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INTRODUCTION

Avant en nolre possession deux observalions de
sarcome de la choroide : 'un propagé au sac lacrymal,
I'autre au sinus maxillaire, el une autre due & 'ama-
bilité de M. le docteur Garel, M. le professeur Rollet
nous a conseillé de publier ces cas.

Nous avons fouillé la Littéralure médicale, el nulle
parl nous n'avons (rouvé relatés de cas analogues.

Nous commencerons ce travail par la description du
sarcome mélanique de la choroide envisagé au poinl de
vue général. Pour vendre le sujet plus intelligible, il
sera ulile de rappeler ensuile suceinclement Fanatomie
de la choroide en détail et la topographie de orbile,
du sac lacrymal el du canal nasal.

Comment pourrions-nous faire un pas vers l'ana-
lomie pathologique des tumeurs de la choroide sans
connaitre le sol dans lequel elles germent, croissent,
se développent el se généralisent aux dilférentes par-
lies du globe oculaire 7 De méme, comment déerivions-
nous la tumear mélanique du sae lacrymal et du canal
nasal venanl de la tumeur primitive de la choroide
sans déerire celle-ci?

Nous passerons en revue ensuile la symplomalologie,
le diagnostic et le pronostic des propagations de ces
lumeurs mélaniques. Enfin nous lerminerons par leur
lrailement.



CHAPITRE PREMIER

Historique.

HISTORIQUE ET DESCRIPTION DU SARCOME ENVISAGE A UN
POINT DE VUE GENERAL

I. — Cornil el Ranvier résument dans les termes sui-
vanls Uhistorique des tumeurs sarcomateuses : « J. Mul-
ler les a décrites sousle nom de tumeurs fibreuses albu-
minoides. Ch. Robin crut devoir séparer des tumeurs
fibro-plastiques certaines lumeurs ayant avec elles de
nombreuses analogies, en différant par la forme arron-
die de leurs cellules et il les nomme tumeurs embryo-
plastiques. »

Lebert, remarquant dans ces tumeunrs des cellules
fusiformes, lesappela tumeurs fibro-plastiques. Virchow
sépara des sarcomes quélques tumeurs qui jusque-li
élaient réunies et leur a donné les noms de gliomes el
de psammomes,

Le sarcome, d’aprés Cornil el Ranvier, est une « tu-
meur conslituée par du tissu embryonnaire pur ou
subissant une des premieres modifications qu'il pré-
sente pour devenir un lissu adulte ». Cest done un
tissu embryonnaire dont les cellules sallongent pour



e
former le lissu fibreux dans une substance fondamen-
tale amorphe.

Les bourgeons charnus développés aux dépens du
tissu conjonctif el marchant vers la guérison monlrent
toutes les phases embryounaires du tissu conjonctif
comme cerlains sarcomes. Les seules différences quiil y
a entre le sarcome et le tissu enflammé, c¢'est qu'on
peul saisir une origine et une fin différentes dans les
deux cas. Lorsque le tissu inflammaloire a pour origine
une plaie on une maladie chronique des os ou des arti-
culalions, sa fin sera I'élimination ou sa conslitution &
I'état de tissu normal permanent, une guérison en un
mot, tandis que le sarcome conlinuera & croilre indé-
finiment. Les éléments de ces deux néoplasies sonl
d’habitude les mémes, avee la différence que quelque-
fois dans les sarcomes ils sonl plus grands que dans les
néoplasmes inflammatoires. Billeoth exprime les mémes
idées dans des lermes un pea  différents. Viechow
appelle le sarcome une néoplasie dont le tissu appar-
tient & la série des Lissus connectifs et qui ne se distin-
guent des espéces nellement (ranchées de ce lissa que
par le développement prédominant des éléments celln-
laires.

En réswmé, les tumeurs déeriles sous le nom de sar-
come sonl des néoplasies avanl une struclure qui preé-
sente divers élats intermédiaires enfre le lissu em-
bryonnaire el le tissu fibreux complélement organisé,
et qu'au lien d'alteindre celte constitulion définitive
comme le fail un tssu de nalure inflammaltoire, elle
suil Loujours une marche progressive, grace i la pro-
duction conlinuelle el exagérée d'éléments cellulaires,



oyl =

Il. — Cellules et vaisseawr sanguins. — Les éléments
cellulaires présentent des formes trés variables, depuis
la forme sphérique embryonnaire jusqu’a la cellule en
fuseau, ramifiée, présentant des anaslomoses. Dans les
cellules rondes le novau est arvondi, il est allongé dans
les cellules fusiformes. On nole quelquefois des cellules
séantes, des myéloplaxes que Monod el Malassez consi-
derent comme des cellules vasoformatives arrétées
dans leur développement. Dans ces cellules, on trouve
de quaranle & cinquante noyaux sphériques. Ces cellules
forment quelquefois une sorte d'enveloppe aux vais-
seaux, manchons périvasculaires, d’aulres fois elles se
placent dans des cavilés cloisonnées qui rappellent
celles du carcinome : les unes s'unissenl de maniere
former des faisceaux, d'autres des amas, se compri-
manl réciproquement. Les vaisseawr sanguins sonl rés
nombreux & I'élat embryonnaire, se confondant avee
le tissu morbide, é¢lat embryonnaire qui rend trés dif-
ficile la différenciation du systtme vasculaire des
cellules qui l'entourent.

Sur des coupes, on voil la lumiére des vaisseaux en-
tourée de cellules arrondies ou fusiformes, mais on ne
(rouve pas les parois propres des vaisseaux. L'absence
de la paroi propre des vaisseaux explique que ces der-
niers ne peuvent pas résister & une grande pression el
se déchirant facilement, déterminent de [réquentles
hémorragies interstilielles.

Nous ne voulons pas faire ici I'é¢tude spéciale, histolo-
gique des formes différentes de tumeurs sarcomateuses :
les sarcomes encéphaloide et faseiculé, le fibro-
sarcome, le sarcome endothélial, avee les sarcomes tu-
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buleux, alvéolaires el cavernenx, les myo-ostéo ef
chondro-sarcomes, mais nous crovons qu'il esl néces-
saire de résumer en quelques lignes le développement
du sarcome mélanique.

Le développement du sarcome mélanigne se fait de
dleux facons : '

@) Dans le premier mode, les cellules morbides au-
raient lenr origine dans le svsléme sanguin.,

) Dans le deuxieme mode, il v anrail prolifération
du tissu normal de la choroide, qui deviendrail ainsi
pathologique el s'aceroitrail par développement endo-
gene el proliféralions des noyaux.

En résumdé, tous les ¢léments normaug du tractus
uvéal peuvent donner lieu & une tumeur lorsqu’ils sont
incilés & une prolifération anormale par un agent in-
connu, un priviem movens, dont I'élude en ce qui con-
cerne les sarcomes est encore 4 faire. On ignore com-
pletement la cause premiere du mal, on ignore pourquoi
les cellules du tractus nvéal fonl un néoplasme.

Le nodule formdé dans la choroide peut s'élendre dans
toutes les directions. En s'étendant dans la membrane
de la choroide la tumeur prend la forme en nappe, elle
est alors superficielle. Le plus souvenl cefte tumeur
choroidienne affecte la forme sessile.

Au voisinage de la lumeur, on trouve souvent des
cellules sarcomateuses isolées dans la choroide inlaete,
cellules probablement entrainées par le couranl sanguin
ou lymphatique de la tumeur primitive el ne tardant
pas a lui étre relices par d’autres éléments.

Ces tumeurs s’aceroissent dans 'eeil de deux facons :
par propagation continue d’une part, fails observés par
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Mitvalsky : d’autre part, elles se propagent sous forme
de noyaux isolés, d'aprés Eidetzky. Le premier mode
parail plus fréquent que le second.

Les cellules sarcomaleuses se portent de préfévence
du coté oun la selérotique présente des ouverlures natu-
relles et livod son tissu est le moins serré, ¢ est=a-dire
vers les ouverlures qui donnenl passage aux vaisseaux
el nerls el vers le limbe cornéen. Les gaines des vais-
seaux, surloul celles des veines, se laissent infiltrer :
alors ees vaisseanx, encapuchonnés de cellules pigmen-
lées sarcomaleuses, se présentenl dans la seléroligue
sous forme de filaments noirs & direction oblique. Ainsi
les vaisseaux conduisent les cellules sarcomaleuses en
dehors de lenr lien de naissance. Les nerfs peuvent,
mais moins souvent que les artéres el plus souvent que
les veines, conduire au dehors le néoplasme.,

La région du limbe se laisse distendre et perforer.
La cornée au conlraire résiste, elle n'est détruite que
dans les eas ou les phénoméenes glaucomateux enfrai-
nenl de la suppuration, Ce n'est pas seulement le globe
oculaire que les cellules envahissent, elles le dépassent
et alors le sarcome de la choroide se propage de
proche en proche, conlaminant 'orbile, sorfant méme
en dehors de Porbile, soit par derritre, soit par devant,
Dans le premier cas, les cellules émigrent vers le cer-
veau, vers la joue; dans le second cas, elles émigrent
vers la peau, le lac lacrymal, le sac lacrymal, le sinus
maxillaire, le canal nasal el, si on n'inlervient pas
encore, larriere-cavilé des fosses nasales et la fosse
nasale opposée peuvent étre alleintes a leur tour. Les
fosses nasales bourrées de cellules sarcomaleuses ren-
dentl impossible la respiration nasale.
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(“est aussi lors de I'émigration des cellules vers I'ex-
térieur que les cellules morbides vonl encore plus loin
de I'eil, dans le foie, dans le cervean, dans la colonne
vertébrale, el elles peuvent envahir tous les viscires.
Alors devant celte généralisation, que peut-onaltendre
d'un (raitement local et chirurgical? Le sarcome cho-
roidien & celle période est au-dessus des ressources de
la chirurgie, 1l n'est plus curable. Les cellules sarcoma-
teuses lombent dans les vaisseaux, elles les remplissent
quelquefois & moilié, parprolifération ; d'aulres fois et le
plus souvent, elles sont charriées vers divers organes,
ou elles se fixent et en proliférant forment des tumeurs
secondaires de méme nature que la tumeur dont elles
proviennent. Ces mélaslases se forment surtout dans les
organes avanlt un {rés riche réseau capillaire et dont le
calibre esl trés étroil. Le sarcome mélanique est ainsi
appelé & cause des granulalions noirdtres, pigmenta-
lions qui remplissent les cellules, elles sont rarement
extra-cellulaires et rarement dans le noyau. Il est pos-
sible qu'un seul coté, quun point isolé de la cellule soil
envahi par des granulations pigmentaires. Les formes
cellulaires les plus jeunes nonl pas un caractire pig-
menté bien défini. Quand ces cellules augmentent de
volume, la mahiére colorante y augmente également.
Mais oulre celte substance colorante, il s'en présente
une aulre sous forme de masses isolées, el que I'on doit
considérer comme la substance eolorante du sang méta-
morphosée. On en rencontre bien moing que des gra-
nulations pigmentaires, el, ce qui permet encore de
supposer que ces gros agrégals sont des résidus san-
guins, ¢'est qu'on les rencontre surtoul dans le tissu des
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sarcomes blanes, ¢’est-i-dire précisément o le pigment
proprement dit fait défaut.

