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CONTRIBUTION A LETUDE

DE LA

THROMBO-PHLEBITE ORBITATRY

. CHAPITRE PREMIER

Historique.

L'étude de la thrombo-phlébite orbitaire et de la phlébite
méme est de date relativement récente.

Dans son article du Dictionnaire en 30 volumes, Raige
Deforme s'exprimait ainsi en parlant de la phlébite : « Plusieurs
auteurs modernes ont prétendu en trouver dans Arétée nne

“description dans le fameux article De venee concava acuto affeciu
(tib. 11, acut. passion., caput 8). Mais quelle que soit la boune
volonté qu'on y metle, il est impossible de"reconnaitre, dans la
description que donne Arétée, U'ensemble des caractéres propres
a Uinflammation des veines; il y a plus, ¢’est que cetle descrip-
tion ne s'applique d'une mnaniére rigoureuse a aucune des mala-
dies fue nous observons journellement. » .

Et méme  une époque plus rapprochée de la notre, époque
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‘ot la saignée était fort en honniur pour guérir le mal et aussi
pour le prévenir, de nombreux cas d'inflammations veineuses
étaient Ia conséquence de ces phlébotomies. Les phénomeénes
inflammatoires étaient nets, tangibles pour tous les médecins,
mais la cause de ces accidents était rapportée & toute autre cause,
Ia pigire d’un nerf ou d'un lendon. A

C'est ainsi qu'Ambroise Paré, relatant Uhistoire d'une saignée
malheareuse pratiquée sur le roi Charles IX par Portail, disait
que celui-ci « qui auoit le bruit de bien "saigner, cnidant faire
ouverture  la veine, pigua le nerf ». Le méme auteur mentionne
également la.mort de « la baillise. Courtin, & laquelle,. peun aupir
esté ainsi mal saignée, le bras lui tomba en ganglene et totale
mortification dont elle mourut ».

En 1773, J. Hunter mentionne pour la premiére fois I'inflam-
mation de la membrane interne des veines. Il divise l'inflamma-
tion en adhésive, suppurative et ulcérative.

Les travaux de Hasse, Meckel, Travers, paraissent successive-
ment, puis le Traité des maladies des artéres et des veines de
Hodgson, qui lui aussi étudie la phlébile et ses troubles fonc-
tionnels trés accusés qui hui succédent:

En 1818, Breschet, dans sa traduction des eeuvres d’'Hodgson,
qu'il fait suivre de notes particuliéres, et dans un travail publié
4 part sur la phlébite, donne un exposé complet de la maladie,
qu’il fait ainsi le premier connajtre en Erance. (est lui lg. pre-
mier qui crée le mot de phlébite par. lequel la maladie a. tou-
Jjours .été désignée depuis.

A ce moment, la phlébite, reconnue.en Erance, suscite. un
grand nombre de travaux; signalons ceux. de. Velpeau, Bouil:
faud, puis la thése d’agrégation de Sédillot sur-la phlébite tran-
matique en 1832,

Ce n'est qu'en 1840 que l'étude de la. phlébite des veines
ophtalmiques est réellement entreprise.

G’est ainsi que les auteurs du Compendium de chirurgie lui
consacraient ces quelques. lignes.: « Il est une autre variélé:
d’ophtalmie que Mackensie a eu le.tort de.confondre. aves.
Vophtaliie purulente métaslatique, car elle se rajtache 4 I'ohli-




tération de la veine ophtalmique par des caillots sanguins déve-
loppés sous l'influence 'd"ume inflammation de celte veine. On
sait que chez les individus affaiblis par de longues maladies, le
sang se coagule quelquefois dans certaines veines, et en parti-
culier dans celles du membre inférieur, et I'on attribue généra-
lement celte coagulation & une _phlébite spontanée, qui ne
dépasse pas la premiére période. Eh bien! (e phénoméne peut
arriver du coté de la veine ophtalmique. » (T. 111, p. 307). A celte
époque se placent les travaux de Cruveilhier, qui étudie et
énumére un grand nombre de phlébites profondes, phiébite
utérine, des sinus de la dure-mére, de lartére pulmonaire, etc...

Puis parait le mémoire de Bouchut (1845) sur les coagu-
Jations inlraveineuses, que L'on voit dans Jes phiébiles des sinus
dues A la cachexie. C'est alors que paraissenl les travaux de
Virchow, qui, avec le secours du microscope, montre que la trans-
formation purulente du caillot. n'existe pas, mais que 1'aspect
sous lequel se présente le caillot n'est qu'un état de régression
ot de transformation chimique. La doctrine de 'embolie va lui
servir a expliquer les lésions multiples de l'infection purulente;
ce ne sont plus des parcelles de pus, mais des débris du caillot
Jui-méme, qui, ayant subi un ramollissement putride, vont
donner des métastases & distance. On sait que Pasteur, par ses
teavaux sur les microorganismes, a renversé depuis compléte-
ment sa théorie.

A la méme époque, en 1856, l.eber reconnait deux formes
cliniques de la phiébite orbitaire, la forme méningée et la forme
pyohémigue. -

En 1837 parait la thése de Casson. 1l signale des cas de
phiébite dela veine ophtalmique consécutive & des inflammations
de la face. '

Dés lors, lesauteurs, profitant des connaissances acquises, vont
rechercher les diverses inflammations locales susceptibles de
provoquer la thrombo-phlébite ophtalmiqﬁe.

Triide le premier, en 1869, montre que les inflammations de
la face, telles que furoncles, anthrax, remarquables par leur
gravité spéciale, et qui, la plupart du temps, entrainaient la
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mort du malade, se propagent aux sinus de la dure-mére et &
la veine ophtalmique grace i une phlébite faciale. Il intitula son
travail, qui était basé sur des constatations anatomiques et
anatomo-pathologiques : De la mort prompte dans les furoncles
du visage. ,

Blachez et Dubreuil, dans la Gazette hebdomadaire, en 1864,
publiérent un certain nombre d’observations sur ce sujet. lLe
‘Dantu, en 1865, en fit le sujet de sa thése inaugurale.

Heubner et Kapp, en 1868, font paraitre deux travaux sur la
thrombose des sinus de la dure - mére. .

Reverdin, en 1870, rappelle tous ces faits et mel au point la
question.

Il signale les causes de la gravité des anthrax etdes furoncles
de la face, dans son mémoire paru dans les Archives générales
de médecine (1870, vol.'l, p. 164). Il réclame une intervention
énergique et rapide en présence. de ces inflammations des tégu-
ments de la face. « Sur 43 cas, ajoute-t-il, dans lesquels le trai-
tement suivi est indiqué, 18 -fois aueune incision n'a été prati-
guée; sur ces 18 cas. 12 ont été suivis de mort, 'abstention n’a
donc point empéché les complications et la mort. Les 25 cas
suivants se rangent dans les deux catégories suivantes: 5 fois
I'anithrax a été incisé avant qu’il se fat produit aucune compli-
cation et les 5 malades ont guéri, 20 fois l'incision a été prati-
quée, alors qu'un gonflement plus ou moins étendu de la face
témoignait d'une phlébite commencante, 16 malades sont morts,
4 ont guéri. Ajoutons que ces 4 cas sont les seuls, a notre con-
naissance, qui se soient terminés favorablement malgré la phlé-
bite, et que les 6 malades qui ont guéri sans incisions n’ont pas
présenté de complications, a part celui de Weber. »

De cette époque 4 'année 1887, on rencontre dans les jour-
naux de médecine un certain nombre d’articles et d’observa-
tions, tels que : un chapitre du Traité des maladies des yeur,
d’Abadie (1876), intitulé : OLdéme avec ophtalmie ; un article du
Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales (1881) ayant
pour titre : La thrombose ou phiébite de la veine ophtalmique ;
une clinique de M. le professeur Panas, publiée dans la Semaine
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médicale du 29 juillet 1885, ct un mémoire important de de
Lapersonnc sur La phlébite suppurée des veines ophtalmiques
et des sinus caverneur, paru en octobre 1885 dans les Archives

d’ophtalmologie. 1l insiste particulierement dans son travail sur
les lésions bucco-pharyngiennes, point de-départ de ectte com-

plication.
En 1887, Gaillard, dans sa theése intitulée : Phlébite des
: veines ophtalmiques, et Lancial, en 1888, dans un travail trés

important sur la Thrombose des sinus de la dure-mére, mettent
la question au point.

Widal et Vaquez, par feurs travaux, montrent quie toute phlé-
bite suppose un agent infectieux, ils modifient ainsi les idées
sur les anciennes thromboses mavastiques et cachecliques.

En 1898, Descazals, dans sa these intitulée : Dés thrombo-phlé-
bites des sinus de la dure-mére, montre la pathogénie de l'affec-
tion et les tentatives chirurgicales faites pour enrayer cette
maladie.

Robineau, la méme année, dans sa thése, propose un (raife- ’
ment ou plutot une opération hardie, bien décrite, ayant pour
but de faive le curettage du sinus cavernenx infecté. '

Nous donnerons plus loin, lorsque nous parlerons du traite-
ment de la thrombo-phlébite orbitaire, la technique de cette
opération.

Luc et Preysing font paraitre des observations sur les suppu-
rations de 'oreille moyenne et leurs complications.

En 1900, Politzer présente des pitces anatomiques et fait la
communicalion ’'un cas de thrombose du sinus caverneux a la
Société autrichienne d'otologie.

Bellin, en 1901, en observe 1 cas & la Charité dans le service
du docteur Campenon, et le docteur Lombard publie, dans les
Annales du larynx, dit nes et des orei'{les, successiverment
2 observations en 1902 et en 1904.

En 1905, Moreau, dans sa thése, signale que le traitement
hatif des sinusites, que le débridement de ces cavités osseuses
pleines de pus préviemnent linflammation du systéme veineux
voisin et la thrombo-phlébite orbitaire.
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En 1909, Lamm (de Stockholm), public 1 cas de throatho-
phlébite de Vorbite aprés une rupture du sac lacrymal, ayant
entrainé la:mort-de son malade.

En 1910, Borge, dans sa thése, éiudie et met au poiut la
thrombo-phlébite des sinus caverneux.

Pitis paraissent successivement les obscevatlions de Jucques
(19119, de Gaudier et de Moty (1912).

