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" PREFACE DU TRADUCTEUR.

Le livre dont nous offrons la traduction au public
francais est empreint, comme toutes les ceuvres du
professeur Virchow, d’un cachet remarquable d’origi-
nalité, que recommande une observation a la fois
savante, patiente et complete.

Chacun des points discutés de la Syphilis constitution-
nelle y est méthodiquement étudié, plusieurs problemes
y sont résolus ; enfin, & cdté d’apercus nouveaux, on y
trouvera des descriptions anatomiques précises et ache-
vées, ¢'est-a~dire vraies. Ajoulons que le lecteur pourra
voir ici comment le microscope, employé par un bon
esprit et un observateur sagace, est propre a fournir
des conclusions logiques, que vérifie plus tard la clini-
que ou l'autopsie.

L’histoire toute nouvelle de I'évolution des gommes
dans les tissus simples ou composés, les modifications
imprimées a ces productions syphilitiques par les di-
verses parties au sein desquelles elles se développent,
leur physiologie pathologique et leurs métamorphoses,
méritent particulierement de fixer I'attention du lecteur
francais. L’élude des nombreuses variétés de caries et
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de nécroses, les différences qui séparent les lésions at-
trihuées au mercure de celles que cause la syphilis,
Fanatomie pathologigue des altérations syphilitiques du
foie, du testicule, du rein, de Uiris, du cerveau, de la
rate, etc., les modifications ganglionnaires si intéres-
santes au point de vue de la théorie et au point de vue
du traitement, U'influence des foyers locaux sur I'in-
fection générale, tels sont les points sur lesquels
M. Virchow a surtout insisté.

Malgré I'autorité que lui donnent la finesse et la pro-
fondeur de son talent d’observateur, le professeur de
Berlin n’a négligé aucun document, ni dédaigné aucun
écrit. 1l 'a plus d’une fois répété : « Les anciens furent
de bons observateurs. Nous devons donc conserver ce
qui est vieux, tout en y ajoutant le nouveaun. Il nous
faut une réforme, non une révolution. » Le lecteur
saura lui tenir compte de ses laborieuses recherches
bibliographiques et appréciera sa consciencieuse im-
partialité lorsqu’il examine avec soin chaque hypo-
these, analyse chaque éerit, discute et critique Lous les
systemes, cherchant partout le vrai, le controlant et
I'acceptant de quelque coté quil vienne. Du resle, ce
livre est une nouvelle preuve des tendances de l'au-
teur : on y voit le professeur suivre la voie qu'il traca
jadis dans ses Tenlatives unitaires, accomplissant le
programme souvent rappelé dans ses Archives d’anato-
mie pathologique et dans son Manuel de pathologie et de
thérapeutique spéciales ; appliquant ici (comme dans ses
recherches si estimées sur le tissu conjonctif, sur 1'in-
flammation parenchymateuse, le cancer, la leucémie, la



PREFACE. Vil

thrombose, 'embolie, etc.), les idées théoriques qu’il
avait émises des le début de sa carriére professorale,
qu’il vient de résumer récemment dans sa Pathologie
Cellulaire, et qui lui ont mérité une si éminente position
dans I'école médicale de I’Allemagne.

En remerciant de tout mon cceur le digne et excel-
lent professeur (j'ose presque dire I'ami), qui a bien
voulu me confier U'interprétation de son ceuvre, en le
priant d’accueillir les sows que j'ai mis & bien rendre
sa savante pensée, comme un témoignage de la recon-
naissance de son ancien ¢léve, qu’il me soit permis de
dire au lecteur ce qui m’a valu cette flatteuse préfé-
rence.

Cest a I'Université de Wiurzburg, rendue célébre
par les lecons et les travaux de Kolliker, Scanzoni,
C. Textor, Scherer, H. Miiller et auires; c’est dans cette
Faculté (&) laquelle je suis fier de devoir mon diplome
de docteur), que j’'ai pu suivre le brillant enseignement
de Rudolph Virchow.

Ayant, nonobstant le grade obtenu, continué mes
¢tudes médicales & Munich et sortout a Berlin, puis
visité les principales Universités allemandes, j'ai di & la
précieuse bienveillance de mes maitres I'autorisation ou
I'mvitation de traduire quelques-unes de leurs ceuvres
les plus récentes, notamment de Liebig a Mumch, de
Scanzoni a Wiirzburg, de Langenbeck, Baervensprung,
Traube, Griefe, ete., & Berlin : heureux de contribuer
i les faire connaitre en France plus exactement qu’iis
n'y étaient, pour la plupart, accoutumés. La science
médicale allemande. en effet, a trop souvent été jugde
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parmi nous sur des extraits informes ou insuffisants,
et sur des traductions tantdt négligées jusqu’a l'infidé-
lite, tantot littérales jusqu’a obscurité.

Je me suis donc attaché, tout en exprimant respec-
tueusement la pensée des maitres dont j’avais suivi les
lecons et étudié les travaux antérieurs, & en traduire le
sens d'apres la régle éminente de notre langue, qui est
la clarté. Dans ce but, je n’ai pas craint, au besoin, de
sacrifier le mot a l'idée, d’allonger le texte, ou de cou-
per la phrase, J'ai voulu étre a la fois exact et elair.

Cette tiche n'était pas sans difficulté, je puisle dire ;
aussi ai-je ét¢ bien heureux de voir, jusqu'a présent,
mes efforts appréciés en Allemagne. Si le public fran-
cais juge avec la méme indulgence la traduction que je
lui offre aujourd’hui, ma satisfaction sera compléte.

Du reste, M. Virchow a notablement augmenté I'édi-
tion francaise de la Syphilis constitutionnelle, qu’il a eu
la bonté de revoir, en y ajoutant le résumé de ses der-
niers travaux.

Je dois, en terminant, rewmercier M. Badoureau des
soins qu’il a apportés a la remarquable exécution des
figures.

Pavr. PICARD,

interne a ' Hotel=Dieu.

Paris, décembre 1859.
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CLASSIFICATIONS.—1J. L+ PETIT, RICORD, DE BAERENSPRUNG ,
SIGMUND. —= LES ANTIMERCURIALISTES.

Les altérations locales qui annoncent 'existence de
la syphilis constitutionnelle se montrent, comme on
le sait, a une époque plus ou moins éloignée de Pin-
fection primitive. Il était done natarel, pour décrive
systématiquement la maladie. de choisir la division
chronologique des symptomes, et de diviser ensuite les
altérations constitutionnelles en secondaires et tertiaires.
Jignore qui le premier a proposé cette division.

Jean-Louis Petit la connaissait déja bien. Il dit posi-
tivement (1) : que P'exostose syphilitique n’est pas un
symptdme prumilif, « au contraire, on sait qu'il ne pa-
rait qu’au troisieme degré de la vérole. »

La chaudepisse, le chancre, le poulain, le phimosis
et le paraphimosis appartiennent, d’aprés lui, au pre-
mier degré ; les pustules et les poulains au second ; et
je ferai remarquer qu’il emploie la dénomination de

(1) Traité des maladies des os. Paris, 1735, t. II, p. 453,

1
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pustule dans le sens des auteurs anciens, I'appliquant a
toute espéce d’exanthéme.

Ricord a entitrement modifié cette division trop
primitive. Tout en laissant a la chronologie des sympto-
mes sa valeur, il fait entrer aussi en ligne de compte
certaines circonstances fournies par le siége et la rela-
tion physiologique des affections locales. Les symplomes
secondaires, disait-il, ne sont plus contagieux; ils sont
héréditaives. Enfin, les symptomes tertiaires ne sont
pas contagieux et ne sont héréditaires quautant qu'’ils
prédisposent a la scrofule, ce qui, du reste, avait sou-
vent ét¢ soutenu avant lui (1).

D aprés Ricord (2), le principe virulent existe encore
dans les symptdomes syphilitiques secondaires; c’est ce
principe qui maintient leur existence. A I'époque ot les
accidents tertiaires se manifestent, le virus serait an
contraire enticrement modifié.

Le chancre induré, les bubons secondaires, les syphi-
lides de la peau, les tubercules muqueux, les uleérations
du pharynx, du palais, du nez: l'iritis, le sarcocele, la
chute des cheveux et des ongles appartiendraient, d’a-
pres Ricord. aux symptdmes secondaires; les tubercules
profonds, y comprisle lupus, les douleurs ostéocopes, la
périostite et Uostéite, les gommes et les nodi, les affec-
tions des muscles, du cerveau, du foie, ete., caracté-
riseraient les symptomes lertiaives. Ceux-la siégent
spécialement sur la peau. les muqueuses, et leurs

(1) Haencl, Diss. de spina venlosa. Lipsie, 1823, p. 41,
(2) Ricord, Traité pratique des maladies vénériennes, Paris, 1838,

p. 643,
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annexes; ceux-ci attaquent les tissus fibreux, sous-
cutanés el sous-muqueux, les organes profonds et
internes.