Les granulations du sarcome mélanique sont noires
des lorigine, arrondies el réfringentes (Cornil et Ran-
vier). Sil'on rompt une ou plusieurs des cellules char-
gées de pigment, de fines granulations noires s'échap-
pent aussitol et sont animées do mouvement hrownien.
Celte variété de tumeur a une tendance trés grande & la
généralisation.

L ORIGINE DES PIGMENTS

Qualre maniéres de voir ont été¢ défendues an sujet
de Porvigine des pigments:

1* Langhans, Vossius et Oppenhamer admeltent un
origine hémalique des pigmenlations ;

2° Virchow, Reeklinghausen, Waldejer eroient & la
formation métabolique du pigment, ¢’esl-a-dire sa for-
maltion aux dépens des malériaux albuminoides de la
coellule

3* Le pigment dérive des cellules pigmentées du
stroma : opinion défendue par Ribberl

i Les pigmenls dérivent des cellules de I'épithélium
pigmenté; le sarcome mélanique de la choroide serait
ainsi un épithélioma pigmentaire.

D'apres Lagrange, il faut admettre deux variétos de
pigmentalions: 'une hémalogéne, 'aulre choroidienne,
existant ensemble ou séparément.

Ces deux variétés seraient d'ailleurs d'une importance
différente devant le pronostie, et il admet 'hypothése
qu'il défend an sujet des sarcomes mélaniques de Tor-
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hite, a savoir que la mélanose d'origine hématique est
beaucoup moins grave que la choroidienne.

Fuchs déeril dans le sarcome mélanique des formes
particulitres & pigmentations aréolaires dans lesquelles
le pigment présente deux dispositions différentes :

I* Dans le premier cas, les granulations noires
engainent les vaisseaux et en suivent le trajet:

2° Dans le deuxiéme cas, elles sont amassées dans les
endroils les plus éloignés de la lumiere des vaisseaux.
L une et lautre dispositions donnent a la tumeur un as-
pect aréolé.

. — Etiologie. — Les sarcomes mélaniques. de la
choroide sonl relativement rares; on les renconire une
fois sur 2,000, d'aprés les tableaux de Fuchs se rap-
porlant & la fois au sarcome blane el au sarcome méla-
nique. Sur 2,000 ophthalmiques, Lagrange comple
10 sarcomes choroidiens. Panas el Rochon-Duvigneaud
donnent également un chiffre analogue.

Les causes peuvent élre divisées en prédisposantes el
occasionnelles.

Causes prédisposantes : Ce sonl I'dge, le sexe el I'hé-
réditeé,

Liige. D'apres Fuchs, e'est vers 41 & 50 ans que Pon
rencontre le maximum. Freacher-Collin considére I'age
12 & 48 comme le plus favorable et Baudoin ige 46.

Il esl rare avant I'dge de puberté. D'apres Lagrange,
depuis la naissance jusqu'a 10 ans, on est exposé au
gliome de la rétine el non au sarcome de la choroide:
a partir de 10 ans jusqu'a la fin de sa vie, on est exposé
au sarcome de la choroide et non au gliome de la rétine.
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Le sexe exerce une influence légire mais certaine.
Il y a prédomimance chez 'homme.

L hérédité joue dans 1'éliologie des sarcomes cho-
roidiens le méme role que dans les autres cancers.

Causes occasionnelles : Les inflammations el les trau-
malismes. Mais elles ont besoin pour amener la nais-
sance de la tumeur d'un ferrain approprié, elles aident
puissamment le germe morbide ou infeclicux, si on ad-
mel qu'il le soil, & se porter sur I'eil. Les violences
extérieures sont plus souventen cause que l'inflammation
de la choroide. .

Le traumatisme peut agir en provoquant une inflam-
malion aigué ou chronique des membranes ou en entrai-
nant immédiatement la rupture de ces membranes et
latrophie.

D'aprés Leber, le traumalisme pourrail favoriser le
développement d'une tumeur existant déja dans inté--
rieur du globe & I'élat de germe. 11 parail nécessaire,
pour faire intervenir le trauma dans I'étiologie, que
Feaeil ail été directement blessé. En pareil cas on doit
I'admettre pour I'eil comme pour les aulres organes.
La phtisie du bulbe et l'inflammation qu’il a produite
peuvent agir en appelant sur ce point minoris resisten-
fie Lo diathése cancéreuse en imminence d’éclosion,
c¢’est 1a toul ee qu’on peut dire pour expliquer les fails,
d’ailleurs rares et possibles d'interprétations diverses,
dans lesquels la phiisie a précédé le sarcome.



CHAPITRE 10

Anatomie de la choroide, du sac lacrymal
et du canal nasal.

T:.'hN.\'I'HM[E DE T.'{HII. EN GENERAL ET CELLE DE LA
CHOROIDE EN PARTICULLIER

Nous allons donner la deseription générale de
'orbile, de son contenu, pour passer ensuile a la des-
cription macroscopique el microscopique de lachoroide,
el nous finirons ce chapilre en disant quelques mots
sur 'appareil lacrymo-nasal.

L'orbite ou la cavité orbitaire présente & peu prés la
forme d'une pyramide quadrangulaire donl la base
regarde en avant et en dehors, le sommet en arriére ef
en dedans. Cette cavilé offre & considérer qualre parois,
qualre angles et un sommel. La paroi supérieure, for-
mée en avanl par le fronlal et en arritre par les pelites
ailes du sphénoide, répond aux fosses cérébrales anté-
ricures. Celle paroi est extrémement mince dans pres-
que toule son élendue, saul en avant vers la base de
I'orbite, o elle offre au conlraire une épaisseur consi-
dérable. Cette lame osseuse esl (rés cassante, et c'est
pourquoi le chirurgien ne doit pas oublier la minceur
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et la fragilité de la vodte orbitaire lorsqu’il fera lextir-
pation des tumeurs de I'orbite.

La paroi inférieure forme la voule du sinus maxil-
laire el est constituée presque exclusivement par la
face supérieure du maxillaire supérieur,

Cette paror est forl remarquable, en ce qu'elle loge
dans son épaisseur le nerf sous-orbitaire qui est recou-
vert par une paroi osseuse si mince, qu'on apercoit
nettement par lransparence sous 'aspect d'une ligne
blanchatre. I faut aussi que le chirurgien connaisse ece
détail pour ne pas intéresser ce nerf lorsqu'il fera 'ex-
tirpation des tumeurs de I'orbite.

La paroi interne, constituée par l'os planum de
I'ethmoide en arriere, par I'unguis et l'apophyse mon-
tante du maxillaire supérieur en avant, est aussi d'une
extréme minceur.

La paroi externe, la plus résistante de foules, esl
constituée en arriére par le sphénoide, T'os malaire
el le fronlal en avant.

Langle supéro-interne correspond & la poulie de
réflexion da muscle grand oblique ainsi quaux trous
orbilaires internes; a 'angle supéro-externe se trouve
la cavilé destinée i loger la glande lacrymale ; & I'angle
inféro-interne siége Dorifice supérieur du canal nasal ;
I'angle inféro-interne répond & la fente sphéno-maxil-
laire recouverte par le périoste orbitaire.

Le canal nasal est dirigé obliquement de haut en bas
et d’avant en arriére. 11 esl constitué¢ en dehors par
I'apophyse montante dumaxillaire supérieur, en dedans
par l'os unguis et le cornel inférieur. La longueur
totale du ecanal varie entre 25 a 30 mill. L orifice inférieur
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du canal s’ouvre dans le méat inférieur, & 3 centimeélres
environ de I'aile du nez correspondante.

Le sommel répond au trou oplique qui communigue
'orbile avec la cavilé eranienne.

Parties molles contenues dans Uorbile.

L’orbite esl séparée en deux loges par I'aponévrose de
Ténon qui a la forme d'un diaphragme peu résistant en
arriere, plus résistanl en avant, sorte de cupule rece-
vant dans sa cavilé le globe de I'aeil.

L'extrémilé antérieure s’attache aun pourtour de T'or-
bite ; la postérieure entoure le nerl oplique & son enlrée
dans I'eil et se prolonge & sa surface en se confondant
avec le névrileme. Celte aponévrose envoie des prolon-
gemenls musculaires et ligamenteunx,

La loge postérieure de 'orbite contient les graisses,
les muscles, les vaisseaux et les nerfs de Pail.

La loge anlérieure de l'orbile contenant le globe
oculaire représente la forme d’une capsule.