En 1913, Takashima publie, dans les Annales ophtalmnlogi-
ques de Mexico, 1 cas de thrombo- phlébite orbitaire survenue
aprés extirpation du sac lacrymal. Il en publie Fobservation
qu'il fait suivre d'un'examen analomo- -pathologique trés détaills.
11 attire 'altention sur ce point qu iln’y a pas eu faute d'asepsie
opératoire, mais issue de germes par la perforation du sac ou
de ses deux extrémités (inoculation de cocei).

Pendant la grande guerre, nous ne relevons pas d'observa-
tions concernant celle redoulable affection.

En 1917, Got, dans la Revue de laryngologie, d’vlolvgie et de
rhinologie, &ludie les. thrombo-phlébites du stnus caverneuz,
d’origine-amygdalienne. 11 fait snivee son mémoire de 3 obser-
vations dont une personnelle et que nous publions d’aulre
part. Il propose un procédé de choix pour alteindre le sinus
caverneux, toul en restant sceptique sur les chances de réussite
de cette intervention chirargicale.

En 1920, Charlin publie 4 observations cliniques de thrombo-
phlébite du sinus caverncux et des veines ophtaliniques dans
les Annales doculistique. 1l y joint des commentairves extréme-
ment judicienx qui, s'ils ne jettent pas-un jour nouveau sur la
question, la précisent le plus netlement possible.

Comme on le voit, les peu nombreuses observations de ces
derniéresannées pourraient faive croive que la thrombo- -phlébite
orbitaire est.unc affection extrdmement rare. Pour notre part,
nous sommes de 'avis de Carlos Charlin, les malades. qui ne
sont pas dirigés sur les services d’'ophtalmolegie ou d'oto-rhino-
laryngologie meurent peut-étre sans diagnostic précis.




CHAPITRE 11

Symptomes.

4 . .
Nous diviserons la symptomatologie de celte aftection en deux
périodes : la période de débul et la période d’état, réservant
quelques lignes a la suite pour les symptomes généranx.

1. — Période de déhut.

La thrombo-phlébite orbitaire étant presque toujours. consé -
cutive a une lésion de voisinage, les modes de début de cette
affection sont trés variés. _

Nous aurons donc & étudier ces modes de début, suivant que
Ia thrombo-philébite reconnait comme pointde départ les parties
superficielles de la face, c’est-a-dire les lévres, les joues, les
paupiéres, les tempes et le feont, les cavités de la face, ¢'est-a-
dive la bouche, la gorge, les fosses nasales, ainsi que leurs
cavités annexes, les sinus sphénoidaux, frontal et maxillaive, et
la cavité du crdne.

1° Point de départ : régions superficielles de la face. —
Lorsque la phlébite des veines ophtalmiques succéde a une
inflammation de la face, & un anthrax, & un furoncle de la lévre
supérieure par exemple, elle est toujours précédée de phlébile
faciale, bien reconnaissable i ses signes particuliers.

En effet, la région initiale, tout d’abord tuméfiée légérement,
est le siege d'im edéme volumineux, de consistance dure comme
du bois dans toute son étendue-et de colorvation bleudtre. Puis
le gonflement se propage avee rapidité le plus souvent du coté
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des parlies supérienres de la face, ot quelquefois du coté des
parties inférieures (menton et cou). Les tissus envahis ont la
consistance ligneuse de la lésion iniliale; un caractére cependant
les” différencie, leur coloration pale, avee, disséminés ¢d et 13,
quelques petits points rouges, amorces d'ahces on d'cedéme
érysipélateux.

La pression de ces parties cedématiées ne laisse pas d'emn-
preinte, mais elle parait extrémement douloureuse quand I'état
du malade permet de faire cette constatation.

C'est qu'en effet, en dehors de ces signes locaus, la phlébite
faciale s'accompagne de phénoménes généranx graves, tels que
frissons, douleurs intenses, fidvre avec élévation nolable de la
température, insomnie. A cet état général et local excessivement
mauvais vont succéder rapidement les premiers symptomes de
la thrombo-phlébite orbitaire.

2° Point de départ : cavités de la face. — Passons mainte-
nant & I'étude des symptémes de la phlébite ophtalmique suceé-
dant & une lésion des cavités de la face : houche, gorge, fosses
nasales et cavités annexes..

Allons-nous assister au méme tablean clinique? Cela ne peut
étre, puisqu'an simple apergu anatomique de la région nous

- montre que la voie veineuse de propagation va se faire, le plus
généralement, par 'intermédiaire des veines de la fosse ptérygo-
maxillaire.

Il ne nous est donc pas possible de suivre pas 4 pas, comme
dans le cas du furoncle de la lévre supérieure, la progression
de laffection. '

Certes, 'état du malade est mauvais, il survient des frissons
violents, suivis de grands accés thermiques, avec une délente
brusque accompagnée de sueurs profuses.

§'il s’agit d’unc amygdalite phlegmoneuse, par exemple, on
peul suivee laggravalion locale de la plaie. Cette derniéve s™ul-
cére, prend une coloration grisatre avee tuméflaclion périphé-
rigue. Puis apparait I'cedéme. qui gagne les régions temporale,
jugale et parotidienne. :
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Et trés rapidement, quelquefois en quelques heures, appa-
raissent les symptomes d’envahissement du sinus caverneux.

3> Point de départ : cavité du crane. — Les symptomes
cérébraux apparaissent les premiers, sous la forme de cépha-
lalgie plus ou moins violente, s'irradiant jusqu'a la moitié de la
téte. On note aussi des signes de méningite. La thx_-ombo-ph]é-.
bite n'apparait qu'in extremis. C'est, pour ainsi dire, la signa-
ture ultime des désordres méningo-encéphaliques, de la throm-
bose des sinus crafiiens. . ‘

En résumé, on trouve trois modes de début de la thrombo-
phlébite orbitaire. Elle peut étre consécutive :

a) A une inflammation des parties superficielles de la face. —
Dans ce cas, elle est précédée de phlébite faciale dont on peut
suivree l'évolution pas & pas;

b) A une inflammation des cavités de le face. — Dans ce cas,
au contraire, seul 1'état général mauvais du malade fait craindre
une cowplication, et la thrombo-phlébite éclate la plupart du
temps brusquement;

¢) A une inflammation de la cavité du crdne. — Dans ce cas,
il est évident que les symptomes sont, avant lout, cérébraux,
la phlébite des veines ophtalmiques ne jouant qu'un role secon-
daire dans ce tableau. ’

1. — Période d’état.

Nous aurons i étudier des signes locaux et des signes géné-
raux. '

Signes locaux. — s sont physiques et fonctionnels. On note :

L’edéme des paupiéres. — Glest le premier signe que l'on
remarque. ,

Cet cedéine est unilatéral au début; il devient rapidement
bilatéral et a ce caractére particulier d'étre plus prononcé a la
paupiére supérieure qui retombe le plus souvent syr la paupiére
inférieure en la recouvrant.
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La caravtétistiqae de lodéme est-d'stre mou, ce qui jpertaet
parfuis de sentir des cordens indanés des veines palpébrakes.

Rapidement lui succéde une véritable inflammation ; les pau-
piéves sont alors rouges, tendues, infiltrées ; les régions avoisi-
nanies, e front, la tempe, sont le sitge d'trne fturnréfaction obt
I'on percott, comme au niveau des paupiéres, des -cordens -duits
et Bleuatres.

Lexophtalmie. — Hlle est unilatérale an début, commme
'edéme des paupidres, maisa ceti de caractéristique, clest que
lorsqu'elle devient bilatérale, les signes primitifs ont tendance
3 diminmer. D'aillenrs, le passage de 1'affection d’ane orbite &
I'autre s'opére presque toujours an milieu de symptomes gbnb-
raux qui sont U'indice de cet envahissement progressif.

Caractéres de Uezophtalmie. — Elle est difficite 4 apprécier,
par suite du gonflement des paupiéres.

Flle présente des degrés variables.

File est modérée, c'est-a-dire que Ia projectiondu globe ocu~
laire en avant n'est pas trés accusée. Elle est directe.

La pression n'est pas douloureuse ; nous reviendrons sur ¢
signe an sujet du diagnostic différentiel.

La conjonctive est le siége d'un chémosis séreux ou sanguino-
lent, d'abord localisé, puis g'étendant rapidement.

il en est de méme de la cornée qui présente des troubles
trophiques, dus soitason ieritation au contactde l'air par lagoph-
talmie, soit a la géne circulatoire, soit des troubles nerveux
(syndrome de kératite neuro-paralytique).

. Le tonus de I'eeil est généralement normal.

Quant aux mouvements de l'eil, on les divise en mouvements
actifs et volontaires et en mouvements passifs ou communiqués.

Les premiers sont entierement abolis, les seconds sont pos-
sibles, le globe peut &tre libre dans la capsule de Tenon, et
l'on peut en déduire, si I'on constate uue immobilité du globe,
qu'il y a altération de cetle capsule. ;

Si on essaie d'examiner 1e fond d'ceil, cela n'est pas facile
dans bien deseas, par suite de I';edéme volumineux des pau-
piéres par exemple. On constate, au début méme de 'affection,
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Viutégrité parfaite des milieux oculaires, ainsi -q\:ue e cappor-
tent Finlag et Whitehead. On pole seulement une -dilatation
des veines réliniennes circumpapiliaires, indiguant ainsl e
géne de la circulation intraorbitaive. Plus tard, la -panoph-
talmie survient, les milienx de 1'wil s'aliérent, et on assiste &
une véritable fonte de V'eeil, quand 'évolution de la thrombo-
phiébite le permet.

Les troubles de la vue attivent enx aussi l'attention. La
vision, en effel, est plus ou moins altérée, avee, dans certains .
cas, de la dyschromatopsie marquée pour cerlaines couleurs
(Panas); dans d’autres, au contraire, ainsi que de Lapersonne le
rapporte, on peut noter de T'amaurose subite. Ce fait, cepen-
dant, est une exception.

Enfin, quelques observalions signalent qu'a une hyperesthésie
générale corl;es_pond une photophobie marquée.

[l — Symptéomes généramx.

Nous venons de voir que les symptomes locaux de la thrombe-
philébite orbitaice sont graves; les symptomes généraux ne le
cédent en rien aux prewmiers : la thrombo -phiébile orbitaive est
une affection teés insidieuse.

Nous observons, en effet, 4 coté des symptomes orbitaires
(ue Mous venons de décrire, des sympiomes méningo-encépha-
liques marqués et de hautes températures.

