Exophtalmos pulsatile de I'orbite guéri par I'électro-puncture / par le Dr.
Georges Martin.

Contributors

Martin, Georges.
University College, London. Library Services

Publication/Creation

Paris : A. Delahaye et E. Lecrosnier, 1881.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/futsxpc9

Provider

University College London

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by UCL
Library Services. The original may be consulted at UCL (University College
London) where the originals may be consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

Vi,
EXOPHTALMOS PULSATILE

DE L’ORBITE

GUERI PAR L'ELECTRO-PUNCTURE

LE D" GEorGes MARTIN

Oenlista & Nordeanx
Médecin consultant da Burean de Blonfalzances
Lomréat de In Faceltd de Médecine de Parls (Médaille e promioee clagse)
Membre de la Sociddd de Médecine et de Chirnrgie de Dordeanx,

e e e e e

(Extrait du Journal de Médeeineg de Bordeana, ne 48-490-50-51, 1881

PARIS
A. DELAHAYE ET E. LECROSNIER, LIBRAIRES-EDITEURS

PLACE DE LECOLE-DE-MEDECINE

1881






EXOPHTALMOS PULSATILE

DE L’ORBITE

GUERI PAR IELECTRO-PUNCTURE

Le 23 du mois de juillet 1880, le nommé S... (Simon),
dgé de quarante-six ans, demeurant & Macau (Gironde),
tomba la téte la premiére d’une hauteur d’environ deux
métres. Ce fut la tempe gauche qui heurta principalement
contre le sol, dont les aspérités produisirent sur cetle
région une plaie contuse, linéaire, de qualre centimétres
d’étendue, et paraissant limitée aux parties molles.

Le malade fut relevé presque sans connaissance. On le
porta chez lui, ou son médecin, M. Martin (de Macau), appelé
sans retard, consltata tous les signes d’une commotion
cérébrale légére. En méme temps, cet honorable confriére
nota une ecchymose sous la conjonelive de l'eeil gauche et
un écoulement de sang venant de lintérieur de Ioreille
droite. Ces deux phénoménes lui firent porter le diagnostic
de fracture de la base du crdne, qui fut, du reste, confirmé
par la conlinuilé de la perle sanguine pendant environ
huit jours, et par son remplacement par un écoulement de
sérosité qui dura deux semaines. L'ecchymose conjonclivale
disparut vers le quinziéme jour.
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Le malade resta plusieurs jours sans se rendre compte de
ce qui se passait aulour de lui; néanmoins, il répondait
nettement aux questions qu'on lui posait. Il se leva au bout
de la huitaine et sortit de chez lui & la fin de la seconde
semaine,

Aussitdt que le blessé pul analyser ses sensalions, il se
plaignit d'étre sourd de l'oreille droite et d’entendre dans
intérieur de la téte un bruit inaccoutumé, trés fort,
comparable a celui d'un soufflet de forge, qu'il localisait
dans ses oreilles, mais particulierement dans la droite.
L’intensité de ce bruit ne fit que s’aceroitre jusqu’au jour ot
notre trailement commenca & agir d'une maniére efficace
(premiére semaine de novembre).

A la fin du mois d’aoiit, des douleurs survinrent en arriére
de I'eeil gauche. Le médecin ordonna pendant quelques
jours des applications d'eau froide et des calaplasmes
calmants, mais cela sans aucun résultat.

Le 8 septembre nous vimes le malade pour la premiére fois.

L’examen externe de I'eeil gauche ne nous indiqua rien de
. morbide : l'organe était sans inflammation, sans tuméfac-
tion, nullement déplacé et libre dans tous ses mouvements.
L’acuité visuelle nous parut un peu réduite; nous la
notimes égale & 2/3, tandis qu'a droite elle était de 1/1.

A Tophtalmoscope, nous constatimes, du coté de la
réline et du nerf optique, les Lroubles circulatoires signalés
par le professeur Panas (') comme accompagnant souvent
les lésions traumatiques du cerveau, ¢’esl-a-dire I'injection
et la dilatation des veines réliniennes et l'edéme de la
papille. Nous pensimes donc a une névrile (stauungspapille
des Allemands) sous la dépendance d'un épanchement de
liquide dans la gaine du nerf oplique et dans la cavité
sous-arachnoidienne. En conséquence, nous ordonnimes
un traitement dérivatif du coté de I'inlestin et des reins et
des frictions hydrargyriques sur la tempe.

(") Bull. Ac. de Méd., 22 fovrier 1876.
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Le 25 septembre nous revimes le malade. L'image
ophtalmoscopique n'avait pas sensiblement varié, mais
l'acuité visuelle n’était plus que de 1/2. En outre, nous
observimes que le globe oculaire était légérement porté en
avant et qu’il était un pen paresseux dans ses mouvements.
Depuis quelques jours, du reste, le malade voyait double. Il
nous fut difficile de rapporter & un muscle en particulier la
cause de cetle diplopie. L’idée d'une dilatalion anévrysmale
nous vint a Pespril; mais nous ne nous y arrélames pas,
ne constatant au toucher auncune twmeur pulsatile et au
stéthoscope aucun bruit de souffle. Le méme traitement fut
prescrit.

Le 12 octobre (deux mois et demi aprés la chute), nous
inscrivimes sur notre cahier dobservation les notes
suivantes :

Le doute n'est plus permis; les signes caractéristiques
d’'un exophtalmos pulsatile sont assez nombreux pour élablir
un diagnostic. La saillie du globe oculaire est considérable.
Le sommet de la cornée de cet il atteint un plan situé a
environ deux centimeétres plus en avant d'un autre plan, qui
passerait parallelement par la partie antérieure de la cornée
droite. L'eil est immobile; il ne peut suivre les mouvements
du doigt dans le sens horizontal ni dans le sens vertical.
Cet organe ne semble étre dévié ni & droite ni & gauche; il
est seulement projelé en avant.

La paupiére supérieure, un peu tuméfiée, ne recouvre
qu’une moilié de la cornée. Elle ne peut se soulever qu'avec
beaucoup d'efforts. Il existe un chémosis considérable du
tul-de-sac conjonctival inférieur, qui abaisse fortement la
paupiére; les vaisseaux du reste de la muqueuse sont
congestionnés, Par le fait d’une protection insuffisante du
voile palpébral, la cornée esl ulcérée un peu au-dessous-de
sa partie centrale, dans une étendue de 3 millimétres. Pas
d’hypopion dans la chambre anlérieure. La pupille présente
une minime dilatation et ne réagit que faiblement aux
variations d'intensité lumineuse.
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Lorsqu'on applique le doigt & la partie interne de
lorbite, au-dessous de la téte du sourcil, on ne rencontre
pas de tumeur dans la profondeur des tissus; mais cet
endroit est le siége de pulsations isochrones au pouls. En
plus, au niveau de la partie médiane de la paupiére, un peu
en dehors du centre pulsatile, le doigt percoit un léger
frémissement “vibraloire qui semble étre produit par le
mouvement du sang dans un vaisseau superficiel.

[’oreille, armée du stéthoscope, constate un bruit de
souffle trés évident. Ce bruit est plus ou moins fort, suivant
le point ou l'on ausculte; il a son maximum au niveau du
centre pulsatile. On I'entend encore lorsqu'on applique
I"oreille sur la région frontale et méme sur la tempe ; mais,
dans ces deux derniers points, il est beaucoup plus faible.
Ce souffle est manifestement intermittent : ce caractére
ne varie pas, que le malade soit assis ou couché. La
compression de la carolide primitive gauche fail cesser
immeédiatement les pulsations de l'orbite, el, pendant toute
sa durée, on ne pergoit plus le bruit de souffle. Cette
compression ne modifie en rien le degré de I'exorbitis.

A aucun moment, il ne nous est donné d'enlendre un
bruit de piaulement ni de sentir le trill caractéristique des
anévrysmes artério-veineux. La pulsalion artérielle ne
projette pas en avant le globe oculaire.

Nous ne constatons aucune dilatation veineuse dans les
régions voisines de la cavité orbitaire. Nous ne nolons
aucun phénomene de paralysie musculaire, ni aucun
trouble de sensibilité cutanée & la paupiére, sur le front, ni
sur le nez. .

Le pouls radial bat 65 pulsations. Les arléres ne sonl
nullement athéromateuses. L'auscultation du ecceur ne
révele rien d’anormal.