Du globe oculaire. —— Le globe oculaire est conslitué
d'arriere en avanl de la sclérolique dont orifice anté-
ricur enchasse la cornde, la lamina fusea, la choroide,
la rétine, la membrane hvaloide el le corps vilré, le
cristallin, la chambre postérieure, l'iris, la chambré
antérieure et la cornée.

Nous devons dire deux mols sur la constitution de la
couche fibreuse, sur la sclérotique. Celle membrane
est le principal agent de protection pour les milieux
de I'eeil. Son épaisseur-augmente légérement d'avant en
arviere. La partie la plus mince sitge au niveau des
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imsertions des muscles droits et au pourtour de Porifice
d’entrée du nerf oplique.

Composée presque exclusivement de faisceaux de
fibres de tissu lamineux entre-croisés dans tous les
sens, n'est pas dlastique. Ce défaut d'élasticité nous
explique les alroces douleurs qu'éprouvent les malades
dont I'eil se trouve soumis & une pression inlérieure
brusque et intense comme dans le glaucome aigu.

Si pésistante qu'elle soit, la selérotique peut céder
sous l'influence d'une pression continue, s'amineir de
plus en plus dansses points faibles surtoul, el en s'écla-
tant, laisser échapper au dehors la tumeur, cause de
celle pression.

Tunigue vasculaive de Cwil.

La tunique moyenne de 'aeil ou 'uvée, ou la choroide,
est une membrane de couleur sombre situdée entre la
tunique fibreuse et la tunique nerveuse. Elle est (ris
vasculaire ; grace & elle et & sa cireulation toujours tres
active, elle tienl sous sa dépendance la pression des
liquides intra-oculaires et constitue pour la rétine une
véritable chambre chaude, entretenant autour des cones
el des balonnels une température conslante, ¢éminem-
ment favorable a lear fonctionnement. Elle s'applique
contre la selérolique jusqu'a un millimétre du bord de
la cornée: la elle se fléchit en arriere de celle mem-
brane pour former la zone ciliaire et Uiris.

La structure de la choroide. — La choroide se com-
pose de quatre couches concentriques : 17 la lamina
fusca; 2° la couche des gros vaisseaux ; 3° la couche des
capillaires ; 4° la lame vitrée.



A. Lamina fusca. — On désigne sous ce nom la nappe
de tissu conjonclil qui se trouve située enlre la scléro-
tique et la choroide, elle esl conslituée par un systéme
de travées ou de lamelles conjonclives s'enlre-croisant
dans tous les sens el interceplant enlre elles des espaces
libres, que nous devons considérer avee Schwalbe
comme de vrais espaces lymphatiques qui communi-
quent tous ensemble.

Une couche épithéliale plus ou  moins conlinue
lapisse les parois de ces différents espaces. Onrenconlre
encore sur les lamelles conjonetives de la lamina fusca
de nombreuses cellules étoilées remplies de granula-
lions pigmentaires.

B. Couches des gros vaisseaur, stroma choroidien. —
Celte couche comprend deux plans : un plan profond
formé par les arteres, un plan superficiel formé par les
veines.

Les arteres de la choroide proviennent des ciliaires
courles poslérieures, branches de Pophlalmique. Ces
arteres cheminent d’arriére en avant parallélement aux
méridiens de P'eeil, jelant laléralement de nombreux
rameaux el ramuscules, dont les dermiéres divisions
aboutissent & la couche chorio-capillaire. Elles se font
remarquer par le développement considérable de leur
lunique musculaire.

Les veines de la choroide sont caractéristiques : elles
forment des lowrbillons, d'on les noms de vasa vorticosa.
Voict en quoi consislenl ces lourbillons : un certain
nombre de veinules, 10 4 15, convergenl vers un meéme
point, en suivant chacune une direction curviligne e,
I, se réunissent en un seul troncule, ce troncule et
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lensemble de ses affluents, tous plus ou moins contour-
nés en are, conslituent un tourbillon. Les troncules i
leur tour forment de nouveaux tourbillons. disposis
suivant la méme maodalité que les preécédents et aboulis-
senl a un seultrone, ete. Finalement, les divers canaux
veineux de la choroide aboutissent a quatre tourbillons
principaux qui occupent le plan le plus superficiel de la
couche des gros vaisseaux.

Ces quatre tourbillons ont leur centre placé un peu
en arricre de équateur de I'eil : deny supérieurs el
deux inférieurs; chacun d’eux donne naissance i une
grosse veine, laquelle se porlant en arriere perfore la
sclérotique pour aller se jeter dans lophtalmique.
Morano a déerit autour des veines choroidiennes un
systeme de gaines lymphaliques qui les enveloppent &
la maniére de manchons.

Les gros vaisseaux de la choroide baignent dans une
atmosphére conjonclive le stroma choroidien, lequel
comprend des fibres du lissu conjonelif, de fines fibres
élastiques, des fibres musculaires lisses, de nombreux
éléments cellulaives, dits cellules de la choroide,

Ces cellules présentent des granulations pigmenlaires
sanastomosant entre elles par de nombreux prolon-
gemenls. A colé de ces cellules pigmentées, on en trouve
Cautres dépourvues de pigments.

C. Couche des capillaires. — Celle couche, désignie
sous le nom de couche chorio-capillaire, est essentielle-
menl composée par un résean de fins capillaires, donl
les mailles, irrégulierement arrondies au voisinage du
nerl optique, sallongent el 8'élargissent dautant plus
quon se rapproche de Nora serrala. Les interstices des

2 KEa
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vaisseaux capillaires sonl comblés par une maliére
amorphe finement granuleuse. '

D). Membrane vitrée. — Désignée aussi sous le nom de
membrane de Brueh, est transparente et excessivement
mince. Celle de ses faces qui esl dirigée vers Ia réline
esl lisse el complélement anhiste. La face opposéee
en rapporl avee la couche chorio-capillaire présente
un aspect finement fibrillaire.

Vaisseawr et nerfs. — Les arléres proviennent :

a) Arieres eiliaires courtes portériewres, loujours forl
nombreuses, traversent la sclérotique sur le pourtour du
nerfl optique pour former dans la choroide un plan
intermédiaire a la couche des capillaires el & celle des
velnes,

b) Artéres cilitives longues postérievres, au nombre de
deux, traversent la partie postérieure de la sclérolique
pour former en avant le grand cerele artériel de Diris.

¢) Artéres ciliaires antériewres, proviennent des artires
musculaires. Elles traversent la sclérotique dans le voi-
sinage de l'insertion des muscles droits pour aller se
Jeter dans le cerele artérviel précité.

Les veines suivent le trajel des arleres.

La Ivmphe circule dans les fentes lvmphaliques de la
choroide el dans ses gaines périvasculaires. Celle mem-
brane est dépourvue de vérilables vaisseaux lympha-
liques,

Nerfs. — Les rameaux nerveux destinés i la lunique
vasculaire de I'eeil proviennent des nerfs ciliaires, dont
le plus grand nombre émanent du ganglion ophtal-
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mique, deux ou trois seulement provenanl directement
du nasal pour former i la face externe de la choroide
le plerus choroidien.

Pour termiver Fanatomie de la végion oculaive, nous
dirons en quelques mols la constitution de Pappareil
lacrymo-nasal qui est constitué par le lac lacrymal, les
points lacrymaux, les canalicules lacrvmaux, le sac
lacrymal el le canal nasal.

Le lar lacrymal. — On donne ce nom a Pespace (rian-
gulaive circonscril par langle interne des paupicres el
I portion lacrymale, ¢’est-a-dire la portion dépouryue
de eils de chaque bord palpébral.

Dans I'aire du triangle que tapisse la conjonclive se
voil en reliel une légire saillie, qui constitue la caron-
cule lacrymale. Elle est formée par la véunion de quel-
ques glandes sébacées donl les conduils exeréleurs
souvrent dans les follicules pileux qui s’y lrouvenl
implantés.

Les points lacrymaux sont deux orifices tris pelils,
arvondis, silués au sommel d'une saillie conique qui
occupe elle-méme le bord libre de la paupitre i lunion
de la portion palpébrale ou ciliaive de ce bord avee la
portion lacryvmale.

Les canalicules  laerymaux succedent  aux points
lacrymaux el occupent toute la portion lacrymale du
bord libre des paupieres. D’apres Sappez, les deux cana-
licules se réunissent toujours en un canal commun
avant de s'ouvrir dans le sac lacrymal.

Le sac lacrynal, ou le réservoir des larmes, est situé

dans I'angle inlerne ou grand angle de eeil; terminé
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en cul-de-sac supéricurement, il se conlinue en bas
avee le canal nasal sans ligne de démarcation appré-
ciable & I'extérieur el recoil i angle droit le trone com-
mun des deux canalicules lacrymaux. Il est logé dans la
gouttitre lacrymale qui ne conlient que la moitié envi-
ron du sac lacrymal, la moilié postéro-inlerne, en sorte
que celui-ci n'est accessible & Dextérieur que par sa
moitié antéro-externe. Il est dirigé obliquement de haul
en bas el d’avanl en arritre, faisant avee 'horizon un
angle d’environ 45 ouverl en avanl. Les dimensions
moyennes du sac sonl de 10 a 15 millimétres de hau-
teur, de 6 & 7 millimeires de largeur.

Le tendon direet de Norbiculaire croise lransversale-
ment le sac, de facon & le diviser en deux parties iné-
gales. La supérieure représente le fiers de la hauteur
totale. Il en résulte que dans les tumeurs lacrymales la
saillie sera située prineipalement au-dessous du tendon.

Le lendon refléchi passe en arriere du sac el va
s'altacher & la eréte de I'unguis, et se bifurquant en
dehors se rend aux extrémilés correspondantes des
deux cartilages tarses. Ce tendon donne inserlion au
muscle de Horner qui semble le doubler en arritre.