1° Symptomes méningo-encéphaliques. — Certains malades
présentent des troubles cérébraux qui vont du délire intermittent
nocturne A la somnolence, a la torpeur, et qui, aux derniéres
phases de V'affection, arrivent au coma conmplet; d'autres, de la
céphalalgie violente et trés douloureuse, des contractures, du
Kernig (C. Charlin). Enfin, le liquide céphalo-rachidien est lui-
méme altéré. [Jexamen pratiqué nous montre de la lymphocy-
tose, de la polynucléose;
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9» Fievre. — La thrombo-phlébite s’accompagne toujours de
fievre avec une température élevée (39 a 40 degrés) qui est
quelguefois continue, se maintenant aux environs de 40 degrés,
ou bien présentant I'aspect d’une courbe brisée, a chutes mati-
pales et & exacerbations vespérales, signe de la pyohémie.

De tout ce que nous venons de voir, nous pouvons conclure
que les symptomes généraux dounent trois formes cliniques,
bien décrites par Lancial :

1°.La thrombo-phlébite orbitaire 4 forme pyohémique;

92 La thrombo-phlébite orbitaire & forme méningée.

3° La thrombo-phlébite orbitaire & forme typhique;

1° Forme pyohdémigue. — Les auteurs seraient d'accord sur
ce point qu'elle se rencontrerait dans la moitié des cas environ.

On observe des frissons d'une intensité extréme el se renou-
velant plusieurs fois dans la méme journée. lls sont générale-
ment suivis de sueurs abondantes et profuses. La régularité
dans leur apparition est telle que l'on pourrait songer a des
accés d'impaludisme.

Puis, en quelques jours, I'état général s'affaiblit. On note de
la diarrbhée profuse, une température élevée pouvant monter
jusqu'a 40 degrés.

Il y a des métastases purulentes a distance, dans les pou-
mouns, dans le foie et’la rate par exemple.

9° Forme méningée. — Plus fréquente chez U'enfant que chez
I'adulte (Korner), elle est souvent trés difficile 4 différencier de
la méningite suppurée. ' '

‘Dans cette forme, on voit survenir de la céphalalgie d’une
intensité extréme, du délive parfois trés violent, de la raideur
de la nuque, des convulsions, que nous étudierons dans le cha-
pitre suivant, & propos de la phlébite du sious, dite phiébite
hématique.

3° Forme typhique. — Les phénoménes cérébraux ont, dans
¢ce cas, moins d'intensité. On observe surtout une prostration
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extréme, avec héhétude, incohérence de paroles, fievre et
sécheresse de la langue. On peut trouver 1 le tableau méme de
1a dothiénentérie : épistaxis, douleurs abdominales, ete.

Nous avons observé une quatrieme forme clinique de la
thrombo-phlébite orbilaire, trés peu déerite par les auteurs, et
que le docteur Beauvieux a nolée dans V'observation qu’il a eu

V'obligeance de mous confier et gque nous reproduisons plus

loin.

Gain




CHAPITRE 1l
Diagnostic.

Nous venons de voir dans le chapilre précédent quil y a
deux modes de propagation, deux voies veineuses d'infection de
la thrombo-phlébiie orbitaire : une voie veincuse superficielle
et une voie veineuse profonde. )

La premiére fait communiquer les régions superficielles de la
face par lintermédiaire des veines angulaires, préparale ou
faciale, avec les veines ophlalmiques. Aussi, lorsque nous voyons
survenir une phlebite faciale, le diagnostic est facile. De la,
lésion primitive & I'orbite, nous assislons au déroulement com-
plet et successif des symptomes (ue nous avons déja décrils;
le doule ne peut étre p,ermis, l'erreur est quasiment impos-
sible.

La phlébite faciale disparaiteait-elle, la vecherche des cordons
indurés périorbitaires nous indiquerait bien vite la lésion
d'origine.

La voie veineuse profonde, au contraire, est une voie eachde.

- Le point de départ est lui-méme dissimulé dans les cavités de

la face, et 'on comprend tout de suite les difficultés d'un diag—.
nostic précoce et d’une thérapeutique préventive. En peu de
temps, en effet, un phlegmon de l'amygdale peut se compli-
quer, par exemple, d'une thrombo-phlébite orbitaire. 1l 0’y
aura plus, dans ce cas, de phlébite faciale soulignant la marche
de Uinfection, et d’emblée les phénomeénes méningo -encéphali-
ques el les symptomes oculaires apparaitvont.
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Le diagnostic différentiel se fera avee :
1° Les tumeurs de l'orbite; .
2° Les tumeurs inlra-oculaires ;
" 3° La ténonite;
4° La cellulite;
5° Le phlegmon de 'orbite.

{° Tumeurs de Vorbite. — Elles peuvent produire de
I'exophtalmie et de I'cedéme des paupiéres, mais ces signes

s'installent plus lentement; la marche de 'affection est le plus

souvent progressive, sans variations quolidiennes et- signes
capitaux; on observe une exophtalmie latérale et rarement
divecte, sauf dans les tumeurs du nerf optiqueet il n’y a pas de
phénoménes généraur graves, comme dans la thrombo-phlébite
orbitaire.

11 nous faut signaler, & coté de ces tumeurs & marche plutot
lente, cerlaines tumenrs malignes de L'orbite, & &volution extré-
mement rapide, qui, aprés une péviode de latence prolongée,
s'accusent par des symptomes remarquables par leur intensité.

Le diagnostic se fera par Vabsence de fievre marquée et de
phénoménes généraux graves. Enfin I'évolution ultérieure de
Vaffection éclairera le diagnostic.

Tillaus, cité par Gaillard dans sa thése, rapporte ainsi 1'ob-
servalion ('un cas de sarcome de Porbite, & marche aigué, qui
présentait les mémes symptomes que ceux de la phlébite des
veines ophtalmiques. Deux seulement manquaient : la fievre et
les signes cérébraux.

9° Tumeurs intra-oculaires. — Nous passons rapidement sur
ces turneurs qui ne présentent pas d'exophtalmie véritable et
qui sont caraciérisées par une modification de forme ou de
volume du globe de l'eeil.

«

30 Ténonite. — Caractérisée par des douleurs névralgiques
exacerbantes, elle est bilatérale. Le patient a la sensation d'un
poids au fond de Uorbite; il ne fait aucun mouvement de ses
yeus, parce que chaque mouvement réveille sa douleur.
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On observe, dans ce cas, une légére bouffissure des paupiéres
avec chémosis séreux et rongeur de la conjonctive. Il ya un
peu d’exophtalmie et de diplopie.

La pupille est normale et l'examen du fond de I'eeil 4 la
chambre noire montre un certain degré d’hyperhémie veineuse.

Mais les phénoménes généraux n’ont aucun caractére de gra-
vité ; il n'y a ni fidvre, nt accidents cérébraux. 1l n'y a qu'un
symptoéme primordial : cest la douleur oculaire qui caractérise
nettement la ténonite.

i° Cellulite. — Elle est caractérisée par un cedéme considé-
rable des paupiéres avec chémosis. Cette affection a de nom-
breux points de ressemblance avec la thrombo-phlébite orbi-
taire. Aussi le diagnostic devra-t-il étre fait soigneusement, car
¢i la cellulite est une maladie bénigne, la thrombo-phlébite de
Porbite, au contraire, a un pronostic trés sombre.
" Les symptomes. généraux sont brayants; on observe de la

‘fievre, des phénomeénes cérébraux (céphalalgie), des vomisse-

ments et du ralentissement du pouls.

Quant aux symptomes locaux, en plus du volumineux eddme
palpébral et du chémosis, on note un certain degré d’exophtal-
mie, dit au gonflement des tissus profonds infilirés.

Les causes mémes de cette affection ne donnent pas le

diagnostic; elle est due & Iérysipéle, a la pyémie, et parfois & la

- méningite suppurée.

La résorption de I'exsudat termine généraleinent I'affection.
Cependant quelquefois, I'inflammation passe A la suppuration,
on a affaire alors au phlegmon de l'orbite.

%° Phlegmon de Yorbite. — Il présente, plus encore que la
cellulite, des points de rapprochements remarquables avec la
thrombo-phlébite orbitaire.

On observe toujours de l'exophlalmie, de Veedéme des pau-
pidres et du chémosis séreux de la conjonctive.

Les milieux de P'eeil, a 'ophtalmoscope, ne présentent rien de
particalier au début. ls sont transparents, avec un léger degré
de dilatation des veines rétiniennes.
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Quant aux symplomes généraux, ce sont les mémes que dans
la phlébite des veines ophtaliniques.

Le diagnostic, on le voit, est donc trés difficile a faive an
début, d'autant plus que Je phlegmon orbilaire peut étre la
cause de la thrombo-phlébite de 'erbite. On le fera en repre-
nant méliculeusement les sympl(’;mes du phlegmon de Vorbite.
Fn effet, on note que si on palpe I'edéme volumineux des pau-
piéres on occasionne au malade une trés vive douleur.

Signe déja dilférenticl : I'cedéme de la thrombo-phlébite
orbitaire étant trés peu douloureux en général, les auteurs 'ont
souvent comparé & la phlegmatia alba dolens des accouchées.

On observe de plus comme un bourrelet annulaire, quelque-
fois fluctuant, occupant les sillons orbitaires et palpébraux, quil
suffit parfois d'inciser pour y trouver du pus ou de la sérosité.

Rien de semblable dans la phlébile des veines ophlalniques.

D’autre part, I'exophtalmie du phlegmon est généralement
plus rapide ainsi que les troubles externes. C'est une inflam-
ination de Lorbite visible, caractérisée par de la chaleur, de la
rougeur des téguments, et qui se manifeste a grands fracas.

On ne trouve pas de pelits cordons indurés sur le trajet des
veines. L'état général n'est pas mauvais : il n’y a ni frissons, ui
syncope, ete.

S'agit-il d’'vn phlegmon orbitaire bilatéral, a la suite d’érysi-
peéle par exemple?

L'identification des caractéres de abeés de chaque coté gui-
dera le diagnostic, qui pourra se trouver confirmé, comme il a
été dit plus baut, par une incision explorative de la loge posté-
vieure de L'orbite. '

*
x

De tout ce que Y'on vient de voir, il faut retenir que seul le
phlegmon de Vorbite, complicétion de la cellalite le plus son-
vent, est I'atfection dont les symptomes ressemblent le plus,
tant au point de vue local que général, d ceux de la thrombo-

phlébite orbitaire et u'un examen rapide pourrait &tre la cause
d'une grave erreur de diagnostic.
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CHAPITRE 1V

Pronostic.