Nous sommes de ceux qui placent haut les importants
services rendus a la science par le célébre syphilio-
eraphe. Mais nous peusons qu’il est difficile de séparer
d’une maniére aussi tranchée les deux ordres d’acei-
dents. Si leur nature est si différente , le traitement doit
aussi varier dans les deux cas. Ricord emploie le mer-
cure, non-seulement contre les symptdmes secondaires
mais encore contre plusieurs formes de syphilis ter-
tiaire. D'un autre coté, il vefuse a cette dernmiére toute
cause virulente , et laisse ainsi a ses adversaires le droit
de refuser aux symptdomes tertiaires toute origine syphi-
litique, et de les attribuer au traitement mercuriel. Il
dit du reste lui-méme : « La thérapeutique améne un
désordre apparent au milieu de cet ordre parfait, et ici
encore , comme je le démontrerai plus tard, on peut
dire :

Souvent un beau désordre est un effet de Iart, »

Peut-étre n’est-ce pas au traitement que 'on doit im -
puter ce désordre (1). L'examen ne doit pas se borner &
I'étude clinique. La syphiliographie, pas plus que les
autres branches de la science médicale, ne peut se dis-
penser de la connaissance anatomique. L’examen clini-
que a pu suffire,, tant qu’il s'estagi de connaitre la succes-
sion chronologique des affections d’organes superficiels.

(1) Voyez a ce sujet Hassing, De syphilide Kali hydrojodico t1a.tata,
Disquis. Havaniz, 1840,
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La question changea dés qu’il s'est agi des altérations
d’organes profonds. Qui pourrait, en effet, déterminer
le moment précis de la syphilis constitutionnelle , ou le
foie commence a s'altérer? Aussi Ricord ne s’arréta-t-il
pas aux seules données empiriques de la chronologie
des symptdmes; il y a joint celles que fournissent la
physiologie et 'anatomie. Voici en peu de mots mon
opinion sur les premieres : Apres avoir vu les inocula-
tions faites & Wurzburg (1), par Rinecker, je suis plei-
nement convaincu de la contagionabilité des symptomes
secondaires; si I'on me démontrait que la syphilis ter-
tiaire n’est jamais inoculable, je trouverais dans ce seul
fait une différence franchée entre les symptomes ter-
tiaires et les symptomes secondaires. Malheureusement
on ne connait rien de positif sur ce point. La méme
hésitation se remarque a propos de la transmission hé-
réditaire. 11 est démontré que des enfants viennent au
monde avec des affections tertiaires, que ces derniéres
apparaissent dans les premiers temps qui suivent la
naissance. Les enfants présentent non-seulement I’hépa-
tite syphilitique, mais encore (et le plus souvent) les
tubercules profonds du tissu sous-cutané, ce que Rinec-
ker (2) anommé : syphilis nodosa. J'ai méme observé des
nouveau-nés syphilitiques présentant , dans la substance
cérébrale, de pelits foyers blanchitres, ponctués , en-
tierement constitués par des amas de granules grais-
seux. Il me serait pourtant difficile de décider si les

(1) Rinecker, Wiirzhurg Verhandl., vol, I1I, p. 375.
(2) Rinecker, op. cit., vol. I, p. 117,
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parents de ces enfants avaient la vérole tertiaire; ce
que j’ai vu, ce sont des meres affectées d’accidents se-
condaires allaitant des enfants présentant des signes
non équivoques de symplomes fertiaires.

En somme, la question des propriétés physiologiques
des symptémes constitutionnels est s1 compliquée, qu’il
faudra bien du temps avant qu'on s’accorde sur ce
point; un sujet aussi scabreux permettra toujours a
Padversaire de s’en tirer par le doute ou par de mau-
vaises plaisanteries.

Ricord a également répondu aussi a la question ana-
tomique; nous allons essayer de discuter son opinion.
Il a rangé les symptomes constitutionnels d'apres leur
sidge, localisant I'un et Vautre stade dans des organes
divers. Les maladies des os sont, d'apres lui, toujours
tertiaires; les affections des testicules et de I'iris sont
toujours secondaires. Certains organes sont altaqués
dans les deux cas; la syphilis secondaire est néanmoins
plus superficielle, les symplomes tertiaires agissent plus
profondément (1). Daprés cela, Ricord aurait deux
principes de classification au lieu d’un, comme 1l sem-
ble le présumer. 11 ne peut pas, comme il devrait le
faire (2), pour étre conséquent avec lui-méme, ranger
anatomiquement l'iris et les testicules dans la méme

(1) Ricord semble avoir modifié son opinion en ce qui touche le tes-
ticule; il voil apparaitre I'altération de cetle glande dans les premiers
temps de la troisieme période, guatre ou cinqg mois au plus aprés Uinfec-
tion. (Canstatt’s Jahresbericht, 1852, vol. 1V, p. 511.)

(2) Vovez ses Lettres sur la syphilis, p. 222, de la traduction alle-
mande de Liman,
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classe que la peau, les muqueuses et leurs annexes;
tissus, qui, d’apres la classification de Ricord, sont
surtout exposés aux altérations syphilitiques secondai-
res; l'iris et les testicules ont une analogie bien plus
grande avec les tissus sous-cutané el sous-muqueux;
mais ces derniers sont plus spécialement le siége d’ac-
cidents tertiaires.

[ examen anatomique de maladies spéciales ne doit pas
étre uniquement fait au point de vue du siége. La ques-
tion scientifigque porte toujours sur la nature des modifica-
tions. M. de Baerensprung est, i1l me semble, le premier
qui ait envisagé la question au point de vue anatomo-
pathologique, d’abord dans un compte-rendu du service
des vénériens de la Charité de Berlin (1), et plus spécia-
lement ensuite dans un discours sur la syphilis tertiaire,
prononcé a la Sociélé de médecine scientifique de Berlin.
Son opinion était alors que la syphilis secondaire se
manifeste surtout par des hypérémies et de simples
exsudalions; que la syphilis tertiaire produit partout le
tnbercule. La discussion qui s'est élevée a ce sujet m’a-
mene a présenter mon travail au public. Yavais déja,
a Wurzburg (2) et a Tubingue (3), émis mes idées sur
les altérations du foie, des os et des voies respiratoires.

(1) Annales de la Charité, VI, p. 56, et VII, p. 173.

(2) Comptes rendus de la Société médicale de Wurzburg, t. 1V,
p. 7; t. YL, p. 90, -

3) Jowrnal du Congres des naturalisies, 23 sepl. 1853, n° 6, p. 63.

Ce résumé, un peu sommaire, est concu en ces termes @ « Virchow ve-
garde comme caracléristique pour Phépatile syphilitique, le développe-
ment d'un tissu gommeunx de ponvelle formation, Pateophie da tissu
hépatique normal, Ces deux modes d’évolutions pathologiques se re-
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De Baerensprung wadopte pas la classification de
Ricord. Pour lui, l'iritis simple appartient seul a la
syphilis secondaire. Les aifections de I'iris, du testicule,
du foie, des os, qui s'accompagnent de production
tuberculeuse, les ulcérations, qui détruisent profondé-
ment les tissus, sont rangées parmi les symptomes ter-
tiaires (1).

Lessymptomes secondaires, d’apres de Baerensprung,
se manifestent par des inflammations limitées de la
couche superficielle du corion (formes maculeuse et
squameuse) ; ils ameénent en persistant, une hypertro-
phie plus ou moins grande du corps papillaire (formes
papuleuse, condylome), et enfin une ulcération ayant
le caractére du condylome, c¢'est-a-dire une uleération
dont la base est le corps papillaire hypertrophié, s’éten-
dant plus ou moins profondément et occasionnant une
cicatrice superficielle, disparaissant peu a peu.

marquent aussi dans les os du crane. Les os s’atrophient, et la néopla-
sie périostique remplit les vides qui s’y forment, surtoul a la face in-
terne du crine, Ces néoplasies sont analogues avec la base dua chancre
induré, et elles se rencontrent aussi dans d’autres organes altérés par
la syphilis. On peuat ranger celle néoplasie a coté du lissu conjonclif;
elle contient, en oulre, de nombreux éléments de nouvelle formation,
et prend peu a peu, 1 la suite d’une métamorphose regressive, |’as-
pecl d’'une cicatrice. La formation de ces callosités peut amener la com-
pression des voies biliaires el provogquer un iclére rebelle ; dans le cer-
veau, les phénomeénes varient suivant ql_:e. le d@épot s'est fail prés de tel
ou tel nerf » :

Je ferai remarquer gue ¢’est un simple résumé, dont la rvédaction ne
m'appartiant pas. On trouvera des détails plus circonstanciés dans
Canstatt’s Jahresbericht, 1853, t. 11, p. 66.

(1) Op. cit., VII, p. 93,
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Les affections tertiaires partent du corion lui-méme,
du tissu sous-muquenx et sous-cutané. «Dans ce tissu se
dépose un exsudat gélatineux, quise tuberculise ensuite;
le ramollissement ameéne des ulcérations profondes,
suivies d'une cicatrice profonde, étoilée, a tout jamais
indélebile. On peut comprendre ces formes sous la déno-
mination de lupus syphilitique.

Sigmund, I'un des plus consciencieux et des plus ré-
fléchis syphiliographes, se prononce prudemment a
propos des symptomes tertiaires. 1l adopte, en y ajoutant
les nouvelles idées de 'école allemande, I'expression de
«symptdmes tertiaires » dans le sens de I'école fran-
caise (1). En conséquence, il réunit dans ce groupe les
altérations des cartilages, des os et de leurs téguments,
les tubercules et les nodi isolés, les syphilides squa-
meuses, les affections particuliéres des follicules pileux
et des ongles; les ulcérations de la peau et des mu-
(ueuses, les tubercules, quel que soit leur degré de
développement , toules les formes de névralgies,
d'inflammations chroniques des muscles, Taitération
spécifique du foie. de la rate, des reins, enfin 'anémie
et 'hydrémie consécutives a la syphilis invétérée. Il ne
veut pas aller plus loin et s'oppose, comme cela a été
fait par divers auteurs, a ranger les exsudations de la
plev.e, de I'endocarde, du péricarde, du péritoine, des
meéninges, du poumon, du thymus, les tubercules pul-
monaires et les scrofules parmi lessymptomes terliaires.

