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INTRODUCTION

(Cet ouvrage, o le laboratoire! et la clinique ont une part égale,
est un recueil de travaux originaux écrits pour faire connaitre des
observations intéressantes et défendre des idées différant plus on
moins de celles qui sont exposées dans les livres clussiques d’ophtal-
mologie.

Nous nous sommes appliqué & démontrer que la coque de 'ceil se
defend trés efficacement contre les tumeurs malignes épibulbaires
et péribulbaires, et que celte coque présente un seul point faible :
le limbe scléro-cornéen. L'envahissementde U'eeil, quand il a lieu, se
fait toujours ou presque toujours i ce niveau. L'histologie de I'épi-
thélioma et les inclusions parasitaires nous ont particuliérement
arrété et sont I'objet d’une histoire aussi détaillée que le compor-
taient nos observations.

Nouns avons fail une étude spéciale de quelques tumeurs intra-
oculaires, rares ou méconnues, telles que le myome, le carcinome, la
tuberculose du corps ciliaire et nous n’avons pas ménagé nos efforts
pour metire en évidence une affection beaucoup plus fréguente
quon ne 'admet généralement, le lenco-sarcome de la choroide.
Les désordres quilui sont imputables ont éé maintes fois sans rai-
son attribués a la rétine et le pronostic du gliome, quirevét souvent
la forme endophyte, en a été aggravé. Le traitement parait un peu
bénéficier de cette modification au cadre nosologique des tumeurs
oculaires.

1 N. B. Nous adressons nos vifs remerciements & Messieurs les professeurs
Wiault et Coyne, qui ont bien voulu nous admeltre dans leurs laboraloires, & nolre
ami le professeur Ferré pour son comcours obligeant, et & M. le Dr Sabrazés,
chef du Laborafoire des Clinigues de la Faculté, dans lequel nous avons fait nos
plus récents travaux.
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A. — TUMEURS EPIBULBAIRES
& PERIBULBAIRES

Du sarcome meélanique de la conjonctive bulbaire.

De toutes les parties de I'économie. il n’en est pas qui soil
plus souvent que le globe oculaire le sicge de tumeurs mé-
laniques. Ces tumeurs peuvent prendre racine dans les mem-
branes profondes de I'eeil ou bien se développer i la surface
extérieure de l'organe. Elles forment ainsi deux calégories
tres distineles. Le DT Bimsenslein! a consacré aux twmeurs
mélaniques extérienres un travail intéressant dans lequel
sont consignées la pluparl des observalions connues. Il s'est
particulierement attaché & faire une étude clinique des sar-
comes mélaniques développés sur la coque oculaire. Thou 2 a
¢galement écrit sur ce sujet un travail suceinet. Los recueils
anglais etallemands ont publié, depuis, quelques observations
isolées, n'apportant & 'étude de la question aucun élément
nouvean.

Les tumeurs mélaniques de la conjonetive, delasclérotique,
voire méme de la cornée, ont done été signalées par un assez
grand nombre dauleurs et décriles par quelques-uns avee
détail. Leur histoire est cependant loin d’étre achevée ; leur
point de départ, lenr mode de développement, leurs rapports
préeis avee enveloppe fibreuse de U'eeil nous paraissent avoir
¢té méconnus dans une certaine mesure.

! Brmzexsres. Du mdlano-sarcome de la région antérvieure el exlérvicure de
Ueil, Thése Paris, 1874,
! Tuou. Thése Paris, 1579,
Lacrawce. Tum. de Ueil. 1



Al i ey L | i o] Rl f . L,
| t == s HERE
. I L I e AL A 4 1) ® 1 i - =] A
| | L NS ! . E . -
1 . [ 1 S 11l ¥ (1 [ = |
fes i | LA 11 . L LN 3 " A
3 K i1 1] | . AR B 3
¥ o @ 1 . . e, X . r
e o | | | | il |0 e w i
ELt [ ] - ; il 1L L
] r | - -
ASta1le a1 - ¥
1 i 2 ans <Ans 0 I o | S &
j ki . _ ]
LR [ | i 4 | 1 & - L1 ] 1 &
24
il LN . | TS il | (1] |
1 1 1 8 c .
IE TSl es | il H |31 i | IS S
. e T ETaT: ; 1 nod
ELL v LRE Ml | V%] ol s f
| 1L L t
BT e lirnpoe : Y - " g -




SARCOME Hﬁl.-a‘uxl{.ﬂ:l-".. DE LA CONJONCTIVE 3

terne esl dépoli, un peu opagque, mais présente sa coloration el sa forme
ordinaires.

Le globe de '@l est parfaitemenl mobile dans la cavilé de orbite, il a
conserve sa dureté normale ; il est le poinl de départ de eéphalalgies as-
sez feéquentes, mais d'une inlensilté assez modérée,

Les régions temporales, oecipilales, sous-maxillaires ne présentenl an-
cun ganglion malade, L'é¢lal général esl bon, Vappeétit et les forees bien
CONServes,

Le 9 oclobre, I'énucléation de Peeil est pratiquée avec Paide du Dr Ba-
dal. Cetle operation a lien régoligrement.

La guérison, obtenue en dix jours, s'est depuis maintenue.

La piéee anatomigque mérite la deseription snivante :

Examen maciroscopique. — La lomeur est & cheval surle segment in-
terne du limbe selérolico-cornéen, sa base d'implantation a les dimensions
d'une pitee de 50 centimes. Compael i sa base, le néoplasme devient pul-
peux. friable. & mesure qu'ons'en éloigne. Sa couleur est d'un hran foneé
rappelant eelle de la traffe ; on remarque des trainées plus clairves, presque
blanchalres.

Le glohe de 1'eeil est ineisé dans le sens anléro-postérvienr: la tumenr
est & pen pres partagée en denx moiliés égzales. On peul ainsi se convainere
que la eavilé oculaire est absolument intacte. La choroide. les procis ci-
liaires, Viris n'ont avee la tumeur aveun rapport, ils en senl séparés par
toute I'épaisseur de la sclérotique el de la cornée. Le néoplasme parail
appliqué sur la face externe de ces membranes avee lesquelles il a con-
tracté une adhérence intime.

La conjonctive oculaire forme un hourrelet assez sensible & la bhase et
au dehors du néoplasme. Cetle membrane parail se perdre insensiblement
sur la face externe de la tumeur.

Examen microscopique. — Conservée el durcie par les procédés ordi-
naires, la tumeur a élé lobjel de denx ordres de coupes, porlant les unes
an niveau de la selérotique, les autres an nivean de la cornée,

1" Au nmivean de la selérolique. — Les coupes sont perpendienlaives i celle
membeane. On y voit neltement les rapporls de ses lames exlernes avee
les éléments anatomiques de la tumenr. Les faisceaux fibreux de la selé-
rolique sont déchiquelés et feangzés.ils plongent et disparaissent an milieu
des cellules embreyonnaives. A la périphérie de la tumeor, on voit une
lame sclérolicale se réfléchiv, souleviée quelle est par les éléments analo-
miques, I importe de remarcquer que la sclérotique est absolument saine
dans Lloute son élendue, sauf dans sa parlie la plus externe, représentant i
peu pris le dixiéme de son épaisseur,

2% Aun niveaude la cornée. — Il est faeile de reconnaiteeici intégrité com-
pléte de celle membrane ; sa lame épitheliale externe seale a dispara; il
est curieux de voir les eellules embryonnaires do néoplasme s'arréter
brusquement au milieu de la premitre lame cornéenae, vestée indilférente
i ce contact,
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hout de trois on quatre ans, eette tumeur angmenta subitement de vo-
lume ; elle ful cautérisée et disparul a peu prés compliétement.

En juin 1882, une tumeur noivilee se forme de nouvean an point pri-
milivement affeclé. Elle se présente sous la forme d'un ehiampignon qui,
dans 'espace de quelques mois, prend un développement {riss sensible et
devient sanguinolent. La conjonelive est enflammée. 1l s'en éeoule un
flux trés abondant.

Le 8 aont 1883, le professenr Badal voit la malade el conslale sur la
partie supérieure de la cornée el sur la sclérolique avoisinante un fongus
noir du volume dune grosse eerise. Les douleurs sont minimes, la vision
par la partie inférieure de la cornée parail conserviée ; weil présente sa
durelé normale. 11 n'y a point de ganglions lymphatiques malades. L'état
géncral esl hon.

Lextivpation de la tumenr geule, en rasant le globe oculaire, est cerlai-
nement possible ; elle a élé proposée a la malade par un de nos confréres
specialistes de Bordeaus. Néanmoins, M. Badal eroit plus sage de faire
une énueléalion tolale du zlobe de Peeil.

Celle opéralion est praliquée le 25 aonl 18835 avee 'aide de M. Je Dr
Vilrac. de Libourne. Elle ne donne lieu & aveun incident particnlier. La
malade guérit, 11 n'y a pas de récidive.

La piéce analomique mérile la descriplion suivante:

Examen macroscopigue. — Le néoplasme est placé i cheval sur le
demi-cercle périkératique supérienr. La moilié supérieure de la cornée
est recouverte, la moilié inlérieure est an contraire libre. Le point d’im-
plantation est sessile: la base de la lumeur présente & peu pres les dimen-
sions d'une [Jii‘.'l!(".lll} a0 centimes.

La surface du néoplasme est déchiguelée, irrégulitre, creusée de sillons
profonds, ses limites sont parfaitement neltes, ses faces latérales tom-
bent & pic sur la cornée el sur la scléroligque.

Le globe de I'eeil est incisé dans le sens anléro-postérienr @ la tumeur
esl ainsi parlagée en denx moiliés égales. La surface de lacoupe présenle
la coloration noire, fruffée, spéciale aux lumenrs mélaniques.

Examen microscapique. — Levdclage permel de conslater des eellules
sarcomaleuses ovoides on Tusiformes. Elle contiennent une geande quan-
lité de pelits grains noirilres de mélanine.

Les coupes ont éé [aites apris durcissement parles procédés ordinaires,
Elles ont porté surtoul sur la partie centrale du néoplasme, de facon a
intéresser la cornée et la selérotique.

Ces coupes se composent de deux parlies bien distinetes, c'est une bhan-
delette longitudinale formée par le lissu sclérolico-cornéen, au-dessus de
laguelle s'élale la section verlicale du néoplasme. Il est ainsi facile de se
rendre comple des rapporls do tissn morbide avee les membranes sous-
jacentes. La sclérotique et la cornée sont inlacles. La premicre de ces
membranes n'est ni plus vasculaire, ni plus épaisse, ni amincie, ni
ramollie. La cornée présente anssi son aspect ordinaive,
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comparé et nous transerivons ici les renseignements suecinels
fournis par les auteurs sur ce point particulier d’anatomie
pathologique.

Dans le plus grand nombre des observations, on se contente
de signaler 'envahissement de la cornée dans une plus ou
moins large élendue, sans donner de détails sur les [ésions
quelle présente. Pen d'observatleurs onl porté leur altention
sur ce point spéeial, indispensable & connailre cependant, si
lon désire étre fixé sur Uorigine précise de Paffection.

Oss. Il — Tumeur mélanique de lwil. — London surg. Gas., dée, 4842 |
février 1343.

... En examinant I'eil, on découvre une tumeur bleu foneé qui fait
saillie sur la cornée. La base est solidement adhérente anx pariies sons-
jacentes. Lalumenr esl enlevée sans onverture de la chambre antérieure,
L'examen microscopique permel de constater un assez grand nombre de
cellules rondes accumulées dans les couches superficielles de la cornée ;
il n'y a point d'opacilé de lacornée i laplacedela lésion, quoigu’une petite
porlion de eette membrane ait été enlevee.

Ons. IV. — Tumeur melanique de Uwil. Hepvexs. Arch. fiir Opht.,
4= partie, page 314, Berlin, 1881.

o« La lumeur recouvre le fiers externe de la cornée el une surface
¢gale de la partie voisine de la sclérolique. La base est solidement adhé-
renle, Le resle de la cornéeest intact et 'acnité visuelle normale, L'extir-
pation permel d'arracher complétement le néoplasme de la selérotique
et de la cornee, si bien que cette dernicre est restée fransparente. 11
faut noter toutelois que la région du limbe cornéen d'od la tnmeur a éié
excisée a conservé une coloration brun jaune sur une longuenr de 6
millim. et sur une largeur de 1 & 2 millim,

Deux années apres, la strnelure de la cornée est revenue normale & eet
endroil.

Ops. V. — De Wecken. Traité des maladies des yeux, 1869.

v Une tumeur mélanique de la conjonclive, pres du limbe cornéen,
s'accompagne d'un dépot de maliéres noirdlres dans la couche épithéliale
de la cornée jusqu'a 3 millim. de son bord.
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Oss. X. — Mélano-sarcome de la cornée. PAsouALE Serosso, Annali
di ottalmologia, 1892,

Dans celte observalion récente, les choses se soni passées d'une fagon
tries différente, la tumeur a remplacé presque entierement le parenchyme
de la cornée ; la seule membrane de Descemel el son endothélivm ont
échappé i la marche envahissante. Dans le limbe, le néoplasme infiltre
seulement les couches superficielles el avee la selérolique n’affecte que
des rapporls de contiguité. Dans ee eas, trés malin et qui avait récidive
trois fois, les ganglions sous-maxillaires élaientl malades,

Ce sont la tous les renseignements anatomo-pathologiques
que nous avons pu recueillir 1. On voit quiils concordent
presque absolument avee I'étude histologique des deux obser-
vations que nous donnons & appui de notre travail. Les cas
de Desmarres et de Sgrosso (obs. VIIet X) seuls paraissent
faire exception:les fibres de la cornée y sont détruites et rem-
_ placées par dutissu morbide qui‘pénétre jusqu’ala membrane
de Descemel. Dans le cas de Desmarres les fibres cornéennes
« parcheminées oufannées » sont en conlact avec les éléments
de la tumeur sarcomateuse. Mais n’est-il pas infiniment pro-
bable que la tornée a simplement subi Iinfluence de voisi-
nage du néoplasme ? Si celle membrane avail donné nais-
sance a4 la tumeur, elle serait délruite, ramollie, nfilirée
d’éléments embryonnaires.

L’observation X montre au contraire 'envahissement véri-
table de la cornée par les cellules sarcomateuses.

Ce dernier fait est exceptionnel, nous ne saurions l'rn]] Insis-
ter sur les détails de I'examen histologique qui concerne notre
deuxieme observalion. On apergoil avee la plus parfaite net-
teté une bandelette de tissu sarcomateux qui souléve 1'épi-

I 11 existe bien, notamment dans 'ouvrage de de Wecker, d'autres observalions
de sarcome mélanique, mais elles ne contiennent ancun renseignement précis
en ce qui concerne l'origine de la tumenr et ses rapports avee les membranes de
Peeil.J. Jegorow (Vestn, opht. juillet-octobre 1884 et Revue générale d'oplilal-
el 1884, p. 4N)) publie un cas de sarcome mélanigque épibulbaire que nous n'avons
pas pu nous procurer in exlenso. ;
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thélium, I'écarte du lissu cornéen, glissant ainsi entre ce der-
nier lissu et la lame épithéliale.

De méme lasclérotique, dans tous les examens anatomiques
ecomplets, a été trouvée presque entitrement indemne. Son
épaisseur, sa consistance ont toujours été respectées par le
néoplasme,

Il nous parait done démoniré que la selérotique et la cornée
servenl aux tumeurs dont nous parlons de point d’appui et
non de point d'origine. Les lois de I'anatomie pathologique
générale viennentl au surplus parfaire la démonstration tirée
des faits précédents.

Il existe en effet dans I'économie humaine un tissu absolu-
ment comparable, par sa structure, au lissu sclérotical ; ¢'est
celui des tendons. Or, les tendons, la chose parait bien éta-
blie, ne sont jamais le siége de néoplasmes, Schwartz! n’a
pu en Lrouverancun exemple anthentique. Les tumeurs sarco-
mateuses qui se développent sur les tendons prennent toujours
racine sur la séreuse enveloppante, de méme les lumeurs
mélaniques des parlies externes de 'eeil se forment aux
dépens de la conjonctive pour s'étaler sur la sclérotique et
sur la cornée.

[Lest par conséquent fort inexact de dire, avee Bimsenstein 2,
que cette affection prend son origine soit dans la seléroli-
que, soit dans la cornée, soil dans la conjonclive. Get auteur
incline méme & penser que le siége le plus fréquent des
lumeurs nu’rinniquns est la sclél'miqur:, au point on ¢ette mem-
brane s'unit ala cornée. (esl en effet i que sitgent de préfé-
rence les tumeurs mélaniques externes de U'eeil, mais elles
s’y développent anx dépens du repli conjonetival qui vient se
terminer dans celte région. De li, elles s’étendent en rayon-
nanl et sur la sclérotique et sur la cornée. Elles s'insinuent
au-dessous du feuillet épithélial de cette dernidére membrane,

| Bcuwantz, Dicl. de Jaccoud, art. Tendons.
* Brusensteiy, Th. de Paris, 1879, pages 33 et 34,
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Les tumeurs développées dans la cornée sont tellement
exceptionnelles que ces exceplions meémes paraissenl con-
firmer la régle, mais pour étre impartial, nous croyons devoir
placer sous les yeux du lecteur la nomenelature succinete des
néoplasmes sarcomateux primitivement développés dans celle
membrane.

Gayel ! cite un fait emprunié & Uatlas de Pagenstecher ;
cet auteur décril sous le nom de sarcome de la cornée une
petite tumeur du volume d’une leniille, attachée par un court
pédicule a la surface antérieure de la membrane. La couche
¢pithéliale antérieure est considérablement épaissie. Dans
une autre figure, la tumeur est représentée grossie, ef on y
trouve une masse de petites cellules rondes, serrées les unes
contre les aulres. Des vaisseaux, gros & la base, rayonnent
vers la surface ot ils forment des anses. Ce sont 1a, dit judi-
cieusement Gayel, & qu nous emprunlons ces détails, les
caracteres des bourgeons charnus. Ces caracléres sont-ils
sullisants pour quon admelte la présence d'un véritable néo-
plasme ?Ils ne le sonl pas plus selon nous que ceux présentés
par les Iésions dessinées dans les atlas anciens de Demours et
de Sichel.

Tous les auteurs reproduisent daprés deWecker? le cas de
Stellwag dans lequel il s’agit d'une tumeur de 2 mill. de lar-
geur, 1 mill. de longueur et 2/3 de millim. de hauteur, atla-
chée a la cornée par un pédicule large qui se perdail dans la
membrane dégénérée. L'observation histologique avait été
faite sur une pitce plongée dans Daleool depuis p]usiﬂurs
années, de plus les détails maeroscopiques et microscopiques
sont vraiment insuffisants, ce sont la deux molifs pour ne
pas accepler sans resiriction ce cas de Stellwag comme un
cas de tumeur primitive de la cornée.

De ces faits douteux il convient de rapprocher le casde Scott

1 Gayer. Dict. encycl. des Se. méd,, arl. Gornée,
2 De Weeker, Traité d'ophlalmologie, 1863,
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et Story 1 dans lequel 1l s’agissait d'un jeune homme dgé de
20 ans atteint de conjonctivite granuleuse avee trace de pan-
nus i la périphérie de la cornée. Celle-ci était envahie par une
tumeur mesurant six mill. sur quatre, d'une couleur jaune
blanchatre. On erut d’abord & une lumeur graisseuse, mais
I'examen microscopique démontra quiil s’agissait d’un tissu
fibreux anormal. L'excision ful facile et suivie d'un bon ré-
sultat. Ce lissu anormal était-il autre chose qu'une sorte de
pannus de la cornée ? Certes le pannus crassus examiné au
microscope présente la structure du lissu sarcomaleux ; esl-ce
I un néoplasme 7 Evidemment non.

De ce fait, 1l faul encore rapprocher le fibrome cicatriciel
publi¢ par Silex?® concernant une tumeur fibreuse développée
sur un lencome adhérent, tumeur hante de & mullimétres,
avec 8 millimétres de longueur et 4 a 5 de largeur.

A l'examen microscopique, Silex trouva que toute la tumeur
était recouverte d'un épithélium cornéen dont, sur plusieurs
points,les couches supérieures, kératinisées, se détachaient par
lamelles. Le tissu propre de la tumeur est formé par un en-
trecroisement de fibres renfermant quelques minces vaisseaux
et des amas de petites cellules. Ce tissu est-il autre chose
quun tissu de cicalrice el quoi d’étonnant de le trouver sur
un lencome, cicatrice lui-méme d'une perte de substance
cornéenne? Non, ce n'est pas encore la un exemple de tu-
Meur cornéenne.

Nous ferons les méines réserves au sujet des fibromes de
la cornée présentés par Adler & la Société império-royale des
médecins de Vienne, le 10 avril 1891. Depuis deux ans, le ma-
lade en question, méeanicien de chemin de fer, avail constaté
une diminution graduelle de son acuité visuelle, coineidant
avee une trés légére inillammation locale.

Sur la cornée de I'eeil gauche on trouvait dix-huit granu-

1 Bcorr el Stony. Oplf. Rev. juillet 1888, p. 124, ¥
~ 2 BiLex. Narbenfibrom der Cornea, Klinisch., Monatshlatier, aonl 1888,
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lations gris elair, dapparence gélatineuse faisant saillie sur
la surface cornéenne; a lapartie supérieure elles étaient plus
développées et prenaient un aspect faleiforme. Lalumitre pou-
vail les traverser, sans rien montrer de lear siructure.

Sur 'eeil droit, il existait des granulations du méme genre,
mais moins nombreuses. Le malade n'était ni syphilitique,
ni serofuleux.

Lemann a conslaté au microscope que ces granulations
formaient une sorte de granulome miliaire, constitué par du
lissu cornéen, recouvert par un épithélium plus épais qua
I'état normal. Ces productions ressemblent heancoup avx néo-
plasies fibreuses lelles quon les observe en parficulier sur les
membranes séreuses i la suite d'inflammations chroniques.

A-t-on jamais considéré comme néoplasme de la plévre,
oudela vaginale les nodules ou plaques fibreuses qu'on trouve
a leur surface dansles pleurésies oules vaginaliles anciennes?

L’observation de Benson! est plus démonstrative el mérile
d'étre retenue. Cet auteur fait connaitre histoire d'une
tumeur qui fut enlevée do sommet de la cornée d'une jeune
fille agée de 19 ans, du reste bien portante. La tumeur, d’un
blane intense et opaque, se développait depuis trois ans, elle
fut enlevée par dissection et la plaie qui en résulta guérit
rapidement. Au point de vue histologique, ¢'¢lait un fibrome
ressemblant au tissude la cornée avee ses fibres el corpuseules.

Le fait que Rumschewicht a publié ? concerne un sarcome
de la cornée remarquable par ce fait quiil ne prend pas
naissance sur le limbe cornéen, mais an eenlre méme do
tissu propre de la cornée auquel il est adhérent par un
pédicule. La tumeur elle-méme s'éléve sous forme de champi-
gnon et recouvre toute la cornée. La largeur n'est pas indi-
quée, la hauteur mesure 7 millimétres el demi 3.

! Bexzox. Fibroma of the cornea, Ophé. Rep., janvier 1387,
2 Rumzcnewicnt. Adrch. fitr Augenheillunde, t. XXIII, 1, p. 52.
3 Cwrozs. Tumeur de la cornée, Opht. Seciefy. 9 juin 18%7.
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Ces deux derniers faits démontrent I'existence du sarcome
de la cornée, mais ils démontrent aussi 'excessive rareté de
ces tumeurs. Ils paraissent dailleurs se rapporter a des
tunieurs fibrenses bénignes. sans mélanose el n'ont que de
lointaines analogies avec les fails qui formentla substance de
notre travail. En somme, nous ne connaissons pas un seul cas
de sarcome mélanique développé dans la cornée.

Si, laissant maintenant de edoté la question de sitge et d’ori-
rine, nous considérons la nature intime et le mode d'évolution
de ces sarcomes mélaniques, nous ne pouvons, comme lous
les anteurs, qu'élre frappé par leur bénignité relative. Chez
notre malade, l'affection s'est développée en vingt deux mois,
sans douleurs, sans accidents graves, sans phénoménes de
généralisation. Il n'est pas rare de voir laffection consacrer
plusieurs années & son développement. Cest ce qui a lieu
dans'observationque nous a communiquée le professenr Badal.

Le contraste est done frappant avee les lnmeurs mélaniques
intra-oculaires, ainsiqu'avee les aulres cas de mélanose, qui,
comme on sail, sont remarquables par leur gravité el par la
rapidité de lenr marche.

Peut-on tronver la raison de cette dilférence dans la strue-
fure de celle variélé de sarcome mélanique? La question est
vraiment diffieile & trancher, car elle se rattache an mode de
formation méme des tumeurs mélaniques sur lesquelles les
histologistes sonl loin d'étre définitivement fixés.

Tous les auteurs distinguent les fausses mélanoses des meé-
lanoses vraies; les premitres devant leur coloration spéciale
A la matiere colorante du sang, les autres tirant l(tlll'ilﬂ[j!’:(:l.ﬂ_‘{-
térieur delaprésence d'un pigmentum spéeial, de la mélanine.
Ainsi eirconserite, la question parait trés claire. mais il estin-
dispensable d’aller plus loin et de se demander d’on vient ce
pigmentum lui-méme. Vient-il ou ne vient-il pas des glohules
sanguins ? Dérive-t-il ou non de la matiére qui colore les glo-
bules rouges ?

Les opinions les plus diflérentes ont été défendues par les
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auteurs les plus recommandables. Barruel, le premier, a fait
remarquer la grande analogie qui existe entre le piementum
des mélanoses el la maliére colorante du sang, Rokylanski,
Keelliker, Rindfleisch soutiennent la méme opinion: d'aprés ces
auteurs, loutsarcome mélanique se développe d’abord comme
les sarcomes ordinaires ; au début toutes les jeunes cellules
sont incolores, la pigmentation vient ensuite par la précipila-
tion des matieres colorantes dusang.

Yirchow, loul en reconnaissant une gramnde ressemblance
entre le pigment mélanolique et les dérivés de I'hématine,
pense toutefois que la mélanose est due & uneélaboration spé-
ciale dirigée parles cellulesdunéoplasme. (Vesl aussi I'opinion
qu'ontl défendue Lebert, Cornil el Ranvier, Robin, ete. Ces
auleurs s’appuient sur ce double fait, savoir, que chez certains
animaux inférieurs dépourvus de globules sanguins, on trouve
une cerlaine gquantité de pigment et que le pigment des em-
bryons de grenouille se forme avant le développement de la
circulation.

De plus, Robin insiste sur la possibilité de différencier les
dérivés de I'hématine d’avee la mélanine ou mélaine. Cetle
derniere substance résiste al'acide sulfurique pur, tandis que
sous I'influence de ce caustique énergique, la matiére colorante
du sang est rapidement détruite.,

Il n'élait pas inutile de rappeler en pen de mols ces opinions
classiques, pour bien apprécier dans quelle catégorie méritent
i’étre placées les tumeurs que nous avons ¢ludides.

I’'examen microscopique y a ddémoniré la présence de
beaucoup de vaisseanx sanguins. Un grand nombre d'entre
eux, surtout dans la premiére observation, mal soutenus par
le tissu friable qui les entoure, sesont rompus en formant des
foyers apoplectiformes. Il n’est pas douteux que ces foyers ne
coniribuent pour une large part & donner ala tumeursa colo-
ration noiratre,

Entre ces infarctus hémorrhagiques, on peut encore recon-
naitreun grand nombre de globules sanguins, errants, dissé-
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minés dans le néoplasme. Certains pelils amas noirhires, vus
aun fort grossissement, paraissentnettement constitués I_lm‘deﬁ
globules entassdés.

La grande masse de la tumeur se compose de cellules fibro-
plastiques. Beaucoup renferment dans leur protoplasma des
granulations brunes. On distingue aussi bon nombre de cellules
embryonnaires jeunes, représentant évidemment le premier
stade d’évolution des éléments fibro-plastiques quiconstituent
la tumeur. Or, ces cellules ne renferment pas de pigmentum.
Les granulations noirdires intra-cellulaires siégent évidem-
ment dans les cellules les plus avancées en dge. (Gestla ce qui se
produit, d’aprés la plupart des auteurs, dans les véritables tu-
meurs mélaniques. De plus, expérience de Robin, consistant
a traiter ces granulations pigmentaires par l'acide sulfurique,
nous adonnéun résultal démonstratif. Cet acide, sans mélange
d'eau, placé pendant quelques minutes sur la préparation, a
tout fait disparaitre sauf les granulations pigmentaires elles-
meémes. (est done bien & une tuwmeur mélanigue vraie etnon
point & la fausse mélanose, & la mélanose hématique, que nous
avons affaire dans les eas que nousanalysons.

Ce diagnostie anatomique bien assis, il nous sera mainte-
nant permis d'insister sur les particularités cliniques de ces
observations.

Dans I'un et I'autre cas, la tumeur s’est développée lente-
ment ; elle a affecté dés ses débuts les earactéres dune affec-
tion bénigne. Cette marche n’est pas rare d’ailleurs dans les
tumeurs mélaniques dela conjonctive ; ons’accorde générale-
ment & opposer la bénignité des lumeurs mélaniques externes
a la gravité des tumeurs mélaniques de la choroide. Beau-
coup d'exceptions cependant méritent d’étre signalées el mon-
trent bien qu'au fond il s’agit de la méme affection.

De Wecker rapporte! le cas d'un jeune officier qui, aprés quel-

! De Wecken. Traité d'ophialmologie. Paris, 1880, T. I, p. 431.
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ques ablations partielles d’une tumeur mélanique de la con-
jonetive, vit tout a coup son néoplasme se généraliser et
mourut dune mélanose étendue & tout le systéme osseux.

Il serait facile de citer un assez grand nombre d’exemples
analogues. Ces lumeurs sonl done véritablement malignes et
répondent bien & U'idée qu'éveille leur qualification de méla-
nigue.

Toutefois, il n'est pas douteux qu’elles ne soient parmi les
mélanoses, remarquables par la lenteur de leur développement
et 'élal stationnaire souvent trés long par lequel elles passent
fréquemment. Le malade de de Wecker avait depuis douze ans
une pelite tache mélanique de la conjonctive quand les acei-
dents se précipitérent.

Le méme auleur a vu, pendant quatre ans, une autre tu-
meur de ce genre s'arréter, pufs gl'{).‘isir fout a coup.

John Williams! a rapporté I'observation d’'une femme qui,
pendant quelques années, porla « une tache noire sur le blane
de l'eil ». Dans l'espace de six mois, celte tache prit les pro-
portions d'une tumeur considérable. Bimsenstein? a observé
une tumeur mélanique vieille de vingt-cing ans.

C'est la bénignité de cette période de début qui explique
pourquoi les chirurgiens répugnent & une opération radicale
el se conlenlent lrop souvent de extirpation pure et simple
de la fache conjonctivale.

A Bowmann ? I'ablation avec application conséeutive de
chlorure de zine paraissait le procédé le plus rationnel. Sans
doute, lorsqu’il existera une petite tumeur trés circonscrite, il
ne sera pas nécessaire de sacrifier le globe de I'eeil en entier.
L’extirpation trés large du néoplasme pourra étre suffisante,
mais nous eroyons que si, aprés cetle premiére opération,
Iaffection récidive dans la cicalrice, il n’est plus permis d’hé-

¥ Jonxn WiLtiams. Opthalmic. hospifal Reports, décembre 1859,
* BimsensTRIN, Thése citée,
¥ Bowsmaxx., Soc. opht. du Royaume-Uni, 12 janv, 1883,

Lacrance. Tum. de Veil. 2






I1.

De I’'épithélioma de la conjonctive bulbaire et en
particulier du limbe scléro-cornéen.

L'épithélioma de la conjonelive bulbaire n'est étudié que
depuis quelques années, el encore les observalions complites
et démonstratives sont-elles trés rares. Longtemps, en effet,
cette affection a été eonfondue avee les lésions analogues de
la conjonctive et désignée avec elles sous le nom d'exerois-
sance de chair, fongus malin, et an milien de toules les
descriptions qui ont été données, il est rarement possible de
reconnailre les véritables cas d’épithélioma.

Il est néanmoins probable que Mailre Jan fait allusion &
celte affection lorsqu’il parle « d'excroissances de chair nées
a la surface de la cornée opaque et si malignes qu’elles fien-
nent du cancer ! »,

Plus tard, Duverney et Saint-Yves firent aussi connailre
des observations qui présentaient des caractéres cliniques ana-
logues & ceux de I'épithélioma ; mais ces caractéres sont aussi
ceux du sarcome et il n'y a ancune raison pour admeltre
quand méme qu'il s’agissait de tumeurs épithélialés.

Lhistoire scientifique de I'affection que nous allons étudier
ne peul rien gagner aux discussions purement spéculatives
gquon pourrait entreprendre an sujet de ces vieilles observa-
tions. Il vaut mieux s’appliquer a I'étude des faits actuels,
d’autant plus que les ophtalmologistes sont en complet désac-

! Marrne Jax. Trailé des maladies de Deeil, 1750, p. 375,
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cord surles formes cliniques, la gravité et méme le traitement
de T'épithélioma de la conjonclive bulbaire. Une récente dis-
cussion de la Société d'Ophtalmologie de Paris amis en évi-
dence la différence des opinions formulées a ce sujet.

Valude!, s'appuyant sur quelques faits pf:l':-mml{-]s., pense
que cette affection est relativement bénigne, qu'elle n'envahit
pas la coque oculaire et tend uniquement a proliférer a sa
surface. D’autres cliniciens, invoquant des observations éga-
lement précises el démonstralives, esliment au contraire que
la destruction de la eornée et I'envahissement des milieux de
I'ceil sont particulierement redoutables. !

Les uns et les autres ont raison et c'est pour ne tenir
compte que d'un trop petit nombre de faits que leur maniére
de voir n'est qu'en parlie conforme & la vérité.

On ne peut bien juger une question de ce genre qu'en
s'appuyant sur tous les faits eliniques sérieux, méthodigue-
ment étudicés. Les faits isolés, relatés par tel ou tel chirur-
gien, doivent étre réunis, rapprochés, comparés ; leur analyse
détaillée est seule capable de conduire & une synthése rigou-
reuse el scienlifique.

Gest le travail que nous nous sommes imposé dans le
présent mémoire, Nous avons done réuni, anlant que la chose
nous a ¢té possible, tous les cas d'épithélioma de la conjone-
tive bulbaire, y compris ceux du limbe seléro-cornéen. Deux
ordres de faits nous ont cependant paru devoir étre laissés
de colé, encore que le caractére épithélial y soit évident et
majeur. Ce sonl les cas ol la lésion de la muqueuse est trés
superficielle, on il s’agit d'un simple épaississement de 1'épi-
thélinm normal, et les observations concernant cette tumeur,
d'essence bénigne, encore peu connue i cause de sa rarelé,
que Parinaud a nommé dermo-épithéliome.

Nous ne parlerons pas davantage des plaques épithéliales de

! Sociélé d'Ophlalmologie de Parig, sbance du 1 décembre 189,
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la membrane cornéo-conjonctivale. Hoequard! qui en adonné
une honne deseription a montré que celle lésion n'avait au-
cun rapport avee les néoplasmes. Elle se rapproche de I'ie-
thyose et du psoriasis,

Nous n'avons relenu que les lésions épithéliales capables
de proliférer soit en s'élalanl en couches épaisses ala surface
de I'eeil, soit en gagnant les parties l}l'ﬂfﬂmlfzﬂ de I'organe.

Avant d'arriver & la synthése qui est notre but, il est évi-
demment nécessaire de faire analyse des faits. Le lecteur
frouvera ci-dessous lous ceux que nous avons pu recueillir
dans les publicalions mises a nolre poriée el en oulre les
observations détaillées de deux faits originaux que nous avons
en la bonne fortune de recueilliv dans le service de M. le
professeur Badal.

Parmi les faits que nous avons pu consulter, les uns méritent
de figurer dans des tableaux spéciaux par I'étendue des ren-
seignements qu'ils contiennent, les détails cliniques et anato-
miques ; les aulres, presque aussi nombreux, sont tellement
sommaires qu’ils ne peuvent guére servir & une desecriplion
d’ensemble. Nous avons cependant tenu a les rappeler parce
que le lecteur, ayant a sa disposition une bibliothéque plus
compléte que la notre, pourra peul-élre trouver dans son
texte, tn exlenso, telle ou telle observation dont nous n’avons
eu quun court résume.

Apres les tableaux qui vont suivre, seront done exposés,
dans un raccourci imposé¢ par les circonstances, les faits
incomplels ou ceuxdont le texte étendu nous a, malgré nous,
¢chappé.

i Hocguanp, Plaques épithéliales de la cormée. Archives d'Ophialmologie,
1881, p 481.
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OPERATION
et
RESULTATS IMMEDIATS

DESCRIPTION
ANATOMIQUE

OBSERVATIONS GENERALES

Ablatlion. Guérison rapide.

Affection caulérisée & plu-
BIENTS TEpPrises sans avan-
lage. Maladie reste =ta-
lionnaire.

Ablation.

tI—"m:Iucliun

Ablation faecile el complete,

Ablation, abrasion de la cor-
née. Hécidive sur place,
apriss quelques mois.

Ablation avec abrazion de la
cornée. Cautérisalion an ni-
irate d'argent.

Examen microscopiqie

|Examen fait par Virchow fait

voir foule de cdnes Gpithe-
liaux seprds les uns confre
les autres, dans un tissuo
cellulaire peu ahondant.

exclusivement
constituée par de I'épithé-
lium pavimentenx disposé
par couches slratifices.

Surface de la lumeur excoriée
d'un rouge pile.

de-
maontre qu'elle est formée

hyperlrophiées.

Examen microscopique dé-
monire que celle lumeur
est formé de cellules d'é-
pithélium.

Examen microscopique révele
culz-de-sac glandulaires rén-
nis par groupes (7} De plus,
grande quantité de cellules
épithéliales hypertrophiées,
ovoides et pourvues d'un ou
plusicurs noyaux.

de cellules d'épithélivm trés|

Aprés une année, pas encore
(sic) de récidive,

Le raclage, les altonchements)
au nitrate d'argent, le tar-)
trate de polasse danz la gly-
eérine n'ont amené aucun
résultat,

Bien que l'ablation fot faite
iriés spignensement, la re-
cidive fut rapide.

Trois mois aprés V'opéralion,
il n'y avait pas de récidive.
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AUTEURS

ET SOURCES
bibliographiques.

Meéme source,

Hermann DeEmme,
(Schweizer Leilsch

fiir Heilk., 1863).

Epmuxn Bovrrn
[Opltal. Hospilal
Rep., 1864.)

DE WECKER

(Traité complet
i Ophtalmolo-
gie.)

Méme source.

HinscHBERG
[ Firchow's Archiv.
. LI, 1870).

FaLko
{Klinisclie Monats-
bldatter fir Au-
genheiliunde,

1873. )
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T E ANTECEDENTS.
s o
- A
I, Tumeunr existe depuis {rés
77 ans longtemps (7).
march.
de
légumes
F. Début remontant & quelques
D7 ans mols.
I.;\ " L L]
52 ans
F. Début  remontanl & quel-
97 ans ues mois.
F. Début remontant i six mois.
o6 ans
coutur.
II’" a1 d AR PR g iR R RN ENE
o0 ans
agricult.

Du volume d'une pelite noix,
adhére par loute sa base
i la conjonclive seléro-
kéralique., Tumeur rou-
gedlre, granalée, assez ré-
sislante.

Siépeant 4 la partic externe
el inférienre de I'hémis-
phére oculaire antéricur ;
on ¢royait & un kyste der-
molde,

Fongus envahiszant toute la
conjonclive bulbaire, ainsi
qu'une parlie de la con-
jonetive palpébrale. En-
gorgement ganglionnaire.

Dans le gquart externe de la
cornée, tumenr plate d'en-
viron 3mm de hauteur sor
le limbe cornéen ; la tu-
meur s'étendait sur la
cornée, mais n'y adhérail
gu'au nivean duo limbe,

Il existe deux lumenrs, 'une
sidgeant sur la conjonclive
palpebrale, Vauire, plus
petite, sur le bord externe
de la cornée, empiétant
de plusieurs millimétres.
Cornée  dailleurs saine.

Tumeuar polypeuse d'an noir
d’encre, tenant & Poeil par
une large base sur la cor-
née.

Occupant la moitié interne
du globe oculaire depuis
la caroncule lacrymale
jusqu'a la partie interne
de la pupille. Couleur
viande crue, consislance
dure, aspect Lnsselé, nou-
eux.
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OPERATION
of
RESULTATS TMAEDIATS

DESCRIPTION

ANATOMIQUE

25

OBSERVATIONS GEHEH.-".LI:.SL

—

Ablation, plus tard énucléa-
tion.

Ablation ef cantérisalion au
nifrate d’argent.

Enucléation aprés une lenta-
live d'ablalion simple,

Ablation. Guérison opératoire
rapide,

Pour extraire la petite tumeur,
avec un bistouri op enléve
la couche superficielle dela
cornée. Guérizon rapide.

Ablation. Plusieurs racines
enfoncées dans les lames
“de la scléroligue sont disseé-
quées

Extirlpal.iun, grande adhérence
4 la scléroligue. Guérison.

Microscope montre tous les
éléements des tumeurs épi-
théliales.

Eléments épithéliaux bien nets
démontrant qu'il s'agisssail
d'un cancroide.

Détails analomiques un pen
succinets permeltant de eroi-
re & un épithélioma.

Virchow examine la lumenr et
reconnaft qu'il s'agit d'un
cancroude .

Examen fait par Cornil démon-
tre tissu épithélial dans les
deux lumeors.

Examen hislologique montre
qu'il s'agil d'un mélano-car-
cinome. Ces cellules ont une
forme ronde on irréguliére-
ment polyédrique,analogues
i celles de 'épithélinm de
la choroide. Pigment amas-
s¢ & la périphérie de la cel-
lule.

Caractéres anatomigques de
I'épithélioma.

Récidive au bontl de guelques
mois aprés 'énucléation,

Récidive en moins de 6 maois.

Il v ent une ophlalmie sympa-|
thique de l'autre colé.

|

’.

Recidive du mal moins d'un
an aprés opéralion.

La malade n'a éle suivie que
pendant un mois.

|
Hirschberg conclutaudiagnos-
tic mélano-carcinome, Jc"esl,:
a4 dire tumewnr d'origine
épitheliale.

On ne dit pas que le malade
ait éé suivi.
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DESCRIPTION :
et i : OBSERVATIONS GENERALES
RESULTATS IMMEDIATS ARATOMIQUE
wEi: i T R e Tomenr de 20 de diamelee | Celte tomeunr était une l-éui—!

Ablation de toules les parlips|

maladez autour du globe de
I"aeil, qui n'est pas enuclée ;

ablation de la tumenr sops-|

maxillaire. Mort rapide par
genéralisation.

Enuecléation.
Ablation. Tumeur n'adhére

(ue dans un espace circons-
crib & la conjonelive bul-
haire, adhérence serrée i
la région perikératique,
point de déepart ; couche sun-
perficielle de la cornée, an
nivean du limbhe, seule
adhérenle ; fissn cornéen
intact. Ideux mois aprés,
récidive. Nouvelle ablation.

Ablalion de la lumeur. Gué-
rison opératoire rapide.

verlical, 1o= de diamétre ho-
rizonlal, & cheval sur le lim-
bhe cornéen, ciolé exlerne;
cornée et sclérotique inlac-
les, cones épitheliaux, ete.

Examen fait par Laveran dé-
mondre gque la tumear con-
jonetivale est un carcinome
encéphalojde.

Hislologie démonire que la
cornée est indemne, elle
ezl couverle de tissu con-
jonctif venant de la con-
jonctive. Amas de cellules
epithélioides de formes va-
riables et le pluz souvent
irés pigmentées. Pigment
véparli  trés  irréguliére-
ment ; & pen dexceplions
prés, il est dansles cellules.

Examen prnli{{ué dans le la-
bhoratoire de Ranvier an
Collége de France, tumeur

dive.

Généralisalion a eu surtoul
licu dans les oz, Bien que
I'examen analomigue ait éte
faitl par un homme [rés com-|
petent, le doute n'en est pas
moins permis; les détails
donnéz dans 'observation|
s'aceordent aussi bien avec
le diagnoslic sarcome ence-
phaloide.

Lrauteur s'intéresse surtout .11
la pigmentalion qui, d'aprés
lui, viendrait des infarcloz
hémorrhagigues —lanx pig
ment.

Deux ans aprés la seconde
ablation, pas de réecidive 3
I'acuile visuelle égale 11.i,|

présenle cones épithélianx|Six ans apris pas de récidive.

en grand nombre,

dans du tissu cellulaire pen
abondant

Tumenr formée par cellules
epithéliales eornées. analo-
gues i celles de 'épider-
me. Globes épidermiques.

Serres|
les uns contre les aolres|

Meven, Hevue générale d’opfy
taimel. 1884, p. 3590,
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SUTEURS |Z 2 : .
FT SOURCES |22 & ANTECEDENTS ETAT ACTUEL
ﬂ o
bibliographiques. | = E
Ropmxeav-CoUuns- H. Début remontant & quelgues | Tumenr semblable & un

SERANT
(Thése HRohineau,
Paris, 1352.)

Henry Noves
( Transaclions of
the Americ.
Ophialm,  Soe.,
29 juil. 1882.)

.

Ree.
D-

Pamisorra
" Ophfaln,,
272, 1885.)

. Guarta
(Gaz. degli Ospi-
tali, 1885.)

Hovmes (de Chi-
cagu).
Archiv. of ophial.
andolology 1878
vol. VI, p. 291,

STEFFAN
Zehender’s kli-
nizch, Monals-
Bl lter, 1864, vol.
IT, p. 2l.

KEY=ER
Méme journal, an-
née 1869,

b ans

H
71 ans

H.
o4 ans
journa-
lier

EI-I
40 ans

— H -
22 ans

H.
19 ans

- | Dbt

mois par une tache ronge,
formant bientdt une pla-
fque assez élevée,

Début remonte & un an par
pelit bouton & Vextrémité
exlerne du diamétre hori-
zonlal de la cornée ; can-
térisalions mulliples.

sur la conjonclive
bulbaire gauche, prés de
la ecaroncale lacrymale.

Deux ans el demi  avant
Fopération, présentait
sur la mavge de la cornée
une petite saillie qui s'ae-
croit rapidement i la suite
de cautérisations répétées,

En 1862, cornée gauche re-
couverie par une fomeur
parliellement pigmentée,
i consistance molle, sor-
face inégale : la conjone-
tive prézentail des plaques
pigmentées

Depuis deux ans tache mé-
lanigque sur la marge sclé-
ro-cornéenne.

Pelite tumeunr cancéreuse a
&L enlevée sur le nez.

quartier d'orange, 4 bord
tranchant et concave diri-
gé cn haut, assex dure,
rouge violacée, avec fis-
sures nombreuses.

Tumenr oecupe la conjone-
tive bulbaire, au niveau
do bord temporal de la
cornée ; == 1/2 dans son
diaméire transversal, o==
dans le vertical.

Uleération en dedans du
bord cornéen, eil gauche;
aspect lardact, erevasses;
soerélion d'on liguide sa-
nieux ; cornée teinle opa-
que, diffuse ; derridre la
corndée, masse grisitre re-
couvrant la parlie inlerne
de 'iris.

Petit bouton eharnu, gros
comme un grain de millet.
Cornée & peu prées recoi=
verte, vision nulle.

La tumeur présente une for-
me arrondie de 113" de
diamétre, de 1 i|‘E'“ de
hautenr, Vision conser-
vio,

Accroissement rapide de la
tomeur qui pe ' nle une
hauteur de 3-4™,

Tumeur qui s'étend sur la
sclérotique et jusqu'an
bord de la pupille de 7
mill. en longueur, vision
intacte,
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EPFITHELIOMA DE LA CONJONCTIVE

OPERATION
et
RESULTATS IMMEDIATS

DESCRIPTION

ANATOMIOUE

OBSERVATIONS GENERALES

Ablation, en raclant de prés
la sclérotique, faite
Coursserant. Guérison opeé-
raloire rapide.

Ablation sanz énucléation.

Enucléation : @il envahi dans
tont son hémisphére anle-
rienr, masze épithéliale
dans la chambre antéricure.

Enucléation.

Enucléation,

Enucléation.

Extirpation de la tumeur.

I};ll'l

i
|

Examen hislologique démon-
tre qu'il stagit d'un épithe-
lioma.

Examen analomique démon-
tre qu'il sagissail d'une
tumeur épitheliale.

Epithélioma de la conjonetive
ayant- envahi les milienx
de 'mil ; la selérolique est
respectée ; cellules épithé-
liales ont infiltré la corneée,
lecorps ciliaive, Ia choroide.

Tumeunr épithéliale dévelop-
o0 dans D'épithélinm se-
acé de la caroncule.

Examen microscopique mon-
tre que la tumeur était so-
lidement unie & la cornée
et & la conjonelive, une
partie cependant ezt simple-
ment placée sur la scléroli-
que.

En enlevant la tumeur on
constate une connexion in-
time & la sclérotique et & la
cornée; cellules épithéliales
diffuses sans stroma.

Examen  hislologique  n'esl
l'objet d'aucun détail, mais
l'auteur déclare que la tu-
meur présentait une stroc-
ture cancércuse.

Cing mois aprits, récidives
dans les ganglions paroti-
diens et la parolide ; le
malade succomba pen de
lemps aprés les opéralions
multiples que durent prali-
quer Trélat el Bouilly

Denx ans aprés il n'y avail
pas de recidive. |

e malade parail ne plus avoir
élé suivi.

Pour la premiére fois, on
aurait conslaté pareille ori-
gine.

La tumeunr formée de cellules
epithéliales avail détrnit la
plus grande partic de ]
cornee.

Deux ans apres il n'y avail
pas de récidive,
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DESCRIPTION
ANATOMIGUE

—

OBSERVATIONS GENERALES

Exlirpation de la tumeur.

Extirpation de la tumeur; cing
mois apres pas de récidive.

Exlirpation facile ; apres la
guérison il resle en ee point
une coloration noiritre.

Enucléalion.

Ablation el caunlérisation an
galvano-caulérve, Récidive ;
nouvelle extirpation et noo-
velle canlérisalion.

Enorme prelifération de cel-
lules épithéliales ; sur les
bords de la tumeur le lisso
conjonctif élait infiliré de
cellules rondes.

Tumeur & 1 14 et 3p4 de cen-
timétres ; épithélium de la
cornée et de la conjonctive
passe  au-dessus de la tu-
_menr, composée en partie
de cellules polvgonales |
avee de larges noyaux, ces
cellules sonl épitheliales.

Le microscope montre cellu-
les épithéliales avee on sans
pigment, du pigment libre,
de nombrenses et larges
cellules rondes avee de gros
noyaux.

Chambre anlérieure remplie
par une masse semblable a
un exzudat ; la tomeur est
composee de lravées con-
jonelives conlenant des co-
nes eaithéliaux avee globes
epidermiques : cellules ean-
cereuses infiltrant la seléro-
tique et la eornée, allanl jus-
qu'aux canaux de Schlemm
et an musele ciliaire

Examenmicroscopique faitpar
Lalteux démontire couche
épithéliale épaisse i cellu-
les slaliliées ; protoplasma
de beaucoup de cellules in-
filtré de granulations Eig—
menlaires de couleur bru-
nitre.

Les cellules épithéliales étaient
deax fois plus grosses gque
les cellules normales ; les
noyaux des cellules élaient
micux colorés par I'héma-
loxyline que ceux des i:pi—l
thélium normanx,

La tumeur s'élait développée
en avant de la membrane IZ!I.'."

Bowmann, & certains en-
droils Pepithélium cornéen,
avait été soulevé et servait
i recouvrir la tumeur,

Deux ans apris I'ail éait en-
core normal,

La malade n'a pas élé Slti‘iil.'tl
aprés la derniére interven-
fion.
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OPERATION
ct
REZULTATS IMMEDIATS

DESCRIPTION

ANATOMIQUE

OBSERVATIONS GENERALES.

Enucléation de oeil.

Ablation de la tumeur ek réci-
dive rapide, ensuile épu-
clealion. Guérison ; mais,
quelques temps aprés, mort

par carcinome hépalique.

Diszection de la tnmeur en
senlptant U'eeil de trés prés
la cornée avail conserve sa
lL'anﬂp:n'Em:& sous la masse

morbide.

Ablation comme
ment et méme resaliat.

Enucléation.

Enucléation.

Guérison, gquelque tempz a-
prés, pas de récidive locale

ni genérale,

P:-écédu M-

Epithélioma & cellules pavi-

menleoses  contenant  un
grand novaun ; infiltration
des  eellulles dans les la-
mes sclérales @ cornée ma-
lade ; les membranes Bow-
mann et de Descemet sonl
délruites ; epithéliom pos-
tericur senl conseryi,

[:pithélioma pavimenteux,tra-

vies conjonelives de zoutien
gréles el rares, peu de vais-
SCANK.

|'-3:|

Examen histologique démon-

tre épithélioma sans ten-
dance & la pénétration dans
les parties profondes.

Epithélioma. La coupe du

bulbe montre que la soudu-
re cornéenne est disjoinle
ar un prolongement de la
wmenr qui s'enfonee dans
lintérieur de 1'wil, le pro-
longement remplitlangle de
la chambre antévieure et se
place entre le corps ciliaire
décollé et la sclérotique.

Lacrance. Tum. de Uaeidl,

Basevi pense que la propa-
galion s'ezl faile de la eon-
jonelive & la cornée, le long
de D'épitheliom et que les
membranes fibrenses de ol
oul offert un obsfacle i la
pénélralion des éléments
spécifiques dans lintérieu
du bulbe.

La tumenr dérive évidemmenl
de I'épithélinm pavimenteux
normal de la conjonclive.

Le malade n'a pas été  snivi,
fait qui enlive & celle obser-
valion la plus grande partic
de sa valeur.

Méme véflexion que pour la
precédente, Le méme antear
rapporte une troisigme ob-
servation  dans  laquelle
I'examen histologique a dé-
montré qu'un épithélioma
malin  avee engorgement
ganglionnaire multiple s'é-
tait complétement dévelop-
pé en dehors de la coque
oculaire @ la conche superfi-
cielle de la cornée était seule
incorporée 3 la tumeur.

Tumeur improprement nom-
mée épithélioma de la cor-
nee.  Bowmann  conzeille
d'enlever les tumenrs de ce
genre par lechlorure de zine

Cetle observation montre tris
nellement que 'effraction
de la coque oculaire se fait
au niveande la soudure sclé-
I0-COrneenne.
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Outre les fails contenus dans les tableaux ]:l'éui‘d{illl,s, il
en existe un certain nombre d'aulres signalés suceinetement
par les auteurs et qu’il convient ici de rappeler.

Althof @ (1861) fait connaitre un cas semblable i celui de
de Graefe. ne présentant rien de particulier & noter que
I'étendue en surface du cancroide ayanl nécessité de bonne
heure extirpation de U'eeil. (Voir I'index bibliographigue & la
lin du mémoire. )

Knapp rapporte aussi deux cas dont nous (rouvons 'analyse
dans le travail de Vittorio Basevi. Dans le premier, il s’agit
d'un homme de soixante-cing ans, bien portant, qui présentait
al'wil gauche, dans la conjonetive bulbaire, une tumeur d'une
hauteur d'un millimétre, correspondant an limbe de la cornée.
Neuf mois gpres Uextirpation de la tumeur, il n’y avail pas
e récudive.

Dans le second fait de Knapp, il s’agit d'une femme de
trente-sept ans, chez laquelle apparut une sorte de phlyeténe
surla conjonctive bulbaire, dans le voisinage de la cornée.
Apres son exeision, la conjonelive restasaine pendant environ
qualre mois, puis la tumeur reparul, douloureuse, dans la
position primitive.

Schmidt, en 1872, rapporte également un cas d’épithélioma
ne dans le limbe de la cornée.

Chapman et Knapp firent connaitre un aulre fait d’épithé-
lioma de la conjonetive bulbaire, chez un homme de soixante-
dix ans ; lorigine Clail traumatique. La tumeur de langle
exlerne de I'eeil se portait vers la cornée et en avail envali la
partic périphérique supérieure et externe. On énucléa le
bulbe.

De Pexamen macroscopique il résulta que la tumenr avait
pris naissance dans le tissu épithélial de la conjonetive et
s'¢tendait & la sclérolique el i la cornée.

VAvtior, — Arch. f. opht, VILL [p. 137-140). 5
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W. A. Brailey cite un cas de carcinome conjonetival enlevé
trois fois, chaque fois avec récidive ; finalement, on procédai
I'énucléation du bulbe.

Bloydt (de Boston) rapporte aussi un carcinome de la
conjonetive bulbaire, qui dut étre rapidement extirpé. Le
diagnostie fut vérifié par 'examen histologique. Deux semaines
apresla premiére opération, le néoplasme reparut et I'on dut
intervenir A nouveau. Toutefois, Uil et la vision furent
CONSErves.

Heyder dans son substantiel article déja cité fait connaftre
les faits suivants que nous donnons iei a titre d’indications bi-
bliographiques et en regrettant qu'ils ne soient pas assez com-
plets pour mériter de figurer dans nos tableanx

[* Thos. Reid !, mentionne trés rapidement un cas qui ne
parait avoir été rapporté nulle part plus explicitement.

2°A. Closson 2, cite le fait d’un patre, dgé de 53 ans. portant
depuis plusieurs années une petite tumenr qui dans les der-
niers mois avail rapidement augmenté de volume, elle élait
grosse comme une noisette el douloureuse, la tumeur élait
située sur la muf‘gu de la sclérotique et de la cornée, il n'y a
pas d'autres détails cliniques.

30 Keyser %, rappelle l'observation d'un malade de 359 ans qui
depuis quatre années constatait le développement lent d'une
large tumeur cancroidale sur la marge scléro-cornéenne ; il y
avait de vives douleurs, 'excision fut pratiquée ; six mois
aprés il n'y avait pas de récidive.

4% Schiess * déerit une tumeur & moitié carcinomateuse a
moifié sarcomateuse, contenant des cloisons de tissu conjone-
1if entre lesquelles on trouvait de larges cellules épithéliales.

! Tros Hewn. Onépithelioma of the Eye. Glasgow stedical Journalt. 11.2,)p, 147,

* A, Cossox. A Case of Cancroid of the cornea and sclera. Arch. f. path. anat.
Vol -1, p. 56,

# Kevsen. Clinical contributions io ophtalmology. Med, and, surg. Reporier,
et Richimond and Lowisville med. Journal, janvier 18573,

¢ Boniess. Pesther med. chirurg. Press. 1876, p. 278,
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5” Julian Chisholm ! signale un cas de cancer de la cornée
avantnécessité 'énucléation d’'un wil dans lequel la vision
¢tait encore bonne ; le malade igé de 49 ans portait sur
la marge de I'wil gauche, une tumeur douloureuse compo-
stée de trois parties; celle du milieu, la plus large ressemblait a
un pois cassé, les autres avaient le volume d'un grain de
millet. :

Une tumeur semblable avait ét¢ enleviée an malade un an
avant. Six mois apres, réeidive, et nouvelle opération.

L’opération dul étre pratiquée une troisitme fois, elle ful
suivie de récidive aprés quelques semaines. Enfin I'énucléation
fut pratiquée. L’examen microscopique démontra que les
¢léments cancéreux (sie) avaienl envahi le parenchyme de
la cornde.

6° Henry D. Noyes?, relate une observation quiconcerne un
homme de 48 ans portant depuis 12 ans un néoplasme primiti-
vement développé, sur le coté externe de I'eeil gauche, a la
marge de la cornée et s'étant particulierement aceru dans
les derniers mois ; la tumeur avait dix mill. de long, ecing
el demi de large, quatre d’épaisseur, sa surface ¢tail rugueuse,
sa consistance molle ;la wvision était conserviée. La fumenr
fut extirpée et le microscope démontra l'existence de cellu-
les épithéliales. Le malade ne parait pas avoir é1é suivi.

7° Schneider ? fournit une contribution & la thérapeutique
de I'épithélioma de la région seléro-cornéenne.

L'eil droit d'un ouvrier agé de 68 ans était, en mai 1875,
enflammé a4 un haut degré. Le malade ressentait jour et nuit
des douleurs dans le coté droit de la téte. La plus grande
partie de la tumeur était située sur la sclérotique, la plus pelite
sur la cornée. Les plus grands diamétres étaient de neuf el
sept millimétres:la surface était fissurée, la consistance dure.

! Jur, Ginsuowat. Lance!, 13 juillet 1372,
2 Hexny D. Noves. drehives of ophlalmology. Vol. VIII, p. 145, 1878,
3 Scaxeiwkn, Aich, of ophtalmology, Vol XXIL, 3 p. 200,
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Elle n’étail pas mobile sur les tissus sous-jacents, elle paraissail
résulter d'un traumatisme. Une premiére extirpation du néo-
plasme ful suivie de récidive, une nouvelle opération parut
avoir plus de succeés, mais l'auteur ne dit pas combien de
temps son malade resta gudri.