Il est survenu dans ces jours derniers une grande dimi-
nution de la vision : le nombre de nos doigls ne peul étre
complé qu'a une distance d’'un metre. La diplopie a disparu.
Le malade se plaint de douleurs dans toule la parlie gauche
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de la téte. Il nous parle d'un bruit de souffle qui ne I'a pas
abandonné depuis son accident et qui va toujours en
augmentant. 11 a également conscience depuis une dizaine
de jours de battemenis en arriére de son @il gauche. Ces
battements sonl encore percus lorsqu'on exerce une forte
compression d’avant en arriére et de dehors en dedans sur
la partie de I'orbite qui en est le siége.

Le malade est assez incommodé par le bruit qui siége
dans sa teéte : el cela particuliérement lorsqu'il entend
rouler une voiture, sonner une pendule, ou lorsqu'il veut
prendre du sommeil.

L'oreille droite est toujours sourde; elle ne distingue pas
le tic-tac de ma montre placée a deux centimétres.

Tels sonl les symptémes que nous observimes lors de
notre troisicme consultation. Désirant conserver l'image de
cel exorbitis, nous en fimes faire la pholographie par
M. Honoré, qui, avant de pouvoir arriver & un bon résullat,
fut dans I'obligation de faire poser le malade une douzaine
de fois. La téte était animée & chaque seconde d'un mouve-
ment nerveux — d’un tic, pour nous servir de l'expression
de l'artiste — qui rendait le tirage impossible. Pour avoir
une bonne épreuve, il a fallu employer une plaque anglaise
dile « instantanée ».

Nous avons cru devoir faire figurer ce détail dans
Pobservation; il indique quelle était la force du courant
sanguin dans le centre pulsatile.

Quelle entité morbide nous révélaient tous ces symplo-
mes? Ils nous indiquaient assurément un anévrysme; car,
ce qui caractérise particulicrement cette maladie, c'est
I'exophtalmos, la pulsation, le bruit de souffle et le chémosis.
Mais quel nom donner & cet anévrysme?

(est une question délicate; nous en trouvons la preuve
dans la série des opinions qui ont eu cours depuis le
commencement de ce siécle, quand il s'est agi de donner
une base anatomique a cet ensemble symptomatologique.
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Les exophtalmos pulsatiles de l'orbite ont été, en effet,
suceessivement considérés comme des tuineurs érectiles,
des anévrysmes de Dartére ophtalmique, des dilatations
purement veineuses; aujourd’hui on est porté i y voir des
anévrysmes artério-veineux d'origine intra-cranienne.

Notre premicre pensée fut que nous étions en présence
d'un anévrysme faux primitif de Uophtalmique. Nous esti-
mions qu'a la suite de I'accident, du sang s’était épanché
dans le tissu cellulaire, 8y était creusé une sorte de poche
dont le volume s’était aceru peu a peu.

Nous avions écarlé I'idée d'un anévrysme vrai par le seul
motif que la littérature médicale ne nous offrait, en fait de
dilatation artériclle survenue consécutivement & un trau-
malisme et ayant pour siége l'intérieur de I'orbite, que des
exemples sur lesquels nous ne pouvions pas nous appuyer,

Chez le malade de Guthrie ('), porteur sur les deux yeux
d’'un anéyrysme de I'ophtalmique, il n’est pas fait mention
de la cause du mal; I'observation est bréve; le point exact
qu'occupait la dilatation n’est pas indiqué.

Les deux autres faits que l'on cite, avec aulopsie, celui
de Carron du Villards (2) et celui de Giraudet, de Tours (?),
n'ont pas ét¢ observés pendant la vie. On ignore, par
conséquent, quels étaient les symptomes qu'ils avaient
présentés et dans quelles circonstances ils avaient été
produits. Du reste, le cas de Giraudel n’est pas un anévrysine
de la portion orbitaire de l'ophtalmique; la dilatation existait
a l'origine intra-cranienne de celte artére et était accompa-
gnée d'une semblable lésion de la carotide interne. '

Derniérement, un oculiste allemand, le D* W. Bitsch (%),
a indiqué un signe qui semble devoir caraciériser
la dilatation de lartére ophtalmique. Cet observateur
assure qu'en plus du mouvement d’expansion isochrone

(1) Mackensie, t, I, p. 488.

(2) Annales d’Oculistique. 1858, t. XL.

(?) Demarquay, T'raité des Tumeurs de Vorbile, 1860, p. 294,
(%) Klinische monatsblatter fiir Augenheilkunde, 1879.
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avec le pouls que présente le tumenr, le fait qui milite le
plus en faveur d’'un anévrysme de 'une des branches de
'ophtalmique dans [lorbite, c'est qu'une compression
exercée sur I'angle interne de I'wil fait cesser la pulsation
et le hruit de souffle,

On se le rappelle, dans notre cas, la tumeur faisait défaut
et la compression, signalée par Bitsch, n’enlevait pas aun
malade la sensation du bruit de souffle, ni celle de la
pulsation.

Nous avions également c¢loigné lidée d'un anévrysme
artério-veineux, nous basant sur les caractéres du souftle
qui passent pour étre le point capital dans le diagnostic.

D'un parfait accord avec le professeur Oré et avec le
médeein ordinaire du malade, nous avions noté un souflle
manifestement intermittent. Le D* Mauny (de Morlagne), le
Dr Eschauzier (de Bordeaux), et quelques autres confreres
qui eurent l'occasion d’'ausculter le malade, avaient partagé
entierement notre avis.

Or, en présence de l'enseignement des auteurs, il ne
nous sembla pas possible de porter un aulre diagnostic.
Tout souffle clair, intermittent, disent-ils, au niveau d'un
anevrysme, indique une dilatation artérielle, tandis qu'un
murmure continu avec renforcement isochrone avec le pouls,
dénote la communication d'une artére et d'une veine.

Ce fut avec la persuasion que nous étions en présence
d'un anévrysme diffus primitif, que nous commencames le
traitement par I'électro-puncture.

Le professeur Oré, lorsqu’il vit le sujet pour la premiére
fois, eut la bonté de nous écrire ces quelques lignes : « Jai
» examiné volre malade; je partage absolument votre
» maniére de voir, tant sur la nature du mal que sur le
» vaisseau alleint : c'est vous dire que J'accepte votre
» traitement, qui est des plus rationnel. »

L'idée d'un anévrysme de 'ophialmique est, en effet, la
premiére cui se présente, quand on se laisse guider
uniquement par les sensations percues et leur localisation
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dans les vaisseaux les plus proches, comme on a I'habilude
de le faire, lorsque, dans une autre région du corps, on se
trouve en présence d'une semblable maladie.

Si, au contraire, on tient compte des travaux d’anatomie
pathologique qui ont vu le jour dans ces derniéres années,
on est porté & étre moins posilif, et I'on se demande si le
mal, au lien d'étre uniquement dans l'orbite, n'occuperait
pas en méme temps un plan plus postérieur, et si, au lieu
d’étre I'artére ophtalmique, ce ne serait pas d’autres vaisseaux
qui seraient atteints.

Il y a déjia quelques années que Numeley ('), 8 propos des
tumeurs pulsatiles orbitaires, a exprimé l'idée que souvent
il 0’y a pas du tout d’ancévrysme, et que, dans la majorité
des cas, lorsqu'il en existe, il siége i intérieur du erdne et
non dans lorbite.

Depuis cette époque, Delens, dans sa remarquable thése
(de la communication de la carotide interne et du sinus
caverneux), nous a appris que, s'il se développe dans l'orbite
des anévrysmes ou des dilatations cirsoides aux dépens de
l'artére ophtalmique, les anévrysmes artério-veineux de la
carotide interne et du sinus caverneux donnent lieu & des
symptémes presque semblables.

En 1875, Rivington. dans les Medico-Chirurgical Tran-
sactions, aprés avoir analysé 75 cas de tumeurs pulsatiles
de l'orbite, conclut en disant : « En cas du traumatisme,
trés probablement il y a communication artério-veineuse
dans le sinus caverneux; dans les cas idiopathiques, il y a
formation ou rupture d’anévrysme de la carotide interne
dans le sinus. »

La méme année, le D" Harlan (de Philadelphie), aprés
avoir présenté a la Société Ophtalmologique américaine,
I'observation d'un malade alleint d’exophtalmos pulsatile,
suite de traumatisme, guéri par les seuls efforts de la nature,
émil les sages conseils qui suivent : « Tout ce que nous

) Médico-Chirurgival Transactions, t. XLIL et XLVIIIL,
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pouvons dire jusqu'a présent, c’est que les symptomes de
I'anévrysme orbitaire sont parfois imités par des affections
portant sur le sysiéme veineux; et, ce que l'on peul
considérer a cet égard comme le micux établi, c’est qu'il y
a dans ces circonstances matiére a beaucoup de rétlexions
et place a la modestie dans le diagnostic. »

En présence de toules ces opinions, basées sur des faits
nombreux et indiscutables, nous nous demandimes si nous
avions réellement affaire & un andvrysme diffus primitif,
ou plutdt si nous ne nous étions pas laissés tromper par les
apparences, en ne reconnaissant pas dans notre cas un
anévrysme artério-veineur. De nombreuses raisons ne
tardérent pas 4 nous faire abandonner notre premiére
maniere de voir.