Ces deux lendons direct el refléchi, en passant en
avant el en arriere du sac lacrymal, forment un triangle
dont la base est dirigée en dedans el le sommel en
dehors.

La muqueuse du sac lacrymal se continue direcle-
ment, d’'une part avec la conjonctive par les points
lacrymaux el avee la muquense pituilaive par le canal
nasal. Il n’est done pas étonnant que ces trois mugueunses
soient solidaires au point de vue inflammaloire.



CHAPITRE I11

Propagation du sarcome primitif de la
choroide au sac lacrymal, au canal nasal
et au sinus maxillaire.

ETAT DES PARTIES VOISINES DE LA TUMEUR PRIMITIVE DE
LA CHOROIDE, SA PROPAGATION A L APPAREIL LACRYMAL

ET AUX FOSSES NASALES.

Apres avoir examiné la tumeur en elle-méme, il est
intéressant de connailre comment se comporlent les
différentes parties du globe oculaire envahi par un sar-
come choroidien. Celles-ci présentent des modifications
remarquables.

Le premier effet d'une tumeur qui apparait dans
il est de comprimer les pelils vaisseaux qui lui sonl
contigus. Peu & peu, plusieurs aulres vaisseaux se res-
sentent du voisinage de la tumeur. Les veines sonl
comprimées el aplaties, et cette compression détermine
une congestion choroidienne considérable dans le seg-
menl postérieur, lorsque la tumeur sitge dans la partie
postérieure du globe oculaire, comme c¢’esl le cas le plus
fréquent.

Le liquide qui transsude par la compression des vei-
nes et le développement de la tumeur déeolle la rétine.
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Cette membrane conserve ses poinls d'allache autour
du nerl oplique, et, sur une coupe équatoriale, elle
forme au milieu de la figure un dessin irrégulier di a
ses replis, le cone rétinien étant alors coupé perpendi-
culairement & son axe. |

A un degré plus avancé de la tumenr, lorsque Loul le

-

globe est envahi par elle, la rétine chassée par celle-ci
se rompl, se dissocie, disparail parfois lotalement et on
ne trouve plus que ses altaches anlérienres el posté-
ricures. Elle peut élre atleinte du sarcome mélanique
par propagation directe des éléments néoplasiques. Le
nerf oplique présente une atrophie trés avancée de ses
lubes nerveux, par la subslance conjonetive hyperpla-
siée qui les ¢loulfe ; en un mol, une névrite oplique;
on v renconlre parfois quelques éléments néopla-
SIUes.

Le corps vilré devienl d’abord opaque, puis lorsque
la rétine se décolle, comprimé parelle, il se résorbe peu
a peu, si bien quau moment ot le décollement est com-
plet, il a presque entitrement disparu.

Des le début de la période glaucomateuse, ¢’est-a-dire
deés que la tumeur prend une certaine dimension, vers
la période secondaire, le eristallin est chassé en avant
contre la face postérieure de la cornée. Il s'opacifie en
s'atrophiant légerement ; quelquefois il peut disparaitre
complétement. _

Les corps ciliaires sonl envahis el dégénérés ou bien
atrophiés par la compression. Liris est aplali entre la
cornée el le eristallin.

La sclérolique résiste au début & la pression de la tu-
meur de dedans en dehors. Nous savons déja que les



sarcomes de la choroide (tumeuren général) ont, d'une
facon conslante, une période glancomateuse. Or, jus-
qu'i cetle période, la membrane fibreuse s'oppose a la
croissance de la tumeur. Il en résulie une exagération
de la pression inlra-oculaive. Puis le sarcome finit par
Femporter sur la résistance de la sclérolique qui cede
au niveau des parties les plus faibles.

Il faut noter que si on pratique I'énucléation pendant
la période glaveomateuse, on remarque fréquemment,
au niveau d'un ou de plusieurs sinus, une trainée noire
dans U'épaisseur de la sclérotique. Clesl un engorge-
menl d'un vas varticosuwm par les éléments sarcomalteux
inlra-oculaires. Rien d’étonnant alors que les granula-
tions pigmentées ne se solentl déja trouvées charriées,
d'abord vers les muscles antérieurs de 'eeil, ensuite vers
les angles internes ou externes, enfin en avant vers le
lac et le sac lacrymaux, vers le canal nasal, vers le sinus
maxillaire ou frontal d'ou elle peul, trouvant un champ
opératoire plus élendu, passer dans le torrent circula-
loire, de sorle qu'aprés P'opération ou voil des méla-
slases sur le foie, sur la colonne vertébrale et sur d'an-
[res viscires.

Il nous reste a présent, apres avoir donné la des-
cription du sarcome mélanique de la choroide, & étu-
dier les points dans lesquels la sclérotique se laisse faci-
lement envahir par les ¢léments cellulaires (points
faibles de la selérotique), el & nous arréter un instanl
i une propagation spéciale de la mélanose de la cho-
roide au sac lacrymal.

Les points faibles de la sclérolique sont :

1° Au niveau de ses sinus équaloriaux:
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2° En arriere, an nivean de I'entrée du nerf optique,
le long de la gaine du nerfl, dans le névriléme inlerne
el dans la névroglie des faisceaux secondaires :

3° En avant, au-dessous des muscles droils, vers I'en-
trée des vaisseaux musculaires ou arléres el veines
ciliaires anléricures ;

4* Dans le sillon de séparation de la cornée et de la
sclérolique.

La sclérolique se laisse envahir avee une difficulté
extréme par les éléments sarcomaleux. On trouve quel-
quefois une tumeur interne du globe s‘unissant en
forme de boulon de chemise & une lumeur extrinséque,
au moyen d'un prolongement i lravers un orifice de la
sclérotique. Si celle-ci est altaquée par la tumeur, elle
I'est trés tardivement.

Les cellules sarcomaleuses peuvenl dans quelques
cas suivree le trajel des vaisseaux pour sortir du globe
oculaire et pour envahir les parties avoisinantes de
I'orbite. Mais le plus souvenl cel envahissement se fail
d'une autre manitre. Le volume exagéré de la tumeur
el la quantité énorme du liquide d’exsudation disten-
dent la sclérotique el angmentent la lension intra-ocu-
laire. D'autre part, cette membrane étant trés peu élas-
Lique, ne pouvant par conséquent se distendre, ce sonl
ses poinits faibles qui éclatent en laissant une porle
ouverle devant la tumeur. Celle-ci, s'élendanl toujours
de plus en plus, s'engage par cet orifice libre et sort du
globe pour envahir la peaun, le maxillaire supérieur et
le sae lacrvmal. Ainsi se constitue 'envahissement du
sarcome mélanique de la choroide au sac facrymal. Les
cellules mélaniques envahissent la région du lac lacry-



L

mal, émigrant dans la paroi supéro-interne du sac,
enfin, dans Uintervalle de quelques mois, toul le sae
peut étre alteint. Ce sac, inapercu normalement, ne se
laissant pas palper, devient palpable, arrondiou bosselé,
visible & 'wil sous forme d'une tumeur dont la grande
portion est située au-dessous du tendon direct du mus-
cle orbiculaire. Au début de cet envahissement loeal,
on peut voir sur la conjonclive deux sortes de lésions :
saillantes ou non saillantes. Dans le premier cas, on a
de petites taches proéminentes de la grosseur d'une
tete d'épingle. Dans le deuxiéme cas, on a des plaques
grisilres qui se différencient du reste de la conjonelive
saine par lear coloration. De méme, les lésions du
sac peuvenl évoluer de deux facons : ou bien le sac se
transforme en une masse dure, grisitre; ou bien il
peul s¢ remplic d'une substance semi-liquide, gélali-
neuse, grisdtre, qui, 4 la pression, peut sourdre i I'ex-
térieur vers Porvifice interne de Uaeil, descendre vers le
canal nasal. Le sac envahi communique naturellement
la tumenr au canal. La muqueuse lacrymo-nasale se
conlinuant sans ligne de démarcalion, la lumeur du sac
peut envahir, de proche en proche, le canal nasal sans
aucune difficulté. Mais quelquefois on peut voir i Fexa-
men rhinoscopique, sans que le sac soit atleinl d'une
tumeur, loblitération du canal nasal, oblitération qui
pousse & faire eel examen. Dans ce cas, les éléments
sarcomaleux s'insinuent contre le sac et I'os el envahis-
sent le canal nasal sans inléresser le sac lacrymal. D'au-
tres fois, la tumeur du cul-de-sac inférieur de la con-
jonetive se propage au périoste el & los. Elle les
pénétre, passe dans le sinus maxillaire ou elle peut
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prendre des dimensions énormes. Il faul encore faire
I'examen du nez, car on peul trouver la propagation du
sarcome du sinus du edlé interne, ¢est-i-dire dans la
fosse nasale. Quand le canal nasal est bourré de
tumeur, quand les bourgeons augmentent rapidement,
obstruent la fosse nasale, la tumeor perforant la paroi
interne du maxillaire passe dans le sinus.

Commenl saurions-nous qu’il v aune propagation du
colé du sinus maxillaire? La premiére question est de
savoir si réellement il v a une propagalion du sarcome
au sinus maxillaire. Nous connaissons d'avance les
commémoralifs du malade : nous savons, par exemple,
qu'il a subi une énucléation pour un sarcome primitif
de la choroide et nous pouvons dés lors penser i une
propagalion au sinus,

Dans quelques cas il y a, avee une (umeur du cul-de-
sac inférieur conjonetival, des symptomes fonetionnels
d'une tumeur du sinus maxillaire. Mais dans d’aulres
cas, 1l n'v a aucun signe physique qui puisse attirer
nolre attention de ce coté, surtout an début, a la pé-
riode latenle de affection. Seuls les signes fonetionnels
peuvent nous mettre sur la voie. Cest tout d’abord une
sensation persistante de géne, de pesanteur et de dis-
lension dans la joue, accompagndées parfois de douleurs
qui peuvenl étre trés vives, surtout du eoté des denls,
de la michoive supérieure et spécialement des prémo-
laires et des deux premiéres grosses molaires.