8% Schmidi! dans une contribution & U'étude des tumeurs
de la cornée, rapporte qualre cas; pour les trois derniers il
donne seulement le résultat de examen des tumeurs. Dans
le premier cas, il fait aussi I'étude clinique.

Il s'agissait dans ce fait d'un paysan russe portant une
grosse lumeur de I'eeil gauche, rugueuse, lobulée, d'une cou-
leur noiritre, dont la cause était, d’apres les renseignements,
un coup recu quelques mois auparavant ; le segment antériear
du globe fut enlevé, mais dans la méme année la (umeur se
reproduisit et I'énucléation fut pratiquée.

I’examen histologique montra que la tumeur avait proli-
féré dans la sclérotique et la substance propre de la cornée.
Elle possédait un tissu fibreux compact, & stroma arborescent,
riche en vaisseaux; au milieu des petites cellules du tissu de
granulation, il y avait, formant la masse morbide, de larges
cellules rondes avece deux ou plusieurs noyaux. Au centre de
celles-ci il y avait des cellules épithéliales, pigmentées, les
unes rangées en boyaux, les autres éparses, diffuses, ¢'était
du carcinome mélanique. Les trois autres examens anatomi-
ques étaient fort semblables & celui-1a et, comme lui, n"appre-
naient rien de nouveau.

Enfin Pasquale Sgrosso? dans un travail récent, écrit exelu-
sivement au point de vue anatomique, donne accessoirement
des renseignements cliniques que nous devons mettre & con-
tribution.

! Scuminr, Graefe's Arch. vol. VII 2 p, 120,

2 Paspuare Scroszo, Conlribuzione allo morfologia ed alla strattura dei tumori
epibulbari con speciale riguardo alle incluzioni parasitarie intra ed intercellulari
(psorospermi). Annali di oftalmologia. 1892,
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Il cite notamment un cas d’épithélioma du limbe, propagé
dans les lames superficielles de la cornée, ayant réeidivé i la
suite d'une simple ablation par les causliques et qui guérit
complétemen! par I'excision de la tumeur et du tissu sous-
jacent & laide du couteau de de Graefe. De Vincentiis put
réparer la perte de substance de la cornée avee un lambeau
de la conjonctive. Il n'y avail pas de récidive trois ans aprés.

Dans une aulre observation le méme auteur fail connaitre
I"histoire d'un épithélioma siégeant sur le limbe conjonetival
interne et sur la cornée, formant une tumear large de six
millimétres, haute de trois millimétres, & surface irrégulitre.
Cette tumeur guérit par la simple ablation avecle couteau de
de Graefe; la cornée placée sous la tumeur devint, apres la
UETIS0N, limpifiu el assez solide pour supporter la tension
intra-oculaire. Celle guérison parfaite ful constatée huil mois
apres.

Pasquale Sgrosso cite encore un cas d’épithélioma papillaire
adhérent au limbe seléro-cornéen par un pédicule assez
élroit. Cette tumeur fut exeisée et la perte de substance fut
réparée i l'aide d'un lambeau conjonetival. 1l n'y eul pas de
récidive ; mais le malade ne parait pas avoir été suivi.

Dans un qualtriéme fait, I'affection épithéliale, exeitée dans
sa marche par des cautérisations nsuffisantes au nitrate
d’argent, perfora la cornée el I'énucléation ful nécessaire.
Elle fut d'ailleurs suivie d'un bon résultat.

Un cinqui¢me cas, dans lequel la tumeur avait envahi le
globe oculaire et occasionné un engorgement des ganglions
lymphatiques nécessita l'exentération de orbite.

Dans un sixiéme faif, Sgrosso signale l'existence d'une
tumeur épithéliale, développée sur le limbe, ayant récidivé
. apres une premiere extirpation el dont la guérison fut com-
pléte aprés une seconde inlervention portant sur la tumeur
seule. Le malade, va quelque temps apres. complétement
guériy portail sur I'eeil sain un pinguecula dont le siege était
exactement celm quocenpait la eicatrice sur I'antre oeil,
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Les autres observations des tumeurs épithéliales épibulbaires
rapportées par cet auteur sont plus particuliérement inléres-
santes au point de vue analomigque; nous renvoyons le lec-
leur que ce colé de la question intéresse i Fimportant travail de
Pasquale Sgrosso. Retenons seulement quau point de vue
clinique et thérapeutigue, cet auteur et son maitre le profes-
seur de Vincentiis en sont pour Iablation du seul néoplasme
toutes les fois que la vision est conserviée. quels que soient le
volume et 'adhérence de la tumeur & la région scléro-cor-
néenne. Souvent méme de Vincentils répare immédiatement
la perle de substance & aide d'un lambeau conjonetival.

Rappelons pour terminer que All signale 13 cas person-
nels 1. Parmices 13 cas, il en est un particuliérement intéres-
sant & cause de U'invasion de la selérolique.

Voicel enfin nos deux faits inédits :

Ons |, — Epithélioma pacvimentews de la conjonctive hilbaire —
Ablation de la tuwmeur — Guérison.

Un homme de 27 ans , domeslique, quelques mois apris un léger lrau-
matisme par une hranche d'arbre, voil se développer dans 'angle interne
de son il droil une pelite tumeur assez dore, indolente el qui grossit
rapidement. Lorsqu'il se présenle, six mois apris, elle a déja acquis le
volume d'un pelit harvieol dont elle affecte d'aillenrs la forme, située en-
tre la caroncule el le limbe qu'elle embrasse par sa coneavilé en le coiflant
légérement. Cetle tumeur est irvégulitrement globuleuse & sa surface,
sillonnée par des vaisseaux tortueux, mais ni hourgeonnante ni fongueuse.
Sa consistance est assez dure. Elle adhére & 'épisclére par une sorte de
pedienle élargi. [1 n'existe aucune douleur, aneun trouble visuel, simple-
ment de la conjonetivile angulaire. Rien & signaler du eoté du systeme
ganglionnaire ni dans I'élat géndéral.

La tumenr est excisée aux ciseanx, avece raclage de la selérolique ponr
¢lre sir d'enlever le mal dans sa tolalité,

FEramen anatomique, — La lumenr présenle le volume d'une grosse
lentille aplatie, avee une surface lisse ¢l une hase rugueuse correspondant
i la seelion faite avee linstrament franchant. Sa consistance esl assez
dure, sa couleur blanchiatre, apres que les vaisseaux ont perdu leur con-
tenu.

Ay, Campendivim der nevimalen und pathologischen Histologie des Auges,
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A la loupe. on distingue sur la surface beaucoup de peliles eryples
mais il n'y a ni sillon ni saillie appréciable an loucher.

La tumeur, durcie exclusivement par P'aleool, est coupée perpendiculai-
rement & la surface, de facon i pouvoir poursuivre les progres dela lésion
dansg les parties profondes.

Elle esl & peu prés complétement composée d’épithélium pavimenteux.
Cel épithélium a conservé presque sa forme typique: il se présenle en
masse compacte o les eellules affeclent des formes différentes qu'on peut
grouper sous lrois chels prineipany :

1o Elles sonl régolicrement juxtaposées les unes aupres des aulres, selon
le type pavimenteux ; ces cellules sont larges, avee un pelit noyau el un
protoplasma presque incolore

20 Elles forment des globes épidermiques @ ees derniers sont {vés nom-
breux el affeclent toutes les dispositions classiques connues, avee toules
les gradalions qui séparent I'épithélivom jeune de I'épithélium eorne :

do Enfin, en quelques endroits, on trouve des nids de eellules épithe-
liales plus jeunes, avec un gros noyau: ces cellules sonl pressées les unes
contre les autres, comme & I'élroil : elles représentent évidemment 1'élé-
ment le plus vivace el aussi le plus dangereux de la tumeur.

Ces éléments épithéliaux pathologiques oceupent la presque totalité de
la tumeur qui nous a élé remise ; la base d'implantation en renferme un
nombre beanconp moins grand. La seclion aux ciseaux aurail cerlaine-
ment laissé des cellules épithéliales sur la selérolique, si un raclage éner-
gique n'avail, aprés exeision, débarrassé définitivement cette membrane.

Il ¥ a pen de vaisseaux dans la masse morbide ;: mais, dans quelques
points, particuliérement 4 la surface, on renconlre de nombreuses lacu-
nes remplies de globules rouges. Ce ne sont pas des hémorrhagies intersti-
tielles, car les globules y sonl bien conservés. Ces lacunes résullent de
la dilatation des vaisseaux normaux de la conjonelive: elles correspon-
dent aux vaisseaux tortueux signalés dans I'observalion clinigue.

Il s’agit, en somme, dans ce fait, d'un épithélioma pavimen-
teux avee de nombreux globes épidermiques, aux allures
bénignes; ayant envahi, dans une étroite zone, toute I'épais-
seur de la conjonctive bulbaire.

Le deuxiéme fait concerne une tumeur de méme nature,
mais beaucoup plus envahissante et méritant, au sens grave
du mot, le nom de tumenr maligne.

Ons, Il. — Epithélioma pavimenteur de la selévotique, de la cornée
el des parties profondes.

Mme (..., soixante-huit ans, sans profession, se présente & I'hopital
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Saint-André pour une affection de 'eeil gauche qui s'est développée dans
les conditions suivantes,

Il ¥ aquinze mois, sans cause connue, 'weil est devenn rouge, doulou-
reux et peu & pen une tumenr s'est développde qui, depuis, n'a cessé de
grossir. La malade ne peul dire exaclement si aflection a commeneé a
la partie interne on externe de la cornée. Depuis lrois mois, la vision esl
complétement abolie,

Le jour on, pour la premiére fois, nous examinons la malade, nous
constatons une uleération occupant la presqgue totalité de 'hémisphére an-
tévieur de 'eeil.

Celle uleération, dont le fond est déchiquelé, sanieux, noirdlre, pré-
sente a la partie externe de sa civconférence un bourrelel saillanl, en
forme de croissant d'un demi-centimétre d’épaisseur a =a partie médiane,
un peu plos minee dans les parlies supérieures et inférienres. Ce bour-
relet représente évidemment ce qui reste de la tumenr dévorée depuis
quelques mois par Fuleération.

La coque oculaire est conservée, mais I'hémisphére antérvieur de Peeil
parait complélement envahi par le néoplasme.

Non zeulement la cornée est en apparence infilirée, mais la chambre
anlérieure est remplie. On ne peul se rendre comple de la situation de
Iivis. Il n'y a eependant pas, & proprement parler, de perforation de la
cornée, car l'wil a conserve sa tonicilé normale: il parait méme un peu
augmenté de volume.

La conjonclive palpébrale et les paupiéres sont saines. Un ganglion
préauriculaive et plusicurs ganglions sous-maxillaires sont manifestement
engorgés, La nlﬁlzuln, d’apparence un peu cacheclique, porte une pelile
crotle épithéliomateuse sur le menlon.

L'wil est énuclédé en ayant le soin d'inciser la eonjonetive aussi loin que
possible de I'uleération, de facon & enlever tout le mal.

Examen anatomigue. — L'wil incisé dans sa région équatoriale, per-
pendiculairement & son axe, nous montre, chose prévue, gu'il n'élail pas
envahi dans son hémisphére postérieur: le cristallin est intact: les deé-
sordres portent sur la conjonetive bulbaire, la cornée, la sclérolique et
'iris, dans les conditions suivantes que 'examen histologique nous a fait
connaitre.

Examen histologique. — La néoplasie intéresse : 10 la selérotique ; 20 la
cornée: 3° les parties profondes jusqu’a l'iris inclusivement.

10 La sclérotique présente a sa surface une couche assez épaisse de lissu
morbide essentiellement composé de boyaux formés d'épithélium pavi-
menteux, touffus,tassés les uns contre les autres avee des vaisseaux assez
nombreunx, presque tous transversalement sectionnés par les coupes i di-
rection antéro-postérieure. [l n'y a ni pigment mélanique, ni hémorrhagies
intracellullaives ; la couleur noire de I'uleération était due i des hémor-
rhagies superficielles que le lavage de la piéee et son séjour dans les ligui-
des conservateurs ont fail disparaitre,
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Les cellules épithéliales sonl empilées les unes sur les autres, sans or-
dre, dans les eouches superficielles du néoplasme correspondantes & T'ul-
céralion: dans les parties plus profondes, en se rapprochant de la men-
hrane fibreuse de 'eeil, on rencontre dans quelgques points un peu de tissu
conjonelil’; en quelques endroits méme les boyaux eellulaives sont elair-
SeMes,

La selérolique s'est-elle laissée envahiv par le néoplasme ? Oui, le néo-
plasme I'a enlamée el ¢'esl la bien cerlainement une preuve péremploire
de Pextréme malignité de la tomeur, car la sclérolique est pour I'eil une
défense tres elficace. Quelques travées epithéliales, pen nombreuses d'ail-
leurs, ginsinuent dans ses lames externes.

20 A la surface de la cornée ou de ce gqui fut la cornée, M'uleération a en
quelgue sorte déteail tout le néoplasme; on ne trouve plus qu'un mélange
de tissu cornéen el de cellules épithéliales dans toute la moitié antérienree
de celle membrane ; les lames se sont exfoliées et leurs extrémités effilées
sont éparpillées dans la masse épithéliale,

Mais les lames postérieures, celles qui donblent immédiatement la mem-
brane de Descemet, ont résisté partout a la néoplasie; les eellules épithé-
liales n'onl pas pénélré dans la chambre anlérieure 4 (ravers la cornée,
mais an niveau de la soudure seléro-cornéenne,

Les ¢léments se sont infilirés dans la eornée, non pasa travers la mem-
brane de Bowmann, la lame élastique antérieure, mais en cheminant des
parties périphériques vers les parties centrales, ¢'esl-i-dire en partant du
limbe, Elles se sonl aussi introduites dans les inlerstices el ont détrail les
lames cornéennes en les soulevant de dedans en dehors, 11 en résulle qu'en
cerlains points o la eorndée est aux trois quarts détruite, on voil la mem-
brane de Bowmann soulevée el porlant encore intacl son épithélium pa-
vimenlenx steatifie physiologique.

L épithélinm eornéen n’a probablement joué aueun rdle dans le pro-
cessus: la cornée a élé envahie secondairement au nivean du limhe par
un épithélioma purement conjonetival.

3 Atravers le limbe scléro-cornéen, quirepresente le défaut de la cui-
rasse de I'eeil, P'épithélioma a pénétré dans la chambre anlérieure el gagné
Iiris. La face antérieure de eelle membrane esl envahie parles éléments épi-
théliaux, mais celle face senlement: il a é0é possible, surla piece, de déita-
cher Vivis de la lumear, qui n'intéressail encore que sa surface.

I n'y anulle parl d’éléments mélaniques el teis pen d’hémorchagies
interstitielles, Les vaisseaux sont dCaillenrs relativement rarves.

Aumoment ont Pénueléation a été pratiquée, le mal étail trop avaneeé
pour permetive de découveir exactement le point de déparl et de se rendre
comple des divers stades de 'évolution ; mais il est an moins (rés veai-
semblable que les diverses élapes du processus onl élé les suivantes ; épi-
thélioma de la conjonelive dulimbe, infiltration de 1'épithélinm au nivean
de la soudure scléro-cornéenne, prolifération dans les lames de Ja cornée,
sounlevee ol exfolice: envahissement de la ehambre antérieure,
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Ces deux observations sont remarguables & des litres divers.
La premiére est intéressante par son étiologie lraumalique,
parla présence et le nombre des globes épidermiques, par ses
allures bénignes ; la seconde a trait & une tumeur maligne au
premier chef et mérite d’étre retenue par la fagon dont elle a
envahi la cornée et la chambre antérieure.

Avee les malériaux nombreux qui précedent, essayons
d’¢erire aujourd’hui la monographie de affection qui nous
oceupe.

Etiologie. — Les renseignements anamnestigues sont sou-
vent trés incomplets ; remarquons cependant que Page tient
une place prédominante dans 'étiologie ; presque tous les
sujets onl plus de cinquante ans: un seul casa ¢é1é observé
sur un enfant par Dujardin ; une de nos observations concerne
un homme de vingt-huit ans : un fait de Valude a trait & un
homme de trente-cing & quarante ans ; tous les autres malades
sont plus dgés.

La profession prédispose probablement & la production du
mal; mais, sur ce point, rien de précis. La plupart des fails
ont trait & des malades observés dans un service hospitalier ;
il s’agit de cultivateurs, de marchands, ele.. ete.

Le traumatisme a joué un role évident dans quelques cas,
dans notre premiére observation, par exemple: dans beau-
coup d’autres, son réle est effacé, mais certain: ce sont des
poussieres, agents d'irritation légers mais permanents, qui
doivent étre souvent ineriminés; il n'est pas douteux non
plus que des caulérisalions inutiles ou intempestives, faites
sur des phlycténes conjonetivales chroniques ou récidivantes,
ne rentrent pour une bonne part dans I'étiologie de certains
fails.

Enfin la diathése spéciale, qui pousse & la prolifération
épithéliale, doitétre évidemment considérée comme la cause
principale et nécessaire de 'affection,
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Anatomie pathologique. — L'épithélioma de la conjone-
tive bulbaire est toujours pavimenteux, mais il peul prendre
toutes les formes de cette alfection, depuis la forme cornée
bénigne jusqu'a la forme envahissante en profondeur et en
surface. qui est trés maligne. A ce sujet, il convient de re-
marquer qu’il n’esl pas possible de diviser 'épithélioma con-
jonctival en bénin et malin:il ne peut pas, il ne saurait y
avoir de ligne de démarcation tranchée entre ces deux ordres
defails. A propos d'une cause accidentelle sans importance
el banale. la production la plus bénigne peut dégénérer et
changer trés rapidement de forme clinique. N'est-ce pas la
d’ailleurs 'histoire méme de I'épithélioma?

Iin réalité, tous les épithéliomas de la conjonetive bulbaire
sont ou peuvent devenir malins et malins & tous les degrés.

(Vest parce que Valude a éludié un trés petit nombre de
faits quil eroit pouvoir dire que les épithéliomas du limbe
scléro-cornéen n’offrent pas une tendance térébrante, pas plus
au niveau de la cornée qu'au niveau de la selérotique. et que
la cornée n'est jamais envahie gqu’en surface.

Certainement, la coque de I'eeil est merveilleusement dis-
posée pour protéger 'organe: nous avons nous-meéme récem-
ment rapporté ! un cas de carcinome trés malin, ayant
complétement entouré le bulbe oculaire sans pénétrer dans
son intérieur ; mais celte cuirasse n’est cependant pas sans
défaut et les épithéliomas, dans certaines conditions, peu-
vent la perforer. Le point de pénétration est précisément le
limbe seléro-cornéen.

L’¢épithélioma de la conjonctive du limbe repose a la fois
sur le tissu selérotical et sur le tissu cornéen dans sa portion
la plus périphérique. Sous I'épithélium de la cornée, il trouve
la membrane de Bowmann, qui arréte souvent par la résis-
tance propre de son lissu; mais souvent aussi les cellu-
les épithéliales se sont infiltrées dans les lames externes de

—

t Lacnance. Recueil d'Oplitalmologie, décembre 1891,
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la région scléro-cornéenne pour de la gagner aisément les es-
pace slymphatiques de la cornée. Les lamelles cornéennes ne
prennent aucune part au processus, mais elles sont écartées,
soulevées et a la longue détruites par les cellules morbides
toujours de plus en plus nombreuses. La seule barriére qui
s oppose i l'envahissement définitif de la chambre antérieure
est la membrane de Descemet. Dans un fait de Vittorio Basevi,
cette lame élastique a pu suffire & arréter le processus, mais
il n'est que trop facile aux cellules de tourner I'obslacle en
s'engageant dans les espaces de Schlemm et de Fontana.

Ces espaces sonl en relation trés élroile avee les milienx
de I'eeil et les cellules qu'ils contiennent peuvent aisément
passer dans la chambre antérieure et attaquer 'iris: ¢’est ce
qui a eu lien dansle cas de Parisotti, dans notre observation 11
el dans I'une de celles de Basevi oti, bien que la coque oculaire
parut intacte, il y avait de I'iritis, des synéchies, une péné-
tration évidente du néoplasme dans U'intérieur de Peeil.

Cette forme (érébrante de I'épithélioma du limbe scléro-
cornéen parait assez rare, puisque, sur 28 cas, nous ne la
trouvons mentionnée que 4 ou % fois d'une fagon tris explicite ;
mais celle rarelé esl, croyons-nous, plus apparente que réelle,
elle tient surtout a ce que le mal a ¢1é rapidement allagqué et
supprimé par une ablation compléte avant quiil ait pu ocea-
sionner de profonds dégats.

Les cas graves avee pénétration de I'épithélioma ont traita
des malades qui sont venus tard demander les secours de la
chirurgie, les autres sont venus Lot ; 14 est la cause principale
de la différence des lésions.

Toutes les fois done que I'épithélioma du limbe seléro-cor-
néen n'est pas manifestement corné, sous forme de plaques
¢caillenses, toutes les fois qu'il présente un grand nombre de
cellules épithéliales jeunes, capables de proliférer, il menace
e gagner I'intérieur de 'eeil par la région du limbe. La chi-
rurgie devra étre active, rapide, énergique et large pour étre
prudente.
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Il est méme certain que Pablation simple (sans énueléation)
de ces tumeurs ne donne pas toujours la guérison dont se
Hattent beancoup d’observateurs, car bien souvent les malades
n'ont pas éé suffisamment suivis ; ceux de Valude, de Ga-
lezowski, les notres sont dans ce eas. Nous ne pouvons done
souscrire & la conclusion récente de Galezowski !, qui ditque
les affections épithéliomateuses, lorsqu’elles débutent dans le
tissu cellulaire ou épithélial de la conjonctive ou de la cornée,
y restent localisées pendant toute la durée de leur évolution
sans alleindre les autres parties du globe oculaire.

Nous n'insisterons pas davantage sur les lésions propres a
I'épithélioma conjonctival malin ; en se reportant a la des-
eriplion de notre ohservation I, véritable type du genre, le
lectenr trouvera tous les détails utiles.

En terminant, il importe de remarquer que les épithéliomas
dont nous parlons iei sont, beaucoup moins souvent que les
sarcomes de la méme région, le sitge d’éléments mélaniques;
dans aucun des faits de Guépin rapportés par Boiteau, ni
dans ceux «de de Wecker, mi dans les deux cas de Basevi, mi
dans les notres, la mélanose n'existait. Le pigment mélanique,
dont la gravité est d’ailleurs bien connue, manque done trés
souvent.

Symptomatologie. — Au débul, laffection se présente quel-
quefois sous la forme d'une conjonctivite phlyeténulaire avec
de I'épisclérite chronigue (Hermann Demme). A ee moment,
il n'est pas rare que la lésion méconnue ne soit a plusieurs
reprises caulérisée au fer rouge ou an nitrate d’argent. Avee
ou sans caulérisation intempestive, la petite production mor-
bide augmente peu & peu et prend ses caractéres définitifs.

Le siége de I'épithélioma de la conjonetive bulbaire est
variable. Panas estime qu'il est de beancoup plus fréquent &
la partie externe el que ¢’est la une analogie frappante enire

! Gavezowskl Sociéld o Oplitalmologie de Paris, déeembre 1891,
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celle tumeur et les dermoides congénitaux. Cela est vrai pour
I'épithélioma dulimbe ; mais lorsque le mal siege a quelque
distance de la cornée, il est souvent placé en dedans de celle
membrane, entre le limbe et la caroncule,

Dans les premiers temps, ¢’est sous la forme verruqueuse
que la tumenr se présente ; son volume est & peu prés celui
d’'un pelit pois, mais dans la suile il peut s’aceroitre beau-
coup, au poinl que la tumeur éearte les paupitres el apparait
dans leur infervalle comme une masse rouge. noircie par des
hémorrhagies ou par la mélanose.

Dans certains cas, la tumeur prend et garde longlemps la
forme et la coloration des kystes dermoides et il y a lien de
bien se rendre compte des antéeédents pour ne pas faire une
erreur de diagnostic (Panas, Hermann Demme).

Lorsque I'épithélioma prend un grand développement, sa
surface est loujours beancoup pluslarge que sa base. Elle est
quelquefois comme pédiculée et trés souvent la cornée, qui
en est recouverte, n'a avec elle que des relations de contact.
Elle s’é¢tale & la surface de la membrane transparente en dé-
truisant seulement son épithélium (Guaita, Valude). Cepen-
dant, dans les cas graves, ainsi qu'on I'a vu dans le para-
graphe précédent, la cornée. donl les lamelles sont infilirées
par les cellules épithéliales, est détruite par le néoplasme con-
jonetival dont les racines ont dés lors pénétré dans I'épaisseur
de 'hémisphére antérieur de Ueeil.

En présence d'un cas de cegenre, surtoul lorsque les gan-
glions préauriculaires el sous-maxillaires ne sont pas engor-
zes, il faut, avant d’en arriver i l'intervention, bien reconnaitre
la base du mal et chercher avec un stylet & limiter le point
d'implantation.

La surface de la tumeur est d’habitude mamelonnée, rou-
ceatre, sanglante ; quelquefois cependant on y frouve comme
une substance crayeuse, qui recouvre quelquefois la cor-
née sans lui adhérer ; par le grattage cette membrane peut
reprendre sa transparence (Warlomont). Guépin, chez un de
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ses malades. put ainsi enlever, sans dégit, des plaques ¢eail-
l{E'LIﬂl":'i As507 lﬂ:lliliﬁlﬁljﬁ.

La tumeur est habituellement unique, mais quelquefois
des bosselures distinctes peuvent étre placées autour d'elle
(Manz).

Les hémorrhagies vraiment dignes de ce nom sonl rares a
la surface des tumeurs épithéliales ; aucun auteur ne signale
ce symptome comme avanl donné lien & quelque accident
ficheux. Les mouvements des paupiéres, les attouchements
divers, toules les causes d'irritation extérieure entrainent, i
la surface, de petits épanchements sanguins dont la couleur
noire tranche sur le fond rouge, framboisé, quelquefois
papilliforme de la tumeur ; mais cet écoulement sanguin est
rarement abondant. Une séerétion séro-purulente résulie
aussi souvent des irritations précédentes.

On sait que les affections épithéliales retentissent facilement
sur les ganglions voisins.

(zalezowski, Bousquet onl constaté cel engorgement gan-
glionnaire, noté également dans 'une de nos observations. Pas-
quale Sgrosso le signale aussi plusieurs fois. Nous eroyons
volontiers que les recherches n’ont pas toujours été suflisam-
ment faites du coté des ganglions préauriculaires et sous-
maxillaires: mais il n'en est pas moins certain que
I'engorgement ganglionnaire est rare. Ce fait jette un grand
jour sur absence de récidive aprés le sacrifice complet de
I'organe.

Diagnostic. — Au débul, I'épithélioma de la conjonetlive
bulbaire est souvent confonduavee la conjonetivite phlyeténu-
laire. Il suflira cependant de praliquer un examen attentif de
I'eil pour reconnaitre la présence d’une tumeur sous I'uleéra-
lion et ne pas rester lnng!emps dans un doule on une erreur
triés préjudiciable au malade. La conjonetivite phlyeténulaire
esl accompagnée d'un cortége inflammatoire plus aceusé; les
phlyeténes sont en géndéral multiples et quand elles se repro-
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duisent, ce n'est pas a la méme place. L'épithélioma uleéré ne
samende pas spontanément ; 4 mesure que luleération
s'¢largil la tumeur fait saillie davantage :les bords surmontent
l'uleération dont laspect fendillé, sanieux et I'indolence sont
les caractéres ordinaires.

Quand on constate sur la conjonclive une fumeur non
ulcérée, on peut avoir affaire a un épithélioma, a un pingue-
cula, & un papillome, & la tumenr décrite par Parinaud sous
le nom de dermo-épithéliome.

Le pinguecula est facilement reconnaissable a son panni-
cule graisseux, le papillome 4 son aspeel papillaire et verru-
queux. Cette tumeur est, d'ailleurs en réalité, formée en
grande partie par du tissu épithélial ; mais le tissu conjonetif
domine et il est rare, encore que le fait soil possible, de le
voir dégénérer en véritable épithélioma.,

Le dermo-épithéliome de Parinand est peut-étre une
tumeur dermoide, peui-éire un épithéliome bénin (Kalt).
Dans tous les cas, ses caractéres sont les suivants: la cou-
leur rouge jaunilre, aspect demi-translucide, quelquefois
lobulé, le siege pres du bord externe de la cornée, la tendance
a se développer en nappe et aenvahir la cornée sur une assez
grande élendue de sonbord, 'absence d'uleérations profondes,
la mobilité sur la sclérotique et enfin le jeune age du sujel.

Ce dernier caractére est le meilleur ; I'épithélioma appar-
tient aux adultes ou aux personnes dgées: ila été tres rare-
ment constaté chez des enfants.

D’ailleurs, il nous parait a la fois inutile et impossible de
tracer un diagnostic précis entre I'épithélioma bénin et 1'épi-
thélioma malin. C'est presqueun abus de langage que d’acco-
ler Uépithéte bénin aprés le mot épithélioma. La transforma-
tion d'une pareille lésion est & la merer du moindre ineident.
L'une et lautre variélé d’épithélioma appartiennent & la
méme famille el si nous renconirons jamais chez un de nos
malades le dermo-épithéliome de Parinaud, nous l'opérerons
hic et nune endépassant les limites du mal, comme s’il s’agis-

Lacraxce. Tum. de Uwil. 4
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sait d'une tumeur maligne. Les tumeurs dermoides ont
pour particularité essentielle de coineider avee d'autres viees
de développement de la végion : lagophtalmos, coloboma,
kyste dusourcil. déformation de la région ; elles siégent a la
partie externe de la cornée. A leur surface, onvoit a la loupe
des cryptes d’oii s'échappent des poils ; enfin, elles remontent
4 la naissance el sonl toujours observées dans le jeune ige.

Mais ce n'est pas lout, souvent le diagnostic épithélioma
est  évident : une tumeur sanieuse, flissurée, grosse comme
une noix, recouvre la totalité¢ de 'hémisphére antérieur de
I'eeil : la vision est abolie, I'ceil parait lui-méme avoir disparu ;
il faut alors s’enquérir des limites exactes de I'implantation ;
souvent, on conslalera que le point de départ de la tumeur
est relativement peu étendu, que le néoplasme empiéte lége-
rement sur la cornée et qu'il est presque pédiculé malgré
son développement rapide et son incontestable gravité,

Sila cornéeestencore lransparente, on peutapprécier I'élal de
la chambre antérieure el de Uivis el les conslatations qu'on y fera
devront tenir une grande place dans le choix du traitement.

Pronostic. — L’épithélioma de la conjonctive bulbaire est
une alfection grave, trés grave méme ; les récidives abondent
dans les slatistiques et elles seraient encore plus nombreuses
si les malades étaient plus souvent suivis.

Quel fond peut-on faire sur la guérison définitive, lorsque
'opérateur publie son observation quelques jours aprés
la guérison de la plaie ? Il faut bien avoir le courage de le

reconnaitre. la grande majorilé des cas connus sonl passibles

g
de ce reproche majeur.

L'épithélioma en apparence le plus bénin, avee globes épiF
dermiques, tendance marquée de presque toutes les cellules
a la dégénérescence cornée, s'infilire dans les lames les plus
profondes de la conjonetive. Dans notre premiére observation
personnelle, I'excision aux ciseaux, en apparence [rés com-
plete, avait été faite en plein tissu morbide et si le malade a
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gucrt définitivement, c'est que le raclage de la sclérotique
qui a terminé lopération a supprimé les cellules épithéliales
laissées sur celle membrane. Encore ne savons-nous pas si
réellement la guérison s’est maintenue, ear le malade n'a é1¢
suivi que quelques semaines. Toutefois, il est probable qu’en
cas de récidive il se serail de nouveau présenté a I'hopital.

Elle est done téméraire Nopinion de ceux qui eroient I'épi-
thélioma incapable de gagner les parties profondes el nous
pensons que les partisans de ce pronostic oplimiste s’'exposent
a des déboires el & des regrels.

Que le lecteur considére les eas assez nombreux de réeidive
signalés dans nos lableanx et ceux qui sont consignés plus
sommairement dans les pages suivantes : il remarquera le fait
de Chisholm dans lequel le chirurgien aprés avoir enlevé la
tumeur trois fois, dut enfin enlever U'eeil ; 1l notera aussi que
dans les cas de Noyes et Schneider, favorables a Uextirpation
simple, le malade n'a pas é1é suivi du tout.

Au point de vae du pronostic il faut tenir grand compte de
Fadhérence dn néoplasme anx parties profondes ; si en prenant
la tumeur avee les doigts on peut assez facilement la mobiliser,
surtout si elle n’adhére pasa la région du limbe, le pronostie
est assez favorable et 'ablation du seul néoplasme peut suffire ;
les tumeurs largement adhérentes, celles qui tiennent surtout
a lamarge de lacornée sontau conltraire beaucoup plus graves.
L’analyse détaillée des nombreux faits qui font la substance
de ce travail nous laisse cetle sensation forl netle que bien
peu de tumeurs placées dans ces derniéres conditions sont
radicalement enlevées par ablation simple, sans ampulalion
de l'hémisphére antérieur ou sans énucléation. Il est en pareille
matiere plus facile de sentir que de prouver, car pour mille
raisons les faits raceoureis, incomplels, non suivis, se prétent
mal & la démonstration.

Traitement. — En présence d'un épithélioma de la conjone-
tive, il faut done sans hésiler songer a sa desiruction Immé-
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diate el totale. Aussi pelite que soit la lésion, il faudra
toujours l'exciser en dépassant trés largement les limites du
mal. Celte excision sera faite au bislouri ou aux -ciseanx
et toujours suivie d’'une cautérisation des parties cruentées,
cautérisation allant jusqu'aux lames exlernes de la scléro-
tique inclusivement el, §’il y a lien, jusqu’au-dessous de la
membrane de Bowmann, au risque de laisser dans la cornée
une opacification partielle définitive.

Nous repoussons absolument la pratique récemment encore
recommandée par Pasquale Sgrosso ! qui consiste & réparer la
perte de substance de la eonjonctive excisée. Il vaut mieux
cautériser le point d'implantation et surveiller la réparation
lente de la plaie opératoire.

Si la cornée est déformée, bosselée, ¢'est qu’elle estinfilirée
par les cellules épithéliales; dans ce cas, nous ne voyons
d’autre traitement raisonnable que 'amputation de I'hémi-
sphére antérieur an moins, et pour peuqu’avec cetle opération
la sécurité ne paraisse pas complete, I'énucléation, car le traite-
ment ne saurait étre trop radical.

A plus forte raison, et ceci d’ailleurs n'est discuté par
personne, l'énucléation s’impose lorsque la chambre anté-
rieure est remplie par le néoplasme, lorsque 'iris est malade.

Si les ganglions préauriculaire et sous-maxillaires sont en-
gorgés, leur ablation est aussi nécessaire que Iablation de
I'ceil. Nécessaire aussi sera 'exentération delorbite, lorsqu’on
craindra la diffusion des ¢léments épithéliaux dans les tissus
péri-oculaires.

CONCLUSIONS

1o L’épithélioma de la conjonctive bulbaire et en particu-

lier du limbe secléro-cornéen est une tumeur trés maligne

ayant une grande tendance & proliférer dans tous les sens,
aussi bien dans les parties profondes qu'a la surface de 'ceil.

i PasquarLe Benrosso. Annali di Oftalm., 1892, fasc. 1.
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2°Du coté des parties profondes, elle peul élre arrétée par
la sclérotigue et la cornée; ces deux membranes, en effe,
protégent I'ceil avecune efficacité incontestable, mais leur sou-
dure constitue le point faible de cette paroi défensive, comme
le défaut de la cuirasse de 'oeil.

3° Par lelimbe scléro-cornéen, les cellules épithéliales s'infil-
trent, s'introduisent dans les lamelles de la cornée, dans les
espaces de Schlemm, dans la chambre antérieure, ete., ete.

4° Les épithéliomas en apparence les plus bénins, a surface
cornée écailleuse, présentent dans leurs parties profondes des
cellules capables de proliférer.

Ces cellules, quand elles existent et elles existent peut-étre
toujours, sont la cause d'un danger permanent, tant que la
tumeur n’est pas enlevée, et occasionnent les récidives quand,
apres extirpation, une caulérisation énergique, profonde, an
fer rouge, n'est pas venue les détruire.

3° Pour peu que la cornée soit infiltrée d'éléments épithé-
liaux, il est nécessaire d’en pratiquer I'ablation.

L'énucléation du globe oculaire sera souvent seule capable
de dépasser sufflisamment leslimites du mal.
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Je pratique séance tenanle excision de ce néoplasme. 11 ful triés facile de
le séparer de la selérolique a laguelle il adhérail par quelques (ractus courts
mais peu épais. Pour éviler les récidives, la base dimplantalion est eanfé-
risée avec la lame plate du thermo-cantére, assez profondément pour in-
téresser les couches exlernes de la sclérotique.

Nous produisons ainsi une eschare noirdilre qui se détache au bout de
quelgques jours.

Aprés un séjour d'une semaine & 'hopital, Jean W. rentre chez lui d'on il
revient un mois aprés pour nous faire constaler sa guérison compléte,

Deseription macroscopique. — La tumenr présente le volume d'une pe-
tite noisette; elle esl & peu prés ronde, noivdlre, ivrézulicre 4 sa surface,

Celte lumenr est fixée par 'aleool absolu, colorée en masse par le piero-
carmin, leaitée par les aleools suecessifs, le chloroforme el enfin moniée
dans la paralline.

Les eoupes au microlome mécanique Vialane, sonl failes au centiéme ;
la eoloration en masse étant insuffisante. aprés avoir dissout la paraffine
par le xylol, nous les colorons de nouveau : 1% les unes avec le picro-car-
min, 22 les aulres avee le earmin aluné, 3o d’autres encore avee le blen de
meéthylene et la glyeérine iodée. Ce dernier procédé, trés favorable pour
I'examen des lésions intra-eellulaives, nous a été indiqué par nolre savant
camarade de laboraloire M. le D* Sabrazés, auquel nous sommes heureux
d'adresser ici nos cordiaux remerciments.

La deseription histologique que mérile cette tumeur comprend en pre-
mier lieu la disposition générale des élémenls analomiques, deuxitme-
ment une étude détaillée des intéressantes transformations intra-cellulaires
que nous avons constatées,

1o La tumeur est divisée en lrois parties, rois lobes distinets, séparés
les uns des autres par des cloisons assez épaisses de lissu conjonetif.

Ces cloisons de lissu cellulaivre se conlinuent du edté de insertion du
néoplasme sur la selérotique, les ciseaux détachant la tumeur ont porié
sur le tissu conjonelif et il est eertain & premiére vue que les limiles du
néoplasme onl élé dépassées, puisque la section a élé faile au-dessous de
la capsule d'enveloppe. Au niveau de celte seclion, on lrouve une nappe
hémorrhagique  produile sans doute an moment de lintervenlion chi-
rurgicale.

Les Lrois lobes du néoplasme présentent dans leur intérieur quelques
cloisonnements imparfaits venus de la capsule enveloppante.

Il est probable que ces enveloppes fibreuses ne sont autre chose que le
tissu conjonetlif préexistant, dans les mailles duquel les cellules morbides
onl prolifére.

Ces eellules sont des cellules épithéliales reconnaissables a leur forme
polvédrique, & leur volume, & leur noyau.

Les dimensions de ees eellules sont d’aillenrs variables, il en est d'énor-
mes renfermant plusieurs noyaux ; quelques-unes, peu nombreuses, pos-
sedent des granuldtionsde pigmentintra-cellulaire, véritable mélanine.
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Ces cellules sont tassées les unes sur les antres el constituent un épithé-
lioma diffus sans globes épidermiques, conlenant un trés pelit nombre
de vaisseaux.

2 Les cellules offrent des altérations gqui mérilent de nous arréter,

¢i.) Ce sont d'abord des dégénérescences celluloides représentées sur la
fig. 1. Cetle figure est prise au niveaunde la surface, sur les confins de
I'uleération. Ainsi que le dessin l'indique, ces cellules donnent la sensa-
tion d'une vacuole, comme si le contenu s’en étail échappé pendant les
manipulalions imposées a la coupe.

&.) 1l est des dégénérescences eellulaires plus inléressantes encore ; car
elles rappellent les parasiles inlra-cellulaires, les coccidies dont on s'occupe
tant aujourd hui.

On sait que l'interprétation de ces lésions est trés variable selon les
auteurs ; avanl de nous arréter aux explications qui ont été données, effor-
gons nous de décrire exactement ce que nous avons vu.

Deux ordres de préparations nous ont paru utilisables a cet effet. a),
les unes colorées par le picro-carmin, &), les autres par la double colora-
tion au bleu de méthyléne ef & la glycérine iodée. Pour oblenir un hon
résultat par celle derniére méthode, il suffit de tremper pendant une mi-
nute les coupes dans une solution nentre de bleu de méthyléne (deux gout-
tes de la couleur dans 20 gram. d'ean distillée) et de monter la coupe
dans la glyeérine iodée, Ces préparations ont 'inconvénient d'élre peu
stables ; an bout de quelques semaines elles commencent a pilir, mais
examinées immeédialement, elles montrent & merveille tous les délails des
cellules, les parois, les noyaux, Ie proloplasma et, ce qui importe surtout
dans l'espéce, les organismes ou pseudo-organismes intra-cellulaires.

Les figures 2, 3, 4, 3, 6, T monlrent mieux que nous ne saurions le dire
les diverses particularilés intra-cellulaires. Nous appelons surtout atten-
tion sur la fig. 2 on le double contour du corps inclus est trés net.

Dans celle premiére observation les cellules de ce genre
ne sont pas trés nombreuses : nous les avons frouvées au con-
traire en grande quantité dans I'observation II, les cellules
de I'une et l'autre tumeur méritent d’élre comparées ; nous
exposerons plus loin les considérations générales quelles
comporlent les unes et les autres.

Oss, IL.— Epithelioma du limbe. Ablation simple. Reécidive. Enu-
cléation.

Cette deuxitme observation nous a élé obligeamment communiquée
par notre savant confrére le Dr Chibret (de Clermont-Ferrand), elle a



TUMEURS EPITHELIALES EPIBULBAIRES 57
trait & un malade de 58 ans, cultivateur, qui présenta en 1888 les pre-
mitres atteintes de son mal.

Une premiére opéralion consistant dans I'exeision du néoplasme fut
pratiquée en 1891, mais la récidive survint bientdt et quand le malade se
présenta an Dr Chibred, il élait justiciable du diagnoestic suivant : Epithe-
lioma récidivé du limbe scléro-cornéen de I'eil gauche, ayanl envahi la
moitié exlerne de la cornée et la conjonelive bulbaire jusqu'au cul-de-
sac conjonctival externe.

Lénueléation fut prafiquée et suivie d'une prompte guérison.

Deseription anatomique. — Aprés la conservalion dans Paleool, le
néoplasme se compose d'une saillie de 3 on 4 mm. de haunleur placée en
fer 4 cheval sur le limbe seléro-cornéen et siégeant & moitié sur la cornée,
a moilié sur la sclérotique ; toute la surface est uleérée, aplatie, et présente
des saillies séparées par des sillons pen profonds.

Une seclion méridienne divisant la tumeunr par son milieu permet de se
rendre bien comple de ses rapports. L'examen de la fiz. 8, qui monire une
coupe d'ensemble, est & ce point de vue trés instructif.

Pour le néoplame on conslate un épaississement considérable dela cor-
née, qui garde son aspect fibrillaire ; la sclérolique a son épaisseur nor-
male, l'iris est intact ainsique la chambre antérieure, le reste de 'organe
ne présente rien de particulier.

Eramen histologigue. — Les coupes ont été failes aprés inclusion
dans la paraffine selon les procédés ordinaires. Elles ont été colorées, la pa-
raffine étant dissoute par le xylol, par le piecro-carmin, I'éosine hématoxy-
lique, la safranine, le bleu de méthyléne et la glycérine iodée.

La fig. 8 (grossie 50 fois) monlre la disposition lobulée du néoplasme: &
gauche et en bas on remarque la cornée {rés épaissie, l'iris normal, en
haut la sclérotique, les proees ciliaives, le corps ciliaire, le canal de
Schlemm.

La eornée n'a souffert que sous l'influence de son mauvais voisinage ;
elle s'est admirablement défendue, s'est épaissie, sans nulle part se laisser
entamer. On peut suivre la membrane de Bowmann dans foule la partie
antérieure de la cornée; elle n'a faibli qu'en deux ou {rois points de tris
peu d'éfendue. L'épithélium senl a disparu. La structure du parenchyme
cornéen est absolument normale,

La sclérotiqgne & sa parlie postérieure est aussi restée indifférente au con-
tact du néoplasme manifestement développé dans la conjonetive ; mais an
nivean meme de la soudure seléro-cornéenne, en face du canal de Sehlemm,
bien visible sur toules nos coupes (fig.8) nous remarquons un phénoméne
irés inléressant ; les eellules ont commencé a s'introduire dans les mailles
du tissu fibreux ; elles ne sont pas allées bien loin, mais on peut dire que
1a elles onl commence Vinfiliralion de Voeil,

Pour bien nous rendre compte des détails des lésions, étudions-lesaun
grossissement convenable.

Avee l'oculaire 1 el Tobjectif 6 (de Verick) les globes épidermiques
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éléments par I'aleool absolu nous onl donné des préparations lrés nefles
el riches en renseignements morphologiques.

Sur chaque coupe il existe un triés grand nombre de lésions inlra-cel-
lulaires analogues aux coccidies.

Tandis que dans nolre premiere observalion il Tallail chercher guelque-
fois assez longuement, pour voir une cellule intéressanle, & ce point de
vie, dans cette seconde obgervalion nous n'avons que lembarras du choix.

Les figures 10, 44, 12, 13, 14, 15, représentent les six fypes principanx ;
ces figures reproduisent [rés exaclement ee que nous avons vo el une
deseription n'ajouterait vien & ces dessins fideles, La figure 12 est peul-
élre la plusintéressante : elle pourrail faire admeltre qu'un élément para-
sitaire enfre par effraction dans une cellule épithéliale. Dans les cellules
10 et 11 Vorganisme intra-cellulaire est-il une coceidie ? En vérile la ressem-
bliance est frappante. Notre ami le Dr Sabrazés nous a monlré des coceidies
trouvées dans la maladie de Pagel el nous ne voyons pas quil soil pos-
gible de donner un nom différent aux élémenis intra-épithéliaux visibles
sur nos preparalions. :

Nous reviendrons plus loin sur celle question difficile et encore loin
d'ilre résolue.

Ops. IlI. — Epithélioma du limbe seléro-corneen. — Envahizzement de
Ceedd aunivean de Dangle de fillration. — Enucléation.

Mad. X. 50 ans, sans profession, a vu se développer il y a trois ans sur
son @il droit une tumeur qui s'est de bonne heure uleérée el de laquelle
s'écoule depuis longlemps une sanie purulente mélangée de sang.

En venant nous consuller, le 10 novembre 1892, cetie malade trds im-
pressionnable, d'une sanlé médiocre, raconle que sa lumeur présente des
variations réguliéres, coincidant aux épogues menstruelles ; an moment des
derniers flux ealaméniaux, qui depuis quelques mois lendent & disparai-
tre, Ia tumeur parail gonfler et le liquide qui s'écoule est plus abondant,

De plus la malade croit avoir remarqueé qua Poceasion d'une affeclion
pulmonaire, 'écoulement de son uleéralion s'est ralentie: mais élant
donné son caraclére prompl & U'exagération el son mangue absolun d'es-
prit. d'observation, il 0’y a pas lieu de tenir grand comple de celle affir-
malion.

Celle tumeur se présente sous la forme dun chou-fleur ocenpant la
partie externe el supérieure du globe oculaive el remplissant compléfement
la fente palpébrale. La cornée apparait encore saine en bas el en dedans,
la vision est encore assezbonne et I'éclairage oblique ainsi que l'examen de
la tension eculaire démontrent que la cayité est saine dans toutes les par-
ties. Il s'agit d'une tumeur épi-bulbaire & cheval surle limbe scléro-eornéen.

Il y a une sorte de pédicule large, mais {rés courd, ne laissant & la tu-
meur aucune mobililé sur les parlies sous-jacentes.
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Instruil par de nombreux faits de ce genre, nous n’hésitons pas a pro-
poser i notre malade une intervenlion radicale et I'énucléation est pra-
tiquée le 135 novembre 1892 avec l'aide de nolre confrére le Dr Rivals
(de Bordeaux).

Description macroscopique, — La lumeur a le volume d'une pelile
noisetle, elle recouvee presque completement la ecornée saul dans une mi-
nime élendue en bas el en dedans. Elle est ulcérée sur toule sa surface.
Par une coupe méridienne faite dans le plan horizonlal, celle tumenr est
partagée en deux parties égales et I'on peut ainsi irés aisémenlt se rendre
comple des rapporls du néoplasme.

La simple inspeclion de lafig. 16 (planche I} montre que la tumeur est
adhérente au niveaun du limbe seléro-cornéen et du segment externe de la
cornée, tris épaissie i cet endroit comme sur nolre denxitme observalion.

La chambre antérieure, ainsi que examen clinique le démontrait, est
indemne : al'eil nu on se rend frés bien comple que latumeur adhére dla

cornée dans une étroite zone (bien visible surla fig 16, plancheIll). Le reste

de la cornée est en simple contacl avee le néoplasme : au-dessous de lui
(en 2, fig 16) on reconnait la conjonclive qui le sépare de la scléroligue.

Eramen iicrozcopique. — A un faible grossissement on est frappé par
la grande vascularisalion du lissu : vers la surface surtoul les laes san-
guins, les hémorrhagies inlerstitielles sont {rés nombreuses @ a la base du
néoplasme du colé de son point d'implantation sont béantes de nom-
breuses bouches vasculaires.

Le tissu est manifestement de 'épithélium dérivé de 1'épithélium  pa-
vimenleux de la conjonclive ; & certains endroils il est encore typigque,
mais le plus souvent cependant il est modifié.

Il n'y a pas de globes épidermiqgues ; I'épithélinm morbide est infiltré,
diffus comme celui de notre premiére observation ; nous n'y avons pas
rencontré les formes coceidiennes.

La fig 17 (planche I} montre en détail les rapports de cette tumeur
avec le limbe : ilssont trés intéressants ; on y voit infiltration lente des
cellules & travers les lames de la membrane sclérotico-cornéenne. La lee-
ture de la légende de la ligure (page 71) parlera mieux a I'esprit que Loutes
les deseriplions On remarquera parliculierement les ilols épithéliaux (7,7,
fiz. 16 planche IIT) qui se dirigent vers le canal de Schlemm,

Surla méme coupe, oa dislingne hypertrophie du musele eciliaire,
hypertrophie qu’il est difficile d’expliquer autrement que par une irrita-
tion de voisinage. 11 n’y a pas dans l'inlérienr du muscle d'infiltrations
epithéliales pas plus que dans les procés ciliaives et dans I'ivis.

En ee qui concerne le muscle ciliaire, celte préparalion est aussi remar-
quable par I'abondance, le volume el la neltelé des fibres méridionales
qui se propagent dans la ehoroide. On sait depuis Yvanoll que ces fibres
parlieulicrement développées chez les myopes jouent un role considéra-
ble dans la production des désordres choroidiens, staphylome et autres;
chez notre malade ce viee de réfraction n'existait cependant pas,
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La eornée est, apres I'angle de filiration, la parlie la plus intéressanie
de eelle picee anatomique ; elle s'est épaissie ainsi que lindique la fiz. 135
dans une assez nolable élendue ; mais en s'épaisissant elle a conservé
sa slructure normale, nulle part les cellules épithéliales n'ont pu infil-
trer. Comme dans tous les cas de ce genre que nous avons éludiés, elle
a fait preuve d'une trés grande foree de résistance. En ce qui concerne
celle membrane, nous ne pourrions que répéter ce que nous avons dit
dans la précédente ohservation.

Les trois observations qui préeédent appellent deux ordres
de réflexions ; les unes d’ordre anatomique concernant exis-
tence des formes coccidiennes, les aulres ont trait an mode de
propagation du néoplasme, & Pinfiltration dans la coque ocu-
laire des éléments épithéliaux.

12 DES FORMES COCCIDIENNES.

Les figures 2,3,4,5,6,7,10, 11, 12,13, 14, 15, (planche I
et 1), rappellent les coccidies déerites par de nombreux au-
teurs dans les cancers épithéliaux depuis les travaux de Ma-
lassez!, de Darier 2, d’Albarran % et de Wickham &,

Il semble bien au premier abord qu'il s’agit 1a de corps
cellulaires, organismes dislinels et parasilaires inclus dans les
cellules ; presque tous ont un double contour bien net et
occupent dans le protaplasma une place qu’ils se sonteréée
en repoussant le noyau de la cellule et le protaplasma vers
la paroi cellulaire.

S’agit-il bien de coecidies? 1l y a une trées grande différence
entre les coceidies du lapin et les lésions intra cellulaires
représentées sur nos coupes. Pour croire quiil s'agit 1a d’é-
léments parasitaires, il faut admettre d’'une part que ce sont

! Mavazsez, Sur les nouvelles psorospermoses chez I'homme. Aichives de mé-
decine expérimentale, 1890,

2 Dawmien. Annales de dermalologie, 1880 ne 7, p. 117,

4 Arparnan, Tumeurs épithéliales contenant des coccidies. Semaine Médi-
cale, 1839,

4 Wickmasm, Th, Paris, 1390,
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des coceidies dégéndrées et d’autre part que les formes de dégé-
nérescence des coceidies sonl analogues anx formes de dégé-
nérescence cellulaire. Cest P'opinion qu'a exposée Malassez.

Sodakewischt! (qui vient d’éerire sur ce sujet de trés inté-
ressanls travaux a rencontré les lésions de ce genre 95 fois
sur 95 cas de cancer et croil pouvoir affirmer d'une fagon ab-
solue leur nalure parasitaire.

Cependant Cornil * étudiant les modes de multiplication des
novaux el des cellules dansl'épithélioma, pense qu'il s’agit le
plus souvent, peal-¢tre loujours, de modifications successives
de la substance nucléaire ou bien que ces pseudo coceidies
ne sonl aulre chose que des cellules migratrices faufilées dans
le protoplasma. La cellule de la fig. 5 est peul élre passible
de eelte mterprétation.

Borrel? a éerit sur ce sujet une thése récente et remargquable
dans laquelle il défend cette opinion de Cornil, qui est aussi
celle de Duplay el Cazin®, de Steinhaus et de beaucoupd aulres,
il reproche nolamment & Sodakewischt de s’étre la plupart
du temps placé dans de mauvaises conditions pour étudier les
coccidies qui, assure-1-il, sonl difficiles & mettre en lumiére
dans les-pitces lixées par Ialeool el le liquide de Muller.

Dans son lravail, Borrel déerit soigneusement les formes
anormales de 'évolution cellulaire el monire que la division
du protoplasma ne suit pas toujours la division du noyau. Il
peut se produire ainsi des formations cellulaires endogénes
par la lobulation du noyau dans I'intérieur de la cellule. Un
bourgeon du noyau principal peut aussi s’entourer d'une
conche de protoplasma el la cellule endogéne est constitnée.
Les ligures 5, 6, 7 peuvent s’expliquer de cette fagon,

I Sopagewizcet. Annales de Uinsliful Paslewr, 1892,

2 Gonxit. Modes de mulliplication dez noyaux et des cellules dans 1'épithélioma ,
Journal de Panelfonie, 18590,

3 BorneL. Evelulion cellulaive ef parasitisme dans ['épithélioma. Th. Mont-
pellier, 1892,

i Durray er Camix, Semaine médicale, 1831,
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Plus difficile, nous semble-1-il, est Uexplication des cellules
figurées en 3, 10, 11, 12: 1l n'est pas il]]Il[}HHfl![f' gqu’elles con-
tiennent un élément nouvean, parasitaire, dans tous les cas
rien n'autorise & penser qu'il sagisse la d'une dégénérescence
cellulare ordinaire.

Il convient, pour linterprétation de ces lésions, de rester
dans la réserve, deux raisons majeures nous y invitent. 1° la
déconverte de ces formes coccidiennes a é1é pour nous acei-
dentelle, et la fixation par Dalcool, que seul nous avons
employé, élant de avis général (Sodakewischt, Borrel) un
moyen défectuenx, nos préparvations perdent par ce fait beau-
coup de leur valeur & ee point de wue spécial: 2° la question
est encore triss controversée el il faut savoir attendre accord
gquapporteront sans doute les travaux ultérieurs des histolo-
gistes particulierement versés dans ces questions.

Cette prudente réserve, qui nousestinspirée par les travaux
de Kiener, de Cornil, de Malassez lui-méme, conlrasle avee
les affirmations de Pasquale Sgrosso !, éleve de de Vincentiis
qui, dans une étude récente, d'ailleurs fort instructive, sur les
épithélioma épi-bulbaires.n’apas eraint de déerire des parasites
intra-cellulaires qui sont trés certainement pour la plupart
de simples phénoménes de dégénérescence. Pasquale Sgrosso
fait reposer la nature parasitaire des corps quil déeril sur
leur nature hyaline, sur la présence de Penveloppe a double
contour, sur I'absence de fusion malgré le groupement, sur
le siege inira el extra-cellulaire. sur I'absence de réactions
propres aux dégénérescences spéeiales.

Ce sont 1a d'insuffisantes raisons : il faudrait monirer ['évo-
lution du parasite, son slade originel, son age adulte, sa
multiplication, le suivre enfin dans ses phases évolutives et
notre auteur ne I'a pas fait. Toul ce quont dit el démoniré
Cornil et Borrel sur les transformations anormales des

I PazguaLe Scnosso. Annali di Ottalmologia, 1892,
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cellules épithéliales du carcinome explique les fails constatés
par Sgrosso.

Cela dit & propos du travail de notre confrére italien, il
faut le féliciter el le remercier d’avoir apporlé des faits qui,
par leurs détails minutieux, constituent des maltériaux trés
imporlants.

En effet, il importe moins en ce moment de conclure que
de rassembler des malériaux; c'est la raison pour laguelle
nous avons avec quelque soin appuyé sur les détails anatomo-
pathologiques de nos observations.

2¢ [}y MODE DE PENETRATION DE L EPITHELIOMA CONJONCTIVAL,—
COMMENT 1L DEVIENT DANGEREUX,

Ce que nous avons i dire & ce sujet n'est que le corollaire
nouveau de notre récent travail déja eilé ; i coté des considé-
rations cliniques précédemment exposées, il convient de placer
les fails anatomigues de la 2¢ et de la 3¢ observalions. Les
données cliniques prendront, a la lumiére de ces faits, un
caraclére scientifique (rés précieux.,

Nous disions que le point de pénétration, le défaut de la
cuirasse de I'eeil est le limbe seléro-cornéen et que les cellules
peuvent facilement s’engager dans les espaces de Schlemm
et de Fontana. Au point de vue elinique celte térébration de
I'épithélioma du limbe parait assez rare puisque, sur plus de
30 cas, nous ne I'avons trouvé que 5 fois d'une maniére trés
explicite ; ¢'est la une rareté apparente et il appartient a I'a-
natomie pathologique de montrer ala fois, la fréquence et les
stades de ce mode de pénétration.

Qu'on jette un coup d’eeil sur la figure d’ensemble qui con-
cerne nolre deuxiéme observation (fig. 8, planche II) on y re-
marque des cellules épithéliales savancant en colonnes ser-
riées vers 'angle de filtration. Cel envahissement épithélial est
d’autant plus dangereux que les cellules de celte partie de la
tumeur sont jeunes, aclives, en voie de prolifération. Elles
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sont encore loin des espaces lymphatiques el de la chambre
antérieure, mais il n’est pas douteux que par la Uentrée du
mal dans I'eeil aurait eu lieu.

La troisitme observation montre le méme processus & un
stade plus avancé ;les éléments morbides sont tout preés des
canaux de Schlemm, de plus on distingue en beaucoup
d’endroils de petites travées épithéliales du plus mauvais
augure.

L’excision de la tumeur sans ablation du globe de I'eeil au-
rait été une opération trés facheuse et cependant elle parais-
sait justifiée par les symplomes;la chambre anlérieure était
conservée. la vision assez bonne, les milieux normaux; la
coque oculaire semblait encore intacte et la tumeur épibulbaire
était au premier chel parmi celles que beaucoup de praticiens
excisent sans toucher au globe. Notre étude anatomique mé-
rite d’étre considérée attentivement par les partisans de cette
thérapeutique conservatrice. Elle contient pour eux un pré-
clenx enseignement.

En dehors de cette conclusion majeure, il en est une autre
concernant I'intégrité absolue de la sclérotique et de la cor-
née, excepté dans larégion du limbe.

