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MALADIES DES YEUX

OPHTHALMOSCOPIE

DE LA LUEUR OCULAIRE. —- DECOUVERTE DE L’0PHTHALMOSCOPE. — DES DIFFERENTS
PROCEDES D’EXAMEN DU FOND DE L’0EIL. — DES DIFFERENTS OPHTHALMOSCOPES. —
REGLES A SUIVRE POUR L'EXAMEN OPHTHALMOSCOPIQUE.

{

DE LA LUEUR OCULAIRE.

Anciennement, on faisait pea usage de la lumidre artificielle
dans le diagnostic des maladies des yeux. Cramer, Sanson avaient
bien conseillé d’explorer le cristallin par I'examen des images
que produit la flamme d’une lampe placée devant I'eeil; mais
¢'était 12 'unique application pratique de ce mode d’investigation,
lorsque, en 1851, Helmholtz eut la gloire d’inventer un instrument
qui permettait d'éclairer le fond de I'eil et d’apprécier nettement,
a travers les milieux transparents, 1’6tat des membranes pro-
fondes. Cette grande découverte opéra une véritable révolution
dans I'ophthalmologie, et Follin a pu dire avec raison que I'aus-
cultation n’a pas débarrassé de plus d’erreurs Ihistoire des affec-
tions thoraciques que la découverte de Pophthalmoscope n’en a
fait disparaitre de I'oculistique.

Cette admirable invention ne surgit pas tout & coup, elle avait
¢té préparée, pour ainsi dire, longtemps A I'avance. Depuis des
années, l'attention des physiologistes avail été attirée sur le reflet
particulier, le miroitement que présente I'eil d’un certain nombre
d’animaux. Méry et de la Hire, qui, dans le sidcle dernier, s’oC‘-
cuperent de cette question, admettaient que ce miroitement étaxt
dtt & une fonetion propre de la rétine. Prévost, de Genéve, réfuta

cette hypotheése mal fondée; il avait remarqué que le chatole-
ABADIE. Mal. des yeuw, 2° édit. Ut
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ment du fond de I’ceil diparaissait dans l’o}:‘)scurité compléte, el,
enavait conclu qu’il était produitpar la h.zrmére ,venant. du dehors.
Depuis, les physiologistes el les naturalistes n ont fait que con-

rmer la Jjustesse de ses vues. Le reflet brillant que présgnte
I’ceil de certains animaux est di1a la présence d’une cfmc’he .de tissu
fibreux ondoyant dans une partie de la choroide ou il n ex:stg pas
de pigment. Ce fapetum occupe le e6té externe du nerf gpthue,
il agit comme un réflecteur concave sur les rayons lumineux et
les renvoie hors de I'eeil. _

L’@il humain n’oftre pas de reflet semblable; dans certaines
conditions pathologiques, cependant, on le voit aussi miroiter.
Les anciens observateurs avaient remarqué que, dans le cancer
de la rétine, 'eeil présente un aspect particulier connu depuis eux
sous le nom d’wil de chat amawrotique. Chez une jeune fille at-
teinte d’iridérémie, Behr avait constaté également qu’en se placant
dans une direction déterminée, on pouvait apercevoir une lueur
rougedtre renvoyée par le fond de I’wil.

Briicke(1)imagina une ingénieuse expérience permettant d’aper-
cevoir ce reflet lumineux sur un @il physiologique quelconque. 11
disposait la flamme d’une bougie 3 une petite distance du sujet a
examiner, et engageait celui-ci A fixer un objet situé dans la di-
rection de cette source lumineuse; tout étant ainsi disposé, il
regardait 'ouverture pupillaire de I’ceil observé au-dessus d’un
écran placé derriere la flamme et 3 la méme hauteur; dans ces
condilions, Ia pupille brille, en effet, d’un éclat rougeatre. Mal-
heureusement, cetle expérience élait plutot curieuse que réelle-
ment pratique, car le moindre déplacement dans les rapports de
I'eil observé, de la lumidre ou de Pécran, suffit pour faire dispa-
railre le reflet ainsi obtenu.

Dansle mémoire ou Briicke indique ce procédé, on trouve éga-
lement une intéressante remarque de von Erlach : ce médecin
avait vu plus d’une fois miroiter Je fond de I'eeil de personnes

placées devant Iui lorsque celles-ci regardaient I'image d’une

o)
flamme réfléchie par les verres de ses lunettes. Comme nous le
verrons plus loin, il se trouy

ait alors, en effet, dans les conditions

moscope.

(1) Miller's Archivy fir Anatomie, 1847, p. 295,
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DECOUVERTE DE L’0PHTHALMOSCOPE.

En 1851, Helmholtz aborda & son tour 'étude de I’éclairage de
eil; mais,aulieude procéder empiriquement, il posa la question
sous forme d’un probleme d’optique physiologique & résoudre, et
c’est en cherchant la solution qu’il s'immortalisa par la décou-
verte de 'ophthalmoscope.

Personne avant lui n’avait songé a expliquer pourquoi la pupille

Fig. 1. Marche des rayons lumineux a leur sortie de Peil.

reste noire quand on place au-devant d’elle un corps lumineux;
on s’était bien occupé des rayons qui pénétrent dans 1’ceil, mais
on avait complétement négligé d’étudier la marche de ceux qui
en sortent.

Supposons (fig. 1) qu'un point lumineux A, tel que la flamme
d’une bougie, par exemple, projette un coéne de rayons lumineux
qui se réunissent en foyer sur la rétine au point O. Arrivés 13, une
partie de ces rayons sont ahsorbés par le pigment de la choroide,
mais, comme celle membrane n’est pas entiérement noire, une
partie des rayons lumineux seront réfléchis en O et renvoyés hors
de I'eeil.

Or, comme ces rayons suivent, pour sortic de l'eeil, le méme
chemin que pour y entrer, I'image de ce point ira se former en A
sur I'axe optique OA. Done, tant que I'eil de I’observateur sera
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placé soit en A’ soit en A”, c’est-2-dire en dehors de I'axe OA, il
ne verra pas le point A, et la pupille paraitra noire. D’un autre
coté, I'eil de I'observateur, pour se placer dans la direction O A,
ne peut étre qu’en avant ou en arriére de A. S’il est en avant, il
intercepte les rayons lumineux; s’il est en arriére, la-lumiére elle-
méme fait obstacle a la perception de I'image rétinienne.

Pour arriver & apercevoir le fond de I’eeil, il fallait done que,
par un artifice queleconque, la pupille de I'observateur devint elle-
meéme une source lumineuse; ¢’est ce que comprit Helmholtz et

Fig. 2. Premitre expérience d’Helmholtz pour éclairer le fond de 'oeil.

c’est ce qu’il réalisa dans la mémorable expérience suivante
ou se trouve contenue tout entitre la découverte de 1’ htl ‘
moscope. i

Supposons (fig. 2), que F soit un centre lumineux et N
mince plaque de verre transparent inclinée obliquemént et" -y
posé'e entre I'wil de observateur et celui de ’obsery i
lumineux émanés de F, en tombant sur |
sent en deux parties : les unsla traversen
sont réfléchis vers I’eeil observé et
former foyer sur la rétine en o,

Ce foyer dev

é. Les rayong
a lame de verre, se ~di\‘i—
( t directement, les autres
viennent, apras leur réfraction-

lent & son lour un ¢ i
entre lumineux d’on partent
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des rayons qui sortent de I’eil ensuivant en sens inverse le méme
trajet que poury entrer.

Arrivés sur la plaque de verre, ceux-ci se divisent également en
deux faisceaux, dont 'un est réfléchi par la lame vers la source
lumineuse, F, tandis que lautre, traversant la plaque, vient
former son foyer en F', situé au-dela de M, & une distance égale
a celle de F. Ces faisceaux convergents pénétrent dans I'eeil de
I'observateur A ; grice & l'interposition sur leur trajet d’un verre
concave, on peut modifier leur direction de facon A les rendre
paralleles ou méme divergents, selon la force du verre, et & les
amener ainsi & se réunir sur la rétine. D&s lors, le point e est
percu distinctement par I'observateur. Aprés avoir établi, par le
raisonnement et Pexpérience, qu’il était possible d’éclairer et
d’examiner le fond de I’eeil, Helmholtz fit construire uninstrument
qui recut d’abord le nom d’augenspiegel (miroir de 1'eeil) et plus
tard celui d’ophthalmoscope. >

Dans I'expérience précédente, on n’éclaire qu’une pelite por-
tion de la rétine, celle ot se forme I'image de la source lumi-
neuse employée. On concoit combien, dans ces conditions, I'ex-
ploration du fond de I'eeil présente de difficultés, aussi ce moyen
de diagnostic aurait été d’un faible secours si I’on n’était arrivé a
éclairer rapidement et avec une quantité de lumiére suffisante une
étendue assez considérable de la rétine. C’est encore 4 Helmholtz
que revient le mérite d’avoir triomphé de cette difficulté. Cest lui
qui imagina, en effet, de projeter sur la surface de la rétine un
cercle de diffusion dont la grandeur variable avec le mode
d’examen, permit d’éclairer un champ rétinien plus ou moins
étendu. :

Pour atteindre ce but, il conseilla' de placer au-devant de I'wil
observé une lentille biconvexe, maintenue & une distance un peu
supérieure & sa longueur focale. Les rayons éclairants, aprés avoir
traversé cette lentille, se réunissent dans le voisinage de son foyer
principal; puis, continuant leur marche, pénétrent dans leil
avec une {rés forte divergence, et aprés leur réfraction A travers
le cristallin, vont éclairer une grande étendue du fond de
Peeil.

Cette surface ainsi éclairée envoie, A son tour, de la lumiere
dax}s toutes les directions, et les rayons lumineux émanés d’un
pom‘? quelconque de ce grand cercle de diffusion rétinien iront se
réunir en foyer en un point déterminé correspondant a la dis-
tance de la vision distincle de I’ceil observé; or, ce qui a lieu pour
un point a également lieu pour lesautres, et il en résulte qu'il se
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forme en avant de 1’ceil une image réelle renversée et agrandie de
la portion éclairée de la rétine.

DES DIFFERENTS PROCEDES D’EXAMEN DU FOND DE L’(EIL.

Procédé par I'image renversée. — Dans ce procédé, on modifie
I'image primitive & I’aide d’une lentille biconvexe. ¥
En jetant un coup d’eeil sur la figure 3, on se rend trés bien

Fig. 3. Examen du fond de I'eeil & I'image renversde.

compte de I'influence exercée

par cette lentille. Soit ab, une por-
tion de la rétine de I’

@il observé éclairée par un cercle de diffusion.
Les rayons lumineux qui en émanent se réuniraient en foyer hors
de il en a’ b’ ; mais si I'on place a une petite distance au-devant
de I'eeil une lentille D, celle-ci aura pour effet de faire converger
les rayons plus pres de I'eeil et de produire une image, a'b”

petite et plus nette que la premidre. Celle-ci sera
ment par I'observateur, 3 tr.

Procédé par I'ima

» plus
vue distincte-
avers le trou du miroir (.

| ge droite. — Dans ce procédé, on modifie, 3
Paide d’un verre biconcave, la marche des rayons lumineux sor-
tant de I'eil ; la lentille interposée et le cristallin forment un sys-

de diffusion 5 il
éelle renversée et
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image une lentille biconcave ¢¢, dont le foyer principal se trou.ve
en dedans de a't’, les rayons lumineux, de convergents qu’ils
étaient vers a'b’, deviennent divergents, et au lieu de I'image a/0/,
nous obtenons I'image a’b” virtuelle redressée et agrandie. De
méme que dans la lunette de Galilée, il faut, pour que I'image se

Fig. 4 Examen du fond de P'ceil & Yimage droite.

forme nettement : 1° que le foyer de la lentille hiconcave se trouve
en dedans de I'image a'b'; 2° que la position de la lentille hicon-
cave soit telle que Iimage virtuelle a’d" se forme  Ia distance
dela vision distincte de 'observateur.

On peut encore examiner le fond de I'eil & I'image droite en
se servant du cristallin comme d’une loupe; mais il faut, pour
cela, que I'eil posséde une structure spéciale, qu’il soit hypermé-
trope, c’est-d-dire que la rétine soit située entre le cristallin et
son foyer principal. Nous Verrons, a propos des anomalies de la
réfraction, qu’inversement, quand on peut apercevoir le fond de
U'eeil & P'image droite sans verre concave, et en se servant du cris-

tallin comme d’une loupe, on peut en conclure que I'eeil est
hypermétrope.
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DES DIFFERENTS OPHTHALMOSCO PES.

Depuis la découverte d’Helmholtz, on a imaginé un nombre
considérable d’ophthalmoscopes. Chaque ophthalmologiste a voulu
pourainsi direavoir le sien; nous ne citeronsici que les plas usités.

Ophthalmoscope d’Helmholtz. — Cet instrument n’est plus em-
ployé aujourd’hui dans la pratique; nous en donnerons néanmoins
la description, car il nous semble sinon utile, du moins intéres-
sant de connaitre le premier instrument & 'aide duquel on a pu
explorer le fond de I'eeil.

Il se compose d’un petit cube métallique noirei 4 Pintérieur ;
I'une des extrémités, coupée obliquement, supporte trois plaques
de verre rectangulaires & surfaces paralleles et inclinées 3 58 de-
grés; 'autre extrémité est munie d’'un diaphragme et peut rece-
voir des verres concaves. Cet appareil est monté sur un manche
que I’on tient & la main, )

Pour s’en servir, on dirige les plaques de verre du coté de la
flamme d’une lampe placée prés du malade et au niveau de son
eil; une partie des rayons réfléchis par les plaques de verre pé-
netrent dans I’eeil observé; ils sont une deuxiéme fois réfléchis
par les membranes profondes et, suivant le méme trajet rétro-
grade, viennent traverser les lames de verre pour arriver A I’eeil
de I'observateur. Celui-ci, grace Iinterposition d’une lentille bi-
convexe, apercoit distinctement la portion de surface rétinienne
éclairée par image lumineuse de 1a flamme.

L’f)phthalmoscope de Jeger présente une grande analogie aver
celx'n d’Helmholtz, avec cette différence que du coté dirigé vers
l’feﬂ observé se trouvent disposées deux coulisses qui permettent
d’adapter a.l’instrument différents réflecteurs. Ce sont, soit un
anneau muni de trois plaques de verre, comme le réflecteur d’'Helm-
holtz, soit un anneau muni d’'un miroir concay
également adapter A I’appareil un petit tube co
tiiles convexes disposées comme la loupe de Br
ainsi modifié peut alors servir pour I'é

e. Enfin, on peut
ntenant deux len-

ticke ; I'instrument
clairage oblique.
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verre que lorsqu'on fait usage de miroirs concaves plus éclai-
rants.

Ophthalmoscope de Coccius. — Coccius a eu le mérite d’em-
ployer, le premier, un miroir plan percé d’'un trou a son centre. Ce
miroir métallique ou en verre étamé, de forme circulaire, a un
diameétre d’environ 4 centimelres ; il s’articule avec une lentille
convexe qui jouit d’une assez grande
mobilité, de telle sorte qu’on peut
faire variersa distanceentre laflamme
et le miroir, et au besoin méme la
mettre complétement de coté.Le tout
est monté sur un petit manche que
Pon tient & la main.

Ruete s’est servi le premier de ré-
flecteurs concaves. Son miroir a un
foyer de 0m,16°; il est en acier poli
ou en verre étamé; il a environ 2 ou
3 centimdtres de rayon et est percé
au centre d’un trou de 2 a 3 milli-
metres de diameétre. Il est adapté a
un petit manche, de fagon & pouvoir
étre facilement tenu 3 la main. C’est
Pophthalmoscope le plus employé

actuellement, avec celui de Coceins.

Stellwag de Carion a fait disposer
derridre le miroir un petit disque circulaire mobile, dans lequel
sont enchdssés des verres concaves ou convexes destinés & corri-
ger les anomalies de réfraction de Pobservateur. Par une rotation
du disque, ces verres peuvent dtre amenés successivement en face
du trou du miroir.

Les ophthalmoscopes de Coccius et de Ruete, tres faciles & ma-
nier, sont ceux qu'on emploie communément. On en a imaginé
d’autres un peu plus compliqués dont on peut se servir, soit pour
pratiquer un examen plus minutieux et plus prolongé, lorsqu’on
veut, par exemple, prendre le dessin du fond de Ueelil, soit dans
les cours, pour faire des démonstrations aux éiéves. On les désigne
sous le nom d’ophthalmoscopes fixes.

1ls ont 'avantage de donner une image trés éclatante et de faire
voir nettement le fond de 1’ceil au plus inexpérimentés. Par contre,
ils ont Pinconvénient de fatiguer les malades en faisant P(_)"ter
I’examen plus longtemps sur la méme partie du fond de l'eil, et
d’exiger une grande immobilité du patient; de plus, ils ne per-

Fig. 5. Ophthalmoscope de Coceius.
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mettent que difficilement Pexploration successive de toute ’éten-
due de la rétine.

Ophthalmoscope fixe de Liebreich. — Liebreich a placé le verre
convexe et le miroir aux extrémités de deux tubes métalliques

A
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Ces tubes engainants sont adaptés sur un support qui peut se
fixer sur une table au moyen d’une vis de pression. Ce support
est lni-méme formé d’une tige mobile qui peut, au moyen d’une
crémaillere, s’élever ou s’abaisser & volonté.

Fig. 7. Disposition intérieure de I'ophthalmoscope binoculaire
de Giraud-Teulon.

A Pautre extrémité de I'instrument se trouve un autre support
destiné 2 fixer la téte du malade.

Enfin, sur le tube de 'ophthalmoscope se trouve une petite tige
articulée en plusieurs pidces, terminée par un bouton qui sert &
faire diriger le regard dans la direction voulue.
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Ophthalmoscepe de Galezowski. — Cet instrument se compose
de deux tubes rentrants comme celui de Liebreich. L’extrémité
libre du tube, pourvue de la lentille, est garnie d’un bourrelet élas-
tique, ce qui permet de P’adapter exactement sur le pourtour de
Porbite et de former ainsi une petite chambre noire autour de
I'@il. Cet instrument al’avanlage de rendre possible I'exploration
du foud de I'eeil en plein jour, ce qui est trés avantageux dans
les services hospitaliers, ol les malades, placés dans une salle
commune, ne peuvent pas se lever.

Fig. 8. Ophthalmoscope binoculaire de Giraud-Teulon.

Ophthalmoscope binoculaire de Girawd-
Teulon. — En regardant I'image rétinienne
avec un seul wil, on ne peut acquérir la no-
tion du relief ou de Ia profondeur qu’au prix
d’exercices répétés et d’une sorte d’éducation
dela vision monoculaire. Avec les deux yeux.
au conFraire, On apprécie aisément les trois
dlmen.smns des éléments du fond de I’eeil et Pon beul reconnait
les .salllies ou les excavations qui siégent 3 1a surface du Jort
opth.ue ou de la rétine. Voici Pingénieuse combinaison e x
permis & Giraud-Teulon de faire voir I'image ophthalm Bires
avec les deux yeux 3 Ia fois. s

Soient deux rhombogdres de verre MNP() M'Np/(y
un d? lfaurs angles en N derrigre le miroir de’ l'ophtha
C’.01_151der0us un point A quji faijt Partie de I'imace d
U'eil ab, formé par la lentille biconvexe ¢, ¢

C‘e point lumineux A envoie sur Ia surface
droit un rayon lumineux AR, Arrivé sur Iad s
lumineux subit Ia réflexion totale

réunis par
Imoscope,
u fond de

NP du rhomboadre
: urface NP, ce rayon
et arrive sur ] surface MQ. La
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en raison de I’inclinaison de cette surface, il subit de nouveau une
seconde réflexion totale et sort du rhombo&dre dans la direction
CD. Par conséquent, I'eeil de I'observateur, placé en D, verra le
point A en A’; de méme, avec I’ceil gauche, il verrait le point A
en A”. 1l s’agit maintenant de fusionner ces deux images en une
seule; pour cela, il suffit de placer surle trajet de chacun des
rayons CD et (/D' un prisme 2 base externe; le rayon CD subira,
en traversant ce prisme, une déviation qui le rapprochera dusom-
met du prisme, et il prendra la direction DE, et 'ceil placé en E
verra le point A suivant le prolongement de la ligne DE, c’est-2-
dire en A. La méme chose ayant lieu du ¢6té opposé, ’observa-
teur rapporte les deux images A’ et A” au point A d’intersection
des lignes ED, E'D’, ¢’est-d-dire au point A.

Pour I’examen avec I'ophthalmoscope binoculaire, la lame doit
étre placée a environ 10 centimétres au-dessus de la téte du ma-
lade et en face de l'observateur, car les mouvements du miroir
se font seulement autour de I’axe horizontal.

Une des difficaltés d’application de cet instrument consistait
dans la différence d’écartement des yeux, suivant les individus.
Le procédé employé pour remédier & cetinconvénient est des plus
simples; il consiste & faire varier d'une facon correspondante la
distance qui sépare les deux rhomboédres. Le rhomboédre MNPQ
est divisé en deux moitiés qui peuvent s’écarter au moyen d’une
vis. Dans ce mouvement, le prisme D, suit la moilié externe du
rhomboédre. On éloigne ainsi les deux prismes ’un de l'autre,
Jusqu’a ce que leur écartement soit exactement égal A celui des
deux yeux.

Ophthalmoscope pour dewx observateurs de Laurence. — Cet
instrument n’est autre chose qu’un ophthalmoscope ordinaire,
auquel on ajoute une lame de verre a faces planes et parallles,
inclinées a 45 degrés, et placée sur le trajet des rayons renvoyés
par I'ceil observé.

Les faisceaux lumineusx, en arrivant & la surface de cette plaque
de verre, se divisent : les uns continuent leur trajet direct et la
traversent, les autres sont réfléchis et arrivent & I’eeil d’un obser-
vateur placé latéralement. Il est évident que ces deux images étant
formées I'une et I’autre par une quantité moindre de rayons lu-~
mineux que I'image unique de I’ophthalmoscope ordinaire, ont
nécessairement moins d’éclat.

De Wecker, Sichel, ontimaginé des instruments analogues dans
lesquels la plaque de verre est remplacée par un cube de verre
coupé en deux, suivant une diagonale; la théorie et le manie-
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ment sont les mémes que dans l’ophthalmoscope'de Lau'rencg.
Tous ces instruments, dont il serait facile de varier les (.hsp7051—
tions, réalisent d’ingénieuses combinaisons d’optique, mais n’ont
pas une grande utilité pratique. ' _ : g v
Auto-ophthalmoscope. — Goceius a upagmé un appar:enl ingé-
nieux qui permet A observateur de voir sa propre rétu?e. Il se
compose d’un petit tube de lorgnette ordlr.xarlre (,ie O'",'IQL.de Iop-
gueur environ, muni a I'une de ses extrémités d une ler_ltll.le bi-
convexe de 07,09° de longueur focale. Celle-ci est noircie sur

Fig. 9. Auto—ophtllahnoscope de Coccius.

la partie de sa surface qui parait ombrée dans la figure. A I'autre

; soit L, lasource Iumineuse, Pun des rayons
¢manés de L péndtre dans il et a

cristallin, vient frapper la rétine en p
venant un foyer lumineux, réfléchit des ray
frapper le miroir ay voisinage du troy én p
ci, réfléchi encore une fois, traverse de nouveau les mijligyy de
Ueeil et vient impressionner 14 rétine en m; il se fait donc en ce
point une image du pointp que observatenr verradans la direction
mp"” passant par le cenire optique. En déplacant graduellement

Par exemple., Celyj-
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son eeil, il pourra apercevoir ainsi successivement les différents
points de sa rétine.

REGLES A SUIVRE POUR L’EXAMEN OPHTHALMOSCOPIQUE.

I

L’éclairage qui convient le mieux pourl’examen ophthalmosco-
pique pratiqué dans les conditions ordinaires est celui qui est
fourni par une bonne lampe & huile ou & gaz, d’'un assez fort ca-
libre. Pourtant, dans certains cas particuliers, pour différencier,
par exemple, la coloration du gliome de celle de la rétinite exsu-
dative (Knapp); pour apprécier le changement de teinte du fond
de I’eeil observé dansla leucocythémie, il est avantageux de re-
courir & la lumiére solaire (O. Becker). :

Afin de ne pas fatiguer le malade, Follin et Janssen ont proposé
de placer devant le foyer lumineux une plaque de verre bleu-
cobalt destinée a intercepter les rayons jaunes et rouges, qui
sont le moins bien supportés par la rétine.

Cette précaution n’aaucun avantage dansla pratique habituelle,
mais elle pourrait étre utilisée dans certains cas d’hyperesthésie
rétinienne.

1l faut, autant que possible, s’habituer dés le début 3 examiner
le fond de V'eil sans dilater la pupille par I’atropine. Cette sub-
stance ayant, comme on sait, le ficheux inconvénient de paraly-
ser pendant plusieurs jours 'accommodation, I’usage en est fort
pénible pour les malades qui possédent une bonne acuité visuelle.

Dans certains cas, cependant, il est indispensable de recourir

a ce moyen. Quand on veut examiner spécialement larégion dela
macula, on est obligé d’employer l'atropine; cette partie de la
réline étant trés-sensible, la lumiére qu’on y projette provoque
en effet des contractions réflexes du sphincter de Iiris, et un ré-
trécissement considérable de la pupille. L’emploi de cet alcaloide
est encore nécessaire quand on veut explorer les régions équato-
riales de il ; il permet d’examiner la plus grande partie de la
surface rétinienne; mais, pour si grande que soit la dilatation pu-
pillaire, il est toujours impossible d’explorer la partie antérieure
du corps ciliaire 3 Pophtalmoscope.

Enfin, les états pathologiques qui alterent la transparence des
milieux réfringents de I'eil exigent également la dilatation de la
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pupille. Dans ce cas, une partie des rayons éclairants ét.ant inter-
ceptée au passage par les opacités, il est de toute nécessité d’aug-
menter d’autant leur orifice d’entrée.

L’observateur doit se tenir 4 30 centimetres environ du malade,
en face de lui et & la méme hauteur; la source lumineuse est pla-
cée A cOté et A gauche de la téte du sujel observé dont elle est
séparée par un écran, de fagon que celle-ci soit dans 'ombre.
La ligne du regard des deux observateurs etlaflamme de la lampe
doivent étre dans un méme plan horizontal.

L’extrémité intra-oculaire du nerf optique ou papille, qui est la
partie du fond de I’ceil la plus intéressante & étudier, n’occupe pas
le pole postérieur, elle est située un peu en dedans, de telle sorte
que, quand on est placé en face du malade, on doit, pour amener
la papille devant soi, ’engager & regarder en dedans vers l'oreille
gauche de I’observateur, si I’on examine I’eeil gauche et récipro-
quement.

" L’observateur, tenant le miroir de l’ophtalmoscope par son

manche, le place alors au-devant de son ceil en I'inclinant légere-
ment vers la source lumineuse, de facon A projeter la lumiére
réfléchie vers la pupille du sujet observé. Celle-ci apparait bien-
Lot sous la forme d’un disque rougeitre, preuve certaine qu'a ce
moment le fond de 'eil est éclairé. Alors, appuyant la main
gauche sur la région orbitaire, il place une lentille biconvexe de
14 4 15 Dioptries devant I'eil observé, d’abord 3 une ‘distance
trés faible, et de facon que son centre se trouve sur ’axe
méme du réflecteur, puis il I'éloigne progressivement de 1’eil.
(’est dans ce mouvement que consiste la difficulté de ’examen 5
car on parvient facilement A éclairer le fond de I'eeil avec le mi-
roir; mais, dés que l'on interpose la lentille, la préoccupation de
la bien maintenir empéche de songer au réflecteur qui se dé-
place et 'wil n’est plus éclairé; ce n’est que par une longue
hal?itudg et des exercices fréquemment répétés qu’on arrive 3
maintenir & la fois la lentille et le miroir dans une position con-
venable. .

Lorsque le fonc_l de I'eil est éclairé, on est quelquefois géné
par des reflets brillants formés par la lumidre réfléchie a la sur-
face dela cornée et du cristallin. On s’en débarrasse enimpri

N sy £ S primant
de légéres inclinaisons au miroir ou 3 la lentille : du rest
finit, & la longue, par s’y habituer et par en faire ab,stractio e

De méme, pour éviter les images lumineuses d rote T
chies par les surfaces antérieure et Sri y rm.rou- refes

posterieure de la lentille

’ jouant
le role de réflecteurs convexes et concaves, on incline trés,J

-légere-
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ment celle-ci autour de son axe vertical; les reflets se trouvent
dés lors projetés hors du champ d’observation.

Ilest rare qu'on parvienne du premier coup & voir Ia papille,
et, quoi qu’on en dise, il faut de longs exercices et beaucqu de
patience pour arriver & apercevoir nettement et avec facilité le
fond de I'eil. Souvent, au lieu de trouver d’emblée la papille, on
ne distingue qu’un vaisseau; on le suit alors en se déplagant tres
légérement vers le sens ot il augmente de volume, et 1’on arrive
ainsi nécessairement sur la papille d’ot il émerge.

1

Comme il est nécessaire, pour apprendre le maniement de l’oph-
thalmoscope, de s’exercer longlemps et qu’on n’a pas toujours
sous la main une personne disposée A se préter & cet examen,
Maurice Perrin a imaginé de construire un il artificiel avec le-
quel il est facile de s’habituer 2 ce mode d’exploration.

Cet appareil se compose d’une sphére creuse en cuivre ayant le
volume du globe oculaire. Elle est supportée par un pied qui peut
s'élever ou s’abaisser A volonté. A Pextrémité supérieure de ce
support se trouve une articulation qui permet A la spheére des
mouvements de rotation et d’inclinaison dans tous les sens.

Uil artificiel se compose de trois parties : la premiére, noir-
cie & l'intérieur, représente 1a région équatoriale; la seconde, cor-
respondant A Pappareil réfringent de I'eil, cornée et cristallin, ne
comprend, pour plus de simplicité, qu’une seule lentille convexe
ayant une puissance réfringente égale A celle de la totalité du
systéme dioptrique de I'eeil normal; deux petits diaphragmes,
I'un de 7, Pautre de 3 millimeétres de diamétre, simulant D’iris A
ses divers degrés de dilatation, sadaptent, a 'aide d’un pas de

vis, en avantde la lentille.

Enfin, la troisidme piéce, articulée avec la premiére, est desti-
née a recevoir dans sa concavité de petites cupules en cuivre sur
lesquelles sont peintes les images ophthalmoscopiques du fond
de Vil normal ou pathologique.

Derriere Iappareil se trouve un écran D, sur lequel se projette
lIa flamme de 1a lampe réfléchie par le miroir; dés que celh‘a-CT
cesse de pénétrer daps 1a cavité oculaire, on se rend compte ainsi

de la déviation et Pop peut rectifier aisément I’éclairage par une
inclinaison du mirojr,

ABADIE. Mal. des Yyeux, 2¢ édit. Q
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Quand la lentille adaptée & I'appareil a la puissance dloptn.q;m
de il emmétrope et que I'image p'lacée' Qans la cupule est ce']e
de I’eil physiologique, on a asa dlSpOSlthI} un globe’ oculm;e
artificiel sur lequel on peut s’exercer au m_amement de ’ophthal-
moscope absolument comme sur un il v1’vant.

Pour permettre aux commencants de s’exercer & reconnai?re
P’état de la réfraction au moyen de l’oph.thalmos-cope, exe}rmce
que 'on ne saurait trop conseiller, Maurice Perrm a eu lhe1’1-
reuse idée de munir son appareil de trois lentilles de valeur ré-

Fig. 10. il artificiel de Maurice Perrin.

fringente différente, représentant les principaux états dioptriques
de I'eil humain. :

Celle qui correspond A I’ceil emmeétrope a son foyer sur larétine
quand la virole de cuivre quila supporte est vissée  fond. En dé-
vissant cette virole autant que possible, c’est-3-
derniere rayure de la vis, on allonge d’autant |
antéro-postérieur de 'eil et I’ on produit ain
ficielle.

La lentille qui correspond 3 l’hypermétropie a son foyer au-deld
de l.a rétine ; celle . rend l’a?il astigmate est composée d’une
lentille sphérique et d'une lentille cylindrique associges, Toules

®

dire jusqu’a la
a longueur de I’axe
si une myopie arti-

¥

~

Lat
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deux sont montées sur une virole et s’adaptent & ’appareil comme
la premiére.

Quand on commence 3 s’exercer avec cet ceil artificiel, on en-
léve d’abord tout diaphragme, de facon A avoir une tres large
pupille, puis, peu A peu, & mesure quon fait des progres, on
diminue 'ouverture pupillaire en changeant de diaphragme.
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DE L’A CUITE VISUELLE ET DES MOYENS DE LA MESURER. — DETERMINATION
DU CHAMP VISUEL.

DE I’ACUITE VISUELLE ET DES MOYENS DE LA MESURER.

I

Le principe sur lequel est fondée la mesure de I’acuité visuelle
est analogue & celui qui a servi de guide pour apprécier le degré
de la sensibilité cutanée. Celle-ci est déterminée au moyen d’un
compas; on touche légérement la peau avec les extrémités des
deux branches plus ou moins écartées; si I’6cartement est assez
considérable, le patient éprouve la sensation de deux piqiires sé-
parées, mais si I'on diminue graduellement I’écartement des deux
pointes, il arrive un moment ot les deux sensations se confondent
en une seule. Plus ’écartement des pointes est grand au moment
ol lesujet n’éprouve plus que la sensation d’un seul attouchement,
moins la sensibilité est délicate.

Pour mesurer la sensibilité rétinienne, on peut placer & une
certaine distance au-devant de '@il deux points lumineux, qu’on
rapproche I'un de autre jusqu’a ce qu’ils cessent d’étre vus sé-
parément. L’écartement minimum permettant de les voir isolé-
ment sert de base a la détermination de Pacuité visuelle. 11 esy
évident, en effet, que si pour rendre possible la distinction des
deux points I'espace qui les sépare doit étre deux fois plus grang
pour un @il que pour un autre, la sensibilité rétinienne du pre-
mier sera deux fois moindre que celle du second.

Considérons la figure 11. Soit AB
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aurait fallu, pour qu’ils fussent encore pergus distinctement, que
leur écartement fit aussi plus considérable et 6gald A’B’. Sidonc
on voulait apprécier le degré de I’acuité visuelle par cet écarte-
ment minimum des deux points lnmineux, il faudrait tenir comple
en méme temps de leur distance A I'eil observé. Aussi, pour sim-
plifier la question et éviter toute confusion, est-il préférable de
prendre pour mesure 'angle visuel AoB, sous lequel sont vus les
deux points lumineux, angle qui reste toujours le méme, et qui
est indépendant de leur situation par rapport au sujet en expé-
rience. Dans 'eil normal, I’angle qui marque la limite moyenne
de l'acuité visuelle est d’'une minute.

Fig. 11,

Il est évident que la surface rétinienne ab, qui correspond A un
angle d’'une minute, doit étre plus large qu'un élément rétinien,
sinon les deux points lumineux, impressionnant un seul élément
ou deux éléments contigus, ne provoqueraient qu’'une sensation
confuse. Pour que les deux perceptions soient isolées et nettes, il
faut évidemment que les deux éléments sensoriels excités par les
rayons lumineux soient séparés I'un de I'autre par un élément in-
termédiaire. Or, ¢’est ce qui a lieu en réalité : en calculant la gran-
deur de I’arc rétinien qui correspond 3 un angle d’'une minute,
on trouve 0,m,0043, tandis que la largeur des cones dans la ré=-
gion de la macula ne dépasse guere Omm , 003,
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1I

Pour mesurer I’acuité visuelle, on a imaginé plusieurs échelles
typographiques, toutes fondées sur le méme principe. La plus
usitée est celle de Snellen. Voici comment elle a été construite. .

Un il possédant une acuité visuelle normale distingue nette-
ment les letires dont la grandeur correspond A un angle visuel
de cing minutes, lorsque les détails de configuration de ces lettres
traits, jambages ayant environ le cinquiéme de leur dimension
totale, correspondent par conséquent & un angle d’une minute.

Plusieurs séries de lettres dessinées conformément a ce prin-
cipe sont disposées par rangées successives sur le tabl eau de Snel-
len. Au-dessus de chacune de ces rangées, se irouve un numéro
indiquant la distance en matres i laquelle ces lettres forment
sur la rétine une image dont la grandeur est de cinq minutes.

Pour que I'eil reconnaisse la lettre, il faut qu’il en dis-
tingue les interlignes ; ainsi pour distinguer le G de ro, il faut
que I'eeil pergoive le blanc qui interrompt le cercle dans le G. 1]
en est de méme pour lesautres lettres F et P, K et R, etc. Or les
interlignes correspondant au cinquieme de la hauteur de 1a lettre
toute entiére,la distinction de la lettre exige done, en effet, la
perception d’une image rétinienne de 0=,0043.

Ce tableau est placé a 6 metres, distance & laquelle les rayons
lumineux, émanés de Pobjet fixé, peuvent étre considérés
comme presque paralitles, condition nécessaire pour que la vi-
sion s’effectue sans effort d’accommodation. A cette distance, les
lettres du numéro 6 da tableau de Snellen formant sur la ré-
tine une image de cing minutes, doivent done 8tre percues dis-
tinc_tement, et si elles le sont en réalité, le sujet possdde une
acuité normale. Mais supposons que celui-ci ne puisse distinguer
que le numéro 12, dont les lettres, de grandeur double du
numéro 6, devraient &tre apergues dans les conditions nor-
males non pas & 6 matres seulement, mais 3 12 métres, son acuije

visuelle sera évidemment moitié moind

Si le numéro 6 est |u a6 meétres, acuité visuelle § — _8
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Si & cette méme distance le numéro 12 est le plus petit ca-
ractére déchiffré, S = & = L.

Enfin, si ce sont seulement les plus gros caractéres correspon-

dant au numéro 60, V= —;0— — —:0—
Quelquefois I'acuité visuelle peut &lre supérieure 2 la moyenne
prise pour unité, et si par exemple le numéro 4, qui doit &tre

distingué a 4 métres, ’était nettement 3 6 matres, acuité visuelle
: 6 3
serait V—= e &

Aulieu @’apprécier I'acuité visuelle d I'aide de lettres de grandeur
différente placées & une distance constante, on pourrait au con-
traire faire varier la distance en laissant constantela grandeur
des caracteres. Si par exemple un individu pour lire le n° 6 est

obligé de se rapprocher jusqu’a 4 métres, son acuilé visuelle
i Pl ; :
V:fg = 5 Toulefois nous ferons remarquer que si ce pro-

cédé est d’une application commode, il est moins exact que celui
indiqué précédemment,parce que I'accommodation entre en jeu et
vient troubler la précision de l’'examen.

Nous devons dire un mot maintenant de T'influence des verres
correcteurs sur l'acuité visuelle. Tout le monde a remarqué que
les verres convexes grossissent, tandis que les verres concaves
rapetissent. Chez les hypermétropes il semblerait donc que les
verres correcteurs devraient donner des images rétiniennes plus
grandes, et chez les myopes, au contraire, des images plus petites
et par suite que la détermination de 1’acuité visuelle ne pourrait
étre faite avec exactitude. Mais le calcul démontre que lorsque la
lentille correctrice d’'une amétropie axile se trouve au foyer
antérieur de I'eeil 3 02,015 en avant de la cornée 1a ot I'on place
généralement les verres de lunelte, I'image rétinienne de 'ceil
amétrope devient égale & celle de I'emmétrope.

De nombreuses observations, relevées chez des individus dont
les yeux étaient normaux, ont permis de formule: les propositions
suivantes :

1° L’acuité visuelle ne se modifie pas jusqu’a vingt-sept ans
environ, mais a partir de cet 4ge elle commence 3 diminuer trés
lenlement et finit par se réduire de moilié chez les vieillards;

2° 1l w'est pas rare de trouver jusqu’a quarante deux ans une
acuité visuelle supérieare & 'unité adoptée par Snellen;

3° Lacuité visuelle dépend en partie de I'éclairage; il est donc
préférable, pour des examens comparatifs, de faire usage d’une
source lumineuse artificielle, toujours la méme.
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4°La diminution de l'acuité visuelle chez les personnes Agées
provient a la fois du {rouble des milieux réfringents et des alté-
rations séniles de I'appareil sensoriel.

DETERMINATION DU CHAMP VISUEL.

Il est important de savoir déterminer d’une facon approxima-
live I'étendue du champ visuel; car, dans un certain nombre de ma-

Fig. 12. Campimetre de de Wecker.

]acti)x'es, comme lh’émiopie, par exemple, les modifications qu’j

subit constituent 'un des principaux sSymptomes =
Plusieurs instrume 6té 1 in
nts ont été imacin > faj

et 8inés pour faire cette mensu-

Le campimétre de de Wecker se compose d’un {

métre carré environ, mop ableau noir d’un

té sur un pied tres lourd, de facon 3
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donner de la fixité & I'appareil. Au centre du tableau, qui doit se
trouver & la hauteur de I'eil du malade quand celui-ci est assis,
se trouve une petite croix blanche qui sert de point de fixation.
A partir de ce point central rayonnent, du centre a la péri-
phérie, une série de tiges minces, rigides, supportant de petites
boules blanches d’ivoire. Grdce & un mécanisme spécial placé
derrigre le tableau, ces boules peuvent étre mises en mouvement
‘et conduites du centre vers la périphérie, et réciproquement. Le
sujet & examiner étant placé en face du tableaun, I'eeil immobile
et dirigé vers le point de fixation, on fait glisser successivement
le long des diverses tiges les boules blanches dont elles sont mu-
nies, et on arréte le mouvement dés qu’elles commeneent a dispa-
raitre. La ligne imaginaire qui réunit 'ensemble des points ainsi
obtenus marque les limites du champ visuel.

Cet appareil est suffisant pour la pratique, mais il manque de
précision quand il s’agit de faire des recherches délicates, ou de
résoudre des problémes d’optique physiologique. Il est évident,
en effet, que de cette facon I'exploration des parties périphériques
de la rétine a lieu A une distance beaucoup plus grande que
celle des parties centrales. Si, par exemple, le malade est situé
4 0,730 du campimétre, la projection de la macula, perpendicu~
laire au tableau, le rencontre & peu prés a cette distance, tandis
que les projections des parties périphériques de la rétine se faisant
obliquement, le rencontrent en des points de plus en plus éloignés
du centre. Il en résulte que I'exploration de la sensibilité réti-
nienne des régions correspondantes a lieu dans des conditions
plus défectueuses que pour les parties centrales.

C’est pour remédier & cetinconvénient, qu’Aubert et Feersteront
imaginé de projeter les différents points de la surface rétinienne,
non plus sur un plan, mais bien sur une surface sphérique concen-
trique au globe oculaire.

Le périmétre de Forster se compose d’un demi-cercle de 6 centi-
metre de largeur environ, mobile autour d’un axe horizontal. Sur
ce demi-cercle se trouve placé un curseur mobile dans lequel on
peut disposerdes petits carrés de papier, blancs ou diversement co-
lorés, de facon 2 pouvoir explorer, si on le désire, la sensibilité
aux diftérentes couleurs.

Le malade ayant le menton appuyé sur un support placé au-
devant de appareil, et qu'on peut élever ou abaisser & volonté,
dirige sonregard vers une petite croix blanche qui occupe le centre
du demi-cercle et qui sert de point de fixation. On fait alors glis-
ser le curseurle long du demi-cercle gradué, et on I'arréte des qu’il
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cesse d’étre apercu. Le numéro correspondant de la graduation
indique I’élendue du champ visuel dans ce méridien.

Veut-on répéter la méme opération dans un autre méridien, on
imprime un mouvement de rotalicn au demi-cercle autour de son
axe horizontal ; celui-ci est muni d’une aiguille quiindique, sur un
disque circulaire, 'angle de rotation, et, par conséquent, la posi-
tion du méridien dans lequel se fait la recherche.

Fig. 13. Schéma Servant aux représentations graphiques du champ visuel.

Pour représenter le champ visuel aipsj obh
figures schématiques dont les rayons, correspo
positions du méridien, sont divisés eux-

cercles cone entriques dont chacun corres
cercle.

tenu, on se sert de
ndantaux différentes
mémes par une série de
ponda 5 degrés dy demi-
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éclairé. L'eil A examiner (autre étant fermé) est dirigé vers une
petite croix blanche tracée au centre du tableau. Un morceau
de craie tenu A la main, ou mieux, monté sur une tige de bois, est
d’abord rapproché du point de mire, puis éloigné lentement dans
le sens horizontal jusqu’a ce que le malade cesse de I'apercevoir.
A ce moment, on marque un trait sur le tableau. On procede de
méme dans le sens vertical et dans des directions intermédiaires;
et, en réunissant par une ligne courbe ces différents points, on ob-
tient une délimitation approximative du champ visuel.

L’exploration du champ visuel faite, comme nous I'avons indiqué
plus haut, permet non seulement d’en déterminer les limites, mais
d’en recennaitre également les lacunes (scotomes).

11 faut savoir que, normalement, il existe une lacune physiolo-
gique. Découverte par Mariotte, qui lui a donné lenom de Punctum
caecum, elle correspond & I'entrée du nerf optique dans P'eil; &
cet endroit, en effet, la rétine étant traversée par les fibres ner-
veuses, les éléments sensitifs, cones et bAtonnets font défaut; et
par suite la sensibilité y manque complétement.

11 est aisé de découvrir ce scotome en regardant une feuille
de papier blanc sur laquelle sont dessinés deux points noirs placés
sur une ligne horizontale, & 8 ou 10 centimetres environ 'un de
l'autre. Un des deux yeux étant fermé, le gauche par exemple, on
fixe avec I'autre I'un des deux points, celui de gauche, pendant
quon éloigne lentement le papier qui était d’abord lenu trés
prés de I'eil; quand on arrive a la distance de 30 centimétres
environ, le second point, placé latéralement, cesse d’étre apercu;
il apparait de nouveau quand on éloigne encore davantage la
feuille de papier.

D’aprés les recherches récentes de Landolt, les limites du champ
visuel de I'eeil emmélrope sont les suivantes :

En haut. .... 1. 55° :

Biban 65° g angle total vertical 120°.
En dehors..... 85° ) y

En dedans. ... 500 § ansle total horizontal 135°.

Plusieurs causes peuvent influer sur son étendue :

1° La grandeur de la pupille; plus celle-ciest large, plus le champ
de la vision est étendu;;

2° La situation des parties antérieures de la rétine; cette mem-
brane s’avance un peu plus en dehors qu’en dedans, d’olt résulte
une étendue plus grande du champ visuel en dedans qu’en debors.

3° Ghez les myopes, ol I'axe antéro-postérieur est trés développé,
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les parlies terminales de la rétine sont plus éloignées du plan pu-
pillaire que chez les hypermétropes, par suite le champ visuel est
moins étendu que chez ces derniers.

4° Enfin les parties environnantes du globe oculaire, telles que
les paupieres, le nez, le rebord orbitaire, apportent un obstacle
d’autant plus considérable A I’extension du champ de la vision
que I'eil est plus profondément enfoncé dans Porbite.

Il peut &tre utile, dans certaines circonstances, de déterminer
I'étendue du champ visuel pour certaines couleurs. Cette recherche
se fait de la méme facon que l'examen ordinaire, seulement on
remplace le carré de papier blanc dans le périmétre de Feerster,
ou la craie, si I'on se sert d’un simple tableau, par des papiers
diversement colorés. Ceux-ci sont vus avec netteté par un il
normal tant qu’ils occupent les régions avoisinantes du point
de fixation, mais ils diminuent d’éelat a mesure qu’on les trans-
porte vers la périphérie, et il arrive un moment ou ils perdent
leur nuance spéciale pour prendre une teinte grisdtre.

On avait jadis conclu de celte expérience que les éléments sen-
soriels présidant & la perception des couleurs manquaient dans la
périphérie de la rétine, ou tout au moins s’y trouvaient en moins
grande abondance que dans les parties centrales. Mais Landolt a
montré que toutes les couleurs sont percues distinctement,
méme dans les parties les plus périphériques de la rétine, 3 la
condition qu’elles soient saturées, et qu’elles aient une inten-
sité suffisante.

Quoi qu’il en soit, dans les conditions ordinaires, on trouve que
le (.:hamp de perception pour la couleur bleue est le plus étendu,
puis vient celui de 1a couleur rouge, et enfin celui de la couleur

p?urlant il est encore quelquefois tras utile
d’étre renseigné sup I'étendue dy champ vi
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tions, voici comment il faut procéder. Le malade étant placé dans
une chambre obscure, on I’engage A placer sa main en face de
I'eeil qui doit étre examiné et & regarder constamment dans cette
direction ; pendant qu’il fixe ainsi, on transporte une bougie al-
lumée dans toute I’étendue du champ visuel. Si la flamme cesse
d’étre percue dans certaines directions, cela prouve qu’il existe
des lacunes, et quela rétine a perdu sa sensibilité dans la région
correspondant & la direction des rayons lumineux.
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ORIGINES ENCEPHALIQUES DES NERFS OPTIQUES (1).

On sait que les nerfs encéphaliques rencontrent, avant de pé-
nétrer dans le cerveau lui-méme, un ou plusieurs noyaux de sub
stance grise, désignés sous le nom de noyaux d’origine, d’olt
partent des expansions qui mettent ces nerfs en rapport avec
I’écorce grise des hémispheéres cérébraux.

Les nerfs optiques suivent la mé&me loi que les autres nerfs
criniens, mais les dispositions sont ici trés compliquées et mal
connues encore dans certains détails.

Pour plus de clarté dans I'exposition, il est nécessaire d’indi-
quer d’abord quelques dispositions relatives A la constitution
d’une partie de la couronne rayonnante de Reil.

Dans le schéma représenté fig. 14, et qui est emprunté 3 Hu-
guenin, I'ablation des parties supérieures des hémispheres, y
compris le corps calleux, a mis A nu les cavités ventriculaires. On
y remarque I’étage inférieur ou corne postérieure du ventri-
cule (f), qui joue ici, dans la topographie, un role important.

Le noyau C‘ani.é, dont les contours se trouvent représentés par
une hgrze pomslllée, a été enlevé ainsi que son appareil rayon-
nant, c'est-a-dire le plan des fibres cortico-striées, de fagon 3

mettre & nu le plan des faisceaux rayonnants cortico-optiques

I est possible de distinguer alors dans ces derni i is
niers faiscea

groupes de fibres : ot

(1) Ce chapitre est emprunté aux legons du profess ié
R etiin o o p eur Charcot, publiées dans
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10 Les unes antérieures (hh, fig. 14), dites racine antérieure de
la couche optique, se dirigent vers les régions frontales ; 2° d'autres

Fig. 14. Radiations de 1a couche optique (schéma emprunté 3 Huguenin). @, couche optique;
b, corps strié; ¢, voiite & trois piliers; d, tubercules quadrijumeaux; f, corne postérieure
du ventricule cérébral; g, corne ’Ammon ; h, h, racine antérieure du thalamus; i, i, ra-
diations latérales; &, k, radiations optiques de Gratiolet.

sont moyennes ou latérales (ii, expansions latérales); 3° d’autres
enfin, postérieures, découvertes par Gratiolet, ont été désignées
par luisous lenom d’expansions cérébrales des nerfs optiques (k%)

Ces derniers faisceaux ne sont séparés de la cavilé de la corne



32 MALADIES DU NERF OPTIQUE.

postérieure que par 1.’épendyme et le tapis (fapefum), expansion
particuliére du splenium du corps ca.lleux. r

C’est dans cette région méme, mais sur un pla.n plus pro .ond,
que se répandent les expansions‘ cérébralgs du falsf:eau d(? (‘zbl'es
centripétes dont la lésion détermine l’hémzanesthés'ze fensztwe de
cause cérébrale. Cette relation de voisinage, de contiguité entre cgs
faisceaux et les expansions optiques, serait bien propre a expl.x-
quer anatomiquement la coexistence fréquente de l’hémlangsthésw
et de 'amblyopie croisée, s’il était bien établi que les faisceaux
qui portent le nom d’expansions optiques sont: réellement un pro-
longement plus ou moins direct des nerfs optiques. '

Si, apres avoir détaché de I'encéphale I'isthme tout entier, y
laissant attenantes les couches optiques, on examine la préparation
ainsi obtenue par sa face postérieure, on remarque : 1° en avant,
de chaque cOté les couches optiques que sépare le troisime ven-
tricule ; 2° en arriere, les tubercules quadrijumeaux tant antérieurs
que poslérieurs ; 3° en dehors, les bras conjonctifs antérieurs en
relation par leur extrémité interne avec les tubercules quadri-
jumeaux antérieurs et les bras conjonctifs postérieurs en relation
avec les tubercules postérieurs.

On voit encore dans la méme région, lorsqu’on souléve I’extré -
mité postérieure des couches optiques ou pulvinar : en dedans, le
corps genouillé interne, en dehors, une masse grise un peu plus
volumineuse, qui est le corps genouillé externe.