Nous ne pouvions pas logiquement voir un anévrysme de
l'artére ophlalmique chez notre malade. La symptomatologie
de cette lésion nous est inconnue; pour nous lapprendre,
nous n'avons aucune observation suivie d'autopsie faite
avec soin.

Les cas décrits comme tels — Delens a attiré notre
atlention sur ce point — semblent plutot étre le résultat
de la rupture de Partére carotide dans le sinus caverneux.
Ce seraient des anévrysmes artério-veineux, ayant leur
point de départ dans le crdne et leur développement
consceutif dans l'intérieur de I'orbite.

W. Sehlaefke, assistant de la clinique ophtalmologique
du professeur Leber, & Goettingue, dans un travail récent,
arrive aux mémes conelusions que Delens. 11 prétend, en
effet, que les cinq cas d’exophtalimos pulsatile, ou I'autopsie
revéla un anévrysme de lartére ophtalmique, ont leurs
relations congues de telle maniére qu'il est impossible
d’exclure absolument I'idée d'un anévrysme de la carotide
dans le sinus. Il ajoute : « Comme les symptimes observés
dans ces cinq cas sont précisément ceux que l'on sait
maintenant caractériser la communication de I'artére et du



sinus, il faut conclure que, probablement, il s'est agi dans
tous ces faits de cette derniére lésion.» '

Du resle, en réfléchissant, la symptomatologie de
I'anévrysme faux primitif ne doit pas étre celle que
présentait notre malade. Un épanchement un peu abondant
de sang se faisant dans l'intérieur de I'orbite, est-il possible
qu'il s'écoule plusieurs mois (deux mois dans notre cas) entre
le moment de I'accident et I'apparition des phénoménes
caractéristiques de l'anévrysme? Une tumeur, dans le cas
présumé, ferait-elle défaut, comme eela a eu lieu chez notre
malade? Aprés une lésion de lophtalmique, la vision serait
elle aussi longtemps intacte? Par la seule localisation du
mal sur le systéme artériel, expliquerait-on la dilatation
veineuse et I'cedéme révélés au fond de I'eeil par I'ophtal-
moscope ?

On ne peut répondre que négativement & toutes ces
(uestions. _
Les anévrysmes diffus primitifs intra-orbitaires, qu'ils
soient traumatiques ou spontanés, doivent avoir sensible-
ment la méme physionomie. Or, le fait de Julliard, publié
en 1873, dans la Gazette des Hdpitauxr, p. 740, montre
qu'un épanchement de sang dans la cavité orbilaire
entraine des ftroubles rapides et des plus terribles pour
Iorgane visuel. |
Dans ce cas, il s'agissaii d'une femme de soixante-neuf
ans, alteinle d'une légére affection du ecceur et ayant les
artéres athéromateuses. Il se produisit tout & coup un
anévrysme diffus intra-orbitaire, qui détermina un exorbitis
considérable et une inflammation immédiate, avec douleur,
rougeur et réaction générale. On ne constata d’abord ni
souffle, ni frémissement, mais de simples battements.
Bientdt ceux-ci prirent de I'intensité, et le susurrus avee
renforcement, que percevait le malade, devient appréciable
- pour le chirurgien. La compression de la carotide faisait
cesser les battements mais ne déterminait pas l'affaissement
de la tumeur, qui avait le volume de la moitié dn poing.
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L'eil s'altéra vite; au troisieme jour, il fut complétement
sphacélé. Les battements persistérent jusquau vingt
cinquieme jour, aprés avoir diminué peu a peu. Le trente
cinquieme jour, I'eeil fut totalement éliminé. Quant &
la tumeur orbitaire résullant de I'oblitération de I'anévrysme
diffus, elle diminua progressivement et rentra dans I'orbile
dans I'espace de dix mois.

On peut reprocher a ce fait de n’avoir pas eu son
diagnostic confirmé par Uautopsie. A vrai dire, nous
eussions préféré nous appuyer sur une observation avec
nécropsie. Nous nous en sommes servi, parce que nous
pensons qu'il est imipossible de formuler un autre diagnostic
que celui porté par notre confrére.

Parmi les raisons qui contribuérent & nous faire changer
d’opinion, il en est une, selon nous, qui posséde une grande
valeur : c¢’est qu'aucune autopsie n'a jamais laissé voir une
plaie artérielle dans I'intérieur de lorbite, a la suite d'une
chute sur le crine. « Jamais, dit Rivington, on n’a pu
prouver que des anévrysmes fussent dus & des déchirures
de I'artére ophtalmique au niveau ou dans le voisinage du
trou optique. »

| Il est une complication, survenue vers la fin du traite-
ment, qui plaiderait forlement en faveur d'une dilatation
veineuse, si nous pouvions établir que les aiguilles enfoncées
dans l'intérieur de I'orbite pour y porter I'électricité, n'aient
. agi que sur le vaisseau dilaté. Comme on le verra dans la
suite, quelques semaines aprés avoir obtenu I'obstruction
du sae, alors que nous pensions en avoir terminé avec le
malade, une tumeur apparaissait au niveau de I'échancrure
sus-orbitaire. Elle était animée de pulsations et de bruits
de souffle, analogues, saul pour Uintensité, qui était
moindre, & ceux que nous avions constatés précédemment
dans l'orbite. L’apparition de cette tumeur nous avait
conduit & penser que I'électrolyse avait porté ses eflets sur
un vaisseau centripéte; car la formation de cailllots dans
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une artére ne peut amener une dilatation en decd du point
obstrué. Un coagulum dans lintérieur d’'une veine, au
contraire, entraine forcément en amont l'écartement des
parois. Ce raisonnement, tout d’abord, nous avait séduit;
nous n’avons pas tardé a 'abandonner. |

La solidification du sang dans la veine ophtalmique
dilatée, consécutivement & une communication de la
carotide avec le sinus caverneux, n'était pas, en effet, la
seule supposition & faire en présence de celte tumeur
nouvellement survenue. Etant donné un anévrysme de
I'artére ophtalmique, son oblitération par 'électro-puncture
pouvait étre accompagnée de la formation de caillots dans
la veine ophtalmique saine, si — ce qu'il est impossible
d’éviter siirement — une des aiguilles avait pénétré dans
sa cavite.

(’était I'intermittence du bruit de souffle qui nous avait
fait croire, pendant un cerlain lemps, & un anévrysme de
l'arlére ophlalmique: voyons done si le bruit du soufile
continu avec renforcement, qui caraclérise si bien les
anévrysmes artério-veineux des autres parties du ecorps,
est, pour ceux de la région orbilaire, un caractére aussi
distinetif?

Dans les deux fails qui apparticnnent & la pratique de
Nélaton, auscultation a donné des résultats différents. Si,
dans celui publié par Delens (loco citato), la conlinuilé du
souffle a ét¢ neltement conslatée, dans celui relaté par
Henry (Thése inangurale, 1856) celte conlinuilé laissait
quelques doutes. Dans I'observation de Baron ('), les carac-
téres exacts du souffle n'ont pas été définis; il esl dit
seulement qu'il était fort intense. Hirschfeld (2) ne mentionne
pas les résultats de I'auscullation, qui sans doute n'a pas été
pratiquée chez sa malade. '

Depuis la thése de Delens, a notre connaissance, un seul
fait d’anévrysme ariério-veineux a ¢eté confirmé par une

(1) Bullelins de la Société Analomigue, 1835, p. 178.
(2) Comples-it ndus de la Sociélé de Biologie, 1838, tome V.
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autopsie, c'est celui de Leber, publié par son assistant
Schlaefke, dans le tome XXV des Albrecht von graefes archiv
fiir ophtalmologie. Dans ce cas, le bruit, est-il dit, était
continu avec renforcement systolique.