Il nous parait démontré, disions-nous !, que la sclérotique et
la cornée servenl aux tumeurs « malignes épi-bulbaires de
point d’appui et non de point dorigine » et nous faisions
remarquer qu’il existe dans I'économie humaine un tissu
absolument comparable au tissu sclérotical, c’est eelui des
tendons et que les tendons ne sont jamais le siege de néo-
plasmes. Schwarlz n’a pu en trouver aucun exemple authen-
tique. Nous méme avons publié? un cas de sarcome tendineux
qui, selon lopinion du P* Cornil avait pris racine dans la
séreuse enveloppante.

Il en eslainsi pour les tumeurs épibulbaires, elles se for-

! Lagrance, Areh. &’ Oplitalinologie, 1884,
! Lacraxce. Bull. Soc, anal, de Paris, 1882,

Lacrance. Tum. de Uewil.

<
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ment aux dépens de la conjoncltive muqueuse enveloppante
de la sclérotique.

Aux aunteurs qui nous reprochent de comparer des tissus
de nature différente ! nous répondrons que Ihistologie est avee
nous. Quelle différence y a t-il entre la sclérotique et une
aponévrose et quelle différence entre une aponévrose el un
tendon? Ce sont des tissus non pas analogues. mais sembla-
bles. composés d'éléments également immobilisés dans leur
forme, également peu aptes a faire les frais d'une néoplasie.

En ce qui concerne la cornée, nous n'avons jamais méeonnu
sa nature spéciale el la puissance de ses réactions biologiques:
mais comme nous avons presque loujours (rouveé cetle mem-
brane intacte au-dessous des tumeurs les plus malignes, nous
en avons conclu qu'elle se comportait comme la sclérotique,
sans d’ailleurs donner 'explication de ce fait.

Depuis I'époque de nolre premicre élude, une tumeur pri-
mitivement développie dans la cornée a é16 observée par le
Dr Blanquinque?® et Panas (de Gaillardon)? et étudiée par
Malassez ;: on peut & bon droit dire ici que U'exceplion confir-
me la régle, caril n'y a que deux ou (rois aulres fails de ce
genre, nolamment celui extrémement succinet de Galezowski,
dans lequel Cornil et Ranvier démontrérent Uexistence d’un
carcinome ocecupant les couches superficielles de la cornde.

Pasquale Sgrosso *, dans I'élude dont nous avons plusieurs
fois parlé. cile deux cas d’épithélioma primitif de la cornée
qui trouvaient ici leur place naturelle.

Le premier fait est celui d'un épithélioma & cellules poly-
gonales, & gros noyau, développé dans la cornée, a un milli-
meétre du limbe sans que celui-ci participal en rien au
néoplasme.

! Pasguare Scrozeo. Annali di Offalmologia, page 19, 1802,

* Buanguinguk. Un cas de mélano-sarcome de la cornée, Recueil d Ophialmo-
logie, avril 1892,

3 Panazs. Tumeurs primilives de la cornée. Th. Paris 15887,

v PasquaLe Scroszo, Annali di otlalinologia, 1892, pages 54, 55, b6,
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Ces cellules formaient des ednes qui s’avangaient dans le
parenchyme cornéen aprés avoir complétement détruit la
membrane de Bowmann.

L'opérateur avait enlevé seulement un feuillet de la
cornée, en empiétant sur le tissu sain, ce qu fail présumer
que l'infiltration épithéliale était trés superficielle. L'auteur
ne dit pas quel a &té le résultat de celte parcimonieuse
opération.

Dans le second fait, il s’agit encore d'une prolifération sus-
cornéenne de I'épithélinm normal ; les cellules morbides sont
irréguliéres, inégales, el présenlent lous les caractéres des
éléments épithéliaux mélangés a des éléments embryonnaires
dépassant en méme femps les limites du néoplasme. Ces
éléments embryonnaires séparent I'épithélioma des lamelles
cornéennes qui n'ont pas été entamées.

D'un ¢été méme. la membrane de Bowmann intacte protége
encore la cornée. Le professeur de Vincenliis avait fait 'abla-
tion de ce néoplasme avee assez de bonheur pour que la
cornée, aprés guérison, ait pu reprendre presque compléte-
ment sa lransparence.

Il conviendrait ici de se demander si cette derniere obser-
vation d'épithélioma de la cornée différe des plaques épithé-
liales déerites par Hoequard ' Ces plagques, qui ne sont
nullement des néoplasmes, sont constituées par une lésion
entierement placée en avant de la membrane de Bowmann.
La cause en est, en général, dans une irritation légére long-
temps continuée ; quelquefois la plaque épithéliale résulte de
la cicatrisation dune plaie cornéenne, mais toujours elle est
caractérisée « par une hyperplasie du revélement épidermigque
el la formation de ednes épithéliaux ».

Peut-étre aussi y aurait-il quelques renseignements supplé-
mentaires i demander touchant la nature des faits de vincentis

! Hocovarp. Plaques épithéliales de la cornée, Archives d'ophtalmologie, sep-
tembre 1881,
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et 'absence du limbe dans la production de cette alfection ;
mais il ne nous en cotte nullementd’admeltre que I'épithélium
pavimenteux de la cornée peut étre le siége d'une néoplasie
primitive. Cet épithélium fait en somme partie de la muqueunse
oculaire qu’il continue sur la membrane transparente ; il doit
posséder toutes les aptitudes pathologiques propres a I'épithé-
linm conjonctival.

Il est bien évident, & plus forte raison, que la cornée peut
se laisser infiltrer par un épithélioma venu du voisinage ;
nous en avons nous-meéme rapporté un cas et il en est quel-
ques autres dans la collection des faits cités dans notre travail,
mais il n'en est pas moins certain que la régle est ce que
nous avons constaté six fois sur sept examens microsco-
piques personnels, el ceque nous avons ludans le plus grand
nombre des observations utilisées pour la rédaction de nos
rois mémoires publiés sur ce sujet ; la membrane fibreuse
qui forme la coque, la boite oculaire, est d’habitude pour les
tumeurs épibulbaires un simple point d'appui et non un
point d'origine. La sclérotique résiste méme avee une trés
erande foree & allague du néoplasme,

La cornée peut s'épaissir sans se laisser enlamer; son épi-
thélium seul, prolongement de I'undes feuillets de la conjone-
tive prend rapidement part au processus; dans les observa-
tions II et Il de ece travail, la membrane de Bowmann a
partout résisté; en s'épaississant, la cornée a conservé sa
structure. '

L’observation I, est une preuve négative, mais convaincante
aussi de la réalité des phénoménes dont nous parlons. Il s’a-
gissait d'une tumeur de la conjonctive développée loindulimbe
et assez volumineuse pour venir recouvrir une portion margi-
nale de la cornée; celte tumeur. composée de jeunes cellules
en prolifération active, s'élail étalée & la surface de la seléro-
tique sans adhérer notablement & cette membrane. Il est évi-
dent qu’en gagnant le limbe, cette tumeur devenait dangereuse,
mais elley était arrivée depuis trop peu de temps pour inspirer



TUMEURS EPITHELIALES EPIBULBAIRES (Y

des inquiétudes ; dailleurs & ce niveaun elle était mobilisable,
el cette mobilité montrait bien I'absence de propagation vers
I'angle de filtration.

Il améme été remarquable de constaler combien facilement
la tumeur s'est séparée de la sclérotique pendant l'opération.
comme s'il 0’y avait eu qu'un simple contact entre les deux
tissus, le tissu normal de la fibreuse, le tissu pathologique de
la tumeur.

La clinique nous avait montré la gravité des tumeurs du
limbe, "'anatomie pathologique la démontre de nouveau et en
fait comprendre la raison. Celle étroite union de 'anatomie
pathologique el de la elinique méritait bien d’élre soigneuse-
ment précisée.

Elle le méritait d’autant mieux que la thérapeutique de ces
tumeurs épibulbaires peut étre bien fixée par ces notions ana-
tomiques. Sans revenir ici sur ce que nous avons dit ailleurs,
nous dirons, qu'en présence d’une tumeur épibulbaire, le chi-
rurgien doit premi¢rement se préoccuper des rapports de la
tumeur avee le limbe.

De deux choses I'une, ou bien la tumeur est développée sur
le bulbe, loin de la cornée, ou bien elle affecte desrapports &
la fois avee la cornde et la sclérolique.

Quand la tumeur épibulbaire siége & distance du limbe,
toujours elle peut étre excisée; il suffit de cautériser le point
d’implantation, la guérison sera la rigle.

Quand la tumeur occupe la région du limbe, nous conseillons
au clinicien de la prendre entre les doigts, de la mobiliser,
afin d’en bien reconnailre lesadhérences, les connexions pro-
fondes. Peut-étre par cet examen arrivera-t-on i se convaincre
que la tumeur en se développant en forme de chou-fleur a
envahi, a recouvert la région scléro-cornéenne, sans lui
adhérer ; un stylet mousse pourra passer entre la tumeur et
la cornée jusqu’i sa périphérie, démontrant qu’il n’y a qu'un
simple contact entre le néoplasme et le limbe. Il faut alors
comme précédemment se contenter d'exciser, en conservant le
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EYE:
Tumeurs epithéliales péribulbaires,

La tumeur dont nous allons rapporter I'histoire est intéres-
sante & la fois par son sidége et par lesrapports qu’elle affecte
avec les membranes de I'wil. Par son siége, car nous nous
sommes convaineu, en faisant de longues recherches dans la
littérature médicale francaise el étrangére, que les carcinomes
péribulbaires sont extrémement rares.

A notre connaissance, un seul mémoire a été publié sur
la question. Il appartient & Heyder. Cet auteur a recueilli &
la clinique de Bonn deux cas fypiques de carcinome entou-
rant presque complétementle bulbe; il a fait suivre leurs rela-
tions de tous les cas de ce genre qu'il a pu recueillir dans les
publications scieniifiques, mais il n'y a dans son f{ravail
aucun excmpie de tumeurs absolument péri-bulbaires. Plus
loin nous rapprochons de notre observation les deux faits de
Heydert qui présentent avee elle le plus d’analogie.

Les rapporls de notre tumeur avec les enveloppes de I'ceil
sont particulitrement remarquables : toutes les membranes,
y compris la cornée, élaient indemnes; elles ne présentaient
d’autres lésions que celles qui résultaient de l'alrophie par
compression de voisinage. Nulle dégénérescence épithéliale
dans la cornée et dans la sclérotique. L'enveloppe externe de
I'ceil avait protégé ses milieux (rés efficacement.

Ce qui est plus remarquable encore, et ce que Heyder n’a
pas constaté, c’est que la tumeur a fait complétement le tour
de I'ceil ; en avant, sur la cornée, il n'en existe qu'une mince

+ Hevoen. dreh, fiir Augenheilkunde, 1887,
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couche, mais en arriére, derriére la sclérotique. son épaisseur
est trés grande.,

Ce n'est pas par conséquent d'un carcinome épibulbaire
qu'il s’agit, mais d'un carcinome péribulbaire, particularité qui
ajoute encore a U'intérét de eette observation.

Dans aucun des faits rapportés par Heyder. I'ceil n’était entou-
récompliétement; il s’agissait toujours d'une tumeur épibulbaire
plus ou moins développée, non d'une tumeur péribulbaire.

Le cas actuel est done triés rare, peut-élre unique. Cette
condition, plus encore que le soin avee lequel nous l'avons
étudié, le recommande a laltention de ceux qui s’inléressent
a l'anatomie pathologique de I'eeil. Voici cette observation
dépouillée de tous les détails inuliles.

Une femme de 73 ans entre le 23 février 1889 & 'hopital
Saint-André, dans le service du D Baudrimont, pour une fu-
meur de l'orbite. L'eeil a disparu sous le néoplasme depuis
longtemps uleéré et ¢’est apres avoir suivi des traitements em-
piriques trés variés, longtemps aprés le débul des accidents,
que la malade se décide & venir demander les secours de la
chirurgie.

Elle accepte I'interventionradicale qui lui est proposée par
le Dr Baudrimont et ce chirurgien pratique le curage de la
cavité orbitaire.

L’opération eul lieu sans incident particulier, mais quelques
jours aprés éclatérent des aceidents méningitiques, el la ma-
lade succomba & une phlébite du sinus, ainsi que le démon-
trérent les pieces de lautopsie apportées i la Société d’anatomie
el de physiologie de Bordeaux par notre excellent confrére et
amile D" Audebert, alors interne du D* Baudrimont.

Le chiasma et ce qui restait des gaines optiques baignaient
dans un manchon purulent; I'espace perforé antérieur était
un lac de pus; les méninges de la base étaient le sidge d'une
inflammation violenle, mais ces détails de autopsie présen-
tent un intérét bien secondaire & eoté de la picee anatomique
enlevée par le curage orbitaire,
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Cette pidce mérite la description suivante :

ille esl grosse comme une mandarine, a peu prés ronde,
assez régulitre, d'une couleur ronge foneé, d'une consis-
tance uniforme. Rien, & premitre vue, n‘annonce qu'il s’agit
d'une tumeur de l'orbite ou de I'eil. Cependant, un examen
tres attentif permet de reconnaitre, & la partie antérieure, une
surface lisse, ronde, ‘charnue, cédant assez facilement sous
la pression du doigt. Enraclant cette surface avee un scalpel,
on meta nu le tissu cornéen.

Le nerfl optique a disparu, du moins la dissection la plus
minutieuse ne permet pas d'en trouver trace ; les muscles de
P'eeil, la capsule de Tenon, sont détruits ;: enun mot, la tumeur
remplissait l'orbite et du contenu del’orbite rien n’est recon-
naissable.

Désireux de savoir ce qu’était devenu le globe oculaire en
pareille circonstance, nous avons fendu cette tumeur d’avant
en arriere, en divisant la cornée en deux parlies égales.
Il en est résulté une coupe dont aspect est minutieusement
représenté sur la figure 1 de la planche annexée a ce travail.

Onvoit que de globe oculaire a complétement disparu dans
l'intérieur du néoplasme, particulicrement épais en arriére.,
La surface de la coupe est lisse, d'un rouge foncé, en quelques
endroits une couleur noiritre indique la présence d’hémor-
ragies interstitielles d’ailleurs peu abondantes.

L’eeil est diminué de volume, ainsi que le montrent les
plis de la sclérolique ; la choroide el la rétine sont & leur
place ; le corps vilré serail intact, n’était I'action de I'alcool
dans lequel la pidce avant de nous étre remise a ¢1é longtemps
plongée. La région ciliaire, le cristallin, sont normaux ; en
somme, l'ceil présente tous les désordres d'un organe atro-
phié, comprimé, depuis longlemps hors de service, mais il
est toujours resté a I'écart du processus néoplasique qui s’est
passé autour de lui.

De quelle nature était cetle tumeur ?

L’examen Aisiologiqgue a démoniré qu'il s’agissait d'un
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néoplasme essentiellement composé de tissu épithélial. Ce
n'est mi A proprement parler un épilhélimnza., ni, au sens
étroit du mot, un carcinome.

La totalité de ce néoplasme sur lequel nous avons pratiqué
de nombreuses coupes est composée par des cellules qui sont
représentées sur la figure 2 de la planche IV.

Ce sont des ¢léments épithéliaux déformés ; ony voil méme
des cellules en raquette; en certains points on distingue
comme des ébauches de fractus disposés sous la forme d’al-
violes.

Iln’y a pas de globes épidermiques et nulle part de dégé-
neérescence cornée.

Dot est venue cette tumeur épithéliale ? Evidemment de
la conjonctive bulbaire. La prolifération de DIépithélium
pavimenteux de la muqueuse a, peu a peu, gagné les couches
profondes, englobé I'eeil, rempli Uorbite. Tout a été détruit,
muscles, nerfs, aponévrose, vaisseaux. La sclérolique seule,
enveloppe protectrice de 'weil, a résisté. Cest en cela autant
que dans la forme anatomique du néoplasme que réside I'in-
térét de cette observation.

Nous disions au commencement de ce travail que Heyder
avail fait connailre deux cas analogues & celui que nous rap-
portons. Ces fails méritent d’étre ici analysés.

Le premier concerne une femme de 52 ans admise &
la clinique chirurgicale de Bonn en juillet 1884 pour une
volumineuse lumeur développée dans le globe de I'eeil
droit.

Cetle malade autrefois alleinte de la variole, fut traitée en
1863 pour une double conjonelivite granuleuse. Au printemps
de 1879 elle eut un érysipéle de la face, enfin en mars 1883
elle remarque une petite saillie sur I'ceil droit. Le point de dé-
part était le limbe seléro-cornéen ou la cornée elle-méme sans
qu’il soit possible de priciser,
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Cette tumeur acquit bien vitele volume d’une téte d’épingle ;
en septembre elle élail large comme une noix et grossit en-
suite avec rapidité. A la méme époque la tumeur devint le
siege de douleurs vives, spontanées, accrues encore par les
altouchements.

A son entrée & la elinique la malade présentait a la place
de I'eeil droit une tumeur du volume d'un ceuf de poule. Dans
les fissures de la surface on trouvait la trace d’hémorrhagies
récentes. La tumeur sortaitde I'orbite comme un large cham-
pignon qui ne laissait rien paraitre du globe oculaire. Le
nerf frontal douloureux sur son trajet, élait englobé par le
néoplasme. Il n'y avait pas de ganglions engorgés; I'élat gé-
néral était bon.

L'évidement complet de Uorbite fut pratiqué: la guérison
se maintenail encore sans menace de récidive 11 mois aprés
U'intervention.

L’examen macroscopique de la pitce monire l'existence
d’'une tumeur séparée en plusieurs parties par de profondes
dépressions. Sur une coupe sagiltale on remarque quele globe
est respeclé dans lous ses poinls. La tumeur, comme si
elle avait diffusé autour de I'eeil, recouvre complétement la
cornée et s’étend sur la selérotique jusqu'au deld de I'équateur.
Le globe avait toutefois été altiré en avant et il en élait ré-
sulté un allongement considérable des muscles el du nerf
optique. Tout le postérieur de l'eeil était libre: d’apres les
dessins donnés par Heyder on peut dire que le quart envi-
ron de la surface du globe avait é¢ respecté, tandis que dans
notre fait personnel le globe tout entier était entouré.

Le néoplasme adhérait & la sclérotique au point qu'on ne
put les séparer que par une forte traction, mais la structure
de la membrane fibreusen’était pas altérée ainsi que 'examen
microscopique le démontra.

La cornée remarquablement minece dans la partie supé-
rieure n'était pas perforée ; en bas son épaisseur était
normale ; au milieu le tissu de la tumeur est uni au tissude
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la cornée au point qu'onne voil pasla ligne de démarcation ;
la surface postérieure de lacornée est cependant parfaitement
lisse. L'iris, la rétine, la choroide aussi bien que le nerfoptique
et les muscles ne présentent rien de particulier.

L'examen mieroscopigue démontre que la selérotique est
essentiellement saine ; les caractéres épithéliaux de la tumeur
qui repose sur elle sont parfaitement évidents,

La cornée a cédé particulibrement au nivean de la marge
scléro-cornéenne. Entre la tumeur etla cornée on trouve des
tractus de tissu fibreux analogue au tissu cicatriciel ayant la
méme épaisseur que la cornée elle-méme. Ce tissu est la
continuation du tissu conjonctif qui entoure la selérotique. 11
s'étend en diminuant graduellement d’épaisseur sur un quart
de la cornée. Les masses épithéliales sont ainsi placées au-
dessus de la cornée dont le tissu un peu altéré, se laisse en
divers points pénétrer par quelques cellules.

Les éléments épithéliaux qui composent le néoplasme sont
relativement petits, avec un large noyau. Le diagnostic est
bien carcinome épibulbaire. mais I'examen analomique ne
nous apprend pas le point de départ.

Le deuxiéme cas concerne un paysan agé de 55 ans qui
avait enlicrement perdu la vision de I'wil droit depuis dix
années. Au débul la cornée se couvrit d’'un nuage, puis se
perfora, au boul de deux ans une pelite tumeur apparut
a la place o la cornée s'était perforée spontanément. La
tumeur grossit rapidement et occasionna de vives douleurs.

En janvier 1886 le malade porte une volumineuse tumeur
qui soultve les paupiéres dontla peau est livide, cedémateuse,
sillonnée de gros vaisseaux. La palpation fait sentir des iné-
galités a la surface de la tumeur, qui est fissurée en forme de
chou-fleur.

Le globe oculaire a complétement disparu.

L'évidement de l'orbite est praliqué avee conservation de
la paupiére supérieure,

il
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La guérison est complite et trois mois aprés il n'y a aucun
signe de récidive.

L'examen macroscopique de la tumeur montre qu’elle
atteint le volume d'un ceuf de poule; on y remarque le lam-
bean de peau qui a diétre sacrifié pendant Uopération,

Une coupe sagillale de la tumeur fait voir le globe atrophié
et trés changé dans sa forme a cause de la pression quil a
supporté. La tumeur entoure le globe jusque derriere I'équa-
feur.

Lasclérotique nesemble paschangée dans sa struclure, mais
la cornée est rompue et ouverte. Les masses de néoplasme
qui s'étaient insinnées entre les levres de la cornée navaient
cependant produit aucune atrophie du tissu cornéen. On peut
suivre dans la tumeur les contours exacis de la cornée, méme
a I'eeil nu on peut reconnaitre que le point de départ de la tu-
meur, le centre d’on elle s’irradie n’est autre que 'ancienne
ruplure de la membrane (ransparente.

L’examen microscopique monire que la lumeur est consti-
tuée par des cellules épithéliales: la cornée est surtout inté-
ressante. :

Dans sa partie postérieure elle a conservé son épaisseur nor-
male; elle a é1é poussée par le néoplasme vers la chambre an-
térieure : dans sa parlie centrale. au contraire, cette membrane
est plus mince, mais sa siructure est devenue plus compacte, ce
qui s’explique bien par ce fail qua ce niveau elle était sou-
mise & une pression eld une contre-pression.

Des cellules épithéliales ont proliféré entre les lamelles de la
cornée, el celles-ci an niveau de la raplure deviennent de plus
en plus minces jusquau moment o elles disparaissent toul
a faif.

La tumeur qui pénétre ainsi dans la cornée parait & Heyder
avoir son origine dans la couche antérieure de I'organe.

Le point de départ était probablement la ecicatrice cornéenne
gui avail suivila perforation de celle membrane.

Les deux fails de Heyder sont les seuls i notre connaissance
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L.
Du myome du corps ciliaire.

Les tumeurs de la région ciliaire sont assez fréquentes: les
sarcomes mélaniques el les leuco-sarcomes y ont été maintes
fois signalés et quelquefois la présence de fibres musculaires,
lisses, plus ou moins nombreuses, a permis de donner aux
tumeurs de cette région le nom de myo-sarcome; mais les
myomes purs, les liomyomes du corps ciliaire, sont & peu
présinconnus, Il n’en existe, croyons-nous, qu'une observation
publiée par Ivanoff dans le compte rendu du Congrés in-
ternational d’ophtalmologie (Paris, 1867).

Cette rareté du myome dans une région si riche en fibres
lisses est faite pour étonner. Alors que l'utérus, les trompes,
la prostate, les diverses parlies du tube digestif et tous les
organes conlenant dans leur structure beaucoup de fibres mus-
culaires lisses sont si fréquemment atteinls de liomyomes
comment le corps ciliaire, dont les fibres musculaires tra-
vaillent constamment, sont incessamment le siege d'une
nutrition trés active, comment, disons-nous, le corps ciliaire
est-il si rarement affecté par celle variété de néoplasme ?

Il est permis de supposer que bien des cas de tumeurs fi-
breuses ou sarcomaleuses auraient changé de nom si leur
analyse histologique avail pu étre faite avec beaucoup d’at-
tention ; peut-étre se passe-t-il pour le corps ciliaire ce qui a
lieu pour utérus. etles myomes dumuscle de Brucke sont-ils
trés fréquents?

LicraneE. Tum. de leeil. G
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En analysant soigneusement quelques-unes des observa-
tions publiées sur les tumeurs du corps ciliaire, il serait a
notre avis possible de démontrer qu'il s’agissail de myomes,
mais une restauration de ce genre ne peut aboulir & des ré-
sultats rigoureux. 1l vaut mieux se contenter d’'appeler sur
ce point 'attention des ophtalmologistes en apportant a 'his-
toire de cetle alfection des matériaux indiscutables.

M. le professeur Badal a bien voulu nous confier I'examen
histologique de la tumeur qui fait'objet de ce travail.

Il en a lui-méme fait connaitre & la Soeiété de médecine de
Bordeaux I'histoire clinique dans la séance du 5 février 1886.

Il s’agit d'une femme agée de 34 ans qui avait conservé
jusqu’a 32 ans une vision parfaite de I'eeil droit. Peu & peu la
vision s’affaiblit de ce cdté au point que la malade ne peut, le
5 février 1886, compter les doigts. Il n'y a jamais eu la moin-
dre souffrance et affection a évolué sans déterminer de réac-
tion et sans se lraduire i 'exlérieur par aucun signe apparent.
Le trouble croissant de la vision est le seul motif qui ait
pouss¢ M™ X. & consuller un oculiste.

Lors du premier examen pratiqué par M. Badal, le 19 jan-
vier 1886, on conslatail ce qui suit : & lapartie inférieure et
interne de la chambre postérieure, ¢'est-a-dire entre l'iris et
le cristallin, apparait une pelile tumeur arrondie de la gros-
seur d'un pois, d'une couleur rougedtre comparable acelle de
la viande crue et dont la partie libre, qui fait saillie dans
le champ pupillaire, semble légérement translueide. L'exa-
men ophtalmoscopique ne permet pas de voir neltement a
I'intérieur de I'ceil. Tout ceque 'on peul conslater, c’est quil
exisle en arritre du cristallin, et paraissant faire sunile i la
tumeur déjasignalée, une seconde tumeur plus volumineuse,
acontours indistinets, se perdant dans la profondeur du corps
vitré et dont la teinte blane bleudtre différe absolument de la
coloration rouge clair qui donne un aspect si caractérislique au
lobe antérieur. L'aspect de celte néoplasie intra-oculaire ne
differe guére en somme de celui des décollements rétiniens
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Il est difficile de se rendre bien compte des rapporis du
eristallin avec la tumeur. Il semble que celle-ci se trouve
comme & cheval sur le bord équatorial de lalentille, les deux
masses principales qui constituent celle tumeur se trouvant,
I'une en arriére, Pautre en avant, réunies par une portion
étranglée. Ce lobe antérieur semble s’étre ereusé une loge aux
dépens du cristallin et l'iris le recouvre étroitement sans que
I'eeil saisisse aucun espace libre entre ces différents organes.

De quelle nature estla tumeur ? La malade depuis plusieurs
annéesrend des fragments de tenia, et bien qu’elle ait cherché
a diverses reprises 4 se débarrasser de ce parasite, elle n'est
pas certaine d’éire encore guérie. Ce fait méritait d’appeler
I'attention et il y avait lieu de se demander si I'on n’était pas
en présence d'un cysticerque intra-oculaire. La teinte de la
portion postérieure de la tumeur et pour la partie antérieure
un certain degré de translucidité pouvaient venir a I'appui de
cette hypothése.

Toutefois, d’'une maniére générale, l'aspect ne rappelle
guere celui des kystes parasitaires de I'ceil et il n'a pas été
non plus pussifjle d’observer, malgré un examen attentif, ces
déplacements si caractéristiques qui déceélent la présence du
eysticerque. Cest pourquoi, sans rejeter d’'une maniére abso-
lue l'existence d'une tumeur kystique, Badal se range plus
volontiers & 'hypothése d'une néoplasie solide ayant son
point de départ dans la région ciliaire et, de 13, ayant envahi
d'une part la loge antérieure, d’autre part la loge postérieure
du globe. Clest du reste, ajoute-t-il, le siége habituel des
sarcomes de l'eeil, et le cas ne présenterait qu'un intérét
secondaire, n’était la coloration du lobe antérieur de la
tumeunr.

La néoplasie proliféere rapidement, car dans l'intervalle de
deux examens pratiqués & quinze jours de distance on a pu
noter son accroissement.

_ Les ophtalmologistes présents & la séance dela Société de
médecine de Bordeaux dans laquelle le professeur Badal
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exposa le cas de sa malade dans les termes qui précedent,
I'examinérent avec beaucoup de soin. Armaignac émit I'opi-
nion qu’il s’agissait d'un sarcome de la région ciliaire et
Georges Martin agita Ihypothése d'une luxation du eristallin
tout en reconnaissanl « que la teinte rosée de cetle produc-
« tion esl trés exceplionnelle sur le eristallin et en outre, que
a si l'on fait baisser la téte de la malade.la tumeur reste fixe,
« raisons qui viennent & 'encontre de ce diagnostic ».

Sous, qui connaissait déja la malade, rappelle que. lors de
son premier examen (juillet 1885). la tumeur se présentail a
I'éclairage direcl sous la forme d'une masse rougedlre,
limitée par une courbe sombre & concavité supérieure. Celle
tumeur dit-il, réfléchissant fortement la lumiére, paraissail
comme lransparenle el rappelait assez 'aspect de ces ballons
d’enfants colorés en rouge et vus a travers une lumiére.
L aspect du corps vilré variait suivant Uintensité de I'éelairage.
Avee un fort éclairage on avail la sensation de pointillés
obscurs disposés par groupes et a différentes profondeurs,
comme des écrans d'inégale grandeur et placés les uns au
devant des autres ; avee un éclairage faible le pointillé obscur
faisait place a des lignes sinueuses perlées. Les images de
Purkinje étaient trés nelles.

Lors de son second examen, Sous constala que la tumeur
était moins (ransparente, moins facile a éclairer. Etanl_
donnés les antéeédents de la malade, notre distingué confrére
inclina a admettre lexistence d’un cyslicerque en insistant
sur la grande difficulté d'un diagnostic précis. :

Le 17 féyrier 1886, le professeur Badal opéra la malade
apres avoir di lui promelire de n’enlever I'ceil que si Pextir-

pation de la tumeur ou du kyste, si kyste il y avail, ne pou-

vail étre pratiquée isolément.

La conjonetive fut disséquée au niveaude la tumeur sur une
petite élendue, de maniére a permeltre I'écartement des lévres
de la plaie au moyen de deux crochels mousses.

L'incision de la sclérotique s’accompagna d'une véritable

T S ———
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petite hémorrhagie en nappe. en rapport avec le développe-
ment exagéré du systéme vasculaire.” Au'moment ot Fopéra-
teur achéve d'inciser la selérotique et probablement aussi la
choroide, une petite quantité de sérosité citrine tris limpide
gui ne ressemblait en rien & 'humeur vitrée s échappa brus-
quement a travers la plaie. Il s’agissait sans doute d'un
épanchement sous-rétinien.

A travers la sclérotique apparut alors une masse pulpeuse,
grisitre, présenlant tous les caractéres du sarcome. Il fut
impossible a l'opératenr de (rouver une enveloppe kystique ;
en cherchant dans toutes les directions avec une pelite pince
courbe & mors plats, il ne put ramener autre chose que des
parcelles de la tumeur dont le tissu, extrémement friable, se
réduisait en bouillie sous la pression de la pince,

La tumeur ne pouvanl étre ainsi enlevée en totalité, Badal
fit I'énucléation du globe de I'eeil.

L’examen macroscopique de la piéee permit immédiatement
de saisir-les détails suivants.

Sur une coupe d’ensemble, faite d’avant en arriére, suivant
un méridien passanl par le sommet de la cornée el la portion
cenirale de la tumeur, on reconnait que celle-ci présente un
volume relativement considérable, 8 millim. environ de haut
en bas et 12 millim. d’avant en arriére, ¢’est-d-dire & peu pres
la moitié¢ de I'axe antéro-postérieur de U'eeil. La forme est celle
d’une noisette qui serait couchée sur la région ciliaire, 'ex-
frémité antérieure arrivant au sommet de I'irs, extrémité
postérieure plongeant dans le corps vilré.

Les rapports de la tumeur et du cristallin, trés difficiles a
saisir sur le vivant, sont trés nels sur la préparation macros-
copique.

La lentille n’a subi aucun déplacement, mais & sa partie
inférieure externe, au point correspondant a la tumeur,
il y a une dépression trés accusée, une sorte d’échancrure et
comme une véritable perte de substance faisant place a la
néoplasie.
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Le ligament suspenseur a disparu ; il reste quelques vestiges
des proces eciliaires. La rétine recouvre le lobe postérieur de
la tumeur ; elle est décollée en grande partie dans le reste
de son élendue et se réduit presque 4 un cordon fibreux.

La tumeur, bien qu’assez régulitrement sphérique, est di-
visée dans sa masse par deux scissures profondes et semble
comme trilobée, i la facon d'une feuille de tréfle.

Elle repose sur la sclérotique par sa face externe et fait
saillic dans la vitrine immédiatement en arriére du cristallin.
Son volume est celui d’'une petite noisette. Son contour est
trés exactement délimité et ses rapports faciles a déterminer
avec les membranes de I'eeil. Elle correspond exactement au
muscle ciliaire par son point d'implantation, tandis que son
extrémité antérieure touche & l'origine de Il'iris ; sa parlie
postérieure est recouverte par la choroide soulevée, repous-
sée el bordant le néoplasme d'une élégante frange noire que
nous retrouverons sur les études histologiques.

La surface de contact avec la sclérotique présente une éten-
due de 10 4 12 millimétres et comme la partie antérieure de
cette surface correspond aux fibres radiées du muscle ciliaire,
il en résulte que le néoplasme occupe les 12 millimétres de la
selérotique qui sont placés immédiatement au niveau et en
arriére de ce muscle.

L’iris. la chambre antérieure, la cornée ont conservé leurs
dimensions, leur forme, et leur structure cormales. La sclé-
rotique elle-méme n’est nulle part altérée, son épaisseur est
partout uniforme et dans les points ol le néoplasme repose
sur elle, elle est restée indifférente & ce contact.

Ewamen microscopique.— Nous n’avons pas fait de dis-
sociations espérant utiliser plus efficacement par des coupes
transversales ee qui reste de la tumenr déja fort amoindrie
par des examens antérieurs.

Ces eoupes ont été faites perpendiculairement & la sclére-
tique, dans le sens de I'un des grands diamétres de I'ceil.

Elles comprennent la cornée, I'iris, la sclérotique jusqu’au
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pole postérieur de I'ceil; outre tout ce qui a été déerit plus
haut, elles révelent la structure suivante :

Sur les coupes traitées par le carmin, on est dabord frappé
par la coloration rouge de la sclérotique, du lissu conjonetif
irien et de la cornée, alors que le néoplasme présente une
couleur beaucoup plus pile. Cette différence de coloration tient
aux éléments musculaires qui absorbent le carmin beaucoup
moins que les éléments conneclifs. Presque toutes les fibres
musculaires lisses sont coupées en travers ; quelques-unes seu-
lement le sont obliquement. Entre les faisceaux que forment
ces fibres on distingue des petits amas de cellules embryon-
naires d'un rouge trés intense. Surl’une des préparations faites
avant nolre propre examen par M. Ferré, chef des fravaux
histologiques a la Faculté, on peut voir une grosse masse de
cellules embryonnaires jeunes, en voie de développement ra-
pide, identiques par conséquent aux cellules du sarcome ;
mais celle production de ecellules jeunes est contingente et
accessoire dans le néoplasme: nous ne l'avons relrouvée
dans aucune des nombreuses coupes que nous avons
faites.

Sauf de trés petits ilots de cellules eonjonetives, les prépa-
rations ne contiennent que deux choses : 1° des fibres muscu-
laires ; 2° des vaisseaux sanguins.

Les fibres musculaires lisses forment des faisceaux séparés
par des intervalles assez larges: chaque faisceau est subdi-
visé en petits quadrilatéres irréguliers (voir fig. 1) (champ de
Conheim). Parfois un vaisseau coupé en long glisse oblique-
ment dans intervalle de deux faisceaux primitifs ; on voit de
gros orifices vasculaires, transversalement sectionnés, qui re-
foulent & leur périphérie les faisceaux primitifs insuffisamment
espacds pour les recevoir dans leur intervalle.

Les vaisseaux d'un trés petit calibre sont surtout intéres-
sants ; ce sont des capillaires formés d'une seule funique
anhiste protégée par une zone trés mince de cellules conjone-
tives. Cette zone est elle-méme entourée par une couche radiée
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de libres musculaires lisses coupées en travers et trés régu-
lierement disposées. .

Afin de mieux étudierles rapports réciproques des vaisseaux
et des fibres musculaires, quelques coupes ont été colorées a
la purpurine, véritable réactif d’élection pour un pareil tissu.
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Fis. 1 (Gross. 100 fois).

1. Travées composées de fibres musculaires. — 2. Lignes séparant les fibres cou-
pées en travers (champs de Conheim). — 3. Cavilés vasculaires préexislantes
an néoplasme, remplies de globules rouges, — 4. Hspaces vasculaires sans
zlobules rouges, ces derniers étant lombés pendanl la préparation. — 5.Sclé-
rotique.

Par cette substance toutes les fibres musculaires ont été co
lorées avec une grande intensité, il a été facile de bien voir
le double contour de presque tous les vaisseaux de néoplasme.
Ilimporte de bien noter que toutes les coupes ont été faites
dans la direction méridionale ; de telle sorte que les fibres mé-
ridiennes  du muscle ciliaire ont dia étre intéressées dans
leur longueur et les fibres radiées transversalement.
En effet, les premiéres fibres sont (rés visibles; le muscle

i
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ciliaire apparait aussi nettement que possible dans toute sa
partie méridionale ; il est possible de le suivre en avant,
jusqu’au canal de Fontana.

Les fibres radi¢es normales, placées surtoul a la partie
antérieure et interne du muscle ciliaire, ne prennent aucune
part au processus pathologique ; toutesles fibres de nouvelle

Fic. 2 (Gross. 320 fois).

1. Travées composées de fibres musculaires. — 2. Fibres museculaires coupées
en travers avec lears noyaux. — 3. Fibres sans noyaux, la seclion élant faite
loin du milien. — 4. Cellules embryonnaires.

formation qui composent la tumeur sont situées en dedans
de la région postérieure des libres méridionales et dans la
partie antérieure de la choroide. Elles représentent comme
un muscle radié anormal, mons(rueusement développé, sé-
paré du muscle de Muller par toute I’épaisseur du muscle ei-
liaire.

La figure 1 représente le néoplasme vu a un grossissement
de 90 & 100 diamétres ; on y voil de gros orifices vasculaires
qui ne sont autre chose que les vaisseaux normaux de la ré-

~gion plus oumoins gorgés de globules rouges (3). Les fibres
musculaires sont fassées lesunes contre les autres de maniére
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a former des travées séparées par des lignes assez foneées.
Chaque fibre musculaire est séparée de ses voisines par de
fins interstices qui limitent les champs de Conheim (2).

La figure 2 représente la coupe des fibres musculaires. La
plupart possédent un noyau (2) ; celles qui n’en possédent
pas (3) ont été sectionnées au-dessus ou au-dessous de cet
élément.

Sur cette figure on distingue encore des cellules plus
petites, plus jeunes (4) qui sont probablement des cellules
embryonnaires conneclives et peul-étre ausside jeunes fibres
musculaires au début de leur développement.

Tels sont les fails, trés exactement dessinés d’aprés nature,
que nous avons conslatés ; il ne nous parait pas qu’il seit
possible d’avoir le moindre doute sur la conclusion anato-
migue qui s’'impose, mais pour plus de certitude nous avons
eu le soinde montrer nos préparations aux professeurs d'ana-
lomie normale et pathologique de la Faculté, Viault et Coyne.
Avec leur inconiestable autorité, ils ont confirmé notre
diagnostic histologique et reconnu l'existence de ce myome.

En examinant cette préparation on pouvait songer un ins-
tant a I’épithélioma. puisque, ainsi que Teacher Collins et nous-
méme I'avons démontré (Voir page 98), au niveau du corps
ciliaire I'épithélium normal peut produire une tumeur épithé-
liale maligne.

Cette inlerprétation tombe devant ce fait qu'un trés grand
nombre des éléments représentés sur la figure n'ont pas de
noyaux, et que les autres ont un noyau relativement trés
petit, L’absence de noyaux ne peut s'expliquer que par la sec-
tion d’une fibre musculaire.

’autre part, ces derniers jours, examinant de nouveau
nos coupes failes en 1886 nous avons eu la pensée de les dis-
socier afin d’éludier isolément et de voir si ces éléments pris
4 part avaient figure d’épithélium. Ce nouvel examen a été
pleinement confirmatif du premier.Divers histologistes parmi
lesquels le D Sabrazés, chef des travaux du laborateire des
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cliniques, ont bienvoulu examiner ces préparations el pour eux
comme pour les professeurs Viault et Coyne il sagit bien
d’un myome.

Il importe encore de remarquer que ce n’est pas dans une
partie plus ou moins considérable de latumeur que ces fibres
musculaires existent, mais dans toutes ses parties. Ceite tu-
meur est un myome et rien quun myome.

Ce fait est tellement exceplionnel que, malgré toutes nos
recherches, nous navons pu trouver que le cas bien connu
d’Ivanoff! qui pat lui élre comparé,

Les tumeurs du corps ciliaire ont été 'objet de travaux
récents trés curieux. Fieuzal 2 et Haensell ont étudié le leuco-
~sarcome de la région; Goldzieber® le sarcome pur, et Schiess-
Gemusseus® nous a fait connaitre la formation d'un tissu
cicatriciel, sorte de fibrome, développé dans la totalité du
corps ciliaire sans cause connue.

Mais dans tous ces fails les lésions inléressent le tissu
cellulaire abondant de la région, et non point les fibres
museculaires lisses comme dans le cas d'Ivanofl’ et celui que
nous décrivons.

Dans ces deux observations les analogies anatomiques el
cliniques sont trés grandes.

Le sitge des deux tumeurs est absolument le méme, la
tumeur d’Tvanoff, plus volumineuse, avait atrophié une partie
du cristallin et produit des accidents glaucomateux. Il est
probable que sans l'intervention chirurgicale ces accidents
n’auraient pas tardé & éclater dans le cas de Badal.

De plus, la tumeur dont nous publions Ihistoire anato-
mique avait envahi debonne heure le corps vitré, occasionné

1 Wecker et Lanpovr, Traifé d'ophlalmologie, . 11, p. 477.

* Figvzar et Haenseun, Annales du laboratoire des Quinze-Vingtls, 1888,
fac. 1,

* GovrozieRER. Uecher ein primaris Sarkom des ciliaris Korpers. Wien., med.
Wochenschrifft, aout 1887,

i Beuress-Gevmvssevus, Areh. fiir Ophfalmol. Leipzig, 1888, p. 247.
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Carcinome primitif des procés et du corps ciliaire.

iEn collaboration avec M. le Professeur Bapat).

La tumeur étudicée dans ce travailest intéressante i la fois
par son siége, par son origine. par son développement. Par
son siege, parce quil a été constaté trés pen de lésions
semblables dans le corps ciliaire ; par son origine, parce que
I'épithélium eylindrique des proces ciliaires a pris dans sa
genése une part prépondérante : par son développement, parce
quil a été possible de suivre pas A pas I'évolution du
néoplasme et de montrer, ainsi que la chose est faile depuis
longtemps pour les carcinomes glandulaires, ceux du sein,
par exemple, que les éléments essentiels de la néoplasie
dérivaient de I'épithélium normal, primitif. de la région.

Le lecteur trouvera la justification de ces propositions ma-
jeures dans les détails qui suivent 'observation clinique que

voicl :
()BSERVATION !.

En mars 1891 un garcon de huil ans, d'une famille de enllivateurs des
environs de Bordeaux, est conduit & M. le professeur Badal pour une
affection oculaire au sujel de laguelle plusicurs médeeins ont déja éteé
consullés.

Sous le rapporl de Uhérédité des antécédents morbides, de la santé gé-
nérale de ecel enfanl, rien de particulier a signaler.

Pen de lemps apres sa naissance, ses parenls avaient remarqué qu'il
paraissail y voir mal de I'eil ganche, el que de ce coté la pupille était
plus dilatée que de Pauntre. L'eil droit n'a jamais rien présentéd’anormal.

Vers Lage de cing ans la vison disparut complélement sans souffrances

I Dbservation publiéepar MM. Bavar et Lacnaxce dans les Archives d'Ophtal-
mologie, 1892,
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et & partir de ce moment l'eil commenca & grossir. Trois ans plus tard,
au moment de Popération donlt il va élre question, I'eeil apparait injecté,
saillant, d'un quart environ plus volumineux que 'autre; la cornée est &
peu prés normale, la chambre anlérienre trés profonde, la pupille forte-
ment dilatée, les milieux inéclairables & 'ophtalmosecope.

L'éclairage obligne du champ pupillaire donne un reflet rose elair, uni-
forme, sans apparence de vascularisation.

A la parlie supérieure du globe en arriére de la cornée, staphylome in-
tercalaire de la grosseur d'une féve; un autre staphylome un peun plus vo-
lumineux, & bosselures multiples, occupe la partie inférieure de la région
ciliaire. La selérolique, lrés amincie au niveau de ces staphylomes, laisse
voir des masses vascularisées, noirilres, constituées probablement par un
néoplasme. Pas de ganglions lymphaliques inléressés.

Il n'y a pas de grandes douleurs, mais les mouvemenls des paupiéres
commeneent & étre fort géinés par suile de I'angmentation de volume du
globe et de la présence des ectasies dont il vient d'éire question ; depuis
quelques semaines la maladie semble faire des progres rapides; V'eeil est
rouge, larmoyant, dur, {rés sensible 4 la lumiére. Une opération s'im-
pose L'énucléation est pratiquée le 16 mars ; les parties postérieures du
globe et le nerl oplique paraissent sains.

L'enfant guérit rapidement, et un il artificiel peut étre mis en place
quelques jours apres. Deux années sont aujourd’hui écoulées, ef la
guérison se mainlienl, puisque l'enfant n’est pas revenu demander de
soins spéciaux. Au sujet de la non récidive il ne peut y avoir cependant
quune grande somme de probabililé, mais non une ecerlitude compléte.

Le malade avail & diverses reprises subi les trailements les [jlus"variés‘,
collyres, pommades, iodure de potassium, mais aucune opération n'avait
été pratiquée.

Etude anatomique. — L'l que nous examinons aprées un assez long
s¢jour dans I'aleool offre une coque minece, vide de son conlenu, le eris-
lallin et le eorps vitré, élant spontanément sorlis au moment od la
piéce analomique a élé incisée, aussitot apres I'opération. Le cristallin
présentait dans la région équatoriale une fossetle assez large pour loger
le néoplasme.

La rétine complélement décollée flotte & lintérienr de la cavité ocu-
laire la choroide adhére 4 la sclérolique ; celle derniére membrane ainsi
que la cornée ne présenlent rien d’anormal. Rien d’anormal non plus
dans le point o le nerfoplique entre dans 'ail.

Le néoplasme se trouve exelusivement au niveau des procés et du
corps ciliaires et consiste dans la présence de deux pelits noyaux blanes,

inégaux placés 'un prés de I'autre dans la situation représentée sur la
figure 1.
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Ces tumeurs appartiennent toutes les deux & la région ciliaire ; elles vont
de la sclérotique a I'équateur du cristallin comprimé.

Le plus gros de ces noyaux a le volume d'un pois ; I'anire est & peu prés
trois fois moindre; leur aspect est tout &4 fail analogue au sarcome
blane de la choroide.

Ils sont séparés par un sillon incomplet, et si I'on examine la piéee ana-
tomique & la loupe on reconnait qu'en somme les deux fumeurs ne for-
ment qu'une masse ayant subi une sorte d'étranglement artificiel, la di-
visanl en deux lobes élroitement reliés enire eux.

La choroide s'arréte 4 la base du néoplasme et en limite la partie posté-
rieure; en avanl 'iris est envahi, sa grande circonférence et plus de la
moitié de son tissu sont annexés au néoplasme.

Les aulres parlies du corps ciliaire examinées trés atienfivement ne
presentenl aucune excroissance apparente.

Examen microscopique. — Les coupes onl élé failes dans la partie la
plus épaisse de la tumeur dans le sens du méridien, an microlome méca-
nique, aprés le durcissement de 1'aleool et le montage dans la celloidine se-
lon le procédé classique. Elles ont é1é failes dans le laborateire de M. le
professenr Viault qui a bien voulu les examiner. Sur chacune de nos pré-
parations & un trés faible grossissement on distingue les détails suivants
visibles sur la fig. 2, pl. V.

La sclérotique un pen amincie (4, 4) limite le mal en dehors. On la voit
sg continuer en avanl avee la cornée, on dislingne méme a4 ce niveau le
limbe conjonctival dont Dépithélium se continne avec 1'épithélium
COPNEen. :

En arriére on apercoil & la face interne de la selérotique un lambeau de
choroide. Vers la partiec moyenne de la lumeur la membrane fibreuse se
divise en deux faisceaux comme si elle était dissociée par les éléments
morbides. Le faisceau inlerne va se perdre dans le néoplasme.

La masse méme de la tumeur présente un aspect assez irrégulier; on y
voil des ilots nombreux el inégaux plus colorés que le lissu environnant.
De plus, déja a ce faible grossissement, on distingue destubes avec une lu-
miere centrale (1, 1, 1, fig. 2). Ces tubes sont surlout frés abondants ala
partie antérieure. La partie inlerne en contient aussi beaucoup ; en arriére
le tissu est plus uniforme.

Dans eetle région postérieure on irouve un veslige des procés ciliaires,
de méme qu'en avant on remarque un lambeau d'iris (2, 2 et 3, fig. 2).

Pour étudier la structure intime de ce néoplasme, nous avons choisi
dans la région antérieure cette partie on il existe beaucoup de tubes 4 lu-
miére centrale, en méme temps que beaucoup dilols dont les éléments,
par leur groupement spéeial, rappellent la disposition des tubes eux-mémes.

En ce point il nous a été possible de pénétrer utilement les détails des
lésions. Ce sont ees détails qu'on apergoit sur les fig. 1, 2, et 3, P1. VI.

La fig. 1, PL. VI est remarquable par les nombreux canaux glandulaires
qu'elle contient. Elle posséde & n'en pas douterles caractéres de I'adénome.
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Un épithélium cylindrique bien rézulier tapisse les parois de ces tubes qui
sont tantot arrondis, tantol aplatis par la compression du voisinage, ou
bien obliquement coupés par le rasoir (1, 1, fig. 1, P1. VI).

A coté de ces tubes & lumiére large, n'ayant qu'une rangée épithéliale
sur leurs parois on lrouve une masse compacle d'éléments anatomiques
dont il est impossible & ce grossissement de distinguer la forme, mais qui
ont des rapports évidents avec un segment de tube dont on ne voil qu'une
demi-circonférence. La paroi du tube s'est en quelque sorte fondue dans
I'ilot (2, fig. 1, P1. VI).

En 3, 3, fig. 1 pl. VI, on voit encore des vestiges de tubes plus ou moins
confondus avee le tissu environnant.

La fig. 2, PL. VI (grossissement 630 f.) montre avec une grande clarté
la structure des tubes, leur contour, la forme evlindrique de I'épithélium,
le gros noyau, quelquefois les deux noyaux que chague cellule contient
{1, 2, fig. 3, P1. VI).

Mais, et ceei est le poinl eapital de la tumeunr que nous analysons, la quan-
tité des tubes qui possédent une large lnomiére centrale avec une simple cou-
che de cellules est relativement restreinte, il en existe au contraire un grand
nombre d’antres dans lesquels les cellules épithéliales ont proliféré (3, fig.2,
PL. VI).Tel prolifére I'épithélioma intra-canaliculaive du’ sein par exemple.

Comme dans les épithélioma intra-canaliculaires les cellules épithéliales
ont perdu leur forme norinale ; pour employer le langage de I'histologie
pathologique, elles sont devenues métatypiques. Enfin en beaucoup d'en-
droils il est facile de constaler que sous I'effort de la poussée cellulaire in-
férieure, le tube s'esl rompu laissant ainsi son conlenu envahirle tissu voisin.

La e figure, fig. 2, Pl. VI nous montre le dernier stade de ce processus
épithélial. La partie qu'elle représente a élé prise comme aun hasard dans
la coupe, ¢'esl-i-dire que la tumeur est formée presque en totalité par les
éléments représentés sur ce dessin.

Les cellules figurées en 1, 1, fig. 3, P1. VI, sont semblables a celles qui
sont eonlenues dans les tubes de la fig. 3, Pl. VI. Ces amas de cellules
formaient antérieurement aussi de véritables tubes qui se sont déchirés,
réunis, en mélangeant leur conlenu. Les ilols de eellules épithéliales de-
générées, sont séparés par des lracius conjonelifs, vestiges du lissu envi-
ronnant ou peut-élre de nouvelle formation (2, 2, fig. 3, Pl. VI). Telles
pour continuer notre eomparaison, les eellules épithéliales atypiques éma-
nées des éléments glandulaires du sein, proliferent dans le tissu conjonetif
de la mamelle el fonl un carcinome.

Si maintenant avec un grossissement plus considérable encore, nous
cherchons & étudier les délails de struclure des cellules mémes, que vo-
yons-nous ? Elles sont irréguliéres dans leur forme, allongées, polyédrigues
ovoides avec une extrémile trés pointue : un (rés grand nombre possédent
un gros noyau unique, d'autres onl au conlraire plusieurs petits noyaux
multiples. Sur beaucoup d'entre elles, on voit ainsila preuve de leur vita-
lité el de lenr prolifération active.
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A eolé de ces cellules qui dérivent & n'en pas douter des cellules conte-
nues dans les tubes, il en est d'autres qui sont de simples eellules sarco-
matenses: elles sont plus petites, arrondies el se renconirent surtout dans
la partie postérieure de la tumeur.

En résumé, I'examen histologique a révélé dans ce néo-
plasme :

1° Des tubes réguliers avee une lumiére centrale, tapissés
d’une seule rangée d’épithélium eylindrique. De pareils tubes
caractérisent 'adénome.

2° Destubes remplis par la prolifération épithéliale (épithé-
lioma intra-canaliculaire);

3° Desmasses cellulaires formées par I'épithélium déformé
métatypiqu ou atypique, séparées par de fréles cloisons con-
jonelives (carcinome encéphaloide).

Mais que sont devenus les éléments normaux de la région,
savoir les vaisseaux, les [ibres musculaires, les cellules pig-
mentées ef les éléments épithéliaux qui constituent le « pars-
ciliaris retine » 7

Les vaisseaux de nouvelle formation sont extrémement
rares ; presque tous les conduils vasculaires sont antérieurs
4 la tumeur, présentent un double contour et encore ces
derniers sont-ils peu nombreux. Nul lac sanguin, nulle
hémorrhagie interstitielle ; cette tumeur élait remarquable
par sa faible vascularisation.

Les fibres musculaires ont presque toutes disparu; il n’en
existe plus que quelques-unes 4 la partie moyenne et sur le
eoté sclérotical du néoplasme, elles sont atrophiées, dévorées
par le mal et ne jouent dans laffection qu'un role passif
trés effacé.

Les éléments pigmentés ont aussi disparu comme ils dis-
paraissent dans les leuco-sarcomes de la choroide et de I'iris.
Deux pointsde la tumeur seuls en renferment. Tout le reste
est absolument dépourvu de pigment, on n’y trouve méme
pas trace de celle poussiére noirdire qu'on rencontre en

Lacraxee. Twm. de U'wil. 7
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général en petite quantité dans la plupart des leuco-sarcomes.

Nous arrivons maintenant aux cellules épithéliales du « pars-
ciliaris reting ». Quelle part onl-elles dans celle affection?

Celte part est grande, capiiale & nolre avis. 1l convient de
la faire soigneusement ressortir.

Rappelons d’abord en quelques mots les nolions aujour-
d’hui classiques sur 'anatomie normale de cet épithélium.
Apreés la description qu'en donna Muller (1857), Schwalbe
(1874) notasa ressemblance avee I'épithélium glandulaire et
Boucheron !, dansune intéressante étude, formula d'une facon
expresse celle opinion & laquelle les travaux récents de Nicati?
ont donné une définitive consécration.

Il suffit de regarder les figures qui accompagnent le remar-
quable ftravail de cet auleur pour reconnaitre qu’il s’agit
bien li d'un revétement épithélial en tout semblable & celui
des culs-de-sac glandulaires. On voit sur les procés ciliaires
un grand nombre de cryptes el replis lapissés par de grosses
cellules & forme prismatique présentant sur les cotés les
effets de la compression réciproque et a l'intérieur un gros
noyau ovalaire.

Ce sont les mémes cellules que nous avons trouvées dans
les tubes visibles sur nos coupes.

Teacher Collins a derniérement publié¢ un excellent et sub-
stantiel travail qui se rattache directement & notre sujet 3.
Cet auteur étudie la glande ciliaire dans I'eeil humain. Il rap-
pelle les expériences de Deutschmann qui, aprés avoir excisé
I'iris et le corps ciliaire de I'eeil d’'un lapin, remarque que la sé-
crétion de 'humeur aqueuse est arrétée et que le corps vitré
est en souflrance.

Ilcite les travaux de Schaler et Uhthoff qui en faisant des in-

I Bovcuenon, Sociélé franpaise d'ophlalmologie, 1883, Sur I'épithélium aqui-
pare et vitréipare des procis ciliaires.

2 Nicatr. La glande de 'humeur aqueuse (avec planches). Archives d’ophial-
mologie, 1820, p. 490.

3 Teacuer CoLuins. Ophialm. Sociefy Trans., 12 mars 1801, vol XI.
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jections sous cutanées de fluorescéine constatent, quelques mi-
nutes aprés Uinjection, que la matiérecolora ntevisible & travers
la pupille envahit la chambre antérieure. La dissection de 1'ceil
démontre qu’an moment méme on la pupille est ainsi colorée
les proces ciliaires renferment aussi la matiére colorante. De
plusle corps vilré est envahi par une coloralion qui vient
évidemment des procés ciliaires. Si an préalable larégion ei-
liaire estatrophiée oudétruile, nulle matiére colorante, d’aprés
ces auteurs, ne rentre dans Uoeil.

Tous ces travaux conduisent ila méme conelusion que les
travaux frangais de Boucheron et de Nicati.

Les recherches histologiques personnelles a Teacher Col-
lins 'ont également porté & admettre que dans la région ei-
liaire existe une véritable glande tubulée, dans laquelle il lo-
calise la maladie décrite en 1808 par Wardrop sous le nom
d’aquo-capsulile, affection qui pour lui ne serait que le ca-
tarrhe de cette glande.

Il faut bien reconnaitre que cette hypothtse est trés sédui-
sanle, car tous les symptémes propres i cette affection sont
ainsi bien expliqués.

Enfin Teacher Collins rapporte dans son travail deux faits
qui nous intéressent spécialement, ce sont deux cas de tumeurs
épithéliales du corps eciliaire.

Le premier fait, concernant une jeune fille de 19 ans, dé-
erit comme un sarcome mélanotique, élait trés pigmenté ; il
s'agissait d'une fumeur épithéliale, mais 'examen anatomigque
ne put étre fait complétement. L’autre, heureusement plus
complet, concernait une femme de 63 ans qui, 25 ansaupara-
vant, avait recu sur I'eeil un traumastisme violent (coup de
poing) et deux années aprés avait perdu la vue,

Neuf semaines avant Pénucléation commencérent les acei-
dents inflammatoires. La tumeur partiellement pigmeniée,
siégeait dans les proces ciliaires et envahissait le muscle ci-
liaire et l'iris & son point d’'insertion. On avait originelle-
ment déerit cette tumeur comme un sarcome ayant subila
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dégénérescence muqueuse. Plus tard, elle fut examinée de
nouveau par M. Solly et monirée a laPathological Society, le
15 avril de 'annde derniére. comme une lumeur mi-l:mutique
de I'ceil ayant une apparence épithéliale.

Teacher Collins aprés avoir de son colé examiné celle tu-
meur ne conserve aucun doute sur son caractére épithélial.
Dans plusieurs points les cellules ont subi la dégénérescence
colloide ; en d'autres endroils plus pigmentés on trouve des
boyaux épithéliaux coupés dansdes directionsdiverses. Une figu-
re dutravail de Teacher Collins montre les détails dela lésion.

Le malade, revu trente mois aprés I'énucléation, était
encore bien portant.

L’auteur n’hésite pas & affirmer que beaucoup de tu-
meurs décrites sous le nom de sarcome du corps ciliaire ne sont
que des carcinomes. Nous approuvons pleinement ses conclu-
sions et I'esprit qui anime son travail, maisil nous permettra
cependant de lui faire une objection grave. Il ne s’est pas
assez préoceupé de savoir si dans les cas qu'il cite, ou plu-
tot dans le cas unique qu’il fait connaitre (car le premier est
vraiment trop bref), la tumeur était primitive ou secondaire.

Un carcinome secondaire du corps ciliaire, par généralisa-
tion d'une tumeur épithétiale lointaine, est chose fort admis-
sible, I'existence d’une pareille tumeur ne prouverait rien en ce
qui concerne les aptitudes pathologiquesde la région. Il faut,
quand on veutentreprendre une pareille démonstration, com-
mencer par ¢tablir qu'il s’agit d’'une tumeur primitive, née
sur place.

('est ce qui a en lieu dans notre fait et nous eroyons
que sa valeur en est particulitrement accrue.