En arriere et au-dessus de ces parties se voient la ganse de
Reil, les processus cerebelli ad lestes, les pédoncules cérébraux, les
corps restiformes, les pédoncules cérébelleux moyens.

Les corps genouillés interne et externe sont les deux pre-
miers noyaux de substance grise avec lesquels les nerfs optiques
entrent enrapport parl'intermédiaire des tractus opliques ou ba n-
delettes optiques; celles-cisont divisées en deux tractus qu’on peut
considérer comme des racines dont I'une est interne et Iautre
externe. ;

L’externe est, a la fois, la plus volumineuse et la plus impor-
tante. Elle fournit elle-méme plusieurs faisceaux qui se met-
tent en rapport avec divers noyaux gris. On peut distinguer :
1° un faisceau qui s’arréte dans les corps genouillés externes. Ces
derniers consistent en des amas assez volumineux de substance
grise, renfermant des cellules ganglionnaires &toilées ou fusi-
formes; 2° u,n' secopd faisceau, situé en dedans du précédent, pé-
netre dans 1 e’:tage’m_férieur du thalamus, environ 192 millimétres
en avant de I'extrémité du pulvinar;3° un troisieme faisceau qui,
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d’aprés Gratiolet, serait la plus apparente et la mieux connue des
racines du nerf optique, contourne le corps genouillé externe et
pénetre dans celui des tubercules quadrijumeaux antérieurs qui
occupe le coté correspondant.

Il résulte de ce qui précede que la racine externe des nerfs op-
tiques prend son origine dans trois noyaux de substance grise, &
savoir : 1° la couche optique ; 2° le corps genouillé externe; 3° les
tubercules quadrijumeaux antérieurs (nates). Ce sont 1a certaine-
ment les principales sources desnerfs optiques chez 'homme ; ce
sont vraisemblablement les seules chez un grand nombre d’ani-
maux. (Cest ce que semblent établir, tout au moins, les intéres-
santes expériences de Gudden, consistant dans Dextirpation des
globes oculaires, pratiquée chez de trés jeunes lapins. Lorsque,
au bout de quelques mois, les animaux ainsi opérés sont sacrifiés,
on reconnait que I’atrophie consécutive porte, en ce qui concerne
les parties centrales, sur les tubercules quadrijumeaux anté-
rieurs, les couches optiques et enfin les corps genouillés exter-
nes; au coniraire, les tubercules quadrijumeaux postérieurs et les
corps genouillés internes ne prennent aucune part & Iatrophie.

Moins importante que I'externe, la racine interne des nerfs op-
tiques ne doit pas étre cependant négligée, surtout lorsqu’il s’agit
de 'homme. On sait qu’elle entre manifestement en connexion
avec le corps genouilléinterne. Ce dernier ne contient que des cel.
lules nerveuses rudimentaires (Henle) et ne peut étre, par con-
séquent, considéré comme un centre au méme titre que le corps
genouillé externe.

Soit aprés avoir traversé le corps genouillé, soit par un trajet
direct, les faisceaux nerveux de la racine interne vont, en défini-
tive, aboutir aux tubercules quadrijumeaux antérieurs.

Tout récemment, Hoguenin (1) a soutenu que la racine interne
des nerfs optiques, chez 'homme tout au moins, est anatomique-
ment en rapport avec les tubercules quadrijumeaux postérieurs,
soit directement, soit par I'intermédiaire du corps genouillé in-
terne. Daprés lui, les tubercules quadrijumeaux postérieurs ne
seraient pas, chez ’homme, exclus de Pappareil des nerfs opti-
ques, comme ils paraissent I'dtre chez les animaux. Cela n’est
pas en contradiction avee ce qu’enseignent certains faits d’indu-
ration grise tabétique des nerfs optiques. Tout récemment encore,
chezune femme ataxique du service de Charcot, aveugle depuis une
quinzaine d’années, 'induration grise des nerfs optiques pouvait

(1) Archiv fur Psychiotrie, t. V, fase. 11, p. 344
ABADIE. Mal. des yeum, 2¢ édit. B, =3
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dtre suivie au-deld du chiasma, sur les bandelettesuoptiques, jus-
quaux corps genouillés. Les tubercules quad‘m‘]umeaux, tant
antérieurs (nates) que postérieurs (testes), avalent_ ii. peu prés
conservé la coloration blanche de I’état normal, mais ils avaient
subi, les uns et les autres, une réduction de volume des plus
manifestes (cas de la nommée Magdaliat). D’autres observateurs
ont signalé des faits semblables. _

Il faut rechercher actuellement comment ces divers amas de
substance grise qui viennent d’étre énumérés sont mis en relation
avec ’écorce grise de I’encéphale. La connexité s’étabh?, par un
systeme de fibres qui constitue la partie la plus postémeure.des
radiations de la couche optique (faisceaux rayonnants cortico-
optiques), et qu’on désigne quelquefois sous le nom de r-(ldia-
tions optiques de Gratiolet. On peut suivre les détails analomiques,
assez complexes, relatifs & ce point, sur la figure suivante em-
pruntée au travail de Meynert et qui concerne le singe (Cero-
cebus cinomolgus).

On voit sur cette planche comment des faisceaux de fibres ou
radiations, partant des corps genouillés externes Ge, et in-
ternes Gi, du pulvinar Th', des tubercules quadrijumeaux anté-
rieurs Qu,— ces derniers, par 'intermédiaire des bras conjonctifs
antérieurs, Bs, — vont, aprés un irajet récurrent, s’associer au
faisceau Om, qui n’est autre que ’ensemble des fibres centripdtes
pédonculaires directes, qui tiennent sous leur dépendance la sen-
sibilité commune de tout un c6té opposé du corps.

A cet ensemble de faisceaux se trouvent meélées, sans doute, des
fibres provenant du tractus olfactif, par 'intermédiaire dela com-
missure antérieure. Ses extrémités, comme on sait, parles des-
criptions de Burdach et de Gratiolet, se dirigent en arriére, dans
I’épaisseur des lobes occipitaux et sphénoidaux. Les faits cliniques
conduisent & supposer qu’il s’y méle aussi des fibres nerveuses
entre-croisées, en rapport avec les nerfs auditifs ot gustatifs. Sj
cette disposition, & I’heure qu’il est toute hypothétique, venait 3
8tre vérifiée anatomiquement, on comprendrait comment I’obnu-
bilation croisée de I’odorat, du gout et de I'ouie font habituel-
lement, au méme titre que l'amblyopie, partie intégrante du
syndrome hémianesthésie cérébrale.

La régior} de 'encéphale qui répond 4 1a partie la plus posté-
rieure du pied de la couronne rayonnante pourrait donc étre con-
sidérée, d’apres ce qui précéde, comme un carrefour ou, dans la
p?ofondel‘lr de l’encépha.le, Sé rencontrent, dans un espa,ce trés-
circonscrit, toutes les voies sensitives et sensorielles. (est un car-
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Fig. 15. Cette figure est empruntée & l'ouvrage de Meynert (Stricker’s Handbuch, t. I,
p. 721, fig. 243). Elle représente une coupe longitudinale et horizontale de la moitié
gauche du cerveau du Cercocebus cinomolgus .

F, extrémité frontale ; O, région occipitale ; T, corps calleux ; S, septum; Ca, com-
missure antérieure; A, corne d'Ammon; V, corne antérieure du ventricule latéral;
Vp, corne postérieure; Vm, Vm, ventricule moyen; Gm, commissure moyenne; Ap,
aqueduc.

L4, LU, L111, les segments du noyau lenticulaire; Na, téte, et N&, queue du noyau
caudé.

Th, partie de Ia couche optique située en avant des corps genouillés.

TH, couche optique, pulvinar.

Qu, tubercules quadrijumeaux ; Gi, corps genouillé interne ; Ge, corps genouillé externe;
P, pied du pédoncule céréhral.

Om, faisceaux médullaires qui du lobe occipital vont au pulyinar, aux Bs, bras de's
tubercules quadrijumeaux antérieurs, aux Bi, bras des tubercules quadrijumeaux posté-
rieurs, aux deux corps genouillés, au pied du pédoncule cérébral.
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refour et non pas un centre. Le centre cérébral proprement dit
doit étre cherché surle prolongement des fibres médullaires, dans
I’écorce grise des lobes occipitaux et sphénoidaux.

D’aprés cet exposé anatomique, les tubercules quadrijumeaux
sont le seul point ol les faisceaux des nerfs optiques, aprés leur
entre-croisement dans le chiasma, se rapprochent de nouveau les
uns des autres, vers la ligne médiane. Est-ce sur ce point que se
fait entre-croisement supplémentaire qui, d’aprés ’hypotheése pro-
posée par Charcot, ramenerait les nerfs optiques & la condition
des autres nerfs? C'est 1a une question difficile A résoudre par les
seuls moyens de I’anatomie. Sans doute, il existe sur la ligne mé-
diane, entre les tubercules quadrijumeaux, de nombreux enlre-
croisements de faisceaux, constatés anatomiquement ; mais on ne
saurait décider si ces fibres entre-croisées sont réellement en
connexité avec les faisceaux des nerfs optiques non entre-croisés
dans le chiasma. L’expérimentation et surtout 'anatomie patho-
logique auront vraisemblablement le premier pas danslasolution de
la question en litige. Déja les expériences de Flourens ont montré
chez des mammiféres et des oiseaux, que I’ablation des tubercules
optiques a pour effet Pamblyopie ou 'amaurose croisée. Mais il
s'agissait 1 d’animaux dont les axes oculaires sont dirigés en
dehors et chez lesquels, sans doute, I’entre-croisement dans le
chiasma est complet.

ChezI’homme, les lésions des tubercules quadrijumeaux ne sont
pas rares, mais elles sont ordinairement bilatérales et, en consé-
quence, améngnt la cécité bilatérale; elles ne peuvent donc rien
décider. De fait, On en est encore & se demander sj la lésion des
tul.)ercules quadrijumeaux antérieurs produira, 3 Iexemple d’une
lésion .de la bandelette optique, I’hémiopie latérale, ou si, ay
contralre, elle produira I'amblyopie croisée, commecela devrait ¢ tre

rieurs aurait produit Pamblyopie croisée.
Mais ce fait, & I’heure quil est, reste 1501€ ; il est relate d’ail-

]eurs avec l[Op peu de détalls pOllI' qu on [)‘usse le COo X
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SYSTEME VASCULAIRE DU NERF OPTIQUE.

Lenerf optique, asasortie du crine, traverse, d peu prés d’arriere
en avant, le bourrelet cellulo-graisseux sur lequel repose.le globe
oculaire. Dans son trajet orbilaire, long de 3 centimgtres environ,
du tissu adipeux le sépare des muscles et des nerfs de la région.
Seuls, le ganglion ophthalmique, les nerfs et les vaisseaux ciliaires
sont appliqués contre lui.

Le tronc nerveux subit, en traversant la sclérotique, un étran-
glementirés manifeste; mais, aussitdt arrivé dansla cavité oculaire,
ses fibres s’épanouissent dans tous les sens pour former la couche
la plus interne de la rétine.

Dans tout son parcours orbitaire, il est entouré par deux gaines
protectrices : I'une, exferne, fibreuse, formée par un prolongement
de la dure-mére, 'accompagne jusqu’au point ot il pénétre dans
la sclérotique et forme en s’étalant la couche la plus externe de
cette membrane. La gaine interne, dérivée de la pie-meére, traverse
complétement la sclérotique et accompagne les fibres nerveuses
jusqu’d leur épanouissement. Sa terminaison constitue I'anneau
sclérotical, visiblea Pophthalmoscope, et les tractus qu’elle fournit
a ce niveau contribuent A former la lame criblée. Les deux gaines
sont séparées 'une de T'autre par un espace perméable (espace
lymphatique de Schwalbe) qui est fermé, en avant, du coté de
Pextrémité oculaire du nerf, mais qui communique en arriére avec
la cavité crinienne.

D’aprés Zinn Wolfrang, Leber (1), letronc dunerfoptique, outre
Partere et la veine centrales de la rétine, regoit dans son par-
cours, tant orbitaire qu’intra-crinien, des rameaux qui prennent
naissance dans les vaisseaux du voisinage et se distribuent & la
surface et dans I'épaisseur des deux gaines, d’ot ils envoient des
ramuscules au tissu nerveus.

Le chiasma et leshandelettes optiques regoivent, des vaisseaux de
la pie-mare et du cerveau, des rameaux analogues, auxquels Gale-
zowski a donné les noms d’artéres optiques antérieure, médiane et
postérieure. Dans Porbite, les artéres qui sont fournies aux gaines
du nerf, déerites depuis longtemps par Hyrtl, sous le nom d’ar-
teres vaginales et interstitielles, ont 6té nettement séparées par

(1) Archiv fir Ophthalm., t. XVIII, 2¢ partie, p. 25.
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lui de I’artére centrale delarétine. Ces vaisseaux forment, dans tout.e
I’étendue de la gaine, un véritable réseau. Au niveau du trou opli-
que, ceux qui sont d’origine orbilaire s’:%nastomosent avec les
rameaux infra-craniens qui viennent de la pie-mére et du cerveau.

Tant que le nerf optique n’a pas recu I’artére centrale, sa nu-
trition s’opére donc uniquement au moyen de ces ramifications
vasculaires ; mais, dés que l’arlére centrale 'a pénétré, elle lui
fournit des rameaux qui s’anastomosent avec les précédents.

L’artére centrale de la réline, aprés s’étre détachée de I'oph-
thalmique, soit directement, soit par I'intermédiaire d’un tronc
commun avec la ciliaire postérieure externe, pénetre dans le
nerf optique & une distance de 1 centimétre environ de sa ter-
minaison.

Elle fournit des branches non seulement A la rétine et a la pa-
pille, mais encore A 'extrémité oculaire du nerf optique. Ces
branches s’unissent d’une part en arrieére avec celles qui pro-
viennent des vaisseaux orbitaires, et d’autre part elles s’anastomo-
sent par I'intermédiaire de capillaires autour de la papille avec
les arteres ciliaires postérieures (cercle de Haller, de Zinn). Ces
derniéres peuvent étre considérées comme la conlinuation et la
terminaison des artéres vaginales, qui rampent ainsi i la surface
du nerf optique, depuis son origine cérébrale jusqu’ason extrémité
intra-oculaire.

Comme on le voit, ces recherches de Leber sont en opposition
aveccelles de Galezowski, qui considere les fins vaisseaux auxquels
la papille doit sa coloration rosée, comme dérivant directement des
vaisseauw de la pie-mére et duy cerveau, et non de ’artere centrale,

La lame criblée, la porlion intra-oculaire du nerf optique et
une étroite zone péri-papillaire de la rétine, regoiventleur nutrition
ala fois de I'artere centrale et des artéres ciliaires postérieures.
Il importe de savoir que les communications entre ces vaisseaux
se font par Uintermédiaire de capillaires et non d’artérioles. Cette

Poartant les anastomoses entre Partere centrale de g rétine
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altérations graves qui peuvent résulter d’une atrophie choroi-
dienne irés étendue. D’aprés Leber, il n’existe pas de cercle anas-
tomotique veineux correspondant au cercle artériel ; pourtant
quelques veinules émanées de la choroide péndirent dans l’epals-
seur du nerf. Quant au réseau de la chorio-capillaire, il s’anas-
tomose au pourtour de I'anneau choroidien avec les capillaires
de la papille.

Les vaisseaux centraux de la rétine ne fournissent en général,
aucune branche importante dans leur trajet a travers le mnerf

optique. Exceptionnellement pourtant, un ou deux rameaux pé-

netrent isolément A la surface de la choroide, en dehors de la
papille. Tl est également trés rare qu'une artériole d'un certain
volume se détache du tronc de I'artére centrale avant sa pénétra~
tion dans le nerf optique. Quand cette branche collatérale existe,
elle peut acquérir une importance réelle lorsque l'artére centrale
de la rétine est oblitérée par une embolie.

C’est, d’ordinaire, aprés avoir traversé la lame criblée que I'ar-
tere centrale se divise en plusieurs branches principales; deux
d’entre ellesse dirigent en haut et en dehors; deux autres, symé-
triquement en bas et en dehors: les premieres décrivent une courbe
A concavité inférieure, les secondes une courbe & concavité su-
périeure. Cest également au niveau du porus opticus et de la lame
cribiée que les veinules se réunissent pour constituer le tronc de
la veine centrale; celle-ci sort du nerf optique & 3 millimetres
seulement en arrire de la sclérotique, bien en avant, par consé-
quent, du point de pénétration de I'artere.

Les fibres du nerf optique sont réunies en faisceaux séparés
les uns des autres par des cloisons de tissu fibreux émanées de la
gaine interne. Avant de s’épanouir pour former la couche la plus
interne de la rétine, elles traversent la lame criblée. Celle-ci n’est
autre chose qu'une membrane fibro-celluleuse, constituée par
des traclus conjonctifs venant les uns de la gaine interne du
nerf optique, les autres de la membrane adventice des vaisseaux
centraux de la papille; ces tractus forment un véritable réseau
dont les mailles livrent passage aux faisceaux de tubes nerveux.
Elle se trouve A peu prés sur le méme plan que la chorio-capillaire
et que anneau choroidien; ce dernier est formé par Iinsertion
péri-optique de la choroide.

A leur passage A travers la lame criblée, les fibres nerveuses
perdent leur myéline pour ne conserver que leur. cylindre-axe
et leur gaine propre; en subissant cette transformation remar=
quable, elles deviennent complétement translucides. Elles ‘épa-
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uouissent ensuite dans tous les sens pour former la couche la plus
interne de la rétine.

Habituellement les fibres nerveuses, a leur entrée dans I'eeil,
s’élalent aussitdt & la surface rétinienne sans former de saillie,
sans constituer de papille proprement dite; quelquefois pourtant
un certain nombre d’entre elles, tassées les unes contre les autres,
surtout a la partie interne, forment relief en ce point.

Leur distribution & la surface de la rétine n’a pas liea d’une
maniére uniforme; la moitié interne de la papille en renferme un
bien plus grand nombre que la moitié externe. De gros faisceaux
se dirigent en haut et en bas, suivant la direction des vaisseaux
rétiniens, et, décrivant aussi des courbes & concavité inférieure
et supérieure, vont se répandre dans les régions équatoriales
de I'eeil. Vers le centre du nert optique, au point d’émergence
desvaisseaux rétiniens, il existe normalement une excavation (po-
rus opticus) dont la profondeur et I’étendue sont des plas va-
riables. En profondeur, elle s’étend jusqu’a la lame criblée, dont
il est possible d’apercevoir les mailles & l'ophthalmoscope; en
étendue, elle comprend quelquefois une portion considérable de
la papille, sans jamais atteindre pourtant ’anneau sclérotical ; de
sorte qu’il existe constamment une zone circulaire de fibres ner-

ASPECT DU NERF OPTIQUE NORMAL A I’OPHTHALMOSCOPE.

_Q’ufmd On examine le fond de I’eil 3 l’ophthalmoscope, lextré-
miié intra-oculaire du nerf optique ou papille attire aussitot ’at-

Habituellement, la coloration dqu dis

: que nerveux est ¢’
rosé deml-transparent; cet aspect dj -on blape

aphane est qy 3 la translu-

(1) Tome [er, p. 481.
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cidité des fibres nerveuses qui recouvrent sa surface. La couleur
blanche est donnée par la lame criblée; elle est plus ou moins
éclatante, selon que cette membrane est elle-méme plus ou moins
a découvert. Aussi, la moitié externe de la papilie est-elle toujours
beaucoup plus blanche que la moitié interne, la couche des fibres
nerveuses étant beaucoup plus mince en dehors qn’en dedans.
Quant & la teinte rose du nerf, elle dépend de sa richesse plus ou
moins grande en capillaires, et nous renseigne d’une fagon précise
sur son degré d’hyperémie ou d’ischémie.

Au début de lanévrite et des processus inflammatoires, la colo-

ration de la papille change, elle devient plus rouge. Dans l'atro-
phie, au contraire, ol la disparition des capillaires entraine la dé-
coloration, elle palit et finit par devenir complétement blanche.
Pourtant, il est bon d’étre circonspect dans I'appréciation de ces
nuances, qui résultent souvent d’un effet de contraste dont il faut
se rendre compte. Ainsi, chez les individus blonds, ol la couche
épithéliale de la choroide est peu pigmentée, la papille, dont la
coloration se rapproche de celle du fond de I'eeil, parait beaucoup
plus injectée que chez les personnes brunes; chez celles-ci, au
contraire, le fond de I'eil étant beaucoup plus sombre, le disque
nerveux se détache plus vigoureusement et parait plus blanc. Enfin,
rappelons qu’il existe normalement de grandes variétés d’aspect
desnerfs optiques. Onacité des cas de décoloration congénitale qui
auraient pu en imposer pour des atrophies, si 'absence compléte
de troubles fonctionnels et 'intégrité de la vision n’eussent em-
péché la méprise.

Quand I’observateur accommode de facon A voirtrés-nettement la
surface de la papille, il y distingue habituellement trois zones.

La premiére, placée au centre, au point d’émergence des vais-
seaux rétiniens (porus opticus) se présente sous forme d’une
tache blanchétre formée par la lame criblée, complétement &
découvert en ce point. Elle correspond & une excavation phy-
siologique qui peut &tre plus ou moins grande, mais ne s’étend
jamais jusqu’aux limites de la papille. En accommodant de fagon
a pénétrer avec le regard jusqu’au fond de cet infundibulum, on
apercoit la lame criblée traversée par les faisceaux nerveus, qui
apparaissent comme un pointillé grisitre.

La deuxiéme zone, concentrique & celle-ci, et dont 1’étendue est
en raison inverse des dimensions de la premiére, offre une teinte
plus rosée; elle est formée par ’épanounissement de fibres ner-
veuses, et parcourue par de nombreux capillaires. ;

Enfin, plus en dehors, & 1a périphérie de la papille, on apergoit
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un cercle blanchatre d’une faible largeur, .qui constitue la troisieme
zone, et qu’on nomme I'anneau sclérotzca‘l. i ‘

Get anneau n’est aulre chose que extrémité de .la gaine interne
du nerf optique, dont les fibres arrivent jusqu’au niveau de la cho'-
rio-capillaire, avant de se rejeler en dehors pour allef' former la
couche interne de la sclérotique. Vue de face, cette gaine fibreuse
cylindrique se présente sous la forme d’un anneau dont la larg?m'
est variable. I est toujours plus large et plus apparent du coté
externe que du cdté interne, parce qu’il est moins masqué par
les fibres nerveuses, plus rares en dehors qu’en dedans. Quelque-
fois, cet anneau n’est pas complet; il semble interrompu en cer-
tains points. En dehors de lui, du coté externe de la papille, on
trouve quelquefois un liséré noiratre affectant la form(? d’un crois-
sant, désigné sous le nom d’anneau choroidien, qui marque la
limite de séparation de la choroide et du nerfoptique. D’apres de
Jeeger, I'anneau choroidien serait beaucoup plus fréquent chez les
enfants que chez les personnes agées.

La papille est & peu pres circulaire s parfois, pourtant, elle pré-
sente la forme d’un ovale trés allongé dans un sens ou dans un
autre. Cet aspect peut étre dd, ou bien & ce quielle posseéde
réellement cette forme, ou bien 3 une fausse apparence produite
par de Iastigmatisme. 11 existe un moyen simple de savoir i la-
quelle de ces deux causes est due Ia déformation. La papille est-
elle réellement ovale, son aspect reste le meéme, soit qu'on 'exa-
mine & 'image droite ou & I'image renversée; si, au contraire, la
forme ovale est le résultat d’un astigmatisme plus ou moins pro-
noncé, le sens du grand diamétre de Iovale change avec le mode
d’examen. Ainsi, par exemple, si le grand diamatre ‘de Pellipse est
verlical & 'image renversée, il devient horizontal al'image droite,
et réciproquement, :

La grandewr dpparente de la papille varie avec I'état de la ré-
fraction de I'eeil observe et la force dioptrique du verre employé
pour 'examen. Chez les hypermétropes, 1a papille parait heaqy-
¢oup plus grande que chez les fmyopes; de méme ses dimensions
sont d’autant plus considérables que ia lentille employée est plus

faible. La dimension maximum est donnée par 'examen 3 I'image
droite.

la lame criblée, ses branches
la surface de 1a papille. Quand
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sa sortie du nerf optique, le point d’émergence, vu de champ, ap-
parait comme une petite tache d’un rouge sombre.

L’artere centrale de la rétine se divise en plusieurs branches
secondaires dont le nombre et la disposition varient presque a
Pinfini avec chaque individu.

Dans la grande majorité des cas, on peut distinguer quatre ra-
meaux principaux ; deux se dirigent en haut et en dehors en dé-
crivant une courbe i concavité inférieure ; deux autres se rendent
en bas en décrivant des courbes & concavité supérieure. A me-
sure quils s’éloignent de leur point d’émergence, ces vaisseaux
fournissent des artérioles secondaires de plus en plus gréles qui
vont se distribuer au régions équatoriales de la rétine.

Les veines suivent le méme trajet que les artéres, en deverant
de plus en plus volumineuses, & mesure qu’elles se rapprochent de
la papille; elles forment également quatre trones principaux qui se
réunissent plus ou moins profondément dans I'épaisseur du nerf
optique pour constituer la veine centrale.

11 est facile, en examinant la papille avec un grossissement suffi-
sant, 2 I'image droite, par exemple, ou bien avec une lentille con-
vexe ne 14 ou 15 Dioptries I'image renversée, de distinguer les
arteres des veines.

Les arteres ont une coloration rouge clair, tandis gue les veines
sont rouge sombre ; cette différence de teinte est due sans doute
a la qualité différente du sang qui remplit ces deux ordres de
vaisseaux.

Le calibre des artéres est un peu moindre que celui des veines.

Enfin, tout le long du trajet des arteres, on apercoit, dans leur
milieu, une raie brillante blanchdtre qui n’existe pas dans les
veines.

Voici, d’aprés Jeger, I'explication de ce phénomene. Au mo-
ment ol on éclaire le fond de I'eil, les rayons lumineux contenus
dans le plan vertical antéro-postérieurrencontrent la surface cylin-
drique de I'artere snivant une de ses arétes, se réfléchissent directe-
ment en arriére et donnent & I'observateur la sensation d’une ligne
fortement éclairée. Au contraire, les rayons lumineux qui tom-
bent sur les parois latérales du vaisseau, étant réfléchis oblique-
ment, ne parviennent pas 2 I'eeil de I'observateur, d’out la teinte
P1U§ sombre des parois. Ce qui confirme la justesse de cette expli-
cation, c’est que si Parlere, au lieu d’étre éclairée de face, est
éclairée de colé, la raie brillante se déplace latéralement dans
le méme sens que I'observateur.

Si cette raie brillante fait défaut dans les veines, c’est parce que



44 MALADIES DU NERF OPTIQUE.

ces vaisseaux ont des parois moins rigides et plus aplaties que
les artéres; mais dans quelques cas exceptionnels ol la ten'smn
intra-veineuse augmente suffisamment pour modifier leur calibre
et les rendre cylindriques, le méme phénomene peut également
se produire.

VALEUR SEMEIOLOGIQUE DE L’ASPECT DU FOND DE L’0EIL DANS
LES AFFECTIONS CEREBRALES ET LES MALADIES GENERALES.

La découverte de Pophtalmoscope fit naitre I'espérance de
trouver, dans I’examen du fond de I'eeil, des signes nouveaux et
précis capables de nous renseigner sur 1’6tat de I'encéphale. Le
nerf optique, en effet, étant en rapport par Iintermédiaire des
bandelettes optiques avec les parties centrales du cerveau, il était
naturel de supposer que les processus morbides développés dans
cetorgane devaient retentir de proche en proche jusqu’a la papille.

Cette idée théorique fut mise & profit par quelques médecins;
plus épris de la nouveauté que de I’'observation clinique rigoureuse,
ils attribugrent a chaque affection cérébrale un aspect particulier
plus ou moins fantaisiste de la papille. En fait, malgré les nom-
breuses recherches entreprises dans ces derniers temps sur ce
sujet, I'on peut affirmer que la question est encore Pcu avancée et
que les résultats n’ont pas répondu jusqu'ici aux espérances
quavaient fait naitre les premiéres observations.

Pourtant un certain nombre de faits importants sont des § pré-
sent déﬁnitivementvauis; nous allons les passer en revue rapide-
ment.

Quelques auteurs affirment que I'hyperémie cérébrale retentit
sur la papille et que 1’6tat congestifdufond de Peeil, constaté

thalmoscope, permet de couclure A I’état congestif de ’enc
Il semble rationnel,

al’oph-
éphale.
. en effet, au premier abord, en raison des
liens anatomo-ph_ysiologiques qui unissent le perf optique aux
centres nerveux, qu’il en soit ainsi. Mais Pobservation clinique m
firme ces dopnées hypothétiques, car dans bien des cas ol ’exis-
fence de ]ésmr}s cérébrales ne peut etre mise ep doute, I'examen
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nerf optique est relativement indépendant de celui de I’encé-
phale (voir p. 38). De plus, dans le premier volume (p. 280), nous
avons signalé les expériences récentes qui démontrent surabondam-
ment que les troubles les plus considérables de la circulation de
la téte n’ont presque pas d’influence sur I’état du fond de I'eeil.
C’est ainsi qu’apres la section de la carotide, I'état des vaisseaux
de la papille ne change pas immédiatement; il faut qu’une quan-
tité considérable de sang se soit écoulée pour que la diminution
de leur calibre devienne manifeste.

Cependant, si dans les maladies inflammatoires du cerveau et
des méninges, les symptomes congestifs de la papille font sou-
vent défaut, ou sont tellement peu accusés qu’ils échappent a nos
moyens d’investigation (le grossissement de I'image n’étant peut-
&tre pas suffisant), il n’en est pas moins vrai que, dans certains
cas, la papille présente quelques caracteéres particuliers qu’il est
bon de signaler.

Manz (1), dans ses récentes recherches sur ce sujet, a trouvé
parfois un trouble léger superficiel diffus et nuageux masquant
le pourtour du disque optique. Cette altération de la papille est
fugace, plus intense & certains moments qu’a d’autres; elle se
montre et disparait quelquefois dans la méme journée.

Quant a la dilatation et & I’aspect sinueux des veines, ils sont &
peine plus sensibles qu’a I’état normal. Le pouls veineux manque
presque constamment.

A quelle cause attribuer cet aspect du fond de I’eil? Est-ce une
exsudation consécutive a la fluxion artérielle ? Est-ce le résultat
dela stase veineuse, ou bien s’agit-il d’une accumulation deliquide
enire les deux gaines des nerfs cptiques?

Sans vouloir trancher la question d’une facon absolue, Manz dit
avoir souvent frouvé sur le cadavre, dans les cas de méningite et
d’encéphalite, une hydropisie considérable de I'espace vaginal des
nerfs optiques. Etait-ce le résultat d’une hypersécrétion intra-cra-
nienne ayant fusé entre les deux gaines du nerf, ou bien simple-
ment d’une rétention du liquide qui circule & ’état normal dans
cette région? C'est ce qu’il est difficile d’établir d’une facon
certaine.

1l est également incontestable (les preuves en ont été fournies
par des autopsies) que quelquefois des processus inflammatoires
développés & la base du crane peuvent se propager le long des
nerfs optiques jusqua la papille. L’apparition de cette névrite op-

(1) Klinische Monatsblitter fir Augenheilkunde, 1874, p. 447.
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tique descendante, ajoutée aux autres symptdmes, permettra d’af-
firmer alors le diagnostic de méningo-encéphalite.

Les tumeurs cérébrales s’accompagnent fréquemment, presque
toujours, d’aprés certains auteurs, d’un gonflemert inflammatoire,
d’un boursouflement dela papille; cette variéte de névrite est tres
importante & connaitre, elle sera I'objet d’un chapitre spécial.

Les hémorrhagies, les ramollissements du cerveau, la méningo-
encéphalite chronique de la paralysie générale donnent le plus
souvent naissance & des atrophies des nerfs optiques, tout A fait
analogues & I'atrophie simple. Aussi, en pareil cas, examen de
la papille n’a pas grande valeur au point de vue du diagnostic de
laffection principale.

Ilen est de méme pour les lésions médullaires, myélites, tabes
dorsalis, sclérose en plagues. Le retentissement de ces maladies
sur les nerfs optiques y détermine les Iésions de Patrophie ; mais
'ophthalmoscope n’a pu relever encore aucun caractére spécial
qui permit de les différencier, soit les unes des autres, soit de
I'atrophie simple.

I1

Panas a présenté il y a quelque temps & I'Académie de méde-
cine (1) un mémoire sur les iroubles circulatoires dans les lésions
traumatiques du cerveau. Ce travail est basé sur un ensemble
de sept observations. Cinq d’entre elles se rapportent A des
cas graves de contusion et méme d’attrition de la substance
cérébrale compliquant des fractures plus ou moins étendues du
crane et suivies de mort, du troisidme au quatriéme jour; une
sixieme est relative A une fracture plus ou moins étendue du crine,
la septieme, enfin, 3 une commotion passagere du cerveau.

Dans quatre de ces observations, le diagnostic déduit de I’exa-
men ophthalmoscopique a été vérifié par l'autopsie ; pourtant
dans I'une des trois autres observations, on voit que, malgré ];1
prése_nce d’une fracture étendue de 1a base du crane, d’unebcom-
pression du cerveau devenue pbromptement mortelle, les phéno-
menes de stase papillaire ont fait complétement d:éfaut Aussi
Panas formule-t-i] Jes conclusions suivantes : i

1° La stase de la papille se montre souvyen

lésions traumatiques de I'encéphale (commotions
sures, fraclures du crane) ;

(1) Bulletins de UAcadémie de médecine, 22 février 1874
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2 La stase en question ne s’accompagne pas toujours de trou-
bles visuels. Aussi doit-on examiner le fond de I'eeil de tous les
individus blessés a la téte, qu’ils accusent ou non une diminution
de leur acuité visuelle ;

3> D’apres les autopsies, cette stase semble dépendre, comme
le veut Schwalbe, de linfiltration de sang ou de sérosité dans
la gaine du nerf optique, et non de la lésion cérébrale elle-
méme;

4° Cette stase ne peut étre considérée comme se rattachant a -
telle variété de traumatisme du cerveau plutdt qu’a telle autre,
pas plus qu’il n’est permis de juger, d’apres elle, la gravité de la
1ésion ;

5° Tout ce qu’on peut afficmer dans I'état actuel de nos connais-
sances, c’est que la stase papillaire indique la présence d’un
liquide épanché dans les méninges.

111

La circulation du fond de I’eil peut nous renseigner parfois sur
I’état de la circulation générale. La teinte cyanosée de la papille
s’observe dans les cas de persistance du trou de Botal, ou de com-
munication congénitale des deux cceurs. Dans les affections ducceur
droit et dans l'insuffisance mitrale il n’est pasrare de trouver un
pouls veineux trés-accusé dans la veine centrale de la rétine.

Quincq, Otto Becker ont signalé récemment les battements de
Partére centrale de la rétine dans U'insuffisance aortique. Gomme
on le verra plus loin, ce signe peut acquérir, dans certaines cir-
constances, une grande valeur, en permettant de distinguer I'in-
suffisance aortique, d’un anévrysme de la crosse de l'aorte.

Quelquefois I'apparition d’un caillot embolique venant oblitérer
le trone de L’artére centrale et produisant ainsi une cécité sou-
daine nous révele des Iésions valvulaires graves, ou un état patho-
logique du systéme vasculaire.

Enfin un certain nombre de maladies générales provoquent, du
coté de Pappareil visuel, des 1ésions nettement déterminées. L'oph-
thalmoscope, en nous permettant de les reconnaitre et de les rat-
tacher & leur véritable origine, nous met souvent sur la voie du
diagnostic de I'affection principale.

A cet égard, les faits les plus intéressants, les mieux connus,
sont ceux qui se rapportent & lalbuminurie.

Quelle qu’en soit la cause : 1ésion rénale, obstacle mécanique
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a la circulation abdominale, altération du sang, etc., les réti-
nites déterminées par la présence de I’albumine dans les urines
présentent toujours des caractéres spéciaux qui ne laissent aucun
doute sur leur origine.

Leslésionsquelasyphilis détermine surles membranes profondes
del’eilsont quelquefoistellement caractéristiques, que leur nature
spécifique est mise d’emblée en évidence, alors méme que tous les
aulres accidents antérieurs sembleraient faire défaut ou auraient

' passé inapercus. Telle forme de névro-rétinite syphilitique est un
indice presque aussi certain de syphilis que Papparition de plaques
muqueuses dans la gorge.

Dans la leucocythémie, le fond de I’eil prend une teinte spéciale,
due & T'altération du sang et & ’'abondance extréme des globules
blancs; ces éléments traversent par diapédese les parois des vais-
seaux rétiniens et, s’accumulant le long de leurs parois, y for-
ment des trainées blanchatres trés-apparentes a I'ophthalmoscope.

Dans certains états cachectiques, scorbut, purpura hemorrha-
gica, ou des extravasations sanguines se produisent dans divers
points du corps, il est fréquent d’observer 3 I'ophthalmoscope des
hémorrhagies rétiniennes.

L’apparition de tubercules dela choroide vient souventconfirmer
le diagnostic encore incertain de granulie des méninges, et dans
les cas obscurs de granulie pulmonaire ce symptdome peut avoir
une valeur séméiologique des plus importantes et parfois méme
décisive. -

Personne n’ignore les travaux intéressants de Bouchard et de
Charcot, surles anévrysmesmiliaires des artérioles du cerveau qui
Jouent un si grand role dans la pathogénie des hémorrhagies céré-
brales. D’apreés les recherches de Liouville, des anévrysmes ana-
logues existeraient sur les vaisseaux rétiniens et pourraient &ire
visibles pendant la vie a Pophthalmoscope ; mais jusqu’ici ces
petits anévrysmes n’ont été trouvés que sur le cadavre, on ne
les a pas encore observés sur le vivant.

La contracture des Vaisseaux, qui jouerait le principal role dans
la gangrene symétrique des extrémités, -affection décrite par
Maurice Ray_naud, serait visible également, d’apres Galezowski
sur les artérioles de la rétine. (

Dps altératiops de la papille penvent se montr
catwns..On a signalé (Hutchinson) l’hyperémie, linflammatjon du
nerf optique chez les saturnins, 'anémie de 15 papille, dans 1’
poisonnement par le sulfate de quinine, ete, ! fa

Ce rapide exposé suffit pour démontrer quelle est actuellement

er dans les ingoxi-
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l'importance de'examen du fond de 'eeil. Nul doute, du reste, que,
par la suile, & mesure que les moyens d’investigation se perfec-
tionneront et que des modifications d’appareils permettront d’obte-
nir des grossissements de plus en forts, les résultats fournis par
cette méthode d’exploration ne soient encore plus considérables.

Graced des conditions anatomiques spécialzs, il nous est permis
aujourd’hui de voir sur le vivant la circulation du sang dans la
retine, comme on la voit au microscope dans la membrane inter-
digitale de la grenouille. Qui sait si on ne pourra pas un jour
apprécier ainsi les altérations des éléments du sang et découyrir
les secrets de la circulation capillaire ?

HYPEREMIE DU NERF OPTIQUE.

Ce trouble circulatoire de la papille peut se présenter sous deux
formes distinctes :

L’hyperémie active ou artérielle,

L’ hyperémie passive o veineuse.

I

Caractéres ophthalmoscopiques. — En examinant A Iophthal-
moscope une papille normale, on apercoit trés nettement ses
limites, I'on distingue trés bien Vanneaw sclérotical.

Dans I’hyperémie du nerf optique, ces détails disparaissent ;
la teinte rosée normale devient plus foncée, s’6lale et fait perdre
a la papille Ia netteté de ses contours.

Dans certains cas, avec un grossissement trés considérable
(image droite), il est aisé de constater que la teinte foncée est due
a I'injection des capillaires, qui apparaissent sous forme de fines
stries rougedtres rayonnant du point d’émergence des vaisseaux.

Ces caractéres ne permelttent pas cependant d’affirmer Dexis-
tence d’une injection pathologique du tissu nerveux. Ils peuvent
exister, en effet, sur un @il physiologique ; aussi, avant de conclure,
doit-on toujours comparer les images ophthalmoscopiques des
deux yeux; si pareille disposition ne s’observe que d’un c6té,
I'idée d’hyperémie devient alors admissible.

Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels 1iés a I'hy-

perémie du nerf optique n’ont pas grande importance. Cepen-
ABADIE. Mal. des yeuz. 2° &dit. Ho—
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dant on observe, parfois, une sensibilité exagérée & la lumiére et
quelques douleurs vagues péri-orbitaires; les travaux (e lecture,
d’écriture, deviennent plus pénibles; dans certains cas le malade
distingue mieux les objets faiblement éclairés, et la vision s’amé-
liore dans le demi-jour ou avec I’emploi de verres colorés.

Etiologie.—L’hyperémie active ou artérielle se rencontre quel-
quefois chez les hypermétropes, ot elle est la conséquence des
efforts exagérés d’accommodation; elle ne ceéde alors qu’a la cor-
rection de ce vice de réfraction au moyen de verres appropriés.

Fréquemment, elle est associée & d’autres états pathologiques
des membranes profondes. Les anastomoses vasculaires qui exis-
tent au pourtour du nerfoptique entre les vaisseaux de la papille
et les ramifications des artéres ciliaires postérieures expliquent
son apparition dans certaines formes de choroidite, et en particu-
lier chez les myopes d’un fort degré atteints de scléro-choroidite
poslérieure.

D’autres fois, I'hyperémie du nerf optique est le résultat de
Pexcitation trop vive de la rétine par une lumidre intense. (Vest
a cetle cause qu’il faut attribuer son apparition chez les individus
fatigués par des travaux prolongés le soir a la lumiére; chez ceux
qui fixent longtemps une surface blanche, comme par exemple
les voyageurs qui traversent de vastes étendues couvertes de neige.

Enfin, 'byperémie du nerf optique est quelquefois le premier
stade d’une véritable névrite ; elie reconnait alors le méme point de
départ que cette derniere affection et dépend du retentissement
d’un processus intra-cranien sur Uextrémité intra-oculaire du nerf.

Cetle forme particulitre sera étudiée en détail A propos des
inflammations du nerf optique.

Les causes multiples capables de déterminer I’hyperémie du
nerf optique expliquent les indications différentes que réclame
le traitement de cette affection.

S’agit-il d’une hyperémie simple, essentielle, résultant d’une
excita'fion trop forte et trop longtemps prolongée de la rétine, on
prescrira le repos abs.olu, P'usage de lunettes fumées hombées,, le

gieniq ains de pieds sinapisés, quelques déri-

vatifs sur le tube intestinal, 'application de ventous
tou
‘ i uses Heurteloup

- L'examen de la réfraction fait ave
anomalie de ce coté, il faudra avant t
verres appropriés.

Enfin, il va de soi que si 'hyperémie n'est que le premier degré
o

€ soin nous révele-t-il une
out la corriger au moyen de
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d’une névrite d'origine cérébrale, le traitement devra étre dirigé
tout d’abord contre I'affection principale.

11

L'hyperémie passive ou veineuse s’observe surtout A la suite
de (roubles circulatoires provoqués par une géne plus ou moins
considérable du retour du sang vers le cceur. Les veines de la
papille sont alors dilatées, flexueuses: une coloration rouge
sombre, parfois une exsudation séreuse, qu'explique facilement
la stase sanguine, voile leurs contours.

Cette sorte d'hyperémie se rencontre dans certains états conges-
tifs de Uencéphale, dans les affections du ceur droit. La persis-
tance du trou de Botal et la communication des deux, cceurs pro-
voquent dans la papille une stase sanguine comparable 2 celle
qu’on observe chez ces malades sur les lévres et aux extrémités
des doigts. En pareil cas le nerf optique offre 3 I'ophthalmoscope
une teinte vineuse tout A fait caractéristique, d’oti le nom de
cyanose de la papille donné par Liebreich A eette altération.

L’hyperémie veineuse s’observe également quand il existe un
obstacle mécanique A la circulation rétinienne, comme dans le
glaucome; elle est portée au plus haut degré dansla forme hémor-
rhagique, ol elle s'accompagne constamment de ruptures vascu-
laires et d’extravasations sanguines.

NEVRITE OPTIQUE.

L’inflammation du nerf optique peut survenir dans plusieurs
conditions différentes.

1° Elle peut étre simple, idiopathique, et n’étre alors pour ainsi
dire que I'exagération d’un processus congestif développé et loca-
lisé dans le nerf optique.

2° Plus fréquemment, elle dépend de certaines lésions de I’en-
céphale. Tantot symptomatique d’une tumeur cérébrale, ellerevét
des caracteres spéciaux (névrite par étranglement) quilui donnent
une valeur séméiologique importante: tantot elle est la manifes-
tation d’un processus inflammatoire qui, ayant pris naissance a
la base du crane, dans les méninges ou la substance cérébrale,
s’est transmis de proche en proche le long des tractus et des nerfs
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optiqﬁes, jusqua leur extrémité intra-oculaire (névrite descen-
dante).

3 La névrite optique peut également résulter d’un état mor-
bide de I'organisme entier, comme on I’observe assez souvent dans
la syphilis, et quelquefois, d’aprés Hutchinson, dans l'intoxica-
tion saturnine.

4o Enfin, pour expliquer certains cas de cécité subite, de Graefe
avait admis lexistence d’une inflammation spontanée du nerf
optique localisée dans son trajet intra-orbitaire, affection qu’il
désignait sous le nom de névrite rétro-bulbaire, mais nous ver-
rons plus loin qu’il est plus rationnel, aujourd’hui, de rattacher
ces formes particulieres d’amblyopie & des hémorrhagies du nerf
optique.

NEVRITE SIMPLE, IDIOPATHIQUE.

Il est des cas ou I'ophthalmoscope révele tous les signes d’une
inflammation du nerf optique, sans qu’il soit possible d’en dé-
couvrir la cause. L’absence compléte de troubles de la sensibi-
lité, de la motilité, Iintégrité absolue des fonctions cérébrales
et de la santé générale, éloignant nécessairement 'idée, soit d’une
lésion de 'encéphale, soit d'un état pathologique de I'organisme,
on est forcé d’admetire, en pareille circonstance, qu’il s’agit d’un
processus inflammatoire localisé dans les nerfs optiques, et on
ditalors qu’il existe une névrite simple, idiopathique.

Le.s signes ophthalmoscopiques de cette forme particuliere de
névrite liennent le milieu entre ceux de I’hyperémic et ceux de
la véritable névrite symptomatique des lésions cérébrales. Ainsi
I'injection papillaire et péri-papillaire est plus vive, la rougeur plus
générale, les bords de la papille sont plus effacés, les veines plus
dilatées, plus tortueuses, les artéres plus minces que dans 1;;
simple congestion; mais il est rare d’y observer les hémorrhagies
les exsudtats-et le gonflement général du tissu nerveux qui Osoui
presque toujours si accusés dan gvri S
dans la név:ite descendante. S sy g
vr::‘t:; ;15;);;:;32 ;fgzgétsé%tsagitdp;ﬁs difficile a.c‘ii[férencier de la né-

rite st que; ' s cette dernitre variété, infiltpa -
tion diffuse qui rend la papille plus nua . -
et recouvre ses vaisseaux, est assez cara

de commettre une erreur,

Les troubles fonctionnels ne sont pas toujours en r

geuse, voile ses contours
ctéristique pour empécher

apport avec
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les altérations révélées par 'ophthalmoscope ;il n’est pas rare de
trouver la vision notablement amoindrie avec une papille 4 peine
enflammeée; inversement certains malades distinguent encore par-
faitement, alors qu’il existe chez eux tous les signes d’une névrite
des plus intenses. Cette disproportion entre les troubles fonction-
nelset les 1ésions du nerf optique, qui étonne au premier abord,
s'explique néanmoins sil’on songe qu’en pareil cas, le processus
intéresse plutot le tissu cellulaire interstitiel que les fibres ner-
veuses proprement dites. Quelquefois I'inflammation du nerf op-
tique donne naissance & des phénomeénes lumineux subjectifs, tels
quéclairs, étincelles, phosphenes, ete., qui sont Iindice de la
compression mécanique que subit ce tronc nerveux par suite de
son gonflement.

Les caractéres différentiels qui existent entre la névrite simple
et les névrites symptomatiques ne sont pas tellement tranchés
qu’on puisse toujours, a la simple inspection ophthalmoscopique
poser avec certitude le diagnostic étiologique. On devra donc tou-
jours rester dans une certaine réserve, car il peut arriver qu’une
inflammation du nerf optique, précédant longtemps & l'avance
des troubles cérébrauxgraves, en impose pour une névrite simple,
alors qu’il s’agissait d’'une névrite symptomatique.

Les €émissions sanguines 4 la tempe, au moyen de sangsues, ou
mieux, de la ventouse Heurteloup, les dérivatifs sur le tube intes-
tinal, les bains de pieds sinapisés, enfin et surtout ’électrisation
des nerfs optiques par les courants continus, tels sont les moyens
qui conviennent le mieux en pareil cas. Si la névrite est réelle-
ment simple, ils suffiront le plus souvent pour amener la guérison.

NEVRITE OPTIQUE SYMPTOMATIQUE DES TUMEURS CEREBRALES.

En 1860, de Greefe publia dans le septiéme volume des Archiv
fir Ophthalmologie un article important sur les inflammations
du nerf optique dans les maladies du cerveau : « J’eus occa-
sion, dit-il, d’observer un malade qui présentait certains trou-
bles cérébraux, tels que faiblesse du cOté gauche, parésie du
facial, retours périodiques d’attaques épileptiformes, affaiblisse-
ment de la mémoire et de I'intelligence, et qui était atteint, en
outre, d’une amaurose progressive. Ma premidre pensée ful que
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j’avais affaire, sans doute, & une paralysie du nerf opti,que,.et
que latrophie de ces nerfs devait étre la cause de la cécité. Mais,
en ’examinant & 'ophthalmoscope, je fus fort étonné de trouver,
contrairement 3 ma supposition, la papille gonflée et irréguliere,
présentant une saillie abrupte sur 'un de ses c6tés. Son tissu,
d’habitude transparent, était trouble et d’un ton grisitre mélangé
de rouge; une opacité diffuse envahissait la rétine tout autour de
la papille, dont elle effacait les contours dans un espace d’environ
5 millimetres. Ces lésions intra-oculaires existant simulfanément
sur les deux yeux expliquaient la cécité presque compléte; elles
étaient probablement en rapport avec I’affection cérébrale dont le
diagnostic était encore en suspens. On hésitait entre une encé-
phalite et une tumeur cérébrale; mais peu & peu les sympidmes
d’une tumeur devinrent prédominants. Le malade succomba
six mois aprés, et 'on trouva & 'autopsie un vaste sarcome de
Phémisphere droit. »

Apres la publication de cette remarquable observation, ol se
trouvait signalée pour la premiére fois la coexistence d’une névrite
optique et d’une tumeur cérébrale, 'attention fut éveillée sur ce
sujet, et unnombre considérable de faits recueillis de toutes parts
permit de tracer bientdt les principaux traits cliniques de cette
affection.

Signes ophthalmoscopiques. — Dans la névrite typique des tu-
meurs cérébrales, les caracteres fournis par I'examen du fond de
'eeil sont trés nets et trés accentués. Ils consistent dans une con-
gestion générale avec rougeur diffuse de la papille, qui est hour-
souflée et fait saillie au fond de I'eil. Les veines de la rétine,
gorgées de sang, présentent des dilatations variqueuses ; par
contre, les artéres sont gréles et amincies; des hémorrhagies réti-
niex}nes nombreuses sont répandues sur la papille et les parties
environnantes, parfois des exsudations blanchatres font tache sur
ce fond rouge. Deux fois j’ai eu occasion d’observer, dans la région
de I_a macula, de petits points brillants étincelants qui ay
croire a des rétinites albuminuriques;
s’agissait de tumeurs intra-

aient fait
lautopsie démontra qu’il
. craniennes. Le processus morbide se
I9cahse dans I'extrémité intra-oculaire du nerf et dans une por-
tion tres limitée de la rétine avoisinante; les parties périphériques
plus éloignées restent intactes. ’ e

Les tr

ont éclaté du coté des nerfs optiques.
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Plusieurs observateurs, en effet, ont été souventsurpris, en pra-
tiquant systématiquement I’examen du fond de 'eil, de trouver
des névrites typiques chez des malades qui n’accusaient aucune
diminution de la vision. Le cas suivant, rapporté par le docteur
Jakson, médecin de 'hopital des épileptiques de Londres, est, &
cet égard, fort instructif (1).