Ainsi, pour établir la nature du souffle, dans le cas de
communication de la carotide avec le sinus caverneux, on
ne posséde que deux faits. Cest trop peu, en vérité, pour
instituer un caractére différentiel devant lequel on doive a
Tavenir s'incliner. Henry et Delens admettent, du reste, que
certaines conditions peuvent faire varier I'auscultation. « Le
bruit de souffle, dit le premier de ces auteurs, ne mériterait
pas de nous arréter, puisqu'on le constate dans tous les cas
d’anévrysme artério-veineux, si, dans l'affection qui nous
occupe, il n'avait des caracléres spéciaux qui pourraient
faire méconnaitre sa véritable nature. Bien qu'en réalité
continu, avec renforcement isochrone aux pulsations
artérielles, il se présenle au premier abord comme un
souffle intermittent. La meilleure explication qu'on puisse
donner de ce fait est celle qu’a proposé Henry. Lorsqu’on
ausculte un anévrysme artério-veineux, a une certaine
distance de l'orifice de communication, le bruit de souffle
tend & perdre les caractéres du souffle intermittent. Il en
est de méme si on comprime les veines sans comprimer
lartére. Or, lorsqu’on ausculte l'orbite, en appliquant le
stéthoscope sur le globe oculaire, ces deux conditions se
trouvent réunies, a savoir : I'éloignement de la communica-
tion arterio-veineuse et un cerlain degré de compression
exercée par le stéthoscope. »

D'autre part, dans le cas non suivi daulopsie de
W. Bitsch, ot il ne s'agissail que d'un anévrysme de
Partére ophtalmique survenu brusquement la veille d'un
accouchement, il est fait mention dun double souffle : I'un
sonore, débutant avec la systole ventriculaire; l'aulre
continu et « anévrysmal ».

On le voii, en chirurgie oculaire, on ne doit pas atlacher
la méme imporlance qu'en chirurgie générale aux caracteéres
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du bruit de souffle. Dans notre domaine spécial, un bruit
continu w’entraine pas forcément Uidée d’andvrysme artério-
veineuz, et un souffle intermittent ne doit pas éloigner
absolument de ce diagnosiic.

Nous n’hésitimes pas a voir chez notre malade une
ouverlure de la carotide dans le sinus, d'autant plus qu'a
part ce bruit de souffle, la symptomatologie qu’il présentait
avait beaucoup de similitude avec celle observée chez
les sujels atteints d'anévrysmes artério-veineux, et dont
Iautopsie avait démontré la communication de I'artére avee
le sinus.

Les seuls faits dont nous nous servimes comme terme-de
comparaison furent ceux dans lesquels le traumatisme avait
fracturé la boite cranienne vers la base et avait déterminé
indirectement la lésion de la carotide. Nous laissimes de
cOté les observations de communication artério-veineuse,
produites par un instrument contondant (bout de parapluie)
ayant pénétré jusqu'au sinus caverneux aprés avoir traversé
I'orbite d’avant en arriere. L'introduction d’un corps
étranger dans les tissus de lorbile peut, en effet, donner &
ces cas une physionomie particuliere.

Cette exclusion faite, nous avions trois observations a
comparer avec la notre : celle d’Hirschfeld, celle de Nélaton-
Delens, et enfin celle de Leber, publiée par Schlaefke.
~ Chez notre malade, tous les symptomes furent identiques

a ceux relalés dans ces observations. La cause, chute sur le
crane ou pénélration de grains de plomb par la voile du
palais, suivie d’écoulement sanguin indiquant une fracture
de la base; la maladie se constituant graduellement pendant
un temps variant entre un ou plusieurs mois; le bruit
(exception faite de sa durée) que I'on percevait sur toutle
cOté de la téte et de la tempe; I'exophtalmos, le chémosis, la
conservation de la vision pendant un certain temps, tous ces
symptomes sont exactement analogues d ceux des exemples
authentiques de communication artério-veineuse dans le
sinus caverneux. Ainsi, en comparant notre cas avec les
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lrois faits précités, on ne pouvait douler qu’ils ne fussent
de méme nalure.

Des différences existaient, il est vrai; mais elles étaient
la conséquence de lésions accessoires. La cécité, 'hémiplégie,
les paralysies oculaires, les troubles de sensibilité, étaient
engendrés par des complications, par des blessures des
parlies environnanles.

D’autres différences résultaient de ce que, lorsqu'on a
observé les sujets, ils étaient & une phase plus ou moins
avancée de lenr maladie.

Delens, qu'il faut souvent citer, lorsqu’il déerit la marche
de la maladie, s'exprime ainsi : « Pendant un temps qui
varie de un & plusieurs mois, l'exophtalmos, les battements
et le bruit de soufile, sont les seuls symptomes d’affection
anévrysmale du cdlé de lorbite. La tumeur pulsatile
n’apparait que tardivement, parce qu’elle exige une dilatation
déja considérable de la veine ophtalmique ».

Le professeur Gayet (de Lyon), dans une communication
récente faite au Congrés pour I'avancement des Sciences,
tenu & Alger, présenta I'observalion d'un malade qui, & la
suile d'un coup re¢u sur la face, offrit tous les signes d’'une
lumeur pulsatile de lorbite, qui gucérit spontanément. Ce
savant confrére insista avec un soin tout parliculier sur les
phases successives que présenta la maladie, et conclut en
montrant combien il est nécessaire de bien suivre la marche
des symptomes dans une affection de cette nature. « Les
observations, dit-il, qui se borneraient & I'étude d’une seule
periode, pourraient différer d'avis sur le diagnostic et le
traitement ». Cest peut-étre & cetle cause qu'est due lincer-
titude évidente qui régne encore daus la science & propos
des exophtalmos pulsatiles de l'orbite.

Chez le malade d’'Hirschfeld, le seul symptome signalé
an bout d’'un mois, est que lceil était un peu trop
proéminent. Si le malade eil vécu plus longtemps, comme
. le fait remarquer Holmes, il est vraisemblable que les
symptomes se seraient développés davantage. La veine

2
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aurait commencé a se dilater, I'exophtalmos, les pulsations
anévrysmales, le bruil de souffle et la lumeur auraient fait.
leur apparilion.

Dans le cas de Nélaton-Delens, au septieme mois aprés le
début des symptémes, la jeune fille portait une tumeur
pulsatile et réductible parfaitement reconnaissable. '

Dans P'observation de Schlaefke, il est dit que I'exophlal-
mos s'était developpé lentement, et qu'a I'angle supéro
interne de lorbite le doigt sentait une tumeur molle. Le
moment de l'apparition de cetle tumeur ne nous est pas
connu, cesl peut-élre parce que nous n'avons pris connais-
sance de ce fait que par 'analyse qu'en ont donnée les
Annales d Oculistique.

Il n'est point douteux pour nous que si, au lien
d'intervenir chez notre malade trois mois aprés l'accident,
(quelques jours seulement aprés le début des phénoménes
anéyrysmaux), nous eussions altendu davantage, la tumeur
du grand angle de l'orbite aurail fait son apparition. Notre
cas doit done élre classé, au point de vue de I'intensité et du
nombre des phénoménes, entre celui d'Hirschfeld, qui est un
exemple de la maladie a son début, et ceux de Nélalon-Delens
et de Schlaefke, qui montrent la maladie a une période
beaucoup plus avancée.

Il est encore un autre symptoéme qui existail chez le
malade de Nélaton-Delens et chez celui de Leber-Schlaefke
et qui manquait dens notre cas, ainsi que dans celui de
Hirschfeld : c’est la déviation de l'eeil en dehors. Ce
phénomeéne, & notre avis, est accessoire; il est, comme la
tumeur, la conséquence d’un développement plus accentué |
de la veine ophtalmique. On n'a qua jeter les yeux sur le
dessin publié par Delens, pour s'expliquer le mécanisme de
cetle déviation. La veine est non seulement dilatée, mais
encore elle est flexueuse; elle presse latéralement sur la
parlie inlerne de I'organe, qu'elle porte ainsi en dehors.

La dilatation des veines voisines de I'orbite ne s'observait
pas non plus chez notre malade. Du reste, dans les trois faits
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que nous avons pris comme terme de comparaison, cette
complication n’est pas signalée. Ce qui limite pendant
longtemps la dilatation & la veine ophtalmique, c’est
'existence d'un tissu fibreux dense autour de la veine, au
point ou elle s’abouche avec la fronlale, la veine angulaire
et I'arcade veineuse sus-orbitaire, qui la fait communiquer
avec les veines temporales. A la longue, cet obstacle est
insuffisant el la dilatation s'étend & certaines veines de la
face, comme le montrent plusieurs faits et particuliérement
celui communiqué a Alger par Gayet.