La thrombo-phlébite orbitaive, une fois déclarée, évolue
extramement vite. Sa marche peut étre de cing a six jours, huit
ou dix jours au plus.

Cerlains auteurs ont méme observé une évolution plus rapide
encore et ont vu une terminaison fatale survenir au troisieme et
au quatriéme jour.

Les causes de la mort sont dues, d'une part & la propagation
de Pinflammation aux sinus de la dure-mére et au cerveau, et

d’autre part aux phénoménes d'intoxication, consécutive & un
. [ )

état seplico-pyohémique ou typhique. On cite aussi les cas trés
rares d'embolies, avec accidents carvdio-vasculaires, entrainant
la mort subite.

Comme nous l'avons déja vu, la thrombo-phlébite orbitaire
débute d'un coté, gagne, par lintermédiaire du sinus caverneux
et du sinus coronaire, les veines ophtalmiques du coté opposé,
ol nous ohservons les mémes symptomes cliniques.

Cet envahissement des sinus n’est pas marqué par des signes
bien caracléristiques, montrant la maeche de I'infection. On peut
observer cependant du délire allant jusqu'au coma complet; la
température ne se modifie pas, le pouls ne présente pas d'irré-
gularités; il n’y a pas de bradycardie comme dans les méningo-
encéphalites. '

Seuls les signes d’infection purulente, de pyohémie, s’accom-
pagnent d'une fréquence plus grande des frissons, de troubles
pulmonaires et de gonflement des articulations. Le pronostic de
la thrombo-phlébite orbitaire est presque toujours fatal.
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Gaillard rapporte cependant le cas, observé par Dubreuit et

Laugier, d’'une guérison, celui de Péan, ou I'eeil reprit son
aspect normal, et celui de Lancial, ot la thrombo-phlébite
orbitaire est restée unilatérale et a guéri, laissant une atrophie
du nerf optique. - :

En général, quand l'affection a une évolution lente et n’évolue
pas vers la mort, 1'eil esi atleint de panophtalmie phlébitique.
En effet, si au début, comme nous l'avons vu dans 'étude des
symptomes de cette maladie, I'ophtalmoscopie ne décéle rien
d'anormal, & la fin, on assisle & une altération progressive des
milieux oculaires avee infiltrations purulentes et & une véri-
table fonle de 'eeil.

la phlébite des sinus, dite hematique, se manifeste par du
délire chez I'adulte et des convulsions chez I'enfant (Bouchut).
Chez ce dernier, on les observe aprés une fiévee éraptive; elles

- ont ceci de caractérislique qu'elles sont parvoxystiques et inter-
mittentes, cloniques ou toniques, localisées ou généralisées. Du
colé des yeux, on peut noter, en effet, du strabisme et de la
déviation conjuguée des globes oculaires.

Le pronostic de la thrombo-phlébite orbitaire est done extré-
mement sombre. La mort survienl, dans la majorité des cas, au
milieu de symptomes méningo-encéphaliques graves, caracté-
risés notamment par un coma tranquille, du Cheyne-Stokes et
un pouls petit et incomptable.




CHAPITRE V

Anatomie patholdgique.

Les autopsies ont permis & de nombreux auteurs d’avoir une
idée exacte des lésions provoquées par la thrombo-phlébite
otbitaire.

Les veines ophtalmiques préscntent le plus souvent des parois
épaisses, dures, ne s'affaissant pas a la coupe. Elles sont comme
distendues, comme injectées par une masse solide. Leur mem-
brané interne est rouge, et leur cavité pleine de pus mélangé
de sang. Elles conliennent, en outre, des caillots sanguins plus
ou moins diffluents.

On trouve microscopiquement les lésions ordinaives de la
phlébite : « La face interne renferme des cellules rondes et des
cellules fusiformes, qui, se réunissant par leurs prolongements,
constituent de véritables cellules vaso-formatives et se transfor-
ment en capillaires embryonnaires. » (Coyne). les tuniques
externe et moyenne sont atteintes de périphlébite et quelque-
fois nécrosées. ‘

Lecaillot. — Dans la veine, la coupe donne issue a une sorte
de putrilage rouge brun, 3 un mélange de sang et de pus, de
fibrine et de fausses membranes. « Le caillot sanguin est sup-
puré par place, il est ailleurs jaune grisdtre, ou encore I'inci-

sion de la veine donne issue 4 du pus jaune. » (Encyclopédie).

Le sinus caverneuz est lui aussi atteint. 1 esl, en effet, géné-
ralement occupé par du pus et des caillots. et les autres sinus
participent i celte suppuration. :

A louverture du sinus thrombosé, on trouve un caillot rem-

.
3
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plissant plus ou moins la lumiére du vaisscau. Ce caillot, qui
adhére a la paroi vasculaire, se prolonge en poinle ou en gout-
tisre du coté du ccenr II est formé d'une gérie de couches con-
centriques dont les plus récentes gont cruoriques et les plus
anciennes grisitres. Le thrombus peut 8tre de consistance ferme,
mais le plus souvent il est rvamolli, putride.

Sl est ancien, il est creusé en son centre d'une cavité rem-
plie de détritus puriformes et granuleux.

On trouve parfois un petit caillot pariétal : ¢’est la thrombose
pariétale de Leutert.

« L'organisation des caillots intravasculaires se fait aux
dépens des élémenls collulaires de la tunique interne des vais-
seaux : cellules endothéliales de l'endoveine. Le réticalum
fibreux sert de soutien a la végétation de ces aléments.

» Les phénoménes d’'organisation sont trés rapides; ils com-
mencent, dés le premier jour de linfeclion, par des modifica-
tions endothélinles. La scplicémie retarde’ces phénoménes. »
{Cornil).

Voyons les lésions de voisinage : le tissu cellulaire de Uorbite
présente les lésions du phlegmon; il s'y développe souvent des
abess autour des veines, abeés qui penvent faire croire & un
phlegmon primitif de Vorbile. Mais généralemeﬁt, ces ahces
phlébitiques sont multiples, petits, et pe commupiquent pas
avee les autres. 11 est exceplionnel qu'une véritable collection
purulente oceupe Ie fond de la cavité orbitaire, comme dans le
phlegmon de l'orbite.

Le nerf optique est souvent entlammé; il pent étve injecté
(Raymond) ou épaissi, boursouflé, entouré d'une substance
purulente (Ablart). '

La capsule de Tenon peut aussi participer A cette inflantmna-
tion; elle est dure, épaissie, renfermant *méme da liguide
purulent.

L'anatomie pathologique de I'ei/ montre « un 1éger souléve-
ment de la rétine par un léger @déme, avee dégénérescence
de la couche des cones et des batonnets, correspondant
I'edéme blanc rétinien noté pendant la vie, I'ophtalmos-




3y -

cope v (Encyclopédie [rangaise d'ophtalmulogie, Thrombo-
phiébite orbitaire, p. 540).

Les lésions de voisinage des sinus sont variables suivant que
la mort est plus ou moins rapprochée du début de V'infection et
que les lésions ont mis plus ou moius de temps pour évoluer,
Ce sont la méningite purulente, puis, autour du sinus caver-
neux, des fusées de pus s'étendant jusqu’a la seissure de Sylvius,
enfin une encéphalite de la base.

La dure-mére est généralement de couleur gris sale. Elie est
épaissie, congestionnée, infiltrée par de pelits abeés isolés ou
agglomérés.

Des exsudats purulents peuvent remplir les sillons de la pie-

mére et I'arachnoide est transformée en un sac purulent.

Enfin, la thrombose du sinus caverneux peutl provoquer des
infeclions & distance, soit dans les.poumons, soit daus le péri-
toine, soit dans les articulations. . 1

Ce sont les mélastases, dont nous verrons une observation
plus loin, métastases rés rares dans la thrombo-phlebite du
sinus caverneux, beaucoup plus fréquentes dans la phlébite du
sinus laléral.



CHAPITRE VI
Bactériologie.

Linfection secondaire du systéme veineux résulte d'une
infection primitivement localisée & la peau ou i une surface
muqueuse : c'est une infection a distance.

Certains microbes ont une tendance particuliére & envahir le
systéme vasculaire sanguin, tandis que d’autres restent can-
tonnés dans le systéme lymphatique. Un méme microbe, le
streplocoque par exemple, peut, suivant son degré de virnlence
ou selon le terrain sur lequel il évolue, délerminer L'une ou
I'autre de ses modalités. Dans I'érysipele, ce microbe se lrou-
vera dans le systéme lymphatique, plus virolent, il donnera
rapidement naissance i des septicémies et siegera dans le sys-
téme veineux.

En cas d'infection générale, les microbes se localisent beau-
coup plus souvent sur les veines que sur les artéres, du fait de
plusieurs conditions physiologiques dues a la circulation vei-
neuse, caractérisée par la lenteur da cours du sang, parv
I'existence sur le trajet dés veines de valvules qui servent de
point d’arrét aux microbes charriés par le sang.

Les sinus craniens sont en elfet, selon I'expression méme de
Landouzy, des points morts de la circulalion, Laction de la vis
a tergo y étant épuisée, et V'aspiration thoracique nulle a ce
niveau.

Eutin, dans la thrombo-phlébite orbitaive, 'anatomie nous
montre les anastomoses nombreuses qui unissent les veines des
régions cutanées et muqueuses dela face avecles veines ophtal-




miques et le sinus caverneux et Pon comnprendra alsément
quelle voie de propagation empruntent les micro organismes
pour atteindre le cerveau et y provoquer les désordres que nous
avons étudiés.

On comprendra de méme combien sont utiles ees valvales et
ces anastomoses pour barver ou déviver I'infection des eentres
nerveux si rapprochés

Les microbes trouvés dans la phlébite des sinus caverneux,
consécutive a V'olite notamment, sont presque toujours le sirep-
tocogue, quelquefois le staphylocoque et le pneumocoque
{Netter).

On a trouvé aussi Je pneumo-bacille de Friedlecnder isolé le
premier par Zaufal, le colibacille.

Enfin, comme 'ont montré Veillon el Zaber, Rist, il existe
des microbes anaérobies qui interviennent souvent pour pro-
duire des suppurations fétides de Fapophyse mastoide.