« Une jeune fille 4gée de vingt ans, ayant toutes les apparences
de 1a santé, éprouvait de temps & autre de violents maux de tete
accompagnés de vomissements; dans les intervalles de ces atta-
ques, la santé générale était tellement satisfaisante qu’il y aurait eu
témérité A porter le diagnostic de tumeur intra-cranienne. Bien
que la malade ne se plaignit nullement de troubles visuels, car
elle pouvait lire les plus fins caracteres, je constatai & 'ophthal-
moscope (que j'emploie systématiquement dans tous les cas) une
double névrite optique. Dés lors je fus certain qu’il s’agissait d’une
maladie intra-crinienne el je diagnostiquai une tumeur. A I'au-
topsie, on trouva une tumeur du lobe droit du cervelet. »

Sile malade ne succombe pas dans la période d’état de la né-
vrite typique, et que l'affection prenne une marche chronique,
le fond de I’eeil ne tarde pas & changer d’aspect. La rougeur dif-
fuse de la papille disparait peu a peu pour faire place & une teinte
blanchatre de plus en plus accusée; les veines, tout en restant
tortueuses et dilatées sur certains points, diminuent de volume et
offrent une coloration moins foncée; les hémorrhagies se résor-
bent et disparaissent, les arteres deviennent de plus en plus gréles;
et c’est ainsi que surviennent lentement les caracteres manifestes
de I’atrophie.

Cette atrophie se présente d’ordinaire avec une physionomie
particuliére qui permet de reconnaitre qu’elle est consécutive &
une névrite; les artéres de la papille sont plus minces que dans
Iatrophie simple; les veines ont conservé un trajet sinueux irré-
gulier et sont dilatées sur certains points; les bords de la papille
restent diffus, une teinte de transition les sépare du fond rouge
de I'eil; dans V'atrophie simple, au contraire, le disque papillaire,
trés blane, est parfaitement distinct, sa ligne de démarcation
d’avec les parties voisines se détache avec plus de netteté que dans
il physiologique. A cette période, 'examen du fond de Peeil
peut done encore fournir des indications précieuses; c’est ainsi
que Charcot a rapporté une observation remarquable, ol la forme
particuliere de latrophie décida du diagnostic jusqu’alors en

(1) Ophthalmic Hospital Reports, t. VI, 4° partie.
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suspens entre une tumeur cérébrale et une forzqe anurmale d’ataxie
locomotrice. L’autopsie confirma le diagnostic de tumeur porté
pendant la vie grace & 'ophthalmoscope.

19

Valeur séméiologique. — La névrite optique existe-t-elle cons-
tamment dans les tumeurs cérébrales? Peut-elle se montrer alor§
que rien encore ne fait songer & une affection ce’?rébra,le aussi
grave ou quil n’y a que des troubles mgl définis? Lexgmel‘l
ophthalmoscopique du fond de D'ceil est-il pathognomom(}ue?
Telles sont les questions qu’il serait important de résouc-ire d. une
fagon précise et sur lesquelles I'accord est emcore loin d'étre
complet.

Tout d’abord, I'inflammation des nerfs optiques est-elle cons-
tante, fréquente ou rare? Une discussion s’éleva, il y a quelques
années, & ce sujet, au congrés ophthalmologique d’Heidelberg, et
les divers orateurs qui prirent la parole furent loin de s’entendre.

D’aprés Otto Becker, ce symidéme manquerait dans les cas ot la
veine centrale de la rétine, au lieu de se rendre directement dans
le sinus caverneux, s’anastomose par lintermédiaire des veines
de 'orbite avee les veines de 1a face. De ‘Wecker émit 1'opinion
que la névrite optique n’existait qu’avec les tumeurs cérébrales 3
développement rapide. Pour Nagel, I’hydropisie ventriculaire, fré-
quente dans les tumeurs, et la géne circulatoire des veines de
Galien qui en est le résultat, seraient la cause déterminante de
Uinflammation du nerf. Sweigger, enfin, a écrit récemment dans
son dernier ouvrage que la névrite optique manque souvent dans
les tumeurs cérébrales, et qu’elle existe parfois dans d’autres affec -
tions de I'encéphale. Ces affirmations diverses, formulées quelque-
fois un peu au hasard, n’ont pas grande valeur, car elles ne

s’appuient le plus souvent que sur un nombre restreint de faits
personnels.

Le docteur Annuske (1,

suivant une voie différente et laissant de
cotéles hypotheses, a recue

illi et analysé avec soin un nombre con-
vl : L
sidérable d’observations empruntées les unes 3 1a clinique interne,

les autr‘es a la littérature ophthalmologique. Muni de ces docu-
ments, il a pu établir ; 1o que la névrite optique est un symptdme
presque constant dans les tumeuys cérébrales; 20 que sa fréquence

(1) Arehiv fir Ophlhalmologie, t. XIX, 3e bartie, p. 165,
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et son apparition précoce lui assignent une haute valeur clinique
dans le diagnostic de cette affection & symptomatologie complexe
et souvent obscure.

En ce qui me concerne, j’ai rencontré jusqu’ici dans les divers
hopitaux environ quatorze cas de névrite typique chez des ma-
lades atteints de tumeurs cérébrales; sauf trois dont les tumeurs
étaient de nature syphilitique et qui n’ont pas succombé, tous les
autres sont morts, et autopsie a confirmé le diagnostic. Je dois
dire pourtant que j'en ai examiné quelques autres chez lesquels un
soupconnait la méme affection, et ol I'examen ophthalmosco-
pique fut négatif.

Comment concilier entre elles ces opinions si diverses sur la
fréquence de ce symptome? 11 faut remarquer, en premier lieu,
que les observations ot I'examen ophthalmoscopique a été fail
avec soin sont seules acceptables. Dans un grand nombre de cas
de tumeurs, il est noté que la vision n’était pas atteinte, et par
suite qu’il n’existait aucune lésion du fond de I’eil. En raisonnant
ainsi, on s’expose & méconnaitre I'existence de véritables névriles,
qui ne provoquent parfois, ainsi que le démontre la clinique, que
des troubles fonctionnels insignifiants.

1l faut done, dans le débat actuel, rejeter tous les cas ol I'exa-
men ophthalmoscopique a 6té négligé, et se réserver a l'avenir
@’explorer constamment le fond de Uil dés le début de la mala-
die.

Une autre cause d’erreur est venue encore jeter quelque confu-
sion sur cetle question controversée. Quelques auteurs ont signalé
Patrophie simple, et non 'inflammation des nerfs optiques, comme
une complication des tumeurs du cerveau. Or, nous avons vu que
si d’habitude I'atrophie consécutive A une névrite présente des
caractéres ophthalmoscopiques particuliers, qui ne laissent aucun
doute sur son origine, il est, par exception, quelquefois impossible
de la différencier de l'atrophie simple. Voici une observation
d’Hutchinson (1) qui prouve le fait d’une fagon péremptoire. Il
s'agissait d’un malade atteint d’une tumeur cérébrale; la papille,
examinée A 'ophthalmoscope au début de laffection, présentait
les caractéres d’une névrite franche en pleine évolution ; plus tard,
la rougeur et la suffusion péri-papillaire disparurent, les hémor-
rhagies se résorbérent, et les nerfs optiques s’atrophierent. L'as-
pect de la papille devint tel qu’il était impossible & un observa-
teur non prévenu de reconnailre qu’il ne s’agissait pas la d'une

(1) Ophthalmic Hospital Reports, t. V, p. 99.
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atrophie simple. Cet exemple prouve évidemment quun cer’fam
nombre d’atrophies consécutives & des névrites ont dit étre prises
pour des atrophies simples.

La névrite optique constitue donc un symptdéme important dans
le diagnostic des tumeurs du cerveau, mais 14 se borne sa valeu.r
séméiologique, et I’aspect du fond de I’eil ne peut nous rensei-
gner ni sur le siége, ni sur le volume, ni sur la nature de la tgmeur.
Le docteur Jakson (loc. cit.) affirme pourtant que la névrite op-
tique, accompagnée de convulsions unilatérales, dénote que la
tumeur occupe le voisinage du corps strié. Voici ses paroles :

«L’associationde ces deux symptomes, névrite optique et convul-
sions commencant d’un seul ¢6té, mérite d’attirer attention des
médecins qui s’occupent des maladies nerveuses, et des ophthal-
mologistes. Ils doivent metire en commun leurs connaissances
et faire des efforts réciproques pour arriver a déterminer le sieége
de la lésion encéphalique qui donne naissance 2 ces symptomes
complexes. Les uns ne doivent pas se contenter de dire que le
malade est amaurotique, sans mentionner les altérations intra-
oculaires; les autres ne doivent pas se tenir pour satisfaits quand
ils ont déclaré que la névrite optique est associée & des convulsions
épileptiformes. Il faut qu’ils précisent avec soin le siege, le mode
d’apparition, la manitre d’stre de ces convulsions. CCest ainsi que,
d’aprés mes observations, la névrite optique existant simultané-
ment avec des convulsions commencant dans une main estsympto-
matique d’une tumeur siégeant dans la région de 'artére céré-
brale moyenne, c’est-a-dire dans les circonvolutions voisines du
corps strié. Il se passe ici quelque chose d’analogue A ce que I'on
observe dans les cas de sensations subjectives de ’olfaction accom-
pagnées d’une perte de connaissance momentanée. Les troubles
de 'innervation résultent alors de troubles circulatoires survenus
dans le département de {artére cérébrale antérieure, qui fournit
au bulbe olfactif, 3 plusieurs circonvolutions antérieures, ainsi
qu’d une partie du corps calleux. »

Lanévrite optigue symptomatique existe le plus souvent des deux
c?tés;_qu’el.quefms elle peut étre unilatérale. Un malade fut atteint
d,hfémlplegle du coté droit, bientot suivie d’une névrite optique de
lfml du mérn(_a CcOté. L’on songea tout d’abord 4 une hémorrhagie
IC:PEE:?’;!:;; I(:la:;lis, qua_nd lg doctgur Jakson (loc. ¢it.) eut découvert

Plique, il diagnostiqua une tumeur de Ihémisphére
cérébral gauche. L'autopsie confirma ce diagnostic.
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It

Pathogénie. — On a eu fréquemment l’occasion de rechercher
A T'autopsie les lésions de cette forme particuliére de névrite, et
c’est avec surprise qu'on les a trouvées constamment limitées a
Pextrémité intra-oculaire des nerfs optiques restés intacts dans
leur trajet orbitaire et intra-cranien. Plusieurs théories ont été
mises en avant pour expliquer I’apparition de cette inflammation
ainsi circonscrite & ’extrémité intra-oculaire du nerf.

De Greefe raisonnait ainsi: « Lorsqu’une tumeur se développe
dans la cavité du crane, elle doit nécessairement augmenter la ten-
sion intra-cranienne et modifier, par suite, la circulation dans les
sinus caverneux ; de Ia le trouble circulatoire retentit de proche en
proche jusqu’ la veine centrale de la rétine qui, par I’intermé-
diaire de la veine ophthalmique, se rend dans ce sinus. A ce
trouble circulatoire, A cette géne du sang en retour succédent

I'imbibition et le gonflement de la papille. Le nerf optique traver-
sant la sclérotique, et se trouvant bridé par ce tissu fibreux qui
géne son expansion, se boursoufle rapidement et s’enflamme. »

Comme on le voit, de Grafe attachait une grande importance
aurole de lanneaw sclérotical, et il avait donné a cette forme par-
ticulitre de névrite le nom de névrite par étranglement. Mais si
I’on songe que la névrite se montre parfois avec des tumeurs
extrémement petites, modifiant peu la circulation des sinus caver-
neux; si ’on tient compte des recherches de Seseman, quia démon-
tré que fréquemment la veine centrale de la rétine, au lieu de
se rendre dans le sinus caverneux, s’anastomose largement avec
les veines de la face, il devient difficile d’admettre sans réserve
I’opinion de de Grefe.

Dans ces derniers temps, Schwalbe ayant fait connaitre que I'es-
pace perméable existant entre les deux gaines du nerf optique
(espace vaginal) communique avec la cavité arachnoidienne,
cette disposition anatomique servit aussitot de point de départ a
une théorie nouvelle : ce serait le liquide sous-arachnoidien qui,
repoussé dans cet espace fermé, s’y accumulerait et occasionnerait
tous les accidents par compression directe des troncs nerveux.

Malheureusement, ’anatomie pathologique a contredit formel-
lement cette derniere hypothese; car, dans plusieurs autopsies,
I’espace vaginal ne renfermait pas la moindre trace de liquide.

D’aprés Parinaud, la névrite optique serait due a un edeme du
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nerf optique toujours précédé d’'un cdéme cérébf'al et d’une
hydropisie ventriculaire. Cette théorie n’est certame.ment pas
applicable & tous les cas, car des tumeurs de trés petit s'f)lume
ont pu déterminer des névrites sans qu’il y eit hypersécrétion du
liquide des ventricules.

Il parait difficile, dans 1’état actuel de la science, de fournir
Pexplication rationnelle de cette curieuse lésion, et de saisir le lien
anatomo-pathologique qui associe la névrite 2 la présence de tu-
meurs dans le crine. Si j’avais 3 émettre une opinion sur ce sujet
délicat, je dirais tout d’abord que les diverses causes d’ordre
purement mécanique invoquées jusqu’ici me semblent devoir dtre
rejetées. Dans les cas avérés, en effet, ot le nerf optique est com-
primé directement, comme dans les périostites intra-orbitaires,
Iérysipele phlegmoneux de Porbite, les hémorrhagies survenues
entre les deux gaines du nerf, on ne voit rien se produire qui
ressemble en quoi que ce soit & cette forme de névrite. 11 n’y
a ni gonflement ni hoursouflement de la papille, les vaisseaux
s’amincissent graduellement, le nerf se décolore et présente peu
i peu les caracteres de P’atrophie simple.

Au lieu d’une simple action mécanique, je crois plutdt qu’il s’agit
ici d’'une altération profonde de la nutrition, d'un véritable trouble
trophique, qui éclate A extrémité intra—oculaiqe du nerf. Je rap-
procherais volontiers ce phénomeéne pathologique de ceux que
Claude Bernard a vu se produire dans I'expérience suivante. On
sait que la section du trijumeau dans Pintérieur dy crine, au-deld
du ganglion de Gasser, provoque des troubles nutritifs dans les

régions ol se répandent les branches terminales de ce nerf; des

ulcérations de la cornée, de la conjonctive, de la langue, ete., se
montrent rapidement. T

ous les auteurs avaient cru jusqu’ici que
ces troubles nutritifs étajent consécutifs i Ia dégénérescence
graisseuse du tronc nerveux sectionné ; Claude Bernard a prouvé
quil n’en est rien. Examinées en effet au microscope, les fibres

» dont la nutrition n’a pas souf-

ré trent avec lear structure normale. Les
troubles natritifs qui éclatent & Uextrémité périphérique du ner}
sont done probablement dus a la section des vaso-dilatateurs oy
vaso-constricteurs qui les accompagnent ; peut-dtre que quelque
chose d’analogue se produit dans 1a névrite optique b
Ql}els sont les éléments nerveux qui, daps l’intéri.eur du cri

président 4 la nutrition de Pextrémits intra-oculaire duL (rllne%
oplique? C'est ce qu’il est impossible de préciser. Quoi qu’il ‘an
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soit, on est en droit de supposer que ces éléments sont multiples
et répandus un peu partout dans I'encéphale, puisquela névrite
optique périphérique se montre, quel que soit le siége ou I'é-
tendue dela tumeur.

NEVRITE DESCENDANTE.

De Greefe s’est servi de ce nom pour désigner I'inflammation du
nerf optique propagée par continuité de tissu, depuis la base de
Iencéphale ol elle a son origine, jusqu’d I’extrémité intra-oculaire
du trone nerveux.

A Pophthalmoscope, on constate, dans cette affection, une tres
légere proéminence de la papille, qui a perdu sa teinte blanchatre
légérement rosée, pour prendre un aspect grisitre mélangé de
rouge. De plus, toute la surface du nerf optique est envahie par
une opacité diffuse s’étendant a la portion adjacente de la rétine
sur une largeur de 5 a 6 millimétres, pour se perdre peu & peu
vers les régions périphériques. Les arteres sont amincies; quel-
quefois on apercoit des pulsations spontanées dans le tronc
central. Les veines sont fortement dilatées et de petites ecchy-
moses existent le long de leur trajet, & la surface ou dans le voisi-
nage de la papille.

Comme onlevoit, ces caractéres ont plusieurs points de ressem-
blance avec ceux qui ont été assignés A la névrite par étrangle-
ment ; aussi est-il quelquefois difficile d’établir un diagnostic dif-
férentiel entre ces deux affections au moyen de 'ophthalmoscope
seul. Pourtant, dans la névrite descendante, le gonflement, le
boursouflement, la saillie de la papille, sont toujours moins accusés
que dans la névrite des tumeurs. Les lésions inflammatoires y sont
aussi moins apparentes, et il est plus rare d’y constater la pré-
sence d’exsudats et d’ecchymoses. Enfin, I'inflammation est pour
ainsi dire plus diffuse, et au lieu de se limiter 4 la papille elle-
méme, elle se propage de proche en proche dans une certaine éten-
due de la rétine pour s’éteindre insensiblement vers les régions
périphériques.

Les troubles fonctionnels sont des plus variables, et souvent
peu enrappoct avec les lésions révélées par I'ophthalmoscope ;
dans certains cas, en effel, la cécité peut étre compléte, absolue,
alors que le fond de I'eil ne présente presque pas d’altération ;
dans d’autres cas, au contraire, la vision a trds peu souffert, et
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pourtant le nerf optique, examiné & I’Qphthalmoscope, parait étre
le siége d’une inflammation des plus vives. :

La névrite descendante a été observée le pl}ls sou’vent a la suite
de méningo-encéphalite de la base, quelq.uefms onl avue se déve-
lopper aprés un processus inﬂa{nmatou*e aya.ut pris naissance
dans le périoste ou le tissu cellulaire de la (?av1té orbitaire, d’ou
il s’était propagé ala gaine fibreuse et au tissu propre du nerf
optique. C’est probablement & une lésion de ce’t'te nature et a
I’atrophie qui en est sisouvent la conséquence, qu’il faut r:jlttacher
la cécité observée parfois & la suite du phlegmon de I’orbite.

Dans la névrite descendante, le processus morbide intéresse
toute U’étendue des nerfs optiques, depuis leur terminaison intra-
oculaire jusqu’d leur origine intra-cranienne; le chiasma et les
bandelettes sont également altérés jusqu'a leur émergence des
centres nerveux.

Dans quelques autopsies, Virchow (1) a constaté un hypertrophie
considérable de la membrane adventice des vaisseaux et du néyri-
leme; la plupart des fibres du nerf optique étaient plus épaisses
qu'a I'état normal, beaucoup étaient variqueuses et munies de
prolongements fusiformes; derrieére la lame criblée on trouvait
une prolifération de cellules et de noyaux dans le tissuinterstitiel.

Une altération particuliére existait anssi dans les couches ner-
veuses de la rétine, jusqu’au voisinage de la papille. Les grains
des deux couches granuleuses avaient, augmenté de volume et
étaient serrés les uns contre les autres; la couche inter-granu-
leuse présentait des stries perpendiculaires  la surface rétinienne,
et ony irouvait un grand nombre de fibres fines et résistantes
munies de prolongements fusiformes et variqueux.

Lavaleur séméiologique delanévrite descendante n’est pas aussi
considérable qu’on pourrait le croire au premier abord pour le
diagnostic et la localisation des maladies cérébrales.

D’une part, en effet, cette affection fait souvent défaut
d’autres symptdmes ne laissent aucun doute sur I
inflammation des méninges de la base. Et d’autre
existe, cette névrite est quelquefois difficile
névrite simple idiopathique et de la névrite

L’examen du fond de I’eil n’acquiert do
tance que lorsqu’il concorde avec d’autres s
il peut alors servir 4 établir le diagnostic ¢’
toire de la base de Pencéphale.

, alors que
existence d’une
part, quand elle
a différencier de Ja
par étranglement.

DC-une réelle impor-
ymptomes cérébraux;
une affection inflamma-

(1) Archiv fur Ophth., t. XI1I, 1re partie, p. 117,
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Le pronostic de la névrite descendante n’est pas toujours le
méme, il varie avec les conditions pathologiques qui la font naitre
et leur reste subordonné. Pourtant, on a vu des cas ou les malades
ont guéri de leuraffection cérébrale, tandis que I'inflammation da
nerf optiqueaboutissait aune atrophie compléte. Quand la maladie
se termine ainsi, atrophie présente encore certains caracteres
distinetifs, tels que I'effacement des bords de la papille, I’'amin-
cissement des artdres, la conservation du calibre des veines, qui
permettent de la différencier de Patrophie simple.

Le traitement local n’occupe ici qu'un rang tout a fait secon-
daire ; Yon doit se borner, si ’état du sujet le permet, & quelques
déplétions sanguines & la lempe, au moyen de la ventouse Heurte-
loup. Tous les efforts de la thérapeutique doivent &tre dirigés
contre I'affection cérébrale qui estle point de départ desaccidents
oculaires.

NEVRITE RETRO-BULBAIRE.

Nous donnons ici le résumé des travaux de de Grzefe (1) sur cette
question. — Tout en tenant grand compte des idées de cet émi-
nent clinicien, nous ferons remarquer que I’existence delanévrite
rétro-bulbaire n’est encore qu’une hypothese, hypotheése inge-
nieuse sans doute, mais passible de bien des objections. Les re-
cherches les plus récentes, au lieu de confirmer la justesse des
prévisions de de Grefe, tendent & prouver qu'un certain nombre
de ces prétendues névrites doivent éire considérés comme des
hémorrhagies du nerf optique. Aussi nous engageons le lecteur,
quand il aura lu les lignes qui suivent, & se reporter au chapitre
consacré 4 cette derniére affection. Voici ce qu'a écrit de Greefe
sur le sujet qui nous occupe :

« Tl est des cas de cécité soudaine dontla pathogénie est encore
fort obscure et qui s'observent tantot dans le cours de certaines
maladies générales, rougeole, scarlatine, etc., tantot a la suite
d’hémorrhagies abondantes, hématémese, mélena, quelquefois
enfin, sans altération notable de la santé.

« Le champ visuel s’obscurcit rapidement avec ou sans chromop-
sies et photopsies, et la vision disparait complétement en quel-
ques jours. Le plus souvent les lésions se présentent symétrique-
ment sur les deux yeux, on ne connait qu'une observation ol un
il resta pris isolément.

(1) Lecons de clinique ophthalmologique, publiées par le docteur Meyer. —
Paris, 1867.
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« La pupille est trés dilatée. A I'ophthalmoscope, on t_rogvc\ des
altérations incontestables, mais peu prononcées ejc traflsuowe:, c}e
la papille : son tissu est comme vgilé par une opacité dlff'use et trcia
Iégére qui se propage sur la rétine avmsu}zmt& Le niveau lde a
papille est normal; s’il s’éléve un peu, ce n’est que pour quelques
jours. 1 ! T

« Les artéres sont amincies, mais la pression du doigt sur I’eeil
provoque des pulsations qui sont un signe certain de la conserva-
tion d’une circulation non interrompue. aul i

« L’afflux sanguin est senlement diminué, diminution qui d’ail-
leurs ne peut étre bien notable quand les vaisseaux sont per-
méables, et qui certes n’explique pasI’abolition compléte des font;-
tions. Toutes les analogies militent du reste contre cette supposi-
tion. D’abord, nous savons par Donders qu’a la suite d’une pression
exercée sur I’eeil sain, les fonctions visuelles ne sont suspendues
que lorsque Tarrivée du sang dans la rétine, au licu de se faire
d’une maniére continue, se fait d’une maniere interrompue (pul-
sations de la rétine). De plus, application de ce fait 4 la patho-
logie a été limitée encore par des observations qui ont prouvé
que, dans plus d’une condition, 'afflux du sang peut devenir in-
termittent, sans que les fonctions soient abolies (par exemple dans
le glaucome, les tumeurs de I'orbite, la névrite). Enfin, j’ai acquis
derniérement la conviction, en étudiant la circulation dn fond de
I'eeil pendant la période asphyxique du choléra, que méme les
degrés prononcés d’ischémie bien constatée ne diminuent pas con-
sidérablement la force visuelle, quoique dans le cas particulier le
défaut d’oxygene dans le sang augmentat les chances d’une sup-
pression des fonetions.

« Voild les raisons qui me fontadmetire queni I'ischémie primi-
tive par elle-méme, ni les altérationslégeres de la papille que nous
constatons dans les cas en question, ne peuvent expliquer d’une
maniére satisfaisante la perte absolue de la vision. D’un autre
cOlé, T'absence complate de troubles cérébraux écartant ’idée
d’une affection des centres, nous sommes obligés de localiser le
foyer de la maladie dans les trones des nerfs optiques.

« Je pourrais encore appuyer mon hypothese sur des ohsery
lions se rapportant aux lésions du tis
Dans des cas d’abcés rétro-bulbaires
rpétas_tatique, ou bien observés A la suite de blessures et d’opéra-
tions intéressant Porbite, J’ai vu plusieurs fois survenir, dans le
dodiunde quelques heures ou de quelques jours, la perte com-
plete de la vision du coté malade. Dans ces cas, j’ai pu constater

a_
su cellulaire intra-orbitaire,

de nature érysipélateuse ot
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parfois une névrite évidente, d’autres fois des altérations trés peu
prononcées de la papille.

« La marche de cette affection présente des analogies avec celle
de la névrite vraie. Dans les deux affections, la perception quan-
titative de lumiére peut se recouvrer aprés une cécité prolongée,
parfois la guérison est compléte ; d’autres fois la vision reste per-
due, et il se développe rapidement une dégénérescence atrophique;
enfin il peut se faire que la guérison reste incomplete et que le
nerf subisse une atrophie partielle. »

NEVRITE SYPHILITIQUE.

Avant la découverte de 'ophthalmoscope, on désignait sous le
nom d’amaurose syphilitique une affection de la vue de nature spé-
cifique dont les Iésions mal connues élaient placées indistincte-
ment, et pour ainsi dire au hasard, dans la choroide, la rétine ou
le nerf optique.

Depuis une vingtaine d’années, un certain nombre de mémoires
importants dus & de Grafe, Feerster, Hutchinson, Galezowski, ont
paru sur ce sujet. La choroidite, la chorio-rétinite, la rétinite
syphilitique, attirerent d’abord I’attention, mais on fit peu men-
tion de la névrite spécifique. Cependant celte manifestation de
la syphilis est relativement assez commune; on en trouvera de
nombreux exemples dans un intéressant travail de Drouin (1).

Caractéres ophthalmoscopiques.—La papille présente une colo-
ralion rouge sombre; elle est diffuse et se dérobe facilement 3
I'examen, parfois méme il n’est possible de distinguer que le point
d’émergence des vaisseaux, le disque papillaire se devine alors
plutdt qu’il ne se voit, tant ses contours sont effacés et se perdent
insensiblement dans les parties voisines. La suffusion, le trouble
nuageux qui recouvre la papille, s’étendent quelquefois plus ou
moins loin sur son pourtour; il y & alors, & proprement parler,
plutot névro-rétinite que névrite.

Les artéres et les veines paraissent plus gréles qu’a I'ordinaire,
probablement parce que I'infiltration qui envahit I’extrémité intra-
oculaire du nerf optique les masque et les rend moins distinctes.

Symptomes fonctionnels. — Au début, les objets semblent enve-
loppés d’'un léger brouillard qui devient par la suite de plus en

(1) Etude sur les lésions syphilitiques des membranes profondes de Deil.
These de Paris, 1875.

ABADIE. Mal. des yeuwm, 2¢ édit. o
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plus épais et nuageux. Les malades sont tou.rmentés par des sen-
sations lumineuses subjectives : ils apercoivent des lucurs, des
stincelles, des cercles lumineux, ete.; la vision baisse progressi-
~ yement et, au bout de quelque temps, la perception lumineuse
qualitative persiste seule. L’affection débutant trés fréquemment
sur un seul ceil, les malades ne s’apergoivent quelquefois de leur
infirmité que lorsque le second ceil est affecté & son tour. Le
trouble fonctionnel est en général beaucoup plus accusé que dans
les autres formes de névrite ; il est rare que les lésions ophthal-
moscopiques soient considérables sans que la vision ait baissé
d’'une maniére tres sensible.

De méme que dans les autres variétés de névrite, la perception
des couleurs est relativement bien conservée, elle disparait peu
d peu lorsque la vision, venant & diminuer, la distinction des objets
eux-mémes devient impossible.

Diagnostic. — 1l estextrémement rare de voir se produire dans
la névrite spécifique soit des hémorrhagies, soit des exsudats.
(’est 12 un caractére négatif fort important, car il empéche de
la confondre avec les névrites symptomatiques de lésions céré-
brales. Dans ces derniéres, en effet, les troubles vasculaires domi-
nent, les veines sont dilatées, tortueuses, on observe des hémor-
rhagies tantot discretes, tantot abondantes, des exsudats, le bour-
souflement de la papille, etc. Dans la névrite syphilitique, I’infil-
tration diffuse nuageuse du nerf est le seul symptome apparent,
mais il est si caractérislique, quon peut le considérer comme
pathognomonique. 1l m’est arrivé plusieurs fois, & I'aspect d’une
altération semblable, de prescrire, malgré ’absence compléte
d’accidents antérieurs et en dépit des dénégations formelles des
malades, le traitement spécifique et de voir la guérison justifier
le diagnostic.

On pourrait confondre la névrite syphilitique avec certaines for-
mes de choroidite séreuse ou les particules, extrémement ténues,
qui flottent dans le corps vitré, altérent I'aspect du fond de I'eeil
et 1iendent la papille nuageuse. Pour éviter cette méprise, on
explorera avec soin i i rai :
nie?ns sont-ils vus trflaisnft%;z];nfql‘i:;zltlﬁlse;. s e

) inctement dans cette
zone, on peut en conclure que le processus n’
parties profondes et qu’il sidge probablement da
ef. non dans le corps vitré. Pourtant il est bon
bien des cas de névrite spécifique,
adjacentes 2 la papille elles-mémes on
devenues troubles.

intéresse que les
ns le nerf optique
de dire que, dans
les couches du corps vitré
tsubi des altérations et sont
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Exceptionnellement, il existe en méme temps que la rétinile
d’autres altérations des membranes profondes (chorio-rétinite);
il est moins rare d’observer quelques synéchies postérieures, in-
dice de I'inflammation qui avait déja envahi les parties antérieures
du tractus uvéal (iritis, irido-cyelite).

Le pronostic est grave, on comprend facilement que des lésions
intéressant un organe aussi délicat que le nerf optique entrainent
a la longue des désordres irrémédiables; aussi I'affection, livrée
elle-m@&me, peut-elle se terminer par la cécité. Mais si un diagnostic
précis a été porté des le début, si le malade, placé dans de bonnes
conditions hygiéniques, s’abstient de tout écart de régime et se
soumet en outre & un traitement rationnel, la maladie sera facile-
ment enrayée et guérira méme compietement.

Traitement. — Quand on a reconnu la nature spécifique de I'in-
flammation du nerf optique, il importe d’agir vite et énergique-
ment. Ici, en effet, 'organe atteint étant d’une délicatesse extréme,
il faut le garantir aussit6t que possible des atteintes du pro-
cessus morbide. Tandis qu’une syphilide ulcéreuse, par exemple,
ne laisse jamais sur la peau qu’une cicatrice plus ou moins dif-
forme, méme si l'intervention a été tardive, les lésions du nerf
optique, si I'on ne met pas obstacle & leur évolution, anéantissent
les éléments nerveux, et il peut en résuller une cécilé définitive.

Les préparations mercurielles sont tout d’abord indiquées.
Quand la syphilis est bénigne et peu ancienne, je prescris les
frictions mercurielles 3 haute dose. Le malade fera régulierement,
tous les jours, tantdt sur une jambe, tantot sur autre ou bien
sur les parois du thorax, des frictions avec 4, 6, jusqu’a 8 grammes
d’onguent mercuriel double. Ce mode d’administration de mer-
cure est bien préférable aux pilules de proto-iodure et au sirop de
Gibert; plusieurs fois j’ai va guérir par les frictions des malades
chez lesquels les autres préparations n’avaient pas réussi. Dans
la syphilis grave & forme maligne, ilfaut avoir recoursaux injections
de peptonale de mercure. Ces injections renfermant 5 milli-
grammes de sublimé seront faites tous les jours sous la peau du
dos ou des fesses. C’est un moyen puissant de trailement et
qui réussit parfois 14 ot tous les autres ont échoué.

On prescrira également l'iodure de postassium 2 la dose de
142 grammes; mais Pinfluence de ce médicament est beaucoup
moins marquée que celle du mercure. Enfin, pour qu’on puisse
compter slirement sur le succes de la médication, il est indis-
pensable que le malade soit placé dans de bounes conditions hy-
giéniques, qu’il évite les trayaux exagérés, les exces de toute sorte.
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Une bonne nourriture, les préparations de fer, de quinquina, sont
des adjuvants fort utiles du traitement.

DES ATROPHIES DU NERF OPTIQUE EN GENERAL.

Au point de vue de leur étiologie, les atrophies du nerf optiq.ue
peuvent étre divisées en deux grandes catégories : 1° les atr?phles
dites simples, essentielles, idiopathiques ; ce.sont ce11e§ qu’on ne
peut rattacher encore & aucune cause appréciable et qui sem.blent
survenir indépendamment de tout état morbide de l’orgamsme_;
2 les atrophies symptomatiques, dont la raison d’étre est déterm}-
née et ou la lésion oculaire peut étre considérée comme la mani-
festation d’une autre maladie.

Quelle que soit I'origine de I'atrophie et la variété a laquelle on
a affaire, cette affection présente toujours un ensemble de carac-
teres communs qui méritent d’étre I'objet d’une description géné-
rale.

Signes ophthalmoscopiques: — La décoloration de la papille
est un des premiers signes ophthalmoscopiques del’atrophie. Par
suite de la disparition des capillaires,la teinte légérement rosée
du disque nerveux & I’état sain s’altere et devient peu & peu blan-
chitre. Quand ce changement est encore peu accusé, il faut se
servir, pour mieux I'apprécier, d’'un miroir faiblement éclairant
(miroir d'Helmholtz ou de Jwger) et faire I'examen par le procédé
de I'image droite. Il ne faut pas oublier dans cette recherche que
la coloration normale de la papille offre de grandes variétés, et
ne jamais négliger, si un seul il est atteint, de le comparer
celui du coté opposé. Nous reviendrons du reste, a propos du
diagnostic, sur certains cas de décoloration congénitale physiolo-
gique de la papille.

En général, la teinte blanchatre est d’
I’atrophie est plus avancée. On peut donc le plus souvent suivre

avec I'ophthalmoscope la marche progressive du processus. Quel-
quefois la papille change d’aspect : au lieu d’atre blanchatre, elle
devient grisdtre; dans tous les ¢

as, elle perd sa diaphanéité nor-
male et semble terne el opaque.

Quand la disparition de la couche des fi
ment atrophiée, laisse 4 nu la lame crib]
un aspect bleudire tendineux caractér
riode et dans certaines formes,

autant plus accusée que

bres nerveuses, compléte-
ée, le disque nerveux prend
istique. A une certaine pé-
le systéme vasculaire se modifie; &
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la disparition des capillaires succeéde un amincissement plus ou
moins accusé des principales branches de I'artére et de la veine
centrale de la rétine; dans les cas extrémes, ces vaisseaux devien-
nent filiformes. Quelquefois, au contraire, une atrophie, depuis
longtemps compitte, coincide avec la conservation du calibre
normal des vaisseaux centraux.

Nous verrons gu’on a cherché a utiliser ces différents aspects
pour le diagnostic de certaines variétés d’atrophie.

Trowbles fonclionnels. — Les troubles fonctionnels consistent
dans une diminution plus ou moins considérable de la vision cen-

rale et dans le rétrécissement plus ou moins marqué du champ
visuel. L’affaiblissement de la vision centrale se montre d&s le dé-
but; ce symptdme, qui attire tout d’abord 'attention des malades,
est ordinairement en rapport avec I’état de la papille; cependant,
il est des cas ol la vision a déja sensiblement diminué, alors que
la papille posséde encore une coloration presque normale, et in-
versement avec un disque nerveux déja presque blanc, la vue est
quelquefois relativement bonne. Chez quelques malades, la vision
est d’autant plus mauvaise que I’éclairage est plus intense; ils
voient mieux dans le demi-jour qu’en plein soleil ou & une vive
lumiére, mais chez le plus grand nombre c’est le contraire qui a
lieu.

En méme temps que la vison centrale diminue, le champ visuel
se rétréeit; tantot son étendue décroit d’une facon réguliére et con-
centriquement 3 la macula, tantdt au contraire il se forme des
scotomes, des lacunes. Au début ce phénomene n’est quelquefois
appréciable qu’avec un éclairage peu intense.

La perversion des couleurs ou dyschromatopsie a été signalée
par Galezowski, Leber, Scheen comme un symptome presque cons-
tant de I’atrophie des nerfs optiques.

C’est d’abord le vert qui cesse d’étre distingué nettement, il pa-
rait gris ou jaune. Puis, au fur et & mesure que la maladie pro-
gresse et que les Iésions s’accentuent davantage, le rouge et le
jaune ne sont plus reconnus et la perceptiondu bleu persiste seule.
Enfin celle-ci disparait & son tour, et I'insensibilité pour les cou-
leurs devient compléte.

Pour que la dyschromatopsie ait une valeur séméiologique im-
portante, il ne faut pas se contenter de dire que telle ou telle cou-
leur n’est plus percue, il faut déterminer I’étendue du champ visuel,
ot elle n’impressionne plus la rétine. C'est en tenant compte de ces
limites qu’on arrivea différencier les diverses formes d’atrophie, et
a se prononcer sur la marche de la maladie.
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Scheen a fait 2 ce sujet d’intéressantes recherches dont voici les
principaux résultats. ’

Silon recherche les limites du champ de perception des couleurs
dans Patrophie simple on constate que, dés le début, ces limites se
rapprochent du centre et s'éloignent de la périphérie. C’est le
champ de la couleur verte qui se rétrécit d’abord, puis, si la ma-
ladie progresse, le champ de la couleur rouge diminue & son tour,
puis celui du jaune, puis enfin celui du bleu. Ce rétrécissement
du champ de perception des couleurs est plus constant que celui
du champ visuel ordinaire; il a donc une valeur séméiologique
plus importante. _

Lorsqu’il existe dans le champ visuel ordinaire une lacune par-
faitement limitée, comme dans 1'4émiopie et dans les formes d’a-
trophie partielle des nerfs optiques, le pronostic reste favorable
tant que la perception des couleurs, abolie au niveau du scotome,
reste normale, dans les portions de la rétine encore sensibles.
Dans les cas exceptionnels ol ces formes spéciales d’atrophie pro-
gressent, on est tout de suite averti de leur marche envahissante
par les changements qui surviennent dans les limites du champ
de perception des couleurs.

Dans le glaucome, la sensibilité aux couleurs se comporte tout
autrement que dans I'atrophie. Bien que le champ visuel soit par-
fois trés rétréci, surtout du coté nasal, la perception des couleurs
se conserve trés longtemps, tandis qu’elle est rapidement abolie
dans I'atrophie.

Dans la période d’état des maladies inflammatoires du nerfopti-
que, telles que les névrites par étranglement, les névrites descen-
dantes, etc., les limiles du champ visuel ordinaire sont peine
rétrécies, tandis que les contours des divers champs de perception
dc?s Qouletlrs sont irréguliers et empiétent les uns sur les autres.
Ainsi, par exemple, la ligne qui sert de démarcation au champ de
perceplion du rouge, au lieu derester toujours en dedans de celle
du b.leu, comme & I’état normal, rencontre celle-ci et 1a coupe en
plusieurs points.

Diag’nostic. — P9ur pouvoir affirmer d’une facon certaine |’
tence d’une atrophie des nerfs optiques, il faut trouver réunis les
T(})’;T;Ei)ﬁliflljs fO};l;iamentaux que nous ve’nons d’énumérer. La déco-
D sy g des Paplue_s, siellen’est pas accompagnée d’une
P o g e e 2 0 Kl
diagnostic. On icnalé i L P étabh.r le

D! a signalé, en effet, des exemples de décoloration
compléte des nerfs optiques, datant de la naissance, chez des indi-

exis-
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vidus qui ont conservé toute leur vie une acuité visuelle excel-
lente.

On pourrait confondre 'atrophie des nerfs optiques avec le glau-
come chronique simple; nous avons déji indiqué tome I, p. 481,
les caracteres qui distinguent entre elles ces deux affections. Rap-
pelons que dans le glaucome il existe une excavation caracté-
ristique complétement différente de I’excavation infundibuliforme
quon rencontre & la période extréme de certaines atrophies. Le
rétrécissement particulier du champ visuel non plus concentrique
A la macula, mais trés marqué en dedans, et la conservation de la
sensibilité aux couleurs sont également propres au glaucome.

Une fois le diagnostic anatomique élabli, il est important de
reconnaitre A quelle variété se rattache I'atrophie et de remonter
au point de départ étiologique ; mais comme chaque forme spé-
ciale doit éire décrite & pari, ce serait nous répéter que de traiter
ici la question de pathogénie.

Pronostic. — L’atrophie des nerfs optiques est toujours une
affection grave. L’atrophie progressive essentielle envahit presque
toujours les deux yeux et se termine le plus souvent parla cécité.
En explorant de temps a autre I’état du champ visuel, en notant
lesprogres du rétrécissement qu’il subit, on peut suivre pour ainsi
dire pas & pas la marche de la maladie. Les formes les moins
graves sont eelles ou le champ visuel, au lieu d’étre rétréci d’'une
fagon concentrique, est trés diminué dans cerlaines parties, mais
conservé dans d’autres.

Traitement. — Nos efforts sont le plus souvent impuissants &
enrayer la marche de la maladie. Pourtant, dans ces derniers
lemps, la thérapeuatique s’est enrichie de quelques agents dont
I'influence sur la nutrition desnerfs optiques semble incontestable.
Les applications de courants continus, préconisées par Remack,
Benedict, Onimus, Dor, etc., ont exercé parfois une heureuse action
sur les progres de l'affection, et, dans quelques cas, la dégéné-
rescence atrophique a pu non seulement étre arrétée, mais une
partie de la vision déja perdue a été restituée.

On fait généralement usage de 8 a 10 couples de la pile de
Gaiffe. Le courant, tout en ayant une certaine intensité, doit tou-
jours étre supportable; il existe & cet égard des suceptibilités indi-
viduelles dont il faut tenir compte : tel malade ne peut endurer

6 éléments, lel autre en supportera le double. Le pole positif est
appuyé derriere oreille sur Papophyse mastoide, le pole négatif
sur le globe oculaire au-dessous de ’arcade sourciliere. Ghaque
séance sur un @il doit étre d’environ cing minutes.
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Quelques praticiens font passer le courant i travers le chiasma
et électrisent simultanément les deux nerfs en placant chaque
électrode sur une des tempes; mais ce mode d’application pro-
voque quelquefois des vertiges qui obligent & suspendre les ma-
neeuvres ; nous aimons micux, quant & nous, électriser isolément
chaque nerf. Au moment de I’établissement et de I'interruption du
courant, le malade éprouve des sensations lumineuses d’autant
plus vives, que la sensibilité rétinienne est moins affaiblie.

Un autre moyen préconisé par Nagel, Voinow, etc., consiste a
faire des injections sous-cutanées de strychnine & la tempe. On

injecte avec une petite seringue 10 gouttes de la solution suivante,
soit 1 milligramme de strychaine.

Sulfate de strychnine........ . 009,06
Eau @istillde: ..\t dndn . 307,00

Ces injections sont faites tous les deux jours; la dose peat étre
portée & 15 gouttes ou 1 milligramme et demi. Mais si au bout d’un
mois et demi 3 deux mois, on conslate qu’elles sont restées sans
effet, il est inutile de les continuer.

A une époque ot les préparations de nitrate d’argent jouissaient
d’une grande vogue dans les affections spinales, ataxie locomo-
trice, etc., on les a recommandées également (Mooren) contre les
atrophies des nerfs optiques; les pilules, qu’on donne A la dose
d’une par jour, renferment 1 centigramme de nitrate d’
elles sont aujourd’hui beaucoup moins employées qu’autrefois.
Enfin dans les cas obscurs ol la cause de l'atrophie parait
liée & des troubles cérébraux mal définis et s’accompagne de dou-
leurs de téte continuelles sans localisation précise, on peut essayer
I"application d’un séton i la nuque; quelques praticiens en ont
obtenu de bons effets. Ce moyen était trés en vogue avant la dé-
couverte de 'ophthalmoscope, peut-étre A cause des succes qu'il
donnait dans des affections tout autres que l'atrophie.

argent;

ATROPHIE SIMPLE, ESSENTIELLE DES NERFS OPTIQUES

L’atrophie simple, essentielle, est de toutes les variétés d’atro-
phie la plus fréquente. Gn obserye surtout de vingt-cing & trente-
cinq ans. Le plus souvent elle survient sans ca;se appréciable
d’olt le nom d’atrophie idiopathique que lui donnent certains au:
teurs. Quelquefois elle est précédée Ou accompagnée de vioienls
maux de téte, de migraines, sans qu’aucune a?xtre pertubation
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fonctionnelle de 'encéphale permette de la rattacher a une lésion
nettement déterminée.

Le plus souvent les deux yeux sont atteints simultanément,
mais Paffaiblissement de la vision est presque toujours plus ac-
cusé d’un coté que de l'antre,

Les signes ophthalmoscopiques consistent dans une décolora-
tion trés prononcée de la papille qui prend progressivement une
teinte blanchatre au fur et & mesure que laffection fait des
progres, les vaisseaux centraux diminuent de calibre; ils devien-
nent parfois filiformes. En méme temps, la papille parait plus
petite & Vophthalmoscope ; elle s’affaisse en subissant un mouve-
ment de retrait sur elle-méme, et il se forme une excavation
infundibuliforme, toujours facile & distinguer de Vexcavation
abrupte du glaucome chronique simple.

Les troubles fonctionnelss'annoncentpar unrétrécissementrégu-
lier du champ visuel autour de la macula. Ce symptome est des
plus importants. Nous verrons, en effet, que le champ visuel se
rétrécissant tout différemment dans les autres formes d’atrophies,
la recherche de ses limites est plus utile que I'examen ophthal-
moscopique pour reconnaitre la variété a laquelle on a affaire. En
outre, 'état du champ visuel nous renseigne sur la marche de la
maladie ; conserve-t-il ses limites, ¢’est une preuve qu’elle est dans
une phase stationnaire ; vient-ila se rétrécir, c’estqu’elle progresse,

Le champ de perception des couleurs diminue le premier d’é-
tendue. Avec le périmetre on trouve d’abord que les limites du
vert se rapprochent de la macula; puis vient le rouge, donl le
champ se rétrécit & son tour, et enfin le bleu, qui se réduit le
dernier. Les limites de ces trois couleurs, tout en se rapprochant
successivement de Ja région centrale, restent toujours concen-
triques.

L’atrophie simple essentielle des nerfs optiques a, en général,
une marche progressive, aboutissant finalement & la cécité. La
durée de son évolution est variable, mais ‘elle est toujours tres
lente. II est rare qu’il y ait moins de deux a trois ans d’intervalle
entre 'apparition des premiers symptomes et la cécité complete.

Ses causes sont des plus obscures ; sauf quelques maux de téte,
les malades ne présentent d’habitude aucun trouble cérébral et
leur santé générale semble parfaite. Cependant Charcol a fait
sur ce sujet une remarque importante dont il faut tenir grand
compte. Placé a la téte d’un service hospitalier ou il a pu suivre
pendant de longues années des malades devenus aveugles par
suite d’atrophies simples des nerfs optiques, il a constaté que, tot
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ou tard, la plupart de ces malades élaient atteints d’autres acc.i-
dents nerveux (ataxie, affections cérébrales, ete.), auxquels ils
succombaient.

I’alrophie des nerfs optiques serait done, en quelque sorte, une
premiére manifestation, bien anticipée parfois, d’un état patholo-
gique du systdme nerveux tout entier, et, & ce titre, elle serait fata-
lement suivie plus tard d’autres lésions. L’intervalle considérable
qui existe quelquefois entre 'apparition de ces divers effets d’une
méme cause, avait empéchéjusql{’ici deles rattacher aune affection
commune des centres nerveux,

Le plus souvent, en dépit de tous nos efforts, et quel que soit le
traitement employé, la maladie se termine par I’atrophie compléte
et par la eécité. Il est pourtant un point A retenir dans la théra-
peutique de celte redoutable affection, c¢’est Iinfluence incontes-
tablement nuisible exercée par les débilitants, les purgatifs dras-
tiques, la diete, les saignées, elc.

Sous l'influence de ces divers agents, la marche de la maladie
semble se précipiter, tandis qu’elle parait étre modérée au con-
traire par un régime tonique et des soins hygiéniques.

Comme médication curalive, on a préconisé les courants conti-
nus et les injections sous-cutanées de strychnine 3 la tempe, em-
ployés suivant le mode indiqué plus haut (voir p. T1); mais il faut
avouer que ces moyens, d'une efficacité réelle dans les autres
variétés d’atrophie, ont ici peu d’effet.

L’application d’un séton a la nuque, tentée hien souvent, a
rarement donné des succes; elle peut pourtant rendre quelques
services en débarrassant les malades des douleurs de téte conti-
nuelles qu’ils éprouvent parfois. Enfin, il va de soi que lorsque
Patrophie est complete et que toute trace de perception lumineuse
a disparu, on doit renoncer 3 tout traitement.

ATROPHIE TABETIQUE.

L’atrophie des nerfs optiques se rencontre fréquemment dans
le tabes dorsalis; d’aprés Charcot, elle

K : . > G en serait souvent la pre-
micre manifestation, précédant longtemps 3 Pavance les autres
symptdmes caractéristiques de cette affection.

Les signes ophthalmoscopiques del
logues a ceux de Patrophie simple
dans une décoloration de 1a papille,
rosée pour prendre une teinte blane

‘atrophie tabétique sont ana-
> essentielle; ils consistent
qui perd peu 3 peu sa nuance
grisitre ; tout en subissant ces
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altérations le disque optique conserve des contours trés nets, de
telle sorte qu’il se détache vigoureusement sur le fond rouge de
Peil.

Quelques ophthalmologistes ont voulu assigner A latrophie
grise tabétique des caractdres spéciaux qui la distingueraient de
I'atrophie essentielle ; c’est ainsi que, d’aprés eux, la coloration de
la papille dans lataxie serait plutdt grise que blanche, les vaisseaux
centraux de la papille conserveraient leur calibre, enfin on ne re-
marquerait pas ce retrait, cet affaissement du tissu nerveux qui se
produit & la dernidre période de atrophie essentielle. Quoi qu’on
en ait dit, ces caractéres & eux seuls ne suffisent pas pour per-
mettre d’affirmer la nature de Patrophie, et, au point de vue du
diagnostic différentiel, les signes fournis par Pexploration du
champ visuel ont plus de valeur.

Dans l'atrophie simple progressive, le champ visuel se rétrécit
concentriquement autour de la macula. Il n’en est plus de méme
dans Patrophie tabétique, ol le champ de la vision présente de
véritables lacunes, des scofomes irréguliers en secteurs, correspon-
dant, sans aucun doute, aux points ol les nerfs optiques ont été
envahis par la dégénérescence grise.

L’atrophie tabélique apparaissant & une époque ol il n’existe
encore aucun trouble ataxique est le plus souvent prise pour une
atrophie simple. Voici ce que dit A ce sujet le professeur Char-
cot (1).

« En ce qui concerne, tout d’abord, U'existence isolée de I'amau-
rose tabétique durant une longue suite d’années, c’est 1a un fait
dont la réalité peut étre facilement établie & la Salpétridre a I'aide
d’observations faites sur une grande échelle. Je crois pouvoir dé-
clarer que la grande majorité des femmes qui sont admises dans les
dortoirs, comme atteintes de cécilé amaurotique, offrent tdt ou
tard, aprés leur entrée dans I’établissement, des symplomes plus
ou moins manifestes d’ataxie. J’ai insisté sur ce point déja, dans
mes lecons de 1868, mes observations ultérieures me permetient
de confirmer ce que j'avais alors avancé a cet égard. Je pourrais
vous présenter, & I'appui de mes assertions, des faits nombreux;
je me contente de faire passer sous vos yeux deux exemples, d’ail-
leurs trés démonstratifs :

» 1° Mil...., couchée au n° 12 de la salle Saint-Alexandre, est
dgée decinquante-cing ans. Elle est entrée & la Salpétriére, comme
aveugle, en 1855. Les troubles de la vue accompagnés de douleurs

(1) Mouvement médical, n® 20, 1873,
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de téte ont paru en 1850. D’abord limités a I’eeil gauche, ils ne tar-
derent pas & envahir I'ceil droit. Au bout d’un an, la cécité était
compléte. Or, c’est en 1860 seulement, c’est-a-dire dix ans aprés
le début, que les douleurs fulgurantes se sont manifestées pour la
premiére fois. Elles se sont bientdt compliquées de douleurs en
ceinture; la maladie depuis ce temps est restée & peu pros sta-
tionnaire. Les symptomes d’incoordination motrice ont cependant
commencé & s’accuser il y a quelques mois.