Il s'efforce de démontrer que des phénomenes secon—

(1) Wiener Medic. Waochenschrift, 1856, n® 32.
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daires précedent toujours les symptomes tertiaires, tout
en accordant qu’entre les deux se trouvent des transi-
tions si peu marquées, qu’il serait arbitraire d'en tra-
cer les limites bien nettes (1). Si l'on fait abstraction
de I'induration, de 'ulcération primitive et du bubon,
les symptomes secondaires ne paraissent pas avant la
sixieme semaine (2); les symptomes lertiaires, les af-
fections des os exceplées, ne se manifestent pas avant
le sixitme mois. Dapres les statistiques de Sigmund,
tout ce qui parait six mois apres U'infection serait ter-
tiaire. Cette classification, purement chronologique,
differe de la classification simplement anatomique de
Baerensprung et de la classification éclectique, ana-
tomo-chronologique de Ricord.

Ce dernier nous dit lui-méme, qu'au point de vue
de la thérapeutique, sa doctrine, si bien ordonnée,
présente bien des contradictions; mais que ces contra-
dictions n’étaient quapparentes. D’autres observateurs,
au contraire, les ont prises au sérieux ; surtout depuis
qu'un doute s’est élevé sur I'enchainement des accidents
consteutifs de la syphilis. Les antimercurialistes se
sont efforcés de rattacher a I'hydrargyrose chroni-
que des accidents atiribués jusque-la a la syphilis. Dans
ces derniers temps, on a vu cette école devenir de plus
en plus hardie. Jos. Hermann (3) déclare que tous les
phénomeénes tertiaires sont le vésultat d’intoxication
mercurielle; qu'une partie des symplomes secondaires

(1) Op. cit., n° h5.

(2) Op. cit., n® 18.

(8) Die Behandlung der Suphilis ohne Mercur. Wien, 1857,
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(condylomes, affections de la gorge et de la peau) ap-
partiennent aux aceidents primitifs, résultant d’une
infection directe. Hermann et avec lut Lorinser (1),
s‘appuyaient sur un excellent argument : je veux parler
de la présence du mercure dans I'urine de malades qui
avaient ét¢ guéris d'une prétendue syphilis constitu-
tionnelle par I'usage de 'lodure de potassium (2).

De Baerensprung s'est rallié¢, jusqu’a un certain point,
a la doctrine des antimercurialistes. D'apres lum (3)
«le mercure ne guérit pas la syphilis, mais le mercu-
rialisme qui se développe fait disparaitre momentaneé—
ment les symptomes de la maladie. Tant que dure
Paction du mercure, la syphilis reste a l'état latent,
pour reparaitre ensuite, et d’autant plus terrible que
I'mtoxication mercurielle a plus affaibli la constitution
des malades. » Mais il ne suit pas les antimercurialistes
jusqu’'au bout; pour lui, les accidents secondaires et
tertiaires ne sont pas causés seulement par le mercure,
ce sont des manifestations de la vérole dans un orga-
nisme délabré par I'hydrargyrose. « Ona éié trop lomn,
dit de Baerensprung, quand on a rattaché ces lésions au
mercure seul, en leur refusant toute nature syphiliti-
que : ces accidents ne se manifestent jamais comme
seule conséquence de I'action mercurielle; ils portent
du reste la marque caraciéristique de 'affection syphi-

(1) Wiener Medic. Wochenschrift, 1858 (19-21).

(2) Cette découverte, due a Klelzinsky, a é1¢ mise en doute par ses
collégues, un peu moins prompls que lui a conclure (Wiener Wochen-
schrift, 1538, n" 44).

(3) Annales de la Charite, VII, p. 176.
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litique fondamentale. » Les opinions sur ce point sont
si partagées, qu'on sait a peine ce qui est symptome
secondaire, ce qui est tertiaire, ce qui est syphilitique,,
ce qui ne l'est pas. Au fond, les antimercurialistes se
sont rendu la tiche facile. Hermann (1) dit simple-
ment : «Il est un fait hors de doute et reconnu depuis
longtemps, c’est la parfaite identité des affections os-
seuses resultant soit de la dyscrasie mercurielle , soit
de T'affection syphilitique; le manque de symptomes
différentiels est une preuve de plus de I'identité de ces
deux formes. » Tres bien, mais il ett fallu se donner la
peine de démontrer ce fait (2). Voici quelques arguments
que Lorinser apporte dans la discussion; nous les exa-
minerons avec soin, vu 'inmportance de la question :

1o «Les ouvriers des mines de mercure ont des alté-
rations osseuses en tout point semblables aux altérations
syphilitiques, sans avoir jamais eu la vérole. » Je n'al
pu trouver aucune preuve de ce fait. Au contraire, des
renseignements que je dois a I'obligeance de mes collé-
gues de la Faculté, sont entierement en contradiction
avec cette assertion. M. C. Mitscherlich a apprisa Idria

(1) Op. cit., p. 63.

(2) Hermann me cile comme autorité, el dil que j'ai trouvé dans les
os du vif argent a I'élal mélallique, ce gqui ne m'est jamais arrivé,
D’un autre colé, Michaelis (IWochenblait der Ges. Wien. Aerzie, 1857,
décembre, XLIX, p. 787) va trop loin en niant absolument la présence
du mercure dans les os. Des hommes sérieux en onl trouvé (voy. Otto,”
Anatomie pathologique, 1830, vol. [, p. 156, 244). Il est vrai gue les
observalions citées par Voit (Phys. Chemisch. Unt., vol. 1, p. 50) pa-
raissent fabuleuses. (Voy. aussi sur ce point Th. Boueti, Sepulchret,
1679, lib. 1V, secl. 1x, obs. 3.) :
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méme que les ouvriers n’étaient pas sujets aux di-
verses formes de caries, aux tophi et aux gommes (1).
M. Jungken a confirmé ces renseignements par les

(1) Jos. Hermann a publi¢ depuis des éiudes sur les formes de mala-
dies observées i Idria. (Wien. Wochenschrift, n®* 40-43). 1l se base sur
des ohservations personnelles recueillies pendant un voyage a Idria, et
sur les renseignements du médecin, le docleur Goerbez. Il conclut
qu'une série daffections, regardées comme allections syphilitiques
conslitutionnelles , se manifestent & la suile de Pintoxication mercu-
rielle. Je dois avouer qu’il m’est diflicile, sur ses données, de conclure
de la méme facon, En 1856, sur 516 ouvriers, 122 eurent des affeclions
que 'on considéra comme mercurielles, 11 n’y a pas un seul cas d’iritis,
de sarcocéle ou de tubercules de la peau. 11 cite en tout 2 cas de carie,
et les deux patients n’élaient pas employés a la forge, gui est 1’endroit
le plus redouté. M. llermann lui-méme a va 30 malades : 2 avec carie,
1 avec ramollissement de la colonne vertébrale, 1 avec périostile et né-
crose, 5 avec douleurs ostéocopes. Dans les deux cas, la carie affectait
une articulation, ce qui n’arrive presque jamais pour la carie syphiliti-
que (voy. Crocq, Traité des tumeurs blanches des articulations,
Bruxelles, 1854, p. 202). Mais que prouvenl tous ces faits? Y a-1-il
quelque chose d'étonnant a ce que, sur plus de 500 ouvriers, 2 d’entre
eux souffrent ou continuent & soullrir de la carie ? Sur quoi se fonde-
t-on pour conclure que la périostite avec nécrose est mercurielle et non
pas plutdt traumatigue, rhumatismale ou scrofuleuse ? Aucun fait ne
démontre que les douleurs ostéocopes, qui ressemblaient anx douleurs
syphililiques, indices et précurseurs de lésions ossenses profondes, rien,
dis-je, ne démontre que ces douleurs eussent un caraclére spécifique.
Chacun sait qu’il existe une cachexie mercurielle, avec des névralgies,
des douleurs rhumatismales (arthrite mercurielle), des altérations de la
bouche et du pharynx, des lremblements, elc., elc.; mais pour conclure
a I'identité de cette cachexie avec la vérole constitutionnelle et les réci-
dives qu’elle produit, il faut un grand soin dans le choix des arguments,
une finesse attentive dans les observations, Reder dil, avec jusle raison,
que tout homme ayant vu les symplomes secondaires de la syphilis,
peut de lui-méme juger et combatire les observations et les conclusions
de Hermann (Wiener Wochenschrift, 1858, n° 45).
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rapports officiels de deux médecins d’Almaden. Sin-
ger (1) a constaté que certains ouvriers exposés aux
vapeurs mercurielles, les doreurs et les chapeliers, par
exemple, ne sont pas affectés de lésions semblables.
L. Pappenheim (2), qui décrit les maladies des ouvriers
employés pour la préparation des peaux de lapins, ne
signale aucune lésion comparable a celle de la syphilis
conslitutionnelle.

- 2 «Le tophus et le nodus syphilitiques, disent les
antimercurialistes, ont été seulement connus depuis
qu'on fait subir un traitement mercuriel aux syphili-
tiques. »

Gabriel Fallopius dit (3) : «Prima ratio empirica,
» qua sanatus est morbus in Italia, fuit ab argento vivo
» sumpta ; quoniam cum ceeperit grassari morbus, chi-
» Turgici, qui nitebantur omnem lapidem movere, cum
» legissent hydrargyron nimium valere ad scabiem
» rebellem , cumque primis temporibus iues haec ulcera
» afferret, experti sunt argenfum vivam et feliciter
» quidem. »

Il ne se dissimule pas les dangers des frictions mer-
curielles auxquelles 1l altribue le marasme, la destruc-
tion de la votte palatine el des os du crine, ete.,
lorsque le mal n'est pas guéri par le mercure et
qu'une partie de ce métal resle encore dans le corps

(1) Wochenblatt der Zeitsch. der Wiener Aerzte. 1857, n° 19,
p. 197.