Il est probable, sinon certain, que de la surface des procés
ciliaires sont partis des tubes épithéliaux formant, dans
I'épaisseur méme du corps ciliaire, une sorte de tissu glandu-
laire. Tei le tissu de nouvelle formation a gardé 'aspect
général de I'adénome, plus loin il s’est transformé en épithé-
lioma inira-canaliculaire, ailleurs enfin et presque partout, en
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carcinome selon le processus connu de lorigine épithéliale
decette dernitre affection. _

La tumeur dont il est iei question ressemble beaucoup 4
celle dont Gavet a publié I'histoire en 1889 dans les Archives
d’ophtalmologie sous le titre d’adénome de la choroide. Le
professeur de Lyon a aussi constaté que son adéneme prenait
en certains endroits 'allure carcinomaleuse, mais dans son
cas il s’agissaitde la généralisation d’'une tumeur caneéreuse
née dans 'estomac. Riende pareil dans le fait actuel ; I'étude
elinigue établit qu'il s'agit d'une tumewr primitive.

Cette observation présente done un intérét de premier
ordre. Elle démontre que I'épithélium de la région ciliaire se
comporte en pathologie comme un épithélium glandulaire.,

La théorie de laglande de I humeur agueuse trouve dans
ce fait une confirmation qu’il serait superflu de faireressortir
d vantage.

LEGENDES DES PLANCHES

PLANCHE V

Fic. 1. Fuce postévieurve de la moitié anlérieure du globe oculaive.
a. Cristallin. — b. Tumeur.

Fig. 2. — Vue d'ensemble d'une coupe (grossissement 25 fois).
1. 1. 1. Tubes & lumiére centrale. — 2, 2. Vesliges des procés ciliaires.
3. Veslige d'iris. — 4. 4, Sclérotique.

PLANCHE VI

Fic. 1. — Coupe possédant un grand nombre de fubes (grossissement 250 fois).
1. 1. Tubesa lumiere centrale avec une paroi d'épithélium cylindrique.— 2. Tube &
moilié délruit se continuant avee un gros ilot de cellules.— 3. 3.Tubes en voie
de dissociation, sur le point de perdre leurs caractéres.— 4. Vestige de Luvée.

Fic. 2. — Coupe montrant les délails de la structure des lubes
(grossissement 550 [ois).
1. Tube bien arrondi n'ayant presque parlout gu'une rangée d'épithélium, —
. 2. Tube présentant sur sa paroi une double rangée épilhéliale. — 3. Tube
rempli par I'épithélium prolifére.

Fig, 3. — {.a!:lupel montrant la partie carcinomaleuse (grozsissement 630 [viz).
1. 1. Contenu des alvéoles. — 2. 2. Trame conjonciive des alvéoles.
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Tubercules du corps ciliaire et de l'iris.

Nous rapportons icl, sans commentaires, une observalion
dé tuberculose du tractus uvéal, inléressante autant parla dif-
ficulté du diagnostic que par les détails histologiques.

Voiel le fait:

Frangois B... 7 ans, le 12 janvier 1893 est amené par son pére, & nolre
clinique pour une affection de I'ceil gauche dont histoire est la suivante.

Les antécédents héréditaires sonl hons ; les parenls sont de vigoureux
campagnards trés robustes, chez lesquels I'enguéte la plus minutieuse ne
révéle rien de ficheux au point de vue pathologique.

L’enfant s'est aussi toujours {rés bien porté; sa premiére affection sé-
rieuse esl la lésion oculaire pour laguelle il vienl demander nos soins.

Celte affection remonte & pea prés & trois mois ; le pere affirme qu'en
octobre 1892 le petit malade a recu sur'eil un coup dont il a beaucoup
souffert : mais cel homme, domestique habitant loin de son enfanti, ne
connait qu'indirectement la relation de cet accident el le sujet inlerrogé
particulibrement sur ce poinl précis donne des réponses contradictoires.

Il parait toutefois certain qu'il y a trois mois la vision des denx yeux
était bonne ; tous les renseiznements recueillis sont unanimes a eet égard.
Le début du mal semble done remonter environ au mois d'ociobre ; dans
ce cas la marche aurait élé assez rapide, car 4 la fin de novembre le ma-
lade avail complélement perdu la vision du coté gauche.

Dansle courant de décembre et dans le mois de janvier I'ceil a augmenté
de volume; il a perdu son éclat, s'est déformé, il a en somme pris rapi-
demenlt les caractéres qu'il présente aujourd’hui.

Etat actuel. — Avanl d’analyser les lésions locales, disons que cel en-
fant présente un hon état général, il est un peu pile, mais il n'y a chez
lui auenn signe de la diathése serofulo-luberculeuse,les ganglions sont in-
tacts, il n’y a pas d’affections cutances.

L'wil gauche est beaucoup plus velumineux que 'eil droit ; |l esl sail-
lant, la cornée qui a presque complélement perduo sa transparence est
l't:it-tée en has, derriére elle dans la chambre antérieure on enlrevoit une
masse rougedire; c'est cetle masse qui a repoussé la cornée el lrop &
I'étroit dans la chambre antérieure, a défoneeé la coque oculaire. La coque

:-1_1
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a cédé & la parlie supérieure et antérieure de I'eeil, an-dessus du limbe,
au niveau de 'atfache du droit supérieur et en avant de cetle attache.
Dans ee poinl on aper¢oit une tumeunr d'un blanc sale, laissant voir de
petits ilots jaundtres. La palpation de cette masse morbide donne une

sensation de résistance, elle est douloureuse, maisil n'y a pas de douleurs
spontanées.

_ La tension est normale : les parlies postérieures de I'eeil sonl saines ;
11 est clair que le néoplasme n’occupe que les parties anlérieures.

En revanche tout ce qui est placé en avant du cristallin fait corps en
quelque sorle avec la masse morhide ; la cornée esl encore reconnaissa-
ble, mais elle est envahie: la selérotique est délruite dans toute sa partie
supérieure, en bas elle est infiltrée par le néoplasme.

Nous faisons le diagnostic de tumeur maligne, sarcome on épithélioma
du corps ciliaire; les poinls jaunilres bien visibles que nous avions notés
auraient di nous éclairer et nous mettre sur la voie, mais il n’en ful rien
et sans détour nous avouons ici notre erreur de diagnostic.

Lénucléation est faite le 13 janvier 1893 a I'hopital des enfants dans
le serviee de notre amile Professeur Piéchaud qui voulut bien nous con-
fier cet intéressant malade.

Examen anatomigue. — Le globe de I'eeil est déformé en
avant; dans toute sa partie antérieure el supérieure il pré-
sente un vaste staphylome intercalaire au niveau duquel on
remarque, sous la sclérotique presque complétement détruite,
la masse néoplasique blanchitre, d’'une consistance ferme.

La cornée est refoulée en bas par la (umeur.

En ouvrant I'eeil par une section antéro-postérieure, le
partageant exactement en deux parties égales, on constate que
toute la partie postérieure est intacte, la rétine, la choroide,
le corps vitré, la sclérotique en arriére de la portion ciliaire
sont indépendantes du mal. Le cristallin opacilié se détache
spontanément au moment de Pincision, il oceupait dans Ieeil
une fossette creusée sur la face postérieure du néoplasme avee
lequel il n’avait d’ailleurs contracté aucune adhérence. (6,
fig. 1, planche VIII). La tumeur occupe tout I'espace placé en
avant du cristallin et autour de lui ; I'iris confondu avee elle,
‘est reconnaissable 4 un tractus noirdtre trés visible sur la
tranche fraiche de la section.Trop & I'étroit dans cet espace
restreint, le néoplasme a défoncé la coque oculaire par la
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partie supérieure de la chambre antérieure et déterminé le
staphylome dont nous avons parlé.

La figure 1 dela planche VIII représente la coupe verticale
de la tumeur exactement sectionnée selon son milieu; on y
voit la fossette dans laquelle le cristallin était logé ; en 3
sont les débris pigmentaires, vestiges de l'iris ; en 2 on
voit la coupe de la cornée, enfin en 1 et 4 la partie de la
tumeur sortant au niveau et au-dessus du limbe seléro-
cornéen. Laspecl de eetle tumeur est blance jaundtre comme
celut du leuco-sarcome ; la surface de section est lisse, ancun
liquide ne s’en échappe ; aucun ilot de matiére caséeuse, au-
cun foyer de ramollissement. Cette moitié de la tumeur est
clle-méme divisée en deux parties, colorées en masse, incluses
dans la paraffine et coupées au microtome Vialane.

On obtient ainsi des coupes d’ensemble qui allant d’arriére
en avanl intéressent ce qui reste du corps ciliaire et de liris,
la tumeur dans laquelle ces organes sont étouffés, enfin la
cornée. Ces coupes éludides & des grossissements variables
ont montré les détails snivants :

1° Le muscle ciliaire est encore reconnaissable i ses fibres
musculaires méridiennes sur la limite postérieure de la coupe;
mais des procés ciliaires il ne resle rien que des lignes si-
nueuses pigmentées (4, fig. 1) ; les vaisseaux ont complétement
disparu ; tout le tissu normal de cette région a été remplacé
par des cellules jeunes bien colorées, doudes d'une aclive pro-
lifération ; vues & un fort grossissement beaucoupde ces cel-
lules présentent deux, trois, qualre, jusqua cing noyaux;
quelques-unes, moins vivaces, sont fusiformes, fibro-plasti-
ques. On peut suivre latrace de'iris sous la forme d’une ban-
delette pigmentée qui court tout le long de la partie postérieure
dela préparation; (Fig. 2, pl. VIIIu tissunormal de I'iris, de ses
vaissecaux, de ses muscles, on ne trouve aucune autre trace.

Quelques grains de pigment, en avant de ce qui reste du
corps ciliaire etde l'iris, sont répandus dans la tumeur, mais
ces grains sont trés rares et sans importance,
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Le fond du tissu est celui du sarcome & tendance fibro-
conjonctive avee de grandes irrégularités dans la distribution
des ¢léments jeunes el adulles. Le diagnostic sarcome sim-
poserait, si dans toute I'étendue de la tumeur, notamment
en son milien, on ne rencontrail un grand nombre de folli-
cules tuberculeux.

Nous n’agiterons pas I'hypothése de savoir si ce ne sont pas
la des cellules géantes analogues a celles qu'on trouve dans
le sarcome & myéloplaxes. Les plaques & noyaux multiples
présentent une tout autre physionomie que celles qu'on ren-
contre ici; dans ces plaques les éléments de la cellule sont
tous bien vivants, ¢’'est méme 'excis de celle vitalité qui en-
traine la multiplication des noyaux.

Dans notre lumeur nous trouvons la structure type des fol-
licules tuberculeux élémentaires, avee lendance plus oumoins
marquée, selon les points, a la formation nodulaire fibreuse.

Pour pénétrer plus intimement dans cetle structure disons
que ces follicules se présentent sous trois formes principales.

19 Autour d'une masse amorphe, arrondie, s'éfage une ou
deux rangées’ de cellules épithélioides séparant celle masse
des cellules embryonnaires voisines (1, 1.1, Fig. 3)

2° Cette masse présente dans son intérieur un nombre plus
ou moins considérable de noyaux ou de jeunes éléments ana-
logues & ceux dits épithélioides; examinée & un fort gros-
sissement elle n'est pas arrondie, on y dislingue des prolon-
gements rameux qui s’insinuent enire les cellules embryon-
naires, voisines, ‘ces cellules géantes sont parfois énormes
el la quantité de matitre amorphe ou légérement grenue
quelles contiennent dépasse de beaucoup en étendue celle
que recouvrent les noyaux (fig. 4).

3% On trouve des cellules géantes sous forme d'ellipsoide. plus
ou moins allongés ; elles résultent de lobliquité plus ou moins
grande avec laquelle la colonne tuberculeuse a été coupée.

La présence des follicules tuberculeux est done de la der-
nitre évidence ; il est évident aussi quun assez grand
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nombre de ces follicules subissent la néoformation fibreuse
sur laquelle a insisté Grancher.

Quels rapports ces cellules géantes onl-elles avec les vais-
seaux si nombreux de Uiris el du corps eciliaire ? nous I'igno-
rons complétement, car il ne reste pas trace de ces vaisseaux
dans cette néoformation dont la vascularisation est aussi
pauvre que possible. On sait que pour beaucoup d’auteurs
¢’est aux dépens des tubes vasculaires que se développent les
tubercules. C'est la une question, secondaire d’ailleurs, sur
lagquelle I'étude actuelle ne nous donne pas de renseigne-
ments sérieux.

[L’examen bactériologique a d’abord donné des résultats
négalifs; ce n’esl qu'a la 37° préparation que la présence du
bacille tuberculenx a été démontrée, et encore n’avons-nous
pu reconnaitre gu'wn seul microbe, par préparation.

Le Dr Sabrazes, chef du laboratoire des cliniques, qui a
poursuivi cet examen avec son application habituelle, a
ainsi pu voir dix bacilles incontestables. Laplupart siégeaient
en dehors des cellules géantes.

Il est facheux que chez notre malade nous n'ayons pas
songé 4 la tuberculose avant I'énucléation parce que nous
aurions pu faire des inoculations fort instructives. ‘Coutefois
malgré cette lacune, le diagnostic tuberculose est certain
i cause de la netteté de 'examen histologique et de la pré-
sence du bacille tuberculeux.

LEGENDE DE LA PLANCHE VIII

Fic.1. — 1, 1, masse tuberculense. — 2, cornée encore un pen transparente. --
3, débris de I'iris. — 4§, partie pizmentée, vestiges du pigment normal. — 5,
sclérolique. — 6, fossette logeant le eristallin,

Fic. 2. -— [Grossissement 90 fois). 1, 1, follicnles tuberenlenx ; — 2, 2, débris
du proeds ciliaire. — 3, grains pigmentaires. — 4, 4, cellules embryoplas-
fiques formant le fond de latumenr; en d’antees points, ob les follicules tuber-
culeux sont plus rares, 'organisalion fibreuse du tissu est lris avanceée.

Fig. 3. — (Grossissement 500 D). 1,1, 1, cellules géantes. on .y voit au centre
une masse grenue amorphe, enlourée de cellules épithélioides — 2, 2, cellules

dites épithélioides, — 3, 3, noyaux embryoplastiques.
Fic. 4. — (Grossissement 500 D). Type de cellules géantes. — 1, masse
presque amorphe, conlenant de iriés rares noyaux. — 2, 2, 2, prolongements

rameux. — 3, cellules ou noyaux en voie de dégénéréscence.
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Du leuco-sarcome de la choroide.

Les leuco-sarcomes de la choroide sont a la fois assez rares
pour que chaque cas particulier intéresse au plus haul degré
I'anatomo-pathologiste, el assez fréquents pour que le elini-
cien doive s’attacher i bien les connaitre.

Leurapparition, au milieu d'un tissu pigmenté qui ne prend
pas part i leur évolulion, conslitue une particularité dontl’ex-
plication n’a pas été donnée; leur diagnostie différentiel avee
les autres néoplasmes de 'ell présente encore bien des points
obscurs et la thérapeutique ne peul que gagner i une étude
approfondie de I'étiologie et de la symptomaiologie de ces
productions morbides. i

Depuis le mémorable ouvrage de Fuchs sur le sarcome du
tractus uvéal (Vienne, 1882), aucun travail d'ensemble n'a
¢té publié sur la question. Il nous a paru opportun de reve-
nir sur ce sujel d’autant plus que, grice a l'obligeance du pro-
fesseur Badal, nous avons la bonne fortune de posséder deux
observations dont I'histoire anatomique et clinique mérite
d’étre connue.

Avant d’entrer dans le cceur méme du sujet, voyons ot en
est restée la question du leuco-sarcome choroidien et quels
sontles principaux (ravauxqui lui onl été consacrés.

Les anciens observateurs, dont 'opinion ne pouvail reposer
sur une étude histologique, confondaient sous le nom géné-
rique de fongus médullaire le sarcome blane de la choroide,
le gliome de larétine et le carcinome métaslatique, en géné-
ral, des membranes de I'eeil. Knapp s’appliqua & différencier
ces lésions, il leur assigna & chacune une origine particulidre
et chercha notamment & démontrer que le leuco-sarcome de
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la choroide était dépourvu de pigment parce qu’il partait de
la couche chorio-capillaire peu riche en substance pigmentaire.

Virchow, qui ¢tudia le lenco-sarcome. fut beaucoup moins
affirmatif a I'égard de son origine. « Iy a, dit-il, des sarcomes

=

¢ incolores qui ont paru primitivement dans la choroide. Jai

=3

examiné moi-méme un cas analogue qui ne pouvait étre
douteux puisqu'on y voyait essentiellement des cellules fu-
« siformes. Hulke déerit un cas analogue comme cancer mé-
« dullaire. Il est possible que dans ces cas la partie interne
« moins pigmentée de la choroide soit le point de départ de
« la tumeur. En attendant, il y a aussi des sarcomes incolores
« notamment des sarcomes & cellules multinucléaires qui se
« trouvent en des endroits on n'existe normalement que du
« lissu pigmenté, Jai vu un sarcome de ce genre sur iris.

« Je ne doute pas que ce phénoméne n'aitune cause locale
« quoique je ne sois pas dans le cas de 'indiquer ici. »

Briére !, qui cile cette opinion de Virchow, adopte 'expli-
cation de Knapp et pense qu'on peut reconnaitre, d'aprés la
facon dont un sarcome est pigmenté, le point de la choroide
qui lui a donné naissance. Ce dernier auteur rapporte plu-
sieurs observations de leuco-sarcome dues & Knapp, de Graefe,
Hirschberg, Hasket-Derby; il décrit & part le fibro-sarcome
qui cependant, lorsqu’il ne renferme pas de pigment est un
leuco-sarcome el rien de plus, celui-ci pouvant renfermer des
cellules conjonctives & diverses périodes de leur évolution.

Poncet, dans son atlas, donne deux exemples du sarcome
blane dont 'un A petites cellules, de consistance assez ferme,
aux allures bénignes avait fini par amener au bout de plusieurs
années 'atrophie du globe. Cet auteur fait remarquer que les
sarcomes absolument blanes, sans une tache mélanique, sont

=

extrémemenl rarves ; son cas de sarcome i peliles cellules pré-
senlait lui-méme quelques taches mélaniques, débris évidents

1 BRIERE. D sarcome de lu choroide. Th, Paris, 1874,
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dit-il, du pigment normal. Cette derniére observation est trés
judicieuse ; il y a presque toujours dans les sarcomes blanes
des taches pigmentaires, mais lorsqu’il est certain que ces élé-
ments colorés sont ceux du tissu préexistant et qu'il n’y a pas
formation de nouvelles cellules mélaniques, la tumeur est
bienun leuco-sarcome.

Fuchs, en 1882, a fail une histoire compleéte du sarcome
du tractus uvéal et tout ce qu’il en adit reste a peu de chose
prés delinitivement acquis. Nous retrouverons el utiliserons
fréquemment dans ee travail les opinions qu'il a soutenues.

Depuis, un ecertain nombre d'observations et de mémoires
ont ¢té publiés sur cesujet; nous citerons particulierement la
thése de Papillian (Paris, 1883), une observationde Fieuzal,
une étude anatomique de Fontansur une pitee de Galezowski,
le fail typique de Treitel et plusieurs autres qu’on retrouvera
plus loin.

Max Maschke dans sa thése ! rapporte deux faits de leu-
co-sarcome gui mérileront aussi notre allention bien que ce
travail, éerit sous la direction de Vossius, ail surtout pour but
I'étude du sarcome mélanique de la choroide.

Tous ces faits sont résumés dans les tableaux suivants.
Nous les faisons suivre de I'histoirein extenso de deux obser-
vations inédites qui nous onl é1¢ communiquées par le pro-
fesseur Badal.

1 Max Mascuge. Ein Beifrag zur Lehre der Aderhaulsarkome. Inaugural Dis-
sertation, 1887. Kenigsberg.
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Etat du malade

Auleur Age, Tension
el source sexc Anamnese au moment el acuité | Opération
bibliographique | et cdté de l'opéralion visuelle :
LaAxusBERG. 8§ ans, Troubles Derrigre la lentille, T. normale [Enucléation.
Areh. de Knapp,| sexe de la vision apparait el vision
2 Ablheilung, [mascul. depuisqualre mois.| une eXCrolssance nulle.
1879, OEil  |Pouvait encore lire blanche. ;
droit. | il y a 2 semaines.
Kxapp. Homme. Perte de la vision Ging petites T. normale | Enucléation,
Dieiniraoculpgren| S ans, depuis T mois. Zrosseurs jaunes i
Geschialste  |A droite avecdesstriesronges| A = —
1868, Carlsruhe apparaissent 200
en dedans
de la papille.
H. Dersy. Homme | Depuis un mods, Au-dessus T. normale |Enucléation.
Boston medical | 98 ans. rilrdeissement  [de lapapille, tumenr|,
and surgical Ol du champ visuel hien limilée A= "ﬁ
Journal, gauche. par en bas, recouverie
1872, p. 8. par la réline.
JEFFFIES Homme |....... PR Tumeur Peu E“ng]é;h .
Transactions 60 ans, i la partie interne. | de vision.
of e american kil A Tophtalmoscope,
Jowrnal Ophtal. |gauche. on voit que la lumeor
Society, 1873. est recouverle
par la rétine.
BECKER. Homme | Depuis dix mois, Etat glancomateux, |T. élevée. Enueléation.
Avch. de Knapp,| #8 ans. troubles ; A=
I B., 2 Abtheil., | CEil de la vision ;
p- 2. droit. i ceite époque,
tumenr circonscrite
en dehors de la
papille avec
rétine adhirente.
Depuis huit jours,
phénoménes
glancomatenx.
Nerriesiie,  |Femme. | Doulears, depuissix|[Forte inflammation,| T. nulle. Enucléation
Ophialmic 12 ans. semaines. reflel gris A pulle.
wospital, OEil dans la profondeur,
Reports, VIII B.| droit.
2 Ablheil., 1875,
p. 264.
Fucus. Femme. |Depuis quatre mois 2¢ période, T. élevée Enucléation.
Loe. ctl. 5% anas. troubles apparition Vision
Ol de la vizion : du gl:.!ucume, l'iull&.
gauche. | depuis huit jours refiet jauniire
douleurs. en arriére
du eristalin,
Kxarp. . Traumalisme _ Staphylome T. élevée, [Enucléation.
Die infraocula- l.%ﬂ;?-,g‘:L depuis équatorial interne, | A. nulle.
ren Geschuwiislte,| (Eil | assez longlemps, [derritre le eristalllin
Carlsruhe, 1563, |equche, Aprés masse jaune
une inflammation | striée de rouge.
apparait
une cclasie
de la sclérotique.

e o it e e
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Résultat ey lee) L Ongine el slize microscopique | Elal des parlies voisines
de la tumeur de la tumear
de latumenr
Guéri La ftumeur |La tumenr est née [Gellules fusiformes, R éline décollée au mil'iL*II‘I
depuis a le volume danz la choroide | dela mass=e dégenérée,
2 anz 12, d'une lentille. anléricure, fovers microscopigques
couche au-dezsons dela membrane
des gros vaisseaux, vilreuse,
Mort Globulense, |Sidge en dedans| Gellules rondes Rétine non décollée
aprés 6 mois| du volume de la couche disposies el déchirée aun voisinage
avee d'une noizetie. Hallérienne. en alvéoles, \de Ia tumeur qui tcmkbe
génerali- état dans le corps vitré.
salion télangicctasique,
dans lescotes
e e g L Tuomeur aplatie S'étend Cellules rondes HRétine adhérente.
du nerf oplique |un peu fusiformes
i l'ora serrata avee des parties
dans 11:_'. _segment alvéolaires,
supérieur,
A P ] oAl R Siége en avant |Cellules fusiformes Rétine fail corps
: et préz le bord avee la tumenr,
interne du corps
ciliaire.
Pas Du volume | Siege en avant, | Pelites cellules |Rétine un peu soulevée
de récidive sur le coté externe, fuziformes. adhérente au sommet

aprés 9 ans.

Mort

4 ans aprés
d'un
carcinome
de 'estomac
et du foie,

Eneove
guérison
aprés 2 ans
et 9 muois.

d’'une noisette.

Epaisseur
de 5 mill,
avec
une large base.

Grosap
COMIE
une amande .

L

Grosseur
du volume
d'un grain
de millet
mamelonnée,

dans les couches
MOYEnnes
de la choroide.

Bidme
contre Iéquatenr
de I'eeil
4 la parlie exlerne
et en bas,

A la parlie externe,
a 'éguatevr,
dans la conche
de Haller.

Sidre en dedans,
a léguatenr.

Grosses el
cellules rondes,
cellules  géantes

non typiques.

Petites cellules
fusiformes.

Foyer central
de suppuration
semblable & un tissu
de granulation.

peliles

de la tumeur.

Décollement de la réline ;
beauncoup de pelilsnodules
dans la choroide,
liris et la réline, laments
tenduz de la choroide
i la rétine.

Décollement total
de larétine,
cristallin  comprimé,

Entre la sclérolique
et la chornide
spns la fomenr un auire
foyer de suppuration.
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_g Auleur Age, Etat du malade Tension
E el source BEXE Anamnése au moment el acnité | Opération
= bibliographique | el cdlé de 'opération visnelle,
9| Hirscuperc. |Femme. Inflammation Iritis T. élevie, |Enucléation.,
Arch. Graefe | 2 ans. depiis avec reflet jaune | A. nulle.
XXIIB.,I Abih., yuatre  zemaines. |dans la profondeur.
p- 139, 1876,
10 HoLues, Homme] |Depuis  deux ans|Etat glaucomateux.|T. élevée. |Enucléation.
Arch. de Knapp.,| 43 ans.| scolome central. Gataracte. A. nulle.
VII B., 2 Abth.,| OEil Douleurs
. 301, 1868, droit, depuis
trois  semaines.
11| Mirscuperc. |Homme |Depuis une année| Etat glaucomateux |T. élevée.|Enucléation,
klin. Monats- |30 ans, décollement Acuité
blalt, H de la rétine nulle.
VII B., p. 77, 1869| gauche. en dehors
doulenrs
depuis peu de femps
12| Lawpessenc. |Homme | Depuis 5 années | Etatglaucomateux |T. élevée. |E nucléation.
Arch. de Graefe,|61 ans. /la réline estdécollée|d droile; & gaoache| & droite, de I'ceil
XV B., I Abth,| OEil | des denx cdtés; | dans la macula normale droit.
p. 210, 1869, droit 4 droile la réline présente| i gauche,
et mil commencement reflets janndtres acuite
ganche.| de glancome |avee flocons blanes,| 4799
depuis 8 jours, [gros scolome central| & gauche.
13 Foens. Femme. |Depuis une année|Btat glavecomatenx:|T. élevée. | Enucléation,
Loe, cit., 30 ans, troubles dans le bord | A. nulle.
CEil de la vision ; apparait un reflet
droit. depuis jaunitre,
irois semaines
doulenrs,
14 HovmEs. Homme| Depuis 25 ans Cornée opacifice  |T. normale | Enucléation,
Archives 39 ans.| inflammation saillante en avant.| Vision
de Knapp, CEil  |grave ; depuiz lors Staphylime nulle.
VIIB.,2 Abtheil.,|gauche . lvision meédiocre ; équatorial
p. 301, 1868, depuis huit ans |endedans et en haut.
coup suivi
de complications
inflammatoires
pendant un an,
accroizsement
de 'mil dans
les 3 dern. années.
15 scﬂgsﬁ{f}.}_ Femme.| Les deux yeux |Cornée droitetrouble;| Vision |Enucléation,
e :IE'M;:S } 2l ans. sont malades il gauche a l'air nulle.
1{.{}{{’1""“]39"" CEil  |depuis neuf mois,|d'unemasse charnue
. AR9. 1965 droit  |'affection a marche|lacornée est trouble,
p- ' * | et @il | un peu plus vite avec des points
gauche . |danz 'oe gauche. blanchiltres.
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Résuliat

Volume et forme
de la tumeur

Urigine et siege
de la tumeur

Etude
microscopique
de la lumenr

Etals des parties voisines

...........

Plus tard
doulenrs
apparaissent
=Sl
Sur
I'mil gauche

Guérison
constatee
apris
un an
et demi.

Mort
six mois
apris de

poenmonie,

Tumenr
hante et large
de 9 millim.

Tumeunr
remplit la pariie
postérienre
de Paeil.

Tumeur
de 10 mill.

Tumenr
da volume
d'un pois ;
pediculée:

Grosse comme
une noisetle,
pédiculée :
eol aminei,

paralléle & I'axe

du nerl optique.

Tumeunr

remplit lacoque

oenlaire.

A droite
épaissizssement
diffus
de la choroide
trés margué
autour du nerf
aptique ;

i ganche
épaississement
_ diffus
{rés nargné
i D'équateur ;
l'azil est presque
rempli

Sigge
i la parlie exlerne
et toul prés du necl
oplique.

Segment poslérienr
dans les couches
Moyennes
de la choroide.

En dehors et en bas
de la parlie
poslérieure,

dans les conches
INOYEnnes
et internes.

Sidge dez 2 cotés
i la parlie
poslérienre.

Part de la couche
dez cellules

ineolores du stroma
de la choroide.

En dehors,
sitge dansla couche
des gros vaisseanx.

-------

parlenéoplasme

Petites cellules
rondes
et cellules géantes.

Petites cellules
fusiformes.

Cellules fusiformes.

Grandes
cellules fusiformes.

Deiiies
cellules fusiformes.

Cellulez rondes
et fusiformes
dans toule la partie
exlerne
du neoplasme
oasilicalion partielle

A droile
quelques parties
conliennent
dez cellules rondes
d'anires do lissn
fibrenx
un peu pigmenté.
i gauche peliles
cellules rondes
sans pigment.

La tumenr s étend
de la lamina fusca
i lepithéle pigmenté ;
la réline est Gpaissie
i son nivean,

Décollement de la rétine
en forme d'enfonnoir.

Larétine estcomplétemen
_décollée ;
et le eristallin reponssse.

Décollement
total de la rétine. i

Déeollement
total de la rétine.

Iris en partic
incluz dans la tumeunr ;
on ne distingue
ni le cristallin ni la réline,
la supra-choroide
esl conserveée
ce n'étail pent-étre
quune production
inflammaloire.

OEil droit an moment
de 'énucléalion en voie
de phiisie; & gauche
occlusion de 1a pupille ;
décollement tolal
de la réiine ; les pelites
cellules s'infil trent
en cerlains points
jusqu'a la selerotique.
Ce n'est peat-élre
quun ; néoplasme
inflammatoire,







DU LEUCO-SARCOME DE LA CHOROIDE

115

o ’ Etude
2 Volume el forme| Origine et sigge . : : IR
Résnltat o et microscopicue Etal des parlies voisines
de la tumeunr. de Ia tomene
2 2 de la tumeur
Guérison |S'élend jusqu’d| Du cilé externe. |Gellules fusiformes. Pendant opéralion
constalée la lentille. Peeil ful
aprés um an accidentellement ouvert,
et demi, une cuillerée & calé de pus
de bonue nature s'écoula.
Il z'agissait sans dounte
d'une choroidite
métaztatique,
Il y eut erreur
de diagnostic.
cxr sasasaes| Dun volume |Couchesextéricures Petites Rétine  disparue.
d'une cerise. de la choroide. cellules rondes
et
cellules fusiformes.
Guérison Tumeur Partie externe Cellules rondes La tumeur
APriss . un an. arrondie du segment avec substance | parail s'élre développee
9 mill. pustérienr. gélatineuse sur la lame vitreuse

WE kM EE e EE s

Plus tard
une récidive
fut extirpeée,

Gruerison
constatée
aprés 9 mois.

Guérison
constatée
aprés 3 mois.

de diaméfre.

Tumenr
remplit toute
la leI.I"I-'Ie
anterieure”
de o,

La {omeur
intra-oculaire
est pelite.

Tumeur petite

Tumenr du
valume de la
moilié d'un
noyau de cerise.

Origine dans

la partie antérieure

de la choroide ;
‘s'avance sur

la cornée et la

conjonclive

sans produire

une grosse nodosité

Origine dans

la partie antérienre
de la choroide,

i travers

la cornée détroite

300t une grosseur
dun diamétre
de 4 centim,

Siégedu coté tempo-
ral et en arriére.

La tumenr
s’m'ance &n avant
sur la rétine.
Une grossenr
du volume
de la moitié
d'un haricot
sitge dans
la seclérotigue,
i la partie
postérieure de 'eil.

Sitge au-dessous
de la Fapi]in .
le nerl oplique
est dégénére
aun voisinage

de 'oeil.

inter-cellulaire,
ilot myxomateunx.

Cellules rondes
el fusiformes
avee
nombreax ilots
carlilaginenx
grm-enaul de
la dégénérescence
du corps vitré.

Cellules rondes
et fusiformes
aves
quelques alvéoles ;
au milien
ilot cartilagineux.

Tissu rappelle
celoi des
granulations.

A8 Fafd o BEmid 8 gEEE

et recouverte par
I'épithélium pigmenté.

Le segment
postérieur de I'eeil
est rempli
d'un exsudat séreux.

Laretine !
est complétement décollée
le nerl oplique
est excavé et atrophie.

La choroide |
généralement tachelée |
présente par endroils 1
de pelits tubercules blancs
la réline est épaissie !
mais non decollée.
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Etude

Volumeelforme| Origine et siege AR R

Résultat - Miseroscopique

de la lumenr

de la lnmeunr

de la fomenr

Elatz des parlies voisines

Mort aprés
deux ans
probahle-
ment par
pénera-
lisation.

Un mois
apres
les ganglions
sont gros
coming
un poing
d'adulte.

Guérison
constatee
aprés & mols

Cruérison
Cons L"Jl.cn
aprés 3 ans,

epaissi rou
point,lascléroti-
que déchirée en
passer une

comme un ouf

« | Tumenr

|
La chorofde se
présente dans
Uil flékri sous
la  forme dun
tractng noir tres
aUr un

laisse
tu-
Erosze

arriere
menr
de poule,

La choroide
tout entiére
est dégénérde
surtonl en bas

o elle a
5 mill. 12
d’épaisseur.

La choroide
degeneres
présenle jus-
qu'a 3 millim.
d'épaisseur.

ronde
saillante,
un cenlimelre
dans lous
les sens, faisant
zaillie de 6 mili,
Villsseaux mom-
breux constalés
sur le vivant.

Néoplasme
remplissait 'eeil

Tumenre molle,
grisilre, de la
grosseur d'un
pelit haricot,

Tumenr s'est déve-
loppée dans le mi-
II'u:u el dans les
parties exlernes

de la choroide ;
en arriere,

tumeur épisclérale

srosseur de

15 4 30 mill.

de diamelre.

A la partie
supericure
de la cornée
ETOSEUr
d'une longueur
de 9 mill. sur
3, b d'épaisseur
A ce niveau
la coque oculaire
est perforée.

Dérelu!:pée dans
la conche des gros
vaizsealx.

Développée i la fois

dans la choroide

el dans le corps

ciliaire, point

de départ dans
la choroide.

A Gellules Tasiformes

Petites cellules
rondes.

Petites cellules®
ronds s,

I 'examen histo-
logique montre
quiil s'agit d'un
garcome  hlane.

Lianteur
diagnostig. sarcome
choroidien, surfonl
i canse de ige du

palient (66 ans).

Cellules  embryon-
naires  denses,
pressées les unes
contre les anfres ;
cellules petites &

noyan volumineux

remplissant presque

l

La partie antérieure
du nerfl aplique
eat comprise
dans la tomeuar,
la parlie postérieure
est nermale.

An-dezsus de la lumeuar
la membrane vitrense
est partout conservée.

la rétine est décollée
la sclérotigque atrophice

ne parail pas perforée:
le nerf oplique
est sarcomatenx

au wvoisinage du bulbe

et atrophié en arriére.

La rétine est & sa place:
sur un point on y trouv
une grosseur
de forme lenticulaire
de 4-5 mill. sur 1-5 mill,

N. B. — 11 est probable
que cette obhzervalion se
rapporie i I'un des deux
examens de sarcome blanc
publiés par Perrin et Pon-
cet, dans lear atlas.

La tumeur adhire i la
cofue ocalaire par une
sorle de pédicule ; adhé
rence du néoplasme
4 la papille.

Danz le corps ciliaire, les
cellules embryonnaires
sont clairsemées et
séparées les unes des au
ires par des espaces reste
sains ; au colé interne d
la tumeur zone pigmenté

toute la cellule.

la délimilant exactement
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Reésultat

Volume et forme
de la tumeur

Origine el sidge
de la tnmenr

119

Etude
microscopique
de la {umeur

|

Etat des parlies '.'u'chim-,r

Bécidive
rapide
et mort.

Guérison.

Deux ans
aprés
recidive
el mort.

Guérison
conslatee
aprés huit
ans.

Tumeur remplit
la eoque
oculaire.

Tumenr sem-
blable & un ha-
ricot dans la
portion tempo-
rale do bulbe ;
conlear hlanc
oris ; pelite to-
meur hrune con-
tre la papille.

Tumeur
semblable & une
amande rem-
plizsant enfiere-
mentle segment
supéro-extero
nsiérienr ; cou
ear d'un gris-

clair.

aa##taE 80t naa

®

Tumeur
en forme
de champignon,

Dans la choroide

SANE quon  puisse

préciser la couche
du début.

Développée dans la
couche des gros
vaisseaux ; au-des-
sus de la tumenr on
reconnait la conche
des capillaires.

Lames externes
de la choroide ;
fissn connectif
de l'espace
de Schwalbe,

Développée & la
partie supéro-
interne de la

choroide,

Tumenr est un
lenco-myxo-
SATCOINE 7 INES3E
spongicuse formeée
d’éléments
arrondis, embryo-
plastiques au pour-
tour du nerf oplig.

Tumenr constiluée
par de nombreanx
vaisseaux &t par des

leellules non pigmen-

tées serrées lesun es
conlre les aulres:
foyer nécrolique an
centre ; les cellules
sont en partie fusi-

formes avec de
ecourts et fins pro-
longements, en par-
tierondes et polygo-

nales,

Une partie de la tu-
meur est en dégéné-
rescence nécrotique
au cenire ; autour
nombrenzes cellu-
les fusiformes, non
irmentées.  Avee

BIS
de courts prolonge

menis sinuenx ;
quelques cellules
rondes,

Sarcome encépha-
laide & peliles cellu-
les né dans U'espace
de Schwalbe, avec
ropagalion dans
a eaine vaginale
du nerfl oplique.

Sarcome fuso-cello-

La selérotique trits amineie|

laire sans mélanose. | - -

renflée, estinfilirée par |
ile= masses sarcomalenses|
I'entrée dunerl optigue
gst infilirée par le sarcome,
rétine détruite.

Rétine décollée ayant con-
serve toutes szes couches!
sauf celle des canes et bi-|
tonnets. Corps ciliaire
décollé par la tumeur.

Rétine décolléde, atteinte]
_de dégénérescence con- |
Jonelive ; iris et corps ci-|

liaire atrophiés,
Cataracte au début. ‘
|

Il existe en méme temps

un carcinome de la

selerotique qui d'apris

Castaldi serait un cas
unigque.
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Volume et forme

Origine et siége
de la tumeuar

Elnde
micrascopigue
de la lumeur

Etat des parties voisines J

Six mois
apris
recidive.

Récidive trés
rapide. Mort.

Pelite sphére
de 8 mm.
de diamétre,
portie un
lisere noir sur
sa periphérie.

Tumeur de
18 millimeétres
d*épaisseur,

Tumeur remplil
la coque
oculaire,

La tulmeur
remplit  les
quatrea
cingquicmes
de la coque
oveulaire.

Dans les couches
movennes de la
chorofde ; la
fumenur est
recouverke par la
memhbrane
anhiste limilante
choroidienne.

Siége an niveau

de l'inseriion des
deux  obligques
el du droit exlerne,
dang la clhorcide
sans qu'il soit
possible de préciser
la eouche,

Développée 4 la
parlie supéro-
antérieure  de la
choroide.

Développée dans
les couches exlernes
de la choroide.

Noyaux I'I-|.II..-'~ 0l
moins irréguliers
en bitonnet, en
hissac ; sans fibres
ni falsceaunx,
fumeur trop durcie
d une étude difficile,
pas de pigment
dans les cellules,
saufl dans guelgues
cellules plales
provenant elles-
miémes de la
choroide.

Surcome globo-
cellulaire subsliloe
a la choroide
Cellules fusiformes

Sarcome ossifiant,
a dispositions
alvéolaires, renfer-
mant quelques amas
pigmentaires.

Sarcome encépha-
loide a pelites
cellules, avee un
petit nombre de
vaisseanx ; la
choroide et son
pigment sont
refoulés vers le
corps vilré.

Exeavalion
glaucomateusea trés
marquée dans la

papille ;

réline ires aliérée ;
possede encore ses
deux conches granul euses,

n'a plus de cines

ni de bitonnets.

Sclérotique detrnite ;
trainées sarcomalenses

zous-conjoncltivales ;
ee!'vles sont rondes dans
la chornide, fusiformes
dans les trainées seleroti-
cales; region eilio-iri-
dienne n’est pas envahie
par le sarcome. Trans-

formation fibreuse

de la rétine.

L corps vitré ou ce o
en reste est rempli de
produits cellulaires,
emanés dela lomeor qui a
complélement détruit la
ritine. Le nerf optique
est irés épaissi el presque
enticrement detrut.
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Volurme el forme
de la tumeur

Origine et sidge
de la tumeur

Etude

microscopigque
de la tumeur

Etat des prelies volsines

Récidive
rapide
et mort,

Paz e
récidive
un an apres
I'opération

Tumeunr remplil
la moitié de la
coque oculaire
a envahi l'orbite
par la gaine
du nerfl opligue.

--------

Tumeur occupe
la moitié

supérieure dn

segment pos-
térieur.

-----

Dans la partie
externe de la
choroide, région
peripapillaire ;
origine dans
les élémenis
endothéliaux de
revelement des
lamelles
choroidiennes.

Sarcome  encépha-
lpide a peliles
cellules avee pen de
faisceaux : cellules
irréguliéres,
rappelant cellules
endothéliales ;
analogie grande
avee cas tris récent
de Tavlor [dnnal.

di Ottalmologia,
Anno XX, Faes. 3
Mais trés pen de

pigment; la
choroide el son
igment sont refou-
és vers le  corps
vilré,

Eléments incolores
fasiformes, quel-
ques-uns  arrondis
ressemblant i des
lencoeyles :
cellules rezsem-
blant & certains
elements épithe-
linux dans des
préparations faites
par écrasement,
[sic) dégénbéres-
cence jaunditre
des cellules,

Tiszu embryonnaire
plonge dans une
gangue uniforme,
amorphe,

Corps vitré rempli de
produits cellulaires, rétine
soulevée et detroite saufl
dans sa couche exlerne.
Nerf opligue entierement
détruil ; propagalion au
chiasma, siége dune volu
mineuse lumeur constatée

& l'aulopsie.

Cavité bulbaire
remplie de la méme
substance jaune lronvée
dans la tumeur ;
ciette substance
infilirail les prociés
cilinives, Il'iris, le cristal-
lin, la rétine détachée.

Tumeur remarquable pa
son évolution sourde
et la conservalion du
lonus,

dens son atlas d'anatomie pathologique : nous n'avons pas eru devoir les faive entrer dans nos
histologique est au contraire compléte et trés intéressante, — Les 25 premiéres observations de
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Ops. . — Sarcome biane de la choroide

Marie M... agée de 4 ans, d'Espine (Gironde), entre & I'hopital St-An-
dré, service de la elinique ophialmologique, dans le courant de janvier
1889, pour une tumenr de 'eeil droit.

Cette enfant, dont les antécédents héréditaires el personnels n'offrent
rien d'anormal, a présenté il y a huit mois les débuts de son affection. La
vision a peu 4 peu dispara; 'eeil est devenu trés volomineux ; an moment
de I'admission 4 I'hopital, il atteint les dimensions d'un gros marron; il
est irrégulier, et staphylomateux ; la cornée opaque ne permet pas d'ap-
précier l'état des milienx transparenis, mais il -est évident que la cogue
oculaire est remplie el que la sclérotique céde sous la pression interne
d'un néoplasme.

L'affection en est & la 3¢ période, car la selérotique déformeée mais ré-
sistante oppose encore une barriére suffisante pour que 'orbite ne soit pas
envahi; ce que démonire la mobilité en tous sens de 'eeil malade dans
la capsule de Tenon.

L'enfant a souffert d'une facon intermittente mais d'une maniére géneé-
rale les doulenrs ont été peu accusees.

Le diagnosltic, tumeur maligne de I'eeil, simpose el 'énucléation est
pratiquée par le professeur Badal le 18 janvier 1889,

La dissection de la conjonetive triss amineie présente quelques difficultés;
toutefois I'énucléation a lieu régulitrement sans ouverture de I'eil.

La section du nerf optique montre que le nerf est augmenté de volume
et envahi par le néoplasme,

L'enfant quitte le service le 2 févreier 1889, mais 'affection ne tarda
pas i récidiver et la mort survint quelques mois apres.

L’état anatomique de la pidce. qui nous fut remise quelques
jours aprés I'opération, mérite la deseription suivante.

Examen macroscopigue. — A premitre vue, la tumeur
parait remplir presque complétement la coque de 'eeil et tenir
la place du corps vitré. Il semble qu'un néoplasme du volume
d'une petite noix s’est introduit dans ce milieu {ransparent,
a distendu I'weil, repoussé le cristallin et la cornée en les atro-
phiant et les déformant.

En réalité, ce n’est pas dans l'intérieur de la coque ocu-
laire que s’est développé le néoplasme, mais dans I'épaisseur
meéme des membranes. La cavilé représentée sur les ligures
L et 2 (Pl VII) montre ce qui reste de la vitrine ; de cha-
que colé de celte cavité se trouvent la choroide el la rétine.
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Le néoplasme s'est done formé au-dessous de la rétine
entre cetite membrane et la sclérotique, c¢'est-i-dire dans la
choroide. L’'examen & I'wil nu permet encore de constaler
que la lésion a envali Pespace vaginal qui sépare virtuelle-
ment les deux gaines du nerf oplique (lig.1).

(esl par celle gaine que le nerl oplique a été envahi e,
disons-le d'avance, détruit.

La papille a été en quelque sorte attaquée d arriére en avant
par les ¢éléments infiltrés sous la premidre frll‘l.-'uiuppe du nerf.
Les diverses coupes que nous avons faites ont bien montré
Findépendance de la papille et du néoplasme. La lame eriblée
s'est épaissie, changée en une cloison libreuse continue. Der-
riere elle le nerf optique a élécomplétement désorganisé.

Jusqu’on allaient ces désordres le long du nerf ? Il est im-
possible de le préciser. Llexcision a ¢té faite en plein néo-
plasme ; ee qui d’ailleurs explique bien la récidive immédiate
qui a eu lien.

Eaxamen histologiqgue. — Dans cel examen, lrois parties
nous onl paru plus particulierement attirer attention.

1° La tumeur proprement dite.

2° Ses rapports avee les membranes de I'eeil.

3° L'état du nerf oplique.

1® La tumeur proprement dite se compose de jeunes cellu-
les rondes, extrémement abondantes el serrées les unes contre
les aulres, conlenant un ou plusieurs pelils noyaux avee de
trés nombreuses granulations dans le protoplasma.

Ces cellules sont supportées par une trame conjonelive tres
irréguliere ; dans certains points elle est tres développée, se
présente sous forme de bandelettes libreuses enirelacées qui
donnent i la tumeur 'aspect des sarcomes ﬂlv(anhlil'ﬂs{_fig.ii};
ailleurs au contraire, et plus souvent, cetle trame est insaisis-
sable el les cellules sont tassées les unes contre les aulres sans
cloisons connectives. Un trés petit nombre d’entre elles sont
fusiformes. Il n’y a que de trés rarves vaisseaux dont aucun
n'a de double contour. Le pigment y fail absolument défaut.
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Rapports du néoplasme avee les membranes de leeil. —
[’examen de nos préparations démontre avec la plus grande
évidence que les éléments morbides se sont formés sous la
sclérotique aux dépens de la choroide.

Lasclérotique est restée partout intacte, indifférente en quel-
que sorte au contact des éléments cellulaires ; partout cette
membrane apparait avec son épaisseur normale, ses contours
nets, sa coloration régulitrement rosée sous l'influence du
carmin.

La masse morbide est done en contact direct avee elle, sauf
en certains points peu nombreux, peut-étre méme dans un
point unique ot 'on voit le long de la selérotique une bande-
lette jaunatre réguliére, large a4 peu prés d'un demi-milli-
metre, séparée de la membrane fibreuse de I'ceil par une ligne
de démarcatlion bien tranchée et du reste de la néoplasie par
des limites moins netites, mais encore bien distinetes (voir
fig. 3).

Cette bandeletie parait composée de diverses lamelles feuil-
letées, comme fibrineuses ; afin de mieux pénétrer sa nature
intime nous en avons fait, par dissociation, des préparations
spéceiales el il nous a paru probable, sinon cerlain, qu’il s’agis-
sait d'un exsudat épanché sous la sclérolique, entre cette
membrane et le néoplasme proprement dit. Cette opinion est
aussi celle de notre ami Ferré, professeur & la Faculté, ancien
chef des fravaux d’histologie, qui a bien voulu étudier nos
préparations.

Le bord interne de cet exsudat est infiltré par de jeunes
cellules (fig. 3), en quelques points méme on y trouve de véri-
tables ilots cellulaires.

La tumeur s’est done développée dansla choroide, mais
dans quelle couche ? Il est impossible de répondre d'une fagon
précise i celle question, toutefois il nous parait probable gque
la lésion primitive sidge dans le feuillet supra-choroidal dans
la couche la plus externe de cette membrane, sur la limite de
I'espace de Schwalbe : nous en avons une premiére preuve

L ——
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dans la facilité avee laquelle la gaine vaginale du nerf optique
a étéenvahie, et une derni¢re preuve plus frappante dans cet
autre faitque toute la zone pigmentée de la choroide se trouve
rejetée sur les limites internes du néoplasme du coté du corps
vitré, avee la réline.

Ainsi, sur la périphérie de la tumeur on trouve une frange
noire représentant le pigment choroidien et I'épithéle. Cette
frange limite le néoplasme en suivant les contours de sa
paroi.

Mais cette barriére fragile en somme n’est pas sans pré-
senter d’assez nombreuses bréches par lesquelles les jeunes
cellules embryonnaires ont pu émigrer dans le corps vitré,
emportant avec elles et détruisant par leur contact prolongé
les éléments de la rétine dont il ne reste plus trace.

Le nerf optique est détruit. Les éléments cellulaires ont
trés probablement commencé par fuser danslagaine vaginale
du nerf optique et tout d’abord étranglé les faisceaux nerveux
en les entourant d'un cercle toujours plus étroit.

Le nerf optique parait d’ailleurs s’étre longtemps défendu
contre cet envahissement ; ses tuniques fibreuses, ses cloisons
sont épaissies, mais son tissu nerveux a complétement dis-
paru (fig. &).

Le diagnostic anatomique de celte tumeur s’impose, il
s’agit évidemment d'un sarcome embryonnaire, alvéolaire
en quelques points, (fig. 5), dont 'origine est dans les parties
externes de la choroide.

Ce qui le prouve c'est le revétement pigmenté régulier de
toute la face interne du néoplasme qui montre que les élé-
ments pigmentés de la choroide et de la rétine ont été écartés
vers le corps vitré par la masse morbide. A la vérité, il ne
nous a pas été possible de retrouver la rétine, mais ce qui
restait du corps vitré étaitrempli de cellules morbides échap-
pées de la tumeur et & leur contact le tissurétinien n’avait pu
longtemps résister.

Drailleurs, dans bon nombre d’observations analogues a la
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notre (voir les tableanx) il en était de méme: la rétine avait
disparu.

Aprés avoir ainsi localisé Porigine du mal nous pouvens
ajouter que celte lumeur est unsarcome blane embryonnaire,
parce qu'on y trouve en teés petite quantité des cellules con-
jonctives fusiformes, d'un age plus ou moins avancé, parce
que les éléments cellulaires en sont assez volumineux, parce
qu’il v a dans le néoplasme une trame conjonctive évidente,
parce qu'enflin cette tumeur apris son origine dans la choroide,
la dégénérescence de la rétine ainsi que celle du corps vitré
devant étre considérées comme secondaires.

On nous pardonnera d’avoir insisté sur ce diagnostic ana-
tomique ; il ne pouvait étre trop soigneusement établi.

Ons. 1. — Sarcame blane de la choroide.

Marie P. .., figie de trois ans, est amenée le 45 mars 1891 & la clinique
ophtalmologique de I'hopital Saini-André.

L'enfant parait avoir depuis longlemps perdu la vision du coté dreit,
mais Uatlention des parenls n'a élé réellement éveillée que depuis quinze
jours. A ce momenl-la a commenceé 'exophtalmie bientot suivie d'un ché-
mosis volumineux des culs-de-sac conjonelivanx.

Au moment de son admission & Uhopital P'enfant présente 1'état sui-
vant.

L'exophialmie est trés prononeée, le chémosis déborde les panpiéres; la
chamhre anlérieure est remplie par une suffusion sanguine couvrant com-
plitement la pupille.

La tension intra-oculaire esti peu pres normale, La saillie de 'eeil est
de trois cenlimilres plus acensée que de autre eolé, d'ailleurs absolu-
ment sain. Les mouvements du globe sont presque complétement abolis,
ala parlie inférieure externe du limbe on dislingue une perforation spon-
tanée avee un pelit enclavement de iris.

L'intervention chirurgicale, immédiatement acceptée, est pratiquée le
20 mars 189].

Le globe de I'eeil est enlevé par le Dr Badal, non sans difficultés. En
dedans el en bas les ciseanx rencontrent une masse néoplasique volumi-
neuse, résislante, faisant corps avee le globe et avee le tissu cellulaire
de 'orbile.

Celle masse néoplasique est autant que possible extirpée ; pendant celte
extirpation on est frappé par le volume Lriés exagéré du nerf optique, en-
vahi, & moilié détruit par le néoplasme.




DU LEUCO-SARCOME DE LA CHOROIDE 129

Aprés I'opération les chosesse passent régulierement, sans complication
ella guérison opératoire paraissaiten honne voie lorsque, assez rapidement,
apparut une récidive, si bien que la malade dut élre admise le 21 avril
1891 & I'hapital des Enfanls dans le service du Dr Piéehaud qui pratiqua
un évidement complet de 'orbite, sans résultat d’ailleurs, puisque la petite
malade succomba le 30 mai suivant & des accidents encéphaliques.

L'autopsie faite le 4¢r juin permit de constater que le chiasma des nerfs
opliques était remplacé par une masse cubique noirdtre au milieu de
laquelle pénélraient les deux nerfs. Celie propagalion au chiasma devait
étre récente puisque la vision de I'eeil gauche ne fut abolie que peu de
temps avant la mort, .

En coupant celle masse néoplasique développée aux dépens du chiasma
on constale au cenire des noyaux blanchdtres sur 1 cent. de diameétre
environ; la périphérie est spongieuse, noirdlre, infilirée d'élémenls san-
guins.

En arriere du chiasma on {rouve les lésions de la méningite dela base;
I'écorce des cireconvolutions est ramollie, nolamment & gauche au niveau
des circonvolulions sphénoidales.

De plus, dans I'orbite évidé par'opérateur, se trouve une masse char-
nue du volume d'une aveline remplissant, bouchant le fond de la cavité.
C'est I'extrémité postérieure du nerf optique qui a proliféré depuis l'opé-
ralion.

Il n'y a pas d’antre récidive que cette récidive sur place dansle moi-
gnon du nerf, dans le chiasma et les bandelettes opliques. Les vischres
sont tous sains. Les ganglions lymphatliques étaient tous intacts.

L’wil enlevé et les fragments extirpés de I'orbite nous ont
été confiés pour en faire un examen histologique.

Cet examen nous a conduit aux résultats suivants que
nous allons exposer d’'une facon aussi concise que possible.

Examen analomique. — L'wil, avee la masse néoplasique
qui v adhere, est incisé dans le sens anléro-postérieur, de
facon & diviser le nerf optique et la cornée en deux parlies
cgales.

Celte coupe permet immédiatement de distinguer les par-
ties suivanies : 1° une tumeur extra-orbitaire ; 2° la seléroti-
que; 3° sous la sclérotique un fissu blanchatre, en quelques
rares endroils un peu leinté en brun; 4° la rétine soulevée et
rejetée vers le corps vilré.

La sclérotique a conservé son épaisseur normale, elle a

Lacnaxce, Tuwm. de Uwil, H
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comme loujours résisté au contact des éléments morbides.

La tumeur infra-orbilaire sous-scléroticale, a fusé le long
de la gaine externe dunerf optique; le corps vilré et la rétine
paraissent n’avoir subi que secondairement l'influence du
néoplasme,

La forme générale de U'eeil est conservée ; toutefois 1l est
évident que les rapports de l'organe avec la capsule de Tenon
ont é1é changés puisqu’une masse néoplasique, trés volumi-
neuse est appliquée contre la face externe de la sclérotique,
autour du nerf optique.

La cornée est opaque, mais non infilirée par le néoplasme;
les muscles droits el obliques sont atleints, leurs insertions
sont mal délimitées, ils sont, comme le nerf optique, envahis
par le tissu pathologique péri-oculaire.

Mais ce qui est surtout intéressant, c’eslt la surface de la
coupe méridienne dont nous avons précédemment parlé. La
selérotique est intacte au milien du tissu qui 'entoure ; en
‘dehors on y voil la masse péri-oculaire, en dedans le néo-
plasme interne développé immédiatement au-dessous de la
tunique fibreuse de I'eeil.

Les deux parties du néoplasme, parties extra et intra-ocu-
laires, se rejoignent par Pintermédiaire d'une bandelette de
tissu morbide qui occupe exactement la gaine vaginale du
nerf optique. Il estirés probable, sinon certain, que c'est par
cette gaine vaginale que la tumeur inlra-oculaire a envahi
I'orbite,

La simple inspeetion & 'eeil nu, ou mieux avee une loupe,
permet de bien se rendre comple du chemin fait par le néo-
plasme entre le feuillet pie-mérien et le feuillet dure-mérien
du nerf opligue.

Dans Vintérieur de P'eeil le néoplasme oceupe a peu prés le
tiers dela cavilé oculaire. Il s’avance au deld de l'équateur
de Uoeil, & quelques milliméires de la région ciliaire.

Celle tumeur était également disposée dans toutes les par-
ties de l'eeil, ¢'est-i-dire qu’elle oceupait aussi bien le coté

p—
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exlerne que le edté interne, le ¢oté supérienr que le coté infé-
rieur, en rétrécissant ainsi concentriquement lespace du vitré,

Etude microscopigue. — L’examen au microscope a porlé.

1° Sur la tumeur extra-oculaire.

2° Sur la tumeur inira-oculaire.

3¢ Sur le nerf optique.

& Sur la rétine décollée et le vitré.

1? La partie extra-oculaire du néoplasme se compose exclu-
sivement de cellules jeunes embryonnaires ; ces cellules sont
d'un volume inégal, & un ou plusieurs noyaux ; E[l]EII]IlES-UHlIS
renferment dans leur protoplasma une série de transforma-
tions dans lesquelles on reconnait le processus ordinaire de
la karyomytose,

Les éléments conjonctifs adultes sont trés rares et il est
probable qu’ils proviennent du tissu normalde la région. Les
vaisseaux, rares, sont fous jeunes, de nouvelle formation.

20 Dans l'intérieur de l'oil nous trouvons absolument les
mémes cellules embryonnaires; il s'agit évidemment de la
méme tumeur, Les éléments morbides reposent directement
sur la sclérotique. Vainement nous avons cherché, sur un
grand nombre de coupes, quelques trainées cellulaires tra-
versant la sclérotique etfaisant communiquer les deux parties
intra-oculaire et extra-oculaire du néoplasme.

Dans le tissu de la tumeur intra-oculaire on trouve quelques
¢léments pigmentés, mais ils sont rares, et représentent évi-
demment le vestige de la choroide détruite.

Il est difficile de savoir exactement dans quelle partie de
I'eil le mal s’est développé; il est probable que ¢’est surtout
dans la couche supra-choroidale, mais sur ce point les détails
de nos observations histologiques manquent de précision et
il vaut mieux nousahstenir.

En revanche, il est trés certain que la rétine est indépen-
dante du néoplasme.

Celui-ci dans toule sa partie interne est limité parla pre-
miére couche de larétine, 'épithiéle pigmenté qui borde les
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coupes en se différenciant trés neltement des ¢léments cellu-
laires sous-jacents.

3" Le nerf optique, envahi par le mal, présente un intérét
tout particulier. Sur une coupe faite perpendiculairement &
I'axe, au ras de la sclérotique, on distingue trois zones, d’a-
bord une zone centrale correspondantau nerf dégénéré : quel-
ques-unes des cloisons normales du nerf persistent encore,
mais il n'y a plus un seul tube nerveux ; une bande fibreuse
réguliére sépare cette partie de la 2° zone.