A la suite de cette étude analytique el comparative des
symptomes, nous nous criimes autorisé a voir chez noltre
malade un anévrysme artério-veineux. Nous avons tenu,
pour asseoir notre diagnostic, & ne nous servir uniquement
que de données contrélées par 'anatomie pathologique. Il ne
faut pas perdre de vue cependant que les nécropsies nous
fournissent quelques cas en contradiction avec les idées de
Delens, et qui témoignent que les symptémes de 'anévrysme
artério-veineux sont quelquefois, sans que nous puissions
nous lexpliquer, exactement semblables & ceux que l'on
rencontre lorsque le systeme veineux seul est affecte. Il
existe au moins deux faits, observés avec soin, dans
lesquels il y avait tous les signes d’'un anévrysme orbitaire:
le cas de Bowmann(!), rapporté par Huckle, el le cas
d’Aubry (3). En les lisant, on trouve tous les signes qui
décelent ordinairemenl la présence d'un anévrysme. Dans
tous les deux, il y a pulsation et bruit; dans le cas de
Bowmann (chute et fractures diverses du coté de la téte), on
décrit ce bruit comme synchrone au pouls; dans le cas
d’Aubry, le bruit est défini comme murmure continu se
renforcant avec la systole cardiaque. L'exophtalmos et Ila
dilatation du systéme veineux existaient dans les deux cas.
Entre ces faits et ceux de communications du sinus avec la
carotide, il y avait une resseinblance [rappante.

(1) Medical Times, aont 1860; ibid., 1861, p. 86.
(?) Gazetle des Hopitauz, 1864, p. 171.
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Delens avait supposé que dans le fait de Bowmann,
rapporté par Huckle, quelques minces fissures avaient
¢chappé a l'observation. Huckle, & la lecture de la thése de
notre confrére de Paris, affirme (') qu'on ne peut pas
formuler cette hypotheése, que les pieces anatomiques
avaient élé examinées avee soin. Nous savons que dans le
cas d’Aubry I'absence de lésion de la carolide est certaine,
puisque ce vaisseau put élre injecté de facon & remplir
ophtalmique sans que T'injection ne pénétrit dans le sinus
caverneux.

Comme il n'existe & I'heure actuelle aucun signe
différentiel entre ces deux étals, il serait oiseux de poursuivre
plus loin le diagnostic. Imitons I'exemple de Rivinglon, de
Griinig (), de Leber, de Schmidt-Rimpler (%), de Harlan, de
Jeaffreson (*), qui, en présence d’exophtalmos pulsatiles de
F'orbite, se contentérent de porter le diagnostic d’anévrysme
artério-veineux. Une plus grande préeision, du reste,
n‘aurait aucune conséquence pralique, puisque la ligature,
qui serait inutile, lorsque I'affection est purement veineuse,
-n'est pas le seul moyen que I'on ait & sa disposition contre
les anévrysmes artério-veineux, et quavant d'y avoir
recours on utilise les autres procédés qui sont moins
dangereux.

[l ne faut pas oublier, en effet, que si ¢’est la ligature de
la carotide qui, dans cette affection, a donné le plus grand
nombre de guérisons, elle seule a entrainé la mort, et cela
dans la proportion de 1/6 des cas.

Plusieurs faits, el en particulier les deux cas d’exophtalmos
pulsatiles dont nous avons déja parlé, celui de Harlan et
celui de Gayet, prouvent la possibilité d’une guérison
spontanée. Sans nul doute, cette heureuse terminaison
s'observerait plus fréquemment si I'on savait assez attendre,

(1) In Holmes, Lecons sur le traitement des andvrysmes.

(2} dreh. [. Aug., w. Ohrenheilk, v. 2, 1876.

(%) Klinische monalsblatler fur Augenheikunde, aolt 1880,
(8) The Lancel, vol, 1, p. 329, 1879,
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ce qui, le plus souvent, n'aurait aucun inconvénient; car
jusqu'a ce jour, on ne peut citer un seul cas non traité ayant
engendré la mort. Guthry parle bien du fait qui lui appar-
tient comme s'étant lerminé falalement; mais, ainsi que
Holmes le fait remarquer, doit-on entendre par la que le
malade mourut de la maladie ou simplement qu’il mourul?

Nous n’avons pas cru devoir confier la guérison de notre
malade aux seuls efforts de la nature. Toute temporisation
chez lui élait contre-indiquée par P'état de la cornée qui
s'ulceraif, par défaut de protection de la part du voile
palpébral, et & laquelle il fallait rapidement porter reméde,
puisque le nerf optique et la rétine fonctlionnaient encore.

Si, lorsqu'il s'est agi de prendre un parli concernant le
traitement de notre malade, au lieu de nous adresser o un
des nombrenx moyens employés, avec plus on moins de
succes, contre les exophtalmos pulsatiles de lorbite (bella-
done, digitale, véralrum, ergot de seigle, glace, compression
locale, compression digitale et instrumentale de la carotide,
injections coagulantes de lactate ou de perchlorure de fer,
ou d’ergotine), si, disons-nous, nous avons fait choix de
I'électro-puncture, alors que les auteurs ne le conseillent
pas el que les lentalives faites n'ont pas €éié suivies de
résullats satisfaisants, ¢’est que nous pensions que la
pratique qui avait provoqué la guérison danévrysmes
de d’aulres régions, devait également en donner en chirurgie
oculaire.

Les insucceés, & notre avis, dépendaient du manuel
opératoire qui n'avait pas élé suffisamment éfudic et réglé.

Une série de guérisons oblenues au moyen de I'électrolyse
dans des cas de nwvi des paupicres et de lorbite, et tout
particulierement le fait que nous avions publié dans les
Annales d”Oculistique en 1879, nous enhardissait & essayer
ce moyen.

On a proposé, pour galvaniser les anévrysmes, deux
méthodes  différentes : l'une, imaginée par Hamilton,
en 18406, qui consiste & n'introduire dans le sac anéyrysmal
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que des aiguilles positives, le pole négatif de la pile devant
étre appliqué en dehors de la poche; l'autre, celle de Pravaz,
dans laquelle on fait pénétrer dans les anévrysmes des
aiguilles en communication avec I'un et I'autre pdle.

Dans ces derniers temps, les praticiens qui se sont oceupés
de la cure des anévrysmes de la crosse de l'aorte par la
galvano-puncture, ont donné d’autres noms a ces deux
méthodes. La premiére est devenue la méthode d’Anderson,
la seconde celle de Ciniselli.

Auquel de ces deux modes galvaniques devions-nous
recourir? Nous n’eiimes pas la moindre hésitation a choisir
celui qui recueille I'action coagulante des deux poles. Les
médecins italiens nous ont appris a ne pas craindre la
présence d'aiguilles négalives dans la cavité des poches
anévrysimales, pourvu que certaines précautions soient
prises. En France et en Angleterre, il faut le dire, on hésite
encore el l'on craint la formation de caillols mous plus
facilement migrateurs; on redoute également I'action
escharotique du pole négatif. A notre avis, ces accidents
peuvent étre facilement évites.

Ciniselli conseille de faire arriver les deux électricités
dans le sac, mais en ayant soin de mettre toutes les
aiguilles sous l'influence de I'électricité positive avant d'y
adapter le pole négatif. Ce procédé pourrait porter, & notre
avis, le nom de procédé de Ciniselli, par opposition a celui
de Pravaz, dans lequel on ne fait arriver sur la néme
aiguille, pendant toute la durée de la séance, qu'une seule
nature d’électricité.

Quand on se sert d’aiguille de fer doux, avec le procédé
de Ciniselli, on utilise la propriété oxydante du courant
positif sur la tige métallique, ce qui annihile en grande
partie, dans la suite, les effets caustiques de l'électricité
négative.

Mais le grand avantage du procédé italien, c’est la rapidité
de son action. Cette activité a deux raisons : 1° la solidifi-
cation du sang apparait en premier lieu au pole positif;
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2> quand un noyau sangunin est formé, ce caillot prend,
dans un temps donné, de plus grandes proportions, si c'est
I’électricité négative qui intervient.

Le procédé de Ciniselli présente un autre avantage,
minime il est vrai, mais dont on doit tenir compte en
pratique : c’est que les aiguilles qui recoivent I'électricité
positive en premier lien, tiennent implantées dans les
tissus et qu'on n'a pas besoin de les y maintenir; ce qui
n'est pas toujours facile quand elles sont nombreuses et que
['on opére sur un endroit limité.