(2) Handb, der Sanitewts Polizei. Berlin, 1858, vol. I, p. 5.

(3) De morbo gallico liber absolutissimus. Patavii, 1564, p. 44,
cap. LXXVI, De inunctione ex hydrargyro.
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du malade. 1l dit méme (1), & propos de la eor-
ruptio ossium : «Et sciatis quod non in omni inve-
» terato gallico hoe fit, sed tantum in illis, in quibus
» inunctio facta est Hydrargyri,» et a propos des gom-
mes (2) : « Occasiones tumorum proveniunt a visceribus
» affectis, sed, ut in pluribus, post inunctionem hy-
» drargyri, quinon sanarit &egros. Haee igitur est occasio
~»non levis : quia cum inungantur partes ille, imbe-
» cilles redduntur et morbus petit loca illa : unde acce-
» dit ut, clem aperimus ossa illa corrupta, hydrargy-
» rum inclusum reperiamus.» Néanmoins, il faudrait
démontrer que les tophi et les nodi syphilitiques n’ont
pas été observés avant 'emploi du mercure.

Heeser (3) rapporte un poéme satirique composé par
Georges Summaripa, patricien de Vérone, qui parle déja
de "emploi du mercure, en 1496. Existe-t-il des sources
plus anciennes et qui ne mentionnent pas les alfeciions
osseuses? Je n'en connais aucune, mais j'attirerai I'at-
tention du lecteur sur ce passage de Morgagni (4) :
« Constal, inter ipsa hujus morbi mitia mercuriales,
» quas dicunt, inunctiones in usum tractas fuisse, » et
il fait surtout ressortir, pour démontrer la vérité de
ce passage, que Berengar de Carpi, regardé comme
I'inventeur de la cure par les frictions, vivait juste a
I’'époque ou la vérole s'est répandue.

3° « Plusienrs auteurs anciens et modernes continuent

(1) Op. cit., p. 60.

(2) Op. cit., p. 59.

(3) Historisch-Pathologische Untersuchungen, vol. 1, p. 220.
(4) De sedibus et causis morborum, Ep. LVILI, art, 16,
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les adversaires du mercure, ont soupconné et sou-
vent nettement affirmé que les tophi, les nodi, les
gommes, les douleurs ostéocopes sont le résultat de
I'action du mercure.» Il faut convenir qu’on tient grand
compte aujourd’hut des présomptions et des pressen-
timents; mais il y a peu d’observations sérieuses et
compleétes. Ainst on lit dans la Gazette des hopitauw (1)
I'histoire d’un berger, qui, apres avoir frictionné pen-
dant huit jours des brebis galeuses avee une solution de
8 grammes de sublimé pour 620 grammes d’eau, fut
pris de vomissements, de salivation, de nécrose du
tibia. Mais rien dans I'observation ne démontre que
cette nécrose résulte de 'action du sublimé, Falck (2)
parle avec beaucoup de circonspection des maladies
osseuses résultant de 'emploi du mercure. « Elles sont,
dit-il, encore trop peu étudiées. » Ce seraient des caries
ou des nécroses des maxillaires, suite de la stomatite
mercurielle; ces maladies débuteraient par des altéra-
tions périostiques des oslongs et de leurs épiphyses, elles
marcheraient de dehors en dedans, enfin elles se mani-
festeraient par des altérations du tissu spongieux de la
base du crane.

JYai vu moi-méme un cas, ou, apres des cautérisa-
tions du col de l'utérus avec du nitrate acide de mer-
cure, 1l survint de la salivation, une stomatile mer-
curielle et enfin une vaste nécrose du maxillaire in-
férieur. Ce fait est facile a expliquer, et ne démontre

(1) 1847, oclobre, n® 126.
(2) Virchow's Handbuch der Spec. 'athol. und Therapie, vol. II,
p.1353.
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rien pour ou contre la vérole constitutionnelle, car les
nécroses du maxillaire inférieur sont les derniéres que
I'on remarque a lasuite d’infection générale vénérienne.
11 ne faut pas non plusranger iciles nécroses, quisont-la
suite d’un abus de calomel (1); ¢’est un noma qui en-
traine lanécrose de I'os sous-jacent; il en est de méme
de Pobservation de Bierbaum (2), citée par Falck, ainsi
de celle qu’il avait précédemment publiée (3), parce
quelles ont toutes deux trait au noma. Quant a la carie
de la base du crine, on sait en effet que, dans la sy-
philis, ¢’est ordinairement par la vodte cranienne que
I'affection commence. Enfin,que'on compare I'emploi
usuel, I'abus méme, du mercure en thérapeutique, avec
la rareté des accidents qu'une école invoque pour le
besoin de sa cause; que I'on comple les faits douteux,
les observations admises sans critique, et 'on verra
combien les affections osseuses attribuées au mercure
sont peu constatées. On pourra dire, comme !'écrivait
Ricord, il v a vingt ans : «Il n’y a pas d’observation
qui prouve que le mercure seul (A part ce qui arrive
consécutivement aux alvéoles dans la stomatite mercu-
rielle) produise des effets semblables, sans antécédents
vénériens (h).»

he Dans une série de cas, regardés comme exemples
de syphilis secondaire et tertiaire, Lorinser a démontreé

(1) Clossins, Krankh. der Knochen. Tubingen, 1798, p. &3.

(2) Med. Corresp. Blatt Rhein. und Wesphel. Aerzte, vol, 1V, n®1,
P 7.

(3) Op. cit., n° 15, p. 239.

(4) Traité pratique des maladies vénériennes, p. 654.
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«la présence du mercure; la maladie fut guérie quandle
mercure eut été entierement expulsé.» Pour le moment,
considérons comme définitifs les résultats de Kletzinsky,
quoique, dans un sujet aussi important, il et peut-
étre mieux valu attendre et les voir confirmer par d’au-
tres recherches. Il resterait donc un fait: sous I'influence
de I'iodure de potassium, les affections locales, regar-
dées comme symptomes tertiaires de la syphilis, dispa-
raissent; en méme femps le mercure est expulsé par
les urines.

On ne doit certainement pas en conclure que le mer-
cure était la cause de l'affection locale. Sans modifier
en rien la donnée, on pourrait dire : « Le mercure
peut étre retenu longtemps dans le corps humain. Ceci
n'arrive que lorsqu’il est recu dans la substance des
lissus ou des masses nécrosées. Les tissus altérés par la
syphilis ont, plus que d’autres, la faculté de retenir le
mercure. Si nous accélérons la nutrition dans ces tissus
au moyen de I'iodure de potassiom, par exemple, le
mercure sera rejeté.» Une pareille interprétation est
parfaitement admissible, et Kletzinsky (1) semble imnéme
I’accepter, dans un endroit ou il parle d’une ingénieuse
expérience d’Oppolzer. Cette explication rend mieux
compte des faits, et me semble preférable a 'hypothése
de Lorinser, qui attribue a Phydrargyrose chronique la
périostite chronique, les tophi et les gommes, la carie
et la nécrose, les douleurs ostéocopes, les ulcéres cuta-
nés serpigineux, les éruptions cutanées chroniques, la

(1) Compendium der Biochemie, Wien, 1856, t. II, p. 64.
2
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goutte, la dégénérescence graisseuse, la dégénérescence
lardacée du foie et de la rate, le vomissement chronigque
et la chiolemie.

Pour démontrer cette hypothése, il fandrait avant fout
avoir des faits cerlains, démontrant nettement que
hydrargyrose sans syphilis a pu produire les affections
énumérées ci-dessus. Ces fails n’existent pas actuelle-
ment, et les défenseurs du traitement mercuriel vont
encore trop loin, quelque réservés qu'ils soient du reste,
quand ils se laissent aller & admettre la possibilité de ces
lésions. Au contraire, nous savons que la syphilis peul
produire des altérations de cette sorte, et ceci, dans
des cas ou le mercure n’a pas été employé (1).

La littérature de la syphilis fournit de ces faits en
grand nombre. Je me contenterai de rapporter les ex-
périences de Fergusson , qui éclaircirent tant de points
indécis de la syphilis, et qui appellérent I'altention sur
le traitement simple de la maladie. Cet observateur
consciencieux accompagna 'armée anglaise pendant la
campagne de Portugal. Il peint la syphilis du pays
comme extrémement bénigne, tant qu’elle alteint les
indigénes; les moyens locaux suffisent la plupart du
temps pour la guérir. Foila pourquoi on n'emploie le
mercure que dans les cas tres graves, lorsque les os sont
allaqués; 1'usage de ce remede comme spéeifique est
presque inconnu aux médecins du pays.

o« The use of mercury, dit-il, when pushed to the extent
» that can at all constitute it a remedy in any stage, is

(17 Ricord, Traité, p. 653.
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» actually unknown to the native praclitioners, who,
» in that point of view, religiously abstain from its use,
» considering it with horror as one of the poisons
» which foreigners madly wield. »

Devant une telle assertion, ce serait pourtant aller
trop loin que de continuer a affirmer l'ongine mercu-
rielle des affections osseuses syphilitiques. L'histoire de
la thérapeutique de la syphilis (1) est assez longue pour
rendre les nouveaux prophétes plus tinides (2). Si nous
voulons avancer, 1l faut mieux observer. C'est ce que
nous avons essayeé de faire dauns les recherches qui vont
suivre.