» 2¢ Coud..., placée dans le dortoir Saint-Charles, est également
agée de cinquante-cing ans environ. A vingt-six ans, il y avingt-neuf
ans de cela, elle éprouva des élancements violents dans Iorbite, et
fut, peu apres, frappée de cécité A gauche. Peu aprés la cécité
frappa I'eeil droit. Trois ans plus tard, elle fut prise de douleurs
fulgurantes dans la téte et les muscles, auxquelles s’associeérent
des gastrites. Depuis lors, la maladie n’a pas subi d’aggravation.

» Ces faits, je pourrais, messieurs, les multiplier beaucoup, sije
ne craignais de fatiguer votre attention.

» En somme, je suis trés disposé a croire, d’aprés ce que jai
vu, que les amaurotiques chez lesquels Patrophie progressive de
la papille est la cause de la cécité, n’échappent gudére a cette
loi fatale.

» Il importerait done de pouvoir reconnaitre pour ce qu’elle est
des T'origine, cette affection du nerf optique qui,
apres s’étre constituée, sera suivie d’ataxie; de pou
lermes, un cas d’amaurose par lésions atr
que étant donné, déclarer si I’ataxie s’
facon A peu pres inévitable, ou si,
optique demeurera isolée. »

Dans certains cas, la perte de la vision coincide avec d’autres
symptdmes, tels que les douleurs fulgurantes, Iincoordination des
mouvements, quine laissent aucun doute sur son origine,

Chez quelques malades, des cordons nerveux

dix, quinze ans
voir, en d’autres
ophiques du nerf opti-
ensuivra tot ou tard, d’une
au contraire, I’affection du nerf

soqt, parordre de fréquence, les nerfs de la troi
- paire,puis, mais trés rarement, lepathétique, lefacial, 1’} ypoglosse;

leurs léSlOI’]S.Se traduisent par des paralysies et par des douleurs
dans les régions q’ils animent. G’est ajysi

siéme et la siziéme

ralysie des moteurs oculaires communs
Dans Patrophie des nepfs optiques

, associéed lataxie. i| es =
mun d’observer une conlraction des ; o

pupilles, qui est due A un état
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paralytique des fibres radiées de liris innervées par le sympathi-
que. D’aprés Charcot, ’état des vaso-moteurs de la face atteste
quelquefois la lésion de ce nerf : la joue est rouge; I'eeil injects,
présente une sorte de chémosis; enfin, il existe une légere éléva-
tion de la température.

Dansl’atrophie tabétique, la papille, touten étant décolorée, con-
serve des contours irés nets; son systdme vasculaire est intact.
Tandis que dans ’atrophie qui succede aux névrites symptomati-
ques des tumeurs cérébrales, les bords de la papille sont diffus,
les artéres sont amincies, les veines plus dilatées, plus tortueuses
qua I’état normal. Ces caracteres différentiels sont importants &
connaitre, car dans les formes anormales de I’ataxie locomotrice

ils peuvent étre d’un utile secours pour le diagnostic. Nous ne sau-
rons mieux faire, a ce sujet, que de laisser encore la parole au
professeur Charcot (1) :

« Tout récemment, nous avions dans nos salles, presque cote a
cote, deux malades: I'une, Deg. .., que je vous ai fait voir comme
un spécimen d’ataxie fruste avec crises fulgurantes et crises gas-
triquesnonaccompagnées d’incoordination motrice ; 'autre, Ler...,
qui a succombé il y a quelques jours. La premidre est une
ataxique, et personne ne saurait suspecter ce diagnostic, bien que
le critérium anatomique fasse défaut; la seconde était atteinte
d’une tumeur cérébrale. '

» Mais, me direz-vous, quel rapport y a-t-il entre une tumeur
occupant lelobe occipital et un cas d’ataxied la premidre période.
Ce sont deux maladies qu’on ne rapproche pas d’habitude 'une de
Pautre, parce qu’elles s’éloignent par des caractéres irés tranchés.
Eh bien, messieurs, il importe de ne pas trop compter sur ces
caractéres, ils peavent tromper. Et, de fait, la combinaison des
symptomes était lelle chez nos deux malades, que la perplexité
pendant longtemps a été grande et le diagnostic absolument incer-
tain. I n’est pas douteux, pour moi, que certains cas de tumeurs
cérébrales, sans nul doute fort exceptionnels, doivent étre rappro-
chés, cliniquement, de I’ataxie locomotrice.

» L’exposition des deux cas que je viens de citer sera, du reste,
plus démonstrative que ne Je seraient de longs commentaires.

» La nommée Deg..., offre les symptomes suivants : céphalalgie
intense, rémittente, siégeant & 'occiput et au front, douleurs dans
les globes oculaires, cécilé absolue des deux cotés : douleurs a la
nuque & peu prés constanles, paraissant se répandre dans toute la

(1) Mouvement medical, no 24, 1872.
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longueur d’un bras, vomisseutenls revenant par acceés, composant
de véritables crises gastriques et s’accompagnant d’une exaspéra-
tion des douleurs céphaliques; enfin, fulgurations douloureuses
dans tous les membres, revenant par acces.

» Les symptomes observés chez Ler..., exigent plus de détails :
Nous noterons une cécité complete survenue progressivement (le
début subit, dans la névrite optique, vous le voyez, n’est pas né-
cessaire); une céphalalgie intense occupant 'occiput et le front;
elle est & peu pres continue, mais s’exaspére par acces; des dou-
leurs vives dans les yeux, sujettes & des temps d’arrél et & des exa-
cerbations ; des vomissements se montranl par acces, de méme que
chez Deg..., et persistant quelquefois pendant quelques jours;
enfin, des douleurs dans les membres.

«Ces douleurs, offraient, & s’y méprendre, le cachet des douleurs
fulgurantes. Plus de vingt fois, dans I'observation, on trouve consi-
gné, d’apréslerécit suivi dela malade, enregistré au moment méme
des aceés, que ces douleurs se montrent tout & coup comme des
éclairs, qu’elles n’occupent qu’un point, soit au voisinage des join-
tures (genou, poignet), soit sur le corps des membres, et qu'elles
s’accompagnent d’une sorte de ressaut du membre ol elles sévis-
sent. C’estlorsque ces douleurs, ainsi que la céphalalgie, s’exaspe-
rent, que surviennent les accés de vomissement. A tous ces sym-
ptomes, nous devons ajouter une douleur vertébrale se répandant
autour du trone et simulant la douleur en ceinture.

» Ces douleurs, de caractére particulier, si remarquablement ac-
cusées chez notre malade, ne sont pas, d’ailleurs, un fait absolument
exceptionnel en cas de tumeurs cérébrales. Ainsi, sur 233 cas,
M. Ladame a mentionné 23 fois des douleurs rhumatoides dans
diverses parties des membres. 11 est sans doute trés rare qu’elles
prennent: le caractere fulgurant. Cependant, cet auteur signale,
sans y insister il est vrai, des douleurs plus ou moins vives
venant par accés, et courant fréquemment d’un point A un
autre.

g Quoi qu’il en soit, cette complication singuliere est établie
d’une man_lér(? péremptloire, ne serait-ce que par le fait méme de
auita complein tapsigmn o PO €8 e comp

5 es cordons postérieurs, exa-

mines avec soin lors de Pautopsie, ont ét6 recennus parfaitement
sains.

» Eh bien, messieurs,
babilité, les cas de ce ge
diagnostic n’est-

en pareille oOccurence, et selon toute pro-

. énre se reproduiront dans la pratique. Le
1l pas bien embarrassant ?
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» Permellez-moi encore de vous faire remarquer, pour ajouter
A lintérét de la situalion, que la titubation existait dans le cas
de lastumeur, et que Deg..., 'ataxique, n’en présentait pas de
traces.

» Or, Uophthalmoscope, dans celte conjoncture, est venu nous
apporter un concours décisif. Je mets sous vos yeux deux dessins
faits d’aprés nature, et que je doisd obligeance de M. Galezowski :
I'un figure la papille de Deg..., et vous pouvez y reconnaitre tous
les caracteres de la papille tabétique; Vautre représente la papille
de Ler...; 'atrophie consécutive & la névrite optique se présente
avec tous ses caracteres dislinetifs.

» Aprds cet examen, toute difficulté cessait sur-le-champ. 11
devenait évident que Ler... était sous le coup d’'une tumeur céré-
brale, et Pautopsie I’a vérifié. Quant a Deg..., elle est ataxique :
la nécropsie prononcera dans quelques jours, et je ne doute pas
qu’elle ne nous donne raison. »

Le traitement de l'atrophie labétique doit étre évidemment le
méme que celui de I'affection spinale dont elle est une des mani-
festations. Les pointes de feu le long de la colonne vertébrale, les
douches sulfureuses, I’hydrothérapie, I’électrisation de la moelle
avec les courants continus, les eaux de Néris, de la Malou donnent
parfois de bons résultats. On a beaucoup vanté,il y a quelque
temps, les pilules de nitrate d’argent, les préparations de zinc et
de phosphore, mais la vogue de ces divers agents lhérapeutiques
semble anjourd’hui vouloir s’épuiser.

ATROPHIE SYPHILITIQUE.

Il n’est pas tres rare d’observer des atrophies du nerf optique a
la suite de chorio-rétinites syphilitiques ayant désorganisé les
membranes profondes de I'eeil. Le plus souvent, ces atrophies se-
condaires se reconnaissent & la disparition presque compléte des
vaisseaux de la papille. C’est & peine si quelques vestiges de I'ar-
tére et de la veine centrale de la réline persistentd la surface
terne et grisitre du disque nerveux. Cet aspect particulier du
fond de P'eil est méme souvent assez caractéristique pour per-
mettre de faire un diagnostic rétrospectif et d’affirmer la nature
syphilitique de Paffection.

Les atrophies du nerf optique peuvent encore succéder & des
névrites provoquées elles-mémes par des tumeurs gomineuses
intra-craniennes. Mais la syphilis peut-elle donner naissance a des
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lésions des nerfs optiques présentant les mémes signes ophthz'll-
moscopiques, les mémes troubles fonctionnels que les atrophies
simples essentielles? Telle est la question que nous nous propo-
sons de discuter ici.

Un certain nombre d’ophthalmologistes admettent qu’il en est
ainsi ; mais, il faut bien I'avouer, cetle affirmation ne s’appuie pas
sur des observations précises et réclame encore des preuves.
Une atrophie simple des nerfs opliques survient-elle chez un
homme jeune ayant eu la syphilis, elle est aussitot considéré.e
comme une manifestation de ceite diathése, alors peut-étre qu'’il
0’y avail 1A qu'une question de coincidence et qu’en toute autre
circonstance la lésion nerveuse efit 6t6 considérée comme primi-
live. L’existence de Iatrophie simple syphilitique ett é1é établie
cliniquement, si on avait constaté dans certains cas I'influence
évidente du traitement spécifique; malheureusement il existe
dans la littérature ophthalmologique bien peu d’observations pro-
bantes. Quant a nous, nous sommes porté A croire que Patrophie
simple ne reléve pas de la syphilis et voici pourquoi :

Toutes les lésions connues de la syphilis soit catanées, soit
viscérales, ulcérations, papules, tubercules, gommes, etc., com-
mencent toujours par une modification appréciable dans le sys-
teme ]ymphatico-sanguin de la région intéressée. Dans Iatrophie
des nerfs optiques au contraire, méme au déhut de la maladie,
0n ne constate jamais ni gonflement, ni rougeur, ni infiltration.
La papille change progressivement, de teinte et c’est tout.

ATROPHIES CONSECUTIVES AUX NEVRITES.

Les inflammations dy nerf optique arrivées an dernier terme de
leur évolution se terminent généralementparl’atrophie des fibres
nerveuses. Les altérations que présente alors la papille & Ioph-
thalmoscope ont des caracléres spéciaux , différents de ceux
des atrophies simples. Les bords de 1a papille sont diffus. sa
co]oratlon est plutdt grisatre que blanchatre ; Jes altérations ’des
vaisseaux, toujours si marquées pcndant Iy Période d’état de la
névrile , subsistent éncore & un haut degré. Les artéres sont

gréles, leurs fing ramuscules sont souyent oblitérés, on apercoit
quelquefois, e long ’

chatres, indice de I'épaississe
lortueuses, gorgées de san
rompues en d’autres, ‘

subi. Les veines,

8 €n certains Points, semblent inter-
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A propos de la névrite des tumeurs et des formes anormales de
I'ataxie, nous avons déja insisté sur I'importance qu’il y a & pou-
voir constater I'origine inflammatoire de I'atrophie. Grice aux ca-
racteres que nous venons d’indiquer, ce diagnostic rétrospectif
sera en général possible et nous permettra d’établir la nature de
laffection cérébrale qui a déterminé la céeité. Rappelons toute-
fois que dans certains cas (voir p 99) l'atrophie consécutive a la
névrite ressemble tellement A Vatrophie simple, qu'il est de toute
impossibilité de les différencier 'une de I'autre avec P’ophthal-
‘moscope seul. Ce n’est alors qu’en tenant compte de la marche
particuliere de la maladie, qui évolue beaucoup plus rapidement
dans la névrite que dans I'atrophie simple et en recherchant avee
soin les troubles cérébraux toujours plus ou moins accusés dans

la névrite, presque nuls au contraire dans latrophie idiopathique,
qu’on pourra affirmer 'origine inflammatoire de la lésion.

ATROPHIES D’ORIGINE INTRA-OCULAIRE.

Certaines altérations des membranes profondes de I'eeil reten-
tissent alalongue sur le nerf optique ety déterminent des troubles
nutritifs aboutissant parfois a sa désorganisation.

Ainsi la rétinite pigmentaire arrivée A sa dernidre période se
termine souvent par atrophie des nerfs optiques. Celle-ci dépend
alors des altérations vasculaires (épaississement des parois des
vaisseaux el oblitération de leur calibre) qui, débutant dans les
fines artérioles dela périphérie de la rétine, envahissent de proche
en proche les principaux trones jusqu’a la papille.

Dans cette forme d’atrophie, I'amincissement des artéres de la
rétine est toujours des plus marqués. En outre, la papille au lieu
de présenter I’aspect blanchatre, nacré, tendineux de I'atrophie
simple, offre une teinte gris-sale, terne, opaque. Ces caractéres
particuliers, jointsa la présence d’amas de pigment disséminés
dans les régions équatoriales de I'eeil permettent toujours de re-
connaitre facilement P'origine de la lésion du nerf optique.

Certaines variétés de chorio-rétinite ot les dépots de pigment
font défaut, mais ol les altérations des parois des vaisseaux exis -

tent au méme degré que dans la forme précédente s’accompagnent
également d’atrophie présentant les mémes caractores.

Dans la rétinite péri-vasculaire, dans Yembolie de Vartére cen-

trale, atrophie dela papille reconnait une cause analogue: I’obli-
ABADIE. Mal. des yeus, 2 édit. . —6
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tération des rameaux nourriciers de '’extrémité intra-oculaire du
nerf optique. ) ]

La terminaison de ce tronc nerveux recevant en partie sanulri-
tion des capillaires émanés des arteres ciliaires courtes posté-
rieures, il est naturel que les troubles circulatoires survenus dans
le territoire desservi par ces artéres retentissent sur lui d’une
fagon défavorable. C’est ce qui a lieu en réalité.

Ainsi, chez les myopes atteints de vastes staphylomes péri-
papillaires ou de scléro-choroidite postérieure, les capillaires‘
provenant des vaisseaux choroidiens adjacents venant A faire dé-
faut, le nerf optique ne regoit plus ses matériaux de nutrition que
par les ramuscules de l'artére centrale de la rétine. Il en résulte
un trouble trophique qui est sans aucun doute I'une des causes
de I'amblyopie si considérable qu'on observe souvent chez ces
malades.

Nous avons signalé, dans le premier volume, 2 propos du glau-
come, la dégénérescence que subit le nerf optique lorsqu’il est
soumis & une compression prolongée. Nous avons déja longue-
ment insisté & ce sujet sur la forme spéciale de I’excavation qui
se produit en pareil cas et sur les différences qui la séparent de
I'excavalion infundibuliforme de Patrophie simple.

Le traitement de T'atrophie d’origine intra-oculaire est néces-
sairement variable et subordonné & la nature de laffection dont
elle dépend. Dans les chorio-rétinites, les préparations mercu-
rielles, les transpirations seront indiquées,
teints de scléco-choroidite postérieure, les soins hygiéniques de
la vue, le choix de verres correcteurs convenables, I’application
d.e ventouses Heurteloup empécheront le développement des 1é-
sions choroidiennes, et par suite l'atrophie de la papille. Enfin, le
Perf optique est-il refoulé par la pression intra-oculaire exagérée,
il faudra de toute nécessité recourir 3 Piridectomie.

chez les myopes at-

ATROPHIES D’ORIGINE CONGENITALE ET HEREDITAIRE,
Il existe dans la littérature ophthalm
exemples d’individus frappés de cécité
avancé et chez lesquels néanmoins cette infirmité semblait avoir
€té le résultat d’une prédisposition congénitale
Beer, Demours, Travers, ont vu des fre '
famille devenir aveugles presque sim
cetle époque il était impossible d’e

ologique ancienne quelques
4 un age relativement assez
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fondes de Ieil, le siége et la nature des 1ésions propres a cette
bizarre maladie n’avaient pu étre que soupgonnés.

Dans la plupart des ouvrages récents de pathologie oculaire,
cette variété d’amaurose (en somme relativement rare) avait été
passée sous silence, lorsque de Grafe, ayant eu Poccasion d’en
observer plusieurs cas, la signala de nouveau & I'attention des
cliniciens. Il la considérait comme une névrite rétro-bulbaire, se
terminant par Patrophie incompléte du nerf optique. Depuis.
Leber (1) a publié sur ce sujet une monographie importante dont
nous allons présenter un résumé suceinet.

Cette singuliére affection semble résulter d’une prédisposition
congénitale, puisqu’elle frappe presque toujours plusieurs en-
fants 4 1a fois, pourtant elle ne se manifeste guére avant lage de
douze a treize ans, ni apres trente ans.

Le trouble de la vue survient presque subitement, sous forme
d’un nuage qui, dans Pespace de quelques jours, est assez épais,
pour rendre la lecture impossible. A celte période, la maladie pro-
gresse pendant quatre 3 cing semaines environ, et au bout de ce
temps, elle parait rester stationnaire.

Presque toujours la diminution de Ia vision est due A un scotome
central, la périphérie du champ visuel restant plus ou moins
intacte.

Il est de régle d’observer également la céciteé pour les couleurs,
mais celle-ci ne se produit pas toujours dés le début de la ma-
ladie.

La plupart de ces malades accusent une vision meilleure le ma-
lin, le soir au crépuscule, ou hien avec un ciel couvert, que
lorsqu’ils sont exposés & une vive lumigre; il est naturel qu’il en
soit ainsi chez eux, car la vision centrale, déja défectueuse, I'est
nécessairement d’autant plus quela pupille est plus contractée.

Plusieurs fois on a noté, pendaut les premiers jours de la mala-
die, Papparition de sensations lumineuses subjectives, lueurs,
étincelles, éclairs, ete., symptomes sur lesquels s’appuyait de
Greaefe pour soutenir Ja nature inflammatoire de cette affection.

Dans tous les cas, les deux yeux ont 6t6 atteints, d’ordinaire
ils Pont été successivement ; le plus souvent Peil droit a été
frappé le premier ot plus gravement que le second.

Pendant la période progressive, la papille n’offre pas grands
changements 3 l’ophthalmoscope : tantot elle a été trouvée nor-

male, tantot hyperémiée et comme voilée par un léger nuage.

(1) Archiv fiir Ophthatmotogie, ¢. XVIIL, 2° partie, p. 240.
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Mais, plus tard, elle se décolore et prend peu a peu l'as'pe’ct‘ b{(m-
chitre, tendineux, de Ualrophie simple; les vmsseaux‘retmxens
diminuent de calibre: ces lésions s’accusent davantage a mesure
que la vision baisse. Quelquefois, néanmoins, sous l'influence d’un
traitement approprié, I'acuité visuelle augmente d’une fagon sen-
sible, bien que la papille reste décolorée et conserve tous les ca-
racteres de ’atrophie.

Le plus souvent, ces malades présentent quelqueslégers troubles
cérébraux; ils sont nerveux, sujets aux migraines, a des vertiges,
A des vomissements, quelquefois méme a des attaques d'épilepsie.

L’hérédité joue un role incontestable dans la pathogénie de
cette affection ; mais, néanmoins, son influence se fait rarement
sentir en ligne directe; souvent le pere et la meére ont des yeux
sains, alors que dans les lignes collatérales d’autres parents sont
déja frappés. Il faut admettre surtout, comme cause principale, une
prédisposition congénitale, car presque toujours les fréres et sceurs
sont atteints simultanément.

L’age auquel apparaissent les premiers troubles de la vision a
varié entre treize et vingt-huit ans; dans la famille observée par
de Greefe, presque tous les enfants commencerent & éprouver une
diminution de la vision au méme Age.

Le pronostic n’est pas toujours funeste. Quelquefois une guéri-
son relative survient, en ce sens que la vision saméliore notable-
ment et qu’il ne reste qu’un 1éger degré d’amblyopie. Il est rare
que la désorganisation des nerfs cptiques devienne complete et
entraine la cécité.

De Griefe, invoquant la légére hyperémie du nerf qui marque
le début de la période progressive, tenant compte également des
sensations lumineuses subjectives, lueurs, étincelles, etc., éprou-
vées par le malade a ce moment, avait cru d une névrite rétro-
bulbaire, aboutissant ultérieurement a Iatrophie.

(,}ette opinion, purement hypothétique, ne peut étre acceptée
quavec réserve, car latrophie qui succdde aux névrites a d'or-
dinaire des caract?ares spéciaux qui réveélent son origine, tandis
E;‘?eii:‘lé:nléxlnini:dée‘en question ],a papil!e a toujours présenté ul-

; aracteres de Iatrophie simple. Nous croyons
donc qu’avant de se pronoacer d’'une maniére définitive sur la na-
ture de cette afl‘echon, de nouvelles recherches cliniques et ana-
tomo-pathologiques sont indispensables.

Le traitement varie selon la période
Heurteloup sont indiquées au début,
desaccidents inflammatoires. Les fricti

de la maladie. Les ventouses
a4l moment de I’apparition
Ons mercurielles employées
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alors méme que le nerf optique avait déja subiun commencement
d’atrophie semblent avoir donné parfois de bons résultats.

Les courants continus, le long du sympathique cervical, comptent
aussi quelques succes. Mais les injections sous-cutanées de strych-
nine, si utiles dans les autres formes d’atrophie, semblent n’avoir
ici qu’une action douteuse.

HEMORRHAGIES DU NERF OPTIQUE.

Les hémorrhagies du nerf optique n’ont été bien étudiées que
dans ces derniers temps.

On en distingue deux formes ; ou bien I'extravasation sanguine
se produit entre les deux gaines du nerf optique (hémorrhagie
vaginale) ou bien elle s’infiltre dans I’épaisseur méme du tronc
nerveux (hémorrhagie interstitielle).

HEMORRHAGIES VAGINALES DU NERF OPTIQUE.

Pour expliquer certains cas de cécité soudaine, dans lesquels on
trouve une atrophie des nerfs optiques avec pigmentation anor-
male de la papille, Knapp (1) invoqua le premier une apoplexie
siégeant au niveau du chiasma, fusant de 13 entre les deux gaines
du nerf (espace vaginal de Schwalbe) et comprimant celui-ci
au point de supprimer complétement la vision et d’entrainer
ultérieurement son atrophie.

Depuis, les faits se sont multipliés. Moi-méme, j’ai appelé de
nouveau l'atlention sur ce sujet (2), et j’ai rapporté des exemples
de cette affection. Je crois avoir démontré que I'atrophie du nerf
optique observée quelquefois a Ia suife d’'une blessure de la région
frontale (voir tome I, p. 176), est due également 3 une hémor-
rhagie produite enlre les deux gaines du nerf optique.

Aujourd’hui, grice aux documents que nous possédons, il est
possible d’établir qu’un grand nombre de cas de cécité soudaine
dont la pathogénie restait énigmatique reconnaissent probable-
ment la méme cause. Les amblyopies qu’on voit survenir tantot
4 la suite de certaines maladies générales, rougeole, scarlatine,

(1) Archiv fir Ophth., 1r partie, p. 252.
(2) Union medicale, n* 15, 16, 1874.
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tantot aprés des hémorrhagies abont.iantes, hématémese, méleena
quelquefois méme enfin sans altération notable de la santé, ren-
treraient dans cette catégorie.

Voulant expliquer ces casde cécité presque foudroyante, de Gr‘zefe
avait admis qu’il s’agissait d’un processus inflammatoire localisé,
dans le trajet orbitaire du nerf optique; il avait décrit cette
forme particuliére d’inflammation sous le nom de névrite rétro-
bulbaire.Or, quand onétudie attentivementla symptomatologie dé-
crite par cet éminent clinicien, quand on analyse avec soin les
observations sur lesquelles il s’appuie pour démontrer I'existence
de celte névrite, on reste convaincu qu’il s’agissait d’hémorrhagies
du nerf optique.

Voici, entre autres, la principale observation du mémoire de
de Greefe ; nous allons voir qu’il est facile de I'interpréter dans le
sens que nous indiquons et qu’on peut la considérer comme un
exemple des plus démonstratifs d’hémorrhagie des nerfs opti-
ques :

Albert G**, cocher & Potsdam, agé de vingt et un ans, se
présente A la clinique le 9 décembre 1862; il a été, cing jours
auparavant, atteint de cécité soudaine. En I’examinant, on cons-
tate les faits suivants : Le malade, jouissant jusque-1a d’une bonne
santé générale, éprouve depuis plusieurs années des sueurs
profuses aux pieds et, dans ces dernicres années, de temps en
temps, des maux de téte violents, qui se terminent chaque fois
par un saignement de nez. Dans les intervalles, entre ces accés de
céphalalgie (quatre a six semaines), il a encore des épistaxis
assez fréquentes. Quinze jours avant sa présentation 4 la clinique,
il avait eu un acces de céphalalgie extraordinairement long;la
sueurdes pieds a disparu, et le malade s’est senti privé d’appétit,
abattu, il a eu un peu de fidvre, de sorte quil s’est mis au lit le
2 décembre ; sa téte &tait assez libre. Son maitre, qui est médecin,
crut & un état gastrique et ordonna un vomitif. Les vomissements
s’accompagnérer.lt d’efforts trés violents; cependant, il est certain
que, !e lendemain, ¢’est-a-dire le 3 décembre, la vue était encore
parfaite. La santé générale s’améliora méme, et le malade, sauf

une grande lassitude, se sentait assey bien portant

I'aprés-midi du 4 décembr

ition du p

: remier brouillard, le malade
€tait complétement aveugle. Le 5, 3

midi, on lui fit une saignée;
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le soir on lui appliqua des sangsues & la tempe ; les jours suivants
on le purgea; le tout sans sucees.

Le 9 décembre, j'examine le malade, et je constate des deux
cbtés 'absence de toute perception lumineuse, la dilatation ad
maximum des pupilles et 'insensibilité de Iiris & la lumiére ; des
traces de contraction pupillaire accompagnent les mouvements
latéraux des yeux; elles sont plus prononcées dans les mouvements
de convergence ou d’accommodation (lorsqu’on dit au malade de
fixer son propre doigt rapproché de I'eil). Les papilles optiques
sont & peine tuméfiées, mais voilées et grisAtres; cependant
'opacité vp’est pas diffuse ici; elle présente par place des stries
qui s’étendent sur les parties avoisinantes de la rétine et rappellent
un peu I'aspect des fibres nerveuses 4 double contour. Les artéres
sont un peu amincies et donnent  la pression du doigt sur 'eeil le
phénoméne des pulsations a peu prés comme & I'ordinaire (conser-
vation d’une circulation non interrompue); dans I'eil gauche, on
voit de petites apoplexies sur la papille; les veines sont larges,
foncées, mais pas trop flexueuses, et ressortent d’une maniére un
peu irréguliere sur le tissu opaque. La santé générale n’est pas
troublée ; seulement, le malade accuse une grande lassitude. Les

organes de la circulation sont normaux, l'urine de méme.

Les essais thérapeutiques les plus variés (frictions mercurielles
jusqu’a salivation, iodure de potassium, paracentéses, iridectomie
al'eil gauche)ne donnent pas le moindre vésultat. La tuméfaction
légere et opacité du nerf optique se transforment avec une rapi-
dité surprenante en dégénérescence blanche; celle-ci conserve
encore pendantlongtemps unaspect particualier (de névrite), cause
des restes destries qui s’étendent sur la rétine, et dontnous avons
parlé plus haut. La pupille ne reste pas dilatée ad mazimum,
mais conserve cependant un diamétre plus grand que dans la
plupart des amauroses cérébrales ; elle est complétement immo-
bile sous I'influence de la lumiére. Le malheureux jeune homme,
malgré une bonne santé générale, n’a pas recouvré la moindre
trace de perception lumineuse.

Voici une deuxitme observation qui m’est personnelle et se
rapporte & la méme affection.

L. V"™, agée de vingt-trois ans, se présente, le 23 aotit 1873, & ma
consultation. Cette malade est complétement aveugle; elle ne peut
distinguer le jour de la nuit; toute perceplion lumineuse a com-=
plétement disparu. Interrogée sur ses antéeédents, voici ce qu’elle
raconte : A I'dge de puberté, elle a commencé  éprouver des A
de téte qui survenaient au moment des époques; elle était sujette
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A des saignements de nez trés fréquents, se rep_x:oduisant parfois
plusieurs jours de suite; les régles étaient réguliéres e't abondan-
tes. De temps A autre il lui montait & la téte des bouﬁ'e_es de cha-
leur qui la suffoquaient & tel point, que plusieurs fois elle alla
trouver un médecin pour se faire saigner. On se contenta de
lui donner des purgatifs. Son frére, plus jeune qu’elle de deux ans,
a aussi une constitution pléthorique; il prétend avoir eu un coup
de sang dont une saignée 1'aurait guéri. i

Tel était I’état de la malade le 14 septembre 1872. Les régles
vinrent & ce moment, mais s’accompagnérent de maux de téte
plus violents qu’a I'ordinaire. Le 17, saignement de nez abondant,
qui se répete le 18 et le 19. Le 20 septembre, 2 onze heures du
matin, la vision de I'eeil gauche se trouble, s’obscurcit et disparait
peu a peu; & deux heures de 'aprés-midi, la vision de I’eil droit
diminue a son tour d’une facon progressive, et, a six heures du
soir, la cécité est compléte. Pendant tout le temps que dura la
disparition de la vision, ¢’est-3-dire de onze heures du matin 2 six
heures du soir, la malade, qui avait toute sa connaissance, ne
ressentit aucune douleur dans les yeux; il lui sembla seulement
voir jaillir des lueurs, des étincelles; elle souffrait de la téte, mais
modérément.

Tels sont les renseignements que je pus obtenir avant de pro-
céder & 'examen du fond de I’ceil. Actuellement, cetie jeune fille
offre toutes les apparences d’une santé robuste. Les pupilles sont
extrémement dilatées. A droite, la papille présente tous les carac-
teres de l'atrophie; elle est blanche et nacrée, les vaisseaux sont
trés gréles. Une particularité remarquable attire tout de suite
Vattention : c’est la présence dune tache noirdtre circulaire bor-
dant le pourtour de la papille. Cette tache, qui semble de nature
pigmentaire, forme un anneau presque complet, interrompu seu-
lement en quelques points d’une fagon irréguliére. La choroide ne
présente aucune altération; les milieux de I'eeil sont complétement
transparen’ts. A g_auchfa, l’ir.nage du fond del'wil est & peu pres la
méme qu’a droite; il existe une tache circulaire tout a fait
analogue autour de la papille.
mesnltldoens ;ﬁz:ﬁz; ei;l’te;txilrélter'dans Ct_as,observ.ations I'enchaine-
minutieuse de chaqueps ncl) fzgigues, e On B eadaing el
la cause la plus probmblz dI:s 1 e”o'n e adrpettre, CORe
morrhagie spontanée \ ui, d E}l].cemté, : Produ’ctlon d'une -
gaines des nerfs opti (llxes’ ltlsc 1? SI’na, ; pen.étre fanl;re toss b
mités oculaires Enqeffei el’e ;S o Jusqui o

3 » L'ophthalmoscope prouve que ni les
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membranes profondes, rétine et choroide, ni les milieux trans-
parents de I'eil ne sont altérés; d’autre part, il est impossible
d’invoquer une lésion de I'encéphale, puisqu'il n’y a eu aucun
trouble cérébral grave : ni perturbation de la sensibilité et de la
motilité, ni amoindrissement des facultés intellectuelles, etc., on
est donc forcé de conclure par exclusion, pour expliquer la cécité, a
une lésion intéressant les trones des nerfs optiques. D’ailleurs
I'examen clinique de ces malades ne nous fournit-il pas des
preuves positives qu’il en est ainsi? Les phosphenes, caractéri-
sés par des lueurs, des étincelles, qui se sont produits au moment
ol survenait la diminution progressive de'‘la vision, ne sont-ils
pas des indices manifestes d’une compression mécanique des
nerfs optiques?

Quelle a pu étre la nature de cette 1ésion? Son apparition subite,
sa marche si rapide rendent plus que probable I’hypothése d’une
hémorrhagie; mais la certitude devient compléte si I’on tient
compte des antécédents de ces malades, de leur prédisposition
aux hémorrhagies, des saignements de nez qui ont précédé la
perte de la vue;enfin, dans le second cas’examen ophthalmosco-
pique vient lever tous les doutes, en prouvant matériellement I'ex-
travasation sanguine dont le résidu pigmentaire est resté fixé au
pourtour du nerf. N'est-ce pas 13, pour ainsi dire, la preuve ana-
tomo-pathologique de la nature de la maladie?

HEMORRHAGIES INTERSTITIELLES.

Des hémorrhagies interstitielles peuvent également se produire
dans I'épaisseur méme des nerfs optiques. L'affection est alors
ordinairement unilatérale; elle entraine la perte immeédiate de I eil
atteint, et présenle & 'ophthalmoscope certains caractéres ayant
quelque analogie avec ceux de Pembolie de I'artére centrale de la
rétine; aussi est-il probable que ces deux affections ont été sou-
vent prises I'une pour I’autre.

Récemment H. Magnus (1)a publié sur ce sujet une intéressante
monographie dont voici les traits les plus saillants.

Si I'on produit chez les animaux des lésions traumatiques du
nerf optique, soit en en faisant la ligature, soit en le sectionnant,
soit enfin en cherchanta pousser des injections dans son épaisseur,
de fagon & simuler une hémorrhagie, on trouve constamment 2

(1) Die Sehnervenblutungen. Leipzig, 1874.
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'ophthalmoscope un trouble diffus de la rétipe. CetFe membrane
perd sa transparence pour prendre une teinte gms—blanchfitre
ayant son maximnm d’intensité dans le voisinage de la papille.
L’altération du fond de I'eil survenue dans ces conditions est le
résultat d’une lésion révélée par le microscope. Cette 1ésion con-
siste dans la dégénérescence graisseuse des fibres nerveuses
qui forment la couche la plus interne de la rétine et qui sont la
continuation de celles qui ont été dilacérées dans le nerf optigue.

Les mémes phénomenes s’observent en clinique. Les fibres du
nerf optique sont-elles détruites, comprimées, déchirées par une
hémorrhagie interstitiell€, les régions de la rétine ou se répandent
les fibres altérées présenlent ce trouble diffus, cette teinte gris-
blanchatre, résultat de leur dégénérescence.

Si Ja lésion du nerf optique est peu étendue, si un petit nombre
seulement de fibres nerveuses ont été atteintes, la teinte grisitre
dela rétine est également circonscrite et localisée en certains points
du fond de I'eeil. 8i, au contraire, '’hémorrhagie a été abondante et
a inléressé presque toute I'épaisseur du nerf, l'opacité s’étend i
presque tout le fond de I'wil. Dans les cas observés par Magnus,
le trouble rétinien atteignait son maximum au pourtour de la
papille et de la macula, ce qui tiendrait, suivant lui, & ce que les
fibres centrales du nerf optique, accolées aux vaisseaux centraux
et exposées, par conséquent, les premiéres aux atteintes de ’hé-
morrhagie, sont précisément celles qui se répandent autour de la
macula et de la papille; les fibres plus périphériques, au contraire,
se rendant comme on sait dans les régions équatoriales. La méme
raison analomique explique pourquoi 'hémorrhagie du nerf opti-
que entraine constamment une diminution de la vision centrale.
Celle-ci, en effet, est presque toujours abolie d’emblée, alors que
la sensibilité rétinienne est encore co

. nservée dans les parlies
périphériques.

Au niveau de la macula, on apercoit une petite tache rougedtre
dOl’.ll', la .coloration est analogue 4 celle du fond de I'eil normal
ma'ls,qu—l'ressort par un effet de contraste, sur les parties gr‘is{itre;
qui Penvironnent. Cet aspect particulier de la macula est di sans
dqute A ce que, dans cette région, la couche des fibres nerveuses
faisant défaut, on peut encore apercevoir par transparence la lueur

g;)l:‘gemre de la chor?ic’ie, tandis que, dans les parties voisines, les
€S mnerveuses altérées, devenues Opaques, empéchent de voir
cette membrane.

Au début, la papille ne présente pas a I’

lésions aussi apparentes s

que la rétine. Sauf un trés léger nuage
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effacant ses contours, elle conserve un aspect & peu prés normal;
pourtant, les artéres sont trés amincies, mais si I’on comprime
légerement le globe oculaire avec le doigt, on voit apparaitre le
pouls artériel, preuve qu’elles sont encore perméables. Par la
suite, la papille se décolore peu & peu, et il survient une atro-
phie plus ou moins compléte.

Quant aux opacités diffuses de la rétine, elles disparaissent gra-
duellement & mesure que les fibres, frappées de dégénérescence,
s'atrophient; & mesure que cette atrophie se complete, le fond de
Peeil reprend sa coloration rougedtre habituelle.

Les troubles fonctionnels résultant d’'une hémorrhagie du nerf
optique se font remarquer par leur apparition brusque, soudaine.
Les malades se plaignent d’une cécité compléte ou partielle sur-
venue subitement. Au moment de la perte de la vue, ils éprouvent
dessensationslumineuses subjectives qu’ils comparenti des lueurs,
des étincelles, des éclairs. La sensibilité rétiniennen’est pastoujours
complétement abolie d’emblée; elle persiste parfois dans certaines
zones dont la forme et I’étendue sont des plus variables; tantot
c’est la périphérie qui est encore impressionnable & la lumiére,
tantdt une moitié du champ visuel a disparu, tantot un simple sec-
teur. Mais presque toujours la vision centrale est atteinte la pre-
migre; nous en avons indiqué précédemment la raison.

Dans 'hémorrhagie interstitielle du nerf optique, les lésions
qui apparaissent du c6té du fond de I'eeil étant 'expression de
I’état de souffrance des fibres nerveuses, il est clair que, quel que
soit le point de leur trajet oti elles aient été 1ésées, serait-ce méme
4 leur origine, les altérations secondaires qui se propagent jus-
qu’a la rétine devront également se produire, et donner naissance
A une image ophthalmoscopique analogue.

Les expériences de Magnus permettaient donc de prévoir, a
priori, que la destruction des centres d’origine des nerfs optiques,
dans I’encéphale, devait se traduire par des changements de teinte
delarétine appréciablesa 'ophthalmoscope: la clinique a confirmé
ces vues théoriques. Popp a publié récemment 'observation fort
importante d’un malade chez lequel survinrent pendant la vie des
altérations du fond de I'eil : opacité grisitre de la rétine, tache
rouge au niveau de la macula, qui firentcroire 2 une emboliede I'ar-

tere centrale. A l'autopsie, on ne trouva aucun caillot obturateur,
mais bien une destruction compléte des tubercules quadrijumeaux
du coté droit. Il estinutile d’insister sur I'importance que peuvent
acquérir ces nouveaux faits au point de vue de la localisation des
affections cérébrales : il est clair que si les altérations des centres
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d’origine des nerfs optiques se traduisent par des modifications du
fond de I’eeil visibles & 'ophthalmoscope, réciproquement, celles-ci
une fois reconnues, on pourra en conclure que le processus or-
bide intéresse cette région déterminée de I’encéphale.

De méme que pour leshémorrhagies cérébrales, la sclérose des
parois vasculaires, les affections cardiaques jouent le principal
role dans la pathogénie de cette affection. Les ruptures en appa-
rence spontanées sont préparées par la dégénérescence athéro-
mateuse des parois des vaisseaux, ou quelquefois par I’obstacle
apporté au retour du sang vers le ceeur par les lésions valvulaires
de cet organe.

Ziilzer (1) a signalé dans la variole hémorrhagique la tendance
aux extravasations sanguines dans I’épaisseur méme de certains
nerfs; c’est peut-étre d des hémorrhagies survenues dans les nerfs
optiques que sont dus ces cas de cécité observés dans les formes
graves de variole, indépendamment de toute pustule de la cornée.

Le pronostic est toujours grave. Dans les cas o la plus grande
parlie du nerfa été détruite ou trop longtemps comprimée, la perte
de la vision est compléte et irrémédiable ; quand un certain nombre
de fibres nerveuses ont été respectées, la sensibilité peut étre
conservée dans une portion de la rétine; enfin, si quelques fibres
seulement ont été atteintes, il peut simplement se produire un
scotome correspondant. Mais ce dernier cas est encore hypothé-
lique et n’a pas, que nous sachions, été observé en clinique.

Le traitement est généralement im puissant; on peut essayer de
favoriser la résorption de I'épanchement par des déplétions san-
guines aux tempes au moyen de la ventouse Heurteloup ou des
sangsues. Mais nous considérons la paracentése de la chambre
antérieure de I'eeil et iridectomie recommandées par quelques
auteurs comme absolument inutiles.

Quand la maladie a de la tendance 3 se terminer par I'atrophie
du nerf, on peut chercher augmenter la vitalité des fi
veuses par des injections sous-cutanées de str
ala dose de 1 milligramme et
continus.

bres ner-
ychnine 3 la tempe,
par des applications de courants

(1) Berliner klinische Wochenschrift, 1872, ne 51,



TUMEURS DU NERF OPTIQUE. 93

TUMEURS DU NERF OPTIQUE.

Bien que les tumeurs du nerf optique soient relativement rares,
Goldzieher (1) a eu Poceasion d’en observer plusieurs cas ; réunis
A ceux qu’il a trouvés dans la littérature ophthalmologique, ces
documents lui ont permis de publier un travail intéressant sur ce
sujet. En voici les traits principaux.

Les tumeurs du nerf optique, quand elles atteignent un certain
volume, présentent les mémes caractéres que les autres tumeurs
de Porbite, avec cette seule différence que le globe oculaire est
peut-etre plus directement projeté en avant. Il s’ensuit qu’il est
quelquefois difficile de décider si la tumeur s’est développée dans
l’orbite pour envahir le nerf consécutivement, ou si elle a réelle-
ment pris naissance dans I’épaisseur du tronc nerveux, en dedans
de sa gaine externe. Dans ce dernier cas, cependant, la cécité sur-
vient presque dés le début, alors que la tumeur esi encore peu
volumineuse. Ce symptome important a été noté dans plusieurs
observations et a servi plusieurs fois & établir le diagnostic.

Quant aux renseignements fournis par ’examen ophthalmosco-
pique, ils ne sont pas toujours trds précis. Tantdt on a constaté
une atrophie simple, tantdt une néyrite optique, comparable 2 la
névrite par étranglement. Dans un cas, rapporté par de Grzfe (2)
les veines de la papille étaient dilatées et sinueuses, les arteres
amincies; il existait, de plus, un gonflement d’environ 1 millimetre
a la partie interne du disque nerveux, dont le centre semblait
déjeté en dedans.

Une autre fois, Jacobson (3) trouva a la surface de la papille
décolorée une série de petites saillies appartenant, comme le
montra 'examen microscopique, a une tumeur du nerf optique.

Dans la plupart des observations recueillies par Goldzieher, les
néoplasmes du nerf optique élaient des myxomes ou des myxo-
sarcomes ; plus rarement, des gliomes ou des fibro-sarcomes ;
Rothmund, Hegmann, Perls ont rencontré de véritables névromes.

Poncet a publié dernierement (4) une observation trés détaillée

avec examen histologique trés complet d’un myxome fasciculé du
nerf optique.

(1) Arckiv fir Ophtalm., t. XIX, 3¢ partie, p. 118.
(2) Ibid., t. X, 1™ partie, p. 194.

(3) Ibid., t. X, 2° partie, p. 55. :
(4) Archives d’ophthalmologie, 1881, n° 7, p. 620.
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Les tumeurs du nerf optique doivent étre enlevées comme
les autres tumeurs de l'orbite; vu leur situation particulidre,
elles exigent le plus souvent 1’énucléation préalable du globe
oculaire.

Derniérement pourtant, Knapp ayant eu I’occasion d’opérer un
malade atteint de cette affection, résolut d’enlever la tumeur en
respectant I'eeil. L’observation de son malade est intéressante i
plusieurs points de vue; nous en détachons les principaux pas-
sages (1).

« Depuis trois ans, dit-il, jobservais I'eeil d’une femme de qua-
rante ans, bien portante, qui souffrait de névrite descendante
avec amblyopie. Le globe oculaire se trouvait porté directement
en avant et un peu en bas et en dehors. L’exophthalmos était
légerement progressif. Les douleurs périodiques qui s’étaient
déja montrées auparavant étaient devenues si intenses, au mois
de mai dernier, qu'elles semblaient intolérables. Bien qu’au-
paravant, malgré une palpation tres attentive, on n’ett pu sentir
directement de tumeur de lorbite, jefus cependant d’accord avec
le docteur Gruening, qui avait diagnostiqué, en mon absence,
une tumeur du nerf optique, puisque je pouvais sentir, dans la
profondeur de Pangle interne de Ueeil, une masse mobile adhé-

rente au bulbe. S était alors —3 2

» Cette derniere circonstance n’em
tumeur du nerf optique
travail de Goldzieher,

péchait pas I’existence d’une
» Puisque nous savons, parle beau et savant
que ces tumeurs partent ordinairement
de la gaine du nerf optique, et quelquefois elles n’attaquent pas de
longtemps le tissu nerveux. D'apres ce travail, Javais appris en
qutre que ces tumeurs sont ordinairement séparées de la scléro-
tl,que par une mince couche de tissy connectif ; je résolus done
d essayer d’énucléer 1a tumeur tout en conservant le hulbe. Cet
essai réussit. En présence des docteurs Gruening, Powley, Althof.
lr\ones, Derby, etec., Jj’opérai de la maniere suivante : Les ;);u iére;
fecartées Parun spéculum ordinaire, Je fis, au mo enlde cizewu‘i
a st’rz.lbisme, une ouverture entre le droit’supérieir et l’oblizlu.e
superieur a travers la conjonctive et la capsule de Tenon, jusqu’a

(1) Annales doculistique, t. LXXIV, p. 257
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taire. Au moyen du plat des ciseaux, jextrayai la tumeur, du
volume d’une noix, que je vous présente.

» L’hémorrhagie fut insignifiante. Le bulbe, replacé en partie,
fut contenu par un pansement de charpie. La plaie guérit sans
suppuration. D&s le second jour, la patiente n’avait plus de
douleurs. Un ulcere dans le segment inférieur de la cornée
guérit par l'occlusion palpébrale au moyen de deux sutures
latérales. »

ANOMALIES CONGENITALES DU NERF OPTIQUE.

FIBRES OPAQUES.

Dans I'eeil humain normal, les fibres du nerf optique, au mo-
ment ol elles traversent la lame criblée, perdent leur gaine de
myéline et deviennent complétement transparentes. Chez quelques
animaux tels que le lapin, un certain nombre dentre elles restent
opaques ; on les voit & Pophthalmoscope sous forme de bandes
horizontales finement striées d’unblanc éclatant qui s’épanouissent
en éventail. Miiller (1) signala le premier I’existence tout i fait
accidentelle de la méme disposition chez 'homme, plus tard Vir-
chow (2) et Recklinghausen eurent 'occasion d’observer au micro-
scope des yeux atleints de cette anomalie et déerivirent la structure
de ces fibres opaques.

Pendant la vie elles apparaissent A 'ophthalmoscope sous forme
de plaques, d’un blanc éclatant, situées sur le pourtour de la
papille, avec laquelle elles sont en contact ; ces faisceaux blanes
s’épanouissent en rayonnant vers la périphérie, affectant la forme
de flamméches plus ou moins larges. Tantot il n’existe qu’une
seule de ces plaques formant une tache blanche brillante dans le
voisinage de la papille, tant6til y en a plusieurs, parfois méme elles
constituent par leur réunion un anneau presque complet autour
de la papille. Ces plaques, étant en rapport avec la distribution
des faisceaux nerveux, s’étendent habituellement comme ceux-
ci le long des gros vaisseaus, qu’elles suivent plus ou moins loin;
elle_s manquent presque toujours au contraire vers la macula,
région dépourvue, comme on sait, des fibres nerveuses. Il est

(1) Untersuch. iber die Retina. Leipzig, 1856.
(2) Archiv fir path. Anat., . X, p. 190.
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extrémement rare de voir les fibres opaques recouvrer en un
point leur transparence pour reprendre un peu plus loin l(?m-
gaine de myéline et former une seconde tache a une certaine
distance de la premiére.

Les rapports des vaisseaux de la papille avec ces parties blanches
de la rétine sont tout a fait caractéristiques : une partie plus ou
moins grande de leur trajet est masquée par les fibres opaques au
milieu desquelles ils sont plongés.

Sauf un agrandissement du punctum cecum en rapporl avec la
quantité des éléments sensoriels, cones et bitonnets, recouverts
par les portions opaques dela rétine, les troubles fonctionnels sont
tout & fait nuls. Quelquefois cette anomalie est associée & d’autres
malformations congénitales de ’organe de la vision : hypermétropie
excessive, astigmatisme irrégulier, etc., qui peuvent entrainer une
diminution considérable de I’acuité visuelle. Mais I’absence de
troubles fonctionnels, 'aspect particulier de ces taches, la facon
caractéristique dont les vaisseaux se comportent avec elles, empé-
cheront toujours de les confondre avec les plaques graisseuses
pathologiques de la rétine et avec les atrophies partielles circons-
crites (staphylomes) de la choroide.

Jeger a signalé une anomalie plus rare encore que la précé-
dente : c’est la transparence anormale des fibres du nerf oplique
en arriere de la lame criblée. La gaine de myéline disparait avant
que les fibres nerveuses atteignent les mailles de ce disque cel-
luleux, et le regard peut pénétrer plus profondément que d’ha-
bitude dans I'extrémité intra-oculaire du nerf, On entrevoit alors
les vaisseaux de la papille avant leur division et il semble qu’on
ait sous les yeux une excavation profonde; mais I'abserce d’un
bord nettement accusé empéchera toujours de confondre cette

image ophthalmoscopique avec celle d’une  excav

alion glau-
comateuse.

FIBRES ROUGEATRES.

Quelquefois les fibres nery
Jnoment de leur épanouissem
plus accusées dans la directio

euses de la rétine se présenient au
ent sous forme de stries rougeatres

n des principaux faisceaus, de sorte
guaux deux extrémités du diamatre vertical, en haut et e’n bas, les
’

bords de la papille paraissent diffus. Cette anomalie pourrait étre
confondue avec'l astigmatisme, vice de réfraction quialtére I'image
ophthalmoscapique et fait perdre ala papille, dans certaines direc-
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tions la netteté de ses contours. Pour trancher la question, on exa-
minera successivement le fond de I'eil a I'image droite, puis a
I'image renversée. Sila portion effacée de la papille reste la méme
dans les deux cas, ¢’est une preuve qu’il s’agit d’une conformation
spéciale des fibres ;si, au contraire, la situation des parties effacées
varie avec le mode d’examen, ¢’est qu'on se trouve en présence
d'un il astigmate.

DECOLORATION CONGENITALE DE LA PAPILLE,

La papille vue a I'ophthalmoscope offre de grandes variétés de
coloration dépendant du mode d’éclairage, de I'intensité de la
source lumineuse employée, de la grandeur de I’ouverture pupil-
laire, enfin des effets de contraste causés par la pigmentation
plus ou moins foncée de la choroide adjacente. Ces variétés phy-
siologiques de teinle sont d’ordinaire facilement reconnues par les
praticiens qui ont quelque habitude de Pexploration du fond de
Peeil. Mais il est des cas (1) ot la décoloration bleuatre ou blan-
chatre du nerf optique est tellement prononcée qu’elle pourrait en
imposer pour une atrophie. L’absence compléte de tout trouble
fonctionnel permeltra d’éviter une erreur de diagnostic.