Quand la-tuméfaction se montre, la face est déformée
du coté malade; elle est asyinélrique el le relief fail
surtoul saillie du edté de la fosse canine, loujours la
premiere alteinte, et qui & un moment donné peut pré-
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senler les symplomes de la erépitation parcheminée. Ou
bien une dureté spéciale, un plastron, i la face anté-
rieure du maxillaire supérieur,

‘L'orbite peul aussi étre atleinle. Sil'énueléation du
globe oenlaire malade n’a déja pas élé faite, Ia tumeur
secondaire concomitante & celle du globe, par la com-
pression du contenn de Dorbite, augmente 1'exo-
phtalmie.

La vodte palatine peul élre énuclée el elle présente
une saillie anormale qui la déforme; de méme que du
colé du pharynx on peut avoir une compression de la
trompe d’Eustache, qui modifie les qualités de ouie.

Quand plusicurs de ces manifestations se montrent
ensemble, indiquant une poussée excenlrique de plu-
sieurs cotés a la fois, on est en droil d’assurer 'enva-
hissement du sinus maxillaire par le sarcome.

Pour lerminer cet examen, en présence de ces diffé-
renles manifestations, il faut explorer les parois nasales
par la rhinoscopie antérieure, pour examiner minu-
tieusement les différentes parties de la muquense. 8'il
y a propagation de la mélanose primitive de la cho-
roide au canal nasal ou bien & la fosse nasale corres-
pondante, on voit, vers la région de 'orifice ou le méat
inférieur, & 3 centimétres en arriere de 'aile du nez,
une lumeur bourgeonnante, avee une large base d'im-
plantation, & aspect grisatre, tuméur qui peut quelque-
fois remplir la fosse nasale.

Diagnostic. — 11 faul distinguer le sarcome secon-
daire du sac lacrymal des affections suivantes : la da-
cryo-cyslile, les corps élrangers, le chancre el I'épithé-
lioma du méme organe.
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La dacrvo-eystite ne présente pas de sérieuses diffi-
cultés de diagnostic. On évitera l'erreur en pressant sur
la région du sac: dans la dacryvo-cystite, on fait sour-
dre du muco-pus par les points lacrymaux, tandis que,
dans la tumeur du sae, si elle est dure, rien ne sort
par la pression; si la lumeur est molle, gélatineuse, on -
voit l'apparition, & l'angle interne de Pail, d'une sub-
stance grisitre, gélatineuse, différant complétement du
pus. En cas de dacryo-cystile, au moyen d'une injec-
lion ou d'un cathélérisme, on peut s'enquérir de I'état
des voies lacrymales qui sont libres. En cas de tumeur,
il est impossible de cathétériser le canal nasal el de
faire un injection dans le sac lacrymal.

On peut confondre la tumeur secondaire avee les
corps étrangers du sac lacrymal. Ordinairement, les
corps ¢lrangers proviennent des fosses nasales el s'in-
troduisent par lorifice inférienr du canal nasal. Ce sont
des graines d'un petit volume qui onl pénélré dans le
canal el se sonl incrustées de sels caleaires. Leur pré-
sence présente de véritables difficultés de diagnostie,
mais elles ne délerminent seulement que des signes de
calarrhe el d'obstruction des voies lacrymales.

Les tumeurs développées dans le sac laerymal se pré-
sentent presque toujours sous forme de polyvpes.

Dans tous ces ecas, pour facililer le diagnostic diffé-
rentiel, on se reportera aux commémoratifs du ma-
lade, & son alfeclion primitive, qui éclaireront le diag-
nostic.

Les néoplasmes d'origine syphilitique intéressent le
squelelte ou le périoste de la région el ne relentissent
que secondairement sur les voies lacrymales.
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Le chancre syphilitique de Tangle inlerne de 'aeil,
assez rare, ne peul donner lieu a de sérieuses difficultés
de diagnostic. Il se présente sous forme d'une érosion
ronde ou ovalaire, reposant sur une base indurée, bom-
bée ou plane el recouverle d'une croate. Quelquefois, il
prend aspect fissuraire, mais un examen allentif
montre qu'il a tous les anires caractires du chancre
svphilitique.

L’épithélioma du sac se présente sous forme de tu-
meur dure, indolenie, dont la surface uleérée, irrégu-
liere, déchiquetée, bourgeonnante ou profondément
crensée, est recouverte, sur la parlie eutandée, de crod-
tes formées de pus el de sang concrélés.

Dans le sarcome secondaire du sac, on voil un corps
dur, arrondi ou bosselé, palpable, & l'angle interne de
I'il. Il ne s’enflamme jamais. La coloralion gris bru-
nitre la differe de la coloration jamhbonnée des chan-
cres el de la coloration rouge des épithéliomas. La sur-
face bourgeonnante & séerélion purulenle, qui se
transforme en crodle dans ces deux cas, n'existe pas
dans le sarcome du sac.

Dans la propagation du sarcome de la choroide au
sinus maxillaire, 1l faut faire le diagnostic différentiel
d'un sarcome ou d'un épithélioma primitif do hord
alvéolaire el d’une sinusite du maxillaire supérieur.

Sion a affaire & un sarcome ou épithélioma primitif
du rebord alvéolaire, la lésion est d’abord limilée & une
des faces ou au rebord alvéolaire, pour se propager
apres vers une des parois du sinus ou dans son inlé-
rienr. Il faut loujours penser & la propagation d'une
lumenr alvéolaire quand on esl en présence d'une

I
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tumeur do sinus maxillaire pour diminuer la difficullé
de la question du point de départ, dans le diagnostic
des tumeurs solides du maxillaire supérieur.

La propagation du sarcome au sinus maxillaire étant
en doute, commenl pourrions-nous différencier une
collection suppurée d'une tumeur ?

Elant donnés les signes d'une sinusite : douleurs,
pesanteur dans le maxillaire supérieur, gonflement de
la joue el de la fosse canine, fluctuation dans des cas
rares, on reconnailra 'empyeme du sinus aux signes
suivants qui lui sont particuliers. Le malade est atleinl
d'un corvza qui dure depuis des mois el méme des
années. I reste done un écoulement par le nez qui se
Fail par une scule narine el qui est abondant & certains
momenls de la journée, surtoul lorsque le patient se
mouche ou penche la téte en bas et en avant. Cet écou-
lement est fétide, reppelle Fodeur du poisson pourri el
détermine  dans  Parricre-gorge, principalement le
malin au réveil, une sensation des plus désagréables.

Dans le cas de propagation du sarcome primitif de la
choroide au sinus maxillaive, nous n’avons aucun de
ces signes. '

Il faul done voir en examinanl les fosses nasales 'l
vy a du pus 1l faut emplover I'éclairage éleclrique
pour compléter le diagnostic. Ce moven dinvestigation
permel de reconnaibre si le sinus est transparent ou non
et st la perceplion lumincuse est franche dans U'anl du
colé soupeonné.

Quand, aprés examen rhinoscopique, on lrouve une
propagation d'une tumeur primitive de la choroide
avee quelgque autre tumeur on peut la confondre.

il b i i i s i L =
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Un examen minuticux évitera facilement celte erreur
de confusion de la tumeur propagée avee un polype.
Dans le premier cas on voil, vers le méal inférieur du
canal nasal, une lumenr bourgeonnanie ayant une large
base d'implantation, d’aspect grisatre, différant d'un
polype par le nombre, la coloration et 'implantation
de ce dernier. Le polype esl rarement unique, il y en a
plusieurs. Ce sonl des tumeurs molles, translucides,
d'un gris jaunatre, mobiles, insérées par un pédicule
unique et plus ou moins étroil dans le méal moyen.
Leur volume varie de celui d'un pois i celui d'une noi-
selle on d'une noix. Bien qu'insérées habituellement
dans le méal moyen, ces tumeurs peuvent par leur dé-
veloppement progressiis descendre jusque sur le plan-
cher de la fosse nasale.

Pronostic. — Le pronostic est loujours grave, sur-
tout quand il y a une (umeur extra-orbilaire au
moment d'une mlervenbion, inlervenbion suivie de ré-
cidive. Néanmoins, le sarcome primitil’ de la choroide,
opéré a temps, n'exclut pas la possibilité d'une récidive.

Le sarcome primitif de la choroide, le sarcome se-
condaire des parlies voisines, abandonné i lui-méme,
détermine la mort. Mais il v a des sarcomes qui sonl
plus dangereux que d'aulres, suivant la structure de la
tumeur ; ainsi, plus les cellules sont pelites el plus al
a de cellules rondes, plus le pronostic de la lumeunr
doit étre grave. Les formes mixles sonl plus graves.
Les mélano-sarcomes sont, de toutes les formes, molles
ou fermes, l'une des plus malignes.

Le pronostic attribué an sarcome de la choroide peul
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aussi bien ¢tre attribué & la propagation du sarcome du
sac lacrymal, au canal nasal el au sinus maxillaire.

« Opéré de bonne heure, la guérison apparenie peul
persister quelques années, mais la récidive locale est la
suite habituelle de Paffection. On observera alors des
tumeurs métaslatiques plus fréquemment que dans la
marche naturelle de Paffection. Toule mnlervention esl
inulile, lorsque Taltération de la sanlé générale ne
laisse aucun doute sur la généralisation », lelle est
l'opinion de Chauvel.

De Wecker est du méme avis quand il dit :

« Pour le mélano-sarcome de orbile, le ]li‘ﬂ]lﬂﬁfif:
est plus sérieux; dans les trois quarts des cas la réeidive
a ¢1¢ promple et la généralisation la regle. »

Lucas-Championnitre est d'avis quiil s'agit la d'un
noli me tangere.