(1) Simon, voyez mon Handbuch der spec. Pathol. und Ther,, 11,
p. 462,

(2) Porter a écril un arlicle intéressant sur de semblables errears
( Dublin, Quart. Journal, 1857, nov., p. 283). A Iépoque o les
chirurgiens militaires de Parmée anglaise, enconragés par les observa-
lions de Fergusson, ¢n revinrent au (raitement simple, Rose, médecin
des gardes, traitait loules les ulcérations des parlies génilales sans mer-
cure. Toules ces ulcéralions guérissaient fort bien, mais en moyenne,
dans le courant des vingt mois qui suivirent Pinfeclion primitive, ces
soldats guéris de Naflection locale présentéient, dans la proportion de
1 sur fi, une affection constitutionnelle que le médecin traitant ne regar-
dait pas, il fant Favouer, comme syphilitique. Et quelles étaient ces af-
feclions ? Des papules, des pusiules, des laches, des doulenrs ostéo-
copes, des uleérationsde la goirge, des condylomes (patches) i la bou he
et aux leévres, de la surdité, de Falopécie et de Piritis, Récemment en-
core Auzias-Turenne (Revue étrangere, 1878, ocl., p. 149, note) dil
gu'il posséde un chat qui n’a pas pris de mercure ¢t qui présenle des
accidenlts lerliaires.




20 LESIONS PASSIVES.

CHAPITRE II.

LESIONS PASSIVES OU NEGATIVES. — MARASME SYPHILITIQUE.

— DEGENERESCENCE AMYLOIDE.

Pour mettre de I'ordre dans I'étude des phénomenes
de la syphilis constitutionnelle , nous les diviserons en
deux grands groupes : I'un d’eux présente le caractere
passif (1) ou négatif dans le sens que je lui ai donné;
Pautre, au coniraire, appartient aux phénomenes erri-
tatifs ou actifs (2) que j’ai récemment décrits. Les der-
niers comprennent toutes les formes différentes d’in-
flammation et de néoplasie qui nous présentent I'image,
plus on moins caractéristique, des formes secondaires
et tertiaires; parmi les premiers, je range le ma-
rasme (cachexie syphilitique) avec ses lésions diverses,
suivant les organes ou les tissus affeciés.

Si nous étudions d’abord ces phénoménes passifs,
nous verrons qu’ils ne consistent pas seulement en des
modifications grossiéres des téguments externes, mais
que lanutrition des partiesinternes est altérée d'une ma-
nieére nolable. La peau prend un aspect sale, se dessé-
che et se fletrit; les cheveux se détachent par poignées ,
apres s'étre aussi desséchés et étre devenus plus cassants

(1) Handbuch der spec. Path. und Ther., I, p. 10.
(2) Archiv fiir pathol. anatomle, X1V, p. 26. — Mémoire sur l'ir-
ritation et U'irritabilité; traduit par A\l Pétard, Paris, 1859.
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(alopécie syphilitique), les ongles deviennent inégaux et
friables. Ricord (1), par les expériences qu’il a faites
avec Grassi, a démontré qu’il se produit une modifica-
tion du sang semblable a celle qui accompagne la chlo-
rose : elle peut se terminer par I'anémie el est caracté-
risée par une diminution des globules rouges du sang;
en méme temps, les ganglions lymphatiques du cou se
tuméfient, des douleurs rhumatismales et nocturnes se
manifestent, quoique les articulations ne soient ni rou-
ges, ni gonflées (goutte syphilitique). Il se produit en
outre des céphalalgies et des névralgies de la cinquieme
paire, etc. (2).

Quelle est la cause de ce marasme syphilitique? Ri-
cord Tattribue au sang modifié par 'action du virus
syphilitique. Je veux bien admelire la premiére asser
tion ; la seconde me parait peu probable, quand je pense
a l'état si souvent florissant des malades qui ont des
ulcérations du pharynx, des éruptions cutanées et méme
de légéres affections des os. Si la cause immédiate de la
modification du sang était le passage du virus dans la
circulation, il faudrait que tous les malades affectés de

(1) Bulletin de thérap., aoit 1844.

(2) Clest ici qu'il fandrait citer les observations de Venot (Journal de
Bordeaux, 18416), qui range parmi les accidents tertiaires de la syphilis
la fragilité des os et surtout des cotes, méme chez les jeunes sujers,
Il pourrait bien se faire que ces accidenls soienl de nature mercurieile
car, d’aprés M. Jiingken, les fractures sont communes chez les ouvriers
d’Almaden, et lear consolidation est trés rapide. Merklin (dans ses
Annolationes ad Pandolphini Tractatum de venfositatis spine s@vis-
stmo morbo, Noriberg, 1574, p. 272), cile un cas semblable de Mavcellus
Donatus.
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syphilis constilutionnelle présentasserit cette méme mo-
dification,

La diminution des globules rouges du sang est due
bien plus sonvent a I'insuffisance de leur formation,
qu’a leur destruclion par une cause extraordinaire ; ¢ est
par une raison analogue que la forme atrophique de la
desquamation cutanée el I'alopéeie résullent de la for-
mation insuffisante de cellules épidermoidales. 11 est
vraisemblable que le sang ne se reconstitue pas de lui-
méme ; les organes hcematopoiétiques (glandes lympha-
tiques, rate) semblent étre chargés de ce role; voila
pourquoi on remarque l'oligeemie (diminution des glo-
bules) dans certaines maladies de Pappareil lympha-
tique, parce que les corpuscules lymphaliques cessent
de se produire réguliérement.

La chlorose syphilitique, et ceci est assez remarqua—
ble, est d’autant plus grave que les gangiions lympha-
tiques malades sont plus nombreux, plus engorgés.

Je rangerai parmi ces accidents passifs un second
groupe d’altérations, que je désigne sous le nom de dé-
générescence lardacée, cireuse ou amyloide.

Rayer (1), le premier, a rattaché ces lésions a la
cachexie syphilitique. 1l les déerit, a n’en pas deuter,
dans les reins et le foie, el compare irés judicieuse-
sement les points altéres a de la cire jaune (2).

Hukilm]sl;;y (3) a vu la dégéuﬁ'eauéum lardacée du
foie et de la rate accompaguer les affections constitu-

(1) Traité des maludies des reins. Paris, 1840, vol. iI, p. 488 .

(2) Loc, cit., p. 4yl
(3) Spec. Patholog. Anat., vol. LI, p. 312, 1842.
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tionnelles de la vie végétalive, la screfule, le rachi-
tisme, la syphilis invétérée, la cachexie merecurielle.
(Cest surtout Dittrich (1) qui a établi les rapports du foie
lardacé et de laltération analogue de la rate et des
reins (maladie de Bright), avec la syphilis; mais il a
si peu conscience de la nature de cette allération, qu'il
parle d’exsudats lardacés de I'os dans le sens des an-
ciens (massa lardacea). Quand j'eus découvert la réac-
tion spéciale que la substance modifiée de la rate donne
avec l'iode. je déclarai que cette altération dépendait
surtout d'un état cachectique, et se rencontrait le plus
souvent chez des sujets ayant depuis longtemps des ul-
cérations (2). Henri Meckel, qui le premier traita in
extenso de cette affection lardacée (speckkrankhert) en
geénéral , dit «que sa condition étiologique est une ma-
ladie générale, grave, & marche chronique, comme la
syphilisaccompagnée de cachexie mercurielle, et surtout
comme la syphilis des os (3)». Quelijue temps apres,
je fis remarquer que la dégénérescence amyloide ac-
compagnait les atfections chroniques des os et surtout la
carie el la nécrose, s'étendait ensuite a un grand nom-
bre d’organes glandulaires; je montrai que l'altération
amyloide des ganglions se rattachait régulierement a
Taltération des os; enfin je conclus que l'altération des
os exercait une influence sur la dégénérescence glandu-
laire, soit que la substance fat portée felle quelle de
I'os a la glande, soit que les substances provenant de

(1) Prager Vierteljahrs., 1849, T, p. 36.

(2) Séance de I'Académie des sciences, 5 décembre 1853,
(8) Churité Annalen, p. 277,
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I'0os contribuassent a la formation de la dégénérescence
amyloide en irritant la glande (1).

M. de Baerensprung a suivi un tout autreordre d’idées.
Il trouva (2) qu’'une partie de la substance granulaire
amorphe formant la base du chancre induré était colo-
rée en rouge par la solution iodée. 1l conclut de ce fait
que I’exsudat formant I'induration spécifique du chan-
cre est différent de U'exsudat inflammatoire, et qu’il est
identique avec les épanchements qui se forment sous
I'influence de la syphilis constitutionnelle, dans les di-
vers autres organes. D’apres lui, la substance qui forme
les gommes du tissu cellulaire et du périoste serait co-
lorée en rouge par I'iode; enfin dans les affections sy-
philitiques inflammatoires des os et des ganglions lym-
phatiques, on observerait au début des exsudations,
d’abord gélatineuses, et qui subissent plus tard la mé-
tamorphose lardacée.

M. de Baerensprung, en se réservant de revenir sur
ces observations, fait remarquer qu'elles sont une
preuve de plus que I'induration spécifique du chancre
est déjh une manifestation de la vérole constitution-
nelle.