La 2° zone se compose d'un infiltrat régulier de cellules
placées entre les deux gaines du nerf optique ; ¢'est la tumeur
intra-orbitraire qui a ainsi fusé entre les gaines du nerf.

La 3¢ zone est formée d'une bande fibreuse trés nelte, trés
épaisse représentant la gaine externe ;en dehors d'elle on
voit encore la tumeur extra oculaire qui, comme nous I'avons
dit, remplissait 'orbite.

4° La rétine décollée nest plus reconnaissable que par ses
rapports macroscopiques etsa couche externe, I'épithéle réti-
nien qui, ainsi quon I'a vu, limile la tumeur en dedans.
Les autres parlies de la rétine sont envahies par les ¢léments
cellulaires qui ont, en beaucoup d’endroits, déchiré la couche
pigmentée de la réline el envahi le corps vitré farei lui-méme
d’éléments cellulaires jeunes.

Cest avee tous les matériaux qui précédent que nous pou-
vons écrire aujourd’hui, telle qu'elle ressort des faits connus,
I'histoire du sarcome blance de la choroide.

Notre étude monographigque reposera done sur 40 faits qui
contiennent en subslance tout ce que nous connaissons sur
I'étiologie, I'anatomie pathologique, la symptomatologie, le
diagnostic et le traitement de cette tumeur choroidienne.

Etiologie. — La plupart du temps la tumeur s'est déve-
loppée spontanément ou mieux, sans cause appréciable. Quel-
ques malades accusent cependant un traumatisme antérieur
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(Knapp). Dans une observation de Alt, le patient avaitrecu un
coup sur 'wil deux mois avant I'apparition dela tumeur. Un
autre malade signalait une contusion recue quaftre ans avant
d’entrer & I'hapital et trois années avant le commencement
des aceidents. Il faul évidemment n'accepter qu'avee réserve
les ronsuignemm]tsdnnm‘s par les sujets sur ce Im_[nt, car ils
sont toujours enclins & rapporter leur affection & une cause
accidentelle, mais il est au moins probable que les trauma-
tismes oculaires jouent un certain role dans laffection qui
nous occupe. Nous en avons une preuve importante dans ce
qui se passe au niveau des autres organes. Les contusions
du sein, du testicule sont bien réellement la cause occasion-
nelle du développement d'un grand nombre de néoplasmes
dans ces organes.

Quelquefois le leuco-sarcome parait conséeutif 4 une inflam-
mation aigué, el aprés une violente poussée d'irido-choroidite
le néoplasme apparait, mais ¢'est sans doute la une illusion
etrien ne prouve la réalité de cette pathogénie. Il ne faut pas
confondre ainsi que Knapp 'a fait, dans un cas ancien, les pro-
ductions conséeutives & U'inflammation avee les néoplasmes
proprementdits. Lorsque, aprés une choroidite, onconstate une
tumeur des membranes oculaires ¢’est que la tumeur préexis-
tait. Elle est la cause, non l'effet, des aceidents inflamma-
toires.

Les lenco-sarcomes de la choroide sont toujours des tumeurs
primitives ; les tumeurs malignes secondaires sont des car-
cinomes qui prennent leur origine dans des cellules atypiques
émigrées d'un néoplasme du sein, du testicule ou d’ailleurs.

L’dge joue dans I'étiologie un réle évident. Les leuco-sar-
comes sont relativement plus fréquents chez P'enfant que chez
I'adulte ; cette fréquence serait encore bien plus grande sur
les statistiques si trop souvent, par défaut d'un examen
histologique suffisant, on n’avait confondu le sarcome blanc
de la choroide avec le gliome rélinien, dont la fréquence
propre a, par ce fait, été forl exagérée, :
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Fuchs a constalé¢ que les leuco-sarcomes existaient, par
rapporl aux sarcomes mélaniques, dans la proportion de 12
pour 100 et encore convienl-il de remarquer que les sarcomes
pigmentés ne sont pas loujours publiés, leur fréquence méme
les privant de I'intérét qu'on accorde loujours aux sarcomes
blanes, dont les cas sont soigneusement consignés dams les
recueils scientifiques.

Anatomie pathologique. — Les ¢léments fondamenlaux
du leuco-sarcome sont les cellules rondes et les eellules fusi-
formes. Les secondes existent assez souvent seules, mais il
n’est pas rare non plus de trouver des leuco-sarcomes i cel-
lules rondes, sans mélange d'autres cellules.

Souvenl ces ecellules rondes prennent la disposition alvéo-
laire, dans ce cas la tumeur revét un caractére particulier de
gravilé. Ducamp ! a rapporté un fait de ce genre; la méme
remarque s'adresse & 'un de ceux de Knapp. Alt a rapporté
une observalion analogue dans laquelle il y eut récidive an
bout de 6 mois.

Il ne faut pas confondre ces sarcomes alvéolaires avee les
carcinomes (qui sont presque toujours, dansl'weil, des accidents
métastatiques et sont histologiquement constitués comme la
tumeur primitive. Castaldi afail connaitre une observation dans
laquelle il signale sur un méme il la présence simultanée
d'un carcinome el d'un sarcome encéphaloide. Le carcinome
siégeait dans la sclérotique et contenait dans ses alvéoles de
nombreux éléments cellulaires ronds, ovoides, avec des
aplatissements irréguliers rappelant les éléments endothéliaux
du tissu conjonetif.

Il ne semble pas, d’aprés la deseription de I'auteur, que la
structure de celte tumeur secléroticale différe beaucoup de
celle de la seconde tumeur placée dans l'espace de Schwalbe

1 Ducame, Montpellier Médical, 1889,
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et dans le nerf optique avee propagation dans les espacessous-
vaginaux de ce nerf. Un sarcome alvéolaive de la choroide
envahissant d'une part la sclérotique, de lantre le nerfl et la
gaine enveloppante, rendrait peut-élre mieux comple de la
pathogénie et des sympltimes de cette affection quise lermina
par la récidive et la mort deux ans apres l'intervention.
Dans tous les cas, si la nature carcinomateuse de la tumeur
seléroticale est acceplée, on doit la considérer comme une
rareté, peul-¢lre comme un exemple unique de celle lésion.

Toules les observalions de carcinome vrai développé dans
les membranes de I'eeil ont trait & des tumeurs secondaires ;
a ce sujel nous pouvons citer notamment le cas de Uthoff se
rapportant & un malade de Schuler et publiéen 18831, Il s’agis-
sail d'un malade devenu aveugle & la smite d’un cancer secon-
daire des deux choroides. Lediagnostic ful longtemps douteux
car il n’y avait dans Uil aucune saillie visible ; mais 'autop-
sie démonlra la présence d'une (umeuar compacte, englobant
complétement le nerl optique a son entrée dans la selérotique.
L’histologie pathologique établit la nature épithéliale de 1'af-
fection, conséeulive dailleurs & un aulre carcinome de
I'organisme.

Il faut un examen trés atlentif pour ne pas confondre les
tumeurs de ce genre avee le sarcome blanc choroidien, parce
que dansles deux eas la tumeur est choroidienne et sans pig-
ment ; d'ailleurs de pareils faits ne sont pas rares el ilne sera
pasdéplacé de rappeler encore icile cas récent de Schapringer 2,
concernant une femme de 51 ans dont le sein droit avait
¢té ampulé en oclobre 1885 pour un squirrhe et qui, deux
ans apres, perdit la vue de I'weil gauche. L'autopsie démonira
que la partie temporale de la choroide ¢tait convertie en tissu
carcinomateux, Plus récemment Jocqs? a  cité un fait

! Urnorr. Berliner klin, Wackenschrift, 22 oct. 1853,

? ScuarriNGER. Amer. journ. of ophitaim., oct.1588.

3 Jocos. Rapport sur un travail de Guende : Néoplasme choroidien et cancer du
sein. Sociélé dophialmologie de Paris, 1 juin 1890,



136 B. — TUMEURS INTRA-OCULAIRES

de ce genre el de son eolé Gayet! a relaté une observalion
d'adénome de la choroide.

Nous n'insisterons pas plus longtemps sur ces faits qui
doivent rester en dehors de notre étude eirconserite, par
son objel méme, aux seules tumeurs conjonetives embryon-
naires ou adultes, non pigmentées. de la choroide.

Nous disons, tumeurs embryonnaires ou adultes parce gue
les fibro-sarcomes blancs appartiennent i la variélé des leuco-
sarcomes aussi bien que les néoplasmes i cellules rondes.
(est & tort selon nous que Briére et Knapp leur ont consa-
eré un chapitre différent.

in ce qui concerne l'absence de pigment, il importe de
remarquer gue quelques cellules noires (rouvées ¢parses dans
le néoplasme ne suffisent pas & en faire une lumeur méla-
nique. Ces rares éléments noirs sont les éléments normaux
de la choroide qui survivent & la destruction on & la (rans-
formation de la membrane, Pour qu’il y ait mélanose il faut
que les cellules pigmentées entrent elles-mémes en proliféra-
tion: si elles sont simplement englobées dans le néoplasme
celui-c1 peut-éire noir en quelques endroits et n’en mériter
pas moins le nom de leuco-sarcome?

Dans les leuco-sarcomes nous trouvons deux grandes varié-
tés: 1o les tumeurs & cellules rondes; 2° les tumeurs a cel-
lules fusiformes.

1° Leuco-sarcomes « cellules rondes. — Nos observations
personnelles sont des types du genre; on a vu que les cel-
lules embryonnaires s’y trouvaient presque a 'exelusion de
tout autre élément; ce sont des sarcomes encéphaloides tels

! Gaver. Sur un cas d'adénome de la choroide. Archives dophialmol., 1889
p. 206. ;

2 Nous croyons que quelques auteurs ont publiésous le titee sarcome melanique
des observalions qui pourraient &lre & Lon droit considérées comme des leuco-
sarcomes. Nous citerons nolamment un fait de Basevi de Padoune (Annali i of-
almologia, 1888) et un cas lout récent de Taylor, de Naples, XI* Congreés de
lassaciation ophialmel. ilaliepne, 1890, cas que nous avens éru pouvoir placer
dans nos lableaux,

i
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que Hirschberg et Schiess en ont déja publiés. Ces cellules
rondes sont remarquables par leur prolifération active, I'abon-
dance et la division de leurs noyaux.

Dutilleul ! a publi¢ récemment un beau cas de leuco-sar-
come & cellules rondes, & noyaux trés distinets, fortement
colorés. Celte tumeur née dans la couche externe de la cho-
roide avail décollé cetle membrane el s'était logée dans Ues-
pace supra-choroidal. Il n’y avail aucun élément fusiforme,
ancune trace fibreuse.

Quelques auteurs, notamment Hirschberg et Poncet, ont
trouvé des cellules géantes. Dans le cas de Poncet 21l s'agissait
d'un sarcome a petites cellules, de consistance assez dure, tu-
meur bien limilée, remontant a plusieurs années ; sur la coupe
représentée par Poncet, on voit des foyers de ramollissement
occupés par une substance amorphe flinement granuleuse,
sans dégénérescence graisseuse, car elle se colorait trés vi-
vement par le carmin.

Dans quelques-uns de ces centres amorphes, Poncet a cons-
taté des myéloplaxes. « Ces derniéres cellules élaient beau-
« coup moins resistantles (jue le tissu propre du sarcome et
« présentaient alors en cerlains poinls un aspect granuleux
« amorphe, distinet cependant du tubercule et de la dégéné-
@ rescence graisseuse. »

Il ne faut pas confondre ces tumeurs a cellules rondes avec
une inflammation chronique de la choroide entrainant la for-
mation d’exsudats néoplasiques. parfois méme se compliquant
de suppuration ainsi que Knapp en a rapporté un exemple au
congres d'Heidelberg.

Mais il faut bien savoir que 'inflaimmation suppurative est
quelquefois un aceident du néoplasme venant masquer plus
ou moins vite les symptomes de Faffection principale.

Holmes a rapporté une observation de ce genre et dans un

1 Demieevn, Lenco-sarcome de la choroide. Bullelin médical du Nord, i-‘*‘i!g.
® Poxcer. Allas d’apalomie pathol., pl, XIV, fg. 2.
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cas de Landsberg, I'eeil ouvert accidentellement pendant I'é-
nucléation, laissasortir un flot de pus louable. Le microscope
réevela Uexistence de cellules fusiformes, mais la choroide
suppurée tenail certainement la premitre place dans la pro-
duction des phénoménes. Dans ces cas de néoplasmes com-
pliqués d'inflammation. le diagnostic elinique devient évidem-
ment (rés difficile el souvent ee n'est gu'aprés un examen
anatomique altentif qu'on peut, aprés Iautopsie ou I'énucléa-
tion, se prononcer.

Les sarcomes peuvent, tout en conservant leur caractére
essentiel, subir certaines dégénérescences propres aux cellu-
les de tissu conjonetif, notamment la dégénérescence myxo-
mateuse qu'on trouve surtout dans les néoplasmes i cellules
rondes. Un cas de myxo-sarcome de la choroide a été publié
par Quagliano el Guaila. Il s’agissait d'un homme qui, pendant,
qualre ans, présenta dans le corps vilré une masse jaune
tres élendue ayanl presque un eentimétre de pourtour. Lau-
topsie montra que celle masse était exclusivement composée
de cellules rondes avee une substance gélatineuse intercellu-
laire et au cenlre un gros ilot purement gélalineux. L'origine
de 'affection était la lame vitreuse.

Un fait plus récent de leuco-myxosarcome apparlient &
Chevallereau ! ; ce cas, examiné au microscope par Vassaux,
¢lait remarquable par la présence d'une masse spongicuse sans
consislance occupant toute la chambre antéricure, une partie
de la vilrine et se confondant en arriére avee le nerf oplique.
Cette masse spongicuse élail formée d'une subslance gélati-
niforme el d'¢léments arrondis embryoplastiques ; au milien
se trouvait une bandeirrégulitrement circulaire pouvant faire
penser & des débris du eristallin ou & une condensation du
corps vilré autour de la capsule.

28 Leuco-sarcomes ¢ cellules fusiformes. = Les leuco-

{ Papituian, These Paris, 1883,
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sarcomes & cellules fusiformes sont, nous lavons déji dit,
un peu plus fréquents que les autres ; lorsqu’ils contiennent
en meéme lemps des cellules rondes, eelles-ci oceupent prinei-
palement le pourtour du néoplasme ; les cellules plus avancées
dans leur développement sont surtout au centre. Dans le cas
ou le sarcome est alvéolaire, les parois des alvéoles sont
formées par un tissu conjonctif adulte el leur intérieur
rempli par les jeunes cellules embryonnaires. Nolre fig. 5
(planche VII) montre celle disposition trés visible sur une
assez grande ¢élendue de notre tumeur,

Dans son atlas d’anatomie pathologique du fond de I'eil
Poncet! étudie un cas de sarcome alvéolaire dont nous
ne connaissons malheureusement pas U'histoire clinique. Les
¢léments qui constituent cetle tumeur sont de larges cellules
a gros noyaux, du volume d'un endothélium ; elles sont telle-
ment serrées les unes conlre les aulres qu'elles prennent ¢a
et la I'aspect d'éléments polygonaux.

Les débris de la trame de la choroide constituent les parois
des alvéoles. Poncet pense qu'il s’agit dans ce cas d'une pro-
lifération de Uendothélium qui forme le revétement des diffé-
rentes lames de la choroide. La disposition alvéolaire résultait
de la siructurelamellaire du tissu primitif. Gest la absolument
ce qui s'est produil dans nos cas personnels.

Habituellement au centre de la fumeur le néoplasme se
subslitue enlitrement au tissu choroidien; le pigment normal
peut lui-méme disparaitre. Les vaisseaux du néoplasme
sont néoformés et ne présentent qu'une paroi; sur les con-
fins de la tumeur la choroide conserve encore son aspect
lamelleux et la pigmentation normale de son stroma. Sur ce
point la pigmentalion peul méme étre accrue et il n'est pas
rare de constater un liséré noir trés épais sur les limites
des leuco-sarcomes,

i PERRIN et Poxcer. Allasd’ analomie pathologique de Ueeil, pl. X1V, Paris, 1879,
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De méme que les cellules rondes peuvent subir la dégéné-
rescence muquense. de meéme les cellules fusiformes peuvent
se lransformer en tissu osseux. On conslale ainsi la présence
de vérilables ostéomesde la choroide qui par leur singularité
méritent une attention spéciale, mais ne peuvent trouver
place ici, bien qu'apres tout, le tissu osseux dérive aussi du
tissu conjonetif.

Quelquefois Tossification de la choroide est trés élendue
comme dans le fait de Gillet de Grandmont ! et dans celui de
Basstres et Duvigneand?; Leber$ a rapporté une observation
dans laquelle le néoplasme élait entouré d’une coque osseuse,
mais il arrive aussi que letissu osseux ne tienf dans la masse
pathologique qu'une place absolument aceidentelle, comme
exemple nous pouvons ciler le cas déja signalé de Ducamp
gui trouva de petits noyaux osseux ¢pars dans un sarcome &
disposition alvéolaire. De méme Alt a constaté la présence
d’ilots cartilagineux dans une tumeur & cellules rondes et
fusiformes.

En somme, deux types p]'incip:mx doivent ressortir de cette
¢tude: 1° les leuco-sarcomes embryonnaires ; 20 les leuco-sar-
comes fusiformes. Les premiers peuvent se compliquer d'un
retour & I'¢lal muqueux, les seconds de productions cartila-
gineuses ou osseuses, mais ceci ne doil étre posé qu’en prin-
cipe, schématiquement ; les divers éléments embryonnaires,
adultes, muqueux, cartilagineux, osseux pouvant trés bien
s'unir dans un méme néoplasme.

A. — Sitge des leweo-sarcomes. — Dans quelle couche de
la choroide et dans quelle région del'wil siégent les leuco-sar-
comes 7

Nous avons déjia va que d'aprés Knapp les tumeurs non pig-

t (nieer pe Graxomoxt. Recueil d'opht. 1887,

t Bazzkaes gr Rocnox-Dovieyeaun. Ostéome dela chorolde. Journal de méde-
cine e Dovdegur, 1857- 1888,
* 3 Leser. Sociéld ophtalm, d Heidelherg, 1833,
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mentées se développeraient dans la eouche chorio-capillaire
de la choroide. Cetteopinion aussiraisonnable qu’elle paraisse
a priori est loin d’étre démonirée el la forme absolue que lui
a donnée Bridre s'accorde mal avee ladifficulté, je dirai méme
avee l'impossibilité de cette démonstration.

La meilleure preuve que le sarcome blane peut venir
d'une région pigmentée, ¢'est qu'on I'a trouvé dans I'iris, le
corps ciliaire, ¢’est-a-dire dans des parties trés riches en
pigment.

La plupart du temps la couche des gros vaisseaux repré-
sente l'origine du sarcome, et c’est dans la tunique adventice
du conduit vasculaire que débute le mal ; mais cetle origine ne
fait pas comprendre pourquoi le tissu reste blane, ear aulour
se trouvent des cellules pigmentées en (rés grand nombre qui
entrent de bonne heure en prolifération. La cellule physiolo-
gique pigmentée engendre une cellule fille de méme couleur
qui. d’habitude, colore le sarcome, mais celle parlicipation est
secondaire ; Ueffort primitif du processus siege dans la tunique
du vaisseau ‘et si cette participation secondaire est (rés res-
ireinte ou nulle, la production morbide reste blamche, Une
bien courte dislance sépare les cellules des tuniques vascu-
laires des cellules du pigment, c¢’est pourquoi les sarcomes
mélaniques sont la régle el les sarcomes blanes I'exceplion.
Sur 100 tumeurs choroidiennes, il y en a 88 pigmentées et 12
sans pigment (Fuchs).

Toutefois, en se développant, le sarcome blane se trouve au
contact des cellules pigmentées voisines et, en admetlant que
celles-ci ne proliférent pas, il est évident gqu'elles peuvent con-
server leur caractére propre ; ¢'est pour cela que dans la grande
majorité des leuco-sarcomes, on trouve quelques éléments
noirs. Ce sont des cellules préexistantes dont le role dans le
néoplasme peut élre considéré comme nul.

Il faut étre parliculil‘*l'mm?nt favorisé par les eirconstances,
se trouver en face d'une tumeur trés jeune, pour saisir son
processus initial, Celte heureuse fortune ne nous a pas ¢1¢ don-
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née: el en ce qui concerne le sarcome leucotique dela choroide
il ne parail pas qu'aucun observaleur ait été mieux partagé ;
mais nous lrouvonsa ce sujet delrés précieux renseignements
dans un travail de Fieuzal et Haensell! sur le leuco-sarcome
du corps ciliaire.

De leur trés intéressante étude ces auteurs concluent qu'il
faut chercher dans le systéme vasculaire 'origine de l'irrita-
tion qui donnelapremiére impulsion aux cellules, ce que prouve
disent-ils, la présence de grandes cellules, en état de prophase
de la division, surtout dans les environs des vaisseaux.

Pour eux, le sarcome résulte d'une irritation des parois
vasculaires qui, comme dans les processus inflammaltoires,
permet aux ¢léments du sangde pénéirer dans les tissus. Les
bacilles de la tuberculose produisent celle irritation vaseu-
laire et ilrésulte de leur action spéeilique une véritable tumeur
du corps ciliaire et de la choroide présentant une structure
semblable a celle du leuco-sarcome; semblable aussi est la
structure des syphilomes assez fréquents dans le corps eci-
liaire 5 ici c’est le virus de la syphilis qui produit l'irritation
du vaisseau comme tout & 'heure le virus de la tubereulose,
et dans le cas de lenco-sarcome 1l est permis d'admettre que
la paroi vasculaire est irritée par une maliére spéeiale ap-
portée par le sang.

Cette explication nous parait {rés rationnelle, elle fait hien
comprendre pourquoi tous les ¢léments conjonelifs, le tissu
eireumvasculaire, le tissu intermusculaire dela lamina fusea,
les cellules eylindriques des parois ciliaires prennent part au
processus ; mais elle ne suffit pas, ear elle ne fait enrien con-
naitre pourquoi les ecellules du pigment restent indifférentes
au contact de cette puissante irritation. C'est cependant la
quest le noeud de la question: car tout ce que Fieuzal et
Haensell disent du leuco-sarcome pourrait s’appliquer aux

! Annales du laboratoire des Quinze-Vingis, 1. I, fase. 1, Paris, 1888,
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sarcomes mélaniques. Rien ne démontre qu'ils ne commen-
cenl pas aussi par uneirrilalion vasculaire.

Encore une fois, pourquoi les cellules du pigment sont-elles
tantot prédominantes el tantol effacées au milien des néo-
plasmes ? La question, aujourd hut encore, est a résovdre,

En ce quiconcerne la région de I'eeil occupde par le lenco-
sarcome, la statistique de Fuchs démontre que la tumeur siége
dans la partie antérieure de la choroide, dans la proportion
de 59 0/0 el 41 fois sur cenl entre I'équaleur et le nerf opti-
que. Ceci tient probablement & ce que le stroma de la cho-
roide est plus fortement pigmenté en arriére qu’en avant,

D’ailleurs, trés souvent le siege de la tumeur n'est pas
précisé dans les observations, el toul ce qui ressort des sta-
tistiques ne contient ¢videmment qu'une partie plus ou moins
grande de la vérité. A titre de curiosilé nous signalerons des
cas dans lesquels la tumeur s'¢tait développée sur la macula
el fraduile dés les débuts par un scotome central (Griffith).

Hirschberg a fait connaifre un fait ol la fumeur si¢geait
sur le nerf optique en dehors et en haut de la papille.

B. — Rapports du leuco-sarcome avee les parties votsi-
nes. — La rétine el le corps vilré subissent trés rapidement
le conlre-coup du voisinage de la lumeur, mais réagissent un
peu différemment selon les cas.

Tantot la rétine est déchirée en face de la tumeur dont les
éléments tombent directement dans le corps vitré ; tantot elle
est infiltrée par le néoplasme, tantot elle est déeollée et quel-
quefois séparée dusarcome choroidien par un exsudatliquide.

L’infiltration de la rétine el son décollement sont plus fré-
quents que sa déchirure. Quand elle est infiltrée elle adhére
étroitement au néoplasme et finit par se confondre avee lui.
On trouve quelquefois des filaments qui vontdes éléments pro-
pres de la réline au sarcome choroidien (Fuchs). Quelquefois
aussi de la lame vitreuse de la choroide partent de petites
saillies verrugueuses qui souléevent la réline en contractant
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des adhérences avee son tissu. Quand la tumeur est encore
peu développée, une partie seulement de la rétine, la partie
voisine, est envahie; lorsqu’au contraire le sarcome est tris
volumineux, la rétine est complétement détruite. On a alors
de la peine & en trouver quelques vestiges sur les limites de
ee qui fut la vitrine, ou bien on la reconnait collée contre le
eristallin qui se creuse sur elle en cupule. Cest ainsi que dans
un cas de Fuchs la rétine était si « fortement pressée contre
« le cristallin qu’il ne restait entre eux aucun intervalle et
« que méme le cristallin portait & sa face postérieure I'em-
« preinte de la concavité de la rétine ».

D’ailleurs cette membrane peut ne pas se laisser infiltrer
par le sarcome ; elle peut étre atrophiée mécaniquement. Dans
sa couche externe Fuchs a vu des vacuoles atrophiques et
Hirschberg a constalé sa sclérose tolale.

Le simple décollement rétinien est plus fréquent que I'infil-
tration. En consultant nos tableaux on le trouvera noté dans
un grand nombre de cas. Un exsudat est quelquefois compris
dans des mailles filamenteuses qui vont de la choroide & la
rétine (Nettleship).

L’exsudat sous-rétinien est variable par sa consistance.
(est quelquefois du pus et il s’agit alors d’une complication
inflammatoire accidentelle; plus souvent I'exsudat est séro-
sanguinolent ; il peut étre concret, fibrineux, solide.

Le corps vitré subit évidlemment I'influence de toutes ces
Iésions rétimennes ; quand la rétine est déchirée, 1l cede la
place an néoplasme ; quand elle est infiltrée ou décollée, 'es-
pace occupé par la vitrine seréiréeit de plus en plus et bientot
il ne reste plus qu'un canal allant du nerf oplique au eris-
tallin, canal dans lequel I'humeur vitrée ne conserve plus
aucun de ses caracleéres ordinaires.

Les autres milieux transparents de U'eeil subissent le méme
sort ; le cristallin s’opacifie et se rétracte, 'humenr aquense
disparail el par les espaces de Schlemm, voies normales 'é-
coulement, les cellules morbides s'infilirent et sortent de Ueeil,
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Lorsque ces désordres ultérieurs se sonl produits et souvent
pendant qu'ils ont lieu, la sclérotique supporte le voisinage
et I'effort de la tumenr.

Souvent on rencontre dans celte membrane des ¢léments
cellulaires qui infiltrent ; ce sont les vaisseanx, les vasa vor-
ticosa qui servent de voies de généralisation. Fontan! (de
Toulon) a trouvé des gaines sarcomateuses périvasculaires
conduisant le néoplasme hors de I'eeil el sur la méme pitee
anatomique des cellules fusiformes réparlies par petits
groupes dans les inlerstices du tissuconjonetif. Chose remar-
(uable, ce sont les couches les plus externes de la selérotli-
(que, ¢’est-ii-dire les moins voisines du mal qui se laissent le
mieux infiltrer par les cellules morbides. Le quartinterne du
tissu sclérotical résiste be aucoup mieux et c’esl par les vais-
seaux qui traversent lamembrane que I'affection est apporlée
dans les lames externes plus liches et partant plus propres a
Penvahissement el & la multiplication des cellules.

Quand le néoplasme est entaché d'un grand caractire de
malignité, la selérotique finil cependant par se laisser infiltrer
dans toute son étendue ; on peut voir alors la sclérotique et
la choroide intimement unies de fagcon & ne former qu’une
scule membrane subissant également dans toules ses parties
les atteintes du mal.

Apres la sclérotique, le néoplasme atteint les attaches des
muscles et le tissu cellulaire de orbite ; lorsquil en est la,
la coque de I'eeil estperforée, la sclérolique bosselée, staphy-
lomateuse. Clest la quatriéme période du mal, celle de la
généralisalion.

Cette généralisation ne se produit pas seulement lorsque
la sclérotique est détruite ; elle peut avoir lien bien avant
par I'espace supra-choroidien et la gaine vaginale du nerfop-
tique. Nos deux observations sont de beaux exemples de ce

! Foxtan. Leuco-zarcome de la choroide, Recueil {I‘ﬂpfzmimafayie, 1250,
Lacraxce. Fum. oe Uil 10
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genre de processus. La scléroligne y esl presque saine ; la
tumeur prolifere autour du nerf optique an point de former i
cel organe une gaine enveloppante de tissu sarcomateux, Ce
n'est point d’ailleurs seulement par la gaine que le mal s’est
propagé, mais par le lissu méme du nerf optique infiltré et
détruit (voir planche, VII fig. 1 et fig. 4). Ialsow a fait con-
naitre un cas semblable.

Symptomatologie. — La symplomatologie du leuco-sar-
come est conforme au Lype général des lumeurs intra-ocu-
laires, c¢'est-d-dire qu'on y dislingue qualre périodes:
1° I'apparition de la tumenr & I'intérieur de I'eeil 3 2° I'enva-
hissement complet de la cavité oculaire, avee irritation
glaucomateuse ; 3° la distension des membranes, leur rupture
ou leur destruction sous I'eflort du néoplasme ; 4° I'envahis-
sement de 'orbite et la généralisation dans I'économie.

I1 serail oiseux de refaireici, méme dans ses grandes lignes,
I'étude successive des divers accidenls qui sont communs &
tous les néoplasmes intra-oculaires ; il suffira de metire en
relief les particularités propres a affeclion qui nous occupe.

Le leuco-sarcome peut se développer dans toute I'élendue
de la choroide, mais, ainsi que nous l'avons déja dit, il sitge
dans la partie antéricure de I'eeil plus fréquemment que le
sarcome mélanigue.

Il est rave d'ailleurs que la tumeur soit reconnue & ses
débuts 3 dans un cas ou elle siégeait pres de la macula,
I'attention fut appelée sur sa présence parun seolome central;
mais de pareils fails sont (rés exceplionnels dans histoire du
leuco-sarcome. Souvent c¢’est par la distension staphyloma-
teuse dela selérotique quiil se révile ; tels lesfaits de Ducamp
el de Galezowski, Dans le premier de ces cas la selérolique
élail tres distendue, trés amincie 3 un suintement sanguino-
lent venu de la tumeur se produisait a travers ses libres
déchirées.

Lorsque I'affection se développe chez un enfant, presque

L i
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toujours I'ecil est déja distendn quand on améne le malade &
l'oculiste, la tumeur est ala troisiéme période ce qui rend
inutile et impossible 'examen & 'ophtalmoscope ; c'est ce
qui eut lieu dans notre fait ; ce fut aussi le cas du malade
de Galezowski et de beaucoup d’antres.

Quelquefois cependant 'examen eclinique peut étre fait de
bonne heure et plus complétement. Les observateurs ont pu
distinguer une excroissance blanche derriére la lentille
(Landsberg). ou des grosseurs jaundfres en dehors de la
papille avee des siries ronges, ou bien encore un soulévement
de la rétine pouvant aller du nerf oplique & lora serrata
(Derby) ou se localiser autour de la papille (Becker).

Dans leur fait de leuco-myxosarcome, Quaglino et Guaita
virent des le début une masse jaundtre remplir progressive-
ment la cogue oculaire : et Fuchs, dans'une de ses observa-
tions personnelles, conslata derriére le cristallin la présence
d'un corps concave d'une configuration irrégulicre. sans vais-
seaux apparents.

C'est aprés®avoir remarqué ees reflets particuliers du fond
del'eil, dans les casde néoplasme, que Beer établit le signe dit
de I'eeil de chal amaurolique. Ce signe est loin d’étre sans
valeur, mais il manque de précision puisqu’il appartient a la
fois augliome de larétine et & certains décollements rétiniens,
el surtout, parce qu'il fﬂil,fl'éf[uummeuf défaut dans le sarcome
peu avance,

Il n’en est pas deméme d'un symptdme excellent mentionné
d’abord par Otto Becker ! dans {rois observations de son mé-
moire, exposé par Briere dans sa these et par Perrin a la
Société de ehirurgie en 1875. Ce signe consiste dans la cons-
tatation & l'ophtalmoscope du réseau vasculaire particulier
au néoplasme. Ce réseau vasculaire ne peut étre confondu
ni avee les vaisseaux de la rétine ni avee le réseau choroi-

! Orro Becker. Zur Diagnose iotra ecularen Sarkome: Archiv. fitr. Augent
und Ohrenheillunde. Cavlsrube; 1880
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dien et on le conslalera loujours aisément a la condition gue
la portion de rétine quicoiffe la tumeur ait conservé sa trans-
parence. Perrin rapporte deux faits dans lesquels la présence
de résean vasculaire I'a conduit facilement au diagnostic et
depuis, la valeur diagnostique de ce sympléme a élé appré-
ciée favorablement par bon nombre de cliniciens.

Quelquefois les symptomes de cette premiére période sont
marqués par une inflammation intense (Nettleship) qui peut
cacher complétement les phénoménes propres aux néoplas-
mes ; il faudra songer & la possibilité d'une tumeur lorsque,
chez un enfanl surtoul, apparait une irido-choroidite que rien
par ailleurs ne vient expliquer.

En somme, dansla premicre période, lapparition d'un seo-
tome, le reflet amaurotique, la présence du réseau vascu-
laire propre & la tumeur, les accidents inflammatoires sont
les principaux signes révélalenrs. Le scolome parait avoir
rendu de réels services aux climeiens, Il existail chez un ma-
lade de Holmes deux ans avant 'apparition des douleurs.

Mais c¢’est bien plus souvent avee une perte trés étendue
du champ visuel et une grande diminution de aeuilé, plutot
quavee un simple scolome que le malade se présente a l'ob-
servaleur. Il est de régle alors de constaler un soulévement
ou un décollement de la réline, expliquant bien les troubles
visuels, mais masquant parfois la lésion premiére au point
d’obscureir beancoup le diagnosltic.

Arrivés a la Je et 4¢ périodes, lesleuco-sarcomes dela cho-
roide n'offrent rien qui les distingue des tumeurs mélani-
ques, si ce n'est leur coloration, et le diagnostic est alors trop
facile pour qu'il soit utile d'insister.

Dans la symptomatologie du leuco-sarcome il faut surtout
s'appliquer & retenir ce qui concerne la premitre période de
Faffection, car ¢’est & celle époque que le diagnoslic est & la
fois le plus difficile et le plus utile.

Nous préciserons hien nolre pensée en disant qu'a celle
période le leuco-sarcome doit étre différencié: 1° du gliome
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dela rétine: 2° du déeollement simple de cette membrane. Cest
a meltre en lumiere les éléments de ce diagnostic différen-
tiel qu'est consacré le paragraphe suivant.

Diagnostic. — (Quels sont les caractéres qui distinguentle
sarcome blane de la choroide du gliome rétinien.,

A. Avee le gliome de la rétine. — Disons tout d’abord que
le gliome est, au début, earactérisé parla localisation du mal
i la rétine, par lintégrité des autres membranes de l'eeil,
par l'absence de réseaux vasculaires particuliers, par I'en-
vahissement rapide du corps vitré.

Toul autres sont les signes révélateurs du sarcome cho-
roidien.

A la premitre période de I'affection le sarcome de la cho-
roide examiné a I'éclairage direct, est ecaractérisé par le décol-
lement rétinien qui P'accompagne et qui ressemble méme
frop souvent au décollement ordinaire. Dans le gliome de la
rétine, rien de semblable ; on constale une augmentation pro-
pre de la rétine, un boursouflement de la membrane et eela
a un age oi le décollement de la rétine est absolument rare.
En outre, dans le sarcome, il est possible de voir & un bon
¢clairage deux plans de vaisseaux. Le premier plan appar-
tient ala rétine, le second en propre alatumeur choroidienne.
Dans le gliome rélinien on ne voitau niveau dunéoplasme au-
cune lrace de vaisseaux :la rétine est détruite et remplacée par
un tissu nouveau, blanchitre, dépourvuade conduits sanguins.

Dans le sarcome de la choroide, le corps vitré est refoulé
par la rétine soulevée, mais il reste inlael el transparent; dans
le gliome rétinien le néoplasme prend dés la premiére heure
possession du corps vilré. L'examen ophtalmoscopique est
méme considérablement géné, quelquefois impossible 4 cause
de cet exsudat ; mais le diagnostic n'y perd rien car il devient
des lors évident que la rétine est le siége du mal.

En interrogeant i cette période les fonelions de la rétine on
trouverail peut-élre dans 'examen campimélrique des signes
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différentiels nouveaux. I1 est probable qu'a volume égal, le
gliome rétinien entraine des accidents plus marqués que le
sarcome; mais ce n'est Ia quune vue de Iespril, car nous ne
pensons pas que cel examen spécial ait été fail.

A la premitre période des tumeurs intra-oculaires le dia-
gnoslic est done possible; plus tard les difficultés dailleurs
grandes en toul temps s’accroissent encore el nous ne pouvons
plus avoir que des présomplions sur l'existence de I'une ou
de I'autre fumeur.

A la 2¢ période les accidents glaucomateux sont évidemment
les mémes dans toules les fumeurs qui distendent la coque
oculaire.

A la 3¢ période, il faudra s’enquérir du point ot cide la selé-
rolique; le sarcome porte surtout son effort en avant, du eoté
du limbe péricornéen, le gliome distend surtout la région
¢qualoriale et déchire la selérotique & ce nivean (Weeker).

Enlin, & la 4° période, les métastases el les voies de propa-
galion sont tellement semblables, qu'il est bien difficile de les
faire servir au diagnostic. Les deux variétés de tumeurs se
propagent par le nerf oplique au cerveau, remplissent l'orbile,
gagnent les cavités voisines, infeclent les ganglions, se géné-
ralisenl dans les os craniens ou, & distance, dans les parties
gloignées du squelelte,

Peul-étre apres avoir bien dépouillé les observalions, pour-
rait-on dire que le gliome de la réline infecle plus souvent
les ganglions que le sarcome, mais cest la un signe bien
fragile et, disons-le, bien inutile car, & cette période ultime,
le nom de l'affection n’importe plus du tout ;la fin du malade
n’est plus qu'une question de jours. |

B. Avec le décollement de la rétine. — Le second diagnos-
tic est aussi difficile quele premier, d’aulant plus quetrés sou-
vent les deux affeclions existenl ensemble. Ainsi que nous
Iavons vu dans le paragraphe préeédent le décollement est un
des accidents, un des signes du leuco-sarcome et ¢'est & nolre
avis, pour ne pas en avoir fenu un compte suffisant que
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beaucoup d'auteurs ont pris des leuco-sarcomes pour des
gliomes.

Mais quand est-ce que le décollement est simple, séreux et
quand est-il symptomatique d'une tumeur?

Tout d’abord les renseignements antérieurs sont d'un grand
secours ; nous savons que le décollement est souvent le fait
d'une myopie d'un haut degré, maligne, et on devra toujours
s'enquérir de I'état de la réfraction ; il faudra rechercher dans
les antéeddents les tranmatismes suivis ou non de déchirure
de U'eeil, enfin et surtout il faudra par des examens successifs
Gtudier la marche du déeollement.

Quand le soulévement de la membrane résulte d’un néo-
plasme sous-jacent. il se produil avee lenleur; ¢’est d'abord
un seotome du champ visuel qui s'élargit peu & peu régulié-
rement; lacuité visuelle centrale reste assez bonme, les
aulres parlies de la rétine sonlt saines. Le décollement simple
survient au conlraire avee brusquerie ; ¢’est un voile qui s’é-
tend fout & coup sur le champ de la vision et méme lorsque
la partie décollée est peu étendue, Facuilé visuelle est fort di-
minuée Ce n'est pas en effel seulement an point décollé que
la membrane a souffert, sa nultrition est bien souvent depuis
longlemps compromise dans ses éléments les plus essentiels,

En oulre, dans le décollement produit par un liquide séreux
la membrane ondule. flotte, montre une grande mobilité ;
quelquefois elle se recolle et aprés cetle tentative toujours
passagere de guérison spontanée, se décolle de nouveau: le
décollement produit par le sarcome est au contraire stable, la
rétine soutenue par la tumeur ne remue pas, enfin i (ravers
celte membrane on peut quelquefois apercevoir le néoplasme
Iui-méme.

Malheureusement la perception de tous ces signes n’est pas
toujours aussi facile qu’on pourrait le eroire au premier abord ;
il faut en accuserd’une part, lesaltérations du corps vitré qui
masquent les Iésions et d’autre part la présence simultanée
dune (umeur et d'un épanchement séreux entrainant le dé-
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collement. Dans ce cas le néoplasme peut élre d'un pelit
volume el lexsudat sous-rétinien abondant; le diagnostie est
alors trés difficile. A ce sujet Mengin! a rapporté une obser-
vation qui mérite d'élre retenue.

Il s’agissait d'un malade de 30 ans pn-qml!'ml un déeolle-
ment de la rétine de date déja ancienne, survenu sans dou-
leurs et nsensiblement sur Ueell droit, sans traumatisme
antérieur. L'ophtalmoscoque montrait un trés vaste décolle-
ment. Ging mois aprés le premier examen de Mengin éelate-
rent des accidents glaveomateux; I'weil fut énucléé et son
¢tude montra la présence d'un pelil sarcome siégeant i
3 millim. en dehors et un peu en bas du nerf oplique.

Ce n'était done pas un décollement que portait ce malade;
sous la membrane soulevée, il y avait dis le début un néo-
plasme qui tenait la premiére place dans la scéne morbide.

On a insisté avee raison sur 'augmentation du tonus de
P'eeil comme ¢élément important de diagnostic différentiel
entre le décollement rétinien simple et le décollement symp-
tomaiique d une tumeur.

Il y a cependant de nombreuses exceptions & cetle régle ¢
le cas déja eité de Dutilleul, comme celui de Mengin ne pré-
sentail aucune modification dans le tonus malgré la présence
d'une tumeur volumineuse.

Pour dviter les erreurs de ce genre, le moyen préconisé
par Lange nous parait tout & fait recommandable. Cet auteur
conseille de faire.au moyend'unelentille,converger un faisceau
lumineux sur Pextérieur de la sclérotique, au point corres-
pondant au décollement; on pourra apercevoir par la pupille
la partie éclairée s7il s'agit d'un liquide séreux et transparent;
si, au conlraire, 1l existe une tumeur sous le décollement, la
lumiére diffuse ne péndéirera pas dans'wil et le décollement
restera obseur. Ce proeédé que nous n’avons pas en I'oceasion

! Mexaix. Décollement de la réline symplomalique des tumeurs inlra-oculaives
Recuet! d'ophialmologie février, 1886,

e T
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d'utiliser parait trés pratique avee les IIlﬂ"‘I.'E'II:'-':litt"L'IEIiI'EI‘.‘__':'l' dont
nous disposons. A laide d'une petite lampe électrique intro-
duite dans la bouche 1l est possible dapprécier la (ranspa-
rence de lantre d'Highmore el la présence ou labsence de
pus. de productions quelconques & son niveau: a plus forte
raison une pareille lumidre pourra-t-elle traverser I'¢paisseur

des membranes de 'oeil.

Pronostic. — Les leuco-sarcomes de la choroide ont-ils
une malignité particuliére et quel est le degré de leur mali-
gnité?

Les données histologiques permettent en grande partie
de répondre & ces questions. Dans le leuco-sarcome les cel-
lules rondes sont relativement fréquentes. Les lableaux de
Fuchs et les ndtres montrent qu'a peu pres la moitié de ces
tumeurs sont formées de cellules embryonnaires. Dans le
mélano-sarcome  les cellules fusiformes sont au contraire
beaucoup plus fréquentes ; el s'il n'intervenait pasun élément
spéeial de malignité, le pigment, ces derniéres tumeurs se-
raient beaucoup plus bénignes que les premiéres. Enréalité,
le contraire a lien & cause méme de Pabsence de mélanine
dans un cas el de sa présence dans lautre.

Sur 2% cas qui ont éLé plus ou moins longlemps suivis par
les auteurs, nous trouvons 13 gudrisons ou longue survie et
11 morts par récidive. Fuchs consigne des résultats analo-
gues lorsqu’il éerit que pour la mélanose, la métastase a lien
19 0/0 et pour le sarcome blane 7 0/0. Ceei peut s'expliquer
en partie par ce fait que les sarcomes blanes qui occupent
principalement la partie antérieure de 'uvée sont plus tot
reconnus et plus tot arrivés en guelque sorte au stade opéra-
toire que les mélaniques, mais la meilleure explication réside
bien cerlainement dans le pouvoir infeclieux de la mélanose.

Dans le leuco-sarcome la siructure histologique déeide de
1@ malignité : les tumeurs a cellules embryonnaires sont incom -
parablement plus graves que les tumeurs i cellules fusiformes.
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Sur les 11 cas de mort, 9 fois les tumeurs étaient embryon-
naires; el les cas de guérison se rapporlent presque lous a
des cellules fusiformes. Dans un cas heureux la tumeur élait
myxomalteuse.

Fuchs, [aisant dans son magisiral traité une élude pronos-
tique comparée, conclut que le sarcome mélanique de la cho-
roide guérit 6 fois sur 100, le gliome, 6 fois et demi !, tandis
que les carcinomes en géndéral donnent des guérisons deux et
trois fois plus nombreuses. Le leuco-sarcome guérirait encore
plus souvent puisque notre stalislique donnerait plus de 50
pour cent de sueces. Ce chilire, véritablement trop favorable,ne
peul élre acceplé :imz sous réserves, car lrop souvent les ma-
lades n'ont pas été suivis,

Mais il n’en esl pas moins vrai que le leuco-sarcome mé-
rite par sa bénignité relative, une place a part dans I'étude
des tumeurs intra-oculaires.

Traitement. — Esl-il permis, en présence d'un sarcome
de la choroide, de se contenter d'une extirpation partielle?
Dans ces derniers lemps, quelques auteurs trop préoccupés,
suivant nous, de la conservation du globe oculaire ont con-
seillé d'enlever la tumeur avee un segment de la sclérotique
el de refermer la coque de I'eeil par une sulure appropriée.

Nous croyons que c'est méconnailre les lois impreseripli-
bles de la pathologie générale que d’agir de la sorte. Sans doute
pour une tumeur maligne de la langue on n'enléve souvent
quune partie de I'organe, mais nous répondrons que les opé-
ralions de ce genre sonl loujours incomplétes et insuflisantes.

! En ce qui concernc le gliome, Fuchs émet une opinion analogue i celle que
nons avons derniérement défendoe dans les Arehives d'opfifalmelogie = il pense
que lorsqu'on intervieni assez 10t le pronostic dn gliome esl assez bon, II cite
deux cas, I'un personnel, 'aotre appartenant an professeur -Arvtl dans lequel trois
ans apris l'opération, la guérison se maintenait parfaite. Il y a loin de eelte maniére
de voir & eelle des auteurs qui pensent que le gliome est la tumeur maligne par
excellence, hrécidive cerlaine.
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Quand un organe aussi spéeial que U'eeil, dont les diverses
parties sont intimement reliées par leurs fonctions el leur nu-
Irition, est le sitge d'un néoplasme, il n'est pas possible de
ne pas sacrilier 'organe tout entier.

L’ablation particlle doit done étre dans lous les cas absolu-
ment rejetée : il reste a choisir enlre trois modes différents
d'intervention. exenlération. 'énueléation et U'évidement de
Iorbile.

En ce qui coneerne lexentération, il convient de remarquer
que cen'est quun mode dablation partielle, puisqu’on laisse
la selérotique ; aussi faul-il la rejeter comme insuflisante. 11
faudrait admettre une limitation bien précise du néoplasme
pour croire que la selérotique n'est pas envahie par des cellu-
les migratrices. Ge sont les vaisseaux de la choroide qui sont
particulierement en cause; ces vaisseaux en (raversant la
sclérotique portent avece leur gaine des (rainées de cellules
qu'il est impossible d'atteindre par 'exentération.

Lénucléation est l'opération pratiquée dans presque lous les
faits que nous avons recueillis ; elle doit en elfet suflire dans
un bon nombre de cas. mais nous eroyons que son usage,
beaucoup (rop généralisé, est la cause méme de beaucoup
de récidives.

A notre avis, 1l faut dans un leuco-sarcome de la choroide
toujours commencer par 'énucléation du globe dans la cap-
sule de Tenon, mais celle opération peul ne pas suflire et
souvent il fawdra la compléter.

Aussitot que I'énuecléation est faile un opérateur prudent
doit séance lenanle examiner la pitee, le néoplasme, el faire
autant que possible & I'wil nu son diagnostic anatomigue,

A-t-1l affaire aune petite tumeur dure, compacte, hien li-
mitée, n‘ayant pas en apparence entamé la selérotique, lais-
sant le nerfoptiqueintact, sans épaississement de ses tuniques
vaginales, sans changement de consistance, I'énucléation suf-
fira.

Mais souvenl. au conlraire, il sera facile de reconnailre
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on que la scléroligue s'est laissée distendre et perforer, ou
que le nerfoplique épaissiest manifestement envahi par le mal ;
il faut alors immédialement recourir i 'évidement de 'orbite.

Tout sarcome embryonnaire né dans la choroide se propage
par l'espace de Schwalbe avec une exiréme facilité, gagne le
tissu cellulaire voisin et, de bonne heure, se préte 4 la géné-
ralisation.

Dans ce cas, le curage complet de l'orbite s'impose ; c'est
la bien cerlainement une opération que les ophtalmologistes
ne font pas assez. Quand on parcourt les statistiques publi¢es
sur les tumeurs malignes du globe on est surpris de voir que
dans presque tousles cas I'énuclétaion seule leur a été oppo-
ste. (est vraiment trop peu. Que dirait-on d'un chirurgien
qui opposerail aux tumeurs malignes du sein Pablation sim-
ple de laglande sans jamais évider le ereux de aisselle ?

Nous devons au moins aussi souvent vider complétement
l'orbite dans les tnmeurs malignes oculaires, aussi souvent
disons-nous que les chirnrgiens nettoient le creux delaisselle
dans les tumeurs du sein. Le jour ot cette thérapeutigue radi-
cale sera la régle dans les cas qui nous occupent, les statis-
tiques concernant les tumeurs intra-oculaires s’amélioreront
dans de larges proportions.

* Aprds avoir pratiqué énucléation quelquefois les autenrs
trouvant, & sa section,le nerf oplique malade, poursuivent ce
nerf, Uextirpent isolément. Ceetl est bien, mais encore insuf-
fisant; ce n'esl pas seulemenl par la gaine vaginale du nerf
qu'émigrent les cellules morbides, elles accompagnent les vais-
seaux, l'histologie I'a démontré, et gagnent Porbite par la
gaine des veines el des artéeres. Toul sarcome embryonnaire
de la choroide, mélanique ou sans pigment doit éire supprimé
par évidement complet de la cavité orbitaire dont on ne res-
pectera que les parois.

DR
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CONCLUSIONS

1° Le leuco-sarcome de la choroide se rencontre, relative-
ment au sarcome mélanique, dans la proportion de 1 sur
10 environ. 11 est un peu plus fréquent chezl’adulte que chez
I’'enfant.

2° Le leuco-sarcome offre tantot la strueture des tumenrs
embryonnaires, tantot celle des tumeurs fusiformes ; la
premiére vari¢lé est aussi fréquente que la seconde,

3° Le leuco-sarcome présente relativement & la gravité des
sarcomes mélaniques de la choroide une bénignilé assez
grande. La moili¢ des cas se (erminent par la guérison.

4° L'état anatomique de la tumeur indique son degré de
malignité. Les cas malheureux se rapportent presque tous aux
sarcomes embryonnaires, les cas heureux aux sarcomes fusi-
formes.

5 Selon que le sarcome est embryonnaire ou fusiforme la
tlur'l'ﬂ]mutiqtm doit hi-amljn}up varier. Les sarcomes fusiformes
sont justiciables de I'énucléation simple, les sarcomes embry-
onnaires de I'évidement de Uorbite,

6 Les tumeurs embryonnaires infra-oculaires, mélaniques
ou non infeetentde bonne heure non seulement la gaine du
nerf optique, mais le tissu cellulaire de lorbite. Leur traite-
ment ralionnel consiste dans 'évidement de la cavité orbitaire
comme le curage de laisselle est le trailement indispensable
des carcinomes du sein.

7° lly adone lien de pratiquer I'évidement complet de T'or-
bite dans tous les cas de leuco-sarcome embryonnaire de la
choroide.
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Binet. Examen histologique d'un sarcome de la choroide, Bulletfin cfi-
nique des Quinze-Vingts, n® 1, p. 22, 1884, — Jatsow. Beilrag zur
Kentniss der retro=hulbaven Propagation des choroidal Sarcome, ele. Grae-
fe Arch., XXXI, 205-270, 1885. — Haensell. Sarcome du _corps ciliaire.
Bulletin de la clinique des Quince-Vingts, n°2, p, 64, avril-juin 1886,
— Trietel. Un cas de savcome blane de la choroide, dreh. de Graefe,
t. XXIX, I. 1, 1885, — Gillet de Grandmont.'Sarcome de la choroide.
Ossification tolale de la choroide. Recueil d'ophtaimol., p. 221, no 4,
avril 1887. — Castaldi. Carcinome el sarcome encéphaloide siégeant
sur le méme il alvophié. Riforma medica, septembre 1887, — Mas-
chke Max. Ein Beitrag sur Lehre der Aderhaul Sarcome. Koenigs-
berg, 1887, — Hill Griffith. Sarcome intra-oculaire dans la région cen-
trale. Awch. of. Oplitalmol., XVII, 1. 11, 1888. — Ducamp. Un ecas de
sarcome ossifiant de la choroide. Montpellier médical, juin 1889, —
Fieuzal el Hzensell. Le leaco-sarcome du corps ciliaire. Annales du
laboratoive de 'hospice des Ouinze-Vingts. Paris, 1888, t. I, fase. 1. —
Orloff. Clinique el anatomie pathologique des tumeurs inlra-oculaires.
Weratch Sainl-Pélershourg, 1888, p. 334, 591,406, — Schmidt. Casuis-
tique des néoplasmes intra-oculaires. Recueil de la marine, féveier 1890
(en rosse).— Dutilleul. Leuco-sarcome de la choroide. Bullelin médical
du Nord 1802

Les autres indicalions bibliographiques importantes sont mentionnées
dans la seconde colonne des tableaux.

PLANCHE VII

Fi6. 1 et 2. — Sarcome de la choroide. Coupes anléro-posiérieure el transversale,

1, 1. Sclérotique. — 2, 2, 2. Sarcome ayant envahi I'espace de Sehwalbe. —

5. Sarcome propagé & U'espace vaginal du nerl optique. — 4. Cristallin aplati-
contre la cornée,

Fis. 3. — Sarcome dela choroide. (Gross, 120.)

1. Sclérolique. — 2. Exsudal placé enlre la sclérotique et la tumeur. Cel exsa
dat n'existe que sur tine partie de la tameur ; ailleurs le sarcome repose divec-
tement sur la sclérotique; — 3. Tissn sarcomaleux @ jeanes cellulez rondes
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Les antécedents héréditaives sont également excellents; les parenis
bien porlanis ne signalent dans leur famille non seulement 'exislence
d'aucune affeclion oculaive, mais d’ancune diathése d'une imporiance no-
table.

Jusqu'a la fin de seplembre 1888 ni les parents. ni U'enfant n’avaient rien
remargué dans 'organe malade: a eelte époque I'weil devint ronge, on ernt
d’abord & une inflammalion exlerne sans conséquenee et nul médecin ne
ful consullé.

Les phénomines de congeslion augmentérent rapidement, 'eil devint
doulourenx ef le 15 octobre 1888 les parents nous amenent leur enfant.

L'eeil droit est sain: I'eeil gauche est le sitge d'une injeclion périkéra-
Llique assez prononcée : la lension esl normale, il n'y a pas de déformation
de l'organe. La cornée, la chambre anlérieure, le eristallin sont intacts.

L'examen de 'l en face d'une fenitre, montre un reflet pale, blan-
chalre qui fail immédiatement songer a P'eil amaurolique el Péclairage
obligue indigque en effel qu'une production nouvelle envahil le corps vitre.

L'examen i I'éclairage divect permet de mienx constaler encore la lé-
sion; on apercoil dans le corps viteé des [ilaments blanchalres qui remuent
et flottent an gré des mouvements de oeil.

La pupille est absolument masquée par les produoils qui encombrent la
vilrine el P'examen soit & 'image droile, soit & 'image renversée, ne permet
de saisir ancune des parties de la réline.

La vision esl tolalement abolie. L'aze du malade, la marche insidicuse
de I'affection, lesrésultals de lexamen conduizent au diagnostic gliome de
la réline, el je propose immeédiatement I énucléation, déja conseillée d’ail-
lenrs par d'antres ophlalmologisles appelés & se prononcer sur le cas de
cel enfant.

L'opération est toul d'abord refusée par les pavenls, mais le 25 octobre
éclatérent des aceidents glancomateux. L'wil s'injecta violemment el 'en-
fant parat souffriv heaucoup,

En présence de ces désordres prévus el annoncés, les parents se décident
enfin & 'opération qui est praliquée le 3 novembre (888,

Elle est faile avee aide de notre éléve et ami le Dr Ronchaud, interne
de Thopital Saint-Andeé. Toul marche régulicrement. Huil jours aprés
I'énueléation I'enfant est complétlement guéri, avee un moignon bien ré-
gulier.

Depuis, toul s'est passé le mieux du monde. L'enfant porte un il arli-
ficiel: il ¥ a aujourd’hui quatve ans 112 que Popération est faite et la gué-
rison parail toujours assurée.

3

L’étude de la piéee analomique nous a montré les détails
sulvants.
Evamen maeroscopigue. — Le globe oculaire a conserve
sa forme et ses dimensions normales.
Lacraxce. Tum. de U'wil. 11
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La cornée est inlacte, la chambre antérieure libre. Une
seetion transversale faite dans le plan équatorial nous permet
de  constater que le eristallin et la région ciliaire sont
indemmes.

Le corps vitré renferme une bouillie blanchatre dans
laquelle il est facile de distinguer les filaments, les tractus
visibles & D'éelairage direet. Ces tractus onl pour point de
départ la papille.

Apres avoir, avee beaucoup de précaution, vidéla eoque de
I'ee1l sous un filet d’aleool, nous conslatons a la surface interne
de I'hémisphére postériear les deux productions visibles sur
la figure 1.

Cest d'abord une tumeur qui siége sur la paroi inférieure
de I'eeil, au-dessous et en dehors de la papille. Celle tumeur
aplatie, est limitée par une circonférence réguliere dont le
diamétre a exactement 17 millimélres. La partie la plus
voisine de la papille en est distante de 2 millimétres et la
partie antérieure de la tumeur arrive jusqua 3 millimétres
des procés ciliaires,

Cette tumeur est blanche, d'un aspect lisse ; elle repose
sur la surface interne de Uil sans que rien a la périphérie
du globe ne trahisse sa présence.

Le reste de la surface intérieure de I'eeilne présenteriende
particulier sauf au niveau de la papille, siége d'une Iésion
particulitrement intéressante.

Le nerf oplique se continue dans le corps vilré par une
frange irréguliére dont les filaments pouvaient flotter en lous
sens dans la vitrine ramollie, sans contracter nulle part d’ad-
hérence avee la tumeur.

En lavant dans Talcool la piece anatomigue. les extrémilés
de celte production sont enlrainées : il reste une saillie
trifide (2, fig. 1) longue de & a 5 millimétres, exactement
msérée sur la papille. La section du nerf oplique ne présente
rien de particulier.

Toutes les membranes de l'wil paraissenl normales en
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dehors des points oceupés parles deux parties bien distinetes
du néoplasme. La cornée, Uiris et le eristallin sont absolu-
menl sains.

En sectionnanl perpendiculairement a la base el par son
milieu, selon une coupe méridienne la tumeur figurée (en 1
fig. 1) on voit nettement a I'eeil nu qu'il 's’agit d’'une produe-
tion développée auxdépens de la rétine : au-dessous, on cons-
tate la choroide et la selérotique sans lésions apparentes.

Fig. I. — La section de I'eeil a élé faite an nivean de Déqualeur.
1. Gliome, — 2. Papille e conlinuant dans le eorps vitré sous la forme d'une
frange mobile et frréguliere. — 3. Coupe du gliome & sa parlie antéricure.

Apres ces conslalalions macroscopiques est venu I'examen
histologique qui a naturellement porté sur les deux lésions
distinetes :

1* sur la tumeur proprement dite, 2° sur les lésions papil-
laires,

Caamenmicroscopigne, —Le tissu du néoplasme est essen-
tiellement constitué par des cellules de 12 p en movenne,
tassées élroilement les unes contre les autres, un pen défor-
mées par la pression réeiprogue, possédant un gros noyau e
une pelite quantité de protoplasma.