Les éléments dont nous nous sommes servi sont ceux de
Leclanché au chlorhydrate d’ammoniaque. Au moyen d'un
collecteur nous pouvions intercaler dans le circuit le nombre
d'élémenls que nous désirions. Un commutateur nous
permettait de renverser le courant sans choc voltaique ; ce
qui esl important quand on opére prés du nerf oplique, ou
toute secousse éleclrique provoque des sensations de
lumiére extrémement désagréables, et méme, dans certains
cas, dangereuses,

Avant chaque séance, nous avons pris soin de mesurer,
au moyen d’'un voltametre, la force de la pile que nous
allions employer. Nous cherchions combien il fallait
d’éléments pour que la décomposition de l'eau acidulée,
avec 1/30 de son poids d'acide sulfurique du commerce,
donnét 25 millimétres de gaz mélangé en cing minutes. Le
nombre d'éléments ainsi indiqué n'a jamais élé dépassé
dans aucune de nos opérations. Souvent méme, en raison
des douleurs insupportables engendrées par le passage d'un
tel courant, il nous a fallu recourir a une intensité moindre
en diminuant le nombre des éléments. Nous regrettons de
n’avoir pas employé le galvanométre de Gaiffe, construit
de telle fagon qu'un courant qui dévie laiguille d'un degré
donne, a trés peu de chose pres, par I'électrolyse de I'ean,
1 millimétre cube de gaz mélangé par minute. Avec cet
instrument nous eussions connu a chaque moment la force
exacte du courant.
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Ce furent (rois aiguilles de platine, longues de 6 & 8
centimétres et d'un diamétre de 6 a 7 millimétres, que
nous plongedmes dans I'épaisseur des tissus, de maniére &
traverser d’avant en arriére, jusqu’au sommel de I'orbite,
I'endroit ou siégeaient les pulsations, en ayant soin de
mettre entre chacune d’elles un intervalle d’au moins un
centimetre.

Enfin nous fimes usage d'une plaque isolante de caout-
chouc, ayant quelque ressemblance avee la cuiller de
métal que le professeur Trélat a fait construire pour faciliter
I'énucléation de I'eeil. Cette plaque, fixée dans le cul-de-sac
supérieur, avait pour but de proléger I'organe, lors de
introduction des aiguilles ou du passage du courant dans
celles qui l'avoisinaient de trop prés.

Premiére séance (15 octobre). — L'opération fut faite en
présence et avec l'aide de notre excellent confrére, le
professeur Oré, qui nous préta du reste a plusieurs reprises
son obligeant concours. Le médecin du malade, M. Marlin
(de Macau), y assista également.

Les aiguilles introduites, et Pintensilé la plus forte du
courant que nous ne voulions pas dépasser étant donnée
par huit éléments, nous mettons la premiére de ces aiguilles
en contact avec le pole positif, tandis que le pole négaltif,
terminé par une plaque de cuivre recouverte de peau de

chamois humide, est appliqué sur le front. Pendant trois

minutes, avec sa force maxima, le courant circule. Nous le
mettons alors A zéro, et, a I'aide du commutateur, aiguille,
jusqu’alors posilive, devient négative; I'électricité positive
est appliquée sur la deuxiéme aiguille; sept éléments
travaillent pendant six minutes. Renversant encore le sens
du courant, aprés 'avoir remené a zéro, la deuxiéme aiguille
prend I'électricité négative, el I'on porte le pole positif sur
la troisitme; six éléments fonctionnent pendant cing
minutes. Le galvanométre & zéro, la manceuvre du commu-
tateur ameéne sur la troisiéme aiguille I'électricité négative,
el le pole positil' est porté sur la premiére. Six élémenls
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fournissent le courant pendant quatre minutes. De nouveau,
aprés avoir pris les précaulions ordinaires, la deuxiéme
aiguille recoit le positif, tandis que la premieére est adaptée
au négatif; six éléments opérent pendant quatre minutes.
Enfin nous terminons par un courant d'une durée de quatre
minules, fourni par six éléments, la deuxiéme aiguille
communiquant avec le pole négatif, et la troisitme avec le
positif.

Le tableau suivant résume les divers temps de celte
premiére séance. Les aulres séances seronl présenties
uniquement sous cette forme abrégée.
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TEMPS | ELEMENTS |
i |
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|
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est fournie 1~ e R |
- 1 ! |: ﬂ-lt “I]. | r a -
par8 éléments. | 1 i 2 g’_ (b minut. i l
=
!-I:I 1 1 | 4" a o
3 i 1 ﬂ]%"i“t' 4 minut. i
| [ 1
D o ioenl ] |
¥ i H Ell{ft]. |4 minut, | G
L Tyl O ISP (TR TIPS SR
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Autour de chaque tige il se forme une petite aréole
brunitre de deux millimétres de diamétre. Le passage, et
surtout la ruplure du courant, sont chaque fois assez
douloureux. Lors de la sorlie des aiguilles, qui se fait sans
difficulté, il ne s’écoule des petiles piqures qu'une faible
quantité de sang.

Immédiatement aprés la séance, nous explorons avec soin
la région que nous venons de galvaniser; nous ne constatons



aucun changement dans l'intensité des battements et du
souffle. Le malade resle couché pendant quatre jours. Pour
calmer les douleurs el le gonflement qui ne tardent pas
survenir, on applique constamment de I'eau froide. Contre
I"ulcére de la cornée on instille des goultes d'une solulion
d'ésérine.

Deuxiéme séance (27 octobre). — Le malade est sensible-
ment dans le méme état qu'avant toute intervention. Cela
s'explique par ce qui est arrivé dans la premiére séance. A
notre insu, toutes les fois que nous avons voulu faire
intervenir le pole positif, c'était le négatif qui avait agi, et
inversement. Cette fausse manceuvre fait comprendre
pourquoi l'aréole de mortification était apparue assez
rapidement autour de chaque aiguille, lorsque, pour la
premiére fois, on les avait mises en communication avec la
pile.

Le tableau suivant résume la deuxiéme séance :

—_ ——— :

: 1 : DUREE | NOMBRE

DEUXIEME SEANCE | TEMPS | ELECTRODES | LEUR PLAGE du des
TEMPS | ELEMENTS

i B e T

2 i '.Eﬂ.lgiul. 6 minut. i

La f i i o
a lorce maxima 5 __|_ galg_l_lll. A miiiiit 7
est fournie
| miguil. |a -

par 7 éléments, i + 3 €77 |2 minut. /

o _']_' .‘E &l*{'fll' J minut. 7

G i ..g EI‘EE“* 8 miout, 7

On enleve aisément les deux premiéres aiguilles; I'extrac-
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tion de la troisiéme présente un peu de difficulté. Il s’écoule
une goutte de sang de la derniére pigtire.

Il est manifeste que l'intensité des pulsations est moindre,
de méme que celle du bruit de souffle, qui ne s’entend plus
sur la région temporale.

Le léger frémissement superficiel que le doigt sentait
n’existe plus.

Trotsiéme séance (3 novembre). — On ne trouve aucune
cicatrice indiquant les endroits ou les aiguilles ont été
enfonceées. L'amélioration obtenue par la derniére séance
persiste.

—_—
1

DUREE| NOMBRE

TROISIEME SEANCE| TEMDPS | ELEGTRODES | LEUR PLACE dan | l
I: | TEMPS | ELEMENTS |
' |
+ |1 aiguille|, . :

| La foree maxima : R frong; | AL :
:. ] I 1 - B om el I
: est fournie 2 l Iaui.u]. S minut: 1 |
par 9 éléments, = =1 .
3 migs T SRR

Le malade a beaucoup souffert dans ceite séance, qui,
bien que courte, en raison des douleurs, a été néanmoins
active. Le doigt trouve une pulsation moins forte et le
stéthoscope révele un bruit de souffle moins prononcé.

Quatriéme séance (16 novembre). — Non seulement le
bruit de souffle et les pulsations sont moins intenses, mais
I'ceil tend a rentrer dans l'orbite. Le malade n'entend qu'un
léger bruit du coté de son oreille gauche, et les pulsations
qu'il localisait en arriére de son il sont moindres. (Vest
avec beauccup de difficulté que nous pouvons procéder &
cette quatriéme séance. La douleur de I'électro-puncture
effraie le palient,



o)y e , DURES| NOMBRE
DUATRIEME SEANCE| TEMDPS | ELECTRODES | LEUR PLACE & o
TEMPI'S ELEMENTS
-1- 1 aiguille .
‘ | l 29 minul,
La force maxima == front.
: 3 ST
est fournie 2 l— .l.atg_ml. kit
par 10 éléments, S —
! 3 __!_ gmg_l_"l' 30 minut, 9
|

L'action de I'électrolyse est des plus manifestes, bien
qu'il existe encore des pulsations et du souffle. Aprés cetle
séance, comme a la suite des précédentes, le malade resle
couché pendant quarante-huit heures et on applique des
compresses d’eau froide.