PIGMENTATION ANORMALE DE LA PAPILLE.

On a signalé parfois 3 1a surface du nerf optique la présence
d’amas de pigment;ils se présentent d’ordinaire sous forme de pe-
tites taches brunatres ayant & peine les dimensions d’une (ate
d’épingle;; il est extrémement rare qu’ils forment une plaque d’une
assez grande étendue. Dans ce dernier cas seulement on pourrait
les confondre avec les pigmentations pathologiques que laissent
apres elles les extravasations sanguines répandues dans Iépais-
seur du nerf ou entre ses deux gaines; mais ici encore I'intégrité

de la vision et du champ visuel empéchera de commettire une
méprise (2).

(1) Jeeger, Atlas d’ophthalmoscopie, pl. VII, fig. 40,
(2) Voir Larticle inifule Hémorrhagie du nerf optique.

ABADIE. Mal. des yeun, 9 égit. i —17
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HISTOLOGIE ET PHYSIOLOGIE DE LA RETINE.

HISTOLOGIE (1).

Il importe, avant de commencer I’étude de la rétine, de retracer
brievementlesdiverses phases deson développement, ces premiéres
notions étant indispensables pour comprendre et la nature et les
fonctions des diverses couches de cette membrane.

La rétine se développe aux dépens de la vésicule cérébrale
antérieure. Dés le début de la vie embryonnaire, cette vésicule
envoie deux prolongements latéraux qui arrivent presque au con-
tact de I'ectoderme et qui forment les vésicules oculaires primi-
tives. Ces vésicules, d’abord sphériques, sont hientdt déformées
par le bourgeon cristallinien qui, en se développant, refoule leur
paroi antérieure contre la postérieure, de sorte que, sur la coupe,
leur ensemble a I’aspect d’un croissant formé de deux feuillets.
L’antérieur formera toutes les couches de la rétine moins I'épithé-
lium pigmenté, le postérieur ne constituera que cet épithélium.

A ce moment, le feuillet réfléchi conserve toujours la structure
des centres, c’est-d-dire qu’il est constitué par une seule rangée
de cellules cylindriques, dont les noyaux sont situés A des h
teurs inégales, ta}ndis que le feuillet pariétal diminue d’épaisseur.
Peu 2 peu les diverses couches de la rétine se différencient, et
leur développement continue Jusqu’a la naissance.

au-

(1) L’étude histologique de la rétine que
dans son cours du Collége de France par
publiée par M. Desfossés d
mologie.

nous donnons ici a été développee
le professeur Ranvier. Elle a été
ans le ne de mars 1882 ges Archives d’ophthal-
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Ge n’est qu'd une époque trés tardive que se forment les
cones et les batonnets; chez les mammifeéres, il arrive méme
qu’ils ne parviennent 3 leur complet développement qu’apres la’
naissance. Ces éléments dérivent du feuillet réfléchi de la vésicule
oculaire et se trouvent du cdté qui est en contact avec le
feuillet postérieur, contrairement 4 ce qu'avaient dit les premiers
observateurs, Tréviranus, Remak, Henle, qui les avaient crus
dirigés vers le centre de I'wil, et placés de manitre & recevoir
directement les rayons lumineux.

Sur des coupes fines et colorées par les divers réactifs usités,
on voit nettement les diverses couches de la réline.

En les passant en revue, nous trouvons de dehors en dedans :

1° La couche d’épithélium pigmenté de la rétine, qui envoie de
lins prolongements protoplasmiques entre les éléments de 1a
couche sous-jacente ;

20 La couche des cones et des bitonnets 3

3 La limitante externe, membrane hyaline criblée d’une mul-
titude de petits orifices, que traversent les segments internes des
cones et des batonnets;

4° Les noyaux et les corps cellulaires correspondant aux cones
el aux batonnets (cellules visuelles) ;

5° Le plexus hasal.

Au-dessous de ce plexus se trouve, chez quelques animaux,
une rangée de cellules, cellules basales, que nous réunissons A Ia
couche du plexus basal dang lequel elles se trouvent quelquefois
incluses ;

6o Les cellules bipolaires

7 Les cellules unipolaires ;

8 Le plexus cérébral ;

9 La couche des cellules multipolaires;

10° La couche des fibres du nerf optique;

11° La limitante interne.

On sera sans doute étonné de nous voir produire une classifi-
cation tellement différente de celle qui est classique, mais 'étude
exacte des faits, et les confusions regrettables qui étaient la con-
stquence des anciennes dénominations, nous ont contraint de
donne'r aux diverses couches de Ia rétine et aux éléments qui les
constltuen.t des appellations plus en rapport avec leur nature et
leur constitution, tout en conservant de I'ancienne classification
tous les noms qui nous ont semblé convenables.

Avant de passer 3 l'analyse de chacune de ces couches, éta-
blissons & quel niveay se fait la séparation en deux couches,
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14 )
aprés 'usage des divers réaclifs que nous avons énumérés. CG’est
toujours au-dessous du plexus basal, au niveau de la couche des
cellules basales, qui le plus souvent restent adhérentes a ce plexus

0=

=A% \
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7 S\ /A
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Fig. 15. — Schéma de la rétine.

1. Couche des cdnes et des batonnets. —
a. Corps intercalaire. — p. Corps acces-
soire.

2. Limitante externe.

3. Couche des cellules visuelles. — ¢, Massue

de Landolt.

4. Plexus basal. — d. Cellules basales in-

ternes.

Cellules bipolaires.

- Cellules unipolaires.

Plexus cérébral.

. Cellules multipolaires.

. Couche des fibres nerveuses.

0. Limitante interne.

L -

lorsqu’elles existent. C’est &
cette couche externe que nous
réservons le nom de névro-
épithélium rétinien.

Nous réservons 1'étude des
cellules basales pour la joindre
a celle du plexus basal. Si nous
cherchons ce qui sert de sou-
tien aux diverses couches de
la rétine, nous trouvons les
éléments connus sous le nom
de fibres de Miiller, et nous
verrons que ce ne sont pas des
fibres, mais de véritables élé-
ments cellulaires, ayant la si-
gnification de cellules épithé-
liales, et sur la structure et
Iexamen desquelles nous re-
viendrons aprés avoir décrit
les diverses couches de la ré-
tine.

Ces cellules de souténement
et les cellules basales étant des

1éments accessoires dans la
rétine, nous allons passer en
revue les diverses couches aux-
quelles on attribue une signi-
fication fonctionnelle au point
de vue de l'acte de la vision.

Couches des cines et des bd-
tonnets. — Ces deux éléments,
différents de forme, ont pour-
lant une structure analogue et
des réactions identiques : tous
les deux sont décomposables
en deux segments, ’un interne,
Pautre externe.

Le segmenl externe, qu’il appartienne A un cone ou i un baton-
net, se présente toujours & peu prés avec les mémes caractéres.
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11 a généralement la forme d’un eylindre hyalin, incolore a I’état
frais et se colorant diversement par I’acide osmique suivant les
espéces. Chez les batraciens et les reptiles, il prend par ’action de
ce réactif une teinte noire trés accentuée, tandis que chez les mam-
miferes il se colore seulement en gris. De cette teinte, et de ses
variations d’intensité, on peut conclure & la présence, dans ces
éléments, d'une substance spéciale, et variable en quantité d’une

Fig. 16.
1. Cone de la rétine de I'nhomme. — a. Segment externe. — b, Segment interne. — ¢. Corps
intercalaire filamenteux. — d. Cellule visuelle. i
- Batonnet du gecko. — a. Segment externe présentant un sillon longitudinal. — . Corps
intercalaire glomérulé. — e¢. Disque dissocié du segment externe, montrant son

o

échancrure.

3. Bitonnet du triton. — «. Segment externe stri¢ longitudinalement. — b, Corps inter-
calaire. — ¢. Corps accessoire. — d. Disque dissocié du segment externe, montrant une
série de cannelures et une échancrure.

espéce & I'autre. Cette subslance est soluble dans P’alcool, et les
coupes traitées par le réactif restent incolores, méme sous 1’action
prolongée de I'acide osmique. Il est probable que c’est 13 une subs-
lance grasse ou analogue A la substance myélinique dont elle se
rapproche par ses réactions chimiques.

Examiné frais, ce segment externe est homogene; traité succes-
sivement par I'acide osmique et I’eau distillée, il présente bientdt
une série de striations lransversales, et si I'on prolonge I’action
de é’eau, il finit par se décomposer en une série de disques super-
posés.
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Sous Iinfluence de Ieau, I'extrémité du segment externe s’in-
curve, se gonfle, et 'organe se présente comme formé par une
série de boules réunies entre elles par de fins filaments que Ritter
avait considérés comme la fibre centrale du bitonnet. Max Schultze
a constaté sur des disques isolés aprés I’action successive de I'acide
osmique et de l'eau, que ces stries longitudinales étaient dues,
non pas & la présence de fibres corticales et centrales, mais & une
série de cannelures formant des sillons peu profonds a la surface
du batonnet; enfin nous avons pu voir sur le gecko commun un
détail particulier : le segment externe des batonnets de cet animal
présente une strie centrale trés accusée. Cet aspect est la con-
séquence d’une profonde cannelure qui donne aux disques trans-
versaux la forme d’un ceeur & échancrure profonde (fig. 16).

Le segment interne est séparé du segment externe par une ligne
nettement accuasée. Il a des réactions tout autres : il ne se colore
pas en noir par I'acide osmique, et fixe le picro-carminate. Son
volume, relativement a celui du segment externe qui lui correspond,
est variable suivant les espéces : d’un diamétre égal chez le triton,
i s'effile et devient plus gréle sur quelques batonnets de la gre-
nouille; enfin on trouve chez le gecko les batonnets associés deux &
deux : on peut désigner cette association sous le nom de batonnets
jumeaux.

On a pu discuter sur cette nature, et hésiter pour savoir si 1’on
devait les considérer comme des batonnets ou des cones associés;
ce sont bien véritablement des batonnets, comme le prouvent cer-
trines propriétés particulidres & ces €léments et sur lesquelles
nous aurons occasion d’insister.

Au-dessous du point de jonction des deux segments, on trouve,
chez la grenouille, un petit corps ayant la forme d’une lentille
pla}n-convexe et auquel nous donnons le nom de corps interca-
laire. Chez le triton, ce corps prend la forme d’une lentille bicon-
vexe,.’ll se colore plus fortement par le carmin que tout le reste
de I'élément, et chez le gecko I'on remarqu
par une partie centrale lobulée ayant une p

aussi peut-on le définir ch efringence spéciale;
ut-on'le nir-chez cet animal : corps inter i =
mérulé (fig. 16-b). D ercalaire glo

; Al.l-dessous de lui se trouve un second corps restant clair aprés
laction de Tacide osmique, ne se colorant pas par le carmin
comme le précédent, et que nous appelons corps accessoire. Il eSE
A remarquer que, lorsque les batonnets sont doubles, on ol;ser\:e

deux corps miiercalaires, mais toujours un seul corps accessoire
logé dans le batonnet principal.
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Dans leur segment externe, les cones et les bitonnets ont une
structure identique, ils se colorent en noir par I'acide osmique,
tousles deux offrent lastriation transversale et la décomposition en
disques; on trouve, au contraire, des différences essentielles dans
le segment interne. Chez certains animaux, il existe au point de
jonction des deux segments des cdnes une petite boule réfringente,
incolore chez les batraciens anoures, colorée diversement chez les
reptiles et les oiseaux : traitées parl’acide osmique, ces boules sont
uniformément colorées én noir.

Bien plus souvent que les batonnets, les cones contiennent des
corps intercalaires et des corps accessoires. Souvent ils sont asso-
ciés deux & deux, et l'existence des cOnes associés était méme
connue avant celle des cOnes simples. Lorsqu’ils sont doubles, I'un
d’eux est généralement plus développé que l'autre, et I'on peut
distinguer un cone principal et un cone secondaire, plus petit,
moins complet, et se moulant en partie sur le corps du premier.
Le cone principal contient nn corps intercalaire et un corps
accessoire; le cone secondaire contient quelquefois un corps inter-
calaire, mais jamais de corps accessoire (Hoffmann). Chez les
poissons, les cones jumeaux sont semblables.

Chez 'hommie, il est assez facile de se rendre compte du nom-
bre et de la disposition réciproque des cones et des batonuets :
il suffit pour cela d’étaler la rétine sur une lame de verre, la face
externe tournée du cdté de I'observateur; on voit alors une série
de petits cercles qui correspondent aux segments externes des
batonnets vus de face. De place en place, on observe des cercles
plus grands contenant dans leur intérieur un second cercle con-
centrique au premier. Ils répondent & la projection d’un cone :
le cercle le plus grand répond au segment interne du cone et le
plus petit & son segment externe, Les cones, assez rares A la région
équatoriale de la rétine, augmentent en quantité & mesure que
on se rapproche de la tache jaune, et & ce niveau ils existent
seuls.

Les cones de ’'homme et du singe offrent un caractére spécial :
ils ont un corps intercalaire qui, au lieu de présenter la forme
glomérulée, comme chez le gecko, est formé par une série de
filaments longitudinaux et convergeant vers le point de jonction
des deux segments : nous I'appellerons corps intercalaire filamen-

teux (fig. 16, 1-¢).

Malgré I'analogie de structure des cones et des batonnets, il
existe entre eux une différence essentielle sur laquelle il importe
d’insister. Les bitonneéts possédent une coloration rouge qui se
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détruit papidement a la lumidre et se reconstit:ufa lorsque la rétine
reste pendant un certain temps dans I’obscurité. il :

Cette propriété, découverte par Frantz Boll, et etud:éfg ensuite
par Kiihne, est facile & observer : pour cela on laisse une
grenouille pendant quelques heures dans une obscurité comglgte;
aprés quoi on énuclée un il et on en sépare le pole .poster.xe.ur
que I'on divise rapidement en plusieurs segments ; puis, chmfsls-
santun de ces segments dans lequel la papille ne soit pas comprise,
on retient la sclérotique avec une aiguille, et, avec une pince fine,
on enléve la rétine que 'on retourne sur la lame de verre, la face
externe en haut. On enléve ensuite la choroide qui se détache
facilement et1’on examine rapidementavec un faiblegrossissement.
La rétine présente alors une belle coloration rouge, qui peu a peu
palit sous I'influence de lalumigre, et finit par s’effacer aprés avoir
passé par une série de teintes intermédiaires. Sur les bords de la
préparation, ot les éléments sont renversés et vus suivant leur lon-
gueur, on constate que c’est le segment externe seul des batonnets
qui possede de Pérythropsine. Au milien du champ rouge que
forment les batonnets, on en remarque quelques-uns qui offrent
une coloration verte : cette particularité s’observe sur les trois
espéces de grenouilles des environs de Paris, sur le crapaud et
sur divers batraciens anoures. Chez la salamandre et la salaman-
drine, tous les batonnets sont rouges. Sur les animaux qui ont des
batonnets doubles, les deux segments externes de ces éléments se
chargent d’érythropsine : ce fait seul suffit pour les distinguer
des cones doubles, puisque nous savons que les cones ne pos-
sédent pas de rouge rétinien.

Chez 'homme et le singe, le rouge rétinien n'existe pas au
niveau de la tache jaune, dont le névro-épithélium est exclusive-
ment constitué par des cones. Enfin, chez les animaux qui ne pré-

sont complétement

dépourvus, et que, chez 'homme, dans ]a région la plus sensible

de la rétine, iln’y a pas de batonnets.
Nous avons dit que la ]
en se basant sur ce fait q

umiére détruit Je rouge rétinien : c’est
; ‘ ue 'on est arrive a reproduire certaines
images sur la rétine,
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les épithéliales qui tapissent la face externe de la rétine, s’avance
entre les cones et les bAtonnets, et arrive au
contact de la limitante externe. Dans 'obscu-
rité, au contraire, il s’en éloigne et dégage
complétement les segments externes des élé-
ments terminaux de la rétine. Pour vérifier
ce fait, il suffit, aprés avoir curarisé une gre-
nouille, de lui fermer complétement un il
a I’aide de plusieurs couches de taffetas noir;
l'autre ceil dont les paupiéres sont réséquées,
est exposé directement au soleil. Aprés une rig. 17. — Gones doubles
heure, les deux yeux sont enlevés, ouverls correspondant i deux cel-
avec: les plus grandes précautions suivant "Y'
I’équateur et plongés dans l’alcool. Sur des
coupes transversales de la rétine on constate
que, dans I'ecil qui a été a 'abri de la lu-
miére, les segments externes des bitonnets
sont absolument libres de pigment, tandis
que, dans l'autre, les granulations pigmen-
taires les entourent complétement, les mas-
quent presque, et cela jusqu’au niveau de la
limitante externe.

Cellules visuelles. — Celte couche com-
prend les prolongements cellulaires des cones
et des batonnets, et leurs noyaux. Chez le
triton, les cellules visuelles forment une seule-
rangée d’éléments, et cependant les corps des
cones et des batonnets ne sont pas absolu-
ment semblables. Ceux des batonnets, assez 1
LTS £ el . Fig. 18. — p. Batonnet. —
épais au niveau de la limitante externe, s’amin- ¢ gone. — c. i. Corps
cissent progressivemient jusqu’au plexus ba- intercalaire. — a. Corps
sal sur lequel ils s’insérent par une extrémité f:ﬁf:szt‘l‘;r;l_”;“':'
renflée.  Les cellules visuelles des coOnes, Massue de Landolt. —
d’abord trés minces, se renflent fortement ¢ ¢ - Gorps des cellules
au niveau de leur noyau avant de se lerminer ,:;S;:ue_sb—p ikt

sur. le plexus basal de la méme facon que les polaires.

bAtonnets. D’aprés une préparation de
Landolt a découvert et décrit des corps B

allongés et terminés par un renflement, dans la rétine du triton.

Ils se trouvent entre les cellules visuelles (1). Ces éléments sem-

(1) Landolt, Beitrag zur Anatomie der Retina, Zuvich 1810, et Archiv fur
microsc. Anat., VII (1871), p. 81,
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blent étre de nature nerveuse, et contribuer par leuF extrémité
inférieure & la formation du plexus basal. On les désigne sous le
nom de massues de Landolt (voy. fig. 18). !

La couche des cellules visuelles varie d’aspect suivant qu’on 1’ob-
serve dans les différentes espéces. Chez les animaux qui ne pos-
sédent que des cones, comme chez les reptiles, la couche des
cellules visuelles n’est formée que d’une seule rangée d’éléments;
au contraire, dans les espéces ou les bAtonnets sont en majorité,
les noyaux des cellules visuelles s'élagent sur plusieurs rangs et
la couche est d’autant plus épaisse que les batonnets sont plus
gréles et plus nombreux, C’est ce que I"on voit chez les mammi-
féres, Chez ces animaux aussi, lorsque les cénes sont nettement
dessinés, les noyaux de leurs cellules visuelles sont toujours situés
immédiatement au-dessous de la limitante externe - au-dessous
d’eux s’étagent les noyaux correspondant aux bitonnets. Chez les
batraciens, on observe une disposition inverse; les cellules visuelles
des coOnes sont plus profondes que celles des bAtonnets. Les cones
doubles correspondent & deux cellules visuelles (fig. 17).

Chez les mammiferes, les noyaux des cellules visuelles présen -
tent des caracteres particuliers,
déja bien étudiés par Henle, et
faciles & observer sur des pitces
traitées a I'hématoxyline. Aprés
les avoir colorés par ce réactif,
on voit qu’ils contiennent dans
leur intérieur un ou deux dis-
ques incolores, transversaux,
séparant 1’6lément en deux ou

Fig. 19,

1. Schéma représentant la disposition
réciproque des ecellules visuelles chez
les mammiféres, suivant que ces cel-
lules correspondent 3 des cdnes ou a
des batonnets.

2. Noyaux de cellules visuelles présentant
des disques transversaux aprés colora-
tion par I'hématoxyline.

qui entoure les noyaux d

mine sur le plexus b
évidente,

es cones est hien p
prolongement centra] plus épais,

asal en s’épanouiss

trois segments se colorant vive-
ment en violet. On ne sait, jus-
qu’ici, & quoi répond cet aspect.
Autour de ces noyaux setrouve
un corps cellulaire variable de
dimensions suivant que les cel-
lules appartiennent aux cones
ou aux batonnets. A ces derniers

tance protoplasmique
lus abondante, et son
strié longitudinalement, se ter-
ant d’une facon bien plus
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Chez 'homme et le singe, & mesure que 'on s’approche de la
tache jaune, les corps des cellules visuelles deviennent de plus
en plus obliques et convergent tous vers le centre de la fovea.
A ce niveau, les noyaux des cellules visuelles sont rapprochés
de la limitante externe, et leurs prolongements obliques forment
au-dessous d’eux et jusqu’au plexus basal une couche dépourvue
de noyaux que Henle a distinguée le premier, et que 'on appelle
couche fibreuse de Henle.

Plessus basal. —Immédiatement au-dessous des cellules vi-
suelles se trouve le plexus hasal. Ge plexus est constitué par des
fibrilles extrémement fines; chez quelques animaux, il contient

des 6léments cellulaires, comme nous I'avons déja dit.-

La couche fibrillaire se trouve en partie formée par la décom-
position, en filaments extrémement ténus, du pied des cellules
visuelles, au niveau de leur renflement basal. Les massues de
Landolt chez le triton s'épanouissent d'une fagon analogue et
contribuent aussia sa composition (fig. 18); enfin nous verrons
que certains éléments de la couche suivante se comportent de
la méme facon. Toutes ces fibrilles extrémement fines s’entre-
croisent, et senlacent de telle facon qu’il est impossible de les
suivre et d’établir une continuité directe entre les cellules visuelles
qui sont en dehors de ce plexus, et les cellules bipolaires qui
sont A sa face interne. Les cellules de soutenement le traversent
en s'amincissant & son niveau.

La portion cellulaire du plexus basal est constituée par des
cellules étoilées, anastomosées entre elles .
et formant un véseau complet et continu. Yo (

Déja décrites par H. Miiller sur la perche )41@@65(\’
et le brochet, elles sont assez apparentes sur QQ S o @5’
tous les poissons osseux, aprés les durcis- v DC‘

sements ordinaires; cependant c’est sur oS @e(
des coupes faites aprés 'action de I’alcool /\,)<>/'°\ F

et colorées au picro-carminate quon ob- Dia g Heub gy
serve le mieux leur disposition ol a:rbuses(ns:;z::i

Tsolées apres Paction de I'alcool au tiers  tion et étalées a plat.
et examinées & plat, elles se présentent sous forme de cellules
éto-ilées et anastomosées entre elles, formant ainsi une sorte de .
réticulum avec des noyaux aux points de jonction des travées.
Trés'apparentes chez certains mammiféres, chez le chat en par-
ticulier, elles offrent chez cet animal des prolongements beaucoup

plus longs et beaucoup plus fins; par suite, la couche qu’elles
forment, tout en étant disposée d’une fagon aussi régulidre, offre

L
©, —
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moins de continuitié. Chez les poissons, il existe deux couches
de cellules basales : I'une, externe, présentant des éléments
assez volumineux; l'autre, interne, & cellules plus petites. Ces
cellules sont analogues aux cellules basales de la muqueuse
olfactive, et plus d’une fois, dans I’étude de la rétine, nous aurous
P'occasion de revenir sur le parallele que ’on peut établir entre
ces deux organes.

Les cellules basales peuvent occuper, soit la face interne du
plexus basal (brochet et poisson en général), soil sa face externe,
comme chez le gecko; d’autres fois, comme nous I’avons observé
chez le pélobat brun, elles se trouvent au sein méme de ce plexus

J qui se trouve ainsi séparé en deux plans
communiquant par de nombreuses anasto-

Couche des cellules bipolaires. — C’est
cette couche que lesanciens auteurs avaient
confondue avec la suivante ou couche des
cellules unipolaires. Ils avaient méconnu

Fig. 21. SnE 4 < %
! Plexus hasal de la rétine la différence essentielle qui existe entre

des poissons. — a. Cellules ces deux sortes d’éléments, et les avaient
basales ex 1 n . . .
A i bk vsunis Hang la couche qu’ils nommaient
lules basales internes.

2 Ploxus basal du pélobat bran. cOuche granulée interne, ou couche des

— a. Cellules basales inter-

W0 grains internes. Dans cette classification,
slifielles.

on trouvait, réunis dans un méme groupe,
quaire sortes d’éléments dont on n’avait pas comnpris la nature
différente et qu’il importe de distinguer : les cellules basales
internes, lorsqu’elles existent; les cellules bipolaires; les cellules
unipolaires; enfin les noyaux des cellules de soutdnement.

La couche des cellules bipolaires est limitée en dehors par le
plexus basal ou les cellules basales lorsqu’elles exislent, en dedans
par la couche des cellules unipolaires. On est généralement d’ac-
cord pour les considérer comme des cellules nerveuses 3 deux
prolongements : 1’un périphérique, 'autre central. La finesse de
ces prolongements, leur friabilité, les rendent difficiles 3 observer;
de pll.}S, ctomme généralement ils sont perpendiculaires & ’axe de
la rétine, il est arrivé que sur des Coupes on a pu les confondre
avec !es cel.lnles de souténement : Ierreyp n’est pas possible chez
o T ol ipaas e g, ot e

) pas perpendmulalres, mais

traversent toule ’ancienne couche dite deg grains d’une facon

oblique; de plus, comme on le voit chez lo gecko, elles conservent

dans leur obliquité un parallélisme assey, régulier, de sorte qu’elles
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se distinguent parfaitement des cellules de souténement qui tra-
versent toujours cette couche dans le sens le plus direct. Les deux
prolongements des cellules bipolaires sont trés fins, mais tandis
que le prolongement périphérique devient fibrillaire au niveau du
plexus basal et se distribue en filaments extrémement gréles qui
centribuent & la formation
de ce plexus, le prolongement
central va s'implanter direc-
tement dansle plexus cé-
rébral.

Les noyaux des cellules bi-
polaires, situés ades hauteurs
inégales, forment plusieurs
rangées au-dessous du plexus Fig. 2.
basal; ils sont entourés d’'une !- @ Cellules bipolaires. — b. Plexus basal.

— ¢. Plexus cérébral.
couch 5 i
e de protoplasma trés 2. Cellules bipolaires obliques du gecko. — p,

nmince. : Cellules de souténement. — ¢. Cellulus wni-
Chezle triton, on peut iso- polaires. — d. Plexus basal. — ¢, Plexus ¢é-

ler des cellules bipolaires rébral.

dont le prolongement périphérique se continue avec une massue
de L.:mdolt.Sur ce prolongement, on remarque A un certain niveau
des irrégularités, traces de son passage & travers le plexus basal.

.Cf)uche des cellules unipolaires. — Ces cellules sont faciles &
d1sh‘mguer‘ des précédentes. Sur des coupes faites
apres Vaction de 'acide osmique et de I"alcool, chez
n ’1mporte quel animal, on les voit, former une, ran-
gce assez régulitre au-dessous des cellules bipo-
Iglres. W. Miiller, qui a beaucoup insisté sur leur
dlfférf:nce d’avec les cellules bipolaires, lear a
donqe le nom de spongioblastes, parce quil les
considére comme servant 3 la sécrétion d’un sub-
§tance spéciale destinée 2 former la couche sous-
Jaceqte quil appelle neuro-sponge. La limile qui
lgs scpare des cellules bipolaires n’est pas recti-
ligne : ellg présente I'aspect d’une ligne festonnée
a concavité interne. Malgré cela, il est toujours

facile de dl‘Stng}leI‘ les deux sorles d’éléments. Les Fié: 2. — Mas-
cellules unipolaires ont y 4 oléot e con-

0 noyau plus volumineyy isolée et se con-
et se colorent plus vivemen

t par Paction vt i tinuant avec le
h - u pler prol ong e ment
carmin et leur corps cellulaire est plus gros e{) 11;)- e cellulo bi-
S polaire a t
granuleux;. Souvent elles forment plusieurs ranIg)ées s poc Tl
superposée
perposces, el offrent alors le meme aspect que certains épithé-
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liums dont les éléments dans leurs couches profondes ont recu le
nom de cellules a pied. Un caractére important, peu a[')pare{nt
chez le triton, mais trés marqué chez la grenouille, est la diversité
devolume de ces éléments. Chez cet animal, on voit, en effet, que
ces cellules ont des dimensions trés variables tout en gardant
toujours des caractéres identiques. Toutes ont une extrémité
périphérique sans prolongements, et un prolongement ceptral qui
se perd dans le plexus cérébral comme une racine pivotante.
Ainsi que I'on peut le voir sur le triton et la grenouille, le corps
cellulaire de ces éléments se trouve souvent en partie englobé
dans le plexus cérébral, et leur extrémité périphérique fait seule
saillie en dehors.

Quelle signification faut-il attribuer & ces éléments? Il nous
est impossible d’admeltre 'opinion de W. Miiller. Son hypothese
qui donne & ces éléments le role d’organes glandulaires, est loin
d’¢tre fondée. Nous sommes bien plus porté i les considérer
comme des cellules ganglionnaires unipolaires. Tout, en effet,
nousportea voir dans ces éléments de véritables cellules nerveuses.
Comme les cellules nerveuses de la moelle et des centres, elles
présentent de grandes variélés de dimensions ; de plus, on ob-
serve une relation constante entre le volume du noyau et celui
de la cellule, fait qui seul nous détournerait de les considérer
comme de simples éléments épithéliaux. Chez ces derniers, en
effet, le noyau est d’autant plus volumineux que la cellule épi-
théliale est plus jeune; il diminue & mesure qu’elle accomplit son
évolution, et se trouve fort réduit au moment ol elle se des-
quame et meurt. Les cellules herveuses, au contraire, qu’on
les examine dans les ganglions spinaux ou dans les centres, ou
dans la couche des cellules ganglionnaires de la rétine, sont de
dimensions variables, et leurs hoyaux sont toujours d’autant plus
gros que les cellules qui les contiennent sont plus volumineuses.

Tous ces caracteres, aussi évidents chez les animaux inférieurs
que che? les mammiferes, se rapportent également aux cellules
unipolaires de .la rétine; enfin, un dernier point de ressemblance
des cel’lules unipolaires avec les cellules multipolaires de la rétine,
gztngu el,les se perdent dar}s ’le plexus cérébral : nous croyons

Juon peut les considérer comme de véritables cellules

ganglionnaires & un seul prolongement,
Cetlt’é@ﬂccgtscileé’eiblrcéi.t ~b—- Sags rfevenir en détail sur I'historique de
diits adom’lélieu so(x)lnint:rlag)’f)?er les diverses opinions aux-
entre autres, 'avaient consi P}:e ) IOll.BeauCOUP wPm i
) nsidérée comme une simple couche gra-
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nuleuse (couche gra.nuleuse interne de la rétine); Merckel, Pa-
cini, la regardaient comme exclusivement formée par un réseau
nerveux dont les fibres, trés fines el trés nombreuses, s’entre-
croisaient en tous sens. -

Pour Max Schultze, elle serait constituée par des éléments
nerveux ef conjonctifs : les éléments conjonetifs provenant des
fibres de souténement formeraient un réseau complet, s’entrela-
cant avec un second réseau de fibres nerveuses.

Apres l'usage de la plupart des réactifs, celte couche offre un
aspect granuleux trés accentué. Si cet état granuleux, que l’on
observe aussi A 'état frais, quoique bien moins prononcé, em-
péche de distinguer les éléments qui composent cette couche,

c’est que ces éléments ont un méme indice de réfraction. Il faut
donc trouver un réactif qui modifie la réfringence des uns en
laissant intacte celle des autres ou en la modifiant dans un autre
sens : ¢’est ce que produit I'emploi successif de I’alcool au tiers
et de I'acide osmique. Sur des coupes de la rétine de la gre-
nouille, faites aprés ’emploi de ce procédé, cette couche semble
formée par une série de lits stratifiés comme ceux que l'on
observe dans la siratification des terrains; des couches plus
denses en séparent d’autres plus claires dans lesquelles on voit
nettement des fibrilles s’entre-croiser en tous sens pour aller se
perdre dans le feutrage serré des lits plus foncés, Le picro-car-
minate qui colore ces fibrilles permet de les suivre a travers les
diverses couches du plexus. Il est presque certain que les prolon-
gements des cellules bipolaires, unipolaires et multipolaires cons-
tituent & cet endroit un véritable plexus nerveux. Dans les mailles
qu’ils forment, se trouve interposée une autre substance dont la
présence nous est révélée par I'action de certains réactifs. I’acide
osmique donne, en effet, au plexus cérébral une coloration brune
trés foncée. Le chlorure d’or seréduit au niveau de cette couche
et la colore d’une fagon encore plus intense que la couche des
fibres nerveuses. Il existe donc probablement dans le plexus cé-
rébral une substance grasse, de nature myélinique, ayant pour
but de maintenir les rapports exacts de ces fibrilles nerveuses si
fines, et jouant peut-étre aussi le role d’une substance isolante
destinée A assurer leur action fonctionnelle.

Le plus souvent, on ne rencontre pas d’éléments cellulaires
dans le plexus cérébral ; cependant on y trouve quelquefois enga=
gées des cellules unipolaires ou multipolaires.

Cellules multipolaires. — Depuis que Corti a démontré la con-
tinuité direcle de ces cellules avec les fibres merveuses de la
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couche sous-jacente, personne ne met plus en doute leur carac-
tére nerveux; si cette continuité est rarement appréciable sur des
coupes, c’est que ce procédé est loin de convenir pour cette étude.
C’est au moyen de dissociations que ’on arrive le mieux A oh-
server les cellules multipolaires; plutdt que de les isoler directe-
ment avec des aiguilles, on se sert avec avantage du procédé
suivant : une rétine, traitée par l'alcool au tiers, étant ensuite
colorée en masse par le picro-carmin, on la place dans une éprou-
vette et on I'agite dans de I'eau distillée. Apres avoir laissé reposer
le liquide, les débris, accumulés au fond du tube, sont recueillis
avec une pipetie et examinés immédiatement : on peut ainsi ob-

Fig. 24 — Cellule multipolaire. — q. ProJongement central cylindraxile.
b. b. Prolongements périphériques.

lenir des cellules nerveuses bien isolées et sans que leurs prolon-
gements soient brisés trop pres du corps cellulaire. Elles sont vo-
lumineuses,'et offrent plusieurs prolongements : 'un, central, est
€n communication avec une fibre nerveuse; les autres, au nombre
de deux ou trois, se perdent dans le plexus cérébral. Le premicr
prolc.)ngement, cylindre-axile, différe des autres en ce sens qu’il a
un diamétre toujours égal, et qu’il ne se divise pas. Les prolonge-
ments périphériques se subdivisent en filaments plus fins et se
perdent dans le plexus cérébral ott I’on peut les suivre 3 Iaide
de la méthode que nous avons indiquée pour Iétude de ce plexus

Le corps cellulaire des cellules multipolaires est volumﬂneux.
de forme globuleuse, contenant un noyau généralement rond’
et un nucléole. Autour de ce noyau le protoplasma est léger ;.
gram?leux et & la périphérie de I'élément on voit a araitgr 4
cerlains réactifs, des stries fibrillaires qui se confill)ment il’ aPr;’s
sens des prolongements et qui se distinguent surtout bien :ﬂi 12
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prolongement cylindraxile. On ne voit pas dans ces cellules des
granulations pigmentaires analogues & celles qui existent dans
les cellules nerveuses des centres ou des ganglions spinaux. Il est
en effet nécessaire qu'elles conservent leur transparence pour
permettre le passage des rayons lumineux & travers la rétine.
Leur volume est trés variable : malgré ces différences de taille,
il est impossible de ne pas leur attribuer une fonction identique.

On ne peut pas établir de relation entre les dimensions et les
fonctions des cellules ganglionnaires.

Sur une rétine colorée par 'hématoxyline et étalée & plat sous
le microscope, la face interne dirigée du coté de I'observateur,
on voit que les prolongements cylindraxiles des cellules multipo-
laires ont les directionsles plus variées, et s’entre-croisent en tous

sens, ce qui explique pourquoi il est si rare de les observer sur
des coupes.

Nerf optique et couche des fibres nerveuses. — Les fibres ner-
veuses de la rétine n'étant que I'expansion des fibres du nerf op-
tique, il est rationnel d’étudier ce nerf en premier lieu : sa distri-
bution et ses terminaisons nous feront connaitre la couche des
fibres nerveuses de la rétine.

Si nous nous reportons aux travaux qui ont été publiés i notre
eépoque sur la structure du nerf optique, nous voyons que tous les
auteurs sont d’accord pour considérer les fibres de ce nerf comme
composées d'un cylindraxe et d’'une enveloppe de myéline, sans
gaine de Schwann. Lorsque I’on ne connaissait pas les étrangle-
ments annulaires, il était difficile de constater la présence ou’ab-
sence de cette gaine. Aujourd’hui, il est facile de s’assurer que les
fibres du nerf optique en sont dépourvues : en effet, comme elles
sont d’un pelit diamétre, elles devraient présenter des étrangle-
ments annulaires rapprochés. Or, quel que soit le mode de pré-
paration que I'on emploie, on n’en observe jamais aucun. Par
contre, on obtient par I’acide osmique les incisures de Schmidt
et Lantermann.

Les fibres du nerf optique, trés difficiles & dissocier chez la plu-
part des animaux, se prétent mieux i ‘ce genre de préparation
chez les Plagiostomes, aprés injection interstitielle d’acide os-
mique : on obtient alors des tubes isolés dans une assez grande
étendue, et qui sont analogues & ceux que l'on rencontre dans la
substance blanche du cerveau et de la moelle. Ils sont d’un calibre

irrégulier, et ne présentent jamais d’étranglements annulaires.
Chez la raie, comme chez presque tous les poissons, les nerfs

périphériques sont entourés d’une double enveloppe : la mem=
ABADIE. Mal. des yeux, 2¢ édit. u. — 8
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brane de Schwann et une membrane secondaire. Le nerf optique
ne posséde ni I'une ni I'autre : il faut donc le considérer comme
un nerf spécial rappelant la structure des nerfs des centres.

Sur des coupes transversales, on constate que les fibres du nerf
optique sont de calibres trés différents. Au premier abord, on
serait tenté de croire que ces différences de diamdtre correspon-
dent 3 des différences de fonction, et que les fibres d’un certain
volume vont se rendre les unes aux coOnes, les autres aux biton-
nets. Mais chez les animaux qui n’ont que des cdnes, comme le
lézard vert, on remarque la méme inégalité dans les fibres du
nerf optique : il n’est donc pas possible d’admettre que les fibres
nerveuses de diamétres différents correspondent & des fonetions
distinctes.

Plusieurs couches connectives enveloppent le nerf optique dans
son trajet orbitaire. La premiére et la plus externe est une couche
fibreuse dépendant de la dure-mére et se continuant avec la
sclérotique : au-dessous de cette membrane, se trouve un espace
qui correspond & la cavité arachnoidienne. La seconde membrane
correspond & 'arachnoide et recouvre un espace cloisonné en se
continuant avec le tissu conjonetif sous-arachnoidien.

Enfin, la derniére membrane d’enveloppe est une couche con-
nective, analogue a la pie-mére : de sa face profonde partent des
cloisons qui pénétrent dans I'intérieur du nerf.

Ce n’est pas & ces cleisons conjonctives qu’est due la difficulté
de dissocier le nerf optique; c’est au tissu conjonctif du nerf lui-
méme, & ce que 'on a appelé la névroglie. De nombreuses dis-
cussions ont eu lieu au sujet de la nature et de la constitution de
lanévroglie. Leber la considérait comme formée d’éléments cel-
lulaires ramifiés, s’anastomosant par des expansions fibrillaires et
formant un réseau autour des tubes nerveux. Schwalbe n’admet
pas la nature fibrillaire de la névroglie : pour cet auteur, elle est
constituée par une substance liquide au sein de laquelle se ren-
contrent des cellules plates analogues & celles du tissu conjonectif
intra-fasciculaire des nerfs ordinaires.

Cette théorie n’expliquerait pas ’extréme adhérence des tubes
nerveux entre eux. Celle de Leber, quoique plus vraisemblable,
n'est pasnon plus admissible. La constitution
bien plus complexe.

81, aprés une injection interstitielle d’
socie la portion du nerf optique ol elle
les tubes nerveux qui se séparent de ce
fines, longues et onduleuses,

de la névroglie est

acide osmique, on dis-
a pénétré, on voit, entre
fragment, des fibres trés
ayant a peu prés toutes le méme
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diametre, ne présentant pas de divisions et ne s’anastomosant
jamais entre elles : voici donc un élément qui ne correspond pas
a la description que Leber a donnée de la névroglie.

Sur des coupes transversales ou légérement obliques du nerf
optique, faites aprés laction du hichromate d’ammoniaque et
colorées successivement par le carmin et ’'hématoxyline, on voit
les cylindraxes colorés en rouge, et entre les tubes nerveux un
enchevétrement de ces fines fibres de la névroglie, colorées en
violet; enfin, ’hématoxyline colore en bleu foncé un certain nombre
de noyaux. Sur des coupes longitudinales, on obtient une image
correspondante. Les cylindraxes sont vus dans le sens de la lon-
gueur entre les tubes nerveux, les fibres de la névroglie ont une

direction transversale; de distance en distance se rencontrent des
séries de cellules non pas plates, mais polyédriques par pression ré-
ciproque et comparablssd descellules épithéliales; quelques-unes
d’entre elles, déja signaiées par Leber, offrent des prolongements
ramifiés. Ainsi la névroglie est donc constituée par des fibres trés
fines, des cellules polyédriques et quelques cellules étoilées. Peut-
on admettre que les fibrilles de la névroglie soient les prolonge-
ments des cellules étoilées? La rareté méme de ces cellules
relativement aunombre des fibrilles qui se trouvent dans chaque
faisceau nerveux suffirait pour faire rejeter cette interprétation :
il s'agit 13 de deux sortes d’éléments qu’il importe de distinguer.
Au niveau du globe oculaire, le nerf optique traverse la sclé-
rotique & traversune sorte de lamis qui
est la lame criblée. Les faisceaux nerveux
se resserrent a ce niveau et sont comme
étranglés dans des tractus perpendicu-
laires a I'axe du nerf optique : ces tractus
sont constitués par des faisceaux de tissu
fibreux et des lits de cellules & directions

transversales et identiques & celles de la rig. 25. — Schéma représen-
névroglie tant Iadistribution des fi-

: g ¢ bres du nerf optique au ni-
Arrivées au niveau de la papille, les (.., de son cpanouissement.

fibres nerveuses changent brusquement de «. — Substance analogue & la
direction et tapissent la face interne de la  "évrostie.

rétine. Nicati a signalé une particularité intéressante : chez le
triton, on observe un entre-croisement des fibres nerveuses avant
leur épanouissement, entre-croisement qui limite un espace
triangulaire rempli d’éléments cellulaires analogues a ceux
de la névroglie. Chez les mammiféres, cet entre-croisement
n’existe pas, mais on trouve constamment au niveau de la pa-
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pille cet espace triangulaire rempli de cellules de la névroglie.

Les fibres de la névroglie cessent auniveau de la papille. Quel-
ques-unes des cellules qui lui appartiennent persistent seules
entre les fibres du nerf optique et les cellules multipolaires; & ce
niveau aussi les fibres nerveuses cessent généralement d’etre en-
tourées de leur gaine de myéline. Cependant chez quelques ani-
maux, chez le chien, et surtout chez le lapin, la myéline persiste
audeld dela papille; il est facile de se rendre compte de ce fait par
I’action de I'acide osmique. Sur une rétine de lapin traitée par ce
réactif on voit, de chaque coté de la papille, des faisceaux de fi-
bres nerveuses colorées en noir. Ces faisceaux se divisent sans
s’anastomoser jamais et se distribuent en fibrilles qui n’offrent
plus la réaction caractéristique au niveau ol cesse la gaine myé-
linique. Alors les filets nerveux se présentent sous forme de fibres
trés légérement variqueuses, offrant une striation longitudi-
nale aux endroits les plus étroits, et un aspect granuleus au ni-
veau des varicosités.

Les fibres du nerf optique tapissent la face interne de la rétine,
se subdivisent, et chaque prolongement va aboutir & une cellule
multipolaire. Quel que soit le procédé que I’on emploie, jamais
on ne voit une fibre du nerf optique pénétrer directement dans
le plexus cérébral : toutes aboutissent & des cellules ganglion-
naires.

Cellules de souténement. — Ces cellules, dont nous avons déja
parlé, s’étendent de la limitante externe & la limitante interne
qu’elles constituent en entier. Leur expansioninterne a une forme
pyramidale.

. Apres Paction prolongée du liquide de Miiller, ou de ’aleool au
tierscombiné & I’acide osmique, elles se dissocient plus ou moins;
leurs pieds chevauchent les uns sur les autres, et sur des coupes,
'aspect d’une membrane limitante n’existe plus. Son existence
niest donc pas réelle et son apparence, ainsi que Schwalbe I'a
pxen moqt.ré, n’est due qu'a la ligne formée sur la coupe par la
Juxt'aposmon des pieds des cellules de souténement.

Si 1’<.)n traite par.le nitrate d’argent la face interne d’une rétine,
on obtient un dessin régulier et semblable a celuj @
e i ot o 1 e e Amonons 1768
rence, il faut dissocier dIe)s cel{)ul1 S.d i S‘eXphquer cette. o
on vo;t alors qu’un certain nombes d’e e e
cérébral se subdivisent et forme rted entr}a il d i d.u ple?xus
gales : un pied principal et unn‘ s o dimiaisians -

pied secondaire. Au premier ré-

un épithélium
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pondent les grands espaces délimités par I’argent, les petits cor-
respondent au pied secondaire.

Lorsque L'on isole les ceilules de souténement (et on y arrive
assez facilement chez le triton apres traitement de la rétine par
I'acide osmique et macération prolongée dans ’eau distillée), on
reconnait parfaitement bien leur forme. Au-dessus de leur pied,
elles s’amincissent et émettent latéralement de fins prolongements
qui contribuent & la formation du plexus céré-
bral. Au niveau de la couche des cellules uni-
polaires, elles émettent des prolongements plus
forts qui forment des arcades & concavité in-
terne séparant les cellules unipolaires, des
cellules bipolaires.

Plus haut, elles présentent un renflement
latéral contenant leur noyau. Ce renflement
est formé d’une matiére protoplasmique gra-
nuleuse, d’un aspect différent de celui de la
cellule et de ses prolongements, qui sont
transparents et hyalins. A ce niveau, elles émet-
tent dans tous les sens un grand nombre de
lames ou de crétes limitant des fossettes dans
lesquelles sont logées les cellules bipolaires.
Puis elles se rétrécissent brusquement au ni-
veau du plexus basal et s’épanouissent ensuite
pour former une série de loges dans lesquelles
sont comprises les cellules visuelles. Elles se
terminent par un bord réfringent qui parait
étre une formation cuticulaire et qui cor- Fig. 26. — Cellule
respond A la membrane limitante externe, ¢ souterement.

Limitante externe. — La limitante externe existe réellement
en tant que membrane; on peut la considérer comme étant le
produit des cellules de souténement au méme titre que la mem-
brane de Descemet est le produit de I'épithélium de la face posté-
rieure de la cornée.

De sa face externe partent une série de cils trés-fins, de nature
également caticulaire, qui entourent les cones et les batonnets et
forment autour d’eux un véritable organe de souténement. Max
Schultze, qui les avait pris d’abord pour des terminaisons ner-
veuses, reconnut plus tard qu’ils étaient une dépendance de la
limitante externe.

Limitante interne. — Nous avons déja dit que la limitante in-
terne n’existait pas en tant que membrane réelle, qu’elle était
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simplement constituée par les pieds des cellules de souténement.

Cependant, certains auleurs, Henle entre autres, "ont décrite
comme une véritable membrane : il existe en effet une membrane
qui tapisse la face interne de la rétine, mais elle dépend du corps
vitré : c’est I’hyaloide. Difficilement visible sur des coupes, on
reconnait mieux sa structure en ’étalant sous le champ du mi-
croscope : elle est constituée par une membrane anhiste, trés
fine, qui présente, espacés d’une fagon irréguliere, des éléments
cellulaires de forme variée, et analogues & des cellules amiboides.
Leur noyau est arrondi, trés-net, et la substance protoplasmique
qui 'entoure présente des prolongements plus ou moins irrégu-
liers, de telle sorte que ces éléments offrent I’aspect de cellules
étoilées. Schwalbe les considére comme des cellules lymphoides :
leur noyau pourtant différe trop de celui de ces éléments pour
que nous puissions accepter cette opinion : pour nous, ce sont
des cellules connectives ou endothéliales analogues a celles qui
sont comprises entre les faisceaux du tissu connectif.

Chez les animaux dont la rétine ne posséde pas de vaisseaux,
comme chez les batraciens, ’hyaloide contient un réseau vascu-
laire extrémement riche : Kélliker le considére comme constitué
par les vaisseaux rétiniens ayant subi un temps d’arrét dans leur
développement.

Vaisseaux de la rétine. — Chez les mammiferes, ces vaisseaux
ont une étendue variable suivant les espces qu'on examine. Chez
le lapin, ils ne dépassent pas la couche des fibres myéliniques,
fait d’autant plus extraordinaire que cetle région est presque in-
sensible & la lumidre par suite de son opacité due a la présence de
la myéline.

Au contraire, chez le chien, le chat, le rat, le réseau vascu-
laire s’étend A toute la partie cérébrale de la rétine. On distingue
dans cette membrane deux réseaux superposés et s’anastomosant
entre eux. Le premier se distribue dans les couches siluées au-
dessous du plexus cérébral. L’autre, plus superficiel, est situé
entre le Plexu§ basal et le plexus cérébral, dans la couche des
cellules bipolaires et unipolaires, et ne pénétre jamais dans le
cribal Goarn on e o, o pemmnorent taves o plosus

ey ) ouche que nous avons décrite

comme névro-épithélium est complétement invasculaire. Elle se
s oo s e e e U oo,
» entre cette couche et le systéme épi-

11.1élial en général, un point de ressemblance qu'il eonstentide
signaler.



HISTOLOGIE DE LA RETINE. 119

Onsait qu’en se plagant dans certaines conditions expérimen-
tales bien établies, et étudiées par Purkinje, I'expérimentateur
peut voir les vaisseaux de sa propre rétine. H. Miiller s’emparant
de ce fait en conclut que les régions sensibles et impressionnables
de la Tétine devaient forcément se trouver au-deld des vaisseaux.
La question n’a pas fait de progres depuis; les recherches anato-
miques sur la vascularité de la rétine n'ont fait que confirmer
cette assertion.

La découverte du rouge rétinien et de ses modifications sous
I'influence de la lumigre a prouvé que l'impressionnabilité de
certains éléments, des bAtonnets en particulier, était la consé-
quence des modifications chimiques ayant lieu dans la substance

méme de ces éléments : peut-étre se passe-t-il dans les cones des
phénomeénes analogues, mais qu’il n’a pas encore éié permis
d’observer. En somme, le phénomene de la vision parait étre un
processus d’ordre photo-chimique se passant dans les cones et
les batonnets et qui serait le point de départ d’une excitation des
cellules visuelles ou des fibres nerveuses qui s’y terminent.

11 nous reste & nous demander quel est le trajet des fibres ner-
veuses A l'intérieur de la rétine et quel estleur rapport avec les
cellules visuelles. Nous savons que dans le plexus basal se dis-
tribuent les prolongements fibrillaires des cellules visuelles et
ceux des cellules bipolaires : nous savons aussi que dans le plexus
cérébral se perdent les prolongements centraux des cellules bipo-
laires et unipolaires, et les terminaisons périphériques des cellules
multipolaires; mais quant & la relation qui existe entre ces divers
éléments, il nous est impossible avec les moyens actuels d’inves-
tigation de ’approfondir davantage et de savoir s’ils sont en con-
tinuité directe les uns avec les autres.

La méme obscuriié régne pour ce qui est du role de chacun de
ces éléments dans ’acte de la vision : il semble probable que les
cellules multipolaires, par leurs divers prolongements favorisent
la distribution des fibres nerveuses au sein du plexus cérébral :
on comprend aussi le role d’organes de transmission que peuvent
jouer les cellules bipolaires, grace a leurs deux prolongements
qui mettenl en communication les deux plexus : mais on est plus
embarrassé pour ce qui concerne les cellules unipolaires : nous
ne pouvons les considérer que comme des organes d’arrét, servant
4 emmagasiner linflux nerveux et a lalténuer, régularisant et
favorisant la perception en entravant’éblouissement. Il serait du
reste possible que le mé@me role apparlint A d’autres éléments
ganglionnaires de la rétine.
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PHYSIOLOGIE.