On remarquera que ces cellules sonl plis grosses gue ne le
sont d’habitude les éléments du gliome qui d’aprés Poneet ont
de 7 a8 p i cependant telles sont bien leurs dimensions que
nous avons recherchées plusieurs fois. Afin de pouvoir appreé-
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cier ce qua d’exceplionnel ¢e volume, nous avons mesuré
récemment les éléments d'un gliome du cerveau éludié par M.
le D Sabrazes, chef des travaux du laboratoire des eliniques &
la Facullé de Bordeaux et nous n'avons pas trouvé de cellules
inférieures a 10 ou 12 p.

Zes cellules sont libres, an milien d'un liquide peu abon-
dant, nul peut-étre. Un petit nombre d'entre elles sont en voie
de prolifération ; elles présentent deux, trois, qualre noyaux.
Cependant il importe de noter que la segmentation nueléaire
existe surtout dans les cellules quisont directement appuyées
sur la trame du gliome.

Cetle trame esl composée par de rares et irrégulieres
colonnes anastomosées les unes avee les aulres el paraissant
toutes avoir pour point de départ la base de gliome.

Pour bien ¢éludier cette trame nous avons soumis un grand
nombre de coupes au pinceautage ; sur la plupart d’entre
elles le pincean a tout emporlé, mais sur quelques-unes
cependant on remarque que des travées principales partent de
lines el minces trabécules aboulissant 4 la formation d'un
lissu réticulé.

Sur quelques préparalions Uexistence de ce réliculum est
absolument indiscutable ; la figure I en montre un point trés
évident. Ist-ce un véritable reticulum ? Nous ne devons pas
oublier que d'aprés certains auteurs, Cornil et Ranvier par
exemple, ce reticulum est artificiellement produit par les réac-
tifs durcissants. Onne le trouverail passur des coupes fraiches.

Malheureusement notre tumeunr placée dans I'aleool immeé-
diatement aprés son ablation était depuis longtemps durcie
quand Dl'examen a été fait ; mais tout en exprimant sur ce
point les réserves que commande la haute compélence de ces
histologistes, il esl impossible de ne pas étre frappé parla
netleté absolue de ce tissu réticulé, analogue a celui bien connu
du lymphadénome. :

Nous donnons ci-joinl un dessin représentant rés exacte-
ment ce reticalum aprés le pinceautage.
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L'examen de cetle figure fera comprendre mieux qu'une
deseription la disposition de ces fibrilles anastomosées et por-
tant, appendues & leurs parois, des grappes d'¢léments glio-
maleux.

Les colonnes irrégulitres, qui en certains endroils eloison-
nent la tumeur, sont les points d'attache de ce tissu rétieuld,

Il est pl'nhalhlt? qu il :-i]l,:.’_;it lia du plexus réticulaire interne ou

Fie. II. — Reliculum du gliome oblenv apris le pinceautagze sur une coupe
colorée & la purpurine.
1,1, 1. — Reticulum.
2, 2. — CGellules contenant un gros noyan. Le diamélre des cellules est en
moyenne de 12 4.

cérébral. On sait qu'a I'état normal ce plexus se compose
d'une série de lamelles séparées plus ou moins les unes des
aulres, déchiquelées, irréguliéres et réunies entre elles par
des fibrilles qui conslituentun réseau d'une finesse extréme.
On sait aussi que ce sont les prolongements protoplasmiques
des cellules ganglionnaires, unipolaires, bipolaires et des
fibres optiques qui jointes & des ramifications des fibres de
Muller forment ce plexus.

Le réficulum serait done préexistant au gliome ; les élé-
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ments sarcomaleux se développent dans ses mailles; plus tard,
lorsque le gliome plus avaneé a détenit la réline, on comprend
que ce réliculum disparaisse et qu'il ne reste plus que les
¢léments embryonnaires du sarcome.

Notons encore en ce qui concerne le réticnlum de notre
cliome, qu'il a fallu examiner bien des coupes avant de le
découvrir. Peul-¢lre n'existail-il réellement que dans ecertai-
nes parlies du néoplasme.

Que sonl devenus les ¢léments de la rétine ?

Nous n'avons pas (rouve frace des parlies qui dérivent dn
feutllel interne de la vésicule secondaire, ¢est-d-dire des élé-
ments qui siégent de Ia membrane limitante interne & la cou-
che des cellules visuelles (cones el balonnets), mais en
revanche nous avons constalé la conservation de 'épithélium
rétinien qui a une autre origine puisqu’il est formé par le
feuillet externe de la viésieule oculaire secondaire.

Sur la figure 111 on voil une bande noiritre, soulevée par
des amas de cellules msimuées an dessous delle et détachée
ainsi de la choroide sur laquelle la tumenr repose directe-
ment : c¢'esl I'épithélium rétinien.

Dans le cas publié par Poneel ! en 1882, cel observateur
éminent a noté le méme soulévement de I'épithele.

Ce feaillet pigmenté de la rétine, prolongé par la pensée
surla fig. 1T va rejoindre la coque de I'weil et se juxtaposer
a la choroide. La bande noire 5. fig. I1I, va rejoindre la bande
noire 2 de la méme ligure. A ce niveau on trouve de gros
laes sanguins, vaisseaux de la choroide dilatés on rompus.

e néoplasme repose done sur la choroide aprés avoir dé-
truit toutes les couches de la rétine qui dérivent du feunillet
interne de la vésicule secondaire, et souléve simplement celle
qui vient du feuillet externe de la méme vésicule, Ce souléve-
mentn’est visible qu'a la périphérie etsur les parties amineies

! Poxcer (de Cluny). Du gliome de la rétine, drch, d'ophialmol, 1882,
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de la tumeur, (Fest en s'aceroissant que le néoplasme s'est
ainsi insinud sous 'épitheéle.

Au point de contact de la choroide et de la tumeur on
apercoil une intéressante bande fibreuse, colorée en rose par
le carmin, épaisse, résislante, formant comme une barriere i
Fenvahissement du néoplasme. Cetle lame fibreuse doit élre

Fig. 1II. — Grossisaement, 190 fois.

1. Sclérolique. — 2. Choroide. — 3. Epaississement de la lame vitrense limitant
la tumeur. — 4. Cellules du gliome. — 5. Epithélinm rélinien soulevé par la
tumeur. En prolongeant par la pensée les bandes 5 et 2 elles se véuniraient

au-dessus de la fligure,

le premier feuillel de la choroide. feuillet épaissi sous l'in-
fluenee du processus néoplasique.

La choroide présente en effet une premiére lame dite lame
vitreuse. qui par sa face interne regarde I'épithéle pigmenté
de la rétine. A I'élat normal la lame vitreuse se compose
d'unréseanserré de fibres trés ténues qui peavent évidemment
s accroitre en nombre et en importance sous l'influence d'un
processus irilatif.
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Les jeunes cellules du gliome ont été arrétées par cetle
barritre 3 elles ont fait saillie dans le corps vilré et se sont
lllliquunwul ill'ﬁl}ilgl‘l!t."ﬁ {It." o l:i‘!h".

Clest la an point de vue de la pathogénie et de la marche
du gliome un fail trés important,

Fig. IV. — Coupe de la papille parallélement & 'axe du nerfl opligue el selon la
[range visible en 2, Fig, I.

1. Cellules du gliome. — 2, Sclérolique. — 3. Travées [ibreases indiguant & ee

niveau un épaississement de la lame criblée ou une sclérose du nerl oplique.

Achevons notre étude histologique par la description de la
lésion de la papille.

Il est probable que quelques-unes des cellules tombées
dans le corps vitré sont venues se greffer sur eette région el
produire lalésion représentée macroscopiquementen 2, fig. [
el microscopiquement sur la figure 1V,

Les exemples de pullulation, de reproduction du gliome
par greffe ne sont pas trésrares ; Knapp et de Vincentils en
ont rapporté des exemples, Poncet admet aussi ce mode de
propagation,
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Nous ne déerirons pas (rés longuement ces lésions de la
papille. Elles sont fideélement représentées sur la fig. 1V
on y voit le prolongement des cloisons connectives du nerf
optique sur lesquelles viennent sappuyer de gros amas de
cellules gliomatenses.

La lame criblée a opposé aux cellules du gliome une bar-
riere suflisante pour les empécher de shnfilirer (3, fig. 1V).
Iei, comme surla tumeur proprement dite nous constalons que
la lésion évolue uniquement vers le corps vitré.

La lame vitreuse d'une part, la lame criblée d’autre part
onl done complétement limité le néoplasme.

L'artere et la veine centrales du nerfoplique ne pénétrent
pas dans le prolongement papillaire ; on voit sur quelques
préparations la coupe des vaisseanx qui s’arrétent a peu de
distance de la papille. 1l n’y a d’ailleurs dans toules les parties
de la tumeur qu'un trés petit nombre de conduils vaseulaires,
Nous n'en n'avons vu que sur deux coupes. Il s'agissait de
vaisseaux anciens préexistant au mal.

De ces détails anatomiques deux fails majeurs ressortent.

{v La tumeunr s'est développée aux dépens des éléments
rétiniens, épithele excepté,

2, Le néoplasme est exactement limilé, presque 1_*|11';|p:-;u]1'*-
dans celte partie de Ueeil.

La marche de ce gliome a done é1é essentiellement celle
du gliome endophvte. Si l'on veul bien se souvenir que celte
variélé de gliome est rare el méme contestée, on comprendra
Fuatilité des développements suivants qui porteront sur deux
points 1, 'anatomie pathologique et la pathogénie du gliome
2" le pronoslic et le traitement.

Anatomie pathologique et pathogénie. Hirschberg 1. exa-
minant un néoplasme rétinien tout a faitau début de son évo-
lution, constata & divers endroits la prolifération de cellules

4 Hinzcusenc, foce cifalo,
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rondes dans la couche granuleuse inlerne, el placa le point de
départ du mal au-dessous de la limitante interne.

[l ne sera pas déplacé de rapporter ici la description que
donne Hirschberg. Celte description est inléressanle en pre-
mier lieu parce qu’elle est bien faite, en second lien parce
que Pobservation d'une telle lésion, examinée & ses débuts,
est malhenreusement triés rare. Hirschberg a en une honne
fortune dont il faut faire notre profit.

« Le nodule gliomatenx, dit-il, est une exeroissance eellu-
« laire dense de la partie interne de la rétine, tandis que la
« parlie externe de cette dernitre, qui renferme aussi les
« principaux vaisseaux sanguins, reste encore visible. Le
« nodule est formé principalement par de pelites cellules qui
« sonb pressées les unes contre les antres, comme les grains
« d'un pannicule de mais, entourent étroitement leurs noyaux
« el monlent vers le corps vilré en trabéeules radiaires mais
« confluents. ou forment des nodules plus arrondis. Au eentre
« de ceux-ei onvoil des fenles microscopiques qui sont vides
« ouremplies (mais non complétement) de groupes cellulaires,
« de coupes de trabéeules cellulaires on encore (en trés grand
~« nombre) de pelits vaisseaux sanguins. Il ne manque pas
« du reste de vaisseaux sanguins, plu:-; gros, ele. ete. Un voit
« peu de tissu interstitiel sur la coupe, mais il se monlre sous
¢ la forme d'un réseaun libreux clairsemé sur les bords de

=3

« la tumeur. »

Manfredi ' (de Modéne) chercha i établir que Uorigine du
mal ¢tait dans les ¢éléments cellulaives qui se trouvenl en
dedans de la membrane interne el surtoul dans les noyaux qui
sont aceolés aux fibres de Muller,

Comme celle de Hirschberg, encore qu'elle soit beaucoup
moins compléte, la deseription de Manfredi mérite d'étre
retenue. Il s’agissait d'un enfant de trois ans qui ful énueléé

1 Maxrrenn Giovnale d'ottalmologia italiano 1868, el Annales doculistique
18649,



DU GLIOME ENDOPHYTE DE LA RETINE 171

quelques semaines apres le début des aceidents apparents.
Plus de la moitié de Pespace du corps vitré élait occupée par
une lumeur molle, lobée, partant de la rétine délachée en
forme d’entonnoir, non encore épaissie pour la plus grande
partie, mais couverte de nodules miliaires.

’examen microscopique monira dans la tumeur des cel-
Inles arrondies & gros noyau el contenant peu de prolo-
plasma, de 5 a 15 p: en quelques parties de 8 p, en d'autres
de 12 p. « La tumeor part de la face interne de la lame
« limilante interne, peul-¢ire des noyaux silués a la base des
« fibres radiaires qui ont ¢1¢ déerites par Keelliker. » Sur les
coupes transversales de petits nodules on voil encore les
restes de la couche des batonnets. Unan apres iln’y avait pas
race de réeidive.

A ce fait de Manfredi. il faut juxtaposer celui d’Ivanofl't gui
présente aussi un trés grand intérét. Nous en trouvons la
relation dans le mémoire déja cité d Hirschberg et nons
n’hésitons pas & la reproduire assez longuement car elle
mérite une grande place danshistoire du gliome endophyte.

Il s’agissait d’un enfant de deux ans opéré dans la clinique
d'0. Becker.

« En examinant les parties réliniennes périphérigues de la
portion interne du globe de 'weil, on découvre une saillie d’un
¢clatintense, blane-jaune, qui fail une forte proéminence dans
le corps vilré, a une forme a peu preés ronde et parail élre
délimitée par rapport au lissu environnant par des lignes assez
netles el régulitres. On porla le diagnostic d’'un néoplasme,
probablement d'un gliome, el par suile on pratiqua 1'énueléa-
tion du globe oculaire le 13 nov. 1868, La tumeur, du vo-
lume d'une petite noisetle, se trouvail dans la rétine, immé-
diatement en arviere du ervistallin, du eoté du nez. La situalion
de toules les membranes éfait normale, seul le corps vitré
¢lait soulevé par un exsudat sérenx, a peu pressur 1/3 de

L Ivanorr. Arch. fiir Ophtalinol t. XV, 1869 et in mémoire cité d'HirscHBERG
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son ¢tendue, dans la partie postérieure de Peeil. Déja avee le
grossissement de la loupe on voyait que la tumeur élail située
4 la surface de la rétine, que de plus elle s'élait dévelop-
pée dans la direction du corps vitré. Toute la face interne
de la rétine élait parsemée de petits nodules. En soulevant
ceux-ci avee laiguille, on voyait immédiatement que leur
partie périphérique ne sappliquait que légérement sur la
rétine el qu'ils élaient reliés & celle-¢i en leur miliea par un
minee pédicule. La ol la rétine se monlre encore normale,
la conche des fibres nerveuses est remplie de cellules rondes,
les extrémités des fibres radiaires sont fortement épaissies,
mais sur la face interne de la rétine on voil une nouvelle
couche de 0,08 & 0,2 mill. de libres entrelacées et de cellules ; en
beaucoup de poinls des prolongements de fibres radiaires pé-
nélrent dans celte couche. :

Cerlains nodules résultent d’une infiltration ecelluleuse
dense de ce réseau. La couche des fibres nerveuses est ton-
jours le plus fortement infiltrée de cellules & la place corres-
pondante. Les cellules des fibres radiaires sont gonflées, en
voie de segmentation. Des vaisscaux passenl de la rétine
dansles plus gros nodules de ce genre.

Une deuxitme forme de nodules est constituée aux dépens
du tissu rétinien lui-méme, c¢’est un simple épaississement
de celte membrane, résultant d'une infiltration des fibres
nerveuses par une grande quantité de cellules rondes forte-
mentserrées les unes contre les aulres, il y a toujours 1 oun 2
vaisseaux & l'intérieur d'un nid néoplasique de ce genre. La
couche granuleuse inlerne ne participe pas d’abord a la pro-
lifération, mais seulement dans les gros nodules ou les pro-
duifs de prolifération des denx couches (couche des fibres
nerveuses et couche granuleuse interne) sont mélés. Mais
dans toute larétine, la couche des bitonnels, la couche gra
nuleuse externe, et la couche intermédiaire sont restées
intactes. Les gros nodules sont (rés vasculaires. Les cellules
entourent les vaisseaux d'anneaux denses. La tumeur prin-
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cipale est conslituée par un agrégat de pareils nodules,

La tumeur est formée d’abord par les cellules de tissu con-
jmn:{if qui se trouvent dans la couche des fibres nerveuses
et par les cellules de 'advenlice des vaisseaux ; plus tard
seulement les cellules de la couche granuleuse interne pren-
nent part a son développement.

La tumeur prolifére vers U'intérieur. la réline n’est pas
déeollée. Cette forme du gliome est beaucoup plus rare que
la forme ordinaire se développant en dehors. »

Enfin  Hirschberg signale encore un cas qu'il a publié en
collaboration avec L. Happe (de Braunschweig) en 1870 dans
lequel il a reconnu aussi tous les caractéres du gliome endo-
phyte.

Nous n'insisterons pas davanfage sur ces observations qui
suffisent bien & montrer la réalit¢ du gliome endophyle.

Grolmann a publié en 1887 sur ce sujel un intéressant
mémoire a propos d'un cas de gliome observé & la elinique
du professeur Yon Hippel et dans lequel on avait toul d’abord
diagnostiqué un décollement de la réline avee masses blancha-
tres flottant dans le corps vitré, Grolmann ! passe en revue un
egrand nombre de fails et conclul comme nous a lexislence
du gliome endophyte proliférant exclusivement dans le corps
vitré. 11 pense méme que la régression du ghome est possi-
ble au début de son évolution.

Grolmann insiste sur la multiplicité des lésions el sur la
métastase des éléments gliomatenx dans le corps vitré. Son
observation est un type du genre. Rompe 2, Gama Pinto ? en
ont rapporlé de semblables : de méme dans un cas de Treitel *

! (inoLaaxy, Beitrag zur Kenniniss der Nelzhaulgliome, Grefe's Archiv 1887,
XXXIL t. 2,

¥ Romee. Beilvag sur Kenntiss der Glioma Reline Inang. Disserlalion, 188%
p. 6.

3 D Gasma Prvro. Unlersnchungen nher intraoeularen Tumoren.

% Trerren. Beitrag zur Lehre von Glioma Retinee, dreh. fur Oplitalm, Vol.
XXX, 2, p. 1] el s,
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cilé par Grolmann, le corps vitré élail traversé par d'innombra
bles petits flocons que Pexamen histologique monira eompo-
ses de cellules gliomateuses, completement analogues i celles
de la tumeur principale.

(rama Pinto rapporte aussi un ecas de gliome endophyte
dans lequel des fragments. détachés de la tumeur prineipale,
présentaient une prolifération nouvelle « on aurait affaire
ainsi a une sorte d’ensemencement des germes gliomateux ».

Ces faits ont avee le notre une frappanle analogie. A
Iexamen ophtalmoscopique nous avons en effet constalé ces
masses gliomalenses floltant dans le corps viteé, et I'étude
analomique a monlré la présence d'une greffe gliomaleuse an
niveau de la papille.

Nous ne chercherons pas & analyser ici lous les cas de
gliome endophyte, nous désirons nous contenter de bien
metlre en valenr nolre cas personnel en le comparant aux
principales observalions qui ont ¢élé publices.

Le lecteur qui voudrait connaitre la bibliographie complite
de la question ne la trouvera pas dans nolre mémoire. Pour
bien prouver l'existence du gliome endophyte nous avons
surloul mis en lumitre les meilleures preuves en les déga-
geant de heancoup de faits anatomo-pathologiques plus ou
moins conteslables.

Quelques particularités distinguent notre cas de eeux de
Hirschberg, Manfredi et Ivanolf. Ces anteurs ont é1é assez
heureux pour conslater des Iésions rétiniennes au début et ils
en ont profité pour localiser I'origine du mal dans telle ou
telle couche de la rétine. Ils ont été téméraires sans doule en
allant si vite du particulier a1t général, mais s'ils n'ont pas
prouvé que telle on telle couche rétinienne devait élre plus
spéeialement ineriminée, ils ont établi que le gliome proli-
férait en dedans, restait localisé an débul el pouvait élre en-
leve sans récudive,

Notre observation conduit aux mémes conclusions. Il ne
nous a pas ¢l¢ possible d'observer le début dans 'une ou
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I'aulre couche, le corps vitré élail rempli par la pullulation
cellulaire, les phénoménes glaucomateux ¢laient déja mani-
festes, la tumeur était volumineuse. bref la réline était com-
pletement détruite. mais nous avons conslalé plusieurs fails
dignes d'atlention : 1° I'épaississement de la lame vilreuse
el de la lame eriblée qui ont contenu le néoplasme et protégdé
la choroide et le nerl optique. 2° la grefle de la tumeur sur
la papille. 3° le soulévement de ['épithéle rétinien l'irripl'tlé
par les cellules gliomaleuses comme la choroide elle-méme
dont il fait embryologiquement partie.

Faisons remarquer en oulre la présence duréticulum et le
volume relativement consildérable de nos eellules. Ces eellules
a lencontre de ce que disent les classiques onl un volume
assez inégal dans notre cas. Manfredi a fail laméme constala-
tion puisquil parle de ecellules de 5 a 15 @

Ce réticulum peul-il étre de quelque secours au point de
vue de la pathogénie du gliome ? Pour nous, il doit étre con-
stdérd comme un ¢lément trés accessowre de la tumenr. Cest
le vestige du plexus cérébral déerit par Ranvier enlre les cel-
lules unipolaires el les cellules multipolaires.

Déja Meckel et Pacini regardaient cette couche comme exelu-
sivement formée par un résean dont les fibres trés fines et
triss nombreuses s enlrecroisent en lous sens et Max Schullze
eslimail gquelle est constiluée par des éléments nerveux et
conjonetifs formant un résean complet, lorsque Ranvier ! adé-
erit dans ce plexus des fibrilles qui s’anastomosent dans tous
les sens de maniere i former un vérvitable réticulum.

Il serait ici dangérenx d'étre (rop afficmatif, mais le rét-
culum du gliome, sl existe réellement, s7il n'est pas dit aux
réactifs durcissants, nous parail pouyoir élre considéré comme
le plexus eérébral de la rétine distendu et contenant dans
ses mailles les ¢léments jeunes du néoplasme.

Il est bien évident que ces mailles ne résistent pas long-

! Raxvier, Trailé fechnigue d'histologie et Archives d'ophialmologie 1882
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temps a la poussée des cellules : ee n'est que dansles gliomes
jeunes qu'on peut espérer trouver le réticulum: il ne fait en
quelque sorte pas partie du gliome: c'estle reliquat dela
rétine pl'e'_-fr.xie-:[zm!n:.

Aux dépens de quels éléments de la rétine se développent
les cellules gliomaleuses ? Straub ! & propos d'un gliome de la
rétine et de plusieurs du nerf optique qu’il a analysés dans
les archives de de Graefe arrive i cette conclusion, que les glio-
mes de I'eeil sont des néoplasmes ayant pour point de départ
le tissu conjonetif spéeial du systéme nerveux.

(est Pancienne opinion de Virchow el de Lebert qui ont
fait du ghiome un sarcome de la névroglie, avec cetle restrie-
tion apportée parles études modernes, que la névroglie élant
d'origine épithéliale, le mot sarcome convient mal, ee terme
¢lant réservé aux tumeurs de tissu conjonetif pur.

Ponceta du gliome une conceplion, d nolre sens, (res juste.
1l pense que les éléments de la rétine quelsqu’ils soient peu-
venl subir la dégénérescense embryonnaire et fournirles eel-
lules du néoplasme en revenant ainsi au stade indifférent des
premiers jours de la vie foetale.

(Vest qu'en effet la substance conneclive de la réline ne
forme pas un tissu conjonclif véritable. Ranvier a montre la
nalure purement ¢pithéliale de toul ce qui constitue la char-
pente rétinienne (cellules & pied, rameuses, irréguliéres, ple-
xus, ele; ele).

Par conséquentil n'y a d'autre tissu conjonctif dans la ré-
tine gue celui des vaisseaux el il n'esl pas probable que la
tunique des vaisseaux soit le point de départ des tumeurs,
encore que les travaux d'Haensell sur le sarcome du corps
ciliaire montrent la grande part des conduils vasculaires dans
la production du néoplasme.

Le ghome de la rétine vient des ¢éléments rétiniens, fibres,
cellules. siégeant dans n'importe quelle couche, mais la pre-

™

' Staave. Arch. f. Ophé. 7. XXXIL
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mitre conséquence de cetle tumeur, ce quicaraclérise son en-
trée en sceéne c'est la transformation embryonnaire des élé-
ments anatomiques.

Ce n'est pas seulement pour la rétine que les choses se pas-
sent ainsi, mais au niveau de tous les organes; les sarcomes
i cellules rondes sont toujours caractérisés par le relour a
I'état primitif, embryonnaires, deséléments qui sont atteints
par la lésion sous linfluence du processus encore inconnu
qui occasionne la tumeur.

Retour au stade indifférent, embryonnaire, primitif des élé-
ments rétiniens, tel est le gliome. Retour au stade indifférent,
embryonnaire, primitif des éléments osseux par exemple, tel
est le sarcome embryonnaire des os.

Le gliome n’est done aulre chose qu'un sarcome embryon-
naire de la rétine, nonobstant 'origine épithéliale du Binde-
gewebe et de toutes les autres parties de eette menbrane.

Dans le mémoire suivant nous revenons d’ailleurs sur cette
conception anatomique du gliome rétinien.

Quel que sait le pointde départ et quel que soit le nom que
mérite la tumeur, lorsqu’elle s’est ainsi formée dans I'épaisseur
de la rétine ellepeut gagner les parties externes, c’est-a-dire
évoluer vers la choroide (gliome exophyte) ou vers le corps
vitré (gliome endophyte). Ce dernier cas est le notre: du coté
de la choroide le néoplasme a rencontré un obstacle et il n'a
pullulé que duecoté du corps vitre.

Il nous semble done que Poncet a tort de ne pas considérer
comme fondée la distinetion d'Hirschberg. « Le gliome endo-
« phyte. dit-il, se développe aussi bien vers la choroide, gue
« le gliome endophyte wvers le corps vilré. L’hypothése
« d’'Hirschberg n’est justifiée nien clinique, nien histologie. »

Sans doute il n'est pas prouvé que le gliome développé
dans les grains externes soit exophytle et celui des grains
internes endophyte ; les faits d'Hirschberg, encore quils
soient remarquablement étudiés, ne sont pas suffisants pour
permetire tant de préeision, mais en clinique ily a un gliome

Lacraxce. Tum. de U'wdl. 12
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endophyte. Notre observation en est un exemple irréfutable.

Il est évident que le gliome n’est endophyle gque pendant
une partie de son évolution. Dans notre cas, par exemple, il esg
probable que les barrieres auraient été rompues tres vite sinous
n'avions opéré notre malade, mais elles étaient intactes, bien
que I'eeil fut presque rempli par la Iésion, el ¢'esta cette heu-
reuse disposition anatomo-pathologique que le petit malade
a di son salut.

Enintervenant assez tot dans les casde gliome rétinien on
a ledroit de compter au moins quelquefois sur de pareilles
dispositions anatomiques el d'allendre un sucees durable.

A ce point de vue il existe un contraste frappant entre le
gliome de la réline et le sarcome de la choroide.

Le gliome développé aux dépens du feuillet interne de la
‘vésicule secondaire peut trouver dansles ¢léments du feuillet
exlerne, ¢pithelium rétinien, lame vitreuse, lame eriblée, une
barridre qui I'arréle au moins un certain temps.

Le sarcome embryonnaire de la choroide prend au eon-
traire naissance dans un milieu trés favorable & la générali-
sation, puisqu’il sitge demblée  dans le tissu cellulaire
choroidien ; le grand espace lymphatique de Schwalbe ainsi
que la gaine vaginale du nerfl optique lui liveent largement
ottvertes les portes de I'économie,

Il en résulte que si ces deux (umenrs sont également
malignes, lorsque leur développement est assez avaneé, il y a
ait début, entre lenr malignité une assez grande différence,
insuflisamment indiquée par les auteurs qui ont étudié le
cincer de 'oeil.

Il est certain que le gliome de la rétine est souvenl trés
grave aloutes sespériodes, mais dans un certain nombre de
cas il peul rester assez longtemps circonserit aux membranes
de Uil ; au contraire le sarcome & petites cellules de la
choroide est toujours prompt & la généralisalion.

Les faits anatomiques de gliome endophyte, & malignilé
alténuée sont rares; ils seraient peut-éire plus fréquents si
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I'intervention chirurgicale n’¢tait pas trop tardive et si tous
les examens histologiques étaient altentivement pratiqués.
En attendant des faits anatomiques plus nombreux il nous
sera facile de donnerla preuve clinique de la bénignité rela-
tive du gliome, en montrant les résullafs heureux des opéra-
tions faites assez tot. (est la l'objet du paragraphe suivant.

Etude clinique. Pronostic du gliome. Le gliome de la ré-
tine ne mérite pas absolument le pronostie frés facheux que
presque tous les auteurs signalent & son sujet,

De Wecker considere cetle affection comme élant toujours
d'une extréme graviteé. Panas!en fait le noli me tangere de la
chirurgie oculaire. (Uest certainement I une opinion excessive ;
il va nous étre facile de montrer que les eas de longue survie,
owmeéme de guérison définitive sont loin d’¢lre rares.

Certains auteurs dontautorité ne peut étre mise en doute
ont méme cité des fails dans lesquels I'affection a spontandé-
ment rétrocédé, Dans les comptes rendus de la Sociétéophtal-
-mologique de-Londres nous trouvons un cas de Brailey dans
lequel la tumeur,aprés une marche trés lente. finit par perforer
les enveloppes, fit hernie, subitune transformation régressive
et resta stationnaire pendant longlemps.

Le cas de Brailey n’est d ailleurs pas unique Il convient d’en
signaler ici quatre autres (Wardrop, von Greaefe ; Weller,
Knapp) dans lesquels le processus régressif se produisit apres
une vive inflammation et une perforation de la cornée.

Hirschberg ? qui rapporte ces quatre cas a observé un
enfant atteint d'un encéphaloide des denx rétines qui an bout
d'un an environ succomba i cetle affection. La marche de
la maladie avait d’abord ¢é1é la méme dans les deux yeunx.
Plus tard I'un deux s’était rompu et atrophié, dans celui-ci la
dissection n'a révélé aucune trace de matiére encéphaloide.

1 Paxas, in Thise Fouvcuarp, Paris 1885, p. 74,
* Himscusers, Der Markschwamnt der Nelshaut; p. 194 et s;
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Nolons enfin qu'un arrét prolongé de la maladie a été si-
gnalé par Wadsworth ! qui a observé unrepos de 20 mois
dans le développement d'un gliome.

Cette regression est si bien acceplée que de Grafe 2 et
Leber cherchent & I'expliquer, I'un par une inflammation
nécrobiotique, autre par une dégénérescence graisseuse, et
que Sichel conclut & la eurabilité du gliome en s’appuyant
sur ces faits de régression.

Malgré 'authenticité de ces cas il esl ecerlain que ce sont
de pures exceptions et pour obtenir celte régression nous ne
pouvons considérer comme ayant une valeur quelconque le
traitement mercuriel dont parle Grollmann.

Mais si les cas de guérison spontanée sont rares au point
quil n’en faut pas tenir comple en clinique, il est certain que
beaucoup de gliomes se sont terminés heureusement par l'in-
tervention chirurgicale.

Fouchard a dépouillé complétement les publications pério-
diques jusqu’en 1883.

Il cite des cas favorables dont on trouvera dans son tra-
vail Ihistoire in extenso ainsi que lindication des sourees
bibliographiques auxquelles il a puisé ses nombreuses obser-
vations. Parmi ces faits heureux il en est un (Fano) sur
lequel il ne faut pas s’appuyer, car il manque d'examen
histologique.

Voici ceux qui sont utilisables pour notre démonstration.
1. K~app, guérison constatée apres 15 années. Examen histo-

logique. Gliome développé dans la couche granuleuse in-

terne.

2. Knarp ef Tromrson, guérison définitive, examen histologique
démontre le gliome.

3. Lanpsgene, (de Goerlitz), guérison définitive constatée 16 ans

| Wapswontn. Cité par Leser. Die Keankheiten der Netzhaul ele. (Grafe-Sae-
misch Hondbiech)
¥ Grere. Arch. fitr optalmel, Vol. X1V, 2, p. 130.
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aprés. Examen histologique fait par Waldeyer qui (ronve
un gliome a la deuxiéme période.

4. LavpspenG, (de Geerlitz) guérison constatée aprés cing ans,
Examen histologique.’

5. BRItRE, gudrison conslalée apres cing ans. Examen histo-
logique démontre le gliome.

6. Faxo, guérison conslalée apres trois ans. Examen histolo-
gique démonstratif.

7. YocLER, guérison conslalée six mois apres. Gliome démon-
tré par le microscope.

8. SseLL Smigon, guérison conslatée apres trois ans. Examen
histologique démonstratif.

9. NELLESSEN, rulrison conslatée apres assez lonetemps.
: 5 I o

10. —  guérison constalée aprés six mois.
11. —  guérison constatée aprés trois ans. Dans ces trois

cas, examen histologique.

12. Brupesent Carter, guérison constatée apres six ans, Exa-
men histologique démonstratif.

13. Hovees, guérison constatée aprés deux ans. Examen histo-
logique démonstratif.

1. Acxews, guérison constatée apres neuf ans. Examen histo-
logique démonstratif.

15. TuropaLp, guérison constatée apreés quatre ans. Examen
histologique.

16. Scuiess-Gemusevs, guérison constalée aprés un an. Examen
histologique.

17. Sanramseccur, guérison constatée aprés huit mois. Exa-

men histologique.
18. Sterran, guérison constatée aprés un an et demi, rétine

complétement envahie par le néoplasme.
A ces 18 faits il fautajouter les cas cités plus haut

d’Hirschberg, de Manfredi et d’[vanoff et quelques autres éga-
lement fayorables publiés plus récemment,
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Sinelair 1 au congrés de Washington rapporte 'observation
d'un enfant sur lequel 1l fit une double énueléation.
L'examen histologique montre qu'il s'agissail de deux
gliomes ; six ans apres Popération la guérison ¢tait parfaife.

Ce fait parul (rés surprenant aux membres du congres et
Keyser déelara quiil considérait comme 1mpossible qu'on
puisse si longlemps survivre & un vrai gliome. Power (de
Londres) appuya eelle opinion.

Galezowski signale au méme congres des cas de gudrison
sans rapporter de faits précis.

Henry Noyes 2 a communiqué & la Sociélé  ophtalmo-
logique (26 janvier 1888) le cas d'un gliome de la rétine.bien
démontré par le microscope, qui n’avait pas récidive aprés
quatorze ans el 1/2.

D'antres fails heureux ont ¢éLé rapportés par J. B. Lawford
et Collins, Les auleurs ont montré que intervention chirur-
gicale avait été favorable une fois sur trois.

Nous avons lu attentivement 97 observations suivies
d’examen histologique ; dans 25 cas, le chirurgien a obtenu
la guérison compléte ou une longue survie.

La statistique opératoire du gliome est par conséquent
moins sombre que celle du carcinome du sein, de 'utérus
oude la langue.

Les chirurgiens qui suivent leurs malades savent combien
dans ces derniers cas sont rapides et fréquentes les réeidives
mortelles. Si nous voulions établir un paralléle entre le
résultal des opérations faites contre les carcinomes d'une
part, d’autre part contre les gliomes, la comparaison serait
toute a l'avantage de celte derniére affection. qui est souvent
curable quand on intervienl assez L0L.

Pour dire complétement notre pensée il nous parait évident
que si nous inlervenions aussi promplement dans le gliome

1 Sixcramr (de Memphis). Congris de Washinglon, T septembre 1887,
t Hewny Noves. Sociélé ophlal. de New York, 26 janvier 1888,
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qu'il est indiqué et habituel de le faire pour les autres fu-
meurs malignes, le chiffre des guérisons atteindrait des pro-
portions inconnues dans la thérapeutique des lumeurs de.
mauvaise nalure.

La plus grande partie des cas malheureux ont été opérés
a une periode trop tardive, Il est elair que lorsquon infer-
vient pour un ghiome infiltré dans la choroide, perforant la
sclérotique, envahissant le tissu cellulaire de 'orbite, le trai-
tement ne peut élre que palliatif sinon tout a fait inutile,

Mais 4 coté de ces faits trés nombreux sans doute 1l en
existe d'autres, semblables & celul dont nous avons fait I'his-
toire dans ce travail, qui sont pendant longlemps circonserits
i la rétine et au corps vitré et qui se présentent, durant une
longue période, dans d’excellentes conditions pour que le sujet
soil & jamais débarrassé de son mal par uneintervention chi-
rurgicale.

CONCLUSIONS

1° Le gliome de la rétine revét quelquefois une marche
relativement bénigne. Il prend alors la forme endophyte et
reste longtemps localisé dans la coque oculaire.

2° I est possible d’expliquer la bénignilé relative de celle
tumeur par 'épaississement de la lame vilreuse de ka choroide
et de la lame eriblée. L'espace de Schwalbe et le tissu propre
du nerf oplique sont ainsi protégés confre l'envahissement
des jeunes cellules du gliome.

3¢ Le ghome de larétine, pris dans son ensemble, n'est pas
aussi grave que la plupart des classiques se plaisent a I'af.
firmer. Les cas de guérison définitive ou de trés longue sur-
vie ne sont pas rares.

4o En intervenant de trés bonne heure, au début de 1'af-
fection si e’est possible, au moins avant que la coque de ol
soil enlamée, on pourra compler sur un excellent résultat
dans un quart des cas,






Vi

Etude comparée du leuco-sarcome embryoanaire
de la choroide et du gliome de la rétine.

Il ne faut pas remonter bien hant dans Ihistoire des tu-
meurs de I'eeil pour retrouver I'époque ot les néoplasmes ma-
lins ¢taient sans exception englobés sous la rubrique cancer
de 'wil. Dans des publications récentes dont la valeur eli-
nique estincontestable, cette confusion persiste encore. Cepen-
dant les faits publiés avec un examen histologique sérieux
sont (rés nombreux et permettent de faire plusieurs parts
bien distinctes dans I'ancien chaos des tumeurs malignes de
Peeil, dautant plus que les connaissances approfondies que
nous possédons sur 'histologie et I'embryologie des mem-
branes oculaires nous monirent sous un jour certain leurs
aptitudes pathologiques.

Il est impossible, en effet, que les tumeurs développées sur
la rétine ou sur le tractus uvéal ne présentent pas entre elles
de grandes différences dans leur évolution et dansleurs symp-
tomes. Ces différences n'ont pas été suffisamment mises en
valeur par les auteurs des monographies détaillées qui ont été
consacrées au leuco-sarcome de la choroide et au gliome de
la rétine. Nous nous proposons de démontrer que ces deux
tumeurs ont été trés souvent confondues; nous trouverons
les preuves de cette confusion dans les meilleurs travaux sur
la question.

- Briére! a éerit sur le sarcome de la choroide une thise clas-

t Les indications bibliographiques sont coptenues dansles mémoires afférents
au leuco-sarcome etan gliome,
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sique,Fuchs une ceuvre véritablement remarquable sur le sar-
come du tractus uvéal: apres les travaux si importants de
Hirschberg, de Poncel et de beaucoup d’autres, Fouchard en
1885, fit du ghiome de la rétine une deseription qui résume avee
exaclitude le plus grand nombre des travaux antérieurs.

Nous croyons que dans ces ouvrages, surloul dans ceux gui
concernent le gliome, on a fait la part trop grande a cette tu-
meur et trop petite au sarcome hlane, & pelites cellules, de la
choroide. Il en résulte que quelques-uns des symptomes ap-
partenant ala seconde tumeur ont éLé atiribués surtout a la
premicre, que leur évolution a é16 mal comprise, leur pro-
nostie faussé, Cest pour démontrer le bien fondé de ces pro-
positions qui paraitront téméraires a beaucoup que nous éeri-
vons le présent travail.

Pour bien nous faire eomprendre plagons chacune de ces
tumeurs dans son cadre anatomique el ne ecraignons pas de
remonter & l'embryologie.

On sait que la sclérotique dérive du mésoblasie dans le-
{|u|_-.l est plongée la vésicule oplique secondaire.

La choroide vient un peu du mésoblaste entourant la vési-
sicule optique secondaire, mais elle se développe surtout aux
dépens de loculo-pie-mére non mvaginée, c'est-a-dire de
la portion du réseau oculo-pie-mérien qui est en rapport
avee la paroi proximale de la vésicule oplique secondaire,

La rétine se développe aux dépens des feuillets distal et
proximal de la vésicule oplique secondaire.

Le fenillet proximal fournit la couche pigmentaire, I'épi-
thele; les neuf autres couches proviennent du feuillet distal.

La rétine posside done une couche qui ne vienl pas du
feuillet distal ; cette couche (épithtle) se comporte en con-
stquence dans les néoplasmes rétiniens,

Le sarcome blanc de la ‘choroide peut se développer
aux dépens des diverses couches de cette membrane de-
puis la lamina fusca jusqu’a I'épithéle rétinien.

11 a pour premier résultat de soulever la rétine, de la décoller
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sur une étendue qui varie avec l'abondance de 'exsudat
liquide sous rétinien presque constant autour du néoplasme.
Quelquefois cependantla rétine coiffe simplement le sarcome
chorotdien et se laisse progressivement refouler. Ce sarcome
compos¢ d'un tissu plusou moins organisé peul conlenir des
vaisseaux qui forment au-dessous de l'arbre vasculaire de la
rétine un second résean sanguin.

Les cellules qui composent le néoplasme sont tantot des
cellules fusiformes, tantot des eellules rondes ; dans une autre
parlie de cet ouvrage nous nous sommes effored d'en pré-
ciser le sidge autant que nos connaissances acluelles le per-
meltent. Le lenco-sarcome i cellules rondes, qui seul nous oe-
ecupe ici, parail se développer surtout dans la chorio-capillaire,
couche non pigmentée de la rétine (Knapp, Briére) ou bien
aux dépens des cellules endothéliales qui tapissent les espaces
lymphatiques de la choroide. (Schwalbe)ou des cellules rondes
non pigmentées (Haase) ou enfin aux dépens des vaisseaux
ainsi que Hacnsell et Fieuzal se sont efforeés de le démonlrer
pour le leuco-sarcome du corps ciliaire.

Quoi qu’il en soit lorsque le sarcome est développé, les cel-
lules qui le composent se répandent de bonne heure et trés
facilement dans les interstices des diverses couches de la
choroide. Les cellules sont remarquables par leur proliféra-
tion active, 'abondance et la division de leurs noyaux; elles
gagnent 'espace supra-choroidal et par 14 peuvent trés aisé-
ment s'insinuer dans la gaine du nerf optique puisque aucune
barritre n'existe entre cet espace et l'espace vaginal du nerf

La rétine et le corps vilré subissent aussi (rés rapidement
I'influence du voisinage de la fuameur.

Tantot la rétine est déchirée en face de la tumeur dont les
¢léments fombent directement dans le corps vitré, tantot et
plus souvent elle est infilirée par le néoplasme.

Le leuco-sarcome & eellules rondes se contente tros rarement -
de décoller la rétine 3 il la pénétre, la détruit, la déchire pour
gagner le corps vitré. Celte évolution vers les parties inlernes
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du globe se produil en méme temps que les cellules gagnent
les parties externes et se répandent dans l'orbite.

Le corps vitré ctde sa place au néoplasme, le eristallin
s'opacilie, s’atrophie, 'humeur aqueuse disparait et par les
espaces de Schlemm, voies normales d’écoulement, les cellules
morbides s'infiltrent et sortent de Ioeil.

Ces cellules sortent aussi de I'ee1l au nivean des vasa-ver-
ticosa qui servent de voies & la généralisation. Fontan (de
Toulon) a trouvé des gaines sarcomateuses vasculaires qui
conduisent le néoplasme hors de 'eeil. Quand le mal en est
la les couches les plus externes de la sclérotique qui sont les
moins voisines du point de départ de la fumeur selaissent
facilement infiltrer. Le quart interne de la sclérotique résiste
encore lorsque les trois quarts externes sont la proie de l'in-
filtration grandissante.

Quand le néoplasme est entaché d'un grand caractére de
malignité, la sclérotique finit par selaisser infiltrer dans toute
son éltendue, elle devient bosselée, staphylomateuse ;la coque
de I'ceil est largement ouverte, mais 'envahissement de 'or-
bite, la généralisation du mal sont bien antérieurs 4 ee mo-
ment la. Cette généralisation a lieu de trés bonne heure par
I'espace supra-choroidien et la gaine vaginale dunerf optique.
La seclérotique est encore complélement saine que déja la
tumeur prolifere autour du nerf optique au point de former
4 cet organe une gaine enveloppante de tissu sarcomateux.
A cette méme ¢époque d'autres cellules ont gagné l'orbite en
suivant le trajet des vasa-vorticosa.

Tel est le véritable tableau d’ensemble de I'évolution et de la
marche du sarcome blane & cellules embryonnaires rondes.

Voyons comment évolue le gliome rétinien.

Iei nous sommes en présence d'un néoplasme tout a fait
spéeial au début, développé aux dépens d’un tissu nerveux,
dérivé du type épithélial.

Toutes les couches de la rétine, quoiqu’on en ait dit peuvent
servir au développement de la tumeur, foutes. saul I'épi-
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thele qui vient du feuillet externe de la vésicule secon-
daire.

Mais les jeunes cellules du gliome ressemblent aux cel-
lules du sarcome. Ce sont les mémes éléments anatomiques,
parce que le premier effet d'une néoplasie consiste & ramener
les cellules du tissu normal au stade indifférent de la vie
embryonnaire. C'est lelieude son évolation qui fait du gliome
au début une tumeur particuliere.

Le processus initial se passe entre I'épithéle et Ihyaloide
en face du corps vitré, et contre lui, au milieu méme des
ralsseanx retiniens.

En se développant. le gliome envahit le corps vitré. lerem-
plit de cellules qui proliferent et colonisent sur place ou par
grefle & distance sur d’aulres poinits de la rétine, ainsi que
Knupp, de Vincentiis et nous-méme en avons rapporté des
exemples. Dans notre cas le gliome siégeait i frois millimétres
de la papille, en bas et en dedans: celte papille présentait un
prolongement implanté en son milieu, plusieurs fois bifurqué
ason extrémité et nageant dans le corps vilreé,

Quand le gliome prolifére ainsi exclusivement du coté du
corps vitre, il mérite le nom d'endophyte que Iui a donné
Hirschberg ; celle forme, contestée, existe trés cerlainement
(V. plus haut page 160, mais souvent aussi, plus souvent
sans doute, le gliome prolifére du coté de la choroide, il est
exophyte.

Il infiltre alors la membrane vasculaire comme linfiltre
le sarcome & cellules rondes et ce que nous avons dit de cette
derniére tumeur peul étre répété du gliome,

Envahissement de 'espace supra-choroidal, de la gaine
vaginale du nerf optique, des interstices vasculaires ; géné-
ralisalion dans l'orbite et dans le cerveau, il y a parité abso-
lue : ¢’est une seule el méme tumenr, c’est un sarcome a
cellules rondes dans les deux cas. Le point de départ a été diflé-
rent sans doute, dans le premier casila é1é choroidien, dans
le second cas rétinien, maisil ne sagit plus du point de départ;
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choroide el rétine sont détruites et remplacées par les masses
molles. par le fongus médullaire des vieux auteurs, par ce que
les modernes appellent sans plus de précision les masses glio-
malteuses.

A ce moment anatomie pathologique est impuissante i
nous diresi le maladea été atteint primitivement d'un leuco-
sarcome embryonnaire de la choroide ou d'un gliome de la
retine.

Le gliome de la rétine est un sarcome, il l'est non seule-
menl & la derniére période de son évolution, mais au début
il ne mérite pas unautre nom. Ecoutons ce que dil Hirscllberg
a ce sujet « d'une mamere générale je ne touche en rien au
« nom de gliome de la rétine introduit par Virchow et sane-
« tionné par de nombreuses publications, mais si divers
auteurs insistent sur ce que le gliome de la rétine au point

=

=

de vue analomique, comme au point de vueclinique doit étre

-

« rang¢ parmi les sarcomes a pelites cellules, je n'ai rien a

( nl}juutt:l‘ i celle maniere de voir. ' »

=

Le gliome n'est qu'un sarcome rétinien ; lorsqu’il est arrive
aune période avancée, el qu'il n'a plus pour le caractériser
le lieu originel de son développement, il n'est pas autre chose
quun sarcome i cellules rondes, sanstendance & la formation
de tissu conjonetif.

Dans I'état actuel de la science la distinction entre les
masses gliomateuses el le sarcome A cellules rondes est im-
possible.

En effet il ne faul pas compter pour faire cette différence
sur le réticulum ; le réticulum du gliome,quand il existe (nous
I'avons une fois constaté) est probablement le plexus eérébral
de la rétine distendu et conlenant dans ses mailles les élé-
ments jeunes du néoplasme, mais alorsil sagit du gliome au
début el sans aucun doute le diagnostic histologique est pos-

{ inscunenc, Fragmente iber die bosarligen Geschwiilste des Augapfels
1880, page 16.
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sible. Plus tard. quand U'ceil est détruit, le réticulum estarti-
ficiellement produit par les réactifs durcissants, il n’y a pas
en somme de réticulum véritable.

N’y a-1-il done rien de caractéristique dans les cellules du
gliome ?a notre avis. la réponse doit élre négative.

Avant de résoudre ainsi la question nous y avons longue-
ment réfléchi j apres avoir examiné de nombreuses prépara-
tions faites par nous-méme ou par les camarades des divers
laboratoires ot nous avons (ravaillé, il nous asemblé que tout
ceviug ¢lail accepté jusquiici sur ce poinl n'élait que con-
nelion  pure.

En février 1891 nous eimes la pensée de demander sur ce
point une consultation i notre savant et vénéré maitre Poncet
(de Cluny), F'homme de France qui connait le mieux celle
queslion. il voulut bien nous répondre que le gliome était
caractérisé par la petitesse des cellules, la régularité des
eléments. leur ;__l;rim{lu alfinité pour |I'tosine, la ]}L‘[if{! qu;tulilﬁ
des vaisseaux, 'absence de trame conjonctive, de plaques a
noyaux mulliples.

Que M. Poncel nous le pardonne, mais nous eroyons bien
avoir vit des sarcomes qui présentent tous ces caracleres et
nous ne pouvons nous décider & voir la des signes pathogno-
moniques. En ce qui concerne I'égalité et la régularité des
cellules du gliome nous pouvons invoquer, enlre aulres
témoignages, celui de Manfredi, qui dans un gliome incon-
testable. au début, a trouvé les cellules d'un volume variang
de 5 & 15 ¢ el, pour prendre anssi un auteur francais, nous
renvoyons & la figure 2 de la planche annexée a la thése
de Fouchard. La préparation el la figure onl ¢1¢ failes par
notre distingné ami Vassaux dansle laboraloire du P*Panas
on y voit les éléments les plus variés ; les uns sont constitués
seulement par un noyau, d’autres ont uncorps cellulaire tré s
mince, enfin d’autres éléments  beaucoup plus volumineux
présentent lanlot un seul gros noyau, tantdl en présente n
plusicurs de dimensions variables. Ces cellules ne sont n
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¢galement rondes, ni ¢également volumineuses. Que devient
ici le signe majeur invoqué par Poncet?

Nous pouvons en dire autant del’action des réactifs, il nen
est pas de caractéristique entre le gliome et le sarcome ;
les vaisseaux que Poncet considére comme généralement
rares onl ¢1é trouvés trés abondants par d’autres, Hirschberg
par exemple, Nous avons actuellement & notre disposition
un gliome du cervean qui est trés vasculaire.

Si I'on ajoute : le gliome & des signes cliniques particuliers,
il marche trés vite, réeidive toujours, nous répondrons qu’on
commet une pétition de principe ; il faut démontrer d’abord
que ces volumineuses tumeurs a marche si rapide et si grave
sont anatomiquement des gliomes.

Or Panatomie pathologique est impuissante & faire cette
démonstration, lorsque la rétine a é6té détruite et qu'on est
loin du début du mal. Quand on interroge le microscope sans
idée préconcue, il répond que ces volumineuses tumeurs, ces
fongus médullaires malins, sont des sarcomes embryonnaires
Jeunes sans tendance @ la formation de tissu conjonetif.

Il ne taut pas demander & l'anatomie pathologique plus de
renseignements qu'elle n‘en peut donner.

Done, dans un trés grand nombre d’observalions publiées
sous la rubrique gliome dela rétine, ce diagnostic n’est nulle-
ment certain, (il aurait fallu dire leuco-sarcome a petites cellu-
les, d’origine intra-oculaire): il nous est impossible de citer
ici toutes les observations oit cette dénomination viciense a été
acceplée, il nous suffira de renvoyer le lecleur aux récentes
monographies publiées sur ce sujet. Dans la premiere obser-
vation dela thése de Fouchard, par exemple, on diagnostique
gliome aprés avoir constaté les lésions microscopiques du
sarcome et sans avoir nulle part surpris l'origine rétinienne.

Le troisieme cas de la méme thése est un type dela méme
confusion. Supposez que chez les malades dont il s’agit, un
sarcome malin, & jeunes cellules se soit développé dans la cho-
roide, toutes les Iésions s’expliqueront aussi rationnellement.
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On voudra bien noler que. dans ces observalions que nous
eritiquons tout en reconnaissant la haute compétence de leurs
auleurs, un examen histologique sérieux a été fail, qu'elles
offrent toules les garanties désirables. Que dirons-nous alors
de ces faits dont fourmillent les monographies sur le gliome,
dans lesquels I'étude anatemique a éLé faite trés sommaire-
ment par un histologiste prossé, oun par un aide incomple-
tement préparé 4 ce genre de travaux.

Toutes ces observations portent le nom de gliome parce
que, encore une fois, il est entendu, établi, convenu en elini-
que ophtalmologique depuis les travaux de Virchow sur le
cliome. que tous les cas de lumeurs nmligm:s, lencotiques, a
cellules rondes, développées dans I'eeil d'un enfant sont des
gliomes rétiniens.

Nous pensons (u'en réalité beaucoup de ces tumeurs sont
des leuco-sarcomes de la choroide.

La clinique, souveraine dispensatrice du diagnoslie, va nous
fournir maintenant des arguments de premier ordre.

Examen des faits cliniques — Lisons allenlivement quel-
ques observations el afin de mieux ¢prouver laforce de notre
raisonnement prenons les plus complétes el les meilleures.

Ad. Piechaud, oculiste trés distingué, a fourni & Fouchard
une fort belle observation de gliome rétinien dans laquelle
il diéeril amnst les résultats de Pexamen ﬂphlulmu:‘;uupiqnu. a A
« I'éclairage oblique ainsi qu'a 'éclairage au miroir, je fus
« frappé parun reflet blanchatre peu éclatant, tirant sur le
« verl el ayanl une lris gi'zlmil* unul{}g‘iﬁ avece la teinte do
« décollement de la rétine. Jexplorai le fond de lUeeil a

=

Fophtalimoscope et je vis en un point, auvoisinage du nerf

o~

¢ oplique, la rétine soulevée el parcourue pardes vaisseaux ;
« il y avait, & n'en pas douter, une tumeur, et je m'arrélai a

=,

¢ cette conclusion. Décollement partiel de la vétine. gliviie
o probable. ».

-

Pourquoi gliome, est-ce que le décollement de la rétine ne
s explique pas mieux par une tumeur choroidienne, sous-réti-
LacraxGe. Tum. de U'wil. 15
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nienne, et pourquoi gliome aprés 'examen histologique, puis-
quon n'a (rouvé que des lésions d'un vaste sarcome embryon-
naire diffus ?

Le Professenr Panas et son chef de clinique, notre ami de
Lapersonne, ont publi¢ dans la méme thiése,sous leméme Litre,
un fait concernant un enfant de 4 ans chez lequel Galezowski et
(xillet de Grandmont avaient tous les deux, séparément, re-
connu un décollement dela rétine. Quand le malade fut pré-
senté & M. Panas, la tumeur formait « une saillie arrondie,
« saillante, rouge, sanieuse ; & la partie supérieure on consta-
« lail un reste de cornée, I'eeil avail le volume d'une pelite
« orange ele ete. » Pourquoi dans ce cas conclure angliome ?
ist-ce quun sarcome de la choroide nepeul pas acquérir un
tel volume, déterminer de pareils désordres ? Pourquoi done
ce diagnostie apres Fexamen clinique, el pourquoi ce diugnus-
tic maintenant, apris U'examen histologique, qui ne démontre
nullement l'origine rétinienne du sarcome ?

Nons serions bien plus autorisé par le décollement rétinien
du début a affirmer qu'il s'agit d'un sarcome dela choroide.
Avee ce diagnostic nous expliquons toul, et les signes cons-
tatés par Galezowski et Gillet de Grandmonl, et les désordres
observés plus tard, et les Iésions anatomiques constatées par
Vassaux.

Si nous ne eraignions d'étre fastidieux en nous répétant,
nous pourrions ciler d’aulres observations analogues.

Cela suflit pour nous autoriser a dire que le cadre du gliome
a 61¢ élargi el celui du sarcome choroidien rétréei.

Ces réflexions sont venues naturellement inolre esprit lors-
que. examinanl cing tumeurs intra-oculaires envoyées au
laboratoire avee le diagnostic gliome. nous avons reconnu que
sur les eing, quatre ne sonl autre chose que des leuco-sar-
comes de la choroide. Dans ces qualre cas on les renseigne-
menls cliniques ¢laienl sommaires, nous avons pu faire le
diagnostic histologique, parce qu'aprés avoir longuement re-
cherché sur de nombreuses coupes des cellules embryoplas-
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tiques ou fusiformes, nous en avons trouvé suffisamment pour
légitimer le diagnostic; maissur biendes coupes nous n'avons
obtenu que des cellules rondes, égales, qui s’accordaient bien
avec U'hypothése gliome.

Dans ces quaire cas 'examen macroscopique nous avait
mis sur la voie ;: a I'eeil nu il paraissait évident que la tumeur
s'élait développée immédiatement non seulement sous larétine,
mais meéme sous la choroide, ear cette membrane étail, par la
tumeur, complétement séparée de la sclérotique et repousscée
sur le corps vilré.

Sur l'une de nos tumeurs le corps vilré avait été envahi
par la partieantérieure ; le corps et les proces ciliaires, comme
la choroide, avaient ét¢ décollés, la chambre antérieure rem-
plie et de Ia le mal avait pénétré autour du eristallin et dans
le corps vitré., Du resle ce n'élait dans tous ces cas quune
infiltration de cellules dans le corps vitré, la tumeur propre-
ment dite était extra-choroidienne.

L'étude détaillée des quatre faits dont il est ici question
esl contenue "dans le présent ouvrage. deux font partie du
memoire intitulé « du lenco-sarcome de la choroide » les
deux autres ont trouvé place plus loin.

Aprés le double examen que nous venons de passer des fails
anatomiques ef des faits cliniques, nous concluons que chez
Penfant le leuco-sarcome de la choroide esl souvent pris
pour un gliome et qu’il fant élargiv le cadre du premier en
rétréeissant celui du second.

Cette conclusion a-t-elle une importance pratique ? oui ;
elle importe 4 deux points de vue: 1°, pour la détermination
exacte du pronostic de chacune de ces tumeurs intra-oculaires,
20, pour I'exécution d'un traitement judicieux.

1°Pronostic. — Le pronostic des deux tumeurs différe heau
coup ; chez les enfants le sarcome blane de la choroide est tris
malin.il s’agit toujours chez eux de la variélé a petites cellules ;
les sarcomes fasciculés relativement bénins apparticnnent
a ladulte.
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Le sarcome embryonnaire de la choroide est malin dés son
m'igilm 1l est dans un sac l]g.'mphatiqlm, {lanalumf‘]mngﬂ;l’es-
pace de Schwalbe, les gaines des vasa-vorticosa, celle du nerf
optique le propagent rapidement.

Au contraire le gliome esl moins malin puisquiil présente
une forme endophyte sur laquelle Manfredi, Hirschberg et
nous-méme avons longuement insisté. La tumeur pendant
un temps plus oumoins long peul étre emprisonnée dans 1 el
en dedans de I'épithele rétinien et de la lame vitreuse de la
choroide, loin de I'espace vaginal du nerf optique. Il trouve
du ¢oté du corps vitré une place convenable pour sa pullula-
tion, il est méme susceplible de subir (Brailey, Hirschberg,
Lrrolmann un processus régressif.

Sans doute le gliome est une tumeur maligne ; ¢’est un sar
come i jeunes cellules comme le sarcome embryonnaire cho-
roidien, mais ce sarcome est placé dans un cadre anatomique
qui, an liende aider & envahir I'économie, estau contraire
capable de arréter un instant.

Si ce fait a été méconnu, ¢’est parce qu'on a souvenl attri-
bué au gliome les méfaits du sarcome choroidien.

Puisque le pronostic des denx tumeunrs gque nous compa-
rons est vraiment différent, il importe done beaucoup que le
clinicien s’attache & faire le diagnostic du cas auquel il a
affaire. Ce diagnostic est possible précisément & I'époque ot il
est avantageux de le faire, ¢’est-d-dire i la premiére période.