La pl‘()priélé'pyogéne de cerlains de ces microbes, du strep-
tocope et du staphylocoque pour ne parler que des plus répan-
dus, est irés grande. ) . .

Hs peuvent évoluer simplement dans des foyers circonscrits
et ils ne produisent alors qu'une aclion locale; ¢’cst heureuse-
ment le mode de terminaison le plus fréquent. Mais, du point
primilif d’introduction, ils peuvent pacfois se répandre dans la
circulation sanguine et lymphalique et produire des phéno-
ménes graves d’infection : la pydnie ou la septicémie. Ues élals
morbides peuvent étre de véritables inloxications dues & Tarri-
vée dans le sang de produits toxiques, ptomaines ou toxalbu-
mines, résidus de 'activité vitale de ces bactéries.



CHAPITRE VI

Anatomie.

Les veines ophtalmicués, sitge des lésions que nous avons
studiées, trait d'union pathologique entre les inflammations
superficielles et profondes de la face et le sinus caverneux, ont
8l¢, pour ces raisons, particuli¢rement studiées au point de vue
anatomique. Dés 1830, Hyetl (de Vienne) faisait des recher-
ches sur les rapporis de la méningite et des veines ophtalmi-
ques. Depuis, de nombreux auteurs étrangers, notamment
Dobrowsky, Schullen et surtout Merkel, publiérent & ce sujet
des observations et des conclusions que Festal, dans sa thése,
confirmait pleinement.

Les veines ophtalmiques, en effet, aménent aux sinus caver-
neux le sang apporté & Vorbile par l'artére ophtalmique et ses
branches.

Ces veines, au nombre de deux de chaque coté,se distin-
guenten:

Veine ophtalmique supécieure;
Veine ophtalmique inférieure. -

l.a plus importante de ces deux voies veineuses est la veine
ophtalinique supérieure qui, comme Son nom l'indique, occupe
la parlie supérieure de 'orbite. Prenant naissance ‘& la con-
fluence méme des veinules issues des régions voisines, les pau-
piéres, le nez et le front, ou faisant dans bién des cas suite 4 la
veine angulaive elle-méme, elle se dirige du grand angle de
I'wil vers Lorbite olt elle s'engage en passant au-dessous du
tendon réfléchi du grand obligue. Puis, déerivant une courbe &
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coneavité interne, elle gagne la partie la plus élevée de la fente
sphénoidale, aprés avoir croisé le nerf optique. Elle arrive ainsi
au'sinus caverneux oii elle se jette.

Chemin faisant, celte veine, qui draine vers ce « carrefour
veineux » le long des régions superficielles de la face, regoit les
veines ethmoidales antérieures et postérieures, les deux vasa
corticosa supérieurs, la veine lacrymale, et parfois la veine cen-
trale de la réline (fig.).

Quant a la veine ophtalmique inférieure, elle se délache d'un
riche réseau veineux occupant la partie antérieure de 1'orbite
et ou viennent se jeter les veines des rvégions de la face, de la
paupiére inférieure, du sac lacrymal el méme des fosses nasales.
Iit de 14, en un trajet oblique en arritre et en haut, elle va se
jeter soit dans la veine ophtalmique supérieure, au point ol
celle-ci traverse la fente sphénoidale, soit dans le sinus caver-
neux.

Sur son pavcours, elle regoit les veines musculaires inférieures,
les deux vasa corticosa inférieurs.

Comme on le voit par la description qui précéde, les veines
ophtalmiques sont en communication étroite avec les veines de
la face.

" La veine faciale s'anastomose en effet, & plein canal parfois,
avec la veine ophialmique supérieure; la circulation veineuse
des fosses nasales, de son coté, est particulierement développée.
En certains points, les réseaux sanguins de la pituitaire se teou-
vent méme transformés en une espéee de tissu caverneux spécial
(Pilliet). L’anatomie a montré les nombreuses relations des
veines nasales avec la veine ophtalmique, et, par son intermé-
diaire, avec la circulation intra-cranienne.

On comprend, dés lors, comment il se fait qu'un épistaxis
améne un soulagement immédiat et considérable lorsque la
pression intracranienne est augmentée. On comprend aussi que,
dans cerlains cas, I'infection nasale, si petite soit-elle, puisse
se propager, grice aux veines ethinoidales, aux-sinus craniens et
provoquer ainsi la complication si grave de la thrombo-phlébite
orbitaire. Quant au sinus cavernrux aboutissant des sinus de
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Breschet, de la veine sylvienne ot de la veine ophtalmique, il
communique largement avec le sinus caverneux du, coté oppose,
par l'intermédiaire du sinus coronaire et occipital transverse.
Il se déverse dans la circulation ixocranienne par :
1* Le sinus pélreux supérieur el inférvieur ct, de 1a, & la veine
jugulaire interne;

FroxnT
V. front palpébe Faup. sup.

narine

' fa.tmle : v Ebm. e jaue HCE
y v ylgul '1\ C&ylte ’y Lev. .ru}h.
Y. manillint. ’m-ﬂls i
Orif Spheno. palodin g S
t"‘/'*\ opb sup
Ansafmeit e L J;}:'i;fﬂr

puga X B-?!jﬂ;ﬂ!’ ‘A

P04y,
i P

REG. CERVIC.

Relalion du siius caverneux avec les veines périphériques (culanées et muglieuses)
de exlrémité céphalique (d'apres C. CHARLIN).

9° Les veines du trou ovale et du trou grand rond qui amenent
le sang dans le plexus ptérygoidien, doi il se rend, par les
veines maxillaire intevne, buccale et massétéfine, a la jugulairve
externe. !

Or, comme les plexus plérygoidiens sont en relation avee les
plexus tonsillaives par Uintermédiaive des veines ptérygo-pala-

!
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“tines, d'une -part, et, d’autre part, par I'intermédiaire de la
veine sphéno-palaline avec les veines ophtalmiques inférieures,
on comprendra aisément qirune infection venant des cavités de
la face puisse gagner le sinus caverneux. Ainsi, superficiellement
ou profondément, les anastomoses sont multiples : la circulation
veineuse de ces régions parait vessembler a une véritable toile
d'avaignée dont le sinus caverneux serait le centre.

e — T—— %



CHAPITRE VI

Traitement.

La thrombo-phlébite orbitaire est une affection, on l'a vu,
urs, pour ne pas dire loujours, wmottelle. Aussi, en
le maladie, le traitement, on le devine,
un diagnostic précis posé au
mation des régions
mettra d'éviter, dans une certaine
able de celle redoutable

presque toujo
présence d’une pareil
est purement palliatif. Certes,
début, avec comme point de départ uie inflam
superficiclles de la face, per
mesure, la marche rapide et impiloy
complication.

Trois traitements peuvent élre envisages

L Un traitement local, consistant en de larges incisions
au bistouri, suivies de thermo-cautérisations et de panscmenls
humides chauds, lorsque surviennenl un gonflement cedémateux
circonserivant la lésion d'origine et la couleur rouge sombre
des téguments, lorsque apparaissent les douleurs s’accompa-
gnant de symplomes généraux graves;

11. Un traitement anti-inféctieux consistant a faire :

a) De la chimiothérapie, par des injections intraveincuses de
cerlains métaux colluidaux (argent, or colloidal). Injections
quotidiennes de 1 ce. de solulion contenant 25. centidmes de
milligrammes d’or colloidal, comme le propose Letulle. Par
crainte de collapsus cardiaque grave qui pourrait survenir 4 la
suite de ces pigires, on peut pratiquer des injections intra-
musculaives d'argent colloidal, & la dose de 10 cc. pour un

adulte;
) De la séro ou vaccinothérapie (staphylocoque et strepto-

coque) :
Gain
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1° Sérmms antistaphylococciques. — (Certains paraissent doués
de propriétés bactéricides marquées a 1'égard du microbe et
d'une certaine action atténuante vis-3-vis de linfeclion qu'il
détermine. Mais les sérums antistaphylococciques obtenus sont
encore trop faibles pour stre dtilement employés en thérapeu-
tique ;

2 Sérums anti.s'lrl'ptm’:occi(]zlé.v. — Leur emploi donnent des
résultals inconslants. Ils ne sont pas, en général, bactéricides,
miais onb un pouveir anlitoxique trés éleve (sérum de Marmorek,
d’Avonson, polyvalent).

30 Vauccins antistaphylucoceiques cl antistreptucoceiques. —
Is ont un pouvoir limité et possédent A peu prés les mémes
propriélés que les sérums. On peul se servir du slock- vacein,
du Delbet ou de I'auto vaccin. Ce dernier, ecependant, nécessile
quarante-huit heures de préparation: Le Delbet est, en’général,
préférable en raison de sa composition (association de streplo et
de staphylocoques).

Quoi qu'il en soit, les sérums sont d’un emploi plus pratique
et permettent Pinjection de 10, 20, 30, voire méme 40 cc. dans
le derme. ‘

Il est indéniable que leur pouvoir antitoxique peut, dans une
certaine mesure, agiv sur I'évolution de la maladie.

Doyen signale ainsi une guérison, avec amaurose a gauche
et diminution visuclle a droite, d’'une thrombo-phlébite orbitaive,
a la suite d'une injection de 10 ce. de sérum antistaphylococ-
cique;

¢) Des abeés de firation, que Fochier a préconisés dans la
pneamonie et (jui, ici, peavent avoir leurs indications: On'injecte
1 cc d'essence de lérébenthine & la partic externe de la cuisse.

L'abeés est incisé au bout du quatriéme ou cinquiéme jour,
quand il se forme.

Tout ce traitement palliatif donne peu de résultats et la
thrombo-phlébite s'installe malgré tout et quand méme.

Que faire? les chirurgiens ont tenté et tenlent cucore, en
particulicr les oto-rhino-laryngologistes, des opérations hasar-
deuses saus nul doute, puisque la 1ésion finale est le sinus caver-
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neux, sinus beaucoup plus inaccessible que les autres, parce
qu'il est situé plus profondément. ; :

{il. Traitement chirurgical. — Trois voies d’accés chirurgi-
cales ont é16 préconisées : la voie transmalaire, la voie transor-
bitaire et la voie transmaxillo-nasale.

1* La premiére, déerite par Robineaw dans sa thése de Pari$,
1898, est une voie transmalaire qui permet, aprés une rugina-
tion du plancher de I'orbite jusque dans la fente sphéno-maxil-:
Jaire et une section de la paroi externe de lorbite, du zygoma,
J'atteindre le trou grand rond en so guidant sur le nerf maxil-
laire repéré.