Au commencement de 1877 (1) la science s’est enrichie d’une
véritable révélation sur la constitution intime et le fonctionne-
ment de la rétine. Le professeur Boll, de I'Université de Rome, a
reconnu et démontré que les images rétiniennes n’étaient point
de simples effets vibratoires d’ordre physique, directement trans-
mis des ondes lumineuses aux éléments nerveux primitifs, mais
de véritables images photographiques impliquant une altération
préalable du tissu, en d’autres termes, wn acte chimique. Dans la
couche externe ou postérieure de la membrane de Jacob, il existe
une substance matérielle, colorée, inconnue jusqu’d nos jours, et
dont la décomposition, sous 'influence de la lumiére, se traduit
par des altérations de sa couleur propre en rapport avec les qua-
lités et quantités de la lumiere incidente. La face externe de la
rétine, en un mot, repose sur une plaque sensibilisée a pho-
tographie. Un intermédiaire inconnu, non soupconné, se montre
donc entre la physique pure et la physiologie. Cette couche, dont
Pexistence est demeurée méconnue jusqu’ici, estune subtile éten-
due de couleur rouge (Boll) ou plutdt pourpre (Kiihne) qui baigne
le tiers externe environ de la hauteur des batonnets, reposant
avec eux sur la couche mosaique ou épithélium hexagonal cho-
roidien (le tapis chez les animaux).

« Pour la démonstration de cette couleur rouge, dit Boll, I’ani-
mal le mieux approprié est la grenouille. Quand on divise le
globe oculaire, et qu’avec de fines pinces on souldve la rétine du
fond obscur que lui forment son pigment et la choroide, elle ap-
parail au premier moment d’un rouge intense, au point de faire
croire qu'on a extrait de I'eeil un caillot sanguin.

» Pendant les dix et méme les vingl premiéres secondes, dans
les.cas favorables (premier stade), cette couleur palit peu a peu,
puis disparait, ne laissant apréselle qu’une légere teinte estompée,
Jaundtre. Alors pendant les trented soixante secondes qui suivent,
quelqgefois pendant un temps plus long, la rétine offre un éclat
de sz}tm (deux?éme stade). Peu & peu cet aspect brillant se perd
aussi et la rétine devient complétement transparente, élat dans

(1) Les pages suivantes sont extraites d’'un savant mémoire lu par M. Giraud-

ne dans la séance du 6 aont 1878.
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lequel elle reste pendant quinze minutes et méme plus (quatrieéme
stade).

» L'examen microscopique montre que la couleur rouge du
premier stade et I’éclat de satin du second ont leur siége exclusif
dans la substance 3lames fines qui constitue les membres externes
des batonnets. »

Propriétés photographiques de la couche pourpre rétinienne.
—Pourquoi un fait aussi saisissant que la présence d'une couleur
aussi peu méconnaissable qu’un rouge souvent intense, tapissant
la face postérieure de la rétine, a-t-il échappé si longtemps a
Fobservation de tant de scrupuleux anatomistes? pourquoi la
rétine décrite par ces derniers comme translucide jusqu'a la dé-
couverte de Pophthalmoscopie, reconnue comme parfaitement
transparente 2 la suite seulement de cette grande découverte, n’a-
t-elle pas, dés le principe, été investie de ses véritables carac-
téres et présentée avec la couche rouge quila tapisse en dehors?

On vient de le voir dans Pexposition méme qui précéde : c’est
que le rouge rétinien est une propriété excessivement fugace, ou
plutdt instable; que I'action de la lumigre la détruit incessam-
ment ; que, partant, des rétines étudiées toujours apres une cer-
taine durée d’exposition & la lumiére du jour n’offraient plus a
Panatomiste leur apparence physiologique, mais une surface déco-
lorée.

Le rouge rétinien est en effet soumis & une destructibilité aussi
assurée que rapide par la lumigre. Celle d’un jour ordinaire en
achéve la décoloration en une demi-minute. Au soleil la destruc-
tion en serait presque instantanée.

Mais, si la lumidre détruit la substance rouge, par contre I'obs-
curité la conserve.

Ces deux propriétés opposées contiennent en elles le caractére
ou la qualité photographique des images rétiniennes, mis d’ail-
leurs en évidence par des expériences directes.

Des yeux de grenouille, de cabiai, de lapin, exposés dans des
conditions expérimentales faciles & concevoir, et préparés ensuite
dans I'obscurité ou, comme nous le verrons plus loin, & la lueur
de certains éclairages monochromatiques, ont permis de recon-
naitre manifestement, 2 la face postérieare des rétines exposées,
les images trés-nettes des fenétres éclairées ayant servi d’objet,
et dans lesquelles aux parties claires correspondait la paleur de

la membrane; les parties noires (membruresde la croisée) étaient
représentées par la couleur rouge fondamentale inaltérée.

Ces expériences ont été reprises et développées encore presque
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aussitot aprés leur publication et confirmées par le professeur
Kiihne (de Heidelberg) (1).

Expériences confirmatives de Kiihne. — Dans ces expériences
nouvelles, entreprises comme contrdle des précédentes, Kithne
reconnut d’abord que ¢’était beaucoup moins la fraicheur des
rétines & laquelle il fallaits’attacher qu’a la précaution nécessaire
de les préserver de l'acces de la lumidre. Le temps ne faisant plus
défaut aux préparations, ce savant put reproduire avec plus de
constance et de régularité les résultats acquis par lauteur de la
découverte, et méme y ajouter quelques faits nouveaux, dent
certains d’une grande importance.

La propriété photographique de Pappareil visuel a d’abord été
mise directement hors de cause par des relevés trés-nets des
images positives des croisées d’objet. Mais de plus, observation
trés féconde en résultats, lauteur a bu reconnaitre expressément
que pendant la vie, lors de Iexercice de 1a vision, le rouge réi-
nien se reproduisait au fur et 4 mesure de sa décoloration.

Pénétrant plus avant dans cette voie, 'auteur put bientdt se
rendre maitre de toutes les circonstances de cette opération
physiologique et découvrir le siége, la matrice de cette repro-
duction.

Siége et organe de lg reproduction duy pourpre rétinien. —
L’heureuse expérience qui démontre ce nouveau fait si considé-
rable est des plus curieuses.

Sur un @il fraichement enucléé et ouvert en la forme ordi-
naire, par division équatoriale, & la lumidre sodique, l'auteur

Sé montre d’un beau rouge. Ti glisse sous ce lambeau une mince
plaqgette de porcelaine et I'expose ainsi a Ia lumiere du jour,
ou bientot il palit et se décolore.

Repor'tant alors la piece dans Ja chambre & préparation éclairée
a .]a lumiére sodique, 'auteur retire 1a plaque de porcelaine et

(_l) Ce rouge rétinien avajt été déja rencontré sur des espéces inférieures

- a L i

lEn_atls sans donner lieu a des recherches suivies, et regardé simplement comme
alb curieux par Hannover, en 1840 Shré {

a s 40, chez les vertébrés; par Krohn, en 1842,

chez les céphalopodes; par Leydig, dans le ty
les ) a 5 ype des veriébprs o
amphibies, jaune chez les poissons. iy i il

En mars 18717, les professeurs Schuck et 7
chez un supplicié, tel que Boll lavait décrit
Kuhne, depuis, fit méme des expériences

enekerkank e trouvérent a Vienne
dans la grenouille et le lapin.
sur le pourpre rétinien humain.
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décoloré. Aprés quelques minutes de repos dans ce contact, la
rétine a recouvré sur sa face postérieure son revétement rouge,
et 2 un degré tel, que le secteur rétinien soumis & Pexpérience
ne pouvait se distinguer par sa nuance des secteurs voisins.

L’auteur conclut donc avec une grande probabilité de vérité,
que dans ce fonctionnement si intéressant, la rétine ne se com-
porte pas seulement comme une plaque photographique sensibi-
lisée, mais comme un véritable lahoratoire photographique ,
dans lequel le préparateur reproduit sans discontinuité la ma-
ticre sensible, au fur et mesure de sa décoloration. De cette

décisive expérience on peut conclure, en premier lieu, que ce n’est
pas & V'abord incessant du sang vital qu’il faut attribuer, comme
on aurait été tenté de le faire, la revivification directe de la ma-
tiere colorante. Cest & un procédé vital sans doute, mais & I'une
de ces propriétés de la vie qui survivent plus ou moins longtemps
3 la vie elle-méme.

Cette méme expérience, en second lieu, en précisant le siége
du mécanisme, en le localisant dans la couche épithéliale mo-
saique, vient apporter un nouveau poids & I'opinion des anato-
mistes qui rattachaient cet épithélium & la rétine et non 3 la cho-
roide. La reproduction du pourpre rétinien par les tissus sous-
jacents ne se prolonge pas longtemps aprés la mort. Elle cesse
complétement avec I'activité nutritive interstitielle des tissus, ce
qui arrive trés rapidement, tout an moins, comme on le sait,
chez les mammiferes.

Extraction du pourpre rétinien.— Plus heureux que Boll, son
rival de seconde main est parvenu & isoler le rouge ou pour-
pre rétinien; Kiihne a réussi a le dissoudre dans la bile.

Par 1a fut tranché le doute qui suspendit quelque temps les
conclusions de la brillante découverte du professeur de Rome.
Ne pouvant isoler la précieuse matidre, Boll n’osait affirmer que
cette coloration fit le témoignage assuré de Iexistence entre les
bitonnets d’une substance propre et indépendante. N’était-ce
pas un simple effet optique de I'ordre des phénomenes de colo-
ration des lames minces (interférences) et produit dans les la-
melles superposées qui constituent les membranes externes des
batonnets? Question qui tombait d’elle-méme lorsque ladite ma-
tiere fut isolée.

D’aprés les recherches de Capranica, Vérythropsine de Boll
serait, comme composition et au point de vue de ses proprié‘téS
chimiques , spectroscopiques et photochimiques, extrémement
voisine de la lutéine. Cette derniére substance s’extrait des cOrps
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Jaunes des ovaires des mammiféres, du jaune d’ceuf des ovipares,
du sérum du sang, de la graisse jaune du lait, des cellules du
tissu adipeux, ainsi que de diverses parties jaunes des végélaux
usuels. Quelques-uns 'ont déclarée identique 3 ’hématoidine.

L’isolement du pourpre rétinien, permettant I'étude plus pré-
cise des qualités de cette substance, a méme conduit Kiihne
quelques autres constatations différant sur certains points de celle
de Boll.

Apres avoir donné, dans les premiers lemps, & la substance
nouvelle la qualification de pourpre rétinien, le professeur de
Rome avait cru depuis se montrer plus exact en changeant cette
dénomination en celle de rouge rétinien (érythropsine).

Selon Kiihne et son collaborateur Ewald, la couleur dela ré-
tine est bien positivement pourpre et non rouge. Sa complémen-
taire est franchement verte; fraiche, elle se décompose en rouge
et en violet; enfin, sa coloration la plus vive est produite sous un
rayon pourpre. Cette détermination précise nous oblige & adopter
dorénavant, de préférence au nom d’érythropsine (rouge rétinien),
la premiére désignation proposée par Boll, le seh-purpur ou
pourpre rétinien.

Nowvelles considérations introduites dans la théorie physiolo-
gique des couleurs a la swite de iq photochimie rétinienne.

Nous demanderons maintenant avec M. Boll :

« Quels rapports peuvent présenler ces faits avec les résultats
les plus saillants de Iancienne physiologie des couleurs, par
e?zemple, avec les phénomenes de contraste, des couleurs entop-
tiques, de la théorie Young-Helmholtz? »

Rappelons d’abord sommairement celte théorie : Young sup-
pose dans U'eil trois sortes de fibres nerveuses, dont chacune
répond respectivement aux ondulations précédentes, par la sen-
sation du rouge, du vert, du violet. Les sensations intep
sont délerminées par toutes les combinaisons que I’on pe
ces éléments deux & deux on trois & trois. Chacune de ces fibres
dans I’idée de Young, présidait spécialement, et de facon excl s
sive, & chacune des trois sensations correspondantes. Or, de mérg-
que la physique montre 1a possibilité de produire (a peu’)rés) i ;
lestons de la gamme chromaltique, au moyen des con{binaisgg:
mutuelles de trois couleurs objectives simples, de méme on pou-

vait admettre qu’a chacune d d
e ces COUIGUI‘S simple p i
) ples correspo
une fibre spécmle et exc]usi\'e. W

médiaires
ut faire de



PHYSIOLOGIE DE LA RETINE. 125

Mais, au jugement ' Helmholtz, cette conception était un peu
étroite; elle laissait en dehors d’elle, sans explication possible,
certains faits expérimentaux, celui-ci par exemple :

« Les couleurs objectives les plus saturées qu’il y ait, les cou-
leurs spectrales pures, ne produisent pas encore dans DPeeil,
méme non fatigué, la sensation de couleur la plus saturée
quon puisse obtenir. Pour réaliser cetle derniere, il faut avoir
préalablement rendu Ueil insensible pour la couleur complémen-
taire. »

Pour obtenir, par exemple, le blew le plus pur, le plus saturé,
il faut commencer par amortir, atténuer la sensibilité propre des
deux fibres complémentaires, la rouge et la verle.

11 faut donc penser que, lors de la vision primaire normale,
un méme rayon monochromatique, en méme temps qu’il ébranle
la fibre blene, amoindrit du méme coup le travail spécial qu’il
semble avoir pour objet de produire, en éveillant en méme temps
et sans propos les composantes voisines d’effet complémentaire.
Ce ne peut étre évidlemment qu’en ébranlant en méme temps
les fibres complémentaires du méme groupe. D’oti la nécessité
de I'hypothese additionnelle d’Helmholtz : « Chaque région du
spectre agit & la fois sur les trois ordres de fibres, mais d’'une ma-
nidre tres différente, » que Uauteur représente par les trois courbes
classiques.

Le rouge simple excitant, par exemple, fortement les fibres
sensibles au rouge, trés faiblement les congéneres, sensation rouge
et ainsi des deux autres.

« L’excitation égale de toutes les fibres par la lumiére com-
posée donnant la sensation du blanc ou des couleurs blancha-
tres. »

Cette théorie, on le voit, n’esl qu’une succession d’hypotheses
arbitraires, dont la seconde vient au secours de la premiére ; nous
disons « arbitraire », aucune donnée anatomique ne leur servant
de base. Et cependant vingt années de progrés micrographiques
admirables, impuissants & dédoubler le batonnet, méritent bien
quelque commisération.

Voici la théorie que propose Giraud-Teulon. Une lumiére mono-
chromatique donnée altére chimiquement, d’une maniére con-
stante et uniforme, le pourpre rétinien qu’elle vient rencontrer.
Or le batonnet, ou élément nerveux primitif, plonge par son tiers
extérieur dans le bain formé par cette substance. Toute I'hypo-
thése a formuler se borne donc 4 admetire dans cet élément ner-
veux la faculté de sentir de manidres différentes le contact intime
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de milieux différents, exactement comme les papilles. de tous les
nerfs de sensibilité générale ou spéciale réagissent dl'fféremmenF
contre ’excitation directe apportée par les corps différents qui
viennent les toucher ou seulement les effleurer. Les nerfs gus-
tatifs ou olfactifs, par exemple, ne portent-ils pas au sensorium
des indications aussi multipliées qu’est la nature des liquides
ou des effluves qui viennent caresser leurs épanouissements ?
Ajoutons que l'altération anatomigue méme d'll batonnet (Boll),
aprés une impression un peu prolongée, témoigne suffisamment
des effets qu’il a lui-méme éprouvés dans le bain de pourpre al-
téré. .

L’explication est-elle moins simple dans le cas de la lumiére
composée ? Aucunement.

Ce que nous venons de dire de I’action d’une onde lumineuse
d’un ordre de réfrangibilité déterminé est exactement applicable,
— les expériences le montrent suffisamment, & 'action de deux,
de trois, d’'un nombre quelconque de ces ondes lumineuses. Cha-
cune d’eltes, comme on le voit dans les observations portant sur
le contraste successif, laisse, aprés I'impression faite, I'élément
touché plus ou moins insensible pour une nouvelle onde de méme
rang dans la série chromalique, mais respecte sa sensibilité pour
les autres ondes ou complémentaires.

Comment se traduira cette observation dans le langage imposé
par les faits nouveaux ? Ne sera-t-on pas autorisé A dire : chaque
onde détruit ou altere chimiquementla molécule de Pérythropsine
ou de la purpurine d’une facon qui lui est propre et exclusive,
sans détruire en elle 'aptitude A subir de nouveaux changements
déterminés sous l’action des autres ondes également déter-
minées.

Paradoxe offert par la théorie de Young. — Le paradoxe expé-
rimental qui avait servi de base & la modification apportée par
Helmholtz & la théorie de Young se trouve aussi lui-méme réduit
dans la théorie chimique A ses véritables proportions. Ce fait expé-
rimental était, on se le rappelle, le suivant :

« Un il reposé est moins profondément impressionné par une

couleur specirale pure que s’il a 6t6 premidrement fatigué par la
couleur complémentaire. »

Ce paradoxe apparent est-
velle théorie ?

Il ne nous le semble pas :
une notion nouvelle.

1l également en conflit avec la nou-

11 constitue un simple enseignement,

uand un pi i
Qua pinceau de rayons monochromatiques, bleus, par
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exemple, vient rencontrer la rétine, et qu’il pénétre la molécule
élémentaire d’érythropsine et en modifie la constitution chimique,
il se présente deux cas :

Ou cette molécule est intacle, n’a subi aucune altération
récente, ou bien, au contraire, pour nous placer dans les condi-
tions de la question proposée, elle vient, dans les instants pré-
cédents, d’8tre atteinte par des rayons de la couleur complé-
mentaire, ici le jaune, qui Pont laissée modifiée d’une certaine
facon.

L’expérience physiologique nous apprend quen cet état I'im-
pression sensorielle faite par les rayous bleus est plus vive, plus
accusée, que dans le cas ot la molécule est intacte.

Nous n’avons qud enregistrer le fait. Il revient a dire que la
modification préalablement amenée par les rayons jaunes dans la
molécule P'a rendue plus libre pour les combinaisons qu’y déter-
minent les rayons bleus.

Dans ces actes de chimie interstitielle, qu’y a-t-il de surprenant
A ce que les atomes composant les molécules exercent certaines
actions réciproques les unes sur les autres ?

ASPECT DE LA RETINE VUE A L’OPHTHALMOSCOPE.

Quand on se sert d’un fort éclairage pour explorer le fond de
Peeil, la rétine, complétement transparente, n’apporte aucun
obstacle aux rayons lumineux réfléchis par la choroide, et sans la
présence de ses vaisseaux, on ne se douterait pas de son existence.
Mais, si le miroiremployé est faiblement éclairant (miroir d’Helm-
holtz), on apercoit un léger reflet brillant, chatoyant, formé par
la réflexion de la lumigre sur la surface courbe ol s’épanouissent
les fibres nerveuses. La disposition et I’éclat de ce reflet varient a
la moindre inclinaison du miroir; dés que I'éclairage devient trop
intense, il disparail, noyé dans la lumiére rougeaire que renvoie
le fond del’ceil. -

Dans certains cas, le reflet rétinien devient plus apparent, et
peut étre apercu quel que soit le mode d’éclairage employé; c’est
ainsi qu’il apparait souvent chez les enfants et chez les individus
dont la choroide est fortement pigmentée ; il est surtout marqué
le long des vaisseaux rétiniens et passe d’un coté a 'autre de leurs
parois dés quon modifie tant soit peu la position du miroir.

Quelquefois au pourtour de la papille la rétine présente une
teinte gris-bleudtre quivoilelégérement les parties plus profondes



128 MALADIES DE LA RETINE.

et peut en imposer & un observateur inexpérimenté pour une alté-
ration pathologique de cette région. Il n’en est rien pourtant, et
I'on se trouve simplement en présence d’un épaississement con-
génital des fibres nerveuses dont la disposition striée tout autour
de la papille est manifeste avec le fort grossissement de I’image
droite.

La région de la macula possédant une structure spéciale offre
a l'ophthalmoscope quelques caractéres particuliers. Elle parait
entourée par une ligne brillante ayant une forme ovalaire i
grand diameétre horizontal ; tantdt on apercoit cette ligne dans
toute son étendue et completement fermée, tantdt on ne parvient
a découvrir ses diverses parties que successivement et en modi-
fiant de différentes facons Iinclinaison du miroir. L’apparition de
cette raie brillante tient évidemment & la dépression de la rétine
a ce niveau, car son aspect se modifie suivant I'inclinaison et Ia
force du verre employé pour ’examen 4 Iimage renversée, et elle
disparait tout a fait quand on explore le fond de I’eil & Iimage
droite.

Chez les individus bruns dontles yeux sont fortement pig-
mentés, le centre de la tache jaune apparait comme un point plus
clair que les zones environnantes. Ce n’est plus un simple reflet
lumineux comme I'anneau brillant décrit précédemment, car cet
aspect persisle, quelle que soit la position du miroir. Chez les sujets
blonds qui ont le fond de il peu pigmenté, la macula présente
une coloration rouge foncé qui contraste tellement avec les par-
ties environnantes qu'on pourrait croire au premier abord 3 la
présence d’une hémorrhagie. Comme on le voit, ’aspecl de la
région de la macula est loin d’étre le méme sur tous les yeux ;
ajoutons que trés-souvent examen le plus altentif ne permet de
Constater aucune différence entre elle et les régions adjacentes.

TROUBLES CIRCULATOIRES DE LA RETINE.

POULS VEINEUX.

Il est dit dans la plupart des ouvrages d’ophthalmologie qu’on
peut, dans les conditions normales, apercevoir dans les veines de
la papille des pulsations spontanées synchrones avec la systole
ventriculaire. Cette assertion est erronée; on peut affirmer, au
contraire, que dans la grande majorité des cas, méme en faisant
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usage d’'un fort grossissement, il est impossible de constater le
moindre battement dans les troncs principaux dont la réunion
constitue la veine centrale de la rétine. Pourtant il est incontes-
table que ce phénomene peut se montrer sur des yeux absolu-
ment sains, et en pareil cas on est forcé de le considérer comme
physiologique.

Ce pouls veineux se montre dans les grosses ramificalions vei-
neuses. Celles-ci, qui occupent la surface de la papille, semblent
se contracter sur elles-mémes; au moment de la systole ven-
triculaire et, par conséquent, de la diastole artérielle, elles pa-
lissent et se vident du centre vers la périphérie; puis pendant la
systole artérielle, le sang les remplit de nouveau de la périphérie
vers le centre.

Au moment ot 'ondée sanguine artérielle péndtre dans la ca-
vité oculaire, elle produit nécessairement un exces de tension et,
par suite, une compression des veines. Or, les gros troncs veineux,
ol la tension vasculaire est plus faible que dans les veinules, se
laissent aplatir plus facilement, et le sang semble refoulé du centre
vers la périphérie. L’ondée sanguine artérielle projetée dans le
globe, continuant son mouvement de propulsion, arrive dans les
capillaires, vefoule de nouveau le sang veineux en avant, et le
calibre de la veine se rétablit.

Sile pouls veineux n’apparait quexceptionnellement dans les
conditions physiologiques, par contre, on le rencontre assez fré-
quemment dans certains états morbides. Il est d’abord facile de
provoquer son apparition en comprimant légérement avec le doigt
le globe oculaire; dans cette expérience, le pouls veineux précede
constamment le pouls artériel, qui exige pour se montrer une
compression plus forte. De méme, dans toutes les affections ocu-
laires qui s’accompagnent d’un exces de tension, on le voit sur-
venir avant le pouls artériel.

Il semble quelquefois 1ié & des troubles circulatoires de I’en-
céphale; c’est ainsi qu’on a signalé sa fréquence chez les paraly-
liques généraux, assertion que j’ai eu moi-méme Poccasion de
confirmer A lasile Sainte-Anne. Enfin je I'ai observé assez sou-
vent chez des malades atteints d’affections cardiaques.

POULS ARTERIEL.

~ Dans un travail sur lequel nous aurons  revenir tout 3 I’heure.
Otto Becker s’est efforcé de déterminer les condi

tions qui favo-
ABADIE. Mal. des yeuz, % édit,

inm. — 9
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risent Papparition du pouls artériel dans I’@il normal. On sait
qu’aprés la découverte de ’ophthalmoscope, Helmholtz ‘cherch.a
vainement & Papercevoir. Donders, au contraire, prétendit 1’avoir
rencontré dans certains cas. Les expériences d’Otto Becker expli-
quent la contradiction apparente de ces faits.

En examinant 2 un grossissement de 15 diametres les arteres du
mésentere de la grenouille, qui ont & peu prés le volume de T'ar-
tére centrale de la rétine,’on constate bien & chaque contraction
du cceur une accélération du courant sanguin,mais pas de bat-
tement. Toutefois, les mémes arteres, dans les points ol elles se
divisent pour donner naissance A plusieurs branches, subissent
des changements de calibre, et il se produit la de véritables pul-
sations.

Quand dans un il physiologique ol il n’existe aucun trouble
fonctionnel, on observe desbattements artériels et que le sujet n’a
pas d’affection cardiaque, I'origine de ces baitements peut tenir &
deux causes dépendant loutes deux d’une disposition anatomique
locale : ou bien ce sont simplement des mouvements communi-
qués par les pulsations physiologiques des veines du voisinage,
et dans ces cas les battements artériels succeédent & ceux des
veines; ou bien le trone principal artériel fournit des rameaux
qui s’écartent presque a angle droit au niveau de la bifurcation.
Le phénomene est alors tout & fait analogue & celui que 'on ob-
serve sur le mésentére de la grenouille.

Chez deux malades cités par Otto Becker, I’artére centrale se
présentait dans une direction perpendiculaire A la surface de la
papille, et se divisait 1 en quatre rameaux également perpendi-
culaires. Des battements étaient manifestes dans les deux cas au
niveau de la bifurcation. L’'un des deux sujels n’accusait aucun
trouble fonctionnel; I'autre se plaignait de mouches volantes, bien
que les milieux de I'ceil fussent parfaitement transparents. Ce
symptome subjectif devait-il étre rattaché aux battements? Otto
Becker s’est posé la question sans la résoudre.

Le plus souvent le pouls artériel n’existe donc pas & ’état nor-
Igal, mais il peut se montrer dans plusieurs conditions patholo-
giques différentes.

Ao Lorsqug la pres§ion intra-oculaire s’élave ; elle s’oppose alors
a l'a pénétration \contmue de 'ondée sanguine dans la cavité ocu-
laire et les a.rtere.s ne se remplissent plus quWau moment ou la
sz:tole ventriculaire fait augmenter la pression dans les vais-
seaux.

Ainsi s’explique le pouls ariériel quon observe dans le glaucome,
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symptome important sur lequel de Grafe appela le premier Iat-
tention. Daus cette affection, apparition du pouls artériel est en-
core favorisée par la rigidité de la sclérotique résultant de ses
transformations séniles; le pouls spontané fait cependant souvent
défaut dans le glancome, mais il suffit toujours d’augmenter tres-
légérement la pression au moyen du doigt pour le faire appa-
raitre. e

2° L’artére centrale est-elle comprimée, soit par le fait d’un
gonflement du nerf lui-méme, soit par une tumeur voisine, son
calibre rétréci offre & la circulation une résistance qui n’est vain-
cue quau moment de la contraction énergique du ventricule

gauche; c’est dans cette catégorie de faits qu'il faut ranger les
battements artériels signalés dans quelques cas de tumeurs de
Porbite et dans les inflammations du nerf optique.

30 La pression intra-oculaire restant la méme, les battements
artériels peuvent se produire quand, par suite d’'un manque d’6-
nergie des contractions cardiaques, la tension vient & faiblir dans
le systeme vasculaire.

Telleest la cause des pulsations qu’on observe dans la syncope
pendant la période asphyzique du choléra et dans Pinsuffisance
aortique. Au point de vue du diagnoslic de cette derniére affec-
tion, le symptdme dont nous nous occupons peut avoir une va-
leur clinique importante, aussi croyons-nous utile d’entrer dans
quelques détails A ce sujet.

C’est au congres ophthalmologique d'Heidelberg en 1871, que
le docteur Otto Becker attira I’attention des observateurs sur I’ap-
parition des battements spontanés de I'artére centrale de la rétine
dans les cas d’insuffisance aortique. Pourtant Quinck (1) avait
déja publié des recherches sur le méme sujet, et c’est & lui que
revient en réalité le mérite d’avoir signalé le premier ce fait.

Le travail d’Otto Becker (2) est basé sur dix-sept observations
de malades atteints d’affections cardiagues.

Dans tous les cas d’insuffisance aortique pure, avec ou sans hy-
pertrophie notable du ventricule gauche, I'on a pu constater des
pulsations spontanées sur les artéres de la papille.

L'observation portant le numéro 11 fait seule exception. Mais
il importe de noter, qu'au moment de I’examen, le malade était
tres faible, tres anémique et le pouls radial trés petit. Cette fai-

blesse générale était peut-dtre la cause de 'absence des pulsa-
tions.

(1) Kiinische Wochenschrift, 1868, n° 34.
(2) Archiv fir Ophth.,t. XVIIIL, 1 partie, p. 266.
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L’observation n° 14 mérite de fixer Dattention : 3 ’examen
ophthalmoscopiqueil #’y avait pas de baitements spontanés dans
I’artére centrale de la rétine. Le diagnostic porté pendant la vie
était pourtant : insuffisance des valvules aortiques et de la valvule
mitrale. Mais 'autopsie démontra qu’il s’agissait d’un anévrysme
de 'aorte ascendante accompagné d’endartérite chronique et d’hy-
pertrophie du ceeur; les valvules étaient saines.

L’observation n° 16 est aussi des plus intéressantes. Le diagnos-
tic fait avant ’examen ophthalmoscopique avait été ainsi formulé :
anévrysme de la crosse de I’aorte, siégeant entre le tronc brachio-
céphalique et la carotide gauche. Otto Becker examina le malade
al'ophthalmoscope sans connaitre 1’état du cceur, et constata des
battements trés prononcés de I’artére centrale dansl'eil gauche,
A peine sensibles au contraire dans I’wil droit.

4° Enfin, la contraction spasmodique, tétanique des parois des
vaisseaux, en produisant la diminution de leur calibre, peut ap-
porter a la circulation de 'eil un obstacle suffisant pour provo-
quer apparition du pouls artériel. Les battements des artéres de
la papille observés par Galezowski dans I’asphyxie locale des ex.
trémités doivent étre expliqués de cette facon.

HYPERTROPHIE PES PAROIS DES VAISSEAUX.
PERI-ARTERITE.

Cette affection consiste en un épaississement de la membrane
adventice des vaisseaux, c’est-a-dire da tissu cellulaire qui les
entoure. 3 i

On sait qud I’état physiologique les arteres présentent un
double contour foncé, limitant une raie brillante placée au mi-
lieu; les veines, au contraire, ont une coloration rouge foncé uni-
forme. Quand les parois artérielles s’épaississent, le double con-
tour s’accentue et forme deux lignes blanchdtres, au milieu
desquelles on n’apercoit plus qu’un petit filet rouge. A un degré
plus avancé, 'artére présente I'aspect d’une trainée blanchatre
sur laquelle on distingue & peine une mince ligne rougeitre; ii
est‘assez difficile de savoir, par I'examen ophthalmoscopiq,ue
ordinaire, si la circulation se fait encore dans le vaisseau -ou s’il
est complétement oblitéré.

.Liebreich a indiqué un moyen de trancher la question:ila con-
seillé de projeter obliquement dans I'eil un faisceau lumineux
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intense de fagon 2 éclairer la portion de rétine adjacente au vais-
seau. Dans ces conditions, une partie de la lumidre incidente,
réfléchie par le fond de I'eeil, traverse le vaisseau, ’éclaire par
transparence et permet de voir s’il renferme encore une certaine
quantité de sang. Pour constater ’existence de la circulation dans
les vaisseaux de la rétine, de Grefe conprime avec le doigt le
globe oculaire, de facon a provoquer Vapparition du pouls arté-
riel. Si, en procédant ainsi, les artéres palissent, si on voit le
sang pénétrer par saccades dans Vartire comprimée, c’est une
preuve évidente qu’elle est encore perméable.

L’hypertrophie de leurs parois permet quelquefois de distinguer
dans les végions équatoriales, sous forme de petites trainées blan-
chatres, de fines ramifications artérielles invisibles A 1’état nor-
mal. Ce signe est des plus importants; il distingue I’hypertrophie
péri-vasculaire de I'atrophie des rameaux secondaires succédant 4
Poblitération des troncs principaux par une embolie de lartére
centrale de la rétine, par exemple. Dans ce dernier cas, en effet,
loin de pouvoir suivre les vaisseaux plus loin qu’a I’état normal,
on ne distingue plus que quelques filaments blanchatres, qui dis-
paraissent bientdt A une faible distance de la papille; au deld, il
est impossible d’apercevoir leurs branches terminales exsangues
et atrophiées.

Les causes de la péri-artérite sont trés obscures. On a voulu la
rattacher a la diathése thumatismale; mais peut-atre n’y avait-il
qu’une simple coincidence dans les quelques cas rapportés A I’ap-
pui de cette opinion. Les vieillards, dont le systéme vasculaire
tout entier présente parfois des altérations marquées, dont les
artéres, devenues rigides, ont subila dégénérescence athéroma-
teuse, y sont plus prédisposés. Presque toutes les variétés de
rétinite peuvent, du reste, quand elles deviennent chroniques,
donner naissance & une inflammation des vaisseaux se terminant
par la transformation fibreuse de leurs parois et leur oblitération.

ISCHEMIE DE LA RETINE.

Dans le huitigme volume des Archiv fiir Ophthalmologie, Al-
fred Greefe (1) a rapporté une intéressante observation qu’il consi-
dére comme un exemple d’ischémie rétinienne. 1l s’agissait d’un

(1) Archiv fir Ophthalm., t. VIII, 1°¢ partie, p. 143.



134 MALADIES DE LA RETINE.

enfant de cing ans et demi qui, du jour au lendemain, devint
complétement aveugle. A I'ophthalmoscope, les arteres de la pa-
pille étaient filiformes, les veines dilatées, tortueuses, engorgées
par places d’une fagon irréguliere ; sauf une légere suffusion qui
voilait ses contours, la papille ne présentait rien d’anormal. I’en-
fant paraissait trés affaibli, le pouls était petit et battait 160 pul-
sations par minute. Alfred Graefe supposa qu’en raison de la fai-
blesse des contractions cardiaques, le sang ne pouvait vainere la
pression intra-oculaire et pénétrer dans I'eil; il pratiqua une
double irideclomie, et la vision se rétablit en peu de temps.

Depuis cette époque, quelques autres cas, ayant une certaine
analogie avec le précédent, furent publiés par divers ophthalmo-
logistes et recurent la méme interprétation. Pourtant tous les cli-
niciens ne 'acceptérent pas sans réserve. Ainsi de Graefe n’admet
pas qu’il s’agissait d’ischémie rétinienne chez le malade d’Alfred
Grefe; il croit plutdt & une inflammation rétro-bulbaire du nerf
(névrite rétro-bulbaire). A 'appui de son opinion, il fait remarquer
que, dans la véritable ischémie de la rétine, celle qu'on observe &
la période asphyxique du choléra, la vision reste intacte, alors
méme que les artéres sont devenues filiformes; de méme les états
d’anémie les plus prononcésn’agissent qu’exceptionnellement sur
la réline au point d’entraver son fonectionnement.

Aujourd’hui, les recherches anatomiques de Schwalbe, les ex-
périences de Magnus nous permettent d’affirmer que bien des
troubles attribuésa des ischémies de la rétine étaient dus & des
épanchements de sang ou de tout autre liquide dans I’espace va-
ginal des nerfs optiques. La compression subie dans ce cas par le
nerf explique I'abolition soudaine de ses fonetions et Iaspect fili-
forme que prennent les artéres de la papille. ,

Les travaux de I'Ecole de la Salpétriere ont montré que chez les
hystériques on rencontre, en méme temps qu’une hémi-anesthésie
plus ou moins accusée, une amblyopie du coté correspondant.
Peut-étre bien des cas considérés comme des exemples d’ischémie
ré.tinienne étaient-ils de nature hystérique. A avenir, toutes ies
fois qu’on se trouvera en présence d’une amblyopie unilatérale en

apparence inexplicable, il faudra rechercher avec soin Iétat de la
sensibilité du méme coté et voir, si sous I’j

nsibi m Influence d’applications
métalliques ou d’aimant, le phénomene du transfert ne se pro-
duit pas.

. L’ischémie de la papille existe pourtant dans certaines condi-
tions : par exemple, lorsque Paffaiblissement des contractions du
ceeur délermine une syncope, I'obnubilation du champ visuel,
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qui se produit au moment de la défaillance, tient sans doute a
ce que la rétine ne recoit plus le sang nécessaire & sa stimulation
normale. De Grefe (1) a constaté, dans la période asphyzique du
choléra, une ischémie prononcée de la rétine. Par suite de l'affai-
blissement du muscle cardiaque, les artéres sont pdles, minces,
animées de battements synchrones avec la systole ventriculaire ;
les veines ont une teinte trés foncée, qui permet de suivre leurs
plus fines ramificalions; en méme temps la stase sanguine dans
les capillaires donne & la papille une teinte violette.

Jackson (2) a déerit, sous le nom d'épilepsie rétinisnne,la con-
traction des vaisseaux de la papille qui se produit au moment de
I'aura épileptique. Ce spasme concorderait avee celui qui, d’aprés
Brown-Séquard, s’empare des vaisseaux de’encéphale au moment
de l'attaque. Les observations de Jackson ne doivent étre accep-
tées qu’avec réserve, car on sait toutes les difficullés que présente
Pexamen du fond de I'eeil chez les épileptiques, et, d’ailleurs, rien
n’est moins démontré que le spasme des vaisseaux du cerveau au
moment de I'attaque comitiale : Brown-Séquard lui-méme a aban-
donné cette théorie.

La maladie décrite par Maurice Raynaud sous le nom d’asphyxie
locale des extrémités, et qui dépend, comme on sait, d’'un trouble
profond de Pinnervation vaso-motrice s’accompagne parfois de
troubles visuels; d’aprés Galezowski, ils seraient dus auassi a une
contraction spasmodique des arteres de la papille.

On a voulu expliquer encore par une contracture momentanée
des vaisseaux de la papille, par une ischémie rétinienne de quel-
ques instants, I'abolition passagere et plus ou moins compléte de
lavision dont se plaignent parfois certains malades. Nous croyons,
quant & nous, qu’il s’agit le plus souvent, en pareil cas, de vérita-
bles attaques glaucomateuses, et que I'ischémie rétinienne esi le
résultat d’'un excés momentané de la tension intra-oculaire et non
d’une contraction propre des vaisseaux. Souvent, en effet, nous
avons eu l'occasion de voir disparaitre ces accidents sous l'in-
fluence du sulfate de quinine; quand ils se renouvelaient avec
une insistance et une périodicité fAcheuse, l'iridectomie devenait
nécessaire et mettait fin aux récidives.

(1) Archiv fir Ophthalm., t. XII, 2¢ partie, p. 209.
(2) Ophthalmic Hospital Reports, t. IV, 1* fasc., p. 15.
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EMBOLIE DE L’ARTERE GENTRALE DE LA RETINE.

Virchow avait déja publié depuis longtemps ses recherches sur
la thrombose et ’embolie, il avait trouvé sur le cadavre des em-
bolies de l’artére ophthalmique et des arteres cérébrales, lorsque,
en 1859, de Grzfe (1) observa le premier, sur un malade de sa eli-
nique des lésions qu’il attribua & une oblitération de I’artére cen-
trale de la rétine par un caillot migrateur.

Il s'agissait d’un individu qui perdit subitement la vue d’un
eil. L’examen ophthalmoscopique, fait le lendemain de ’accident,
donna les résultats suivants : les artéres trés amincies parais-
saient complétement exsangues; elles formaient des raies blan-
chdtres qui tranchaient nettement sur le fond rouge de I'eil. En
comprimant avec le doigt le globe oculaire, on ne provoquait pas
de pouls artériel, preuve évidente que la circulation rétinienne
était interrompue. Le calibre des veines élait également un peu
diminué. Dans leurs gros troncs, on pouvait constater un phéno-
meéne singulier : la colonne sanguine y était fragmemtée et animée
de légers mouvements d’oscillation; en méme temps il y avait
une légére diffusion des bords de la papille. Le jour suivant, la
rétine prit une teinte laiteuse, tout autour de la macula, qui
formait une tache rouge sombre, comme si elle etit été le siege
d’une hémorrhagie.

Tels sont les signes qui suggérérent a de Greefe I'idée d’une em-
bolie de I'artére centrale de la rétine. Son diagnostic était surtout
basé sur la vacuité des arteres, I'absence de pouls artériel méme
en comprimant le globe oculaire et I'apparition soudaine du
trouble visuel. Du reste, I’auscultation révélait des Iésions des
orifices cardiaques et autopsie faite plus tard permit de contrdler
exactitude de I’hypotheése de I’éminent clinicien; on trouva en
effet un caillot oblitérant I’artére centrale de la rétine.

Aujourd’hui-il existe de nombreuses observations du méme
genre, qui toutes n’ont fait que confirmer les caracteres cliniques
assignés par de Greefe A cette affection.

Au début, les ar_téres exsangues, filiformes, apparaissent sous
forme de fines raies blm'whdtres dans les régions équatoriales,
les branches de petit calibre encore visibles A 'eil nu dans les

(1) Archiv fir Ophth., t. V, 1* part., p. 136.
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conditions normales deviennent imperceptibles. Quand les gros
troncs ne sont pas complétement vides, leur calibre persiste dans
une certaine étendue de leur trajet, mais généralement il est im-
possible de les suivre & une certaine distance au-dela de la papille.

L’état des veines est aussi variable; d’habitude, leur calibre a
diminué d’une facon sensible, sauf dans les régions équatoriales,
ot elles semblent quelquefois plus remplies qu’a I'état normal.

Fig. 27. — Embolie de I'artére centrale de la rétine.

Leur contenu parait comme fragmenté, et i des parties vides en
succédent d’autres qui semblent engorgées de sang.

Quelques heures aprés le début de la maladie, on observe déja
des altérations appréciables au pourtour de la papille et dans le
voisinage de la macula; ces régions sont envahies par une infil-
tration diffuse nuageuse qui, d’abord légérement grisitre, prend
rapidement une teinte blanchdtre laiteuse; au centre, vers le pdle
postérieur, on apercoit une petite fache rouge sombre qui res-
semble & un petit foyer hémorrhagique.

Plus tard aspect du fond de I'eeil change notablement, la dif-
fusion rétinienne blanchitre s’éclaircit peu & peu et finit par dis-
paraitre : en méme temps, la macula reprend peu & peu sa teinte
normale.
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Cette tache sombre de la macula est généralement attribuée 3
une hémorrhagie de cette région. Cependant Liebreich a voulu
lexpliquer par un simple effet de contraste; pour lui, la teinte
foncée de la macula ne ressort si nettement que parce qu’elle est
entourée d'une auréole blanchatre claire. 1l fait remarquer a l’ap-
pui de son opinion que la macula reprend son aspect normal &
mesure que la teinte laiteuse disparait. Mais cette explication ne
semble pas applicable a tous les cas, car, chez plusieurs malades,
la coloration hémorrhagique a fait place A des taches pigmentaires
noiratres caractéristiques d’un ancien épanchement sanguin.

Enfin, aprés deux ou trois mois on ne trouye plus qu’une atro-
phie du. nerf optique, caractérisée par Pamincissemenl extréme
des vaisseaux et la blancheur de la papille.

Troubles fonctionnels. — Le signe caractéristique de I’embolie
est abolitionimmédiate et complete de toute espéce de perception
visuelle méme quantitative. Quelquefois cette cécité soudaine est
précédée de perturbations passageres et variables de la vision;
ces sympidmes avant-coureurs s’expliquent aisément si ’on admet
que le caillot arrivé dans I’artére ophthalmique y chemine diffi-
cilement et s’arréte un certain nombre de fois : & chaque dépla-
cement survient un obscurcissement visuel, bientdt dissipé par
le rétablissement de la circulation ; puis enfin embolus finit par
s’engager dans I’artere centrale et la cécité devient complate.

L’observation suivante de Mauthner (1) parait 2 cet égard tres
concluante :

Un homme de soixante ans se plaignait de ressentir depuis le
matin un affaiblissement de la vision de I'eil gauche; ce trouble,
tanldt augmentait, tantot diminuait. Avant que 'examen ophthal-
moscopique edt pu étre pratiqué, le malade était entierement
aveugle de I'eeil gauche; cette exploration, faite aussitét, monira
les signes de I’embolie totale de Partére centrale de la rétine.
Mauthner allait pratiquer la ponction de I'eil, pensant augmenter
ainsi 'impulsion du sang dans lartere, et par ce moyen faire

dans ce cas complexe.
extrémité dans I'origine

(1) Revue des sciences médicales, t. II, p. 942,
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de Yartere centrale. Les vibrations communiquées par le sang de
Partére ophthalmique & son corps volumineux, tant6t empéchaient
le sang de pénétrer dans l'artére centrale, tantdt 'y laissaient
arriver en faible proportion.

Une impulsion plus forte,enfoncant davantage 'embolus, avait
pour quelques instants complété I’oblitération, mais une nou-
velle ondée sanguine avait entrainé le corps et dégagé la pointe
du caillot de Vorifice qui était devenu libre.

Le diagnostic de 'embolie de I'artére centrale est facile, il se
déduit Ala fois du mode de production brusque des troubles fonc-
tionnels et de I'examen ophthalmoscopique. Pourtant il est une
affection avec laquelle la confusion est possible et a dl certaine-
ment étre faite. Nous voulons parler de I'hémorrhagie vaginale
ou interstitielle des nerfs optiques (1), olt nous retrouvons égale-
ment la soudaineté du début, la tache rouge sombre de la macula
et la teinte grisitre de la rétine. Mais dans cette «ffection les ar-
téres, au lieu d’étre ewsangues, ne sont que filiformes, la rétine,
bien qu’altérée, n’a pas un aspect blanc laiteux éclatant comme
dans I’embolie, enfin I’abolition de la vision y est moins compléte.
Le décollement de larétine peut donner lieu & une cécité presque
aussi soudaine et presque aussi complete que I’embolie; mais,
outre que cette affection ne se produit que sur les yeux déja ma-
lades depuis longtemps, ou chez les myopes d’un fort degré,une
exploration quelque peu attentive du fond de I'eeil permet de rec-
tifier facilement le diagnostic.

L’ophthalmoscope, en nous faisant reconnaitre la présence d’'une
embolie, doit éveiller notre attention sur I'état du systéme circu-
latoire tout entier; il peut nous faire trouver ainsi une affection
du cceur ou des gros vaisseaux jusque-la méconnue.

Le pronostic de 'embolie de lartére centrale est toujours des
plus sérieux. Dans la plupart des cas la perte de la vue a été dé-
finitive et irrémédiable : deux faits cependant font une heureuse
exception & cette régle. Dans'un il y eut méme retour de la vision
qualitative et le malade arriva & lire le numéro 8 de Jager.

On pourrait cependant croire que lesanastomoses décriles par
Haller et Zinn au niveau de la papille entre les rameaux de I'artére
centrale et les ciliaires courtes postérieures doivent rétablir la
circulation interrompue. L’examen du fond de I'eeil montre qu’il

n’en est rien, les artéres restent vides pendant un temps variable,
et si elles se remplissentde nouveau, il est toujours trop tard pour

(1) Voyez p. 63.
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que la rétine puisse reprendre ses fonctions. Ses éléments ont
trop souffert,ils ont subi des altérations définitives et irréparables
et la vision reste perdue.

Dans ces derniers temps on a voulu tirer de ’absence du réta-
blissement immédiat de la circulation par les voies collatérales
un argument contre I'origine généralement admise de la maladie.
Quelques auteurs ont avancé que les prétendues embolies de Par-
tere centrale étaient en réalité des ‘embolies de Uartére ophthal-
mique. Cest certainement 13 une erreur, car si cette hypothese
était vraie, la circulation de la choroide devrait étre aussientravée
que celle de la rétine, et cependant 'examen le plus attentif ne
révele pas le moindre trouble circulatoire de cette membrane. Du
reste, les recherches de Le berétablissant que les anastomoses qui
existent entre I'artére centrale et les rameaux des ciliaires posté-
rieures sont purement capillaires, rendent bien compte de I’in-
suffisance de cette circulation collatérale.

Nous savons par les travaux de Cohnheim qu’apreés 'oblitération
d’une arteére, il ne se produit d’infarctus hémorrhagique que si
cette artere est ferminale, c’est-A-dire ne s’anastomose pas par
des rameaux d’un certain volume avec celles du voisinage; 1’in-
farctus hémorrhagique étant di A la suppression de la vis a tergo
artérielle et au reflux du sang veineux dans la région desservie
par le tronc oblitéré.

L’artére centrale étant une artdre terminale, comment se fait-il
que son oblitération ne soit pas suivie d’infarctus hémorrhagique
dans la rétine? Voici la raison probable de cette anomalie : au
moment ol le sang artériel cesse d’arriver dans I'artére centrale,
le sang veineux a bien de la tendance & refluer dans les veines de
la rétine, mais pour cela il doit repasser de l'orbite dans le globe
oculaire. Or, la tension intra-ocuiaire fait alors obstacle A sa
rentrée et, modérant pour ainsidire ce mouvement de recul,
empéche les ruptures vasculaires de se produire.

Jaeget.', de Grefe avaient signalé comme un signe clinique de
Pembolie un mouvement oscillatoire de la colonne sanguine. Ce
phénomene tient également A la suppression de la vis ¢ tergo: le
sang reste s'tagl?ant dans les veines de la rétine 3 cause de I'égalité
de la pression intra-oculaire et de 1
1‘:;3:3“3;5121eg;iiiﬁgﬁ;sﬁit; ccie;{:' éq.uilibre, et son inﬂuence.se

i IOYBEE scillatoires de la colonne sanguine
coincidant avee Pinspiration et I'expiration.

Traitement. — La nature mém
que tout traitement doit &tre su

a tension intra-veineuse, la

e de la 1ésion nous indique déja
perflu dans ’embolie de Partére
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centrale. Nest-il pas matériellement impossible de songer & dé-
placer par un moyen quelconque le caillot obturateur? Jusqu’ici
les tentatives opératoires (application de ventouses, paracentéses
de la chambre antérieure, iridectomie) ayant pour but de favori-
ser la circulation collatérale et de faciliter 'afflux sanguin dans la
cavité oculaire, ont la plupart du temps complétement échoué.
Embolie partielle de Uartére centrale. — Semisch et Knapp
ont rapporté des cas d’embolie d’un des rameaux de 'artere
centrale. Les 16sions ophthalmoscopiques étaient limitéesd la zone
alimentée par le vaisseau obturé, et le trouble fonctionnel était
localisé & la partie correspondante du champ visuel, qui se trou-
vait supprimée; seulement il s’était produit des infarctus hé-
morrhagiques. Cette particularité n’a rien qui doive nous sur-
prendre; nous savons, en effet, que, les rameaux de 'artere cen-
trale étant aussi des artéres terminales, leur oblitération doit étre
suivie d’un reflux du sang veineux el de ruptures capillaires dans
tout le territoire desservi par le tronc oblitéré. Tout se passe ici
dans l'intérieur de I’eil, et I'influence de la pression, étant égale
sur tous les vaisseaux, ne vient plus modérer le reflux du sang
veineux.

RETINITE IDIOPATHIQUE.

On désigne sous le nom de rétinite idiopathique V'inflammation
de la rétine qui ne peut étre rattachée a aucune cause spéciale.
Grace aux progrés des connaissances ophthalmologiques, cette
affection devient chaque jour de plus en plus rare. Les rétinites
syphilitique, diabétique, etc., bien connues aujourd’hui, étaient
sans aucun doute considérées jadis comme idiopathiques. Pour
quelques auteurs, la rétinite dite essentielle serait une manifesta-
tion de la diathése rhumatismale; d’autres ont affirmé qu’elle
pouvait se développer & la suite d’'une excitation Lrop intense ou
trop prolongée de la rétine, de travaux excessifs; mais I'influence
de ces diverses causes n’est pas encore nettement établie.

Signes ophthalmoscopiques. — Le premier effet du processus
inflammatoire est|de faire perdre au tissu nerveux cette transpa-

rence parfaite qui, a 'état normal, permet de voir la couleur rou-
gedtre dela choroide. La rétine prend une teinte louche et gri-
sdtre, en méme temps les bords de la papille deviennent moins
nets et semblent diffus. Pour bien apprécier ces altérations quand
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elles sont encore peu accusées, il faut faire usage d’un miroir
peu éclairant, et metire & profit le grossissement fourni par
lexamen a 'image droite.