(esl surtoul chezlenfant que le sarcome a une mar-
che inexorable : plus le sujet est jeune, plus le mal est
terrible. Heureusement que le sarcome est rave chez
les enfants. Chez le vieillard, le pronostic se fail moins
erave : on sait en effet que P'envahissement de orbite
par un mélano-sarcome de la chovoide, par exemple,
est lenta se produire ; et la tumeur met un temps bheau-
coup plus long & alleindre ces proportions énormes que
Fon rencontre chez adulte. De méme la récidive, apres
exenlération, évolue lentement avee les mémes carac-
Leres de bénignilé relative

En résumé, le sarcome mélanique de la choroide
est une alfection lrés grave, soil par ses généralisa-
Lions, soil par sa propagation de proche en proche: il
peut déterminer la morl.
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On doil porler un pronostic facheux, surtoul si le
malade esl jeune, ce qui esl une présomption pour
qu'on ait affaire & une forme molle, el si la tumeur se
montre & ophlalmoscope trés riche en pigment.

Une énucléation pratiquée de bonne heure aprés
I'examen minutieux du voisinage de lorbile, du sac la-
crymal, du canal nasal, permet d'espérer que le mal ne
récidivera pas; meéme dans ces cas, il est prudent de
faire de grandes réserves,

OpseErvaTion |

Cancer mélanique du sac lacrymal et de la fosse nasale, secondaire
4 un sarcome mélanique alvéolaire choroidien.

-

Marie V..., de la Motte-Servolex, 57 ans, entrée le 16 aont
1904, a I'Hotel-Dien, salle Saint-Paul, service de M. le pro-
fesseur Rollet.

A recu en 1886 un coup de corne de vache sur U'eil droit et
'ecchymose aurait laissé a sa suite sur la conjonctive une
tache noire permanente au-dessous et en dedans de la
cornée ; vision normale. Il y a troisans, larmoiement ; il y a
deux ans, coup de meéche de fouet sur le méme @il ; alors
apparail une tumeur a U'eil. Il y a seize mois, hémorragie
nasale et consulte M. Garel en septembre 1903, qui diagnos-
tique une mélanose de 'wil et des fosses nasales. Ablation
d'une tumeur mélanique nasale, en octobre 1903 et en juin
1904,

16 aout 1904. — Enucléation par M. Rollet, @il traflé,
tumeur mélanique de l'eil avee bosselures équatoriales et
grosse masse, surtoul en dedans, qui éclate lors de l'abla-
tion. Evidement orbitaire sous-conjonetival, il s'agissait d'un
meélano-sarcome de la choroide.

15 avrtl 1905. — La malade vient & la clinique. Moignon
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conjonclival tigré de quelque petites plaques noirdtres, orbite
semblant normale. Tumeur lacrymale dure, vue noirdtre
par transparence de la peau normale et non adhérente &
celle-ci. Cette masse un peu mobile a le volume d'une petite
noisette, elle est irréductible, pas de liquide refluant en haut
el en bas par sa pression.

Extirpation par M. Rollet d'un sac complétement noir,
extirpation en bloe. La mélanose se prolonge dans le canal
nasal, qui est vigoureusement curetté. M. Garel extirpe une
tumeur mélanique récidivée et correspondante de la fosse
nasale. L'examen histologique a montré une mélanose
nasale.

21 acril.— Réunion immeédiate, Exeat. Traitement interne
par la quinine. La malade est morte le 13 mai 1907, Son
mal qui était en relief avait gagné tout un edté du visage.
Les souflrances ne semblaient pas trés aigués dans les der
niers lemps.

Examen analomo-pathologique du sac lacrymal par
M. Aurand, chef des travaux de la clinique.

Fixation au formol a 2 */,. Inclusion & la parafline. Coloration
a I'hémaléine éosine.

Le sac est divisé en deux portions par une section lrans-
versale. Sur une coupe transversale examinée 4 un faible
grossissement, la tumeur est cloisonnée par de larges trai.
neées fibreuses ondulées, délimitant de larges loges plus ou
moins arrondies, remplies par le tissu néoplasique et
envoyant dans leur intérieur de fines expansions fibreuses
formant autant de petites logettes; les loges et les logettes
sonl remplies de bourgeons néoplasiques, séparés les uns
des aulres par de minces fenles tapissées de minces cellules
endothéliales allongées. :

D'une facon générale, chacune de ces masses bourgeon-
nantes est constituée par des cellules tantdt fusiformes, tan-
Lot arrondies, a gros noyaux trés vivement colorés, au milieu



desquelles sont disséminées des cellules trés pigmentées,
tantot arrondies et tantot fusiformes, et des grains arrondis
de pigment libéré. Certaines cellules moins pigmentées lais-
sent bien voir leur noyau. Des cellules mélaniques tris pig-
menlées, sans noyau visible, ont envahi également les cloi-
somements fusiformes qui limilent entre elles les fibres
conjonctives ondulées des travées fibreuses et prennent alors
un aspect absolument analogue 4 celui des cellules de la cho-
roide et affectent parfois des formes éloilées. Parfois certai-
nes cellules sarcomateuses, rondes, a gros noyaux, ne sont
pas du toul pigmenlées.

En définitive, il s'agit d'un sarcome mélanique alvéolaire
du sae lacrymal, d'origine choroidienne.

Opservation 11

Sarcome mélanique de la ehoroide. — Envahissement secondaire
du sinus maxillaire el des fosses nasales.

Philoméne N..., 36 ans, raconte que, depuis un an, la vue
a baissé a I'weil droit. Elle se présente a la consultation de
M. le professeur Rollet. On constate 'immobilité de la pu-
pille a droite ; a V'ophtalmoscope, & ¢dté du fond rouge, on
note un large et immobile décollement de la rétine en bas,
Glaucome  symptomatique (hypertonie, pupille large et
immobile, cercle périkératique), L'eil présente en son seg-
ment médian et inférieur une masse dure qui se prolonge
vers le plancher de 'orbite, elle est blanche et dure i travers
le cul-de-sac conjonetival. Pas d'adénopathie.

Le 10 aoril 190€, énucléation de U'eeil droit par M. le pro-
fesseur Rollet : exentéralion sous-conjoneclivale.

Le &8 juin, rien dans l'orbite, aucune tumeur et rien au sae
lacrymal. Joue un peu rouge et volumineuse, et I'on sent sur
la face antérienre du maxillaire supéricur une dureté en
plastron particuliére qui fail porter le diagnostic d'envahis-
sement du sinvs maxillaire. Tumeur mélanique dans la
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fosse nasale droite. Pas d’hémorragie nasale. La malade est
adressee 4 M. Tixier, chirurgien de I'H6tel-Dieu.

Le 12 juin, résection du maxillaire supérieur par M. Ti-
vier. Une grosse masse remplissait le sinus maxillaire, masse
kystique ici, mélanique li. La malade meurt en octobre 1906,

Mélano-sarcome de la choroide. — Examen macroscopique el
microscopique de la lumeur par M. Aurand, chef des travaux de
la elinique ophtalmologique.

La conpe est faite dans le sens vertical. On constate au-des-
sous un vaste décollement rétinien occupant toute la partie
inferienre du globe depuis la pupille jusqu'au eristallin. Un
des replis de la pupille est en effet conligu au cristallin. Le
liguide sous-rétinien est jaundtre, fibreux, trés nettement de
nature inflammatoire. En outre, on apercoit tout a fait en
rapport avec la papille une petite saillie blanchitre de 2
millimetres de long sur 2 millimétres de hauteur, saillie
appartenant 4 une tumeur qui n’est que la section portant
sur lextrémité d'une tumeur plus volumineuse faisant
saillie dans la rétine au niveau du pole postérieur et s'avan-
gant & peu pres jusqua P'équateur. La surface de la tumeur
est jaunatre, mais cette couleur estsimplement due a la cho-
roide qui est soulevée par la tumeur. Le tissu méme de la
tumeur est blane rosé et probablement de méme couleur que
la masse néoplasique qui existe également dans loute la por-
lion inférieure de la sclérotique depuis le nerl oplique jus-
gqu'a environ 2 a4 3 millimétres du limbe cornéen. ;

Cetle tumeur extra-oculaire est divisée en lobules par des
tractus fibreux s'échappant de la sclérolique. A travers elle,
o1 voit parfaitement & peu prés respecté le tendon du muscle
droit inférieur, soulevé par la tumeur. Celle-ci a environ
1 centimétre d’épaisseur. g .

La portion externe estle siege de nombreuses hémorragies,
elle englobe le nerf optique sur a peu prés & millime-
Llres de sa longueur el au niveau de sa portion inférieure. Le
nerf optique lui-méme présente une pigmentation anormale
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au niveau de saportion papillaire inférieure, 11 y ala eertai-
nement une propagation de la tumeur avee cette particularité
quiici la tumeur est pigmentée, tandis quailleurs elle ne l'est
pas.

La coupe n'a pas passé au niveau de la perforation de la
sclérotique, car en aucun point ses fibres ne sonl entrecou-
pées. 1l n'y a pas d’hémorragie rétinienne. mais on apercoil
dans la portion non décolide de la rétine de petites saillies
blanchdtres soulevant la rétine et qui paraissent étre Loul
simplement des points de dégénérescence graisseuse sous-
réliniens, peut-étre consécutifs i des hémorragies.

Propagation aw sinus mazillaire. — 1'examen du sinus
maxillaire montre la présence d’'une tumeur du volume d’une
grosse amande. Elle peut se détacher de la muquenses sauf i
sa partie supérieure ou elle adhére au plancher de 'orbite,
A la coupe, on sent nettement que la partie su périeure est en
continuité avec 'os, sans ligne de démarcation bien nelte.
L'os lui-méme est épaissi, infiltré,

Examen histologique. — La tumeur est constiluée en ma-
jeure partie par des cellules rondes i gros noyaux, dont quel-
ques-uns ovulaires. Elles sont plongées an milien d'un tlissu
conjonectif a fibres trés ténues, parsemé de fentes vasculaires
embryonnaires, et ca et la, des vaisseaux adultes plus volu-
mineux.