En ruginant & nouveau, et en écartant le muscle temporal et
le chef du ptérygoidien interne, on arrive ainsi sur la fosse sous-
temporale qui est trépanée. : .

De la sorte, en ayant soin de ne pas l6ser le nerf maxillaire
supérieur, on atteint le sinus caverneux.

Robineau ajoute que le drainage serait teés facile a établir
par la partie antérvieure de la région temporale, ct que Vinter-
venlion sur l'orbite serait aussi aisée que possible.

2 La deuxiéme vole d'acces chivurgicale, proposée par Lang-
worthy dans le Laryngoscope, ei 1906, est une voie transorbi-~
taire.

Elle consiste en « une incision prolongcanten bas et en dedans
la ligne d'incision habituelle de la sinnsite frontale. Découverie
de la paroi interne de L'orbite, reclinaison de Veeil en dehors.
Ouvertuve de la fosse nasale, ablation de I'ethmoide, ¥ compris
les cornets supérieur et moyen. On tombe alors sur la paroi
antérieure du sinus sphénoidal que I'on enléve et on trépane sa.
paroi supéro-externe en contact avec le sinus caverneux. On
Vouvre et on remet '@il en place, le drainage selfectuant par
fe nez ». ‘

3° Fnfin ta troisibme voie, que Got décrit, en 1917, dans la
Revue de laryngologie, dotologie et de rhinofogic, est une voie
transmazillo-nasale « large avec ou sans ablation de l'ceil, sui-
vant le jour donné et en une trépanation relativement large de
la base du crane, portant a la fois sur le fond de la cavité orbi-

»
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taire et la paroi ext rne du sinus sphénoidal. Drainage par le
nez, ou, si on enléve I'eil, par I'orbite pour permeltre la sue-
veillance directe de la plaie ». )

Quoi qu'il en soit, ces opérations ne pouvant élre faites qu'in
extremis, par suite de la marche exirémement rapide de cetie
affection, n'ont que peu de chances de réussir.

-Cependant, dans les cas de thrombo ph[ébite orbitaire mono-
latérale, une thermocautérisation faite profondément, jusqu'd
Pos, immédiatement au-dessous du sac lacrymal, peut quelyue-
fois sauver le malade en isolant la veine ophlalnique de la
phlébite faciale et des tissus infectés de la face.

C’est ainsi que Lancial en rapporte uue observation. Tixier,
de son cots, loujours dans le méme cas, a obtenn une guérison,
en ligaturant les denx bouts des vaisseaux angulaires.

En résumé :

A la période de début :

Une désinfection rapide et minutieuse des plaies de la face et
de ses cavités,

une ouverture des furoncles, anthrax, abeés des sinus,

des débridements larges en cas de propagation a la veine
faciale,

seront les seuls traitements chirurgicaux i pratiquer.

A la période d’état

Un isolement immédiat de la veine. ophtalmique, si nous
n’avons affaire qu'a une thrombo-phlébite orbitaive unilatérale,
pour éviter les métastases dans les poumons (comme Vobser-
vation 11 que nous publions plus loin en rapporle un cas) et la
pyohémie, nous donnera peut-étre une chance de sauver notre
malade.

Aucune intervention chirurgicale, quelle que soit la voie
d'accés, n'apporlera, en I'état acluel de la science chirurgicale,
la guérison quand les sinus caverneux seront pris, et 4 plus forte
raison guand les phénomeénes méningés feront leur apparition.
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CHAPITRE IX

Observations.

. OBSERVATION 1

CHARLIN.

Thrombo-phlébite secondaire 2 une ostéite du maxillaire inférieur et a
un phlegmon de la face.

Maria C..., obs. 1319, 10 ans. Le 17 avril 1918, nous sommes
appelé d’urgence a la section de chirurgie infantile de Yhopital.

- Notre confrére, le docteur Rayo nous donne les renseignements sui-

vanls : Maria C.... est enlrée, aprés plusieurs jours de maladie, au
service de chirurgie, & cause d’un abees facial ouvert dans la moilié
gauche du plancher de la bouche (plusieurs molaires prétes &
tomber). : ]

Flle est opérée le 18 avril, avec le diagnostic de phlegmon bilatéral
de la face d’origine dentaire. On lail une incision en suivant le relief
de 'arcade maxillaire inférieure. Issue de pus gangreneux; on laisse
deux tubes de drainage de chaque colé (abeds du coté gauche esl
ouvert dans le plancher buccal). Du coté droit, on arrache deux
molaires. Le jour suivant, le 19 avril, la température qui était nor-
male monte brasquement & 3895 et, dés lors, se maintient élevée avec
rémissions matinales. La pyrexie s'accompagne ‘d’;edéme de la face,
surtoul de la joue droite, qui monle vite jusqu’aux paupiéres, au
front, el Vexophtalnie gaurhe apparail bienlot suivie, quelques
heures apres, d’exophtalmie drotle. '

Le 27 avril, nous examinons pour la premitre fois la petite
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malade et nous notons : malade en état semi-comateux, incons-’
cience, délire. Température, 30 degrés. Pouls, 140.

Examen oculaire. — Ezophtalmie bilatérale plus prononcée du
¢oté droil que du coté gauche oi elle est Lrés modérée.

Olideme palpébral, grandedilatation veineuse palpébrale et frontale.
Clémosis conjonclival & droile. Pupilles en myosis avec réactions
pupillaires difficilement perceptibles & 0. D., bonnes & 0. G.

Marche de la maladic. 29 avril : L‘exoplltalmie; I'cedéme palpé-
bral et conjonctival ont augment¢ considérablement & I'eil gauche ;
maintenant, 0. G. = 0. D.

Examen ophialmoscopique (fait avec pupille dilatée). — OEdéeme
blanchatre péripapillaire; les papilles optiques apparaissent jau-
nalres, anémiées, les vaisseaux filiformes, les veines trés minces et
les artéres sonl visibles seulement au moment de Ia diastole.

E'tat général. — Sans variation appréciable. La température, nor-
male ou prés de la normale le malin, présente de grandes hausses
Paprés-midi. Goma.

30 avril : Température, 38 degrés. Pouls, 160. Kernig positi/f. Par
une perte de subslance culanée du front, récemment apparue, il
coule du pus.

Examen ophtalmoscopique. — Papilles rosées, vaisseaux visibles
facilement, les veines sont méme un peu dilatées.

1** mai : Température, 39 degres. Pouls incomptable, filiforme.

9 mai : Mort & 9 heures du malin. '

A Vautopsie, faite par le docteur Croiset, on constata une ostéile
du maxillaire inférieur el du maxillaire supérieur gauche qui s’éten-
dait jusqu'au plancher de Uorbite correspondante.

Le crane ouvert, on constate une méningite purulente, une
thrombo-phlébile des sinus caverneux, coronaires, lransverses et des
déux yeines ophtalmiques et de leurs branches.
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OpservaTion Il .

Du Service d'olo-lhiixovlaryngologie de la 18+ Région el rapportée par Gor,
* dans la Revue de laryngologie, d'otologie el de rhinologie.

Amygdalite phlegmoneuse ayant entrairié 1a mort par thrombo-phiébite
du sinus caverneux.

S... (Jean), 22 ans, soldal & la 18° Section des intirmiers mililaires.
Entré a Uhopital le 1#° mai 1915. Sujet fatigué, maladif, quoigue de
complexion d'apparence vigoureuse. Rhumalisme arlieulaire aigu
ayan! laissé un souffle extra-cardiaque (7); mauvais développement
thoracique ayant nécessité un (raitement résducalour de la respira-
tion en mécanothérapie.

Le 18 avril avail débulé, au milieu de symptomes généraux assez
violents, une amygdalite gauche extrémement douloureuse. Les phe-
noménes locaux et géneraux g’élaient aggraves rapidement. Le 26,
la terapérature atteignail 40 degres. Le 27, un abces amygdalien
&'ouvrait sponlanément, mais la température ne tombait pas. Le len-
demain apparaissait de Iwedeme de la région temporale, jugale et
parotidienne. Température, 40°3.

A Varrivée dans le service, on constate la persistance de tous ces
symptomes, mais on nole de plus de l’exophlﬁlmie et un certain
degre de lorpeur inteliectuelle. L'abces amygdalien alant insuffisam-
ment ouvert, on en agrandit-l'ouverture au galvanocastére et ala
pince. Le 2 mai, sensiblement-méme élat; on injecte 2 ¢ce. d'essence
de térébenthine au niveau de la face externe de la cuisse et de I'élec-
trargol inlraveineux. On institue des grands lavages de la gorge
toutes les deux heures, allernalivement avec de I'eau horo-oxygénée
a.1/20, el la liqueur de Labarraque & 2 p. 100; Mais le 3 mai, Veedéme
de I’hémiface a considérablement augmente. Apparition du chémosis
i gauche. Albuminurie. Délire tranquille. Température, 40°6.

Dans Uaprés-midi, T'edeme sous-conjonctival augmente considé-
rablement. I exorbitis et le ehémosis apparaissent de Vautre coté.

Anurie, Cheyne-Stockes dans la soirée. Coma ¢t mort 3 minuit.
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Publiée par les docleurs Beauvinux, TEuLiERES, ROUSSEAU-SANT-PUILIPPE el Viaup,

dans le Journal de médecine dé Bordeauz, 25 décembre 1923.

' Thrombo-phlébite caverno-orbitaire aprds lésion suppurative de la
paupiére.

", Raymonde C..., 9ans et 1/2, sans antécédent pathologique, revient

de classe, le 6 juin 1923, se plaignant de l'wil gauche. Les parents
ne remarquent rien d'anormal. Le lendemain, un petit poinl blanc,
douloureux, apparait sur le bord lacrymal de la paupidre inférieure.

Le 8 juin, la lésion progresse. C'est un bouton blanc, entouré -
d’une pelite auréole rose, disent le pére et la mére, analogue & une
piqre de moustique.

Le 9, les paupiéres (surtout Uinférieure} enflent 1égérement, tandis
que les douleurs deviennent plus aigués.

La famille se décide a faire venir le docteur Rousseau-Sainl-
Philippe, qui constale un edéme palpébral trés accusé, accompagné
de lymphangite de toute la région naso-jugale gauche. La. petite
malade se piaint de souffrir de son il et de la téte; elle est fébrile,
abatlue, inappétente. Des compresses d’eau blanche et une potion
calmante sont ordonnées.