Or, ¢’est 1a un diagnostie trés négligé,

Les observaleurs distingnent le sarcome choroidien des
choroidites exsudatives, du décollement simple de la rétine,
mais personne ne s’appligue & le diffiérencier du gliome,

Britre pose la question et la résoul en établissant en prin-
cipe absolu, que le gliome ne se renconire pas aprés 15 ans
€t qu'avan! cel dge le sarcome esl inconnu.

Erreur manifeste, venant de ce que Briére a tenu pour
convaincants des examens histologiques trés superficiels et
fres sommaires,
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De Wecker dans son trailé, Fouchard dans sa thése se con-
tentent aussi duo signe trompeur tiré de dge du sujet. Nous
ne trouvons aucun auteur quis'applique a faire le diagnostic
du sarcome choroidien el du gliome ; tous font abstraction du
sarcome chez 'enfant.

Il leur serait pourtant facile de tenir compte des signes
propres au sarcome choroidien, ecar ces signes sont bien
connus. Cette tumeunr examindée d U'éelairage direel esl carac-
térisée par le décollement rétinien qui laccompagne el qui
ressemble méme lrés souvent an décolle nent :-'.i!]lp]t-, Dans le
eliome de larétine, rien de semblable, on constate une lésion
méme, un hoursouflement de la rétine ef cela & un age on ie
décollement de cetle membrane est absolument rare.

En outre. dans le sarcome il est possible de voir avee un
bon ¢elairage deux plans de vaisseanx, le premier apparte-
nant i la rétine. le second 4 la tumenron & la choroide. Dans
le gliome on ne voil an niveau da néoplasme ancune lrace
de vaisseaux : larétine est détruite et remplacée par un tissu
nouveau, blanchitre el trés pauvre en conduils sanguins.

Dans le sarcome de la choroide, le corps vilré est refoulé
par la rétine soulevée, mais 1l reste intact et cenéralement
transparent ; dans le gliome rétinien le néoplasme prend
des la premitre heure possession du corps vitré. L'examen
ophtalmoscopique devient rapidement impossible & cause de
cel exsudat, mais le diagnostic n’y perd pas, car il parait
des lors évident que la rétine est le siege du mal.

Plus tard les difficultés, grandes en tout temps, s’acerois-
sent encore el l'on ne peut plus avoir que des pré-
somptions pour l'existence de 'une ou de lautre tumeur ;
mais & la premidre période le diagnostic est possible et il
faul s’efforcer de lalteindre.

Ce diagnostic que nous venons de rappeler en passant con-
duit an vrai pronostic de 'affection. Si 'on reconnait 1'exis-
tence d'un sarcome choroidien chez un enfant on saura qu’'on
esl en prf-':auuue de la plus maligne des tumeurs. Landsberg






VII

Description anatomique de deux leuco-sarcomes
intra-oculaires.

Ce ne sont pas des opinions spéculatives que nous avons
exprimées dans le préeédent mémoire ; elles sont basées sur
ce que le laboratoire nous a moniré ; les deux observations
suivantes nous onl particulitrement instruit; elles ‘méritent
a4 lous égards lanalyse détaillée que nous leur consacrons.

Ons. 1. — Le premier fail concerne un petil gargon de 4 ans,enfré dans
le service do Professeur Piéchaud, & hopital des Enfants, pour une volu
mineuse tumenr de P'eil gauche an sujet de laquelle il a élé treés diffi
cile d'avoir des renseignements clinigques.

Lévidement de I'orbite ful pratiqué et la piéee adressée au laboraloire
des clinigques ot nous en avons fait 'examen.,

Au moment de I'intervention le globe étail complétement délrnil ; en
avant et en bas il n'y avail plus qu’un lambeaun de cornée.

L'affection avait marché trés vite dans les derniers lemps; son début
remontail & huit on dix mois, mais nous n'insistons pas sur les données
cliniques de eetle observalion paree qu'elles sont {rés incertaines.

L'histoire analomique nous arrétera plus longlemps.

Exaimen macroscopigue. — La tumeur offre le volume
d'une pomme de terre de moyenne grosseur: elle esl vague-
ment arrondie, un pew irrégulitre, blanche dans toules ses par-
ties sauf an nivean de la ligne brune, sinneuse, (visible en
&, fig. 1, planche IX).

L’examen attentif de celte pivee démontre que le néoplasme
est & la fois extra et intra-oculaire. La selérotique quoique
fort envahie est encore bien reconnaissable. La tumeur extra-
oculaire Pemporte de beaucoup par son volume sur latumeur
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phatique du cou. Il n’y a entre ces deux préparalions aucune
différence. La régularité, Uégalité, le petit volume des cel-
lules ete., n'ont done ancune valeur réelle dans la détermi-
nation du diagnostic anatomique du ghiome.

Le sarcome endothélial de la choroide peut trés hien preé-
senter lous les caractéres anatomiques conslalés dans ce cas,
on sait que cetle membrane est riche en feuillets conjonetifs ;
tapissé par des cellules endothéliales, I'espace supra-choroidal
contient nolamment beaucoup d’¢léments de ce genre etnous
eroyons quun sarcome développé a son nivean peul facile-
menl F,II"EIIIIP'I'iI' lh"ﬁ {:E]I'Fll"ii"‘l'ﬂ".‘i E!I'l:il[l]]llil’illl,!ﬁ H]Iq'.'ll[]g“{‘H fl CeUuX
du sarcome ganglionnaire. L’aspect histologique de ee sar-
come endothélial choroidien serait done par conséquent
celui I méme quon attribue an gliome. et lon s'expliquerait
ainsi la facilité et la fréquence de la confusion.

En ce qui concerne le fait actuel nous avens dailleurs
plusieurs preuves du développement du mal dans la choroide.

in premier liew. sur des coupes d’ensemble assez larges
pour embrasser une zone étendue du néoplasme, nous cons-
tatons que la grande majorité du tissu est constitué selon le
type représenté sur la figure 3 (planche IX). mais dans la partie
intra-oculaire entre la bande pigmentée & (fig. 1] et la seléroti-
que 2(lig 1) on rencontre un tissu analogue a celui de la fig. 5.
On yvoil trés neltement la prolifération des eellules endothé-
liales aumilieu du tissu conjonetif adulte dont les faisceaux
sont ¢earlés par des cellules nouvelles. La prolifération des
cellule sen atteignant son maximun d’intensité finit par détruire
les éléments conjonetifs préexistants ; quand ces éléments con-
jonetifs sont détruits le tissu prend Paspect de la fig. 3.

Nous avons choisi pour ce dessin une partie de la coupe
ot les cellules sont encore peuabondantes. Cest le début du
sarcome endothélial,

Cetle lumeur esl trés pauvre en vaisseaux, ce ui explique
quen quelques endroits les cellules se soient mal colorées frap-
pées quelles sont par la dégénérescence graisseuse, niais



)2 | B. — TUMEURS INTRA-OCULAIRES

ees endroils sonl [res rares ; presque parlonl le carmin a
coloré avee intensilé les cellules situdes en 1, el 3 de la
lig. 1. La disposition de ces cellules relativement au lissu
préexistant s'accorde done avee Forigine choroidienne.

Un second ordre de preuves nous est fourni par I'étude
comparce du tissu placé en dedans de la bande pigmentée avee
celui qui est placé en dehors.

Nous avons fail des préparations portant & la fois sur ces
deux  parties de la tumeunr intra-oculaire, a cheval sur la
bande noire (4, fig. 1). Ces deux zénes sur nos coupes, bien
incluses dans la paraffine, se sont d'elles-mémes séparées.
(Comme on le voit en 5, fig. 6 planche IX.)

IIn’y a ancun lien entre les parlies décollées et le néo-
plasme proprement dil ; la séparalion a éL¢ sponlanée, non
artificielle ; du eoté externe (choroide) on remarque une
membrane limilante, bien régulitre, un faisceau épaissi de
la choroide, peut-étre la lame vitreuse ; de aulre edté (rétine
du pigment assez régulierement disposé, selon une bande
continue. Rien de ce eoté ne rappelle lastracture de la rétine,
mais dans une pareille tumeur, d'un développement si avaneé,
on ne pouvail espérer rouver les ¢léments rétiniens ; celte
membrane a subi la transformation libreuse signalée maintes
fois dans le cas de décollement (Voir Lewco-sarcome de la
choroide). Le corps vitré est remplid’éléments cellulairves fort
dilférents de ceux qu'on (rouve sous la selérotique ; ils sont en
dégéndreseence graisseuse ; mélangés avee le tissu dégénéré
aussi du corps vitré, ils forment un magma informe, sans
structure définie., :

L'examen de lafig. 6, planche IX, monire bien ladifférence
de ces diverses parties de la tumeur; en 4, 4, 4, on voil quel-
ques rares ilots de cellules jeunes, analogues & celles qui,
tassées les unes contre les aufres (2. 2, fig. 6) forment le
fond du néoplasme.

La tumeur avee sa tendance & la prolifération, sa malignité
sitge sous la sclérotique; celle tumeur s'est répandue dans
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l'orbite en y conservant ses caracteres ; dans la rétine an
contraire el en dedans de cette membrane, dans le corps
vilré, nous ne (rouvons que les vestiges plus ou moins de-
générés du tissu normal. Nous concluons que ce leuco-sar-
come s est développé dans la choroide.

Nous sommes redevables du deuxiéme cas a M. le profes-
seur Dianoux (de Nantes) mniuz-l nous adressons nos metlleurs
remerciements.

Ons. 11. — 1l s'agil d’'un enfanl de 2 ans 12 portanil une {riés volumi-
neuse twmeuar, forl doulonrense, ayvant complitement détroit Fovil. Bien
que I'ablation ait été faite (rés largement, la récidive ful tees rapide,

La fig. 2, (Planche IX),représente celle lumeur avee ses di-
mensions nalurelles, du moins avee les dimensions que lui a
laissées une longue conservation dans aleool. Elle devail
étre évidemment plus volumineuse quand M. Dianoux extirpa.

La section a é1é faite de facon a partager i la fois le nerf
optique et la cornée. On y remarque la selérotique dont la
blancheur nacrée tranche sur le blane sale dunéoplasme. Cette
membrane sépare les deux parties intra el extra-oculaires.
Le nerf optique est infiliré el (rés épaissi, mais encore dis-
tinct de la masse gqui l'environne. Nous appelons particulitre-
ment atfention sur la bande brune (5. lig. 2) qui représente
certainement le décollement de la rétine ; en dedans de cetle
bande est le corps vitré dégénéré, friable; une partie des
eléments qu'if contient sont tombés dans le liquide conserva-
teur, il en est résulté la cavité visible en 6, (fig. 2).

Examen microscopiqgue. — Nous serons frés bref sur
I'examen histologique de ce second fait quiressemble au pre-
mier & tel point, quiil serait facile de prendre les coupes de
'un pour les coupes de Naulre ; les cellules y sont cependant
un peu moins réguliéres, un peu plus volumineuses; quel-
gques-unes onl une lendance & devenir fusiformes ; dans les
points correspondanis & ces jeunes ¢léments embryoplasti-
ques, la tumeur rappelle le type convenu du glio-sarcome ?
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est manifeste en maints endroits, de plus la ligne de démar-
cation est bien évidente aussi au niveau de labande pigmentée.
Toutefois cette séparation n'est pas aussi netfe que dans
le premier cas: le montage de la coupe ne produil pas
I'écartement signalé en 5 fig. 6 (planche IX): les deux
parties placées en deca et au dela de la bande pigmentée res-
lent presque partont agglutinées, mais il y a entre le tissu
du eaté choroidien., el le tissu du eoté rétinien la différence
indiquée sur la ficure .

Dans cette deuxiéme (umeur le corps vilré esl moins infil-
tré par les cellules sarcomateuses : & son niveau on ne (rouve
que des débris amorphes. incolores on réfringents.,

Il nous parait évident que dans cedenxiéme fait la tumenr
a repoussé la rétine vers le corps vitré fandis que le néo-
plasme., né sous la sclérotique, probablement (encore que
cela soit impossible & prouver) dans les couches externes,
I4 of les eellules endothéliales sont surtout abondantes, fran-
chissail la coque oculaire el envahissail orbite.

[c1 encore, et pour les mémes raisons (ue dans la premicre
observation, nous pensons quil s’agit d'un leuco-sarcome
embryonnaire, endothélial, de la choroide.



VIII

Pronostic et traitement des tumeurs malignes intra-
oculaires !.

Ce traval éerit & Dintention de la Sociélé de chirurgie
n'est que la répélition des opinions contenues dans les mé-
moires précédents, Il paraitra sans doute et il est cerlaine-
ment un hors-d’ceuvre.  Pourquoi done avons-nous trans-
crit ic1 T Parce quil termine cette partie de louvrage sous une
forme syntéthique el comparée, parce quil expose les résul-
tats pratiques et refléte lesprit chirurgical de nos recherches.

L anatomie pathologique est le moyen, le but est la elin-
que : en touchant a ce but nous tenons 4 le bien mellre en
evidence. Ainsi Dorvatear persuasif, a la lin de son discours.
rappelle la solide substance de ses arguments el monlre une
derniere fois que ses conclusions sont fondées.

Les tumeurs malignes intra-oculaires doivent étre divisées
en trois groupes prineipaux : 1° le sarcome mélanique du
tractus uvéal (iris, corps ciliaire, chorofde} ; 2°le sarcome blane
du méme tractus ; 3° le gliome de la rétine,

Ces trois vari¢lés de tumenr représentent ce quon appelait
autrefois, dans une terminologie trop vague, le cancer de
Peeil; aujourd hur Fhistoire du cancer de U'eeil est étudiée dans
des articles distinets, mais la malignité de chacun de ces
oroupes na pas ¢lé, a notre avis, suflisamment diflérencide et
les regles de Vintervention chirurgicale qui conviennent aux
uns el anx autres ne sonl pas assez précises.

I Communication faite & la Société de chirurgie le 6 mai 1894,
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Le pronostic de ces variétés de cancer oculaire est un peu
différent et leur (raitement doit différer dans les mémes pro-
portions ; c'est & légitimer ces deux propositions que sont
consacreées les considérations suivanles.

§ 1. — SARCOME MELANIQUE DU TRACTUS UVEAL.

Cette tumeur est la plus maligne des tumeurs intra-ocu-
laires. Sa gravité emporte de beaucoup sur celle du gliome
rétinien, contrairement a ce que pensenl el écrivent un tres
grand nombre d'auteurs. Cette malignité tient pour une cer-
taine part ala nature du tissu qui sertde substratum a la tu-
meur, mais surtout a la présence de la mélanose dont Faction
nocive, le caractére infectieux sont prépondérants.

Fuchs 1{de Vienne), qui a écrit sur le sarcome du tractus
uvéal un mémorable travail, a cité 13 cas de sarcome méla-
nique dans Iivis, 20 cas dans le corps ciliaire et 195 dans la
choroide. Dans liris. 10 cas onl ¢1é suivis el 6 dentre enx
opérés avee sucees, 1 par liridectomie, 5 par I'énucléation.
Onze cas de sarcome noir du corps eciliaire ont 66 trailés par
I'énueléation, six fois seulement avee sueces. Les autres fails
n‘ont pas ¢Lé suivis on se sont terminés fatalement.

Nous connaissons le pronostic de 115 Fails sur les 195 (u-
meurs mélaniques de la choroide. Ces fails sont les plus inteé-
ressants par leur nombre et leur gravilé : 75 d'entre eux se
sont terminés par la mort et 15 guérisons sur 40 n'ont été
SULVIES (que six mois.

Parmi les 75 cas mortels, nous remarquons que 37 foig il
v a eu récidive locale, dans Forbite. A ces nombreux faits de
reproduction sur place dunéoplasme, nous pourrions en ajou-
ter d'autres recueillis & la elinique ophthalmologique de la
Faculté de Bordeaux ; mais ces chiffres. tirés du travail classi-
que de Fuchs, suffisent i montrer I'énorme fréquence des réei-

! Fucng, Das Sarcom des Upealiractus, Wien 1882
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plus largement, en dépassant plus compliétement les limites
du mal.

Les histologistes qui ont éfudié les sarcomes de la choroide
savent que, méme quand la tumeur est limitée i la coque de
P'eeil, dés la seconde période, elle se propage facilement le
long des vaisseaux choroidiens qui lraversent la sclérotique
pour se jeter dans la veine ophtalmique. Dans un examen
histologique que jai fait pour M. le professeur Badal, jai
bien conslalé cetle disposition signalée, d'aillenrs, par heau-
coup d'anteurs. Les cellules qui émigrent ainsi le long de la
gaine des vaisseaux el envahissent de honne heure Uorhite,
sonl l'origine des récidives locales et en expliquent la fré-
quence apres la simple énueléation du globe. Elles apportent
avee elles, dans lear protoplasma, I'élément infeetienx, la
mélanine puisée dans la choroide malade.

Ce n'est done pas par une simple énucléation que le chi-
rurgien doil traiter les sarcomes mélanignes intra-oculaires.
Peut-étre, lm's:[uu ces néoplasmes en sont & leur premiére
période, ce moyen peut-il suffire : mais il convient de remar-
gquer que bien rarement la tumeur est diagnostiquée tout a fait
a son début;d’habitude les malades se présentent & nolre exa-
men avee une fumenr qui a complétement supprimé la vision et
rempli la coque oculaive. Encore, & ce moment, il est trop
souvent difficile de faire comprendre an patient la gravité du
mal el d’en arriver i Uintervention. (Cest seulement avec ap-
parition de la douleur qu'elle peul élre praliquée.

A celle époque, i la deuxitme période, a plus forte raison
i la troisitme, déja pevt-étre a la premiére, Uinfection locale
de F'orbite estaccomplie: la sclérotique est encore intacte, mais
les cellules morbides ont commencé leur émigration en sui-
vant la gaine des vaisseaux et, pour se mettre a l'abri de la
récidive locale, il faut les comprendre le plus largement pos-
sible dans Pextirpation et pratiquer 'évidement de Porbile.

Je comparerai ce sacrilice nécessaire a la pralique du chi-
rurgien qui ne mangue pas d’évider 1 ereux de Naisselle pour

Lacrance. Fum. de lwil. 14
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les carcinomes du sein en apparence les plus circonserits,
gqui ne craint pas d'extivper le plancher buecal avee ses gan-
glions dans la thérapeutique du cancer de la langue.

L'évidement de Vorbite est done |jE‘.{1[I1.:l'|lJ;|I trop rarement

pratiqué, Il deveait étre la régle dans les sarcomes mélani-
ques de Pevil el énucléation simple, Pexeeption. Il suffit de

parcourir les publications spéciales modernes pour se con-

vainere que le contraive a lieun. Tout derniérement méme,
quelques oculistes n'ont pas craint de proposer I'ablation
partielle du globe oculaire pour les sarcomes mélaniques,
espérant ainsi extivper le mal en conservant au globe de P'ovil
sa forme géndérale, Il serait difficile de conseiller une pra-
tique plus contraire aux lois les mieux établies de la patho-
logie, Les sarcomes mélaniques de la premidre période seule,
quand on aura la bonne fortune de les reconnailre a cette
période, doivent étre trailés an moins par I'énucléation, tous
les aulres par le curage complel de la cavité orbitaire.

§ 2, — LEUco-SARCOME DE LA CHOROIDE. LLE CANCER INTRA-OCU-
LAIRE SE PRESENTE UNE FOIS SUR DIX SOUS LA FORME DE SARCOME
BLANC.

Dans un travail récent destiné aux Archives d’ophtalmolo-
gie 4, j'ai recueilli, autant qu'il m'a ¢été possible, les fails
connus, et moniré gue le leuco-sarcome, un peu plus fréquent
chez Padulte que chez enfant, présentait tantot la structure
des tumeurs embryonnairves, tantot celle des tumeurs fusi-
formes ; la premitre variélé, aussi fréquente que la seconde,
a £té souvent confondue avee le gliome de la rétine.

Le leuco-sarcome de la”choroide présente, relativement
aux lumeurs mélaniques, une assez grande bénignité. (Cest
I'état anatomique de la tumeur qui indique la gravité de

I Ce travail enrvichi de nowveaux docoments, & Peceasion de la présente pu-
blication, est reproduit plus haunl (page 107):
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son pronoslic. Des recherches que jai faites, il résulte que
les cas malheureux se rapportent presque tous aux sarcomes
embryonnaires et les cas heureux aux sarcomes fusiformes.

Sur 36 observations, dont denx personnelles. on constate
12 résultats inconnus, 11 guérisons et 10 morts. Les cas mor-
tels concernaient tous des tumeurs embryonnaires pures,
sauf deux faits, dans lesquels il y avait un mélange d’élé-
ments embrvonnaires el fusiformes. Les cas personnels dé-
erits in ectenso dans le mémoire auquel jai fait allusion, étail
deux fails typiques de sarcome embryvonnaire a petites cel-
lules ; le mal s'¢lait primilivement développé dans les cou-
ches 'externes de la choroide ; cette membrane détruite, la
rétine envahie et déchirée avait permis la destruetion du corps
vitré el, par Pespace de Schwalbe, les ecellules morbides
avaienl gagné la gaine vaginale du nerf oplique, qui élait
ainsi entourd d'éléments sarcomatenx émanés de la lésion
choroidienne.

C'est par celle gaine vaginale du nerf optique. porte ou-
verle & tous les agents infectienx, que se propagent les fu-
meurs embryonnaires de la choroide, mais ¢'est aussi par les
vaisseaux et la gaine qui les entoure que les mémes tumeurs
envalissent orhite.

M. Fontan t [de Toulon| a nettement constalé cette pro-
pagation le long des vaisseaux, dans une intéressante étude
quil a faite & propos d'un cas de leuco-sarcome apparte-
nant & M. Galezowski : jai. de mon coté, observé les mémes
lésions ; il parait certain que lorbite est. de trés bonne
heure, envahi par les cellules embryonnaires sorties de el
a la fois par la gaine des vaisseaux et par la gaine vaginale
du nerf optique.

Les sarcomes fusiformes doivent, i leur vilalit¢ moindre.
de rester beaucoup plus longtemps cantonnés dans I'eeil.

De ces délails anatomiques sommaires, découle bien évi-

{ Foxrax (de Toulon): Recueil d’ophthalmologiey juillet 1839, p. 388,
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demment cette double conclusion, savoir : que les sarcomes
blanes fusiformes seront traités avee succes par I'énucléa-
tion, tandis que les sarcomes embryonnaires réeidiveront lo-
calement si I'ablation du globe oculaire n'est pas suivie de
I'évidement de 'orbite. A deux lésions distinetes dans lear
marche, il faut done opposer deux opérations différentes,
I'énucléation simple dans un cas, dans l'autre Iextirpation
compléte de toutes les parties molles, voisines du mal.

En raisonnant de la sorte, nous laissons de coté les fails
dans lesquels le sarcome, arrivé & la quatrieme période, a
défonceé la coque oculaire ; tous les chirurgiens, en pareille
circonstance. n'hésitent pas a supprimer le contenu orbi-
taire en entier. (Cest sur les cas de lumeur embryonnaire au
début, bien ecirconserite en apparence dans les limites de la
cogque oculaire, que jappelle lattention. La l]u'_-rupeutique
de cette affection ne sera heureuse que lorsqu’on se déeidera,
de trés bonne heure, & la suppression totale de la région
orbitaire, dont I'infection par les cellules sarcomateuses est
extrémement rapide.

Une objection se pose ici. Comment faire le diagnoslic de
la  structure histologique. alors que celui de Pexistence
méme de la tumeur est souvent difficile ? Ce diagnostie
pourra toujours avoir liea si, apres énucléation du globe
oculaire, le chirurgien fait séance tenante ouvrir la piece
analomique sous ses yeux; la consistance du tissu, les pro-
duits obtenus par le raclage lui diront immédiatement a
quelle variélé il a affaire et il faul, oui ou non, compléter
I'opération par I'ablation des parties molles qui se trouvent
en arriere de la capsule de Tenon.

§ 3. — GLIOME DE LA RETINE.

Le gliome de la rétine ne mérite pas le pronoslic lrés
facheux que la grande majorité des auteurs signalent & son
sujel.
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Sans doute, livede a4 elle-méme, celle affection enlraine
fatalement la perte de lorgane el de la vie, mais la théra-
pentique n'est pas aussi impuissante qu'on le croit générale-
ment. Certains auteurs méme, dont Dantorité est incontesta-
ble ont cité des faits dans lesquels alfection a spontanément
retrocedd. Dans les Bulletins de la Societé ﬂpﬁf.fmfmrwfrjmﬂ
de Londres, nous trouvons un cas de Brailey dans lequel la
tumeunr, apres une marche trés lente, linit par perforer les
enveloppes, lit hernie, subit une transformation régressive
et resta stationnaire pendant longlemps.

Certes. ¢’est la une pure exception, une simple curiosité a
laquelle il ne faut pas donner d'importance, mais si nous
parcourons les nombreux documents publiés sur le gliome,
nous y trouvons bon nombre de cas heureux,

M. Fouchard !, qui a l‘u:ri‘t sur ce sujel une excellente thése,
a dépouillé completement les  publications périodiques
jusqu’en 1885, 11 a cité dix-neuf faits favorables dont on
trouvera dans son travail histoire in extenso, ainsi que
I'indication des.sourees bibliographiques.

A ces fails rapporlés avee tous les détails possibles dans
la thése dont nous parlons, il convient d'en ajouter d’autres,
également favorables, publiés depuis celle époque.

Fuchs, dans le travail déja cité, éudiant le pronostic com-
paré des diverses variétés du cancer de Uil (p. 281. note 2),
éerit que le gliome opéré assez tot présente un pronostic pas-
sable. Il citedeux cas : 'un personnel, I'autre appartenant au
professeur Artl, dans lesquels les malades élaient encore gué-
ris trois ans apres 'opération. Grolmann dans le travail sou-
vent cité (page 173) a consigné aussi quelques faits favorables.

Sinclair?, au Congres de Washington, rapporte I'observa-
tion d'un enfant sur lequel il fit une double énucléation.

Fovensrn, Du gliome de Io véline, Paris 1885,
Sixncrair. Bilateral glioma of the relina, enucleation, Congrés internalional
e Washinglon, 1807, p. T96-759.
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L'examen histologique montra qu'il s agissait de denx gliomes;
six ans apres, la guérison élait parfaite.

Ce fail parul. a la vérité, trés surprenant aux membres du
Congres, el Keyser déelara quil considérail comme impos-
sible qu’on piit si longtemps survivre & unvrai gliome. Power
partagea celle opinion, mais, d'unautre coté, M. Galezowski
signala aussi des fails de guérison.

Henry Noyes (de New-York) a communiqué a la Soeiété
ophtalmologique (26 janvier 1888) le cas d'un gliome démon-
ré par le microscope, guéri depuis qualorze ans et demi.

J.-B. Lawford et E.-T. Collins! onl récemment publiée sur
le gliome de la rétine une étude basée sur 60 cas, 5 tirés
de leur pratique priviée, les aulres provenant du serviee
ophtalmologique de  Mordfield hospital. Sur ces 60 faits,
42 onl ¢él¢ suivis: il y en a en 14 favorables et 28 ma-
lheureux. Parmi les cas heureux, 8 ont ¢é1é observés plus
de trois années, les aulres un peumoins de trois ans. Linter-
vention ehirurgicale a done ¢lé trés favorable une fois sur
trois. el ce chillre est certainement de nalure & encourager les
eflorts du chirurgien.

A tous ces faits heureux je puis ajouler le cas personnel
dont I'histoire est longuement écrite dans cel ouvrage? avee
loutes les considérations qui coneernent le pronostic du
gliome. La variété endophyte, déerite par Hirschberg el niée a
tort par quelques anatomo-pathologistes, présente des chances
du curabilité toutes particulieres. Dans cette forme, il est pos-
siblede constlater l'exacle limilation du gliome par la lame vi-
treuse de la choroide, qui oppose une sorte de barriére a
I'envahissement de organisme. Cetle disposition étail évi-
dente chez notre malade.

t Lawrenpet CoLtixs . floyal London ophthalmic Hospital Reporis, décembre
A500).

¢ V. plug haut : Du gliome endophyte, ce fail forme 'objet de ¢e travail ; la
guérison, constalée le 25 janvier 1893, remonle mainlenant i prés de 4ans 1)2s




PRONOSTIC ET TRAITEMENT 215

Au lien done d'étre une lumenrextréemement maligne, an-
dessus des ressources de lachirurgie. le gliome rétinien est,
au contraire. souvent eurable lorsqu’on intervient de (ris
honne heure. Il me parait méme évident que, si nous inter-
venions aussi promptement dans le gliome quil est indigué et
habituel de le faire pour les cancers en géndral. le chiffre
des guérisons atleindrait de (rés grandes proportions.

Les cas malheurenx sont, pour la plus grande partie, ceux
dans lesquels Uintervention chirurgicale est arvivée trop tard
pour ne pas élre condamnée davance & l'insucees, et encore
souvent a-t-on eu le tort de faire une ablation trop parcimo-
nieuse et de s’en tenir & énucléation lorsque Porbite tout
entier aurait di étre vide.

L'énueléation simple doit étre réservée pour les gliomes
endophytes au début ; Uévidement de Porbite est nécessaire
dans tous les cas oula coque oculaire est remplie par le néo-
ijﬂﬁlilr_u el lorsquon ne sera pas siar de la limitation du mal
a la seule rétine. Celle derniere disposition élant bien évi-
demment 'exceplion, ¢’est I'évidement de I'orbite qui doit étre
la régle dans la thérapeutique du gliome rétinien.

[l n'est pas inutile d'insister sur cette néecessité, car l'im-
mense majorité des gliomes sont encore aujourd hui traités
par I'énucléation simple, etla récidive immédiale ou prochaine
est 1rés souvent le résullat de cetle parcimonie opéraloire,

La statistique des faits connus. notamment. celle que rap
porte M. Fouchard, montre mieux que tous les raisonnements
combien la thérapeutique en usage est insuffisante. Sur
76 faits rapportés par cel auleur, dans un seul cas 'évide-
ment complet de Vorbite a ét¢ pratiqué d’emblée ; tous les
autres faits qui ont ¢1é Fobjet d'une intervention furent d'a-
bord traités par la seule ablation du globe oculaire. Il en est
résulté un tres grand nombre de réeudives locales.

Que dirait-on d'un chirurgien qui, sur 76 carcinomes du
sein, viderail une fois seulement le ereux de laisselle? On
penserail & bon droit qu’il court au-devant des récidives,
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Quand je compare l'évidement de I'orbite & celui de I'ais-
selle je n'oublie pas que la propagationdes carcinomes du sein
aux ganglions axillaires et I'envahissemenl de 'orbite par
les tumeurs intra oculaires se font d'une facon différente;
dans le premier cas les vaisseaux lymphatiques sont seuls en
canse. dans le second ce sont surtout les vaisseaux sanguins
qui le long de leurs gaines conduisent les cellules morbides;
mais le résultat de ce transport des cellules est le méme; les
¢léments malins proliferent la ot ils se trouvent. Il importe
de les déloger. Aussi me parait-il possible de poser en prin-
cipe la proposition suivante :

Lévidement de Forbite est aux eancers intra-oculaires,
ce que le curage de Laisselle est auax tumewrs malignes du
Sein.

CONCLUSIONS

Les conclusions suivantes résument fidélement le contenu
des recherches succinctement exposées dans ce travail :

1* Les tumeurs malignes intra-oculaires se propagent de
bonne heure dans lorbite. Cette propagation explique la grande
fréquence des récidives locales.

2° Dans la thérapeutique des tumeurs malignes inlra-ocu-
laires, I'évidement de Iorbite doit étre la régle, I'énucléation
I'exception.

37 L'énucléation convient seulement aux leuco-sarcomes
fusiformes du tractus uvéal et aux cas rares de gliome endo-
phyte, au début:

40 L'évidement complet de la cavité orbitaire doit toujours
eétre pratiqué dans le sarcome mélanique du tractus uvéal, dans
le sarcome blanc embryonnaire et dans la grande majorité des
gliomes rétiniens.
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De la conservation du globe oculaire dans l'ablation
des tumeurs du nerf optique. — Description dun
procédé nouveau :.

Les tumeurs du nerf optique ont déjia é1é Pobjet d’'un assez
grand nombre de publications d’ensemble parmi lesquelles il
convient de eiter surtout la thése de notre ami Joeqgs?, larti-
ele que leur a consacré de Wecker dans son trailé classi-
que et la thése récente de notre éléve le Df Rondiés,

On trouve dans ces monographies le texte i extenso de
toutes les observalions publi¢es et la substance d'une étude
compléte sur ces lésions rares. mais assez graves pour méri-
ter une attention toule spéciale.

L’intérét et la rareté des tumeurs du nerf optique excuse-
ronl peul-élre l'importance donnée ici & I'observation suivante
qui nous est personnelle.

(VBSERVATION.

M..., Jean, dgé de 13 ans, entre, le 18 aont, a I'hopital des Enfants,
salle 11, pour une affection donl 'histoire est la suivanie :

i Mémoire communiqué au Congres francais de Chirurgie, le 18 avril 1892,
2 Jocgs. Thése de Pavis, 1887,
3 Houme, Thése de Bordeaux, 1892,
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Il y a environ treis mois, les parents constatérent que cel enfant était
atleint d’exophtalmie. Jusque-la aveun accident n'avait attivé leur atien-
tion. L'enfant n'avail ressenti aucune geéne, aucune douleur dans la région
orbilaire gauche, sitge de I'affection. La voe avail dés ce momenl com-
plettement disparu sans que le malade se fat en rien apercu de sa dispa-
rition. :

A dater de cetle épogque, exophlalmie augmente progressivement, len-
tement. sans aceidents d’aucune sorte.

Rien dans les antécédents héréditaives de ce malade, ni dans les anlé-
etdents personnels ne mérile d'élre relenu,d Fexeeplion d'un tranmatisme
assez violenl donlle sujel aurail été vielime il ¥ a denx on trois ans. Le
coup avail porlé sur la région temporale gauche : il en étail résulté nne
abondante ecchymose, mais la vision ne fut & ee moment ancunement
altérde. Longtemps apres le traumalisme, la vue élail encore parlaite,
au moins au dive du pelit malade, dont les affivmations pourraient élre
conlestées i canse de son jeune dge el de Péloignement de ses souvenirs.

Quoi qu’il en soit de F'influence réelle ou non du trawmatisme sur 'évo-
lution de 'affection, an moment de son enteée i Phopital le malade pré-
scnfe I'etal suivant :

Il ¥ & une exophitalmie lrés acensée de I'eil ganche. Les paupitres,, sur-
loul la paupiere supérieure, sont tendues: mais elles suffisent néanmoin®
a faire une ocelusion complite au gré du malade. Les milieux ocalaires
paraissent sains: il n'y a pas d'injeclion des membranes, pas de troubles
cireulatoires; senle la chambre antérieure semble un pen diminuée dans
sa prolondenr. La pupille réagit sous U'influence de la lumitre.Au toncher,
la consistance du globe est normale.

Les culs-de-sacs conjonelivanx sont libres el normaux; il n'y a aucune
gaillie péri-oenlaire, La rolation du globe oenlaive se fail lrds bien en bas,
en dehors el en dedans: elle esl senlement un pen limitée en haut.

La vision est complétement supprimeée; le malade n’a méme pas la
perception lomineose : il n'y a pas de phosphenes. L'examen ophtalmos-
copiijue révele Uintégrilé des milieux transparents, el la présence d’hé-
morrhagies réliniennes profuses voilant presgue complétement la papille.

D'autre part, il n'y a dans le pharynx anenne tumeur ; les fosses nasa-
les sonl libres; la cavilé orbitaire elle-méme. antanl qu'on peut en explo-
rer le contenu par le toncher, ne révéle la présence d’aucune tumeur, Le
squeleile de la région est intact dans loule son élendue.

La disparition totale de la vision avant toul antre phénoméne, la diree-
tion postéro-anlérienre dans laquelle P'weil a été chassé, la conservalion du
jeu de tous lesmuseles, I'absence de douleurs, I'aspect de la vétine nous
conduisent au diagnostic de tumeur primitive du nerl optique.

L'intervention chirargicale élant trés indigquée. nous praliquons, quel-
ques jours apres entrée du malade dans nolree serviee, lopération sui-
vanle :

Apres avoir chloroforme le palient et Javé la région au savon d'abord,
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puis au sublimé, une incigion allant de la commissure externe de ol jus-
qu'au bord externe de la eavité orbitaire est pratiquée. Celle incision cur-
viligne est ensuite prolongée le long de Fareade sourciliere dans son fiers
externe. La glande lacrymale se présenle, elle est extivpée. Le muscle
droit externe esl zeclionné.

Le doigt indicalear introduil dans Uochite par eette large bréche, per-
coit alors trés bien une tumenr oceupant la place do nerl oplique. com-
mencanl immédiatement en arvitre du globe ocolaire el se dirvigeant. en
diminuant de volume, vers le fron oplique. Celte lumeur, & grosse exiré-
milé antérieure, & sommet poslérienr, a le volume el la forme arvondie
d'une grosse olive.

La sonde cannelée suffit aisément & libérer celle lumeur des organes
environnanls qui en sonl bien distinels, el nous Pavons hientot tout en-
tiere sous le doigl, sinon sous les yeux. Pour extirper commodément
nous prenons une aignille de Cooper, armée d'un double fil de soie. et
nous enserrons le néoplasme dans une ansze de fil, commme on le ferait
d'une arvtere destingée i éee lidge. Les denx houls du fil sortent ainsi en de-
hors de I'orbite apres avoir passé du colé inlerne de la tumeur.

Cela Tail, une pinee a foreipressure a mors longs est placée an sonnnel
de l'orhite, sur le nerl oplique, & son entrée dans la cavité orbitairve. Elle
serre ainsi ee gqu'on peal considérer comme le pédicule du néoplasme a
extivper. Un coup de ciseanx détache ce pédicule, et il suffit alors de tiger
sur I'anse du fil pour Faive baseuoler 'odil, amener en avanl le nerl oplique
pendant que la cornée regarvde successivemenl en dedans ef en arriere.

La masse morbide esl ainsi conduite completement en deliors de la
cavité orbitaire. On reconnait qu'elle inléresse la presque lotalité du nerf
oplique. Un sillon étroit la sépare de la selérolique qui est saine dans
toutes ses parties, du moins aulant que la vue el le loucher permettent
de Fapprécier.

Un coup de ciseaux détache le néoplasme au ras de I'oeil. Celui-ci pent
étre ensuite retourné de nouveau, el remis & sa place ordinaire, sous sa
conjonctive normale, incisée seulement & la partie externe.

Enfin pour terminer 'ablation du nerf oplique, un autre coup de ciseaux
portant un peu plus en arviere. plus loin que le premier, détache encore
un fragment du nerf resté au sommet de Forhite.

La pince a forcipressure enlevie, nons n'avons aucune peine i assurer
hémostase. Toules ces manceuvres ont é1é faites sans grande effusion de
sang, probablement sans inléresser Uartére ophtalmigue donl nous nous
atlendions & faire la ligature.

L'asepsie la plus sévive a présidé a Popération : un lavage atlentif est
fait avee de la liqueur de van Swielen, mélangée par moilié avee e leau
chaude, une insufflafion de poudre d'iodoforme est pratiquée dans la
cavilé orbitaire. Une bande de gaze iodoformée, placée dans orbite, sort
au niveau de I'incision conjonctivale afin de conduire au dehors les liqui-
des qui pourraient, les jours suivants, encombrer le champ opératoire,
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Enfin la peau est exactement sulurée, el le Lout recouverl dun panse-

ment i la gaze iodoformée el a la onate.

Les suites de cetle opération onl élé aussi simples el aussi hénignes
que possible.

I1 0’y a en dans la région orbitaire qu'un peu de gonflement. Le dou-
zitme jour, les poinls de sulure sont enlevés: la gaze iodoformée avail élé
retiréede la eavilé orbilairve le quatricme jour. Le globe oculaire a subi des
troubles trophiques frés marqués: la cornée s'est infiltrée, la conjonclive
injectée, le tonos est rapidement tombé a T — 2. Un instant, nous avons
crainl la fonle du globe par perforalion de la cornée : mais, vers le 12e
jour, la nutrition normale a repris le dessus.

Aujourd’hui, six semaines apres lopération, le globe est diminué de vo-
Inme, Ia cornée a perduun peu de sa lransparence, mais en somme ozl
vil el, tel qu'il esl, cache Ueffroyvable difformilé qui résulte de évide-
ment complel de Porbile, évidement nécessaive avee loul aulre procédé
opératore que eelun qui a été mus en @uvre.

Toulefois, il convient de remarquer que la chule de la panpiére supé-

rieure el le steabisme inlerne, conséculifs 4 la seelion du droil externe,
compliquent ficheusement ee résullal opéraloive. Nous regreltons de ne
pas avoir évilé le strabisme par la sulure du droit externe détaché pen-
dant l'opération. Quanl an plosis, peoat-¢lre élail-il possible aunsside I'évi-
fer en meénageant davanlage le releveur et le filet nerveux moteur. Dans
tous les cas, il serait acile, dés aujourd’hui, de remédier 4 ces désordres
par des opéralions appropricées,

Les nouvelles que nous avons récemment recues (janvier 1892) de ce
petit malade, nous onl appris que élat de U'eil saméliorail, que la eor-
née prenail plus de transparence. Le plosis tend anssi i guérie spontané-
ment. L'élat général est tonjours trés bon. I n'y a done ancune menace
de récidive eing mois apres opération.

Description macroscopigue de la tumeur. — La fumeur
présente la forme dune volumineuse amande on mieux d'une
pelite poire, car 'une de ses extrémilés, l'extrémité antérieure,
est renflée en massue, tandis que lextrémité postérieure es
effilée de facon & ne présenter que le volume normal du nerf
opligque.

Sa surface est lisse, régulierement entourée d'une capsule
fibreuse bien unie, i la fagon d’'une membrane enveloppante.
Avece les pinces on peut soulever celte membrane et la déchirer
avolonté ; au-dessous apparaitla substance méme du néoplasme
dont la couleur est d'un rose pale sem¢ de parties brunes.
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Pendant 'opération, cette tumeur a du étre sectionnée, la
surface de la section est assez irréguliére i cause méme de la
mollesse dulissu qui se souléve & cerlains endroits sous l'in-
fluence des malaxations mulliples qu'a da subir cette pitce
pathologique.

Les rapports de cette tumeur avee les eléments normaux
contenus dans Uorbite sont faciles & déterminer. Tout d abord,
il est évident qu'elle s’est développée anx dépens du nerf
optique ; elle n’est en somme que le nerf optique lui-méme
trés altéré, trés augmenté de volume ; sa partie postérieure
se continue avee ce nerf, ¢'est-d-dire que, dés son enlrée dans
l'orbite, le nerf optique va se perdre dans la masse néopla-
sique.

Lioeal est placé contre la partie antérieure, mais il n'y a,
entre la selérotique et le néoplasme, que des points de con-
tact 3 la membrane fibreuse a transmis aux milienx de 'eeil
la pression antéro-postérieure qu'elle subissait, sans se laisser
pénétrer par des ¢éléments morbides. Dailleurs dans les
points onn ellevest en contact avee la selérotique. le néoplasme
est, comme partout ailleurs. recouvert par la tunigue fibreuse
dont nous avons parlé. Celte tunique ne mangque qu’en deux
endroits: en arriére, dans le point o pénétre le nerf oplique,
et en avant, au nivean de l'orifice d’entrée du nerfl oplique
dans I'eeil. Le ganglion ophtalmique. les nerfs sensilifs et
les nerfs moleurs n'avaient évidemment avec la fumeur que
des rapporls e voisinage.

[l en était de méme pour les musceles el le lissu cellulaire

normal de la région.

Examen histologique. — Les coupes failes au microtome
méecanique, apres durcissement et montage dans la celloidine,
onl ¢é1¢ praliquées transversalement, perpendiculairement 2
'axe du néoplasme qui est aussi U'axe du nerf optique.

Elles sont remarquables par lear uniformité; on v ren-
conlre :
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A. — Une tunique enveloppante d'une épaisseur variable,
plus ou moins envahie par le néoplasme.

B. — Un tissu pathologique ne laissant rien voir du tissu
nerveux |1|'1"r-xi:-;I:||1l.

(. — Quelques cavilés dues & lafonle mugueuse de ce tissu.

Dans le tissu lui-méme, le microscope fait reconnaitre les
cléments suivanls :

1 Des filaments ténus, fibrillaires, fibres conjonctives
adultes ;

2° Des corps mugueux (rés nombreux ;

3° Des cellules anaslomosées entre elles par des [ibrilles
formant un réticulum muguenx, comme dans la gélatine de
Warthon :

4° Des cellules embryonnaires & un ou plusieurs noyaux,
quelques rares cellules géantes & myéloplaxes:nous n'en avons
nettement reconnu que deux ;

5" Des éléments fasciculés abondants, surtout & la péri-
phérie ;

6 Des fibrilles irrégulitrement gonflées, moniliformes,
qui ressemblent ui peu a des éléments nerveux en dégéné-
rescence granulo-graisseuse, La réaction de acide osmigue
a montré que ce n'élait la quune apparence. Ce sont des
¢léments conjonelifs en voie de dégénérescence mugqueuse :

1° Quelques corps réfringents, coupe probablement d'une
travée fibreuse épaissie, on d'un vaissean oblitére

8% Des vaisseaux. Sur loutes les coupes, on distingue, pres-
que au cenlre, un Irds gros vaisseau & parois ¢paisses qui
pourrail élre la veine centrale de la rétine. Immédialement
a coteé de ce vaisseaun. on ne lrouve rien (que le tissu _l}al.hﬂ-
logique, iei déerit 3 mais & une faible distance existe un vais-
seau d'un calibre beaucoup plus petit que le précédent. 11
n'est pas impossible que ce soil Vartére centrale : mais. sur
ce point, on ne saurail ¢lre affirmaltif.

Telles sont les diverses parties quiconstituent ce néoplasme ;
voyons maintenant comment elles sont groupées et quelles
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sonl leurs proportions respectives. Nous avons sous les veux
douze coupes faites i des endroils différents ; elles sont pres-
que complétement semblables les unes aux autres el ne nous
donnent que I'embarras du choix.

Voici quelle est la disposition générale des diverses parties
quenous connaissons déja.

Une zone fibreuse limite la tnmeur sur (out son pourtour;
les faisceaux les plus internes se laissent infiltrer, dans une
faible mesure, par des éléments embryonnaires, mais on re-
marque surtout sur la limite externe la bande fibreuse intacte
contenant le néoplasme.

En dedans de cette enveloppe fibreuse se trouvent des ¢él¢é-
ments conjonelifs tassés les uns contre les auvlres, sans mé-
lange de tissu muqueux, ayant aun contraire une tendance a
se disposer en faisceaux.

A mesure qu'on sapproche du cenfre. apparaissent deux
choses, le lissu myxomateux, el des cavités petites, mais as-
sez nombreuses.

Le tissu myxomaleux est caractérisé par des cellules con-
jonetives réunies entre elles par des fibrilles, el conlenues
dans une masse uniforme qu'on ne peul mieux comparer qu'a
la gélatine de Warthon. Outre les fibrilles qui réunissent les
cellules, il en est d'autres qui courent entre ces ¢éléments,
s'anastomosent avec les cellules voisines et forment un véri-
table réticulum.

Il est possible gqu'une partie de ce réticulum soit artificiel-
lement obtenue par la coagulation qui a suivi le durcisse-
ment A 'aleool, mais toul en lui n'est pas artificiel, car on
voit trés nettement les fibrilles partiv de Uexirémité des cel-
lules, se détacher d'un groupe pour rejoindre un groupe voi-
sin. Il s’agit Ia d'une formation conjonetive.

Ce n'est pas davantage le réticulum quion a donné, & tort
selon nous, comme la caractéristique du gliome. Nous en
avons pour preuve ces faits, tous majeurs, savoir : 1° les cel-
lules embryonnaires du néoplasme sont d'un volume inégal ;
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2" il v a beaucoup plus de eellules fusiformes que de jeunes
cellules rondes: 37 il v a dans la masse néoplasique des cavi-
tées kysliques, chose inconnue dans le gliome.

Examinons maintenant ces cavilés et voyons comment elles
sont disposées. (n n'en trouve qu’au centre, sauf une on deux
exceptions. Ce sont tantot et le plus souvent des cavilés
allongées. comme des inlerslices élargis créés par 1'éearte-
ment des tissus normaux ; ailleurs, ce sont des cavités arron-
dies, irréguliéres a leur pourltour.

in voyant ces cavilés, ou plutol ces pertes de substance,
il est permis de douter que ce soient vraiment des cavités
creusées dans le néoplasme ; peul-élre répondent-elles & de
longues travées ou i de gros nids de cellules tombées de la
préparation pendant les manipulations imposées a la coupe?
L'explication est exacte probablement pour quelques-unes,
Mmals non pour toutes; il y a en, en un assez grand nombre
d’endroits, une fonte mugueuse, une liguéfaction du tissu.
Il s’est produit ainsi, non pas de vrais kystes, mais des kystes
faux, dont la présence indique une fois de plus la nature
exacle du Lissu.

IVailleurs aucune de ees cavités n'a ¢té le résultat d'une
rupture vasculaire. Il v a peu de vaisseaux dans la tumeur,
et tous ont su garder leurs globules sanguins. Ces vaisseaux
sont de formation ancienne, d double contour. Le plus remar-
quable est représenté par une grosse veine placée au centre
de la tumeur, el qui,-comme nous I'avons déja dit, est pent-
étre la veine centrale de la rétine.

Des détails qui précedent, nous concluons an diagnostie
anatomique de myro-sarcome du nerf optique.

Telle est nolre observation:; i1l en existe dans la science
un grand nombre d’analogues dont beaucoup sont suffisam-
ment détaillées pour mériter grande considération.

La lecture de ces observations el des monographies éerites
a leur sujel, si instruclive qu’elle soit, laisse une impres-
sion un peu confuse ; les tumeurs du nerf optique y sont

i
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englobées sous une rubrique trop générale. Il est conforme
a un bon classement nosologique de distinguer dans les
tumeurs du nerf optique deux classes distinetes, se rappor-
tant & des fails différents par leur anatomie pathologique et
leurs sympldmes.

C'est ainsi qu'il faut distinguer les tumeurs primitives et
les tumeurs secondaires et, parmi les tumeurs primitives, il
est convenable d’élablir pour le nerf optique la distinction
déja faite en clinique pour tous les organes et tous les tissus:
tumeurs bénignes et tumeurs malignes.

Sans doute. entre ces deux groupes il ne peul y avoir de
lignes de démarcation bien tranchées; une tumeur bénigne
peut se transformer en tumeur maligne, et bien souvent, dans
un méme néoplasme, on trouve un mélange d’éléments sans
grande tendance a la pullulation et & la récidive, a coté
d’¢léments trés dangereux ; n’en est-il pas ainsi, par exemple,
pour les tumeurs du sein dont la classification en bénignes et
malignes est pourtant bien assise aujourd’hui en eclinique.

Comme les tumeurs du sein ou du testicule, celle du nerf
optique, quelles qu’elles soient, commencent par supprimer
totalement ou partiellement les fonetions de l'organe ; la dif-
férence essentielle porte sur la généralisation plus ou moins
i eraindre du mal et sur la localisation ou la lente extension
du tissu morbide.

Les tumeurs secondaires du nerf optique sont celles qui
résultent de la généralisation d'un cancer lointain dont les
cellules emportées dans I'économie s’arrétent ici ou la selon
les hasards de la route ; ces tumeurs-lia, quoique secondaires,
appartiennent véritablement au nerf ; mais il en est d’autres
qui tout en contenant plus ou moins complétement le nerf,
ne sont pas, & proprement parler, des tumeursde cet organe.
Le cas de Lawson! el quelques aulres ont é1é observés dans
ces condilions.

t Lawsow, Opht, hosp. Reports, London, 1882, p. 296,
Lacraxee. Twin. de Feil. 15
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De méme, les tumeurs qui résultent de la propagation d'un
sarcome choroidien, ne sonl pas & proprement parler des
tumeurs du nerf oplique ¢t méritent une place isolée dans ce
chapitre de pathologie.

Dans ce que nous allons dire, nous n'aurons en vue que
les tumeurs primitives. Ces tumeurs, bénignes ou malignes,
présentent une évolution particuliére qui tienl & I'anatomie
méme du nerf, & ses rapports avee l'wil, I'orbite et le cer-
veau.

Nous voulons insister sur ce point dans le paragraphe
suivant et metire en lumitre quelques notions anatomo-
pathologiques capables de conduire & une thérapeutique
judicieuse et bien réglée.

Anatomie pathologique. — La structure histologique des
tumeurs bénignes ou malignes est assez compliélement ex-
posée dans les travaux que nous avons cités pour nous dis-
penser d'y revenir, nous ne parlerons que de quelques par-
ticularités communes A tous les cas el dont notre observalion
est une preuve nouvelle.

La forme des tumeurs du nerf oplique est toujours plus
ou moins arrondie ; quand elles sont ovoides, elles possedent
une grosse exirémilé qui, le plus souvent, est située du coté
du globe oculaire. Entre la tumeur et I'weil existe fréquemment
une partie du nerf optique non infilirée d’¢léments néopla-
siques; sur ce poinl le nerfl est aminei el étranglé au niveau
de la lamina eribrosa.

D’autres fois, et ¢’était le eas dans notre observation, la
lumeur, ayant envahi le nerfjusqu’a son enlrée dansl'eeil, se
dispose en cupule pour loger le globe oculaire, mais il n'y a
quun rapport de conlact entre la selérolique et le néoplasme.

1° Rapports de la papille et de ln tumeur.

Quelquefois, dans les observalions, on signale un gonfle-
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menl, une tumdéfaction de la papille mais il n’arrive jamais
de constater une propagation du néoplasme jusqu'a I'émer-
oence du nerf. Dans une observation de Jacobson! la papille
avail une configuralion f(rés irrégulicre; il y paraissait
comme une tumeur d'un bleu elair absolument dépourvue de
vaisseaux, mais a l'examen de la piéee enlevée, examen
fail par Recklinghausen., on ne (rouva rien dans le nerf
optique qu'une simple atrophie. Dans orbite existaient six
tumeurs myxomateuses, mais il est impossible de voir la
une tumeunr vérilable du nerf optique. La lésion papillaire
¢lait tout & fait indépendante de la néoplasie orbitaire.

Du reste cette notion est classique, de Wecker, Joeqs
I'énoncent expressément, les tumeurs du nerf optique ne
débutent jamais par Uextrémité oculaire et ne dépassent
gque toul a fait exceplionnellement la lame criblée. Les
tuméfactions de la papille signalées dans différentes obser-
vations sont des dépols de masse vilreuse « qui ont émigré
dans la papille, se détachant de la lame vitreuse choroi-
dienne ». (De ‘Wecker, t. IV, p. 606.)

Il convient done de poser en principe absolu que la lame
criblée oppose & Uenvahissement de la papille une barriére
toujours ‘efficace.

2° Rapports de la tumenr ef de la gaine externe du nerf.

La tumeur du nerf oplique est loujours contenue et
entourée par la gaine externe dure-mérienne.

Quand le néoplasme est arrivé A une période avancée, il
n'est plus possible de distinguer le point de départ de la
tumeur ; les fibres nerveuses, la gaine interne et les travées
qui en dépendent, les espaces inlervaginaux sont mécon-
natssables.

L'espace intervaginal est toujours rempli par le lissu

1 Jacossow:. Myxo<sarcome du nerfl oplique. Areh. f. Opht., 1854, Bd X.
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embryonnaire ou muqueux ou fasciculé qui constitue le
néoplasme. La tumeur peul méme occuper presque exclusi-
vement la gaine vaginale: les filets nerveux, plus ou moins
bien protégés par la gaine interne, sont & intérieur; dans
quelques cas, sur des coupes transversales, on a vu un liseré
bien net, correspondant 4 la gaine pie-mérienne, épaissie,
séparanl le faisceau nerveux de I'espace intervaginal. On a
remargué que la tumeur proéminait surfout sur la face
interne du nerf, mais toujours elle est conlenue dans la
gaine dure-mérienne. Il y a done un isolement complet de
la tumeur au milieu du contenu de 'orbite. Comme aun sujet
des rapports avec la papille, nous avons la un fait anato-
mique constant.

3° Rapports de la tumeur avec la cavité eérébrale.

Dans 10 observations Joeqs signale l'extension du néo-
plasme & la cavité cranienne. Rappelons notamment un cas
de Ritterich ! ot la tumeur entourail le nerf optique et
s'élendait jusqu'au chiasma; le malade succomba & des acei-
dents cérébraux; dans un autre fait appartenant a Reeklin-
ghausen le nerf était malade aprés le trou oplique, la dure-
mire cranienne était le sidge de nombreux sarcomes de
différents volumes.

Quelquefois 'autopsie montre dansle crane de grosses néo-
plasies , dans un fait de Schott?, o il existait une volumineuse
tumeur intra-orbitaire, cette tumeur avait envahile chiasma
el tout le nerf oplique droit. Dans I'orbite, comme dans le
crane, le néoplasme s’était surtout développé dans la gaine
du nerf.

Citons encore I'observation de Galezowski?, ot le nerf opti-

! HirrenicH. Thése Jooos, p. 142, Paris, 1287,
* Scnorr. Knapp's. Avehiv,. VII Band ; el Thése Jocos, p. 149,
i Ganezowskl, Th. Paris, 1865,
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que intra-orbitaire présentait un renflement peu voluminenx
relativement & la tumeur que Lancereaux, faisant 'autopsie
du malade, trouva dans la couche optique.

[l existe enfin quelques autres faits ot le chirurgien a di
faire porter sa section au niveau du trou eptique, en pleine
tumeur ; le chiasma était alors envahi et la propagation &
l’mmél}h:ilu déji ancienne,

Done si, du eoté de P'evil, les tumeurs du nerf optique sont
peu redoulables, elles envahissent, au contraire, le cerveau
avec une assez grande facilité; c’est par 1 exclusivement que
les tumeurs malignes se généralisent.

40 Rapports avee le contenu de Forbite.

Les tumeurs du nerf optique, méme les tumeurs malignes,
n'envahissent pas l'orbite ; les museles, le tissu cellulaire,
les nerfs molteurs et sensitifs n’ont avec le néoplasme que des
rapporlts de contacl. Les muscles subissent toul au plus la
dégénérescence graisseuse, ils ne sont jamais annexés au
néoplasme ; il ne se passe chez eux que des troubles de nu-
trition, de méme le tissu cellulaire n’est jamais envahi, les
plus grosses tumeurs étant parfaitement encapsulées.

Les fails qui paraissent contraires a cette régle générale
ont été mal interprétés; tel le fait de Lawson dans lequel il
s'agissait d’'une tumeur secondaire du nerf optique ; la tumeur
avait débuté par les fosses nasales. Il en est de méme dans
I'observation de Chenantais !, I'auteur dit expressément qu’au
milieu de la tumeur on trouvait le nerf jaunatre, un pen gon-
flé, muni de sa gaine et paraissant tout & fait isolé du néo-
plasme. Il s’agit évidemment dans ce cas d'une tumeur de
I'orbite ayant envahi secondairement la gaine du nerf.

Ces deux observations et quelques autres du méme genre
ne doivent pas étre rangées dans le groupe des tumeurs pri-

' Cuenantais. Sociéfé anafomique de Nantes, 1879,
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mitives du nerf oplique. Ce sont des fumeurs secondaires
que nous avons avee soin cearlées de nolre travail.

En résumé, toules les tumeurs du nerf oplique, bénignes
ou malignes, resteni dans la gaine du nerf plus ou moins
distendue ; les tumeurs malignes seules tendent & envahir la
cavité eranienne le long de la gaine et & se généraliser par la:
Le globe de 'weil est toujours intact, & moins que le volume
exagére de la lumeur ne lail ecomplétement chassé de Lorbite,
aungquel cas, mal recouvert par les paupiéres, géné dans sa
vascularisation, comprimé par le néoplasme, il subit des phé-
nomenes nécrobiotiques purement mécanigues ou inflamma-
toires.

C’est sur ces donndes analomiques {:]ﬂSHin]ESE mais ¢parses
et méritant d'étre préciscées, quiil convient d'asseoir la théra-
peutique chirurgicale de Uaffection qui nous occupe.

Traitement. — Lorsque le diagnostic de tumeur du nerf
oplique est bien établi, quil s’agisse d'une tumeur hénigne
ou maligne, il @’y a rien de mieux & faire que de extirper.
8'il s’agit d'une affection tuberculeuse ou syphilitique du nerf,
I'intervention chirurgicale peut encore élre ulile, car la
lésion tuberculeuse mérite loujours: évidemment le {raite-
ment de la tnberculose locale. La lésion syphilitique, sou-
vent reconnue seulementlorsqu’elle est trés ancienne, arrivée
a la période quaternaire n'est plus curable par ancun moyen.
Dans le doute il faut essayer pendant quelques jours une trés
énergique médicalion iodurée.