A ce premier degré, il serait possible de confondre la teinte par-
ticuliere du fond de I'eil avec le reflet grisatre produit par un
épaississement des fibres du nerf optique au niveau de leur émer-
gence de la papille, mais I'absence compléte de troubles fonction-
nelsdansce dernier cas permetira généralement d’éviter celte mé-
prise. Quand 'affection progresse, cette teinte louche envahit peu
a peu le fond de Uil tout entier; la papille de moins en moins
nette, parait rouge, hyperémiée, sesbords s’effacent au pointqu’on
a de la peine & les distinguer au milieu de cette suffusion générale;
ses veines dilatées et légérement tortueuses apparaissent, puis
disparaissent par places, selon qu’elles rampent & la surface ou
sont enfoncées dans I'épaisseur du tissu rétinien légérement
tuméfié ; les artéres sont amincies par suite de la compression
qu’elles subissent. :

Quelquefois, mais rarement pourtant, il se produit des hémor-
rhagies. Dans certains cas, on voit apparaitre sur la surface grisitre
de la rétine de petites taches blanchatres, tantot de la dimension
d’une téte d’épingle, tantot presque aussi larges que la papille. En
se groupant les unes prés des autres, elles forment des figures irré-
gulidres, el dans la région de la macula en particulier, elles pré-
sentent parfois la méme disposilion étoilée que dans la rétinite
albuminurique.

Quand l'inflammation a persisté pendant tres longtemps, les
parois des vaisseaux, et plus spécialement des artéres, se présen-
tent sous I'aspect de trainées blanchatres longeant la colonne san-
guine devenue filiforme. Ce double contour est le résultat de I'hy-
pertrophie de la membrane adventice.

Les troubles fonctionnels sont loin de concorder avec I’examen
ophthalmoscopique. Ils peuvent &tre trés accusés alors que les
lési.ons du fond de I’eil sont presque insignifiantes en apparence,
et inversement, avec des désordres considérables, la diminution
de la vision est parfois & peine sensible. Ceci prouve, d’
que les éléments sensoriels peuvent ne participer que
faible mesure & I'inflammation de la rétine, d’
susceptibles d’éprouver une perturbation fonctionnelle considé-

rable sans présenter pour cela de modification tres apparente &
I'ophthalmoscope.

une part,
dans une
autre part, qu’ils sont

(_:es trm}b‘les de la vision ne deviennent définitifs que s’il se pro-
duit des 1ésions atrophiques de la rétine et dg nerf optique; dans
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le cas, au contraire, ot les phénomenesinflammatoires s’amendent
spontanément ou sous I'influence d’une médication rationnelle,
la fonction de la rétine se rétablit rapidement.

Le traitement consiste 3 écarter toute cause d’irritation, lumiére
trop vive, travaux exigeant des efforts prolongés d’accommoda-
tion, ete.; on pourra prescrire, suivant I'état du sujet, soit quel-
ques sangsues ou ventouses 2 la tempe, soit des dérivatifs sur le
tube intestinal.

Les frictions mercurielles, Viodure de potassium, les transpira-
tions prolongées donnent dans certains cas de bons résultats.

Variétés. — Jeger et Mauthuoer (1) ont déerit sous le nom de
rétinite avee striation verddtre, une forme de rétinite fort rare qui
doit otre rapprochée de la précédente. Dans le voisinage de la
papille la rétine présente une teinte verddtre, et avec le grossisse-
ment fourni par 'examen i I'image droite on apercoit une fine
striation radiée, en rapport avec I’épanouissement des fibres ner-
veuses.

La rétinite nyctalopique, signalée par Arll (2), est caracté-
risée par une suffusion nuageuse péri-papillaire; la papille elle-
méme est hyperémiée, ou normale, ou méme quelquefois plus
pile qua P'état ordinaire. Quant aux troubles fonetionnels, ils
consistent dans une photophobie intense; pendant le jour ou en
présence d'une vive lumiére, les malades sont éblouis, tandis

qu’au crépuscule ou avecun faible éclairage leur vision s’améliore.

RETINITE ALBUMINURIQUE.

Wood el Wells, puis Landouzy, appelérent les premiers l'at-
tention sur les troubles de la vue chez les albuminuriques ; plus
tard, Turck constata des 1ésions anatomiques de la rétine chez les
sujets atteints de maladies des reins. Depuis la découverte de
yophthalmoscope, les observations se |sont multipliées et I'on a
pu reconnaitre sur le vivant des altérations du fond deI’@il rendant
compte de 'amblyopie qui survient chez ces malades.

L image ophthalmoscopique de la rétinite albuminurique, bien
que variant suivant les eas, reste toujours assez caractéristique

pour permettre, & premiére vue, de diagnostiquer I'affection prin-
cipale.

(1) Lehrbuch der Opthalmoscopie.
(2) Bericht iber die Wiener Augenklinik. Vienne, 1867.



144 MALADIES DE LA RETINE.

Les altérations du fond de I’eeil consistent dans I'apparition de
foyers hémorrhagiques et de taches blanchdtres. Dans la forme la
plus commune, les hémorrhagiessont discretes, siégentle long des
vaisseaux, et affectent la forme de flammeches, comme {outes les
hémorrhagies rétiniennes en général. A cOlé d’elles, on apercoit
de petites taches blanchatres, disséminées d’une facon irréguliere
dans le fond de I'eeil; leur diametre est bien inférieur & celui de

ST o AT B ik
Fig. 28. — Rétinite albuminurique (forme bénigne).

la'papille, le quart environ; elles sont rondes ou ovales, quelque-
fois leur forme rappelle celle d’un rein. Presque toujoursla région
de la macula présente des lésions caractéristiques : tantot ce sont
de trés petites taches, de la grosseur d’une téte d’épingle, d’un
blan'c bf’illant trés éclatant, trés rapprochées les unes des ;utres
et reunies en groupe; tantot des stries blanchitres, diricées vers
la tache jaune et formant une fiqure étoilée. ; o

! Les altérations que nous venons d’énumérer peuvent exister
1soléme?nt, les parlies les plus périphériques de la rétine se mlasir(la-
tenant intactes, ainsi que la papille. Mais, le plus souvent, celle-ci
présente des altérations manifestes, Son tissu, vivement ir;'ecté a
perdu sa transparence; il semble nuageux, cc,)mme inﬁl’m]i de ;é-
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rosité; ses contours sont effacés; les veines paraissent dilatées,
tortueuses, les arteres, au contraire, gréles et amincies.

Parfois les lésions du fond de I’eeil sont bien aulrement accu-
sées : les plaques blanchatres, en s’élargissant et en se réunissant
les unes aux autres, finissent par constitusr autour de la papille
une large zone sur laquelle les hémorrhagies, devenues plus
abondantes, forment de larges taches rouges. Le nerf optique

Fig. 39. — Rétinite albuminurique (forme grave).

présente tous les caracteres de la névrite, sauf le gonflement tou-
jours moins prononeé que dans P'inflammation véritable. Au mi-
lieu de tous ces désordres, on retrouve encore, autour de la macula,
la figure étoilée que nous avons décrite précédemment. Dans quel-
ques cas, il survient aussi des complications du coté de la choroide;
on apercoit des plaques tantot claires, tantot sombres, au niveau
desquelles la couche des cellules pigmentaires semble complate-
ment désorganisée. On a cité quelques exemples de décollement
rétinien.

Constamment les deux yeux sont afteints, mais presque tou-
jours les lésions sent plus accentuées d’un coté que de 'autre.

Les occasions sont malheureusement fréquentes d’examiner les
ABADIE. Mal. des yeux, 2° édit, u. — 10
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lésions rétiniennes, observées pendant la vie. On a reconnu que
les plaques blanchatres sont dues, soit & des foyers de dégénéres-
cence graisseuse ayant envahi les cellules glanglionnaires, les
grains de la couche granulée externe et les éléments conjonctifs
de larétine, soita I’épaississement, et A la transformation scléreuse
des fibres nerveuses. Souvent, du reste, ces deux sortes d’altéra-
tions existent simultanément. Les fibres nerveuses atteintes de
sclérose prennent par places un reflet brillant, un éclat particulier,
dti & Pinfiltration dans leur épaisseur d’une substance opalescente,
de consistance ferme, qui réfracte fortement la lumiére; dans
toute I’étendue de la partie altérée, elles présentent de nombreuses
varicosités. 13 ‘

L’ophthalmoscope, sans nous permettre de distinguer toujours
les foyers de dégénérescence graisseuse de ceux qui sont produits
par la sclérose des fibres nerveuses, nous donne néanmoins quel-
ques indications fort utiles & cet égard. Ainsi, la situation des
vaisseaux relativement aux régions altérées de la rétine est déja
trés importante pour faire ce diagnostic. Les plaques blanchatres
sont-elles situées en arriére des vaisseaux, il est rationnel de les
attribuer & des foyers de dégénérescence graisseuse intéressant
les conches profondes ; les vaisseaux se trouvent-ils, au contraire,
recouverts par les parties opaques, il est probable qu’il s’agit
d’une sclérose des fibres nerveuses, puisque normalement celles-
ci occupent le méme plan que les vaisseaux eux-mémes. A I'image
droite, avec un faible éclairage, les plaques graisseuses sont plus
grisdtres et moins brillantes que les plagues scléreuses, qui ré-
fléchissent une plus grande quantité de lumiere.

Dans la région centrale de la rétine, les fibres de soutien (fibres de
Miiller), convergent toutes en rayonnant vers la tache jaune ; ¢’est
i cette disposition anatomique spéciale des éléments frappés de
dégénérescence graisseuse qu'est due la forme étoilée des lésions
autour de la macuia.

Les troubles fonctionnels ne sont pas toujours en rapport avec
les 1ésions révélées par Pophthalmoscope. Quelques malades n’ac-
cusent qu’une trés légére amblyopie, alors qu’il existe déja des
désordres considérables ; d’autres, au contraire, avec une rétine
en apparence peu altérée, voient & peine assez bien pour se con-
duire. Lg gra.vité de !a perturbation fonctionnelle dépend surtout
dg la région 1r§té['-essee; ta_nt que la macula est respectée, 1'acuité
v15u'elle se maintient relat!vement bonne; mais, dés qu’elle est en-
vahle,,la vision cen_trale disparait presque subitement.

IIn’y a pas toujours une relation constante, nécessaire, entre
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la marche de Iaffection principale et celle de la rétinite. Dans
certains cas, les symptomes généraux s'aggravent, et néanmoins
les taches disparaissent, les hémorrhagies se résorbent, et la vi-
sion se rétablit. D’autres fois, au contraire, bien que la quantité
d’albumine diminue dans les urines, les altérations rétiniennes
progressent et la vision s’affaiblit de plus en plus.

En général, dans les formes bénignes de Palbuminurie, quand
il ne s’agit que de troubles momentanés de la sécrétion urinaire,
les lésions du fond de I'eil disparaissent complétement sans lais-
ser de traces, et 'acuité visuelle redevient normale. Quelquefois
méme la vision se rétablit d’'une facon tres satisfaisante, bien que
les altérations rétiniennes persistent encore fort longtemps. Il est
trés rare que ces lésions entrainent une cécité compléte; de Grafe
et Donders en ont cependant rapporté des exemples.

Il ne faut pas confondre les troubles visuels de I’albuminurie
avec ceux qu'on observe dans l'wrémie; ’abolition de la vision
reconnait pour cause, dans cette derniére affection, non plus des
altérations rétiniennes, mais bien I'intoxication générale du sang
et la pecturbation des centres nerveux qui en est la conséquence.

La rélinite albuminurique peut se montrer dans foutes les
formes d’albuminurie, qu’il s’agisse de lésions rénales chroniques
(maladie de Bright avec ses diverses variéiés, gros rein, petit rein)
ou bien de simples troubles circulaloires d’ordre mécanique,
comme dans la grossesse. L’albuminurie qui vient compliquer si
souvent la scarlatine, celle qu'on observe parfois dans certaines
altérations du sang, peuvent également déterminer les mémes dé-
sordres du coté de P'eeil. Mais il importe de savoir que la rétinite
albuminurique n’est pas une complication constante des affections
rénales. Quelquefois les urines renferment une quantité considé-
rable d’albumine, hien que la rétine soit dans un état d’intégrité
parfaite. Chez 286 malades atteints de néphrite albumineuse,
Lecorché (1) n’a noté que 62 fois des manifestations oculaires.
Frerichs (2) a trouvé que, sur 41 malades atteints de maladie de
Bright, 6 seulement éprouvaient des troubles de la vue. Sur 157 cas
Wagner (3) n’a pu constater que 18 fois & I'ophthalmoscope des
lésions rétiniennes.

Jai eu loceasion d’observer plusieurs malades chez lesquels
les 1ésions rétiniennes étaient portées au plus haut degré et qui

(1) Theése de Paris, 1858,
(2) Die Brightische Nievenkrankheit, p-93.
(3) Virch. Arch., t. XII, 1867.
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pourtant n’avatent pas d’albumine dans les urines. Il s’agissait
de ces formes de néphrite interstitielle ot 'albumine n’apparait
qu'a la derniere période, quelques jours avant la terminaison
fatale de la maladie.

Traube avait mis en avant une hypothese ingénieuse pour
expliquer les altérations dufond de I'eeil dans les affections rénales.
Pour lui, les troubles circulatoires survenus du coté de U'organe
de la sécrétion urinaire retentiraient d’abord sur le cceur, déter-
mineraient une hypertrophie du ventricule gauche, puis, a la suite
de l'impulsion exagérée imprimée alors a la colonne sanguine
ascendante, il se produirait des hémorrhagies et des lésions secon-
daires de la rétine. Malheureusement, I’observation clinique est
en désaccord avec cette hypothése : 'absence compléte de toute
affection cardiaque dans un grand nombre de cas de rétinite albu-
minurique rend ce mécanisme inadmissible.

A vouloir expliquer la relation qui existe entre la rétinite albu-
minurique et les affections rénales, il serait plus rationnel d’invo-
quer des altérations similaires, telles que la dégénérescence amy-
loide, existant A la fois dans les vaisseaux du rein et de la rétine;
les altérations du sang provenant du trouble profond de la sécré-
tion urinaire doivent aussi jouer un grand role dans la désorga-
nisation des membranes profondes de V'eeil.

1l est évident que le traitement des lésions oculaires doit étre
subordonné & celui de l'affection principale; il variera par consé-
quent avec chaque forme d’albuminurie. Les meilleurs résultats
sont donnés par le régime lacté, les transpirations cutanées, le
jaborandi, etec.

Quant au traitement local,il a fort peu d’importance ; pourtant
des applications de ventouses Heurteloup, faites avec ménage-
ment et circonspection, peuvent favoriser la résorption des épan-
chements sanguins et hater la rapidité de la guérison.

RETINITE DIABETIQUE.

Autrefois on ne rattachait & aucune lésion anatomique particu-
liere les troubles de la vue observés chez les diabétiques, on les
comprenait tous indistinctement sous le nom vague d’amaurose.
Une étude plus approfondie a fait reconnaitre dans I’eeil un cer-
tain nombre d’altérations spéciales qui, quoique relevant toutes

du diabgte, ou de la glycosurie, sont bien différentes les unes des
autres.
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Nous connaissons déja la cataracte diabétique,déerite en méme
temps que les autres maladies du cristallin.

De Greetfe a signalé le premier la paralysie de Paccommodetion,
affection qui sera étudiée plus loin et ot I'on retroave les troubles
habituels qu’entraine toujours le défaut d’action du muscle
ciliaire.

Enfin, la rétine et lenerf optique peuvent subir des altérations
inflammatoires dont nous nous occuperons exclusivement ici.

La rétinite diabétique est assez rare; cependant le nombre de
cas ol on a pu 'observer est suffisant pour qu’il soit possible
d’en donner une description satisfaisante. Elle est caractérisée

par la présence d’hémorrhagies n’ayant aucune situation fixe,
pouvant se produire dans toutes les régions, mais de préférence
dans le voisinage de la papille et du pdle postérieur de I’eeil. De
leur siége dépend en grande partie la gravité du trouble de la
vision; si I'épanchement sanguin se fait au niveau de la macula,
il entraine une perte subite de la vue. Elles sont quelquefois tel-
lement abondantes, qu’elles se répandent dans le corps vitré et
rendent complétement impossible 'examen du fond de U'eeil. En
méme temps que ceshémorrhagies, on apercoit au fond de I'eil de
petites plaques blanchdtres résultant de la dégénérescence grais-
seuse en certains points des éléments rétiniens. Enfin,,il existe
une diminution du calibre des vaisseaux due A Ialtération de
leurs parois.

Ces 1ésions sont analogues A celles du mal de Bright, sans atre
pourtant aussi accusées; les taches blanchatres sont plus petites,
plus discrétes et plus brillantes. Enfin, méme gquand elles sont
répandues dans la région de la tache jaune, elles n’affectent plus
la forme étoilée propre aux lésions albuminuriques.

Les membranes profondes peuvent étre irés altérées sans qu’il
existe aucune opacité dn cristallin; il 0’y a done aucune relation
entre la marche de la rétinite diabétique et la production de la
cataracte.

Dans un consciencieux mémoire publié récemment (1), Leber
rapporte dix-neuf cas d’hémorrhagies rétiniennes d’origine diabé-
tique, empruntés, les uns A sa pratique particuliere, les aulres
a la littérature ophthalmologique. Il ressort de I'ensemble de ces
observations que le plus souvent les apoplexies rétiniennes sont
survenues 4 une période avancée de la maladie, alors que les
troubles nutritifs étaient trés accusés; pourtant, dans un petit

(1) Archv fisr Ophthalm., t. XXI, 1* partie, p. 206.
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nombre de cas, sauf la déchéance de 'organisme qui était tou-
jours trés manifeste, les signes caractéristiques du diabete fai-
saient défaut au moment de 'examen.

On s’est demandé, depuis longtemps, si les Iésions rétiniennes
développées dans ces conditions ne dépendraient pas d’une né-
phrite secondaire provoquée elle-méme par le diabete. 11 parait
en otre réellement ainsi dans certains cas; mais, dans d’autres,
I’examen le plus minutieux n’ayant révélé 4 aucune période trace
@’albumine dans les urines, force a été d’écarter cette hypothése.

Comment le diabéte peut-il par lui-méme provogquer Papparition
des hémorrhagies rétiniennes? Ce fait n’a pas encore recu d’expli-
cation satisfaisante; toutefois, il semble concorder avec la loi gé-
nérale qui veut que, dans 'immense majorité des cas, les mala-
dies de la rétine soient 'expression d’un état de souffrance d’un
autre organe ou d’une altération générale du sang. Quant a invo-
quer, comme le font quelques auteurs, soit une affection céré-
brale, soit une hypertrophie du ceeur concomitante, ce sont 1a de
pures hypothéses infirmées par 'observation clinique. D’une part,
en effet, les 1ésions rétiniennes du diabete difterent nolablement
par leur forme spéciale de celles qu’on trouve dans les affections
cérébrales, et, d’autre part, ces 1ésions se montrent alors méme
que tous les signes de ’hypertrophie du cceur font completement
défaut. Il est plus rationnel d’attribuer les extravasations sanguines
anx altérations du sang et des parois vasculaires, qui se rompent
spontanément ou que les globules rouges traversent par diapédase.
La pathogénie serait ici laméme que dans les diathéses hémorrha-
giques, le purpura, ’anémie grave, ete.

Dansle méme travail, Leber rapporte quelques exemples d’atro-
phie duw nerf optique survenues dans le cours du diabéte et présen-
tant les caractéres habituels des autres atrophies. Les symptomes
consistaient dans la décoloration de la papille, le rétrécissement
régulier ou irrégulier du champ visuel, la perversion du sens des
couleurs et finalement la cécilé.

Comment expliquer le mécanisme de ces altérations des nerfs
optiques? L’ophthalmoscope, en nous révélant si fréquemment la
présence des hémorrhagies rétiniennes,nous permet de répondre
a cette question.Il est probable que des hémorrhagies capillairesse
produisent dans le tronc des nerfs optiques, le chiasma, les ban-
del.ettes, de la méme facon et pour les mémes motifs que dans la
rétine et dans la pulpe cérébrale elle-méme. 11 n’est pas rare, en
effet, dans le diabete, de voir la mort survenir par suite d’hémor-
rhagie cérébrale, el personne n’ignore combien la tendance aux
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extravasations sanguines est grande dans cette diathese, oi1 les
hémorrhagies intestinales, ’hématurie (Lecorché), ont été assez
souvent notées.

Les amblyopies sans lésions appréciables Iophthalmoscope,
signalées par quelques auteurs, seraient provoquées également
par des hémorrhagies capillaires intéressant le trone du nerf
optique assez loin de son extrémité intra-oculaire. Au moment de
I'observation, le processus atrophique n’est pas encore descendu
Jusqua la papille; aussi passe-t-il inapercu. Enfin, I'hémiopie ob-
servée quelquefois trouve également une explication naturelie
dans une lésion analogue d'une des bandeleties optiques.

Leber termine son travail par quelques réflexions pratiques qui
méritent d’étre prises en sérieuse considération.

L’analyse de nombreuses observations démontre que les mani-
festalions oculaires du diabate sont plus fréquentes et plus variées
qu’on ne le croyait jadis. En outre, leur apparition peut quelque-
fois amener la découverte de cette maladie chez des sujets ou elle
avait jusque-la passé inapercgue.

Déja Desmarres et Bouchardat avaient fait remarquer que des
troubles de la vision, joints & un état de souffrance générale de
Vorganisme, étaient souvent des symptdmes précurseurs du dia-
béte, annoncant 'apparition ultérieure du sucre dans les urines.
Des observations personnelles A Leber lui ont plusieurs fois con-
firmé P'exactitude de ee fait. Que d’hémorrhagies rétiniennes, que

d’amblyopies, que d’affections du nerf optique dont le point de
départ nous échappe et qui sont dues peut-étre A cette cause!

11 est donc nécessaire, en présence des lésions oculaires en ap-
parence inexplicables, d’examiner systématiquement les urines,
et cela & plusieurs reprises différentes et pendant toute la durée de
I’évolution de la maladie.

Le traitement de la rétinite diabétique est absolument subor-
donné au traitement général du diabéte. On doit méme se garder de
certains moyens thérapeutiques locaux dont P’application serait
manifestement dangereuse. Ainsi, les scarifications ou les plaies
des sangsues pourraient étre le point de départ de gangrénes de
la peau auxquelles sont si sujets les diabétiques.

RETINITE LEUCOCYTHEMIQUE.

La rétinite leucocythémique a é1é étudiée pour la premiere fois
par Liebreich, qui a noté chez un certain nombre de malades
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atteints de leucémie les altérations suivantes : le fond de I’ceil, au
lieu d’avoir sa couleur rouge normale, présentait une teinte jaune-
orangé loute particuliére; les vaisseaux, trés nombreux et trés
développés, avaient également une coloration plus claire que
d’habitude, les veines étaient sinueuses et comme variqueuses,
enfin les limites de la papille avaient perdu de leur netteté et
semblaient diffuses.

Denouvelles observalions etsurtoutles travaux d’Otto Becker (1)
sont venus depuis compléter nos connaissances sur ce sujet.
Cet auteur a constaté I'existence, dans la région de la macula et
dans les parties équatoriales de I'eeil, de foyers hémorrhagiques
arrondis, jaundtres, proéminant d’'une facon bien évidente vers
le corps vilré, surtout quand on les examine avec I'ophthalmos-
cope binoculaire ; des scotomes assez étendus sont la conséquence
de ces lésions; enfin, presque toujours, on peut voir de longues
trainées blanchdtres le long du trajet des vaisseaux rétiniens.

L'interprétation de ces diverses 1ésions est donnée par les tra-
vaux du méme observateur; elle semble trés satisfaisante et pré-
sente un grand intérét. La teinte orangée du fond de U'eeil serait
la conséquence directe de I'altération du sang; elle surviendrait
au moment ot celui-ci change de couleur par suite de Paug-
mentationénorme du nombre des globules blancs. Un moyen de la
rendre plus frappante consisterait i se servir, pour I’examen, de la
lumiére blanche solaire, qui contient moins de rayons jaunes que
celle d’une lampe quelconque. Quant aux saillies, aux plaques
blanchétres produites dans la rétine et aux trainées qu’'on apercoit
le long des vaisseaux, elles seraient formées par des leucocytes
ayant traversé par diapédese les parois vasculaires.

Ces lésions sont loin d’étre constantes; on a vu des cas types
de leucémie n’ayant entrainé aucune altération du fond de Iceil;
peut-étre arrivera-t-on un jour a rattacher les manifestations
oculaires & certaines formes spéciales de cette affection.

RETINITE SYPHILITIQUE.

'L’inﬂammation de la rétine qui se développe parfois sous
lmﬂuence.de la .syphllis arecu le nom de rétinite syphilitique.
Cette manifestation diathésique, beaucoup plus rare que Il'iritis,

(1) Archiv fir Augen- und Ohrenheilkunde, t. L, po 94t
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survient ordinairement versla fin des accidents secondaires, daps
la période intermédiaire entre ceux-ci et les accidents tertiaires.
Conformément anx observalions de Mooren, nous I’avons vue sou-
vent exister seule sans autre lésion concomilante. Dans certains
cas, pourtant, quelques foyers de choroidite, quelques exsudats
pupillaires, vestiges d'une ancienne iritis, témoignent de Iexis-
tence antérieure d'accidents oculaires de méme nature.

Les caractéres ophthalmoscopiques assignés par les différents
auteurs A la rétinite syphilitique sont loin de présenter une simili-
tude parfaite; les uns ont décrit des hémorrhagies, les autres des
plaques graisseuses dans la trame de la rétine. Nos observations
personnelles s’accordent complétement avec celles de de Wecker,
qui indique comme le caractere le plus saillant de la rétinite sy-
philitique U'absence compléte d’hémorrhagies et d’exsudats. Nous
n’avons jamais rencontré, en effet, ni les apoplexies, ni les foyers
de dégénérescence graisseuse, si fréquents dans les autres variétés
de rétinite.

A la surface et sur le pourtour de la papille, on apercoit une
légére opacité grisitre de la rétine gni efface les contours du dis-
que optique et s’étend en s’atténuant vers les régions équatoriales.
Cette suffusion nuageuse n’est pas toujours répandue d’une fagon
uniforme dans toutes les directions, elle est surtout trés marquée
vers la macula et dans la région comprise entre le pole postérieur
et le nerf optique; elle existe aussi le long des principaux vais-
seaux ; mais vers la périphérie la rétine s’éclaircit et reprend pro-
gressivement sa transparence normale.

Le systéme vasculaire ne présenle aucune particularité remar-
quable. Les artéres et les veines, noyées dans la suffusion géné-
rale, paraissent moins distinctes, plus pales et plus gréles qua
I'ordinaire, mais on ne voit nuile part d’hémorrhagies le long de
leurs parois.

Parfois, au voisinage du pole postérieur, on apercoit dans le
corps vitré un nombre considérable de fines opacités, qui, vues a
Pophthalmoscope pendant les mouvements brusques de P'eeil, res-
semblent 2 de petits tourbillons de poussiére soulevés par le vent.

Dans le trouble général qui voile les membranes profondes, il

n’est pas toujours facile de discerner la part qui revient & Uinfiltra-
tion rélinienne de celle qui dépend de Ialtération des couches
adjacentes du corps vitré. Mauthner, faisant Pautopsie d’an eil ol
pendant la vie, on avait crua une altération de transparence de
ce milieu, ne trouva pas, méme avec le microscope, la moindre
opacité.
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Dans quelques cas de rétinite syphilitique Schweigger a vu,
autour de la papille, un gonflement, une sorte de hourrelet qui
paraissait formé par la rétine tuméfice.

Les troubles fonctionnels, assez marqués deés le début, devien-
nent rapidement considérables, et si I’affection est abandonnée 2
elle-méme, il peut survenir dans un espace de temps relativement
court une cécité complate. Les sensations lumineuses subjectives,
phosphénes, lueurs, étincelles, signalées dans la névrite syphi-
litique, font presque toujours défaut dans la rétinite, ou, si elles
apparaissent, c’est une preuve que le tissu du nerf lui-méme par-
ticipe plus ou moins 4 I'inflammation. La micropsie (diminution
apparente de la grandeur des objets), qui se rencontre fréquem-
ment dans la chorio-rétinite spécifique localisée A la région dela
macula, ne s’observe pas non plus dans la rétinite simple.

11 est rare que la rétinite syphilitique éclate en méme temps sur
les deux yeux a la fois, quelquefois elle reste tras longtemps loca-
lisée d’un coté, sans montrer de tendance 3 envahir autre ; mais,
si le malade n’est soumis 3 aucun traitement, les deux sont fata-
lement atteints A la longue.

Sous linfluence d’un traitement convenable, la rétinite syphi-
litique peut disparaitre complétement sans laisser de traces, et
Pacuité visuelle redevient normale; mais, si Paffection est né-
gligée, si le malade est placé dans de mauvaises conditions hygié-
niques, si ’on a affaire A ces formes de syphilis maligne rebelles
a toute médication, le pronostic devient grave, et latrophie de la
rétine et du nerf optique peut survenir en dépit des soins les plus
assidus.

Les préparations mercurielles sont tout d’abord indiquées;
1nous commencons par les frictions portées rapidement & haute
dose, 6 & 8 grammes par jour. Celles-ci paraissent agir plus rapi-

" dement et avoir une action thérapeutique plus puissante que les
pilules de protoiodure, le sirop de Gibert, etc... Quant A I'iodure
de potassium qu’on a Phabitude d’associer au mercure 3 cette
période de la syphilis, son efficacité nous a paru moins évidente.
Si au bout de quelque temps les frictions mercurielles n’

tent pas une amélioration sensible, nous les remplacons par les

les jours sous la peau du dos ou des fesses.

1l faut aussi attacher une grande importance aux conditions
hygiéniques dans lesquelles se trouve Je malade; il devra éviter
les exces de toute sorte, avoir, autant que possible, une bonne
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nourriture. Chez les individus affaiblis, anémiés, le fer et le quin-
quina seront des auxiliaires précieux qu'on ne négligera pas de
mettre & profit.

De Greefe (1) a décrit, sous le nom de rétinite centrale a réci-
dive, une affection qu'il considere également comme de nature
syphilitique. Elle est caractérisée par des troubles de la vue qui
surviennent presque subitement, puis disparaissent spontanément
au bout de quelques jours pour se monirer de nouveau apres
quelques semaines ou quelques mois. Les récidives sont extré-
mement fréquenies.

Lophthalmoscope révéle la présence de fines opacités de la
macula, tandis que le pourtour de la papille et les autres régions
de la rétine semblent intactes. Dans I'intervalle des attaques, le
fond de I'eeil recouvre sa transparence, et la macula s’obscureit
de nouveau quand survient une nouvelle crise.

Cette affection est extrémement rare, et, en ce qui nous con-
cerne, nous avouons ne I’avoir encore jamais rencontrée. Le trai-
tement est le méme que pour la forme précédente; mais son
action est, parait-il, beaucoup plus lente a se faire sentir, et n’em-
péche pas toujours les récidives.

HEMORRHAGIES DE LA RETINE.

Les apoplexies rétiniennes se rencontrent fréquemment dans
les inflammations de la rétine et dn nerf optique; nous avons si-
gnalé leur présence dans plusieurs variétés de vétinite et de néyrite
dont elles constituent I’'un des principaux symptomes. Mais dans
d’autres cas ces hémorrhagies sont les seules altérations que
présente la rétine; quelques auteurs désignent alors la, maladie
sous le nom de rétinite hémorrhagique; c’est cette affection que,
nous allons décrire.

Les épanchements sanguins de la rétine se présentent sous
Paspect de taches rougedtres dont la forme, V'étendue et le nombre
sont des plus variables; on en observe de toutes les dimensions,
depuis celles qui ont la grosseur d’une téle d’épingle et qu’on
ne peut découvrir que par un examen minutieux , jusquaux
vastes plaques rougedtres dont le diaméire dépasse celui de la
papille.

(1) Archiv fir Ophthalm., t. XII, 2¢ partie, p. UL,
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Quand elles occupent la couche des fibres nerveuses, ce qui
est le cas le plus fréquent, les hémorrhagies rétiniennes affectent
une forme spéciale tout 3 fait caractéristique ; elles sont allongées,
effilées & leurs extrémités. Cette disposition, qui les a fait com-
parer & de petites flamméches, est due i la texture fibrillaire du
tissu au milieu duquel le sang s’est répandu. Les hémorrhagies
pénétrent-elles dans des couches plus profondes de la rétine,
comme dans les cas rapportés par Heymann (1), la forme des
taches change; elles deviennent circulaires et offrent une certaine
analogie avec les hémorrhagies de la choroide. Les épanchements
sanguins se font habituellement aux points de bifurcation des vais-
seaux rétiniens, qui semblent interrompus et masqués A leur ni-
veau; dans les cas ot ils siegent dans les plans plus profends,
les vaisseaux passent directement au-devant d’eux. La forme
particuliere des taches hémorrhagiques et les rapports qu’elles
affectent avec le systeme vasculaire de la rétine permettent donc
de préciser leur sidge et de les distinguer des hémorrhagies
choroidiennes, toujours plus larges, en forme de plaques circu-
laires, et situées en arriere des vaisseaux rétiniens.

La couleur des foyers apoplectiques est habituellement d'un
rouge foncé qui se détache nettement sur la teinte rouge orangé
pale du fond de I'wil. Lintensits de cette coloration dépend en
partie de la nature du Sang extravasé, de sa richesse en globules
sanguins, en partie aussi d’un effet de contraste. Chez les indi-
vidus bruns, ou le pigment choroidien est trés abondant, elles
sont plus difficiles & apercevoir que chez les individus blonds,
dont le fond de Ieil est rouge clair.

Si I'épanchement sanguin est tras abondant, il peut se frayer
un passage vers les couches externes et aller se répandre entre
la rétine et 1a choroide ; on I’a vu aussi, mais plus rarement,
s'insinuer entre Ia rétine et le corps vitré (Schweigger) ; enfin,
dans certains cas,’il se répand dans Pintérieur du corps vitre,
Quelquefois des hémorrhagies choroidiennes existent simultané-
ment avec des hémorrhagies rétiniennes.

Les troubles fqnctionnels sont en rapport avec I'étendue et
s'urtout a.vec’ ]g Stége de l’hémorrhagie. De pettts foyers apoplec-
tl,ques disséminés dans les Darties Périphériques de Ia rétine
naltérent. aucunement la vision; §%]s Occupent une cerlaine
étendue, ils donnent naissance 3

: 1 _ nais des scotomes correspondants
quune exploration minutieuse du champ visuel parvient toujours

(1) Archiv fir Ophthalm., t. VIIL, 1 partie, p. 183,
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A mettre en évidence. Mais, quand la région de la macula est
alteinte, la vision centrale se trouve abolie et la fonciion de I'ceil
affecté est presque anéantie.

La résorption des hémorrhagies ne s’effectue pas toujours de
la méme manidre. Parfois, au bout de quelques jours, les foyers
apoplectiques palissent, prennent une teinte blanchatre sur les
bords, puis au centre, et peu & peun le fond de I'eil reprend son
aspect normdl; leur disparition peut étre tellement compléte qu’il
soit impossible d’en découvrir la trace. Pourtant le plus souvent,
i ces endroits, subsistent de petites taches blanchdtres, dont la
nature est encore mal déterminée; les uns admettent qu’elles
sont dues A une métamorphose des globules du sang extravasé;
pour les autres, elles résultent de la dégénérescence graisseuse
des éléments rétiniens dilacérés par I'épanchement et d’'une
hypertrophie variqueuse des fibres nerveuses. Plus rarement, on
voit persister des amas pigmentaires provenant, soit de la matiere
colorante du sang épanché, soit de la prolifération des cellules
pigmentaires de la rétine.

Les causes des hémorrhagies réliniennes, assez nombreuses,
peuvent étre rangées en plusieurs groupes principaux. Tout
d’abord, nous devons signaler les altérations des parois des
vaisseaux (sclérose, dégénérescence athéromateuse) et les affec-
tions cardiaques (hypertrophie du ventricule gauche) qui leur
sont si souvent associées. A ce point de vue,la présence d’hé-
morrhagies réfiniennes peut avoir une valeur séméiologique
importante, en permettant de soupconner un état pathologique
des vaisseaux de l'encéphale et de prévoir la menace d'une
hémorrhagie cérébrale. Berthold a rapporté récemment I'obser-
vation d’une femme atteinte d’apoplexie de la rétine, qui suc-
comba pendant 'examen ophthalmoscopique a une hémorrhagie
cérébrale.

Depuis que Charcot et Bouchard ont découvert sur les vaisseaux
de ’encéphale, les anévrysmes miliaires qui jouent un si grand
role dans la pathogénie des hémorrhagies cérébrales, Liouville,
continuant ce genre de recherches, a signalé la coexistence des
mémes anévrysmes dans la rétine. On comprend quelle impor-
tance il y aurait 4 pouvoir diagnostiquer sur le vivant ces lésions
vasculaires du cerveau par 'examen du fond de 'eeil. Malheureu-
sement les observations de Liouville ont toutes été faites sur le
cadavre, et jusquw’ici ces anéyrysmes, assez volumineux pourtant

pour étre visibles A Pophthalmoscope, ont échappé & ce mode
d’exploration.
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Les altérations du sang sont quelquefois la cause d’hémor-
rhagies rétiniennes.

Ruck (1) a publié une observation intéressante d’apoplexie
rétinienne survenue dans le cours d’un purpura hemorrhagica.
Le scorbut, Vimpaludisme, une chloro-anémie trés prononcée
peuvent aussi déterminer des extravasations sanguines dans la
rétine. Nous ne parlerons pas ici des lésions si considérables
qu'on observe dans la leucémie et qui ont été décrifes en détail &
propos de la rétinite leucémique.

Les hémorrhagies rétiniennes peuvent également se produire
toutes les fois qu’il y a rupture d’équilibre entire la tension intra-
vasculaire des vaisseaux de l’eeil et la tension intra-oculaire.
Aussi sont-elles fréquentes dans les diverses formes de glau-
come; nous savons que, dans le glaucome _hémorrhagique en par-
ticulier, elles précédent longtemps & l’avance les autres mani-
festations et constituent le symptome fondamental de la maladie.

Quand, & la suite d’une opération, la pression intra-oculaire
vient & baisser subitement, lorsqu’il s’échappe par exemple une
certaine quantité de corps vitré, il est fréquent d’observer des
hémorrhagies de la rétine. Les {raumatismes, les contusions du
globe oculaire, peuvent déterminer également la rupture des
vaisseaux rétiniens et provoquer ainsi d’abondantes extravasations
sanguines.

Le pronostic dépend de la cause de I'hémorrhagie et aussi de
la région intéressée. Chez les cardiaques qui ont les artéres athé-
romateuses, les agents thérapeutiques ont peu de prise sur l'af-
fection principale et les rechutes sont toujours a eraindre. Les
hémorrhagies dues aux altérations du sang pourront étre plus
facilement modifiées, et si 'état général s’améliore, elles finiront
par disparaitre. Celles qui reconnaissent une cause mécanique et
sont consécutives aux traumatismes ou aux opérations, se résor-
bent le plus souvent sans laisser de traces.

La gravité du pronosticdépend aussi des altérations secondaires
survenues dans les éléments rétiniens par le fait de leur compres-
sion et de leur dilacération. Lorsqu’ils ont subi la dégénérescence
graisseuse et que les 1ésions se sont étendues 2 la couche des cones
et des batopnets, 1.1 en résulte des lacunes correspondantes dans
le champ v1'sue1; si la macula a été intéressée, la vision centrale
peut rester indéfiniment abolie.

Quand la maladie est liée & une altération des vaisseaux ou

(1) Union médicale, no 48, 1870.
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une affection cardiaque, le traitement doit consister surtout dans
une hygidne rigoureuse : les malades resteront en repos autant
que possible, ils éviteront avee soin tous les exercices qui acti-
vent la circulation. Les préparations de digitale, d’ergotine, judi-
cieusement employées, pourront aussi leur étre d’un utile se-
cours.

Contre les hémorrhagies liées & une altération dyscrasique du
sang, les toniques, le fer, le quinquina, ’hydrothérapie, la limo-
nade sulfurique, 'ean de Rabel, sont les moyens qui donneront
les meilleurs résultats.

RETINITE PIGMENTAIRE.

Longtemps avant la découverte de 'ophthalmoseope, on décri-
vait déja, sous le nom d’iéméralopie, une torpeur particuliére de
la rétine produisant des troubles singuliers de la vision. Les ma-
lades atteints de cette affection distinguaient suffisamment pen-
dant le jour, mais dés que le crépuscule arrivait ou qu’ils se
trouvaient dans un endroit peu éclairé, ils devenaient incapables
de reconnaitre les plus gros objets et de se conduire seuls. Les
anciens observateurs avaient méme su reconnaitre deux formes
d’héméralopie : 'une bénigne et passagtre, Pailre grave et pro-
gressant indéfiniment pour aboutir 2 la cécité absolue.

Plus tard, quand 'ophthalmoscope permit d’explorer les parties
profondes de 'eil, van Trigt, le premier, puis de Gr:efe et Donders,
rattachérent cette forme grave d’hémeéralopie & une affection de
la rétine, caractérisée par la production d’amas de pigment, a
laquelle ils donnérent le nom de rétinite pigmentaire.

Ces amas sont localisés d’abord dans les régions équatoriales,
et, pour les apercevoir & I'ophthalmoscope, il faut faire forcer le
regard du malade en haut, en bas ou de c6té. Leur coloration est
noiratre; ils ont I'aspect de petites taches irréguliéres, déchique-
tées, envoyant ca et 1a des prolongements, et dont la configura-
tion rappelle celle des corpuscules du tissw osseux (ostéoplastes)
vus & un fort grossissement. En s’accumulant de préférence le
long des parois des vaisseaux, ils forment des trainées noiratres;
quelquefois, au niveau des points de bifurcation des arteres,
celles-ci paraissent comme englobées dans leur épaisseur.

Mauthner fait remarquer avec raison que les formes bizarres,
allongées, tiraillées, de ces dépots de pigment vus & l'image ren-
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versée, tiennent & leur situation, qui nous force é.les r.egarder
obliquement 2 travers les parties équatoriales du cmstal_hn. Dans
ces conditions, il se produit un astigmatisme irrégulier don-
nant lieu & cette déformaticn apparente; mais, & I'image droite,
elles apparaissent avec leur configuration réelle, qui est plus ré-
guliére.

Ces amas de pigment, d’abord disséminés en petit nombre
dans les régions périphériques, devienneut bientdt plusnombreux
et plus épais; le réseau A larges mailles formé par leurs anasto-

Fig. 30. — Rétinite pigmentaire.

moses enserre de plus en plus la macula. Pourtant, il est rave
que P'envahissement du fond de I'eil se fasse d’une facon régu-
liere et tout & fait concen rique ; d’ordinaire, certaines régions de
la rétine, et plus particuliérement la partie inlerne, sont plus al-
térées que les autres.

Déja, & une période peu avancée de la maladie on constate des
altérations du coté des vaisseaux. Leurs parois épaissies diminuent
la largeur de leur calibre et la colonne sanguine qu’ils renferment
apparait sous forme d’un petit filet rougeatre de plus en plus
mince. Cet épaississement des tuniques vasculaires, étant ici le
résultat d’une dégénérescence. hyaline, ne se traduit pas a l'oph-
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thalmoscope par l'apparition d’un double contour blanchitre,
comme dans la péri-artérite. La diminution du volume de la co-
lonne sanguine en est le seul signe appréciable.

Cette oblitération progressive des vaisseaux retentit & la longue
sur extrémité intra-oculaire du nerf optique dont la nutrition se
fait en grande partie, par Pintermédiaire de capillaires émanés
de l'arlere centrale de la rétine. Aussi la papille offre-t-elle peu &
peu les caractéres de Tatrophie; elle perd sa diaphanéité, si re-
marquaable 3 'état normal, pour prendre une leinte grise, terne,
opaque ; ses vaisseaux se réduisent & des trainées filiformes. Cet
aspect particulier permetfra toujours de distinguer 'atrophie
symptomatique de la rétinite pigmentaire, des atrophies simples

ou la papille est d’un blanc nacré avec des vaisseaux souvent in-
tacts et, dans tous les cas, relativement mieux conservés. .

Dans Ia rétinite pigmentaire typique, la choroide ne présente
aucune altéralion, sauf la desquamation de la couche épithéliale
pigmentaire, qui, survenant 2 la longue, rend plus apparents les-
espaces intervasculaires de son stroma.

Dans la derniére période de la maladie, le cristallin et le corps
vitré s'al@rent. Van Trigt a signalé le premier la formation d’une
cataracte polaire postérieure, ayant la forme d’une étoile A trois
rayons; Mooren, sur un ensemble de soixante-quatre malades, a
vu trois fois le corps vitré se troubler et se remplir de flocons et
de filaments grisitres.

Les troubles fonctionnels de la rélinite pigmentaire sont trés
caractéristiques, ils consistent surtout dans Ihéméralopie et le
rétrécis'sement du champ visuel. Dans un travail fort intéressant,
entrepris sous Iinspiration de Donders , Maes (1) a prouvé que
'héméralopie est due uniquement A une véritable torpeur de
la rétine. Le trouble visuel tiendrait & ce que cette membrane
n’en.tre plus en action que sous I'influence d’une vive excitation
lumxneuse. A n’importe quelle heure du jour, en effet, ’héméra-
lopie peut apparaitre quand on place le malade dans une chambre
dont on diminue artificiellement I'éclairage.

Dans des cas extrémement rares, la torpeur de la rétine est rem-
pla(.:ée par de Phyperesthésie; un malade observé par Haase (2)se
plaignait d’éblouissements pendant le jour, sa vue s’améliorait le

soir au crépuscule, et le champ visuel paraissait s’agrandir 3 une
faible lumigre,

(1) 01)ler- torpor reting. Utrecht, 1861.
(2) Klinische Monatsblitter, 1867, p. 116.

. —11
ABADIE, Mal. des yeux, 2° édit.
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Le champ visuel mesuré avec le périmdtre de Feerster présente
toujours un rétrécissement notable en rapport avec 'intensité de
J’éclairage employé : plus celui-ci est faible, plus I’étendue du
champ visuel est diminuée.

Le rétrécissement n’est pas toujours exactement concentrique
2 la macula; dans un cas signalé par de Grefe, il affectait la forme
dune zone annulaire en dedans et en dehors de laquelle la sensi-
bilité rétinienne était conservée.

Ces troubles de la vision placent & la longue les malades dans
la situation la plus pénible : tout d’abord, il leur devient impos-
sible de se conduire pendant la nuit et méme dés que le crépus-
cule arrive. A mesure que leur champ visuel se rétrécit davan-
tage, L'orientation devient plus difficile et leur démarche plus
incerlaine; ils apercoivent bien encore distinctement les objets
placés devant eux dans la direction du regard, mais ils ne voient
lus les obstacles qui les environnent, et ne peuvent par consé-
quent les éviter. Pour serendre bien compte de leur état, il suffit
de placer devant un cil, lautre étant fermé, un tube de lorgnette;
la vision seffectue d’une maniére parfaite dans la direction de
I’axe de la lunette, et cependant on ne peut marcher devant soi
sans se buter aux objets environnants. Il est curieux de voir cer-
tains malades arrivés presque a la derniére période de la maladie
déchiffrer les plus petits caracteres grace & leur vision centrale
bien conservée, tout en ayant ’apparence extérieure et la démar-
che de gens complétement aveugles.

L’affaiblissement de la sensibilité, la torpeur de la rétine, le
rétrécissement du champ visuel trouvent une explication légitime
dans la nature méme des lésions propresa la rétinite pigmentaire.
Comme nous le verrons bientdt, les éléments sensoriels, cones et
batonnets, étant désorganisés dans une plus ou moins grande
étendue, il doit en résulter nécessairement une abelition de la
vision dans toule la zone correspondante. D’autre part,’apport du
sang quisert de stimulant & la rétine se trouvant amoindri par la
diminution considérable du calibre des vaisseaux, la sensibilité
doit, par cela méme, se trouver émoussée.

‘ Landolt_ 1), ayant_ eu Poccasion d’examiner au microscope des
yeux attem.ts de rétinite pigmentaire typique, a trouvé en effet
R e b L
masse de tiSSil cellulaire de nop p touffés s $idihe's. i

uvelle formation, développé prin-

(1) Arch. fir Ophth., t. XVIIL, 1*¢ partie, p. 325.
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cipalement aux dépens des fibres de soutien (fibres radiées de
Miiller). L'’hypergenése du tissu cellulaire était également mani-
feste dans les parois des vaisseaux, dont le calibre était rétréci;
les fines artérioles de la périphérie étaient méme complétement
transformées en trainées de tissu conjonctif. Le long de leurs pa-
rois et dans leur épaisseur, on trouvait des cellules pigmentaires
et des corpuscules de pigment libres. Ceux-ci paraissaient avoir
&té détachés de la couche épithéliale sous-rétinienne par la rétrac-
tion cicatricielle du tissu cellulaire de nouvelle formation deve-
loppé dans les couches externes de la rétine.

Miiller avait déja invoqué ce mécanisme pour expliquer la migra-
tion des cellules pigmentaires de la couche épithéliale de la cho-
roide, mais il avait admis en méme temps que le pigment qui se
trouve toujours le long des parois des vaisseaux dégénérés pou-
vait provenir de la matiére colorante du sang.

Lesrecherches de Landolt, et ce sont & la fois les plus récentes
et les plus précises, démontrent donc queles 1ésions de la maladie
qui nous oceupe sont limitées @ la rétine; saufles altérations de la
couche épithéliale, la choroide, ol il n’a jamais trouvé d’altéra-
tion, 0’y prend aucune part. Cet auteur signale, en terminant
son travail, 'analogie qui existe entre le processus morbide de la
rétinite pigmentaire et celui de la cirrhose du foie ou des reins.
Dans les deux cas, il y a hyperplasie du tissu conjonctif le long
des parois des vaisseaux, puis peu a peu disparition du paren-
chyme étouffé par les éléments de nouvelle formation. Cette ana-
logie est d’autant plus importante & signaler que, chez les deux
sujets sur lesquels ont porté son examen, la cause de la mort avait
été pour I'un une cirrhose hépatique et rénale, pour Vautre une
cirrhose rénale.

Dans quelques autopsies faites antérieurement, Pope et Leber
avaient signalé des lésions du stroma choroidien; aussi quelques
auteurs ont-ils voulu attribuer la migration du pigment A des
lésions choroidiennes primitives.

Il estimportant de dissiper toute équivoque ; dans la rétinite pig-
mentaire les lésions réellement graves dépendent de la proliféra-
tion du tissu cellulaire qui étouffe les éléments sensoriels de la
rétine et diminue le calibre des vaisseaux en augmentant I'épais-
seur de leurs parois. Quant aux dépots de pigment, leur produc-
tion est un phénoméne consécutif et secondaire; si on I’a d’abord

placé en premiére ligne, c’est qu’il frappe vivement l'attention;
mais, en somme, il doit &tre relégué au second plan. -

L’exactitude de ces données fournies par I'histologie patholo-
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gique se trouve confirmée en lous points par les intéressz}ntes
recherches de Berlin sur la section des vaisseaux du nerf optique.
Lorsque les yeux des animaux soumis A cette expérience ne s’en-
flamment pas et ne sont pas détruits par suppuration, il s’établit
3 la longue une circulation supplémentaire défectueuse et incom-
plete de la rétine, et I'on voit alors se développer peu a peu dans
les régions équatoriales de I'eeil, des amas pigmentaires présen-
tant la méme forme et la méme disposition que ceux de la rétinite
pigmentaire.

On a décrit a tort sous le nom de rétinite pigmentaire, des
inflammations complexes de la choroide et de la rétine, a la suite
desquelles on trouve aussi du pigment dans I’épaisseur de cette
dernidre membrane. Il n’est pas rare, en effet, & la suite de cer-
taines chorio-rétinites, de voir les cones et les bdtonnets dispa-
raitre par places et dtre remplacés par du tissu cellulaire de nouvelle
formation, établissant des adhérences entre la rétine et la cho-
roide ; quand la rétraction cicatricielle survient en ces points, les
cellules pigmentaires, entrainées par ces brides, pénétrent dans le
parenchyme rélinien et donnent lieu, comme dans la rétinite tigrée,
3 la formation d’amas pigmentaires; ces chorio-rétinites s’éloi-
gnent complétement, sous tous les autres rapports, étiologie,
troubles fonctionnels, éyvolution, etc., de Vaffection qui nous
occupe; aussi, au lieu de chercher & confondre ces divers états
morbides au point de vue clinique, faut-il nettement les séparer.