Dans la nuit suivante et dans la journée du 11, Yedéme a beau-
coup augmenté. L'eil devient satllant, simmobilise dans l'orbile.
Pas de chémosis. A la'paupidre inférieure siege un abeés ouvert au
bord ciliaire par un petit pertuis qui Jlaisse sourdre un peu de pus
jaunatre. ’ .

1 ’edeme gagne peu & peu la joue et la tempe.

Aucune altéralion de la vision.

La température s’éléve, les céphalées s'exacerbent.

Deux vomissements & quelques heures d’intervalle. Constipation
depuis trois jours. ' .

‘Le docteur Rousseau-Sainl-Philippe, rappelé, conseille de faire
venir d'urgence un ophtalmologiste.
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Cest done le 12 juin que nous voyons, pour la premiére fois, la
jeune C...

Nous notons les signes suivants

Les paupiéres de I'wil gauche sont trés tuméfises ; la peau de la
paupiére supérieure, distendue et rougeatre, laisse transparaitre le
réseau bleuté des veines turgescenles dont on sent, au palper, les
petits cordons, douloureux, de consislance élastique.

A la paupitre inférieure, un abees du volume d'une bille, dont
Fouverture est placée sur le bord ciliaire interne. '

Le globe, dansson ensemble, esten protusion d'un demi-centimetre
environ. Il esl immobilisé, gauf dans les mouvements de la latéra-
lite, d’ailleurs (rés restreinls; c'est une exophialmie directe, partiel-
lement réductible, tres douloureuse d lu palpation,ne s'aécompagnant
d'aucun chémosis, sauf en regard de Vabees, dans le cul-de-sac infé-
rieur. ‘

La pupille est en myosis modéré et ses réflexes sont conserves. La
vision esl conservée, malgré une papillite de stase trés marquée,
sans hémorragie rétinienne, mais avec dilalation extréme du réseau
veineux endoculaire.

La sensibilité est également trés vive dans la région lacrymale.

La tempéralure axillaire est de 38°9; pouls, 120, régulier. Violenle
céphalée a siege surtoul oceipital; langue tres saburrale, constipa-
tion, signe de Kernig el raideur de la nuque.

Craignant un phlegmoh orbitaire au début, une intervention d’ur-
genes est décidée et Tenfant est transportée & la maison de santé.

Anesthésie générale légere. facision de I'abees palpébrdl. Cureltage.
Puis longue incision suivant le rebord orbilaire. Décollement du
contenu de U'orbite en longeant le planeher. On explore ainsi le fond
de l'entonnoir jusqu’a la fente sphénoidale. Aucune trace de collec-
tion' purulente, il ne gécoule que du sang. A I'aide de la sonde
cannelée, on explore avec soin les moindres recoins, le résultat est
négatif. Drainage. -

Incision exploratrice également dans Jarégion lacrymale enflammée -
et.doutoureuse. On trouve un filament purulent le long des vaisseaux
de 'angle interne.

Large pansement humide.
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Dans la nuil, la température monte & 40 degrés; pouls, 120, Signes
de réaction méningée de plus en plus nets; posilion en chiea de
fugil. Puis apparilion, & droite, d'un liger wdéme des paupieres, qui
peu A peu s'accentue cependant que le globe devient exophtalme et
que quelques vésicules sous-cutanées se dessinent.

Délire, agitation lrés vive. Les urines recueillies el analystes ne
renferment ni sucre, ni albumine.

Abcos de fixation au nivean de la cuisse droite.

Le lendemain, les parents raménent lenfant chez eux. En fin de
journée, la fillelle est plus calme, mais les signes généraux, en parti-
culier la céphalée el les troubles méningés, persistenl.

Friction généralisée & L'aide d’'une pommade & l'électrargbl. Le
pansement est refait. La pression dans la région du sac fail sourdre
une goulle de pus, jaune, épais. Pas de suppuration par lincision
palpébrale drainée. L'exophlalinie n'a pas augmenié, les veines
superficielles des paupiéres sont loujours aussi lurgescenles el dou-
loureuses.

A droite, 'cedéeme est un peu moins marqué, mais il existe, comme
a gauche, une réplétion extréme du systeme veincux palpébiral.

14 juin : La nuit o éé trés mauvaise; delive avec forle exeitation
cérébrale. Tempéralure, 40 degrés; pouls, 140.

Peu de changement au piveau des deux yeux, sauf accroissement
de I'(edeme palpébral droit.

Injections intraveineuses d’éleclrargol 7% ce. dans la jouroée.

Dans la soirée, Uenfant est daws le coma; respiralion sterlorcus.é,
pouls régulier, mais fitiforme. Les veines du cou deviennenl sensibles
au loucher; le cou est lui-méme enflg, ainsi que les régions sous-
menlale et paroﬁdienne.

1% juin : Dés le matin, élal syncopal, pouls irrégulicr, impercep-
tible. Température, 40 degrés, nez pincé, extrémilés froides. Huile
camphrée. .

Dans la journée, amélioration évidente. I enfant est sortie de son
état lypothimique et reconnail toul son entourage. Elle dit y voir
distinctement de Veeil droit et de I'eil gauche. Elle parle et répond
aux questions d’une fagon trés lucide.

L'wil gauche semble un peu moins exophtalme, le réseau des
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aupiéres moins icedématiées.

veines palpébrales moins gonflé, les p
egard

m-ibilisés dans leur protusion, donnent au r
ines frontales se dessinent & leur tour,
ite périvasculaire surtout marqué

Les deux yeux, im
une fixité étrange. Les ve
enlourées d’un réseau de lymphang
au niveau de la racine du nez.

Le soir, tempéralure, 403 ; pouls,
{rismus, la déglutition devient pr
ineuses d’éleclrargol.
peu de délire; respiralion

§4, petit, dépressible. Cyanose

du cou; esque impossible. On con-

tinue les injections intrave
16 juin : Nuil relativernent calme;

slertoreuse. Le trismus sest aceru, empéchant V'ouverture de la

cavité buccale.
A D'eeil gauche, une qu

palpébrale. L’exophtaimie est moins forie ¢
ses globes, dans les mouvements de

anlité nolable de pus sort de Vincision
fes deux colés el Ja malade

peut faire mouvoir un peu

latéralité surtout. Elle reconnail ses P
aslées depuis le debut de I'affection. Les

alices, les veines frontales moins lurges-

arents. Les pupilles sonl en

myosis el le sont toujours r
paupiéres sont moins cedém

cenles.
Vers 21 heures, Pamélioration s’accentue localement, aussi bien

droile qu'a gauche, mais, en revanche, Vétat général devient de plus
cn plus précaire. Flectrargol intraveineux : 2 ce. Nouvel abeés de
fixation & la cuisse gauche.

Nuit bonne. Le mnalin, les signes locat

ndés. L'exophtalmie a beaucoup diminué
mouvemenls des globes
ne bilatéral

17 juin 1x oculaires se
sonl encore ame a gauche.
Lies paupiéres s'onyrent plus facilement, les

gont possibles el on conslate alors un strabisme inter

(paralysiec des moteurs oculaires exlernes).

La face et le cou sont tuméfiés du chté gauche.

1 auscullalion révéle lexistence d’un foyer pulmonaire de broncho-

pneumonie & la base droite.

Enveloppements humides du thorax; huile caraphrée, injection de
p

lipo-vaccin polyvalent.

Dans la soirée, I'enfant est plongée d
veut boire quand on introduit de force du liq
aux questions posées avec insistance.
landes sous-maxillaires et masse

ans une grande lorpeur. Elle
uide entre ses lavres et

répond vaguement
Empalemen! marqué des g
indurée correspondant a la région du canal de Sténon.
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A8 juin : Nmt agitée.

L’eedéme palpébral a disparu, ainsi que I'exophialmie. Mais le
double strabisme interne persiste. Les veines fronlales sont moins
saillantes.

En somme, régression manifeste des troubles oculaires phlébi-
tiques. Mais I'élat général s'aggrave.

Poumon droit envahi en entier par des rales sous- crépitants fins;
soufile tubaire; crachats purulents et slriés de sang; herpes labial
et lingual.

Température, 40°5; pouls, 160.

On conlinue les enveloppements froids et on injecle 2 ce. d'or
colloidal dans les veines.

Incision de 'abeds de fixation droit.

91, 22 juin : Aucun changement, si ce n'est Ja disparition lotale
des phénomeénes’ inflammatoires orbitaires, & l'exclusion de la per-
sislance de la paralysie des deux oculo-moteurs exlernes.

Température oscillant entre 3993 et 40 degrés.

Incision de 'abees de fixalion gauche.

24 juin : Grandes oscillations thermiques, avec exagerahon des
phénomenes pulmonalres droits et apparilion d’une broncho-pneu-
mounie & gauche.

Trés mauvais ¢tat général. La tempéralure atteinl jusqu'a 40°3.
Pouls, 160.

26 juin : Coma complet, respiration slertoreube resolulmn mus-
culaire; paralysie des exlenseurs.

Mort le 27 juin, 4 4 heures du matin.

OBSERVATION 1V

Dr 1. Desrrevs, Jeurnal des sciences médicales, & [&vrier 1923,

Complication rare d'un orgelet. Phlegmon des paupiéres. Thrombo- -
phlébites. Guérison par stock-vaccin.

Mm H..., 43 ans, se présente dans nolre cabinel le 6 septembre
1922, ramenée d’urgence de villégialure pour affection aigué des
paupiéres supérieuyre et inférieure droiles.
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Anlérieurement, bon étal général; ne signale qu'un petit orgelet
de la paupiére supérieure droite. :

Brusquement, cet orgelet, qu1 jusqu’au 2 septembre évoluait nor-
malement, subit une poussée ‘inflammatoire nouvelle. Un médecin
consulté temporise. L'état général et local s’aggravant, la malade se
decide A nous voir. Le 6 seplembre,.d 10 heures du soir, nous la
voyons et constatons : élat général médiocre. Teint plombé des
grandes infections. Plusieurs frissons dans la journée, fisvre élevée,
langue saburrale. :

Fiat local. — Les paupiéres de I'eil droit edémaliées et rouges,

forment une masse dure,, lendue, du volume d’'une mandarine.

lLes paupiéres, légérement enlrebaillées, laissent voir un globe

complétement immobile, avec cornée enchatonnée d'un chémosis
blanc. Grosse adénopathie préauriculaire, avee vascularisation de la
région. \ p

. Des paupiéres s'écoule un hqmde roussitre trés abondant Au
moyen de 'écarteur de Desmarres, nous constalons exactitude de
I'examen superficiel. Ghémosis blanc, stendu & loute la conjonetive
bulbaire. Une palpation directe nous fait sentir, sous cet edéme, de
la conjonctive de peliles masses vermiformes se prolongeanl dans
Vorbite. Au niveau du limbe scléro-cornéen, dans le rayon de quatre
heures, petite ulcération. La chambre antérieure esl claire, mais
I'iris réagit d’'une fagon paresseuse. Vision neltement abaissée de ce
chté.