Le tissu conjonctif en certain point s’hypertrophie pour
former de véritables logettes remplies de cellules de la tu-
meur et lui donner ainsi un aspect alvéolairve, de temps en
temps on rencontre quelques cellules chargées de granula-
lions pigmentaires, velles-ci deviennent un  peu plus
nombreuses & mesure qu'on s'avance vers la région osseuse,

La tumeur proprement dite est séparée de 1'os par une
bande de tissu fibreux assez épaisse, bordée de cellules con-
jonctives ayvant déja certains caractiéres des ostéoblastes,
Cette bande de tissu fibreux vient sappliquer les dentelures
de la substance osseuse entre lesquelles s'infiltre le tissu con-
Jonetif bordé de grosses cellules polvédriques destinées i se
transformer en ostéoblasles.
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Les travées osseuses apparaissent sous forme de tissu ho-
mogene coloré en rose par U'éosine, ¢'est l'ostéine creusée de
petites cavités au sein desquelles sapercoivent les ostéo-
blastes; la bande fibreuse dont nous avons parlé est déja en
cerlains points canalisée par le processus néoplasique. Entre
les fibres conjonetives disgsociées apparaissent des cellules
rondes el surtoutdes cellules pigmentées, assez volumineuses,
rondes la plupart du temps. Celle zone fibreuse contient éga-
lement de gros vaisseaux.

Dans la couche la plus externe de celte zone d'infiltration
apparaissent les bourgeonnements de la tumeur, formant un
feston assez régulier. On dirait des bourgeons papillaires
entre lesquels le tissu conjonelif s'infiltre. Les bourgeons de
la tumeunr s'avancenl méme presque sous la mugueuse : celle-
¢i en certains poinls est bien conservée avee sa double ran-
aée de cellules stratifiées; mais dans d’autres les cellules cy-
lindriques ont disparu ou se sont trés aplaties. Les mailles
du tissu eonjonetif du chorion muqueux sont trés agrandies,
comme =il étail le sicge d'un ediéme, et sont envahies a la
fois par de nombreuses petites ceilules embryonnaires el
aussi parles eellules de la tumeur dont guelques-unes meéme
sont pigmenteées.

Les canaux de Havers eux-mémes en eertains points sonl
remplis par les cellules de la tumeur et par des amas de cel-
lules rondes bien colorées, mais aucune de ces cellules n'est
pigmentée.

En résumé, il sagit donc d'un ostéo-sarcome melanique
globo-cellulaire du mazillaire supéricur @ forme alvéolaire,
eonsdeulif @ un sarcome mélanique de la choroide.

Opzervation 111
Mélanose oculaire suivie de mélanose nasale.

Mme X..., 58 ans, vient me consulter le 21 juillet 1904 pour
une affection nasale consistant en une tumeur de la fosse na-
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sale droite obstruant toute la ecavité, Cetle tumeur a une
coloration brune tris marguée,

Antécedents : pere morl 4 8% ans, mére morte d'affection
cachectigque.

La malade raconle que Uaffection actuelle a débuté par
I'eil a ige de 46 ans. La Iesion commenca en bas sur la
conjonelive dans le cul-de-sac inférieur, sous la forme d'une
plaque non saillante. L'affection s'étendil peu 4 peu il v a
deux ans. Les paupiéres sonl restées indemnes. La conjone-
live redevinl claire et la lésion se localisa en dedans dans le
cul-de-sae de la paupicre inférienre. Elle formail une tumé-
faction en bourrelel.

[l y adix-huit mois, le docteur Coronal enleva la partie tu-
mefiée. Puis il survint une autre tache grisitre sur la con-
jonclive un peu plus au-dessus de la cornéde sans léser les
paupieres, Deux mois apres la premicre intervention, on
opéra deux ou trois pelites taches de la grosseur d’une
epingle.

En janvier 1904, il se forme une tumeur non uleérée an ni-
veau du sae lacrymal. Le doeteur Coronal éerase celle lumeur
et en fait sourdre un liquidé mare de café. A ce moment, il
v eut une forle hémorragie nasale et il se forma une ecchy-
mose & la partie supérieure de la joue.

En mars 1904, nouvelle tumeur de la conjonetive d’'un gris
clair et augmentant progressivement. La tumeur du sac
lacrymal se reforme de temps en lemps, survient ensuite une
vive douleur suivie d’hémorragie nasale, la douleur dispa-
rait el le sac s'allaisse et ainsi de suite de méme cing ou =ix
fois.

En juillet 1904, quand je vois la malade pour la premiére
fois, elle vient me trouver a cause des hémorragies nasales
Irop fréquentes. Je constale dans le nez l'existence d'un bour-
geon que je fais toucher au bleu de meétyle. Mais ce bour-
zeon aungmente rapidement el en septembre Pobstruction
nasale est compléte. Clest vers la fin de septembre que je
pratique la premiére intervention nasale. Aprés lrois opéra-
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Lions assez rapprochées la respiration nasale est rétablie,
les hémorragies cessent et la douleur disparait.

e 26 novembre, je constale une récidive compléte, Je fais
de nouvelles interventions et la malade semble guérie de
nouveau. Toules les parcelles extrailes ont 'aspect franche-
ment meélanique.

Le 3 janvier, Ia tumeur oculaire ayant beaucoup augmenlté
de volume, le docteur Coronal pratiquel'énucléation de I'eil.
La malade n'avail jamais eu de ganglions, =auf huit jours
apres la derniére intervention nasale.

Aprés ablation de P'eeil apparait un nouvean ganglion du
volume d'une amande dans la région sous-maxillaire. Les
douleurs de téte ont diminué apres Vopération du docteur
Cloronal. mais n'ont pas tolalement disparu.

La tumeur récidivant conlinuellement, le docteur Vallas
pratiqua Vopération radicale (résection du maxillaire supé-
crieur). I 'y eut de récidive ni du eoté de U'eeil, ni du maxil-
laire. Elle est morte le 14 avril 1907, apres six mois de lit et
=ouffrances terribles du coté de la téte.

Signes d’hémiplégie intermittent du coté du hras gauche.
En somme, elle succomba a une sorte de pelite attaque.

L'examen histologique fait par M. Paviot : tumeur méla-
nigue de I'eeil el des Tosses nasales, '

Sur les coupes, on ne voil qu'une nappe d'énormes cellules
a protoplasma abondant, faisanl comme un pavage narque
par les trails de séparations cellulaires. Toutes sont plus ou
moins infiltrées d'un pigment mélanique.




CHAPITRE 1V

Traitement.

Le seul traitement rationnel de ces tumeurs, ¢'est le
traitement chirargical : Uablation totale de la tumeur.
Etant donné un malade atleint de sarcome de la cho-
roide, diagnostiqué a la premitre ou & la seconde pé-
riode, quelle conduile doit-on lenir? En rogle générale,
il faut opérer le plus tol possible pour avoir le droil
d’espérer une guérison sans récidive.

S'opposer aux débuls du mal el chercher @ en fare
digparaitre lous les germes, alors quiil y a heu de sup-
poser qu'ils sonl encore circonserifs el isolés du reste
de I'organisme par les enveloppes de T'ail, telle est la
conclusion thérapeutique & laquelle nons sommes ar-
rivé. Si celle indication esl jugée frop radicale, on
pourra se reporter aux chapitres de quelque ancien
traité sur les tumenrs de I'eil el on se convainera des
funestes résullats auxquels on arrivail aulrefois, lors-
qu'on ne faisait le diagnoslic de la mélanose intra-ocu-
laire qu'a la troisieme période de son évolulion, aux-
quels on arrivera encore falalement si, sans profiler
des enseignements de Pophlalmoscope, on laisse ces
affections malignes perforer U'enveloppe oculaire el se
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répandre dans Porbite. Mais, pour donner un conseil
aussi lerrible que Fablation d'un @il, surlout quand il
n'esl pas le siege de sympltomes extérieurs alarmants, il
est important de citer avis, 'assentiment des hommes
les plus acerédilés qui onl éeril sur les cancers de 'eeil.

« Il w'y a pas daulre moven curalif, disait Mal-
gaigne, en 184%1, que lextirpation et Dextirpalion
lotale, et I'on a vu par combien de doules et d'incerli-
tudes il faut passer pour arriver au point ot elle est
bien indiquée, sans que la maladie ait fait trop de
progres el que I'économie tout entiere soil atteinte. »

« Il v a dautant plus de chances de sucees, disait
Lawrence, en 1838, que 'on procede plus (ot & Fopé-
ration, mais, lorsque I'uleération s'est déja manifestée,
il est & craindre que le mal ait déja envahi le nerf op-
lique et le cerveau. Toujours, dans ces cas, le pronostic
esl douteux: le plus souvent, le malade meurl apres
Fopération des suiles d'une maladie secondaire du
foie. »

it de Weeker @ « Le trailement de ees tumeurs con-
sisle & les enlever le plus tol possible. Dés le moment
oit la présence d'une tumeur est reconnue et eeil
affecté perdu pour la vue, toul relard dans 'interven-
tion chirurgicale devient funeste. »

IHimporte peu que Fon ait telle ou telle opinion sur la
cure radicale du cancer par Fopération. Il n'est pas en-
core parfaitement ¢labli que tout cancer récidive. Sou-
vent ils ne se reproduisent quapris un grand nombre
d'années. « Mais ne pal-on espérer qu'une année de
répil, Popéralion serait encore indiquée », disaienl
Hasner, de Prague, et Giraud-Teulon.
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Knapp, en 1868 : « Le trailement peul se résumer en
quelgques mots @ si le diagnostic est certain, on ne doil
pas tarder de faire 'énucléation pour profiter du mo-
ment ou la maladie est encore intra-bulbaire. Quand il
existe des fovers secondaires dans Uorbite ou une réci-
dive locale, I'extirpation tolale du conlenu orbitaire est
indiquée. »