La rétinite pigmentaire est une affection trés grave : presque
toujours elle se termine fatalement par la cécité & un age plus ou
moins avancé. Elle atteint toujours les deux yeux, cependant
Pedraglia (1), Mooren (2), de Wecker (3) ont rapporté des exemples
de rétinite pigmentaire localisée sur un seul ceil. Mais dans le
premier cas la lecture attentive de I'observation laisse quelque
doute sur I'exactitude du diagnostic. Chez le malade de Mooren,
les amas pigmentaires faisaient défaut, il est vrai, d’un colé, mais
néanmoins les troubles fonctionnels étaient presque aussi pro-
noncés sur un ceil que sur 'autre. Quant & 'observation de de
W_ecker, elle parait plus concluante, bien que va ’dge du sujet il
soit permis de se demander si I'autre ceil ne se prendra pas ulté-
meuremgnt. Il s’agissait d’une jeune fille de quinze ans atteinte
de strabisme divergent de I'@il gauche et n’ayant plus de ce coté

(1) Klinische Monatsblitter, 1865, p. 144.
(2) Ophthalmiatrische Beobachtungen, p. 261.
(3) Traité des maladies du fond de Peil, p, 142.
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qu’une faible perceplion -lumineuse. Les milieux de I'eeil étaient
parfaitement transparents, des dépdts caractéristiques de pigment
ayant la forme de corpuscules osseux occupaient lesrégions équa-
toriales de la rétine, les vaisseaux centraux étaient amincis et la
papille diffuse. 1l n’existait aucune altération du stroma choroi-
dien pouvant permettre de penser & une choroidite.

Dans 'immense majorité des cas, la rétinite pigmentaire se
développe sous Vinfluence d'une prédisposition congénitale. Il
n'est pas rare de voir plusieurs fréres et seurs dans une famille
8tre atteints simultanément. Les amas de pigment commencent
A se montrer habituellement de six A huit ans, d’autres fois de
douze 4 quinze ans, quelquefois enfin beaucoup plus tard. Les
progres de la maladie sont excessivement lents, et la cécité com~
plete peut ne survenir que vers cinquante ou soixante ans. :

L’hérédité joue unrole incontestable dans la production de cette
redoutable affection. Liebreich a fait remarquer qu’un certain
nombre de malades étaient des enfants issus de mariages consan-
guins. Heering, Stor, de Wecker ont vu des sujets atteints de ré-
tinite pigmentaire présenter également des malformations congé-
nitales, doigts surnuméraires, etec. ; parfois elle est associée & la
surdi-mutité congénitale et au crétinisme. Rappelons enfin Pim-
portante remarque de Landolt sur la relation qui semble exister
entre la rétinite pigmentaire et la cirrhose rénale ou hépatique.

Manhard et Galezowski ontvoulu mettre en cause, comme point
de départ de la rétinite pigmentaire, la syphilis congénitale; mais
c’est 12 un point d’étiologie qu’il est impossible d’établir d’une
facon rigoureuse, il est probable que la rétinite pigmentaire serait
bien plus fréquente si elle avait réellement une origine syphili-
tique.

Les mercuriaux, I’iodure de potassium, les injections sous-cuta-
nées de strychnine essayés de divers cOtés n’ont donné jusqu’ici
aucun résultat satisfaisant. Un régime tonique, le fer, le quin-
quina, sont les seuls moyens qui aient para ralentir la marche
progressive de la maladie.

RETINITES PIGMENTAIRES ANORMALES.

Sous ce titre, Leber a décrit (1) plusieurs variétés de rétinites
qui seraient identiques par leur nature a la forme typique précé-

(1) Archiv firr Ophth., t. XVII, 1" partie, p. 317.
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dente, mais qui en différeraient, soit par 1'irrégularité des troubles
fncetionnels, soit par I’absence de pigmentation du fond de P'eil.
Leber reconnait :

1° La rétinite pigmentaire, oli, avec les troubles fonctionnels
typiques, les signes ophthalmoscopiques se présentent d’une facon
anormale;

2¢ La rétinite pigmentaire avec foyers de choroidite disséminée;

3° La rétinite pigmentaire ou les accumulations de pigment sont
toujours caractéristiques, mais ot ’héméralopie fait défaut, tandis
que la vision centrale est trés compromise dés le début;

4° Enfin, chez les enfants nouveau-nés, un certain nombre de
cas de cécité congénitale seraient dus & des rétinites pigmentaires
dont les lésions, peu apparentes au moment de la naissance, ne
se développeraient que plus tard.

Malgré 'estime que nous professons pour les travaux d’un oph-
thalmologiste aussi distingué que Leber, il nous est impossible
d’accepter I'existence de ces diverses variétés fondées sur la
présence ou I'absence d'un trouble fonctionnel ou d’une lésion
accessoire.

Ce qui caractérisela rétinite pigmentaire, ¢’est son étiologie par-
ticuliere et I’intégrité manifeste de la choroide, c’est surtout sa
marche essentiellement lente et progressive; ’héméralopie ne
peut étre envisagée comme un symptome pathognomonique, elle
n’est que U'expression du trouble circulatoire produit par Ioblité-
ration des vaisseaux. Toutes les fois que le systéme vasculaire de
la rétine aura souffert, toutes les fois que Tintégrité fonctionnelle
des cones et des batonnets sera compromise, il surviendra de I’hé-
meéralopie, des scotomes, un rétrécissement plus ou moins marqué
du champ visuel, sans qu’cn soit en droit de conclure & I'existence
de la rétinite pigmentaire. Nous croyons de méme qu’il ne faut
pas attacher une telle importance a I’absence ou 3 la présence du
pigment. Un grand nombre de lésions de la choroide s’accompa-
gnant en effet de production de pigment et de son accumulation
dans la trame de la rétine, ce signe ne saurait nous autoriser 3 lui
seul & formuler le diagnostic de rétinite pigmentaire.

Pour nous, les exemples de rétinite pigmentaire anormale si-
gnalés par Leber rappellent plutot, par lear évolution rapide, I’abo-
lition précoce"d.e la vision centrale, les altérations manife;tes du
stroma choroidien, cerlaines formes de chorio-
fr(?quemment I'occasion d’observer et qui se
fois sous Pinfluence de causes nettement déter
la syphilis. Chez les nouveau-

rétinite qu’on a
développent par-
minées, telles que
nés atteints de cécité avec nystagmus,
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nous croyons qu'il s'agit précisément d’une affection de ce genre
s’étant développée pendant la vie intra-utérine.

DECOLLEMENT DE LA RETINE.

La rétine est intimement unie & la choroide au pourtour du nerf
optique et dans le voisinage de V'ora serrata : partout ailleurs ces

Fig. 31. — Décollement de la rétine.

deux membranes adherent faiblement enire elles; quand elles
viennent i se détacher I'une de I'autre, on dit qu’il se produit un
décollement de la rétine.

Les signes ophthalmoscopiques différent suivant qu’on examine
le fond de I'wil A 'image renversée ou i I'image droite. Ce dernier
procédé est généralement préférable, car, fournissant un plus
fort grossissement, il permet de déterminer d’une fagon plus
préciseles limites du décollement.

A Timage droite, on constate dans la région out la rétine s’est
détachée de la choroide, que la teinte du fond de Uil 2 notable-
ment changé d’aspect; de rougeitre qu'elle est d’habitude, elle
devient légérement grisdtre, demi-transparente, laissant encore
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passer une certaine quantité de rayons réfléchis par la choroide. Ce
changement de teinte est d’autant moins sensible que le décolle-
ment est plus récent et la transparencedu liquide sous-rétinien
plus parfaite. Aussia cette période, faut-il une certaine habitude
pour arriver a 'apprécier. Pourtant, si ’'on explore attentivement
toute I’étendue de la région équatoriale, les parties altérées se
reconnaitront grace au contraste avec les parties restées saines.

La rétine décollée faisant saillie en avant dans le corps vitré, et
se rapprochant du cristallin, est vue dans tous ses détails, comme
a travers une loupe. Elle présente un reflet grisdtre chatoyant,
trés apparent dans les décollements anciens, o1 il devient bleuatre
ou verdatre. Au moindre mouvement de I’eeil du malade, 1a mem-
brane flottante ondule et semble comme ballottée par le liquide
qui la souléve. Quand le décollement occupe une certaine étendue,
il est presque toujours séparé en plusieurs segments lobulaires
par deux ou trois sillons dirigés d’avant en arriére, qui se pré-
sentent & l'ophthalmoscope sous forme de raies blanchatres ou
bleuatres fortement accusées.

Les vaisseaux rétiniens rampent i la surface de la membrane
nerveuse, dont ils suivent les ondulations; avec le grossissement
que fournit I'image droite, ils paraissent beaucoup plus volumi-
neux qu’a ordinaire, lears ramifications sont plus distincles, leur
coloration semble plus foncée ; ils disparaissent brusquement vers
les limites postérieures du décollement. Oscillant & la moindre
impulsion, ¢’est surtout d’apres la facilité et I'étendue de leur
déplacement qu'on peut Juger de la mobilité du décollement
rétinien.

Il est rare que la rétine décollée se rapproche assez de la face
postérieure du cristallin pour étre visible sans le secours du mi-
roir; dans certains cas, pourtant, une exploration attentive au
moyen de I'éclairage oblique permet de I'apercevoir dans une
cerlaine étendue.

A Iimage renversée, le fond de I'ceil présente un tout autre as-
pecF qu'a I'image droite; 4 moins que le décollement ne soit tres
ancien et trés nettement limité, le reflet grisilre ou bleuatre de la
qui est do & l’altératiou fie :1"7“8 q'ue e fopd Aediieg
fois méme ce milieu est remarl]is%dr;nce o oarpe ik i .
neux, qui génent ’explorati : te Aop ﬁlamenteux, PR
ﬁcile., p on et rendent le diagnostic trés dif-

Si le décollement n’est encore que partiel et limité aux régions
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périphériques, on examine d’abord la papille, puis, suivant avec
le miroir le trajet des vaisseaux dans leurs différentes directions,
on arrive & distinguer nettement la limite du décollement, ordi-
nairement indiquée par une ligne courbe transversale, plus
blanche que les autres parties. Le souldévement des vaisseaux qui
quittent le plan rétinien pour se porter en avant est surtout
appréciable par leur déplacement parallactique. Dés qu’on im-
prime des mouvements de latéralité A la lentille, ils semblent
osciller au-devant de ceux qui, mainienus sur la rétine intacte,
occupent un plan postérieur. Ge déplacement parallactique des
vaisseaux est un signe d’une grande valeur; il permet d’apprécier
des décollements mal délimités, dans lesquels la rétine ne proé-
mine que treés faiblement en avant.

Quand le décollement arrive jusqu’au bord de la papille, mais
d’un seul coté seulement, les contours du disque nerveux parais-
sent effacés en ce point, tandis qu’ils conservent leur netreté dans
le reste du pourtour. Quelquefois la rétine proémine assez forte-
ment pour masquer une partie de la papille, dont on ne découvre
plus qu’une certaine étendue. Enfin, si le décollement s’étend &
toute la rétine, il forme un véritable infundibulum que Arlt a
comparé avec raison & la corolle de certaines convolvulacées, au
fond duquel la papille est & peine visible.

Les troubles fonctionnels du décollement rétinien sont carac-
téristiques. Le début est toujours brusque; & un moment donné,
le malade voit comme wn nuage apparaitre devant son il et obs-
curcir sa vision. En explorant le champ visuel, on y trouve cons-
tamment une lacune correspondant & la partie décollée; une
recherche attentive dénote le plus souvent que cetie lacune
s’élend dans une étendue plus grande que celle du décollement,
preuve que dans les parties adjacentes, la rétine a déja perdu en
parlie son intégrité fonctionnelle. Souvent les objets paraissent
déformés, tiraillés; les lignes droites semblent courbes, ondulées.

Des mouches volantes, des taches noires flottent devant I'eeil;
elles proviennent -des opacités que renferme le corps vilré; elles
précedent quelquefois longtemps a 'avance I'apparition du décol-
lement; les malades se plaignent de phosphénes, d’éclairs occa-
sionnés sans doule par les tiraillements que subit la rétine.

On a vu quelquefois des individus extrémement myopes, au
moment ol la rétine se décollait, s’écrier avec joie qu’ils distin-

guaient des objets situés ¢ une grande distance; mais leur allé-
gresse était de courte durée, car bientdt leur vision diminuai.t et
devenait tout a fait confuse. Ce fait, en apparence extraordinaire,
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est pourtant d’une interprétation facile. Chez le myope, la rétine
est située en arriére du foyer du systeme dioptrique de I’eeil; en
se décollant et en se transportant en avant, ’'anomalie de la
réfraction disparait et la vision des objets éloignés devient possible,
au moins pendant quelque temps.

Le diagnostic du décollement rétinien est généralement facile;
la myopie préexistante, I'abolition érusque de la vision, la lacune
du champ visuel siégeant presque toujours en haut, enfin les
signes ophthalmoscopiques que nous avons décrits permettront
le plus souvent de I’établir avec certitude.

La dégénérescence cystoide de la rétine, décrite par Iwanoff,
quand elle atteint un haut degré, présente a I'ophthalmoscope un
aspect qui rappelle quelque peu celui d’un décollement rétinien,
limité aux régions équatoriales. Mais I’absence de troubles fonc-
tionnels, I’dge du sujet, la structure emmétropique ou hypermé-
tropique de I'eeil, la fixité relative du kyste rétinien qui ne se
déplace pas et ne flotte pas au moindre mouvement de I’eeil, sont
des signes plus que suffisants pour éviter toute confusion.

Quand il s’agit d’un décollement ancien, accompagné de cata-
racte secondaire ou de troubles considérables du corps vitré qui
empéchent Pexploration du fond de Peeil, la difficulté est bien
plus grande. Dés lors I'ophthalmoscope n’est plus d’aucun secours
et le diagnostic ne peut étre basé que sur les commémoratifs et
Iexamen précis du champ visuel et de la perception lumineuse.
Nous avons déja indiqué (1) avec tous les détails nécessaires la
maniére de procéder A ces recherches, nous n’avons done pasay
revenir. Quant au décollement symptomatique d’une tumeur intra-
oculaire, nous avons également exposé (2) les caractéres qui per-
mettent de le distinguer du décollement simple.

Le méeanisme en vertu duquel la rétine se détache de la cho-
roide a paru a bien des auteurs d’une explication difficile. La ré-
tine, disent-ils, étant appliquée et pressée contre la sclérotique par
un milieu semi-liquide incompressible, le corps vitré devrait se
trouver maintenu dans tous les cas possibles. Il n’en est rien
pourtant, et cette membrane se décolle quelquefois avec la plus
grand.e facil%té, ce qui prouve simplement qu’il faut se garder de
v9u101r apphquer aux liquides vivants les lois purement méca-
niques qui réglent I'équilibre des liquides inertes.

Pour de Grafe, la cause du décollement résidait dans la diffé-

(1) Tome I, p. 388.
(2) Tome 1, p, 341.
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rence d’extensibilité de la rétine et des autres enveloppes de 'ceil.
Celles-ci se laissaient distendre; mais, & un moment donné, la ré-
tine, ne pouvant plus suivre ce mouvement, se détachait et ne
restait adhérente que dans ses points fixes, la région ciliaire et la
papille.

Dans ses intéressantes recherches, Iwanoff a constaté que sou-

vent I’épanchement sous-rétinien était formé par unliquide séreux
bien différent du corps vitré. Ce dernier milieu présente lui-méme
des modifications remarquables dans toute I'étendue du décolle-
ment; il semble avoir subi un mouvement de retrait sur lui-méme
de sorte que la réduction de son volume correspond précisément
4 V’étendue de I'épanchement. Les couches adjacentes & la rétine
soulevée sont condensées et présentent un commencement d’or-
ganisation. Pour Iwanoff, ce ratatinement du corps viteé serait la
lésion primitive ; le vide ainsi produit serait d’abord comblé par
un liquide séreux, puis, 3 un moment donné, le mouvement de
retrait du corps vitré s’accentuant et amenant une éraillure de la
rétine, le liquide séreux fuserait derriere cette membrane et la
souléverait.

Au congrés ophthalmologique d’Heidelberg de 1883, Leber a

fait une communication importante au sujet du décollement de
la rétine. 11 croit avoir trouvé que la cause immédiate du décol-
lement est presque toujours une déchirare de la rétine. Il admet
comme Iwanoff que tout d’abord le corps vitré subit un mouve-
ment de retrait sur lui-méme. L’espace ainsi formé se remplit
d’un liquide séreux. Puis des tractus rétractiles se forment dans
le corps vitré adhérent A la rétine et, lentrainant dans leur ré-
traction, la déchirent. A ce moment le liquide séreux faitirruption
dans la rétine et le décollement se produit.

La marche de la maladie est généralement progressive; le dé-
collement siége-t-il sur les parties latérales, sous I'influence de la
pesanteur, le liquide rétinien tend & descendre et gagne toujours
ala longue la partie inférieure de la rétine. A une période
avancée, le cristallin perd souvent sa transparence et il se forme
une cataracte molle. D’autres fois, le globe oculaire se ramollit,
des exsudats oblitérent ouverture pupillaire, et 'on voit survenir
peu & peu tous les symptomes de I'atrophie.

Dans certains cas cependant, grace i un traitement convenable
et surtout 2 beaucoup de ménagements, le décollement reste sta-
tionnaire; on a méme signalé quelques exemples de guérison
spontanée.

Le pronostic de cette affection est trés grave, car, méme dans
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les cas les plus favorables qui restent stationnaires, la vision est
généralement défectueuse etles malades sont toujours menacésde
perdre le peu qui leur reste. Il ne faut pas oublier non plus que, si
le décollement survient sur un ceil atteint de myopie progressive,
Pautre, qui se trouve souvent placé dans les mémes conditions,
court les mémes risques.

Les causes du décollement de la rétine sont multiples; la plus
commune est la scléro-choroidile postérieure liée & la myopie
progressive.

Les traumalismes intéressant le globe oculaire arrivent en se-
conde ligne; ils peuvent produire le décollement, soit immédiate-
ment, soit seulement au bout d’un certain temps. Ce décollement
tardif se produit & la suite de plaies de la sclérotique, au moment
ol la rétraction cicatricielle du tissu fibreux diminue 1’étendue
de la surface adhérente a la rétine.

On observe encore le décollement & la suite de I'inflammation
du tissu cellulaire de I'orbite, dans I'érysipéle de la face, le phleg-
mon et les tumeurs de P'orbite; dans ce cas Iobstacle 2 la eircu-
lation dansles vasa vorticosa provoque sans doute une transsuda-
tion séreuse qui souléve la rétine.

Les tumeurs intra-oculaires : sarcome, carcinome, gliome, s’ac-
compagnent habituellement de décollement de la rétine, sur les
caracteres duquel nous avons longuement insisté propos des
tumeurs de la choroide.

Traitement. — Pendant longtemps on s’est contenté de com-
battre le décollement de la rétine par des moyens purement mé-
dicaux. Les antiphlogistiques, sangsues, ventouses, ete., les mer-
curiaux, les instillations d’atropine, les dérivatifs sur le tube
intestinal, le décubitus dorsal longtemps prolongé dans une
chambre obscure, tels sont les moyens qui furent et sont encore
généralement employés.

Il faut bien P'avouer, I’efficacité bien souvent illusoire de ces
diverses médications et le peu d’amélioration qu’elles procurent
ne compensent.pa.s toujours les ennuis qu’elles occasionnent aux
anéalal?es. Aussi Sichel propqsa-t-il de pratiquer la ponction du
5. iztiir:?tndzafnb le .but d.e lé‘usser écou.ler !e liquide contenu sous

-avoriser ainsi la réapplication de cette membrane
contre la choroide.
décolleme’nt on met l’écarfeur molacoplque, “uisige préms. o
2 fixation tenue de la main gauhe. . 2 oyen de la pince

An gauche, on maintient I'ceil fortement
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dévié dans le sens opposé a celui du décollement, en haut par con-
séquent, sile décollement est en bas; puis, saisissant avec la main
droite une aiguille & discission, ou mieux un petit couteau de
de Grafe, on le plonge & travers les enveloppes de I'eeil au milieu
du décollement, en dirigeant sa poinle vers le centre du globe
oculaire, et en se tenant autant que possible en arriére de la ré-
gion ciliaire.

Le couteau doit traverser complétement les enveloppes; quel-
ques chirurgiens conseillent méme de V'enfoncer assez profondé-
ment pour atteindre la rétine elle-méme, afin dela dilacérer et faire
communiquer ainsi le liquide sous-rétinien avee le corps vitré,
On retire le couteau avec précaution en imprimant un quart de
rotation & la lame, afin d’entre-béiller les 1&vres de la plaie et de
permettre au liquide sous-rétinien de s’échapper au dehors. Celui-
ci s’infiltre sous la conjonctive, qu’il souléve en s’accumulant.

L’opération terminée, on applique le bandeau compressif et on
maintient le malade pendant quelques jours dans un repos absolu.
Quand cette opération est faite avec précaution, quand on se sert
d’un simple couteau et non d’un petit trocart, comme le veulent
quelques chirurgiens, les suites en sont inoffensives.

Dans quelques cas, malheureusement trop rares, la ponction
du décollement procure une amélioration véritable; la rétine
semble se recoller, au moins en partie, et la lacune du champ

visuel se trouve notablement réduite. Quelquefois cette amélio-
ration n’est que passagere, et & la moindre circonstance fortuite
le décollement se reproduit. Enfin, le plus souvent le résultat est
nul. Pour si peu avantageux qu’il paraisse, ce moyen mérite néan-
moins d’étre conservé, surtout en raison de 'impuissance de la plu-
part des autres. Nous croyons toutefois qu’il doit &tre réserveé aux
cas récents ol la rétine est encore peu altérée, et ol le liquide
sous-rétinien a conservé sa transparence.

De Wecker a eu I'idée de traverser le décollement au moyen
d’un fil. Une anse de fil métallique est introduite au moyen d’une
aiguille creuse recourbée; les piqires d’entrée et de sortie, dans
la sclérotique, sont éloignées d’environ 1 centimétre et demi I'une
de ’autre; les deux brins de ’anse sont ensuite noués avec pré-
caution, le nceud est tordu, écrasé et émoussé de facon a ne pas
blesser la conjonctive, et le tout est rejeté dans le cul-de-sac con-

jonctival. De Wecker espérait favoriser ainsi la filtration du liquide
sous-rétinien au niveau des points de passage du fil dans la sclé-
rotique et obtenir un rapprochement de la rétine et de la cho-
roide.
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Ce procédé, connu sous le nom de drainage de ’eil, n’a pas -
donné de bons résultats et son auteur lui-méme semble I’avoir
abandonné. Dianoux a recommandé les injections de pilocarpine
qui entre ses mains paraissent avoir procuré quelques succes;
mais, aprés avoir joui de quelque vogue, ce mode de traitement
semble vouloir de nouveau retomber dans 'oubli. Ainsi que de
Wecker et Martin, j'ai pratiqué des ponctions avec le galvano-
cautére dans U'espoir d’obtenir des cicatrices adhérentes qui de-
vaient maintenir la rétine accollée & la choroide. Ici encore la
pratique n’a pas confirmé les espérances que la théorie laissait
entrevoir. Etant donné I'insucces de ces divers traitements, nous
devons employer toutes les ressources de notre esprit & décou-
vrir des moyens prophylactiques, pour le prévenir, s’il est pos-
sible. Pour cela, il faut surtout s’attacher i étudier les condi-
tions dans lesquelles cet accident se produit, & savoir pourquoi,
étant donnés deux myopes dont le degré de myopie est le méme,
la rétine se décolle chez I'un, tandis qu’elle reste adhérente chez
Pautre.

Nous possédons déja sur ce sujet des indications précieuses;
nous savons que dans la grande majorité des cas le décollement
est précédé de symptomes d’irritation, de 'apparition de mouches
volantes qui deviennent de plus en plus nombreuses; ¢’est habi-
tuellement 3 la suite de fatigues de la vue, d’un exces de travail,
que la rétine se détache.

Chez les myopes d’un fort degré, il faudra déterminer avec soin
la puissance d’accommodation, I’état des muscles droits internes,
et suivre exactement toutes les régles qui seront indiquées plus
tard, dans le but d’atténuer le plus possible les facheux effets,
soit de linsuffisance musculaire, soit du défaut d’amplitude
d’accommodation. Chez ceux quisont déja atteints de scléro-cho-
roidite postérieure & marche progressive, on exercera une surveil-
lance attentive; 'apparition de nombreuses mouches volantes,
étant souvent le symptéme précurseur du décollement, exigera
un repos absolu des yeux et I'application de ventouses Heurteloup
a la tempe.

GLIOME DE LA RETINE.

Autrefois on confondait tous les

néoplasmes développés aux
dépens d’une partie quelconque du g e

lobe oculaire sous le nom de
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cancers de U'eil. Nul ne doute aujourd’hui, grace aux recherches
histologiques, que les tumeurs de la rétine ne méritent de former
un groupe particulier. Ces tumeurs, désignées jadis sous les noms
dencéphaloide, de fongus hématode, etc., ont toutes en somme
laméme structure; ce sont des gliomes devenus plus ou moins
vasculaires selon leur degré de développement.

Robin les étudia un des premiers sur des yeux énucléés par
Sichel pere; il reconnut qu’elles s’étaient développées dans les
couches externes de la rétine. Au microscope, elles paraissaient
formées d’éléments cellulaires trés rapprochés les uns des autres
et réunis seulement par un peu de substance intercellulaire ; il

les considéra comme constituées par une hyperplasie des éléments
nerveux de la couche externe des grains.

Cette interprétation a été modifiée depuis. Pour Virchow et
Schulize (1), les gliomes de la rétine seraient le produit d’une
prolifération des éléments conjonctifs de cette membrane, de
méme que les gliomes des centres nerveux sont formés aux
dépens de la névroglie. La confusion qui régnait dans la désigna-
tionde ces tumeurs tenait en grande partie au désaccord existant
entre les différents auteurs surla nature des éléments qui com-
posent la couche des grains. Mais Ranvier a démontré depuis, par
les réactions de la purpurine, que les grains doivent étre rattachés
au tissu conjonctif (cette substance les colore en effet en rose,
tandis qu’elle respecte tous les éléments réellement nerveux).

Avant les recherches d’Iwanoff (2), on croyait que ces tumeurs
se développent toujours aux dépens de la couche granuleuse
externe, de dedans en dehors; mais cet habile histologiste a fait
voir qu’elles peuvent prendre leur point de départ dans les cou-
ches les plus internes de la rétine et proéminer dansle corps vitré
en donnant lieu, quelquefois dés le début, & un décollement de
la rétine.

Le gliome de la rétine se développe quelquefois pendant la vie
intra-utérine, mais c’est ordinairement dans I’'enfance et surtout
dans la premiére enfance qu’il est le plus fréquent; jamais on ne
I’a rencontré aprés seize ans. Le sarcome de la choroide, au con-
traire; appartient 3 un age plus avancé, ce qui, dans la majorité
des cas, facilite beaucoup le diagnostic entre ces deux sortes de
tumeurs intra-oculaires.

Par contre, le jeune age du sujet rend la plupart du temps le

(1) Arch. fur microscop. Anatom., t. I, fasc. 2 et 3.
- (2) Archiv fir Ophth., t. XV, 2¢ fasc., p. 69.
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début trés insidieux. Le petit malade, ne se rendaut pas compte
des troubles fonctionnels qu’il éprouve, ne peut donner aucun
renseignement précis, et I'on en est réduit, pour établir le-dia—
gnostic, aux signes extérieurs et & ’examen ophthalmoscopique.
Pourtant, si la sollicitude du médecin est tenue en éveil, parce
quela méme affection a frappé d’autres enfants de la méme far_nille,
il pourra observer le néoplasme pendant les premiéres périodes
de son développement. La rétine parait alors comme parsemée
de nombreuses taches blanchdtres qui different notablement par
leur volume, leur éclat, la saillie qu’elles formenta sa surface,
des plaques graisseuses signalées dans les diverses variétés de ré-
tinite.

Mais ordinairement Iattention du médecin et des parents n’é-
tant attirée du coté du globe oculaire ni par la douleur ni par les
troubles de la vision, la tumeur passe inapercue Jusqu’d ce qu’elle
ait acquis un volume assez considérable pour envahir le champ
pupillaire; le moment ot le gliome devient apparenta I’eeil nu est
du reste rapproché par I'existence presque constante d’une dila-
tation considérable de la pupille de I’ceil atteint. Au lieu de sa
couleur noire habituelle, celle-ci présente une teinte blanchatre
éclatante désignée par lesanciens sous le nom d’eil de chat amau-
rotique.

A T’éclairage oblique, on voit proéminer la tumeur sous forme
d’une masse blanchatre, tantdt lisse et arrondie 2 la surface, tantot
déchiquetée et ressemblant & une masse cotonneuse effilochée,
flottant dans le corps vitré. Plus tard, dans I'épaisseur et A Ia
surface de ce néoplasme, se développent des vaisseaux faciles
distinguer de ceux du décollement simple de la rétine par leur
nombre, leur direction, les irrégularités de leur réseau.

Dans une seconde période, la tension intra-oculaire s’éléve,
I'eil s’injecte, la cornée dépolie perd sa transparence, des dou-
leurs ciliaires éclatent; en un mot,’on voit survenir de véritables
accidents glaucomateux.

Le diagnostic doit alors sefonder surle reflet particulier qu’offre
encore souvent la pupille malgré le trouble des milieux, et sur ce
fait que, chez les enfants, les accidents glaucomateux primitifs
sont excessivement rares, et presque toujours Symptomatiques
d’une autre Iésion.

La tumeyr continuant 3 augmenter de volume, les enveloppes
de P'eeil finissent par céder et se rompre ; la rupture a lieu le plus
souvent a I'union de la cornée et de 1a sclérotique. Dés que la
tumeur s’est ainsi fait jour au dehors, son aspect change com-
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pletement : elle se vascularise, devient bourgeonnante, saigne
au moindre contact, formant une veritable masse fongueuse qui
désormais va croitre avec une effrayante rapidité.

Bientot, en effet, le tissu cellulaire de 'orbite est envahi & son
tour et absorbé en entier, les parois osseuses, au contraire, ré-
sistent longlemps encore; aussi la tumeur forme-t-elle en avant
une saillie volumineuse atteignant parfois le volume du poing,
Bien que les parois osseuses soient intactes, la dégénérescence
se propage fréquemment le long du nerf optique jusque dans
Pencéphale et le petit malade ne tarde pas i succomber.

1l serait de la plus haute importance, au point de vue clinique,
de connaitre le moment ol cette propagation a lieu ; malheureu-
sement c’est 13 un point fort difficile & élucider. Pourtant une 16-
geére protusion du globe oculaire en avant, quelque difficulté dans
laccomplissement des mouvements latéraux, la sensation d’une
certaine résistance quand on essaye de refouler le globe en arriere
sont autant de symptdmes qui peuvent nous faire redouter cette
grave complication.

Enfin, & la derniére période, des foyers métastatiques peuvent
se former dans d’autres points de 'économie, dans le diploé des
os du crane, le tissu cellulaire sous-péritonéal, et particulidrement
dans le foie.

Il n’est pas rare de voir le gliome envahir successivement les
deux yeux, mais d’ordinaire ce n’est que lorsque la tumeur a déja
acquis un certain développement d’un c61é que autre se prend
son tour.

Parfois dans le cours de lamaladie surviennent des poussées vio-
lentes d’inflammation, qui prennent le caractére de la choroidite
suppurative et qui désorganisent rapidement le globe oculaire.
Celui-ci subit une atrophie momentanée, le développement de la
tumeur semble s’arréter pendant quelque temps, mais elle ne
tarde pas 3 augmenter de volume et A envahir les parties voisines.
Il ne faut accorder aucun crédit aux observations de quelques
auteurs qui prétendent que le gliome peut se présenter aussi sous
la forme atrophique et disparaitre spontanément 4 la suite d’une
choroidite suppurée. Il est probable qu’en pareil cas il y a eu
simplement erreur de diagnostic.

La choroidite parenchymateuse pourrait étre confondue avec
le gliome de larétine. On I'observe également chez les enfants et

elle donne au champ pupillaire une teinte grisitre analogue &
Iaspect d’eil de chat signalé plus haut. Cependant la coloration

n’est pas tout A fait la méme dans les deux cas. Pour la différen-
ABADIE. Mal. des yeuzx, 2° édit. . — 12
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cier, Knapp a conseillé d’éclairer le fond de I’eeil avec la lumitre
solaire. Le gliome présente alors un reflet blanc jaunitre trés
éclatant qui n’existe pas dans la choroidite parenchymateuse,
dontles exsudats sont ternes et grisdtres. Mais, il faut bien le dire,
cette différence de teinte, quelquefois difficile & apprécier, a une
valeur clinique beaucoup moins considérable que la connaissance
des commémoratifs. La formation des dépots plastiques de la
choroide est précédée, en effet, d’un processus inflammatoire
avec douleur et rougeur de I'eeil; de plus, elle suit ou accom-
pagne des accidents cérébro-spinaux, tandis que la marche du
gliome est au contraire tout a fait silencieuse. Enfin, au toucher,
le globe oculaire est plus mou, la tension est diminuée dans la
choroidite, tandis qu’elle est plutdt augmentée dans le gliome.

Gréice & ces caractéres différentiels, le diagnostic sera donc le
plus souvent possible entre ces deux affections. Rappelons néan-
moins qu’il est arrivé & des cliniciens distingués comme Critchett
et Bowman d’enlever sur un enfant de cing mois un il atteint
d’iritis dans lequel la coloration Jjaunitre de la pupille était le
résultat de produits inflammatoires appliqués contre la cristalloide
postérieure.

L’hérédité parait avoir une action incontestable sur le déve-
loppement du gliome de Ja rétine. Assez fréquemment ces enfants
sont issus de parents cancéreux. De Griefe cite 'exemple d’une
famille dans laquelle deux enfants furent atteints de cette affec-
tion.

Le traitement consiste A faire aussitdt que possible I’énucléa-
tion de I'ceil, alors surtout que le nerf optique est encore intact.
Comme il n’est jamais certain que celui-ci ne soit pas envahi, il
faut avoir la précaution, en faisant Pextirpation, de le sectionner
aussi loin que possible.

Quand la tumeur a perforé les enveloppes de I'eil et s’est pro-
pagée dans Iorbite, extirpation du contenu de cette cavité est
la seule opération praticable; malheureusement elle est souvent
suivie de récidive d courte échéance et quelquefois méme elle a
paru précipiter une terminaison fatale.
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DEGENERESCENCE CYSTOIDE DE LA RETINE.

Twanoff (1) a décrit sous ce nom de petites tumeurs kystiques
formées par une accumulation de sérosité dans la trame de la
rétine.

Cette affection serait extrémement fréquente chez les personnes
dgées, au point qu’on pourrait la considérer comme un état pres-
que physiologique analogue aux autres transformations séniles de
Yorganisme.

La sérosité s’accumule d’abord dans la couche granuleuse ex-
terne; il se forme la de petites cavités qui se remplissent de
liquide, refoulent les éléments nerveux et ne sont plus séparées
les unes des autres que par les fibres de soutien. De petits kystes
analogues se développent dans la couche granuleuse interne; ils
sont par conséquent sous-jacents aux précédents. D’abord indé-
pendants les uns des autres, ces kystes, en augmentant de volume,
finissent par se réunir et constituer une vaste poche dont les
parois sont formées latéralement par les fibres radiées, en dedans
et en dehors par les grains des couches granuleuses comprimés,
refoulés vers les membranes limitantes interne et externe,

Comme on le voit, cette dégénérescence particuliere de la
rétine, & laquelle on a donné quelquefois le nom bien impropre
d’edéme rétinien, n’offre rien de commun avee la transsudation
séreuse résultant d’un trouble circulatoire.

La symptomatologie de cette affection est encore fort mal con-
nue, ce qui tient a plusieurs causes. D’ahord ces lésions, étant
souvent limitées aux régions équatoriales de I'eeil, et ne donnant
naissance a aucun trouble fonctionnel, peuvent passer inapercues.
En second lieu, elles se développent d’ordinaire chez des per-
sonnes dgées dont le cristallin a déja perdu en partie sa transpa-

_rence et chez lesquelles, par conséquent, ’exploration du fond de
Peeil offre toujours quelques difficultés.

Un de ces kystes rétiniens devenu trés volumineux pourrait en
imposer pour un décollement de la rétine; mais le diagnostic diffé-
rentiel s’établit facilement si I’on counsidére que la rétine devenue
cystoide conserve, pendant les mouvements de ’eil, une certaine
fixité au lieu dela mobilité extréme qui caractérise le décollement.

(1) Archiv fir Ophthalm., t. XV, 2 partie, p. 88.
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En outre, la dégénérescence kystique se produit d’'une manidre
insensible, progressivement, sans altérer notablement la vision.
Le décollement, au contraire, survient tout & coup, d’emblée, et
la perturbation fonclionnelle est toujours considérable.

La dégénérescence cystoide de la rétine se rencontre trés fré-
quemment sur les yeux atteints de cataracte sénile, et, pour Iwa-
noff, il y aurait une relation de cause 4 effet entre ces deux Iésions,
les productions kystiques déterminant des désordres du coté du
corps vitré, qui retentiraient & leur tour sur le cristallin.
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LA CHOROIDE NORMALE VUE A L’OPHTHALMOSCOPE.

La pigmentation du stroma de la choroide et de la couche épi-
théliale qui recouvre la face interne de cette membrane UG
richesse vasculaire, la coloration du sang qui circule dans ses vais-
seaux, sont autant de causes diverses qui exercent une influence
plus ou moins prépondérante sur 'aspect de I'image ophthalmos-
copique et sur la teinte générale du fond de I'weil.

La couche épithéliale pigmentaire, qui doit 8tre rattachée a la
rétine plutdt qu'a la choroide, est composée d’une seule couche
de cellules polyédriques juxtaposées renfermant un pigment dont
la coloration plus ou moins foncée suit les variations de teinte de
l'iris et des cheveux. )

Quand le pigment est abondant et d’une couleur sombre, aucun
rayon lumineux ne peut le traverser pour arriver jusqu’aux cou-
ches profondes de la choroide; celles-ci sont des lors compléte-
ment invisibles, et 'ophthalmoscope reste impuissant & nous four
nir des renseignements sur I’état du réseau vasculaire qu’elles
renferment.

Ce fait mérite de fixer I’attention; il montre quelle circonspec-
tion on doit meltre & porter, au moyen de I'ophthalmoscope, le
diagnostic de congestion de la choroide.

Suivant le degré de coloration de cette couche de cellules pig-
mentaires, lefond de I'eil parait jaune pdle, rouge jaundtre, brun
rougedtre, ou méme presque complétement noirdtre. Cet aspect
se modifie sensiblement lorsque dans I’examen on remplace la

flamme de la lampe par la lumiére solaire, toujours beaucoup
moins riche en rayons jaunes; la teinte passe alors au rouge clair,
presque au rouge rosé. :
La coloration du fond de V'eil varie aussi, dans une certaine
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mesure, avec l'intensité de I'éclairage, I’état de dilatation ou de
contraction de la pupille, en un mot avec toutes les causes capa-
bles de diminuer ou d’augmenter la quantité des rayons lumineux
qui pénetrent dans I'eeil.

Vue & un fort grossissement, la couche uniforme des cellules
pigmentaires donne au fond de I'ceil un aspect grenw, chagriné.
Liebreich soutient méme qu’on peut arriver a distinguer isolément
ces cellules dans les régions équatoriales. Leur pigment est-il clair,
peu abondant, ou fait-il défaut, le stroma et les vaisseaux de la
choroide deviennent aussitdt apparents. Ceux-ci, beaucoup plus
larges, plus aplatis que les vaisseaux rétiniens, s’anastomosent
fréquemment entre eux;leur coloration est jaune orangé, ils sont
dépourvus de la raie brillante si nette qui occupe le centre des
arteres de la rétine, et parmi eux, il est impossible de distinguer
les arteres des veines. Invisibles dans la région de la macula, ol
la pigmentation est toujours plus foncée que partout ailleurs, ils
forment, en s’anastomosant dans le voisinage du pdle postérieur,
un réseau dont les mailles, d’abord circulaires ou losangiques,
s'allongent de plus en plus en se rapprochant des régions équato-
riales et finissent par former d’étroites bandelettes paralltles aux
divers méridiens de ’eeil. C’est aussi dans les parties périphériques
qu’on apercoit quelquefois distinctement les gros trones des vasa
vorticosa formés par la convergence et la réunion des branches
de second ordre. Quant au réseau qui constitue la membrane
chorio-capillaire, ses mailles sont d’une dimension trop faible pour
qu’on puisse les apercevoir & I'ophthalmoscope.

Les espaces intervasculaires, circonscrits par les vaisseaux de la
choroide, sont occupés par le siroma choroidien. Quand celui-ci
est fortement pigmenté, ces espaces, dont la configuration est
évidemment la méme que celle des mailles du réseau vasculaire,
se présentent sous forme de taches noiratres, circulaires ou losan-
giques, dans le voisinage du péle postérieur, et de bandelettes
étroites vers les régions équatoriales.

1l fa_udrait se garder de prendre cet aspect particulier du fond
de. 1’0&1}, uniquement di & absence du pigment dans la eouche
é;’nthéhale_et a sa conservation dans le stroma, pour le résultat
d’un travail Pathglogique. Il sera facile, du reste, de distinguer
cet état _physmlggrque de la dépigmentation qui marque le début
de certames.vamélés de choroidite, en tenant compte de I'aspect
égal et régulier du fond de I'@il, de 'absence complete de troubles
fo'nguonnels.et de la coloration de la peau et des cheveux. La
dépigmentation pathologique est moins uniforme; elle est plus
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marquée dans certains points, au niveau desquels elle s’accom-
pagne d’altérations du stroma ; enfin elle est souvent accompagnée
d’accumulations de pigment dans les couches externes de la rétine.

Le pigment du stroma peut &tre lui-méme peu abondant ou
méme faire complétement défaut; c’est ce qui a lieu chez les al-
binos, olt 'on apergoit dans ses plus petits détails le réseau vas-
culaire de la choroide. Les espaces intervasculaires, au lieu de
présenter une coloration foncée, ont alors une teinte claire hlan-
chatre due a la réflexion de la lumigre sur la surface de la scléro-
tique doublée de la lamina fuseca. ;

Sur le pourtour du nerf optique, au niveau de l'insertion de la
choroide, il existe souvent une trainée pigmentaire noiratre, en
forme de croissant, occupant d’habitude le bord externe de la
papille; elle est désignée sous le nom d’anneaw choroidien et
forme quelquefois un cercle complet autour de la papille.

CHOROIDITE DISSEMINEE.

Nous nous sommes occupé dans le premier volume des affec-
tions de la choroide dont le diagnostic peut étre établi sans le
secours de I'ophthalmoscope. Nous avons A déerire actuellement
un certain nombre d’inflammations de cette membrane, qui, évo-

* luant lentement sans se manifester par aucun signe extérieur
appréciable, ne peuvent &tre reconnnes quau moyen du miroir
d’Helmbholtz. ‘

La choroidite disséminée est caractérisée par l'apparition de
taches circulaires ou ovales sur le fond de I'eeil; leur diameétre
est généralement plus petit que celui de la papille; tantot elles
restent isolées et discrétes, tantot elles deviennent confluentes et
se réunissent pour former des figures plus ou moins réguliéres.

D’aprés de Wecker, dans une premiére période qui passe sou-
vent inapergue, ces taches ont & peu prés la méme nuance que le
fond de I'eeil; & peine une 1égére teinte rouge jaunatre permet-
elle de les distinguer des parties environnantes; elles sont plus
nombreuses dans les régions équatoriales et rappellent par leur

aspect et leur disposition générale 'aspect de la roséole. Dés ce
moment, elles sont constituées par des exsudats circonscrits qui
s'infiltrent entre la rétine et la choroide en recouvrant cette der-
niére membrane, dont il devient, par suite, impossible d’aperce-
voir les détails. La saillie formée sous la rétine pgr ces petites
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plaques boutonneuses est quelquefois révélée par le coude que
font les vaisseaux rétiniens en passant au-devant d’elles. .

Bientot les points altérés prennent une teinfe jaundtre qui
passe peu & peu au blanc, surtout vers le centre; autour d’eux,
tantot la choroide reste tout a fait saine, tantot on voit se former
un liséré pigmentaire noiratre, plus ou moins large. Enfin, & c6té
de ces plaques blanchatres, on en voit apparaitre d’autres tout a

Fig. 32. — Choroidite disséminde.

fait noires et dues uniquement & des amas irréguliers de pigment.

Ces variations dans I'image ophthalmoscopique du fond de 1’ceil
sont le résultat des transformations subies par les masses exsuda-
fives infiltrées dans la choroide. Ces produits ne tardent pas, en
tffet, & subir les atteintes d’un processus atrophique; le stroma
choroidien comprimé par eux s’altdre a son tour dans les points
envahis et disparait en partie.

Il n’est pas toujours facile de distinguer les plaques exsuda-
tives des plaques atrophiques qui leur succedent, d’autant plus
que la transition entre ces deux états est presque insensible.
Pourtant ces dernitres se reconnaissent habituellement aux ves-
tiges de quelques vaisseaux choroidiens qui se détachent sur leur
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fond blanchatre, 3 leur bord plus irrégulier, aux amas pigmen-
taires plus abondants qui les encadrent d’un plus large liséré. En
outre, elles possedent une coloration plus blanche, quelquefois
méme un reflet brillant dt & ce que les rayons lumineux se réflé-
chissent sur la sclérotique mise nu. Les plaques exsudatives, au
contraire, ont une teinte plus jaunatre; elles masquent compléte-
ment les vaisseaux choroidiens, dans leur voisinage la couche
épithéliale est peu altérée, et les modifications pigmentaires sont
moins accusées. Enfin, elles forment quelquefois un relief appré-
ciable avec 'ophthalmoscope binoculaire.

La facon dont les plaques blanchitres et les amas noiratres de
pigment sont groupés les uns relativement aux autres est trés
variable, de sorte que leur dissémination topographique au fond
de V'ceil differe presque pour chaque cas particulier. 1l n’est pas
rare d’apercevoir, au milieu ou sur le bord des ilots formés par la
réunion de plusieurs plaques, des extravasations sanguines se
présentant sous forme de taches rouge foncé.

Dans la choroidite disséminée, les parties du tissu choroidien
que n’intéressent pas directement les foyers morbides conservent
pendant longtemps leur structure normale, et ne présentent
aucun changement 3 Pophthalmoscope; mais, & la longue, elles
finissent par S'altérer i leur tour, le pigment de la couche épithé-
liale disparait et le stroma prend lui-méme une teinte de plus en
plus blanchatre, indice d’'un commencement d’atrophie.

Les recherches d’Iwanoff sur 'anatomie pathologique de la
choroidile disséminée nous rendent bien compte des transfor-
mations successives que subit P'image ophthalmoscopique des
foyers morbides.

Dans une premiére période, il se forme, dans I'épaisseur de la
choroide, des saillies boutonneuses, composées de cellules rondes
et de cellules fusiformes dépourvues de pigment. La couche épi-
théliale est encore intacte, mais bientdt celle-ci commence a s’al-
térer, le pigment disparait au centre du bouton; de la la teinte
plus claire, jauntre, qu’il prend & ce niveau; puis, la résorption
de la matidre colorante continuant A s’effectuer, la tache s’agrandit
peu A peu, en prenant une coloration blauchatre de plus en plus
accusée et en restant toujours entourée d’'un rebord pigmentaire.

Dans les points occupés par les taches noirétres, il se forme,
au contraire, une prolifération des cellules pigmentaires, qui

pénetrent quelquefois dans les couches adjacentes dela rétine.
Bientot ces foyers morbides subissent des métamorphoses qul
aboutissent & la production des plaques atrophiques. Les éléments
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Fig. 33. — Choroidite disséminde. — A, selérotique. — B, choroide. — 3’ ot 3”, deux boutons
formés par des eellules incolores, — C, rétine complétement intacte. (Dessin du prof.
Iwanofl’)

Cette figure et la suivante ont été ises obli

Jeamment @ notre disposition
par M. de Wecker. :



Stine, — 3, bouton de la choroide

Fig. 34. — Choroidite disséminée. — B, choroide. — G, o
Lgées. — D. soudure cicatricielle

auquel la rétine adhdre par Vintermédiaire des fibres ra
de 1a rétine et de la choroide. (Dessin du prof. Iwanoff.)
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du tissu conjonctif y deviennent de plus en plus abondants, et ils
finissent par subir la rétraction propre a ce tissu. Des adhérences
cicatricielles solides fixent d’une manidre intime la choroide 2 la
rétine. Du reste, 3 cette période, cette dernidre membrane elle-
méme ne reste pas intacte. Ses éléments conjonctifs proliférent,
les fibres radiées s’allongent, shypertrophient et pénatrent A leur
tour dans I’épaisseur du stroma choroidien. Les éléments senso-
riels de la rétine, cones et batonnets, comprimés de part et
d’autre, étouffés pour ainsi dire, disparaissent, ce qui explique les
scotomes et les troubles visuels graves qu’on observe quelquefois.

Les troubles fonctionnels provoqués par cette affection sont
quelquefois presque insignifiants, et on est tout étonné, en explo-
rant le fond de I'wil, de trouver des désordres en apparence si
considérables sur un il dont la vision est A peine atteinte. Pour-
tant, en explorant avee soin le champ visuel, on arrive A consta-
ter la présence de scotomes correspondant aux larges foyers
morbides. Ces lacunes n’ont qu’une faible influence sur I’état de
la vision, tant qu’elles sigent dans des parties assez éloignées du
pble postérieur. 1l n’en est plus de meéme quand les plaques exsu-
datives se rapprochent de la- macula et que cette région est elle-
méme envahie. La vision centrale se trouve alors compromise, et
I'on observe les mames perturbations fonctionnelles que dans la
chorio-rétinite centrale, qui sera décrite un peu plus loin.

D’autres fois, méme dans les cas simples en apparence, il existe
une diminution considérable de la sensibilité de la rétine, qui doit
etre attribuée & des altérations de voisinage survenues dans la
couche des cones et des batonnets. L’ophthalmoscope reste im-
puissant & nous révéler la Propagation du processus morbide 2 ces
éléments, ’examen atlentif de la sensibilité rétinienne peut seul
Nous renseigner sur ce point.

Feerster a fait, 4 ce sujet, des recherches fort intéressantes, que
nous allons résumer en quelques mots. Il a constalé que dans un
certain nombre de maladies de la rétine et de 1a choroide on
observe souvent une disproportion remarquable entre la sensipi-
li.té rétinienne et Vintensité de la source lumineuse employée.

: : » Par contre, la puissance
visuelle reste relativement la méme avec un éclairage médiocre

ouavec une lumiére intense. Feerster a déterming, au moyen d’un
Instrument spécial, le rapport qui existe entre Pacuité visuelle et
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I'intensité de I'éclairage employé. La connaissance de ce rapport
dans les différentes maladies de la rétine et de la choroide peut
&tre, en effet, trés utile pour le diagnostic des diverses lésions de
ces deux membranes.

L’instrument imaginé par Feerster est des plus simples. Il con-
siste en une hoite quadrangulaire, percée de deux ouvertures per-
mettant au malade de regarder & I'intérieur. Le fond de la hoite,
formé d'un verre dépoli, est disposé devant une source lumineuse
constante; en tournant un bouton, un écran mobile se déplace et
diminue de plus en plus Pétendue de la surface lumineuse éclai-
rant U'intérieur de appareil. On détermine ainsi par tdtonnement
la plus petite surface possible qui permet de reconnaitre des ca-
racteres d'imprimerie placés dans la boite. En désignant par h
I’étendue de la surface lumineuse nécessaire 4 un il normal pour
reconnaitre des lettres d’une grandeur déterminée, et par H 16~
tendue nécessaire a un ceil pathologique pour distinguerles mémes
caractéres, le rapportl—é = L donnera la mesure de la dispropor-
tion survenue entre la sensibilité de la rétine et Iintensité de la
source lumineuse employée pour I'examen. Le docteur Feerster a
cherché & déterminer ce rapport dans un certain nombre de ma-
ladies, et il a dressé le tableau suivant :

1° Névrite optique.. . ........ L avarié de 1/1 a 1/14

20 Rétinite apoplectique. ...ceveeun.... de 1/12

30 Apoplexie de la rétine.............. de 1/6

4° Maladie de Bright....:..couvie.. .. de 172

5° Atrophie blanche des nerfs ophque%. .o de 1/6

6° Hémiopie de cause cérébrale........ de 1/6

7° Intoxication par le tabac et I'alcool... de i/ e

80 Choroidite syphilitique.............. de 1/64 a 1/750

90 Choroidite disséminée.....o........ de 1/56 a 1/225
100 Rétinite pigmentaire. ......oc..v... de 1/25 a 1/150
110 Décollement de la rétine............ de 1/56 a 1/750

120 Atrophie jaune des merfs optiques
consécutive & une choroidite syphi-
Ticiquote. TS TR LA BEY sl de 1/306 a 1/750

En jetant un coup d’eil sur le tableau, on est tout de suite
frappé de la différence énorme de la valeur de L dans les maladies
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