I'énucléation
est le seul moyen de préserver le patient d’une ophtalmie sympathique.

Bonnet a le premier décrit une méthode simple d'extirpation de I'eeil qgui

[E. DELENS.]