Ces faits, de I'avis méme de l'auteur, sont en petit
nombre. Quand bien méme ils devraient se répéter par-
tout, ce que mes observations me permettent de mettre
en doute, je n'en continuerais pas moins & trouver
les conclusions fausses. Il est parfaitement cerlain que
la dégénérescence lardacée ou mieux cireuse se pré-

(1) Archiv fiir pathol. anatomie, VIII, p. 364.
(2) Charité-Annalen, 1, VI, p. 16,
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sente plus souvent sans la syphilis quavec elle, et il
est aussi certain, d'un autre cOté, que tres souvent la
syphilis constitutionnelle n’est pas accompagnée de dé-
générescence cireuse. D'ou nous pouvons conclure :
ces dégénérescences ne peuvent jamais étre un carac-
tére spécifique de I'affection syphilitique; de plus, elles
ne sont pas la preuve de la nature spécifique d’aucune
des altérations qu’elle produit.

D’apres la description de M. de Baerensprung, on
pourrait croire que la dégénérescence lardacée est
I'élément spécifique de la syphilis secondaire, et qu’il
en est un élément aussi régulier que le tubercule pour
la troisieme période. Cette maniére de voir est con-
traire a celle de Dittrich; cet auteur pense que les
accidents secondaires s’accompagnent de productions
tuberculeuses et cicatricielles; que les accidents ter-
tiaires sont caractérisés par des productions lardacées.
Si P'exsudation syphilitique secondaire étlait essen-
tiellement lardacée, elle perdrait un caractére de
singularité; il en serait de méme pour la période sy-
philitique {ertiaire, si elle était tuberculeuse; elle ap-
partiendrait alors a un ordre pathologique bien plus
étendu , et dépassant de beaucoup le domaine de la
syphilis.

L’incertitude qui régne encore sur la nature de I'al-
tération amyloide nous empéche de lui assigner la
place qui lui appartient. II me semble probable qu'il
s'agit ici réellement d’une infiltration et d’un dépot
provenant du sang, et que la substance qui consti-
tue le dépot préexiste dans les liquides, soit formée
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de toute piéce, soit comme combinaison, a I'état nais-
sant (1).

Il m’est impossible aujourdhui de dire qu’elle y existe
réellement, ni d'ou elle provient. Est-elle la consé-
quence du marasme, ou bien le provoque-t-elle? 1l est
difficile de se prononcer sur ce point. Dans les cas
de maladie de Bright, ol l'albuminurie, Uhydropisie
et 'anémie sont suivies de la dégénérescence amyloide
des vaisseaux artériels des reins, 1l est certain que cette
altération exerce une grande influence sur la nutrition
et les fonctions du parenchyme rénal, et, par suite,
sur la santé générale; mais, en méme temps, tout
semble démontrer, au moins dans certains cas, que la
dégénérescence amyloide complique seulement une né-
phrite parenchymaleuse ou intersiitielle déja préexis-
tante. Les choses se passent un peu diftéremment dans
les engorgements amyloides du foie et de la rate surye-
nant a la suite de la cachexie syphilitique En effet, elles
existent sonvent sans complication, et 'on doit admettre
qu’elles ameénent une cachexie de plus en plus avaneée.
On peut deés aujourd’hui affirmer que la prétendue
hydreemie , que la maladie de Bright des syphilitigues,
s'accompagnent toujours d’'une dégénérescence amy-
loide. Il ne faudrait pourtant pas rattacher toute ca-
chexie a celie forme particuliere de lésion organique;
nous ferons voir (u’elle est produile par diverses auires
causes importantes, parmi lesquelles le mercurialisme
joue un role trés important (2).

(1) Cousultez ma Cellularpathologie. Berlin, 1858, p. 338.

(2) Je ne conndis ga’une seule expéricnce ayanl rapport aux modifi-
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Dans le cas particulier, il sera toujours difficile, si
les antécédents ne sont pas connus d'une maniére bien
précise, de décider si c'est a une cachexie mercu-
rielle ou a un marasme syphilitique qu'on a affaire,
el souvent c'est aux deux a la fois. Il en est de
méme pour les altérations amyloides. Raver a déja
combattu l'opinion de Wells, Blackall et Gregory, qui
attribuent Palbuminurie des syphilitiques au raitement
mereuriel; il 'a fait dépendre d’une forme particuliere
de la néphrite (forme cireuse). sans pouvoir démontrer la
nature purement syphilitique de cette néphrite. Graves
et Budd (1) attribuent une espéce d’hypertrophie du
foie (altération qui semble, d’apres leur description, se
rapprocher de la forme qui nous occupe) a la syphilis
et a I'hydragyrose réunies; de plus, Henoch cite di-
yerses aulorités (et 'on pourrail en trouver bien d’au-
tres), qui toutes s'accordent a admettre 'action perni-
cieuse du mercure sur le foie. Il faudrait ici avoir des
observations trés minutieusement prises. La syphilis ne
produit pas par elle-méme la dégénérescence amyloide,
ear cetle derniére ne se trouve gqu'exceptionnellement

ealions du sang par 'emploi du mercore. Ayres (The Lancet, 1845,
n° 1) trouva pendant la salivation, dansune maladie inflammaloire, que
le sang subissail nue perte d'ean, de fibrine, dalbumine el de graisse.
Il est vrai que 'hématosine était en quantité plus considérable que
d*ordinaire, mais on trouva dans Puvine une quantité si considérable
de fer, qu'on est aulorvisé i conclure que les corpuscules rouges du
sang onl éle consomm s en plus grand nomhbie. Lhydrargyrose chiro-
nique dounerail certainement des résultals bien diflférents.

(1) Les maladies du fole, trad. de langlais par Henoch. Berlin,
1846, p. 274.
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dans le foie, lorsque cet organe présente simultanément
les altérationssyphilitiques caractéristiques. La cause dé-
terminante doit se trouver autre part; il faut probable-
ment la rapporter au mercure , ou bien a des affections
antérieures d’autres organes, des os par exemple. Clest
cette derniere hypotheése que je préférerais, quoique je
sois forcé de convenir que la dégénérescence amyloide
de la rate et du foie, desreins et de I'intestin, accompa-
gne bien plus rarement les affections syphilitiques que
les affections scrofuleuses des os.

CHAPITRE 1II.

PHENOMENES ACTIFS OU IRRITATIFS. — HISTORIQUE. —
EXOSTOSES. — GOMMES, — SPINA VENTOSA. — CARIE ET
NECROSE SYPHILITIQUES. — CARIE SECHE. — EVOLUTION
PATHOLOGIQUE DES CICATRICES OSSEUSES., — I"® OBSERVA-
TION. — LESIONS DE VOISINAGE.

(e sera surtout a propos du groupe des phéno-
menes actifs ou irritatifs, qu’on émetira les opinions
les plus variées et les plus contradictoires. Clest a
ces phénoménes que sont dues ces modifications si
multiples qui constituent les symptomes les plus ca-
ractéristiques de la syphilis constitutionnelle. Ici, en-
core, la nature et l'histoire de la lésion souléveront
les discussions les plus vives. Existe-t-il un produit spé-
cifique de la syphilis? En existe-t-il deux ou plusieurs?
Quelles lésions sont secondaires, quelles altérations sont
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tertiaires? Les accidents secondaires sont-ils spécifiques
ounon ? En est-il de méme pour les tertiaires? Les lésions
dues a la syphilis peuvent-elles étre séparées de celles qui
sont produites par le mercure? Jessaierai de répondre
a toules ces questions; mais, pour éviter la confusion
habituelle qui résulte de la deseription simultanée des
lésions les plus diverses, je suivrai une marche qui me
semble plus claire : je prendrai chaque organe a part;
a 'occasion de chacun d’eux, j'examinerai si les lésions
qu’il présente sont secondaires ou tertiaires, si elles
sont produites par la syphilis ou par le mercure.

Dans la syphilis constitutionnelle, les lésions les plus
variées peuvent, comme on le sait, affecter le méme or-
gane; c'est ce que I'on remarque d'une maniere €vi-
dente a la peau. Depuis longtemps on sait que les os
sont le siége de diverses altérations, sans que jamais per-
sonne se soit donné la peine de chercher les différences
(qui existent entre ces altérations. On séparait pourtant
les tophi et les gommes d’avec la carie et la nécrose.

Falloppe dit des premiers (1) :

« Verum aceidit ut post dolores, vel cum doloribus,
tumores infestent circa articulos, internodia, in media
fibula, in medio cubito, et his caput s@pe coronatur, ut
regni Gallici insignia pre se ferat. Isti tumores cum
contineant materiem crassam, qua est velulli gummi
eliquatum, ideo gummata gallica vocantur a medicis.
Hi tumores duorum sunt generum : alter tophaceus est,
alter autem minime. Tophacei sunt constantes ex ma-

(1) Loe. cit., p. 59,
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teria penitus lapidosa et videntur veluti tophi ossei vel
materia illa, qua ligantur ossa fracta. Secunda species
tumorum est, quando materies est mollis, quea tripli-
citer apparet; nam aliquando est veluti laridum , ali-
quando est minus crassa et est similis polenta, et est
atheroma gallicum. Terlia species est sicut mel et dici-
tur meliteris gallica. In capite ut plurimum sunt vel
substantia laridi vel mellis vel polente. Circa pedes
sunt majori ex parte lapidosi et tophacei, ita in tibiis,
in intermediis, nune tophacei, nunc molles existunt.
Loca sunt ligamenta articulorum , corpora ossium
perihostia, in quibus tumores dolorissimi sunt; ali-
quanco in superficie ossis crescit affectus iste. Materia
est ut plurimum pituitosa, tenax et melancolica, eum
natura bene concoquere non potest. Aliquando miscetur
bilis et ita fit meliceris, aliquando est pituita minus
crassa et fit atheroma. Aliquando crassa est et melan-
colea et fit tophus vel steatoma. »

Falloppe comprend évidlemmment sous le nom de
gommes toutes les formes de tuméfaction osseuse (tu-
bercules) ; quelques lignes plus bas, il parle en effet de
I'ulcération qui accompagne ces lésions. Plustard (1) on
sépara les exostoses et les nodi, en réservant le nom de to-
phus(2) aux tumeurs goutteuses, qu'on compare a un tu-
bercule remplide craie. Pourtant on continua longtemps
a considérer les causes de ces lésions comme identiques.