Cinquiéme séance (30 novembre). — Le malade a été voir
dans la matinée le D* Oré, qui, ne pouvant nous assister ce
jour-la, nous écrivit ces quelques mots : « Yotre malade va
notablement mieux. Encore une ou deux séances, et je crois
4 un succes. »

|
Le , _ D U R E | NOMBRE
I-Elﬂulﬂli!ﬂli SEANCE| TEMPS | ELecTaooes | LeVRPLACE |  au o

TEMPS FLEMENTS

! ok

| | 4 Laiguillef,. .. |

| La force maxima — front. |99 minui, 0
! est [ournie 9 i i aig:xl. 30 mifit. 10
|

| par 10 éléments. —

] 3 __|" %alg_ull. 30 minut. 10

Lors du deuxiéme temps, nous observons qu'autour de
laiguille n® 1, en communication avec le pole négalif, il se
forme une eschare de 7 millimeétres de diameétre : des
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bulles de gaz viennent ¢elaler autour de la tige métallique.
A Taiguille positive il existe un petit disque brunitre plus
étendu que celui observé autour de ce pole dans les
précédentes séances.

Lors du troisitme temps, I'aclion caustique de la pile
s'observe 4 peine. Du coté de laiguille n° 2, devenue
négative, 'eschare produite pendant la durée du denxiéme
temps (lorsque laiguille élait positive) ne semble pas
angmenter de dimension. L’aiguille n° 3 n’est enlourée que
par une petite aréole de trois millimétres de diamétre.

Les aiguilles retirées, nous avons la satisfaction de
constaler I'absence de toute pulsalion et de tout bruit de
souffle. Mais I'exorbitis est plus prononcé, le chémosis plus
considérable et les paupicres sonl enflées. Ces phénomenes
sont la conséquence de I'aclion caustique du courant
pendant la durée du deuxieme temps, qui a élé des plus
douloureux.

24 décembre. — A la suite de la derniére séance (du
30 novembre), le malade a beaucoup souffert. La région
orbitaire a été le siége d'une réaction vive, mais qui a ¢té
de courte durée. Cing jours aprés le malade a pu retourner
chez lui. Lors de son départ, il nous a élé impossible
d’entendre le moindre souffle et de sentir la moindre
pulsation. Le malade n'accusait dans l'inlérieur de la téle
que de légeres pulsations rétro-orbitaires.

25 décembre. — Les plaies conséculives a la cautéri-
sation galvanique de la derniére séance sont presque
guéries; mais nous percevons au niveau du sourcil une
petite pulsation et un léger souffle. Nous croyons bon
d’altendre pour inlervenir, pensant que ces phénomeénes
pourraient disparaitre spontanément.

Sixiéme séance (25 janvier). — L’organe visuel a presque
repris sa place dans l'intérieur de P'eil; le chémosis est
bien moins prononcé. L'eeil a recouvré une partie de ses
mouvements. Le malade, qui était incapable de eompter
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les doigts au-deld de 1 métre, au début du traitement, peut
les distinguer & douze métres. La vision serait, sans nul
doute, meilleure sans la présence de la cicatrice centrale de
la cornée engendrée par I'uleére plus haut signalé.

Cetle cicatrice nous empeéche dexplorer le fond de I'eeil.

Mais & cOté de ces changements heureux, nous consta-
tons une tumeur pulsatile animée d’un souffle intermittent.
Cetle tumeur souleve de cing a six millimetres le soureil
au niveau de I'échancrure sus-orbitaire. Elle peut avoir
un diametre de 15 a 18 millimétres, et possede un
prolongement du coté de Torbite dirigé vers l'ancien
sicge des pulsations et du souffle, qu'elle n’atteint pas
tout a fait, et ou il n'existe plus aucun phénomeéne
caractérisant une dilatation anévrysmale. Le mal, guéri
en un endroit, apparait sur un autre point.

Sans hésitation, nous attaquons cette nouvelle manifes-
tation par I'agent qui, anlérienrement, nous avait si bien
servi a faire disparaitre les pheénoménes morbides intra
orbitaires. — Voici le tableau qui résume les particulariiés
de l'opération :

: : : DUREE | NOMBRE
SIXIEME SEANCE TEMPS | ELECTRODES | LEUR PLACE du dea
e

TEMPS ELEMENTS

| aigmlle

15 minul. 10
La force maxima | : = front. DI
| est fournie ] i‘ 'iaig_ml 18 minut. 9
par 10 éléments. |——— T
| ! 9 i‘ :%mgu]l. 20 mtnut. 10
| L

i
e —————————eee e ————

Lorsque nous retirons les aiguilles, nous constatons que
la solidification du sang est complete.
10 février. — La tumenr s'est affaissée; & son niveau
tout signe d’anévrysme a disparu. Rien n'est survenu
dans l'intérieur de l'orbite.
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Nous avons tenu, Messieurs, a vous présenter ce malade,
qui est probablement le premier exemple dexophtaimos
pulsatile de I'orbite guéri par I'électrolyse.

En 1845, Pétrequin (*), a qui revient honneur d'avoir
le premier obtenu la guérison d'un anévrysme par la galvano
puncture — il s'agissait d’un anévrysme de la temporale —
essaya ce moyen pour une semblable tumeur de l'orbite,
mais sans le moindre résultat. Apres lui, Bourguet (d’Aix)
et bien d’autres, qui n'ont pas publié leurs tentatives,
opérérent sans plus de succés.

Avant de faire venir devant vous ce malade, nous avons
cru bon d’attendre quelque peu. Quatre mois se sont déja
¢coulés depuis notre derniere intervention. A I'heure
actuelle, nous pensons que I'état de I'eeil opéré peut étre
considéré comme définitif.

Cet organe, vous allez vous en assurer par vous-mémes,
a repris sa position dans la cavilé orbitaire; en plus, vous
verrez qu'il se meut dans tous les sens. La conjonctive est
redevenue blanche, sauf a sa partie inférieure, ou siégeait
le chémosis; & cet endroit, elle est Lleintée en rouge sombre
par des dépoOts du pigment sanguin. La vision qui, au mois
de janvier (lorsque nous terminions le traitement), était
inférieure a 1/30, est & '’heure actuelle de 1/8. il est hors
de doule que cette vision serait meilleure sans les altérations
qui occupent le eentre de la cornée. Aprés atropinisation,
l'acuité devient 1/5. L’amélioration oblenue sous I'influence
de ce médicament nous fait désirer pour notre malade une
pupille artificielle que jusqu’ici nous n'avens pu pratiquer.
La papille du nerf optique est un peu pile, a bords nuageus;
deux grosses veines s’y Jettent; les ariéres sont minces.
L'examen ophtalmoscopique est trés difficile; il faut, pour
pouvoir y procéder, que la pupille soit dilatée.

L'examen le plus attentif ne fait découvrir aucune
pulsation ni aucun bruit de souffle dans les endroits on

(V) Comples-Rendus de U Académie des Sciences, 1815, t. XX, p. 994.
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nous les avons précédeminent décrits. Au niveau de la
pigdre qui a engendré une eschare on trouve une petite
induration. Le malade n’entend plus de sifflements dans sa
téte; il ne percoit que de légéres pulsations en arriére de
son il ganche, et cela seulement lorsqu’il est au lit ou
quil baisse la téte pendant quelques instants. L’acuité de
loreille droite est redevenue ce qu'elle était avant 'aceident.
Tel est I'étal de notre opéré.

Les denx gravures que nous joignons & notre texle
montrent : 'une, le malade avant tout traitement; I'autre,
aprés guérison.

Le malade la veille de la premiére séance d'électro-puncture.

Dapres le second dessin, il est facile de voir que les
divers organes de la région orbilaire onl repris leur forme,
leur volume et leur place. Les paupiéres rapprochées




de maniére & cacher I'état de la cornée, on ne peut dire de
quel coté siégeait le mal.

L& méme, quaire mois apres la derniére séance.