Lorsque lopération est décidée, que faut-il faire? Faut-il
enlever I'eeil et le conlenu de Uorbite, exentérer la eavild or-
bitaire, ou bien conserver I'a:il et le contenu de 'orbite en
enlevant la tumeur toute seule ? — La réponse i ces questions
est péremploirement fournie par le paragraphe précédent;
puisque la tumeur n’a que des rapports de voisinage avee
I'eil et le contenu de la cavité orbilaire, il faut enlever la
tumeur sewle.
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Cependant. sur 59 observations. 38 fois le globe oculaire
etla tumeur ont été enlevés en méme temps sans que le
chirurgien se soil préoccupé de conserver I'eeilj dans 5 autres
faits on a essavé de conserver lorgane ; mais, devant la dif-
ficulté de 'opération, pour avoir un jour suffisant, on a di
le sacrifier. Dans 3 aulres fails le chirurgien n’a pu conser-
ver I'eeil que pendantquelques jours, enfin 4 fois seulement
I'eeil a é1é conservé d'une facon définitive (cas de Knapp!, de
Gruning 2, de Critchetl 3, de Scarpa %).

De cesderniers fails il faut éliminer celui de Critchett qui
concerne évidemment une tumeur de Porbite adhérant se-
condairement au nerf oplique ; le cas de Scarpa, sans étre
aussi précis, est fort analogue ; il y est question d’une masse
hosselée du volume d'une noix a tissu lardacé, squirrko-
eancérewr (sic) en avant de la gaine du nerf oplique et se
prolongeant entre les muscles releveur de la paupitre et
droit supérieur. Les seuls cas de Gruning et de Knapp con-
cernent bien des tumeurs primitives du nerf optique.

Knapp déerit-ainsi son opération: « Lespaupitres éeartées
par un spéculum ordinaire, je fis, au moyen de ciseaux a
strabisme, une ouverlure entre le droit supérieur el interne
el I'oblique supériuur, A travers la uuujuuul,inz el la capsule
de Tenon, jusqu’a ce que, au moyen du doigt, je pusse senlir
la tumeur. Je circonserivis ensuile, toujours guidé par I'in-
dicateur gauche, toute la tumeur ; jel'isolai de la sclérotique
et je coupai le nerf optique, d’abord & son extrémité oculaire,
ensuite & sonextrémité orbitaire. Au moyen du plat des ei-
seaux je pus extraire la tumeur du volume dune noix que je
vous présenle, L'hémorragie fut insignifiante. Le bulbe remis
en place, fut contenu par un pansement de charpie. La plaie

1 Knarp. Sociéld ophialmol. de Heidelberg, 1874,

¢ CnuxinGg. Knapp's Avehiv., 1877,

1 GrircHerr. Med, Times and Gazefle, 1832,

+ Bearpa. In Demanovay, Traifé des fumeurs de Uorbite.
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guérit sans suppuration. Dés le second jour, la patiente
n'avail plus de douleurs. Unuletre dans le segment inférieur
de la cornée, guérit par locelusion palpébrale au moyen de
deux sutures latérales. »

Lopération faite selon le procédé de Knapp doit étre bien
difficile. le jour étant trés insuffisant, et non seulement 'abla-
tion de la tumenr est malaisée, mais le chirurgien peut bien
difficilement savoir si son opération est compléte, s'il enlive
tout le mal ; or, si la conservation de 'eil est & tous égards
désirable, il est un principe majeur dont il ne faut jamais se
départir, ¢’est que les tumeurs malignes doivent étre enlevées
largement, qu’il faut aller au deli de leurs limites.

C’est pour cela que, voulant, dans le fait personnel iei rap-

porté, conserver l'eeil, nous avons imaginé notre procédé
qui donne toutes les facilités désirables avec toules les ga-
ranties possibles contre la récidive.

Nous pouvons résumer les différents temps de celte opé-
ration nouvelle dans les paragraphes suivants :

1° Section de 'angle externe des paupiéres. Passage d’un
fil dans chaque paupitre afin de pouvoir facilement les
ccarter.

2" Dissection de la conjonctive bulbaire dans le tiers
externe. Section du droit externe & son insertion. Un fil
passé dans le tendon du muscle serl a ne pas le perdre de
vue.

3o Avec 'extrémité del'index et une sonde cannelée, iso-
lement de la tumeur qu'on sent immédiatement sous le doigt :
avec un écarteur approprié l'eil est récliné en dedans de
fagon & bien dégager la partie externe de orbite.

4> Aprés avoir isolé latumeur desmuscles voisins, prendre
une aiguille de Cooper armée d’unlong et gros fil de soie et
la passer sous la tumeur comme sous la carotide, pour la
lier. On enserre ainsi le néoplasme avee une anse de fil qu’on
peut nouer pour avoir une prise directe sur lui.

5° Avec de forts ciseaux courbes, guidés par I'index, on

i
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cherche 'entrée du nerf optique dans Lorbite et on le sec-
tionne. Il nous a ¢été possible de faire celte section sans
intéresser artére ophlalmique. Par précaution, une pinee i
forcipressure devra étre placée sur le paquet vasculaire.

6° Immédiatement apres cette section il suffit de tirer sur
lanse du fil pour faire basculer I'eeil, la tumeur et le nerf.
La cornée se porle successivement en dedans et en arriére
et lexirémité du nerf oplique seclionné se porte en avant,
on peut alors d'un coup de eciseaux détacher le nerf optique
auras de I'eeil et bien apprécier I'état de la partie postérieure
de l'organe.

7° Aprés avoir fait hémostase, bien lavé antiseptiquement
la ecavité nrhilah—'e, I'eeil est replacé dans sa position ordi-
naire et le muscle droit externe attaché a son point d'inser-
tion. La conjonctive sera suturéeainsi que la peau de I'angle
externe. Un petit drain sulfira pendant les premiers jours a
évacuer I'afflux inévitable des liquides !,

Il est évident que I'eeil adhérant encore par toute sa partie
supérieure inlerne el inférieure est trés bien placé pour
vivre. Il est dans des conditions autrement avantageuses
que I'eil d'un animal greffé dans la eavité orbitaire, rattaché
seulement & l'organisme par des sutures.

L'ceil conservé aprés notre opération doit vivre si les pré-
cautions antiseptiques ont été suffisantes, c'est a-dire com-
pletes.

Sans doute un pareil weil devient petil, hypotone, la cornée
perd son aspect poli, la pupille est immobile, et quelques-uns
m’onl fait eette objection qu'un il artificiel fait meilleur effet
quun globe oculaire vivant, mais toujours un peu flétri; a

! Depuis la rédaction de ce travail (avril 1392) le Dr Thiéry, de Naney, a publié
une thése dans laquelle il décrit le procédé opératoire employé par son mailre
M. Robmer, dans un cas analogue an ndlre. Le procédé de notre collégue différe peu
du notre, et nous sommes heureux de défendre la méme opinion que lui. (De l'ex-
tirpation des fumewrs du nerf oplique sans énucléalion du globe oculaire, Thises
Nancy, juillet 1892),
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Fibro-sarcome kystique de 'orbite.

M le Professenr Badal a bien voulu nous confier U'examen
histologique d'une curieuse (umeur kystique dont ila lui-méme
publié¢ I'histoire complete dans les Archives d’ophlalmologie.
Nous rapportons ici I'étude anatomique de cette tumeur, et
pour Uintelligence dusujet, nous la faisons préeéder de quel-
ques considérations cliniques que nous empruntons au me-
maoire de nolre maitre,

Il s'agissait d'une robuste paysanne de 70 ans qui, deux
ans avanlt son enirée a I'hopital, avait été frappée a el
droit par un cep de vigne ; la douleur, trés vive d’abord, se
calma bientdt, mais six mois apres elle reparut trés violente.

Il se produisit de 'exophtalmie, dela mydriase. de la diplopie
dans certaines positions. Puis la papille s'atrophia, et enfin
une tumeur située derriere le globe put étre percue avee le
doigt.

M. Badal fut assez heureux pour ex(raire cette tumeur des
profondeurs de l'orbite sans énucléer I'eil. Ce néoplasme se
composait de deux parties différentes : 1° une umeur blan-
chitre, de la grosseur d'une petile chiataigne, aplatie d’avant
en arriere, oflrant au toucher une consistance fibreuse, sans
irace de pédicule & sa surface.

2° Une petite tumeur kyslique & parois minces el translu-
cides distendues par un liquide séreux au miliea duquel on
distinguait vaguement une partie solide. La forme du kyste
était une ampoule se moulant assez exactement sur les parois
du sommet de Porbite, ayant par conséquent sa grosse exiré-
milé en avant.
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L’opération fut suivie d’'un heureux résultat la vision resta
ce qu'elle était avant l'opération (V = 1/2). L'eeil garda son
aspect normal et tous les phénoménes douloureux disparu-
rent ,.

Examen macroscopique. — [a {tumeur se compose de
deux parties distinctes qui ont ¢té enlevées séparément pen-
dant 'opération,

La premiére partie du néoplasme présente le volume et la
forme d'une petite noix, aplatie, aux contours irréguliers.

La consistance de cette iumeur est dure, elle est résistante
comme un fibrome. Elle crie sous le scalpel et donne une coupe
blanchitre comme celle des tumeurs fibreuses les plus pures;
a la surface de la coupe, le raclage n’améne qu’un petit nom-
bre de cellules et du liquide en trés faible quantité.

La deuxieéme partie de la tumeur est piriforme, avee un
pédicule circonserit et une portion renflée en forme d’a-
mande.

Sa longueur est de deux centimeétres environ et sa largeur
de un centimétre et demi. A sa surface on apercoit une tu-
nique fibreuse, fléirie, comparable & une vésicule dont le
liquide aurait disparu.

Ilest facile de fendre longitudinalement cette enveloppe
fibreuse (fig. 1) et de la soulever.

On peut alors aisément, non toutefois sans rompre quelques
adhérences laches, la séparer du nodule solide qu’elle
contient. Au moment méme ot Uopération a été faite, il exis-
tait entre le sac fibrenx et la tumeur, une abondante exsuda-
tion qu'on pourrait assez exactement comparer & celle qui,
décollant les deux feuillets de la plévre, constitue I'épan-
chement pleurétique.

Cette enveloppe fibreuse se continue sur le pédicule de la
tumeur et I'enveloppe étroitement. Ce pédicule est d’ailleurs

t . N.B. Pour plus de délails. Vover Archives d'ophitalmologie, mai-juin 1891.
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constitué par le méme ftissn que la masse néoplasique qu'il
supporte et autour duquel I'épanchement de liquide s’est pro-
duit.

Ce liguide pathologique n’'a pu étre examiné; lorsque la
piece a été placée dans laleool, 1l a diffusé & travers son
contenant et n'a laissé sur les parois de la eavilé rien qui
permetle de penser qu’il s’agissait d’auire chose que d’un
liquide séreux, comme celui de I'hydropisie ordinaire et des
kystes par exsudalion.

La figure 1 représente cette trés intéressante disposition

Fig. 1. — Grossissement de 2 diametres.

anatomique qui, pour la clarté plus grande du dessin, a été
grossie deux fois.

En 1 on voit le pédicule, en 2 le néoplasme, en 3 la mem-
brane libreuse enm]ﬂplmnl.ﬂ ouverte en avant, en 4 la gaine
fibreuse qui entoure le pédicule du néoplasme.

La poche parait distendue par un liquide transparent ; on
aura, & notre avis, une idée (rés exacte et trés compléte de
la réalité des faits si 'on suppose que des brides conjone-
tives, des tractus de tissu cellulaire liche vont de la surface
interne de Uenveloppe fibreuse a la périphérie de la m asse
solide.
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les jeunes cellules conjonetives, assez abondantes, sont dissé-
mindées irrégulitrement dans U'intervalle des faisceaux. Trailées
par acide picrique, les préparations ne laissent pas voir de
fibres ¢lastiques. Lacide acétigue gonfle les [ibres conjonelives
en laissant voir les noyaux allongés qu'elles contiennent.

En cerlains endroits les faisceaux de tissu conjonetif sont
si ¢lroilement serrés les uns conlre les aulres que leur coupe
rappelle laspect du tissu tendineux.

Il v a trés peu de vaisseaux ; dans le morceau cubique pris
an cenlre de la tumeur, qui a fourni les nombreuses coupes
examinées, nous n'avons vu qu un seul tube vasculaire a parois
épaissies et indurées, sans trace de fibres museulaires lisses.
sans doute un capillaire entouré d'un tlissu conjonctif jeune,
développé avee le néoplasme qui nous occupe.

Nous avons encore constaté la présence dun filel nerveux
dont la gaine hypertrophiée, épaissie, rappelle celle du tube
sanguin.

Il s'agit donc évidemment dune (umeur faile de fissu
conjonclif. Faut-il lappeler fibrome? Par définition le fibrome
est composé de tissu conjonelif adulte, ¢’est-a-dire qu'on ne
saurail, si 'on tient & parler un langage rigoureux, admetire
dans sa constitution la présence de jeunes cellules embryon-
naires.

Le néoplasme que nous étudions présente en certains
points cette structure purement fibrense, mais on v trouve
aussi bon nombre de cellules jeunes qui font penser au sar-
come, tumenr faite essentiellement avee des éléments con-
jonetifs an début de leur évolution.

Toutefois, il n'est pas douteux que le tissu flibreux pur
I'emporte de beaucoup sur les ¢lénmients sarcomateux. 1l con-
vient d'appeler cette tumeur fibro-sarcome, mais le mot
fibrome seul serait déja trés rapproehé de la vérité,

Il est méme permis de penser que beaucoup de fibromes
de lorbite déerits dans ces derniers temps présentaient
autant de tissu jeune que la tumeur donl il est question:
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20 Nature et pathogénie de la cavité kystique. — L'enve-
loppe kyslisque est formée par du tissu fibreux adulte. Sur
sa surface interne 'imprégnation d’argent, faite selon les
préceptes indigués par Ranvier pour la recherche de 1'en-
dothélium des séreuses, n’a pas révélé la présence de cet en-
dothélium. Nous avons nitraté plus d'un centimétre carré de
celte surface inlerne et nulle part nous n'avons vu le ciment
intercellulaire. Le picro-carmin n’a pas révélé davantage la
présence des noyaux.

[l ne s’agit donc pas ici d'une véritable cavité kystique.
Dailleurs, les tractus conjonetifs reliant cette enveloppe au
néoplasme faisaient bien pressentir qu’il s’agissait de mailles
de tissu cellulaire distendues par le flot du liquide exsudé.

La présence de cet exsudat liquide, périphérique au néo-
plasme ainsi emprisonné dans cette tunique fibreuse,. mérite
d’autant plus d’étre mentionnée que les auteurs classiques ne
paraissenl pas avoir remarqué d’accidents analogues dans le
développement des fibromes et des fibro-sarcomes.

On a déerit dans lorbite des kystes exsudalifs, des hygro-
mas développés aux dépens des bourses muqueuses cons-
tantes ou accidentelles. Les musecles releveur et droit
supérieur en sont le siege d’élection,

De Wecker en a observé un cas développé autour du droit
inférieur et U'examen de la poche kystique, confié & Ranvier,
montra qu'il s’agissait d’un épanchement développé dans le
tissu cellulaire, sans parois propres, sansendothélium a la
surface du kyste 1.

Ce qui se passe en général aulour des musecles s’est passé
autour de la tumeur que nous avons examinée el cetle pro-
duction anormale s’explique assez bien par les lois ordinaires
de I"anatomie pathologique. Il convient loutefois de remar-
quer que, ni le traité complet dede Weeker, ni l'article Orbite
de Chauvel (Diet. encyclopédigue) ot la monographie bien

! De Wecken, Trailé d'Ophlalmologie, 1. IV, p. 801,
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mant presique la vision. Aucune diathése spéciale n’explique eet aceident
il 'y a ni rhumatisme. ni aleoolisme, seulement un pen de misére phy-
siologique, résullal duo travail opinidlee el de privations prolongées,

Au commencement de juin 1890, Jean G..., recul un vigourenx coup de
biaton sur la tempe gauche; il en résulla un gonflement trés aceusé de la
région: la paupiere supérienre devint noire, ecehymotique, tendue par
Finfilteation sangnine qui remplissail les mailles de son tissu.

Le sang se résorba lentement ; lorsque la peaun de la région reprit sa
eoloralion normale, c'est-a-dire quelques semaines apres, nolre malade
comslala, dans I'épaissenr méme de la paupicre, la présence d'une fumenr
dure, réguliere, aussi voluminense, dit-il, que ecelle quil présenle en en-
frant a I'hdpital.

Dans le courant des mois de juillel, aodl el seplembre, celle grosseur
palpéhrale serait restée In mcme, aniformément darve, un peu irréguliére
a sa surface, loujours recouverle parla peau saine et mobile dans I'épais-
seur de la paupiére supérienre. D'ailleurs il n'y a jamais en de doulenrs,
el les fonclions visuelles n'onl & aveun moment ¢l¢ enlravees.

Etat actuel. — A son enlrée a la clinigae, Jean G.., porle une tumeur
crosse comme une naix de movenne grosseur, un pen allongée dans
le sens horizontal. Elle semble faire saillie sons la paupiére sonleviée et
déformeée, mais encore suffisanment ouverle pour que la vision s'effectue
convenablement ; chose, d'ailleurs indigpensable & cause du lencome qgui
supprime presque complétement les Tonclions de oeil droit

A la surface de la tomeur la pean glisse tris facilement el la palpation
fait senlir a teavers le (égument, norinal dans sa couleur el son épaisseur,
une masse assez dure, un peu irrégaliere, mobile dans lous les sens, sans
adhérence ausquelette, sans ramifications dans Uorhite. A travers la deini-
tramsparence de la peau, on distingue la couleur noire du néoplasme, Le
bord libre de la paupitve esl inlacl,

Le volume de la Lumeur ne permel pas de relonrner la paupiére pour
explorer la face conjonclivale, mais il est possible d'éearter celle paupiére
du globe de P'weil el d'examiner par dessous 'élat du eul-de-sac conjonc-
fival. Ce cul-de-sae a ses dimensions ordinaires: la muquense y est saine
parlout el glisse au nivean de la partie postérienre du néoplasme comme
la pean & la surface anlérieure.

La eonjonetive hulbaire présente en plusieurs endroits des laches noi-
ratres qui (ranchent sur laspect naceé de la selévolique. Ces taches parais-
senl s'étre développées en mime lemps que la tumeur et pour les mémes
canses.

La paupiere inférienre n'offre rien de particulier. Il n’y a nulle trace
d'engorgement ganglionnaive. L'élal général est excellent.

De cet examen il résulte que Jean G... porte une fumeur
datant de trois mois, développéea la suile d'une forte contu-
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sion el localisée dans le tissu eellulaire de la paupiére, entre
le cartillage tarse et la peau.

De quelle nature est cette tumeur ? Son enliére mobilité,
I'absence de douleurs, son étal stationnaire depuis plusieurs
mois, I'intégrilé non seulement du globe oculaire, mais encore
de la conjonclive etde la peau en imposenl pour une lumeur
bénigne ; d’autre part, sa couleur et les petites taches pigmen-
laires de la conjonclive appellent l'altention sur la variété
mélanique des néoplasmes, el ¢’est du choe de ces deux idées
qu'a pu naitre un instant l'incertitude du diagnostie.

Il n'est pas rare de voir des néoplasmes succéder aux trau-
matismes; les tumeurs du sein, du testicule en offrent de
fréquents exemples ; dans nolre cas il est done conforme aux
lois de la pathologie générale d’admelire qu'une néoplasie a
suceédé & I'irritation cellulaire engendrée par le traumatisme.

Mais, d’aprés les anléeédents bien nettement indiqués par
le malade, il est certain qu'un gros caillot, un hématome s’est
d’abord form¢é dans la paupitre et que la tumeur d’aunjourd’hui
lui a directement suceédé. Sans deute il ne s’agil pas d'un
caillot organisé, puisqu’il est démoniré (Ranvier, Durante)
que les caillots ne s’organisent pas, mais peul-étre d'une tu-
meur due a la prolifération des cellules conjonetives entou-
rant le caillot.

Ce diagnostic s’accorde a la fois avec les allures du mal et
la couleur noire du tissu malade. Nous croyons avoir affaire
a une tumeur bénigne, accidentellement colorée par du pig-
ment sanguin.

Il doit suffire dans ces conditions d’extirper le néoplasme
en respectant la paupitére. Cetle opération est pratiquée a
I'hopital Saint-André le 29 septembre 1890. Elle est d’ailleurs
on ne peut plus facile ; la sonde cannelée sépare aisément la
tumeur du tissu cellulaire environnant.

Quelques points de suture réunissent la plaie et le malade
sort guéri de I'hopital quelques jours aprés.

L'intérél de I'observation, déja grand & cause de la marche
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elinique du mal, s'aceroit encore avee I'examen anatomique
de la tumeur,

Examen anatomigque. — Le volume de cette tumeur est
celui d'une petite noix ; clle est ovoide, assez régulitre a sa
surface; sa couleur, sa consistance, la physionomie de la
coupe médiane sont celles d'une truffe. En raclant avee le cou-
teau la surface de la section on distingue quelques fines tra-
vées fibreuses, mais il n’y a pas & proprement parler de cloi-
sons. Des coupes faites dans les diverses parties ont révélé les
détails suivants :

Deux ordres de cellules y dominent : des cellules fusi-
formes et des cellules rondes. Quelques vaisscaux et derares
travées fibreuses sillonnent le tissu; enfin on trouve du
pigmenl mélanique trés abondant.

Des cellules fusiformes constituent un eertain nombre du
faisceaux semblables & eceux des tumeurs fibroplastiques ;
presque partout les cellules sont jeunes et sorties depuis peu
de temps de I'élat embryonnaire.

Les cellules rondes sont trés nombreuses, leurs dimen-
sions sont (rés variables. Elles ont de 10 a 20 p de
diamétre, beaucoup d’entre elles présentent plusieurs noyaux.

Quelques vaisseaux, trés rares, i parois uniques sillonnent
les coupes ; & la périphérie onrencontre des traces d’hémor-
rhagies récentes ; du coté de la conjonctive la tameur était
limitée par un trousseau riche en fibres élastiques, colorées
en jaune par le pizro-carmin.

Mais le plus intéressant de tous les éléments histologiques
contenus dans le néoplasme est le pigment.

Ce pigment est surtout intra-cellulaire ; il est trés inéga-
lement réparti ; beaucoup de cellules n’en contiennent pas
du fout, quelques-unes en sont remplies au point de perdre
tous leurs caractéres, de prendre 'aspect d'une masse noire
arrondie ; les autres renferment dans leur protoplasma de
fines granulations noires,
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En traitant une coupe par acide sulfurique, nous avons
vu disparaitre les éléments cellulairves, tandis que le pigment
reslail intacl. Sous Uinfluence de lacide le tissu sarcomalteux
s'esl recroquevillé, raccorni ; toutelois il n'a pas disparu tout
i fail ; il est resté une masse informe, translueide, au milieu
de laquelle le pigment se délache avee netteté,

Nous avons ainsi obtenu une préparztion typigue de méla-
nine et nous trouvons celte substance sous les formes sui-
vantes :

1° De gros amas congloméreés, irréguliers ;

2° Des globes ronds de forme cellulaire, dans lesquels on
peut voir (A un grossissement de 400 diamétres) de fines
eranulations tassées les unes contre les autres. Ces globules
sont des cellules dont le noyau a ¢été éloullé, le protoplasma
détruit et qui sont en quelque sorte farcies de poussiéres
mélanigues ;

3¢ Des granulations libres de pigment.

Il résulte de cet examen que notre malade portait un sar-
come mélanique, & jeunes cellules, présentant les caracléres
histologiques d'une tumeur maligne. Iy a done contradietion
apparente entre les phénoménes eliniques et l'examen ana-
tomigque ; mais les résullats de ce dernier examen sonl si
conformes aux descriptions classiques qu’il n'est pas permis
de douter du diagnostic « sarcome mélanigue » auguel nous
nous sommes délinitivement arrélé,

Ajoutons pour terminer celte observation que notre malade
six mois apres 'opération est encore aujourd’hui guéri, sans
menace de récidive,

Les reflexions suggérées par celte observation sont de
deux ordres, analomiques el clinigues.

Nous ne reviendrons pas sur les premitres qui sont expli-
cilement contenues dans la deseriplion précédente ; mais il
est nécessaire de faire ressorlir les analogies et les dilféren-
ces que présente notre observation avee celle de Richet et de
Gallenga.
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Dans le Mouvement médical (15 février 1879, p. 77) Richet
mentionne en quelques mols, (rop succinctement peul-élre,
un eas de sarcome faseiculé ayant pour point de départ la
conjonctive palpébrale, avee une apparence mélanique évi-
dente. Les ganglions parotidiens ne paraissent pas envahis ;
néanmoins ils furent enlevés et soumis & un examen dont le
résultat n'est pas signalé. En rapportant ce cas, le professeur
de 'Hotel-Dieu fait ressortiv la malignité d’une semblable
lésion.

Le fail de Gallenga esl beaucoup plus longuement rap-
porté par cel auleur, dont la description est reproduite dans
les Annales d'oculistique de 1885,

Il s’agit d'un malade dont Paflection avait débuté par une
pelite tumeur noire, pédiculée, au milieu du bord ciliaire dela
paupiére snpérieure droite. Cette tumeur ful enlevée par la
ligature, mais, un mois et demiapres, il y eut récidive dans
I'épaisseur meéme de la paupiére. Quinze mois aprés son début
cette seconde tumeur avail le volume d’une noiselte.

La peau étaitmobile sur le néoplasme et celui-ei proéminait
sons la conjonetive. Trois bosselures étaient reconnaissables
dans la région du bord ciliaire,

La tumeur extirpée complétement présentait 20 millimétres
de largeur, 18 de hauteur et 16 d'épaisseur. La surface de
section élait trds noire.

L'examen imicroscopigue montra, dans la peau et le muscle
orbiculaire correspondant & la partie inférieure de la tumeur,
une infiltration de cellules conjonelives jeunes. La tumeur
est enveloppée en avanl, en haut et en bas par une capsule
de tissu conjonctif, a fibres serrées el entremelées de cellules
conjonetives. Dans cetle capsule on remarque d’assez gros
vaisseaux. gorgés de sang.

A coté de la tumenr principale existent deux noyaux secon-
daires ; I'un est beavconp moins riche en vaisseaux que la
masse principale do le wmeur, lautre ne présente que quel-
ques pelits amas de pigment immigrés, dit Gallenga, de la
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tumeur principale. Un tissu conjonelif, liche, infiltré d’élé-
ments cellulaires jeunes, entoure ce noyau qui confine aux
infundibuli des glandes du bord palpébral, et au conduit
lacrymal resté intact.

La grosse tumeur est formée de cellules rondes, petites
et grandes, mais surtout de celles fusiformes. Le pig-
ment est disposé tantdt en amas ronds, tanldt en granu-
lations occupant l'intérieur méme des cellules. Le stroma de
la tumeur est formé par un tissu connectif & mailles fines et
minces, devenant plus épais & proximité des vaisseaux. Les
cellules rondes ont de 8 & 10 p et deux ou plusieurs noyaux;
d’autres plus grandes de 18,25 et 30 p, ont un plus grand
nombre denoyaux, de 5 a6 p. Les cellules fusiformes, tris
abondantes, ont aussi plusieurs noyaux. Ces noyaux ainsi
qu’il arrive souvent dans les sarcomes pigmentés, sont dé-
pourvus de mélanine,

Les cellules sont lassées lesunes contre les autres ; en quel
ques endroits seulement on apercoitle stroma. Les vaisseaux
abondent, mais il n’y a nulle part d’extravasation.

Le nodule pigmenté du bord ciliaire est entouré d'une
coque, el le deuxiéme nodule sous-conjonetival est également
entouré d'une capsule ; cette derniére petite tumeur dépend
de la masse principale, la premitre en parait au contraire
indépendante. Le cartilage tarse a été complétement dé-
truit, Gallenga le considére comme lorigine premidre du
mal.
1y a entre le fait de Gallenga et le nétre quelques diffé-
rences et beaucoup d’analogie.

Les différences portent sur l'origine, la disposition en
noyaux séparés, I'étiologie,

Le sarcome dont nous avons rapporté I'histoire constituait
une tumeur unique, encapsulée comme dans le fait précédest,
mais également distincte du tarse, de la conjonctive et de la
peau. Son origine était dans le tissu cellulaire liche de la
paupitre et non dans le cartillage tarsc. De plus il a eu évi-
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demment comme cause occasionnelle un traumatisme, fat
majeur gui domine son étiologie.

Il ya par contre une grande similitude entre les détails
histologiques signalés par Gallenga et ceux de notre obser-
vation personnelle. Dans les deux cas 1l y avail, pris de
la tumeur, d’assez nombreux vaisseaux gorges de sang: le
pigment intra-cellulaire, les cellules rondes et fusiformes preé-
senlaient les mémes dispositions.

La seule différence analomique porle sur le nombre des
cellules fusiformes, un peu plus grand peut-étre dans notre
fait que dans celui de Gallenga.

Ici doil seborner notre travail, car en somme nousne co -
naissons que trois cas desarcome mélanigue des paupitres
c'est 1a un chiffre insuffisant pour donner de cette aflec-
tion une description clinique spéciale, en admettant qu’il y ait
jamais lieu delui consacrer une pareille élude.

Il doit suffire pour aujourd’hui de retenir les particular: s
cliniques el anatomiques de chacune des observations précd-
dentes en atterrdant des faits nouveaux,
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téres, de prendre I'aspecl d'une masse noire, arrondie; les
autres renferment dans leur protoplasma de fines granu-
lations noires.

Mais pour bien éludier la nature de ee pigment 1l nous a
parn nécessaire de Uisoler, de le séparer des éléments cellu-
laires.

En traitant une coupe par 'acide sulfurique, nous avons
en partie détruit les éléments cellulaires. Sous I'influence de
cel agent chimigque, le tissu sarcomoteux s’est recroque-
villé, raccorni; mais il n’a pas disparu tout & fail, il est reslé
sur la lame de verre une masse informe, {ranslucide, au mi-
lieu de laquelle se détache le pigment.

Toutefois ce n'est pas encore li une préparation parfaite
de mélanine ; par la réaction seule de I'acide sulturigue pur
(réactif de Robin), nous n'avons pu faire disparaitre complé-
tement la masse sarcomaleuse ; elle a été désorganisée, les
éléments cellulaires onl loujours é1é délrnils, mais loujours
aussiil est resté un magma informe. masquant plus on moins
les éléments mélaniques inattaquables par acide.

L'acide azolique a détruil un pew plus complélement que
I'acide sulfurique les éléments néoplasiques el nous ne voyons
pas d'une fagon précise en quoi ce premier réactif est infé-
rieur au second pour la recherche du pigment me#qun;
mais ni 'un, ni Vautre nont complétement détruit les cel-
lules du sarcome, il est toujours resté un résidu blanchatre
dans lequel les particules noires du pigment se trouvent comme
engludes.

Pour oblenir une préparation pure el pl'{:-p;'u de mélamine,
j'ai eu recours avee sucees au procédé suivant

Aprés avoir trailé une large coupe bien pigmentée par
I'acide sulfurique pur, nous avons placé celle coupe, imbibdée
par le réactif, pendant vingl-quatre heures dans la chambre
humide ; le tissu néoplasique s’est en quelque sorte liquélié ;
nous avons ajoulé de la glyeérine neutre puis lulé selon les
procédés ordinaires. Deux jours apres il n'apparaissait dans
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Anatomie pathologique et pathogénie du chalazion.

Le présenttravail estbasé surl'étude histologique de quinze
chalazions opérés ala clinique ophtalmologique de la Facullé
de Bordeaux. (Uest dans I'examen des préparations, dans le
détail de la strueture microscopique, dans la deseription des
Iésions observées que réside toul intérét de cette étude ;
mais avanl d’aller plus loin il est absolument nécessaire a la
claire intelligenee du sujet de rappeler les principales opi-
nions ¢mises sur 'anatomie pathologique el la pathogénie de
l'affection qui nous occupe.

Ces opinions peuvent étre groupées sous trois chefs prinei-
paux. :

1° La théorie qui considére l'affection comme un simple
kyste par rétention des glandes de Meibomius.

2° Celle quiincrimine I'inflammation primitive du carlilage
tarse ou l'irritation consécutive au contact des microcoques
développés dans les débris épithéliaux de la glande.

3¢ Celle qui admet que la tumeur se développe en dehors
du cartilage tarse dans le tissu cellulaire de la région et qu’elle
est indépendante de 'appareil meibomien.

A. — La premidre théorie est laplus ancienne. Tm’ig:ml I
eroit avee Caron de Villard que le chalazion est un follicule
induré, comme un orgeolet passé a I'état chronique. Des-
marres?admet que le sidge el la nature de la tumeur n’ont rien
de fixe. Il s'en tient a I'étymologie du mot chalazion (zehala

! Taviswor. Maladies desyeur, 1847, p. 157,
t Desmarnes. Trailé des maladies desyenxr, 1852, L, 1, p. 605.



ahi €. — TUMEURS DE L ORBITE ET DES ANNEXES

erélon) el donne ce nom & toules les tumeurs quise dévelop-
pent dans la paupitre, qu'elles fassent saillie du colé de la
conjonctive ou du colé de la peaun. a une distance quelcon-
que du bord libre.

Ces idées vraiment trop larges sur la pathogénie du cha-
lazion n'ont pas éLé admises par Warlomont ! qui eslime,
comme Ryba l'avail indiqué avant lui, que le chalazion est
toujours primilivement situé dans I'épaisseur du carlilage
tarse et qu’il est dit au développement morbide d'une glande
de Meibomius. Celle opinion a éLé longlemps acceplée par
les classiques, nolamment par de Weceker quil'a exposée dans
les premiéres éditions de son livee en faisant du chalazion
un kyste athéromateux.

B.— L'inflammation primitive du cartilage larse a ¢1é ineri-
minée par un assez grand nombre d’auteurs. De Vincentiis
place le point de départ de laffection dans l'inflammation de
la glande meibomienne. Celte inflammalion engendre une
prolifération cellulaire qui détruit le tissu tarsien ; dans eelte
prohfération cellulaire se trouverail un nombre considérable
de cellules géantes développées aux dépens de I'épithélium
glandulaire. Nous n’avons pas pu nous procurer le mémoire
original de lauteur et nous ne savons pas d'une facon pré-
cise commenl il explique celte singulitre transformalion épi-
théliale que personne n'a retrouvée.

La théorie de Vineentiis est d’ailleurs vraie ; an début du
chalazion il v a toujours de la périadénite meibomienne. Chré-
tien Bendz 3 déja en 1858, dans unexcellent mémoire, a bien
¢tabli au point de vue elinique la réalité de cette périadénite:
Cet auteur démontre péremploirement que le chalazion est
tout différent de l'orgeolet avee leguel on le confondait a cette
époque et qu’il ne conslitue pas non plus une tunienr enkys-

! Wantomost. Art. « Chalazion » Diet, eneyelopédique de Dechambre.
2 Vincexrnz, Cité dans Wecken (nouvelle édition).
¢ Cunénies Bexoz. Annales doculistique, 18581, 39; 145,
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tée. C'est toujours pour lui une inflammation subaiguié ou
chronique du tarse, accompagnée ou précédée de adénite
meitbomienne.

L’opinion de Chrétien Bendz el celle que formula plus tard
Vincentiis sonl done (rés analogues et jajoute gqu’elles sonl
exactes dans leurs principaux traits, Toul ce que ces auleurs
onl avaneé, 'un au point de vue elinique, autre au point de
vue histologique (sauf les cellules géanles) est exacl: mais ils
ont eu le tort de laisser complétement de coté le retentisse-
ment de Uinflammation tarsienne et de la périadénile sur le
tissu eellulaire placé en avanl du tarse.

(Vest aussi en produisant U'inflammation du cartilage tarse
qu'agissent les mierobes étudiés par Poneel el Boucheron. Dans
une (res intéressante communication an Congres d'ophtal-
mologie. Poncet (du Val-de-Grace) a le premier déeril la pré-
sence de microcoques dans le contenu du chalazion.

Cet auleur a déja fait remarquer que lorsque le goulot de la
glande est obstrué, la paroi de 'acinus n'est plus recouverle
par U'épithélium normal; celui-ci est remplacé par du lissu
embryonnaire (rés abondant qui parail s’é¢loigner beaucoup
de la forme épithéliale. Ce tissu embryonnaire se mélange &
Ianeien épithélium desquamé. Laparoi elle-méme est farcie
d’éléments jeunes, trés nombreux.

Il en résulle que le contenu du chalazion est composé de
petites cellules sphériques avee ou sans noyaux ou d’éléments
épithéliaux plus ou moins abondants.

Poussant plus loin ses recherches, Poncet! a déeelé dans
ces débris épithéliaux la présence de gros microcogques. En
suivant la technique employée par cet éminent histologiste
nous avons vérifié les résultals oblenus, nous y reviendrons
plus loin.

Boucheron? a eultivé le microcoque du chalazion et il a pu

t Poxcer. Sociélé francaise d'ophtalniologie, 1885
2 Boucnerons Sec. franc. d'ophialm. 1886:
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reproduire expérimentalement laffection. A ce sujet. Poncet
a bien voulu nous éerire qu'il a examiné au microscope ce
chalazion artificiel et qu'il est absolument impossible de le
distinguer du chalazion humain,

Pour Ponecet el Boucheron le chalazion serait done une
adénite meibomienne occasionnée par la présence de miero-
coques; ce serait an propre une inflammation mierobienne.
La tumeur ne serait aufre chose que la réaction de ces élé-
ments pathogénes sur le tissu du tarse dans lequel la glande
esl creusee.,

Apres avoir méthodiquement reproduit toutes les recher-
ches de Poneet nous sommes arrivé i la constatation des mémes
faits, ¢’est-i-dire que. selon nous, le contenu du chalazion est
hien réellement composé de débris épithéliaux renfermant de
nombreux microcogques.

Mais, comme les travaux de Virchow, de Michel, de Vin-
centiis, celul de Poneet est exclusivement limité aux lésions
larsiennes el glandulaires. L’auleur ne cherche pas a expli-
quer comment Paffection grandit au point de conslituer une
vérilable tumeur sous-cutanée n'affectant quelquefois avee le
cartilage larse que de lointains rapporis d’origine,

Souvent, toutefois, & la face antérieure du tarse, sous la

peau, on voit apparaitre une {umeur du volume d'un gros

pois, plias ou moins adhiérente au cartilage tarse. Ces tsur la
nature el le développement de celle tumeur que les précé-
dents auleurs sont incomplels.

Signalons cependant le cas que rapporte Panas dans son
allas d'anatomie pathologique. 11 s’agit d’une tumeur composée
I'éléments sarcomatenx, adhiérente au cartilage tarse et dé-
veloppée & la suite d'une inflammation meibomienne; mais
les relations entre la masse morbide et 'inflammation mei-
bomienne ne sont pas évidentes dans le cas dont nous parlons.

D’ailleurs on sait que les relations de la production mor-
bide, du chalazion avec le tarse, onl ¢1é nic¢es trés formelle-
menl par quelques auleurs, partisans de la 3* opinion.
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(C. — Le chalazion serait & loules les périodes de son déve-
loppement absolument indépendant du cartilage tarse. Ce
serail tout simplement un néoplasme du tissu cellulaire de la
paupiére. Thomas !, de Tours, a défendu celte opinion dans
sa these inaugurale sur les tumeurs des paupiéres ; il affirme
que le chalazion est complétement distinel du systéme glan-
dulaire et le plus souvent du cartilage tarse. Il s’appuie sur
les recherches de Robin qui a frouvé dans la tumeur des cy-
toblastions, de la matiére amorphe, du tissu laminenx et des
vaisseaux. Ainsi constitué, le chalazion est mou, lorsque pré-
dominent les eytoblastions, dur au contraire, quand prédomine
le tissu fibreux et qu'a la périphérie dela tumeur se trouve une
zone de tissu cellulaire induré, donnant la sensation d'une
poche résistante. Dans cerlains cas, dit Thomas, le chalazion
repose sur le cartilage tarse, mais d’aulres fois il en est trés
¢loigné et occupe la région des libres museculaires ; toujours
il est indépendant de lappareil glandulaire. Sur ce dernier
point Thomas est tellement affirmatif qu’il déerit & part dans
un autre chapitre de sa these, les kystes meibomiens.

La description de cel auteur est trés exacte, sauf en ce qui
concerne le sicge el 'origine premidre de I'affection ; elle a été
a bon droit louée par tous ; mais elle ne se rapporte qu’aune ca-
tégorie rare de chalazions arrivés & la période la plus avan-
eée de leur développement.

De plus, et ceci est capital, ces tumeurs, contrairement a
Popinion de Thomas, ont toutes leur origine dans une péria-
dénite meibomienne.

Les lésions histologiques intéressant le chalazion ont done
é¢té suffisamment déerites, tous les auteurs ont vu, el trés bien
vu, une partie de la vérité ; mais il nous a paru que personne
navail exposé 'ensemble de la véritable évolution du mal.

Les auteurs qui s’en tenaient i la notion de kystes athéro-
mateux ¢laient jusqu’a un certain point dans le vrai. puisque

! Tuomas, Des funiewrs des paupiéres. Th. doct. Paris. 1886-
Lacrasee. Twm. de Ueeif. 17
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anlres cas il a ¢1é possible d'extirper, en méme temps que
le chalazion, le cartilage larse avoisinant.

Fe Lexamen 'de ces derniers faits a été particuliérement

6. 1. — 1. Cellules épithéliales trailées par la méthode de Gram dpris un se¢-
jour de huit jours dans U'éther. — 2. Microbes tombés des cellules (gross,
1.000 fois.)

intéressant, car il a permis de préciser les rapports de Paffec-
tion avee les glandes de Meibomius,

Les premiers examens nous ont permis d’étudier le oen-
tenu du chalazion. La matitre molle, blane rosé, obtenue
par le grattage a é1é immédialement traitée par alcool puis
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dissociée ou coupée apres durcissement par les moyens ordi-
naires.

Cetle substance est en grande partie composée de jeunes
cellules embryonnaires. Les débris épithéliaux etles matiéres
grasses y sont en trés petit nombre ; le liquide dans lequel
baignent ces cellules ou ces noyaux embryonnaires est plus
ou moins abondant ; généralementil existe en faible quantité
et la diffluence du contenu du chalazion est simplement due
a I'absence de trame, de charpente pour soutenir les cellules
que rien ne relic entre elles et qui, par cela méme, ont une
grande tendance & diffuser dans les tissus environnants.

Cependant, dans deux cas, nous avons constaté qu’au
milien de I'agglomération cellulaire se formaient déja deux
jeunes vaisseaux, témoins évidents de la grande tendance de
ce tissu & l'organisalion. =

Sur le contenu du chalazion durei et monté dans la cire,
nous avons pu faire des coupes qui réveélent absolument les
mémes détails que les dissociations.

En ¢tudiant le contenu du chalazion, il était indiqué de
rechercher les microbes qui ont été récemment déerits par
Poncet au Congrés d'ophtalmologie et & la Société de biolo-
gie. Nous avons exactemenl suivi la technique indiquée par
Poncet dans son travail et dans une lettre particuliére qu'il
a bien voulu nous éerire, et nous sommes arrivé i des résul-
lats analogues aux siens.

Nous avons fait une double série de préparations.

1° Des coupes et des dissocialions fraiches onl ¢é1é traitées
par la teinture de gentiane et la méthode de Gram.

2° D’autres préparations ont ¢1é faites par le méme procédé
apres avoir au préalable soumis la substance & Daction de
I'éther. ; B2 {

Sur les premiéres coupes nous avons oblenu une trés
grande quantité de petits noyaux colorés qui n'étaient que
des noeuds de chromaline déposés dans les noyaux des eellules,
et au milieu de ces nombreux points violets, il était difficile
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de préciser la place el la quantité des vrais microcoques,

En revanche, les autres préparations onl é1¢ trés nettes,
Nous avons pendant huit jours laissé dans I'éther la subs-
lance extraite du chalazion, apris I'avoir au préalable divisée
en menus fragments; le flacon d'éther élait régulierement
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Fia. 2.— 1. Cartilage tarse, — 2. Glande de Meibomius coupée longitudinalement
— 3. Cellules embryonnaires envahizsant la glande. — 4. Tissu embryonnair®
déeveloppé au contact de la glande distendue par Pépithélium. — 5. Enve-
loppe fibreuse (gross. 80 [ois.)

agité plusicurs fois dans la journée. Aprés avoir vide le fla-
con, nous avons recueilli les débris tombés au fond, et les
avons traités par la teinture de gentiane, la solution iodo-
iodurée, I'alcool pur et I'essence de girofle.

(Vest ainsi que nous avons obtenu la préparation repré-
sentée sur la figare 1. 8i on la compare aux dessins que donn e
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plm{uﬂ vilreuse, (res transparente, ]::u'sunn’-u de rares pfiiuis
bleuatres qui sont les microbes.

Il ne nous parait pas problable que ces microbes jouent
un role important dans la pathogénie du chalazion ; ce sont
la trés probablement des produils conlingents et accessoires ;
mais si leur role est douteux, leur exisience n'en est pas
moins cerlaine.

Ces recherches ont été faites dans le laboratoire d’histologie
de la Faculté avee le concours de notre exeellent ami M. Ferré,
i cetle époque chel des travaux histologiques, qui a bien
voulu en controler les résultats.

Il ne fant pass’élonner de rouver ainsi dans tous les chala-
zions des cellules épithéliales ; on sail que la glande de Meibo-
mius esl plus rapprochée de la face conjonetivale que dela face
anlérienre du tarse. Liinflammalion périglandulaire détruit le
tissu fibro-cartilagineux qui sépare de la muquense le cul-de-
sac plein de débris épithéliaux. Il se fait ainsi dans le tarse,
ducoté de la conjonetive, une perte de substance dans laquelle
repose le tissu nouveau que nous avons examiné, Les bords
de cette perte de subslance sont d'ailleurs en prolifération
embryonnaire et le volume de cetfe petite lumeur augmente
sans cesse jusquan moment de son ouverlure sponlande ou
accidentelle.

Le chalazion ainsi formé a é1é appelé chalazion interne par
opposition au chalazion externe qui se développe & la face
anlérieure do larse.

Cette derniére variété, le chalazion externe, a été éudide
sur de nombreuses coupes. La tumeur avait été au préalable
extirpée avee une plus ou moins grande ¢lendue du tarse
correspondant.

Au sujet de ces derniéres préparations, (rois ordres de
phénoménes doivent élre considérds,

1° Ceux qui se passent au milieu du cartilage tarse.

2 Ceux qui sitgent au milien méme de la masse morbide.

3" Ceux qui se produisent & la périphérie.
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La figure 2 représente une coupe lolale de la tumeur; on
voit une masse formée de noyaux embryonnaires, entourée
d'une épaisse coque fibreuse et reposant sur le carlilage
tarse présentant lui-méme une glande coupée en long, dis-
tendue par des produits de séerétion et enflammée; étudions
separément ces rois ordres de Iésions,

1o Lésionducartilage tarse. — Les glandes meibomiennes

Fic.4. — 1. Carlilage larse. — 2.Glandes de Meibomius coupées transversalement.
— 3. Pérladénile. — 4. Trainéez de eellules embryonnaives propageant 'inflam-
malion en avant du tarse. — 3. Tissu conslituant le chalazion (gross. 250 fois.)

sont toutes malades, les figures, 2, 3, & représentent trés
exactement le degré de leur inflammation. Elles sont dilatées,
altérées dans leur tissu propre et dans leur contenu. On
y voit une grande accumulation d’épithélium reconnaissable
4 sa couleur blanche, son indifférence pour le carmin, sa
forme irréguliére,

Tantot les glandes meibomiennes sont coupées transversa-
lement (fig. 4). tantot la coupe les a prises paralltlement ou
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obliquement & leur axe. Lorsque la section de la glande est
arnsi longitudinale (lig. 2, 3) on voil un large boyau plein de
masses cpithéliales et autour de cetle longue cavilé des acini
plus petits (lig. 3). contenant le méme produil d’exerétion.
Ces canaux gandulaires ne présentent pas de paroi propre ;
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2. Vaisseaux jeunes. — 3. Cellules

Fiz, 5, — 1. Tissu du chalazion. —
embryonnaires. — 4. Enveloppe fibreuse (gross. 350 fois).

leur cavité est limitée par une zone exclusivement formée
de noyaux embryonnaires tassés étroitement les uns contre
les autres et qui ont & ce niveau remplacé le cartilage tarse.
Ces noyaux sont semblables & ceux qui constituent le con-
tenu du chalazion évacué sur la conjonctive. Ils sont le
résultat de la périadénite meibomienne provoquée par la
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litrement entourdé par une coque fibreuse qui forme une
barriére (rés résistante entre le tissu du nodule et le reste de
la région, tantot an conlraire, mais beaucoup plus rare-
ment, il est impossible de trouver une limite nette & la 1é-
ston dont la forme est irrégulitre et dont le conlenu diffuse
au hasard des mailles du tissu conjonetif. Cette disposition
se rapporte d'habitude & des chalazions jeunes.

En ce qui concerne 'enkystement ou le non enkystement
du chalazion, on observe done lous les degrés possibles; la
formation de I'enveloppe libreuse est un phénoméne accessoire
qui dépend des réactions générales du lissu conjoncetif en
présence des noyaux embryonnaires, produits de la périadé-
nite, qui lui arrivent par la face externe du cartilage tarse.

Dans deux des cas que nous avons examinds, il n'y avait
pas d’enkystement, les noyaux embryonnaires élaient dissé-
minés au devant du tarse ; il est vraisemblable qu'au hout
d’un certain temps une barriére conjonctive se serait déve-
lnpp{:u aleur contact. Au contraire, dans d'aulres cas, lacoque
fibreuse présentait prés d'un millimétre d'épaisseur. Celte
coque n'envoyail dans l'intérieur du nodule aucune Iravée
conjonetive elle jouail le role d'un véritable sac n"ayant avee
son conlenu que de rapports de contacl. (voy. lig. 2el i.)

- On comprend que 'épaississement de cetle poche d'une
part, d’autre part organisation vasculaire et conjonctive du
nodule augmentent la consislance de la production morbide
et que le chalazion se présente ainsisous aspect général d'un
fibrome. La forme el la sensation spéciales de certains cha-
lazions trés durs et trés anciens n'ont pas besoin d'aulres
explications.

Tels sont les fails et les résullats de leur examen. Ln quoi
ces résultats différent-ils de ceux qui onl ¢é1é précédemment
acquis ?

Comme Poncet, nous avons reconnu lexistence de bac-
téries dans I'épithélium : avee de Vincenliis nous pensons
que le chalazion a toujours pour cause une adénile meibo-
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mienne ; mais ces auteurs ne se sont oceupés que de ce qui
se passe dans le carlilage larse et n’ont rien ditde la pathogé-
nie du chalazion externe, saillant sous la peau.

De plus, le contenu du chalazion interne, eelui quon vide
en incisanl la conjonetive, a été peu étudié ; si 'on en eroit
Poneet, on v trouve une grande quantité d'épithélium et de
produits glandulaires. Nous eroyons les épithéliums beau-
coup moins nombreux : la substance est presque exclusive-
ment composée de cellules embryonnaires,

Mais ce sont surlout les lésions du cartilage tarse qui
avaient ¢1é négligées. Cest du processus uleératit quil’atteint
que dépend la variété de ehalazion (chalazion interne ou ex-
terne). Les glandes de Meibomius élant plus rapprochées de
la face interne du cartilage que de la face externe, on com-
prend que les produits de la périadénite fassent de préférence
saillie sous la conjonctive. Plus rarement le tarse se laisse
envahir dans sa moitié externe ou antérieure et 'adénite, aprés
avoir détruit cette partie du cartilage, gagne le tissu cellulaire
voisin, Ce fait de la propagation de la périadénite au tissu
cellulaire n'avait jamais été déerit avee toute la netteté dési-
rable.

En ce quiconeerne le contenu du nodule, nous avons cons-
taté les faits déja exposés par beaucoup d’auteurs i savoir
que le tissu du chalazion est celui du granulome. Toutefois
nous n'avons pas vu de cellules géantes et il est certain que
de Vineentiis les a confondues avee les vaisseaux jeunes qu'on
voit dans la plupart des coupes.

La conclusion est done que le chalazion doit étre consi-
déré comme un granulome consécutifl & la rétention des
produits de sécrétion dans les glandes de Meibomius. Le mot
sarcome dont on s'est servi dans ces derniers temps pour
désigner celle production répond exactement aux données
analomigues, puisque celle lumeur esl composée de tissu
cellulaire jeune en voie de prolifération rapide et de jeunes
vaisseaux, Mais il ne faut pas oublier que cette structure du

e .
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sarcome (tumeur maligne) est aussi eelle du bourgeon charnu
et que lavenir de ces deax productions morbides n'en est
pas moins absolument différent.

Dans ce cas particulier les données analomiques doivent
s effacer devant la clinique.

Il faut ne pas perdre de vue que le chalazion est une affec-
tion essentiellement bénigne, une lésion consécutive i une
irritation chronique. C'est un produit inflammaltoire, non
un néoplasme. Le mot granulome de Virchow doit seul ser-
vir i earaclériser sa siruclure histologique.

CONCLUSIONS

I. — Le chalazion comprend trois périodes dans son
développement @ @) Rétention de produits épithéliaux dans
les glandes de Meibomius ; &) Adénite et périadénite conseé-
eutives, destruction du cartilage tarse: ¢) Saillie de la tu-
meur sous la conjonelive (chalazion interne) ou du eoté de
la peau (chalazion externe).

II. — Le contenu du chalazion est composé de jeunes cel-
lulesembryonnaires et de rares débris épithélianx,

II. — Ces débris épithéliaux contiennent des microcoques
arrondis, séparés, visibles dans les cellules épithéliales, ou &
coté d'elles,

IV. — Les cellules embryonnaires ne renferment pas de
microbes,

Y. — Ces microbes paraissent jouer un role irés secon-
daire dans la production de laffection.

VI. — Il n'existe pas de cellules géantes dans la  masse
morbide ; sa structure est exaclement celle du bourgeon
charnu. _

VII. — Le chalazion externe peut atteindre un volume

considérable et en imposer pour un néoplasme sous-cutané ;
mais il est toujours en contact avee le carlilage tarse el pro-
¢ ede toujours d'une adénile meibomienne.
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NOTE SUR UN CAS DE COBNE PALPEBRALE 271

Les renseignements hislologiques sont trés sueeinets dans
cetle observation de Walsham, parce que l'auleur considére
sans doule que ce Il{'-ﬁplasmu ne différait en rien par son pro-
cessus de Uévolulion des cornes ordinaires.

[ &l & = Bl " -

Felle élait aussi nolre pensée, lorsque nous avons enlevé
une lumenr de ce genre. l'.rpu-nui:mi le volume trés considdé-

Fic. 1. — Corne palpébrale [2/3 de grandeur nalurelle).

rable de la corne, sa longuenr, I'étendue de sa base d’implan-

tation donnant & notre cas une imporlance relative, il nous a
paru nécessaire de pratiquer un examen histologique complet.

Bien nous en a pris, car. ainsi que le lecteur pourra s'en
convainere, nous avons constaté des détails absolument nou-
veaux, permellant d’exposer autrement, sinon mieux quon
ne 'a fait jusqu'ici la pathogénie des cornes.

(’est done au point de vue de Fanalomie pathologique sur-
toul que nous appelons lattention sur 'observation suivante:
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M. M..., dgé de soixanie ans, dune constitution vigourense el sans an.
técedents héréditaires notables, vient me consulter le 2 juin 1892 pour
une corne qu'il porle sur la paupiére inférieure gauche.

Le début du mal remonte & un grand nombre d’années. Pendanf un sé-
jour prolongé qu'il fit & Cuba, el & une époque qu'il précise mal, le ma-
lade a constalé un pelit boulon, qui, avec desintermiltences diverses, n'a
cesseé de grossiv, el qui siégeail exactement an nivean de la corne actuelle.
Il tenta & plusieurs reprises de s'en débarrasser, et pour cela se mil
entre les mains d'empiriques qui cautérisérent, excisérent incomplétement
la produetion morhide .

Gelte thérapeutique insuffisante ne fit qu'aggraver le mal, et dans ces
derniers temps, malgré une eautérisation & I'ammoniaque, plus énergi-
que encore que les précédentes, la corne prit un développement rapide,
assez inquiélant pour que le malade jugedt enfin nécessaire de consulter
un chirurgien.

A ce moment,la corne alteint une longuenr de 2 cenlim. 2 milliméfres,
sa base d'implantation, & peu prés arrondie, atteint les dimensions d'une
piéce de cingquante eentimes : un léger hourrelet en limite le pourtour ; la
pean seule est adhérente an néoplasme qui glisse aisément sur le tissu
liche sous-jacent, en un mot, il est facile de constater tous les signes
habituels de ce genre de tumenr.

1. ablation au bistouri est pratiquée le 6 juin 1892.

L’examen histologigue, dont les résullats onl él1¢é soumis
a I'appréeiation de la Société anatomique de Bordeaux, dans
la séance du 11 juillet 1892, a révélé les détails suivants :

Les coupes ont é4¢ trés exactement faites, selon le grand
axe de la picee, ¢'esl-a-dire perpendiculaires & la base d’im-
plantation.

Au niveau de celte base. dans le point ot on a fait l'ex
cision, on constate les éléments ordinaires du derme. vais-
seaux, lissu conjonclif et papilles. 1l n'y a pas de glandes
sudoripares sur les coupes examinées, ce qui est, d'ailleurs,
assez naturel au nivean des paupiéres. Les vaisseaux et le
tissu conjonetif y sont normaux.

Les papilles sonl, au contraire, trés hypertrophides; elles
atteignent des dimensions trois & quatre fois plus considé-
rables qu'a I'élat normal, surtout en longueur. Elles sont
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toutes coiffées d’un épithélium exubérant, jeune et prolifé-
rant avee aclivité.

Lépithélium pavimenteux qui coiffe les papilles forme
ainsi une couche tréss épaisse et 'on voit, dans la substance
cornée proprement dite, des boyaux épithéliaux, qui sont le
prolongement des papilles.

La substance cornée jaundtre et vaguement fibrillaire offre

Fia. 2. — Cette figure se rapporte i la base ou partie adhérente de la corne, —
1. Papille non encore tronquée. 2, 2. — Sommets des papilles, isolés, devant
former des globes épidermiques, — 2, 3. Hémorrhagie 4, 4, 4. Sur cette
coupe avee un grossissement convenable 1'éleidine n'existe qu'en ces irois
endroils,

un aspect absolument remarquable, & cause de la pré-
sence des globes épidermiques nombreux, et tassés les uns
contre les autres, qui les constituent. Ces globes sont recon-
naissables 4 lexistence de petits ilots cellulaires colorés
par le carmin el entourés par des cercles concentriques de
substance cornée, qui dérivent évidemment de Lilot épider-
mique ainsi isolé ; ces globes affectent des formes trés varia-
bles; les uns sont allongés dans le sens de l'axe de la corne,
les autres arrondis : quelques-uns pris entre deux globes plus
volumineux, sont aplatis et i peine reconnaissables.

Lacnance. Tum. de Uil 18
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posée de cellules épithéliales jeunes, est devenue libre et
acontinué & fabriquer les cellules cornées qu'elle formait
déja quand elle tenait a la papille. Aulant de bourgeons épi-
théliaux papillaires ainsi séparés, autant de globes épider-
miques évoluant séparément et tous capables daugmenter
la longueur de la corne.

Les attouchements multiples auxquels cette tumeur placée
sur une partie découverte était exposée, les caulérisalions,
les excisions partielles qu’elle avait subies, expliquent suffi-
samment la présence des hémorrhagies péri-papillaires for-
mant comme un réseau de lacs sanguins a la base du mal,
a l'union de la corne proprement dile el de la peau. Ces
hémorrhagies en se produisant ont pu étrangler le sommet
des papilles et en détacher la pointe qui dés lors. toujours nour-
rie par les sues ambianis continue a remplir sa fonction, ¢’est-
d-dire a4 former e la substance cornde.

La papille ainsi décapitée continue & proliférer et plus tard
la poussée du sang extravasé ou un attouchementdirect vient
la décapiter de nouveau et en distraire, sous forme d'un ilot
arrondi, Uextrémité tournée vers le sommet de la corne.

De chaque papille se sont aussi détachés successivement
plusieurs ilots épithéliaux ; ceux qui se sont détachés les
premiers oceupent le sommet de la corne, ce sont les plus
petits, les plus usés par la dégénérescence cornée, les autres,
plus récemment distraits de la papille mére, sont plus volu-
mineux.

La transformation cornée desuns et des autres est la cause
majeure, la raison d'étre du développement de la tumeur.

Si nous ouvrons les ouvrages classiques qui traitent du dé-
veloppement des cornes (Cornil et Ranvier, Virchow, Rind-
fleisch) nous y trouvons une deseription résumée par Kelsch!
ainsi qu’il suit:

« Les cornes sont formées par des couches stratifiées de

! KevscH. Dict, Encyel. Art. Corne,
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