(1) Du Verney, Maladies des os. Paris, 1751, t. II, p. 479.

(2) Idema, Heilkund proev. van den Winddoorn. Leeuvarden, 1750,
p. 117, et Pallas, Praki. Anleitung , die Knochen-Krankheiten zu
Heilen, Berlin et Stralsund, 1770, p. 213.
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Bertrandi (1) considére l'exostose et I'hyperostose
comme un degré avancé de développement des gom-
mes et des tophi, qui, d’apres lui, résultent de I’accu-
mulation d’une substance gélatineuse entre le périoste
et I'os. Bottcher (2) dit de plus que les gommes et le
tophus sont un degré peuavancé del'exostose. Duverney
avait déja affirmé que les nodi, c'est-a-dire les treés pe-
tites exosloses (3), étaient formés par I'épanchement des
sucs nutritifs du périoste (4). Cette idée se modifia plus
tard. Petit (5) avait reconnu un ecedéme particulier du
périoste ; on rapprocha ia gomue de cette lésion, tandis
que la périostose, l'exostose, le nodus, étaient consi-
dérés comme tumeurs osseuses, comme une extension ,
un soulévement de l'os (6). Chaque auteur copiait reli-
gieusement sou devancier; la théorie de l'exsudation
gagnait du terrain, et il ¢tait de plus en plus difficile de
retrouver la bonne voie.

D’apres ce que nous savons du développement des
productions du périoste, il nous semble que I'idée des
aneiens était plus juste et plus vraie. Rien ne prouve que

(1) Lehre von den Knochen Krankheiten, traduit de I'italien, Dresde
et Leipsick, 1792, p. 273-292,

(2) Abh. vonden Krankh. der Knochen, Knorpel und Sehnen. Kenigs-
berg et Leipsick, 1793, t, 1L, p. 27.

(o) Loc. cit., p. 476.

() Loc. cit., p. 480.

() Loc. cit., p. 438.

(6) Vov. a ce sujet: Lenard, Versuch die Entstehung und Ernceh-
rung, das Wuchsthum, ete. Leipsick, 1803, p. 129 ; el Van lleekeren,
Vermischte Beylreege. Breslau, 1803, vol. 1, p. 14; enlin, Clossius, op.
cit., p. 109, 118,
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I'exostose et I'hyperostose syphilitiques résultent d'un
soulévement, d’un accroissement de 1'os; tout semble
démontrer, au contraire, qu’elles sont formées par I'ap-
position extérieure de substances provenant du périoste.
On trouve, il est vrai, a I'inlérieur du criane des exos-
toses tenant a I'os par un pédicule assez gréle; il est beau-
coup plus aisé¢ d’expliquer ce fait par le développement
de 'exostose au milieu de la dure-mere. que de faire
provenir la tumeur de I'os lui-méme.

Ricord (1) dit positivement que les exostoses exami-
nées peu de temps aprés leur formation sont simple-
ment juxtaposées aux os, auxquels elles n'adhérent pas
et dont on peut aisément les séparer. Quant & moi, je
n’ai aucune observation qui puisse expliquer le dévelop-
pement des exostoses syphilitiques ordinaires; cependant
j’ai rencontré plusieurs fois, dans des cas de syphilis
constitutionnelle, certaines néoplasies particuliéres de
I’os que je ne trouve décrites nulle part.

Elles existaient & la surface interne des os du créine,
au frontal et aux pariétaux spécialement ; on trouvait en
méme temps des exosloses exiérieures plates, sans autre
affection de l'os et du périoste. Quand on considérait la
partie interne de la dure-meére adhérant encore a I'os, on
apercevait des plaques d’un aspect étrange, ressem-—
blant presque a de la mousse; elles avaient un quart a
un demi-pouce de large, étaient tantdt isolées, tantot
confluentes; leur forme était ronde ; leurs bords, nette-
ment limités, étaient comme crénelés; épaisses, d'un

(1) Ggzette des hdpituur, 4846, janvier, n® 4,
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blane mat, elles présentaient une surface rugueuse,
finement granulée. Ces plaques siégeaient dans le tissu
méme de la duremere, et en les séparant on voyait,
a Pendroit qu’elles occupaient, des vides ou des dépres-
sions closes par une pellicule trés mince. Ces plaques
adhéraient peu a 'os en général, cependant quelques-
unes lui étaient intimement unies.

La tumeur gommeuse appartient en grande partie
au périoste, «quoique, comme nous le verrons plus
bas, la couche corticale de I'os participe aussi & sa
formation. 1l s’agit maintenant de savoir si la tumeur
gommeuse peut s'ossifier elle-méme, et si Uexostose a
été, dans les premiers temps de sa formation, une tu-
meur molle.

Je n'al aucun fait anatomique qui puisse me le dé-
montrer d’une maniére évidente. Je pense, malgré le
dire de plusieurs bons observateurs et malgré la valeur
de certains faits cliniques, que la chose ne se passe pas
d’une maniere si simple, et je im’efforceral de le démon-
trer plus bas. Il serait pourtant désirable que la science
fat fixée sur ce point.

A cOté de ces affections périostiques, se trouvent les
altérations profondes des os, la carie et la nécrose, qui
sont heureusement devenues fort rares anjourd hui.

Il faut, dans I'histoire de la syphilis, accepter avec
circonspection ce que les anciens ont éerit sur le spina
ventosa. D'apreés moi, cette affection est une ostéo-
myélite se développant sur un terrain scrofuleux ou
tuberculeux , produisant des néeroses centrales ou to-
tales tres étendues, lesquelles sont entourées ensuite de

&
)
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coques osseuses volumineuses, tres poreuses et perforées,
provenant de productions périostiques. 1l n’en est pas
de ménie dans la syphilis. Une carie peut bien attaquer
le centre d’un os long, produire une nécrose ; mais, au
lieu de ces dépots poreux et spongieux, de ces enve-
loppes produites par le périoste, on trouve au contraire
des hyperostoses résistantes, épaisses et compactes,
comme on peut les voir par douzaines dans les an-
ciennes collections anatomiques (1). JYai trouvé a
Wurzburg une seule piece présentant une analogie
éloignée avec le spina ventosa, elle provenait, d’apres
les catalogues, d’un malade affecté de syphilis constitu-
tionnelle ; les os de ce sujet ¢taient remarquables par leur
légéreté, leur structure poreuse, par des dépots périos-
tiques trés peu épais et tres cassants; 1ls représentaient
assez bien ce que Gerdy (2) appelle la raréfaction mflam-
matoire des os. Je ne puis malheureusement pas affirmer
que cette altération fat le résultat d’une affection sy—
philitique.

L'histoire de la carie et de la nécrose syphilitiques
n'est pas faite avec assez d’exactitude pour qu’il soit
possible d’en donner une description, méme incompléte.
Les auteurs se bornent & décrire grossiérement le résul-
tat final, et presque tous admettent d’avance que la
marche de la carie et de la nécrose syphilitiques ne dif-
fére en rien des autres formes de carie et de nécrose.

Ceci ne me_ parait nullement conforme & la vérité,
au moins dans le plus grand nombre des cas; aussi

(1) Otto, Anat. patholog., p. 149.
(2) Archives générales, 1836, 2° série, t. X.
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vais-je essayer d'élablir des distinctions plus précises
entre les différentes formes. Je ferai remarquer, en pas-
sant, que mes recherches anatomiques relatives & la
marche des phénomeénes pathologiques, ont porté spé-
cialement sur une seule de ces formes.

1° Carie et nécrose consécutives a des ulceres rongeants
des parties molles environnantes. — 1l faut ranger dans
celte catégorie bon nombre, si ce n'est la totalité, des
altérations du voile du palais (1), de la cloison des
fosses nasales, ainsi que du-cartilage thyroide.

Le périoste et le périchondre sont detruits, les sur-
faces osscuses ef les cartilages sont dénudés et finale-
ment nécroseés; tous les os superficiels (sternum , omo-
plate) peuvent, dans certaines circonstances, subir la
méme modification.

2 Carie périphérique el nécrose consecutives a une
périostite suppurée ou a des clapiers ichoreuax. — J'al vu
quelques cas semblables sur des tibias syphilitiques,
mais je ne saurais décider si cetie forme est produite
par l'action syphilitique seule, ou bien si elle se ren-
contre communément, ce dont je suis porté a douier.

3° Carie et nécrose inlerne, suites d’ostéomyélite gom-
meuse ou suppurée. —— Je n’'al jamais eu l'occasion de
rencontrer cetie forme sur des piéces fraiches, mais ies
planches qu'on (rouve dans Ricord (2) sont tellement
convaincantes, que je I'admets sans hésitation.

Ce que le célebre syphiliographe déerit comme dé-

(1) Ricord, Gazette des hdpitaux, 1846, février, n® 15.
(2) Clinique iconographique de Uhdpital des vénériens. Paris, 1851,
pl. XXVIII bis et XXXI1X bis.