Hasket Derby, en 1872 : « Il esl cerlainement dou-
loureux pour le médecin de conseiller I'ablation d'un
wil, méme quand aspect de cel @il parait normal et
que le malade v voit pour lire et pour écrire, mais la
certitude qu'il a acquise sur la nature d'une tumeur qui
peut atteindre le foie el daulres organes el se lerminer
fatalement, peut le rendre fier envers la science, qui a
mis enltre ses mains le moven de sauver un malade. »

Il était nécessaire de faire connailre Uopinion de ces
quelques auteurs sur le fraitement des tumeurs intra-
oculaires au débul. L'opération devail étre praliquée le
plus tol possible, el le diagnostic au débul de la maladie
élant trés difficile, si le chirargien a le moindre doute,
il faut tenir le malade en expeclation, el la marche des
accidents  glavcomatenx confirmant des symplomes
physiques antériears (décollement anormal, double
résean vasculaive sur ee décollement, ail de ehat amau-
rolique, ele. ), il peul, s'il a conscience de son savoir,
agir en toule séeurilé. Le chirurgien ne doil pas consi-
dérer si Popération a plus ou moins de chances de
réussir, ou d'étre suivie d'une récidive locale ou d'une
généralisation, accidenls qui ne manqueront pas d'élre
mis surle compte de Uintervention, ils’agil de sauverune
existence. Il peul compromelttre sa répulalion aux yeux



des parenls et de I'entourage du malade dont le décés
lut est imputé; mais il a fait ce que sa conscience lui
indiquait de faire. Cest I'imposition du devoir de la
profession médicale.

A colé des parlisans de opération hitive, il v en a
d'antres qui en sonl partisans pendant les deux premiers
degrés de Paffection et qui la repoussent si I'on observe
la maladie dans les deux derniers degrés de son évo-
lution. Nous sommes de 'avis de ces derniers auleurs
dans le cas on il existe des mélastases viscérales; si
I'examen minuticux de toules les fonctions des différents
visceres abdominaux el thoraciques n'aulorise pas &
admeltre une cachexie, leeil fat-il rompu depuis long-
lemps et aurait-on trés peu d'espoir, on devrea opérer,

Nous avons trouvé des auleurs qui pensaienl qu'il
¢lail possible de guérir ces tumeurs par un traitement
médical. W. Norris, médecin anglais, pensant qu’elles
se formaient par exces de carbone dans le sang, recom-
mandait le sel marin el arsenic comme moven curatif
de lamélanose. Cette idée ful reprise par Follz, de Lyon,
en 1849, qui tout en conseillant Fopération appropriée
préconisail les altérants, les dépuratifs, les fondants et
les purgatifs.

Si l'on a des doules sur le diagnoslic entre la tumeur
et le glancome, il faut pratiquer lirideclomie; celte
opération esl le seul traitement, 'unique moyen & oppo-
ser au glaucome, el en méme temps elle peut souvent
produire une diminufion du trouble des milieux, lequel
permellra de voir le fond de 'ail el d'établir définiti-
vement le diagnostic.

Mais il est évident que, dans le cas de fumear, I'irvi-
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dectomie ne sera d'aucun effet; on ne produira qu'une
amélioration passagére et de courte durée, telle que
diminution de la tension el des douleurs. Laffection
reprend bientol son cours, el la réapparition rapide des
phénoménes glaucomaleux fail voir & ceux qui peuvent
encore douter qu’il ne s’agit plusd'un glaucome simple,
comme on le supposait, mais d'un glancome secon-
daire.

Quelles sont les opérations qu'on peut employer
pour l'extirpation de ces tumeurs aux différentes pé-
riodes?

Dans les deux premiéres périodes, ¢'esl-i-dire quand
on esl quasi str que la tumeur est encore locale, I'énu-
cléation, opération facile el connue de lout le monde,
suffit. Mais si la sclérotique est amincie ou perforée el
lorsqu'il y a des nodules épiscléraux, lénuecléation simple
est insulfisante. Il faut pratiquer ou bien I'exentération,
I'évidement de 'orbite sous-conjonctival, ou bien, pour
clre plus sar du résultat, il faut pratiquer lexenlération
complete sous-périostée de Norbile.

L'exentération. — Voiel en quoi consiste cetle opéra-
lion :

Pédiculiser le contenu de l'orbite en rasant le périoste
avec une gouge el sectionner le pédicale qui contient
le nerf optique, les nerfs moteurs et sensilifs, les vais-
seaux el les muscles, caulériser avee le thermo le
pédicule pour arréter hémorragie assez sérieuse, ou
bien placer une pince & demeure vingl-quatre heures,
puis faire un pansement avee un lamponnement métho-
dique & la gaze salolée.
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Nous venons de déerive 'exenléralion sus-périostée.
L exentération compléte sous-périostée, dans laquelle,
apres le débridement des paupiéres, Uineision de la base
de T'orbite, & travers la conjonelive jusqu'a os, le dé-
collement du périoste orbitaire el la seclion du pédi-
cule, on se trouve en face d'une vaste plaie, donl la
auérison se fail par bourgeonnement. Mais ce bour-
geonnement ne se fail pas sans inconvénient ; le lissu
cicatriciel, en effet, qui lut fait suile, tiraille les pau-
picres qui se réltractent, atlivées vers le sommel de
Forbite, empéchant d'une facon absolue 'usage d'un
il artificiel, et obligeant d’avoir recours i la prothese
sus-palpébrale, si 'on recherche un eésullal esthétique
meilleur. Nous ajouterons que, dans quelques eas,
I'ablation opératoire plus ou moins compléte des pau-
pieres vienl rendre plus difficile encore la restauration
plastique.

Dans latroisieme période, quand il ya envahissement
local de la tumeur au sinus maxillaire ¢t canal nasal,
il faul recourir & la résection du maxillaire. On peul
essayer le cureltage répélé du canal nasal, il est bon de
ne pas insister trop el de recourir & Pablation de la
branche montante du maxillaire supérieur. Quand le
sae laerymal est envahi, il faut 'enlever en bloc.

Voici la lechnique opératoire employée par M. le pro-
fesseur Rollet :

I* Incision courbe de 12 millimetres & partir du
reliel du tendon de Vorbiculaire qu’on respecte; celle
incision esl suffisante  pour les eclasies peliles el
movennes el pour les sténoses,

On dépose le bistourt, dont on ne fail plus usage,
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deux petils éearleurs dentés spéciaux montrent le champ
opéraloire. :

2° Avee la rugine qui trouve un plan de clivage, le
sae est décorliqué en avanl, puis en haul sous le ten-
don, en dessous, au dehors. Le sac esl lenu vigoureu-
sement avee une pelite pince, car M. le professeur Rol-
let ne injecte plus artificiellement. S'efforcer de 'en-
lever d'un bloc, aprés Pavoir pelé, sans morcellement.

3° Section rapide des altaches du sac a la rugine au
niveau du eanal nasal el des canalicules @ 1o sae corree-
tement enlevé, mis dans Ueau et insufflé, présente deux
petils pertuis en haut et une plus large ouverture en
has.

4" Curellage du canal nasal., avee curelle de 3 i
4 millimetres, suivant 'dge du sujel. S’ reste des
débris sacculaires dans la loge lacryvmale profonde de
15 4 18 millimélres, la cureller aussi, mais discréle-
ment, car on délermine chez les jeunes sujels une
périostose, qui disparait cependant dans la suile.

5 Pelit tortillon de ouale comblant l'angle interne ;
jamais de drainage (le curetlage du canal suffit), jamais
de fils.







CONCLUSIONS

I. — On connail toule lextréme gravilé des cancers
primilifs de la choroide, mélano-sarcomes,
(qui apres avoir franchi la coque oculaire,
pénétrent dans Porbite et la cavité inlra-
cranienne, ou se généralisent & distance, au
foie particulierement.

II. — Nous allirons 'attention sur un envahissement
de proche en proche de ces lumeurs ma-
lignes qui n'est pas indiqué dans les anteurs
classiques : c'est leur propagation aun sac
lacryvmal ou & la fosse nasale.

III. — A la région lacrymale on constale une tumeur
Iil[:l‘}'m;llu dure, vue noirilre par Lranspa-
rence de la peau normale el non adhérente,
a la fosse nasale une tumeur mélanique
bourgeonnante.

Dans les deux observations recueillies
i la clinique de M. le professeur Rollel, dans
un cas apres énucléation de evil, la tumeur

a

mélanique repullule @ la conjonclive puis
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dans le sac lacrymal el dans la fosse nasale
correspondante, il y a done envahissemenl
progressif le long des muqueunses. Dans le
deuxieme cas un mélano-sarcome oculaire,
apres ablation, réeidive, perfore I'os, envahil
le sinus maxillaire el la fosse nasale.

IV. — Done, chaque fois que P'on voit un cancer du
sac lacrymal, de la fosse nasale, du sinus
maxillaire, il v a lieu de se demander 71l ne
peul pas ¢lre dorigine choroidienne.

V. — Le trailement consiste pour tout cancer cho-
roidien dans I'énucléation suivie d'exenté-
ralion sous-périostée de orbite. Les lumeurs
propagées aux régions du voisinage doivent
¢lre trailées par une large ablation du
néoplasme (extirpation du sac lacrymal,
obs. I, el méme résection totale du maxil-
laire supérieur, obs. I},

Vu:
Le Président de la These,
Vo - Eriexse ROLLET.
Le Doyen,
HUGOUNENQ).

VU ET PERMIS D' IMPRIMER :
Lyon, le 25 juin 1907.
Le Recteur, Président du Consedl de I Université,

JOUBIN.
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