En présence d’un certain nombre de faits bien constatés
d’exophtalmos pulsatile guéris spontanément, nous devons
nous poser cette question : Esl-ce que le résullal obtenu
chez notre malade pendanlt que nous le soumettions &
I'électrolyse doit étre réellement attribué a cetl agent? En
vérité, dans ce fait, l'action galvanique ne peut étre mise
en doute. L'amélioration apportée par chaque séance étail
immédiate. Avant que le malade ne sortit de notre cabinet,
les confréres qui nous prétaient leur concours conslataient
avec nous un changement plus ou moins notable par rapport
A ce qui avait ¢té observé au début de la séance. Méme, a
vrai dire, l'effet produit semblait plus satisfaisant immédia-

b
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tement aprés chaque intervention que lorsque quelques
jours s'élaient écoulés. Le lendemain ou le surlendemain,
le bruit de souffle et la pulsation reprenaient un peu
d'intensité. Ce fut, du moins, ce que nous avons remarqué
a la suite de la deuxiéme, de la troisiéme et de la quatriéme
séance. Quant a l'action électrolytique de la cinquiéme
séance sur le cenlre pulsatile de I'orbite, elle a été instan-
lanée el définitive. Le méme résultat a été constalé, lors de
la sixicme séance, sur la dilatation siégeant au niveau de la
téte du sourcil; les aiguilles retirées, tout souffle. et tout
battement avaient disparu.

Quels ont été les effets produits par le courant de la pile?

Pour ceux qui ne voudront voir chez notre malade qu'un
anévrysme de I'orbite, nous avons obtenu, par la formalion
de plusieurs caillots, l'oblitération de tout le sac. Pour
‘nous, au contraire, qui pensons avoir été en présence d’un
ancévrysme artério-veineux, nous estimons n'avoir coagulé
le sang que dans Uintérieur de la veine ophtalmique dilatée.
Il est probable que I'action électrolytique n’a pas dépassé
'embouchure de la veine dans le sinus, et a plus forte
raison qu'elle n’a pas atteint l'orifice anormal faisant
communiquer ce dernier avec la carotide. L'existence du
léger bruit pulsatile qu'accuse encore le malade, et qui
disparait momentanément par la compression de la carotide
gauche, semble indiquer que la lésion primitive n'a pas été
modifiée par la galvano-puncture.

La persistance de celte lésion ne doit-elle pas faire
craindre d’autres complications, et en particulier lapparition
d’un exophtalmos du c6té opposé? Le sang artériel pénétrant
dans le sysléme veineux avec une certaine force, ne peul-il
pas dilater les sinus voisins et la veine ophtalmique droite?

Cette complication n’a pas été notée conséeutivement a
la guemsan d’un exophtalmos pulsatlle Mais il est pusslhlﬂ
quun jour le fait se présente, & la suite des traitements qui
n’engendrent la coagulation du sang que dans la veine
ophtalmique.

I
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Les dispositions anatomiques font craindre cette rechute,
de méme que le cas observé par Griinig (Arch. f. ang. u.
Ohrenheilk, v. 2, 1870) chez une femme, a la suite d'un
traumatisme sur la téte. Un double exophlalmos survint
accompagné de tons les phénomenes caraclérisanl une
communication entre la carotide interne ef le sinus caver-
neux. La ligature de la carotide primitive gauche fit rentrer
les deux yeux dans lorbite, en méme temps qu'elle fit
disparaitre tous les signes anévrysmatiques.

Le fait de Désormeaux, qu'un examen sérieux permet
d'inscrire au nombre des communicalions artério-veineuses,
bien que le diagnostic porté par ce chirurgien ait ¢té celui
de tumeur cirsoide, ce fait, disons-nous, traité avee succes
par des injections de perchlorure de fer, est des plus
instructifs au point de vue qui nous occupe en ce monient.
L’ceil une fois revenu dans l'orbite, aucun phénoméne n'est
venu démentir la guérison annonceée.

A vrai dire, on ne s'explique pas cette absence de
manifestation du edte de l'autre orbile. 11 faut admettre que
'exophtalmos du second il ne peut apparaitre que si, en
outre de la persistance de l'ouverture anormale, il existe
d’aulres conditions qui nous sont encore inconnues. Celte
supposition est aussi permise — pensons-nous — que celle
faite par Rivinglon, lorsque ce chirurgien exprime lidée
que si cerlaines conditions ne sont pas présentes, un
anévrysme de la carolide interne dans le sinus caverneux
peut exister sans que la veine ophtalmique du méme cote
ne se dilale.

Cette rechute du cdté de 'autre orbite n'est-elle anato-
migquement possible qu'a la suite des trailements qui ne
font que solidifier le sang dans la veine ophtalmique et
qui sont incapables d’obstruer la communication artério
veineuse? Tout d'abord on le penserait et 'on serait port:
a croire que, a ce point de vue, la ligature de la carotide,
qui arréte la circulation et qui permet la formation d'un
caillot obturaleur au niveau de lorifice anormal, devrait



¢tre un moyen préférable. Il n'en est rien; car, tandis que
les histoires des malades chez lesquels la coagulation a di
étre limilée a la veine ophtalmique (compression loco dolenti,
injections coagulantes, guérison spontanée), ne mentionnent
dans la suite aucune complication sur la veine similaire, on
voit, dans le cas d’Herpin (de Tours), une récidive se
produire dans l'orbite du colé droit, dix mois aprés la
ligalure de la carotide primitive gauche, pour une tumeur
pulsatile de l'orbite correspondant. Le sang avait été amené
dans le sinus par le boul supérieur de la carotide.

En bonne analyse, chez notre malade, pour arriver a
solidifier le sac anévrysmal qui a produit I'exophtalmos, il
a fallu quatre séances d’'une durée variant entre 24 minutes
et 1 heure 30 minutes el donnanl un total de 3 heures
50 minutes d'électrolyse. On ne doit pas compter la
premiére séance, qui n’a donné aucun résullat appréciable,
par la raison que les aiguilles ont été tout d’abord en
contact avec I'électricité négative.

D'un autre coté, la dernicre séance n’a nullement eu
pour but de traiter le centre pulsatile qui avait chassé I'eeil
en dehors. Lors de celte séance, l'organe élait rentré a sa
place, et les batlements el bruil de souffle n’avaient plus
leur siége dans lorbile; on les percevait au niveau du
sourcil, dans une tumeur survenue récemment vis-d-vis de
I'échancrure sus-orbitaire.

Nous devons faire remarquer avec quelle rapidité la
coagulalion a élé obtenue dans ce dernier point; une seule
séance de 53 minules a sufli pour y provoquer une entiére
guérison. Il est a présumer que les aiguilles, que nous
pouvions mieux diriger vers le point dilaté, ont toutes
pénétré dans lintérienr de la poche sanguine, ce que
probablement nous n'avions pu oblenir dans les précédentes
séances, lorsque nous agissions sur le centre pulsalile intra
orbitaire; sur trois aiguilles, une seule peul-étre plongealﬁ-
au milieu du sang.

En terminant, nous devons examiner pourquoi, lors du




deuxiéme lemps de la cinquieme séance, au niveau du pole
négalil et méme & laiguille positive, des phénomenes de
mortificalion se sont produits. Nous nous rendons difficile-
ment compte de ce fait, et nous nous demandons en verlu
de quoi I'escharification des Lissus ne s'est montree que
pendant la durée du deuxiéme temps; car pendant toute la
séance le courant avail eu exaclement la méme force, et
rien n’avait élé changé dans les autres conditions de
I'opération. Doit-on penser que les aignilles plongeaient
I'une et l'autre dans l'intérieur du sac? Celte supposition
expliquerait une coagulation plus rapide, mais ne satisferait
nullement l'esprit quant & P’apparition des eschares. Est-ce
que les aiguilles étaient presque en contact dans I'épaisseur
des tissus? NousI'avons supposé ; mais avant d’adineltre cetle
explication comme réelle, nous désirons instituer quelques
expériences pour nous cclairer a cet égard.

Si nous avons donné une certaine étendue a cette
observation, c’est que, relatant un premier fait de guérison
par un agent qui n’avait encore rien procuré en semblable
maladie, il fallait rentrer dans toutes les particularités
de lopéralion et établir d'une maniére tres precise le
diagnostic.

On sait que nous avons entrepris le traitement galvanique
alors que nous ne voyions chez notre malade qu'un ané-
vrysme artériel. Il est probable que nous eussions reculé
devant I'emploi de ce moyen, si nous avions cru étre en
présence d'une dilatation veineuse, dans la crainte de
provoquer des aceidents emboliques. Aujourd’hui, fort du
résultat heureux que nous venons de faire connaitre, nous
nmavons plus la méme appréhension. Le public médical,
espérons-nous, nous suivra dans I'évolution que nous avons
faite. Il pensera avec nous que les caillots électrolytiques,
retenus a la paroi des veines, ne sont pas exposés a la
migration comme le sont ceux qui se forment lorsque le
sang se trouve en contact avec le perchlorure de fer ou tout