Une pression sur le globe ne réduit pas U'exophtalmie; elle provo-
que une assez vive douleur. Les glandes lacrymales ne paraissent pas
Louchées.

Devant des phénoménes généraux el locaux aussi sérieux, nous
décidons Vincision longitudinale des paupiéres, qui est faite sous
anesthésie locale, par scu.rénqline a 2 p. 100, dans le sus et sous-
orbilaire, prenant la précaution de laisser comme témoins les trois
quarts externes de la paupiére inférieure,

A lincision, pas de pus eollecté, mais bourblllons nombreux ne
se détachant pas. Pansements A loxycyanure aprés instillation

d’argyrol. N
Le 7 au matin, I'état général ne s'étant guére modifié, nous com-
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mencgons une série de pigires de stock-vacein (Benoit). Cette pre-
miére piqure est suivie, dans la journée, de réaction thermique
élevée. Réactionlocale assez forte, mais s’alténuant rapidement dans
la nuit. ‘ ) .

Le 8 au matin, état & peu pres stationnaire. Nouvelle piqgire.
Réaction générale et locale plus forle que précédemment. Aspirine
et une cuillerée & soupe de sirop de chloral. La nuil suivante, la
malade, moins agitée, repose. '

Le O au matin, & la levée du pansement, ¢liminalion de plusieurs
bourbillons. Les lavres de I'incision diminuent d'épaisseur. La région
non incisée est moins rouge et I'cedéeme palpébral diminue rapide-
ment.

Du ebté de 'eeil, globe un peu plus mobile : la conjonclive, bien
que présentant encore Ce chémosis blane, est moins tendue. Als
palpation sous cocaine, les masses vermiformes sont en diminution
{rés nelte. Pas de phénomeénes infectieux endooculaires. Vision
meilleure, Virvis réagil mieux & la lumiére.

Le 10, nouvelle pigire avec réaction geénérale et locale moins.

intense. A la levée du pansement, les paupiéres sont en pleine répa-~
ration; les bords sont plats; la portion non ineisée de la paupiére
inférieure est, elle aussi, en voie de guérison.
" Disparition de U'eedéme palpébral. 1'exdéme conjonctival a forte-
ment régressé et la palpatiorrn’indique que de faibles nodules dans la
profoudeur. Les ganglions préauriculaires ont beaucoup diminué
et Vaspect inflammaloire de la région a entidrement dispara.

f.es jours suivaats, amélioration de létat général et local; il
persiste seulement une légere rougeur des bords libres des pau-
piéres. ‘ '

Le 20, la portion non incisée de la paupiére inférieure a repris son
aspect normal; la paupiére supérieure est méme un peu rouge.

Le 29, 1a malade cesse tout pansement.

L.e 13 octobre, le globe est entiérement mobile; plus de Lrace de
phiébite profonde.

Nous avons ptis & desscin trois types d’observations distinctes,
fllustrant pour ainsi dire nolve description des symptomes
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Jocaux que nous avons donnée, et une quatridme observation
relatant une guérison par stock-vacein.

La premiére observalion rapporie le cas duue thrombo- -

phlébile orbilaire consécutive & une ostéite du maxiltlaive infé-
vieur et & un phlegmon de la face.

La maladie a duré quinze jours; Charlin y a observé tons les
signes de la (hrombo-phlébite orbilaire, il & noté surlout une
phlébite frontale et la formation d'uu abeés cutané du front
succédant a la phlébite orbitaire.

La seconde observation que Got rapporte dans la Revue de
laryngologic est celle d’un homme atteint d’amygdalile phleg-
moneuse et qui meurt d'une thrombo-phlébite du sinus caver-
neux. La maladie a été de plus courte durée. Cing jours: ont
sulli pour amener une issue fatale. Tous les signes y sont de la
thrombo-phlibite orbitaire, linfection sest-faite, des plexus
ptérygoidiens au sinus caverneux, par lintermédiaire des veines
du trou ovale et grand rond, comme nous 'avons vu dans ces
cas-la.

La troisiéme observalion est I'histoire d'une fillette qui a été
atteinte d'une pigire de moustique ou d'un orgelet de la pau-
piére inférieure gauche.

Celle observation est remarquable du fait que la lhrombo-
phlébite orbitaive a eu l'air de végresser, de lendre vers une
guérison prochaine, jusqu'au moment o fe sireptocoque, dont
nous avons étudié la virulence dans la bactériologie de cette
affeclion, a provoqué nne métastase & distance, dans les pou-
mons, en l'occurrence, et a amené une pneumonie double,
mortelle.

Ce fait est extrémement rare. On le voit sarveniv plutot dans
Ja thrombo-phlébile du sinus latéral, comme nous le disions
plus haut.

1 faut noter aussi la paralysie des moteurs oculairves externes

qui provoque un double strabisine interne, et qui prouve l'en-
vahissement des sinus caverneux, puisque Panatomie montre
que les nerfs de la 6° paive sonl en rapport divect avee les sinus
‘caverneus, au travers desquels ils passent.
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Nous croyons que la médication employée a eu pout résultals
denrayer la phlébite des veines ophtalmiques, mais que devant
une septicémie grave, la thérapeutique actuelle est bien faible
et que pas plus, d'ailleurs, que I'intervention chirurgicale, elle
n'a de chances de succés lorsque la thrombo-phlébite orbitaire
n'est pas énergiquement combattue désle début. Cest le cas de
répéter.le célébre mot : Principiis obsta.

" Quant ala quatricme observation, elle rapporte le cas d’'une
thrombo-phlébite orbitaire mmonolatérale guérie par stock-
vaccin. .

Tous les signes de la thrombao-phlébite orbitaire élaient pré-
sents : l'ex()phlalmie, V'eedéme des paupiéres el le chémosis. )

Les phénoménes généraux graves SC trouverent influencés
d'une facon vapide. Quatre pigiires suffirent.

Le fait est extrémement rare. On peut donc juger ainsi de ce
mode de thérapeutique que de Lapersonne préconise, et qui
dans ce cas a donné un résultal aussi excellent quinespéré dans

cetle affection si redoutable.



CONCLUSIONS

g

1° La thrombo-phlébile orbitaire reconnait comme prindipa{es

causes © les inflammations de la face, les inflammalions des

cavités de la face et de la cavité du erdne.

Elle est done la eomplication redoutable des furoncles de la
lévre supérieure, des dacryocystites suppurées, du phlegmon
de l'orbite, des abcés du front et de Vévysipele. Elle peut sur-

venir a la suite des sinusites, des otiles, des abeés des dents et

de l'amygdale, & la suite aussi de la thrombose des sinus

craniens;

20 Son trépied symptomatique est Vezophtalmie. Exophtalmie
toujours directe, unilatérale au début, devenant bilatérale
pendant I'évolution de laffection, l'edéme des paupiéres mou,
i de sentir parfois les cordons indurés des veines

permettan
ermie marquée allant de 39 & 40 de-

palpébrales et une fyperth
grés et s'accompagnant de phénomenes méningo-encéphaliques
graves; :

9o On définit quatre formes de thrombo-phlébite orbitaire :

a) La forme pyohémique, la plus fréquente ;

&) La forme typhique, rappelant les allure
typhoide, tant au point de vue évolutif que symptomatologique
(épistaxis, douleurs abdominales, etc.);

¢) La forme méningée, que L'on voit sarv
chez I'enfant qde chez Vadulle, cest la phlébite des sinus, dite
phlébite hématique;

d) La forme pulmonaire, extrémeme

s de la fiévre
enir plus souvent

ift rare, dont nous avons
rapporté 'observation

&° La thrombo-phlébite orbitaire est toujours suppurée et
le streptacoque, dans

infecticuse. Les microbes trouvés sont :
' 4

Gain
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la majorité des cas; quelquef()is, le staphylocoque ¢t le pneu-
mocoque ; rarement, le pneumo—bacille de Friedleender, et le

coli-bacille; . ,

5 Elle s'étend toujours aux ginus caverneux, envahissant
d'abord celui du coté de la phlébite des veines ophtalmiques,
puis, par I'intermédiaive du sious coronaire, le sinus opposé.
Cette propagatidn se fait toujours extrémement rapidement : en
quelques heures, en I'espace d'une nuit le plus souvent; ‘

6° Le diagnostic doit &tre rapide. 1l se fera avec les tumeurs
de l'orbite, les tumeurs intraoculaires, la ténonite, la cellulite
et le phlegmon de Lorbile. Avee cette derniére affection, le
diagnostic sera extrémement difficile. Outre que le phlegmon de
1'orbite peut provoquer la thrombo-phiébite orbilaire, les points
de ressemblance sont tels que senle la pounction exploratrice,

parfois, pourra aider le diagnostie;

7° Le traitement est prévenlif et palliatif. 1L est plus médical
que chirurgical, I'intervention sanglante hatant le plus souvent
la mort du malade. '

Les essais de sérothérapie donnent des résaltats trés encou-
rageants qu'il faut perfectionner.

L, chimiothérapie, les abeds de fixation, les cardio-toniques
peuvent étre employés, mais leurs effets sont inconstants.

Quant au teaitement chirurgical, trois voies d'accés ont até
proposées : une voie transmalaire (Robineau), une voie transor-
bitaire (Langworthy) et une voie transmaxillo nasale (Got).

Vu, BON A IMPRIMER :
Vu: Le Doyen, Le Président,

C. SIGALAS. LAGRANGE.

Vu ET PERMIS D'(MPRIMER ©
Bordeanx} le 3 janvier 1924,
Le Recleur de UAcadémie.

F. DUMAS.
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