36 PHENOMENES ACTIFS,

générescence plastique de la moelle, comme une masse
jaunitre dure et lardacée, concorde complétement,
comme nous le verrons plus loin, avee la structure des
tumeurs gommeuses d’autres organes. Dans un cas de
Dufour, sur lequel nous reviendrons plus bas, l'iden-
tité de ces deux affections a ét¢ reconnue par Lebert. On
pourrait ranger dans la méme classe un cas de nécrose
du crine, communiqué par Rouget a la Société anato-
mique (1), ainsi que les observations présentées a cette
occasion par MM. Gosselin et Follin, qui insistérent sur la
production d’une substance « phymatoide.» Dittrich (2)
mentionne , dans un cas de carie de toute la volte cra-
nienne, 'infiltration de I'os par un exsudat blanc grisa-
tre, daspect lardacé. 11 est évident ici que I'affection
prend son point de départ dans la cavité médullaire
interne de l'os; tandis qu’a extérieur on n’observe
que les signes d’une simple irritation (dilatation des ca-
naux médullaires, épaississement de la couche corlicale
de I'os, hyperémie).

Je ne saurais affirmer que les phénomeénes morbides
se succedent toujours amsi, car je n’ai rien trouvé qui
me démontrat d’'une maniére positive, que ces vastes
nécroses, celles de la voite eranienne par exemple,
fussent plutdt le résultal d'une ostéomyéhte suppurée
que d'une ostéomyélite gommeuse.

Et pourtant cette question est d’une extréme impor-
tance, car sa solution seule permettra de classer ana—
tomiquement ces nécroses. Si 'on considére Paspect

(1) Bulletins, 26* année, p. 363.
(2) Prager Vierteljahrsschrift, 1849, Fasc. T, p. 20.
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particulier des nécroses du crane pendant le cours d’une
syphilis constitutionnelle, il est évident qu’a plus d'un
titre on peut les ranger parmi les affections de nature
specifique. En effet, c’est de dedans en dehors que
marche ici la nécrose. Une portion d’os nécrosé, a larges
pores, a l'aspect vermoulu pour ainsi dire,, mais a sur-
face plane, se sépare de 'os vivant, par une ligne de
démarcation dentelée, tout en conservant des angles
nettement tranchés.. Les bords de ce dernier qui se
sclérose de plus en plus, s'élevent par apposition de
nouvelles couches osseuses, et dépassent la partie mor-
tifiée. Des lésions analogues se forment tantdt a une
grande distance, tantot les unes a coté des autres, et
alors les fovers se réunissent, occasionnent ces vastes
désordres qui détruisent presque toute la votte cria—
nienne. Les signes de I'irritation du périoste manquent
enticrement au début de Ialtération, ou bien ils sont
peine marqués. Cette affection offre la plus grande
analogie avec certains tubercules profonds des parties
molles, et représente en méme temps la forme la plus
maligne des altérations osseuses de la syphilis tertiaire.

h° 1l nous reste a mentionner une forme qu’'on est
tenté de ranger parmi les caries syphilitiques, et parmi
lesquelles on la range sans doute tres souvent, forme
dont on parle rarement, dont on n’a jamais donné une
description complete, et qui pourtant, d’aprés mes
recherches, doit étre des plus fréquentes. On pourrait
la nommer : carie seche, ou atrophie inflammatoire de
la substance corticale de ['os. Iin eftet. 'affection a con-
stamment son siége a la face extérieure de T'os, et je
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n’al pas vu un seul cas qui ait élé accompagné de sup-
puration, quoique des désordres considérables en soient
souvent le résultat. Aussi existe-t-clle souvent simulta-
nément avec une tumeur gommeuse du périoste. Ber—
trandi est le seul qui ait dit quelque chose de positif a
cet égard (1) : « On ftrouve fréquemment, dit-il, de la
carie sous les tumeurs gommeuses, mais ordinairement
c’est une carie séche quand, aprés la section, on voit
s’écouler une masse gélatineuse. :
Cullerier (2) déerit un cas de néerose, (ou plutot de
carie incomplete, ou mieux de décomposition des os),
qui peut-étre pourrait trouver place ici, mais dont la
description ne permet pas de se prononcer d’une ma-
niére cerlaine. Ricord donne, dans sa Clinique iconogra-
phigue, pl. XXX, fig. fi, une planche représentant une
clavicule affectée d’une carie de ce genre, mais la des-
cription en est assez obscure. 1l dit, dans I'explication
de cette planche, que ces os offraient. a 'endroit qui
avait été le siége de la ecarie, une portion rugueuse dé-
nudée de périoste, sans qu'il s’y fat manifesté de la
suppuration. D’apres le dire du patient, cette affection
aurait débuté par des douleurs ostéocopes accompa-
gnées de gonflement. Au moment de 'examen, a I'ho-
pital, les douleurs avaient disparu; la clavicule sem-
blait avoir éprouvé une certaine usure dans sa partie
moyenne; on y apercevait une dépression rugueuse facile
a sentir par le toucher & travers les téguments. Tout
médecin dont la pratique est un peu étendue, a di

(1) Op. cit., p. 297.
(2) Voy. Bruns, Manuel de chirurgie pratique, vol. 1, p. 503.
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rencontrer des cas analogues; on voit se former des
dépressions, qui deviennent surtout sensibles aux os de
la votite du crine, sans que jamais on puisse constater
de la fluctuation, et sans qu’une ouverture spontanée
se forme au dehors. Cette carie sans suppuration, cette
usure de I'os, differe complétement de la carie ordinaire ;
et, autant que j’ai pule voir, elle n’arien de commun avec
la suppuration. Sauf un cas ot 'affection qui nous oc-
cupe siégeait au sternum, je 'al toujours vue attaquer
les os du crane, et principalement le frontal et les parié-
taux. Voici, d’apres mes observations, la deseription
(ue je puis en faire :

Les modifications de 1'os peuvent étre observées a lenr
face interne, ainsi qu’a leur face externe; la marche de
Faltération est la méme aux deux faces. si on considére
les cas ou le tissu osseux proprement dit est seul atta—
qué. L'état du périoste varie dans les deux altératives.

Le péricrane offre toujours des modifications moins
importantes que 'endocrine (¢’est-a-dive le feuillet pé-
riostique de la dure-mere). Quant al'os, nous le verrons,
comme dans l'ostéomyélite gommeuse, tantot attaqué
sur divers points, tantot sur un seul, par des altérations
formant des especes de foyers, se monlrant en méme
temps a la partie interne et a la partie externe de
l'os, el se correspondant rarement. Dans certains cas
rares, J'ai vu les foyers externes el internes se corres-
pondre parfaitement. Enfin deax ou plusieurs de ces
foyers se développent a peu de distance les uns des au-
tres, et finissent plus tard par se confondre en un seul.

Deux modes de développement, différents en appa-
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rence, s'observent dans chaque foyer : au centre, il se
fait un travail de raréfaction ou d’atrophie (travail régres-
sif); a la circonférence, un travail de condensation ou
d’hypertrophie (travail progressif). La raréfaction com-

Al ek TR e o B T
R e

FI1GURE 1 (*).

mence constamment par I'élargissement des canaux mé-
dullaires (canaux vasculaires) de 1'os.

On voit des orifices béants, des pores, qui sont les
extrémités des canaux droits de la substance corticale,
et en méme temps des sillons convergents vers |'endroit
affecté, et qui sont formés par les canaux paralléles a la
surface de I'os. Au début, la substance corticale de I'os
(fig. 1) se creuse dans une petite étendue; cette dépres-
sion prend un aspect étoilé et offre une grande analogie
avec certaines cicalrices de la muqueuse, et surtout
avec celles qui sont la suite d’uleérations syphilitiques
(muqueuses du vagin, du nez et du pharynx).

Cette dépression stellaire, cette sorte d’étoile, aug-
mente en circonférence et en profondeur. Les canaux
médullaires du pourtour s’élargissent; le centre se dé-
prime et prend la forme d’un entonnoir, tandis que les

() Portion d’un pariétal affecté d’ostéite et de périostite gommeuses.
[altération est & son débul,
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bords se taillent a pic, deviennent anfractueux, rideés et
fronces.

La partie corticale de la table interne ou externe se
perfore peu a peu; le fond de I'entonnoir se trouve dans
la partie spongieuse du diploé. J'ai méme observé une
fois une véritable perforation de I'os, peu étendue a la
vérité , et qui était due a la rencontre des deux enton-
noirs qui se correspondaient comme deux cones par
leurs sommets.

Pendant que cette usure de l'os se produit, et qu’elle
est d’autant plus étendue (ue 'entonnoir et I'étoile sont
plus développés, on voit la substance osseuse de nou-
velle formation, se déposer & la périphérie (fig. 2); on
la remarque a la surface de l'os: c’est d’abord une
pellicule mince, molle, trés vasculaire, qui s'ossifie
rapidement, constitue une couche d’ostéophytes blan-
chatres et finit par faire corps avec l'os primitif. Au
début, I'ostéophyte jouit d'une grande vascularisation;
ses vaisseaux sont larges et gorgés de sang; mais bieniot
il devient plus résistant, plus épais, blanchatre, 1l
s'éburne et se sclérose. Comme il se confond insensible-
ment avec les parties saines environnantes, il constitue
presque toujours une simple hyperostose ou une simple
périostose, mais non une exostose. Cette derniére se
rencontre pourtant en méme temps a d’autres endroits
du crane. Dans quelques cas irés avancés seulement, on
voit I'hyperostose former, autour de la dépression, un
bourrelet irrégulier et mamelonné. Cest dans ces cas
¢qu’on pourrait admettre parfois que I'hyperostose a com-
mencé par une gomme, ce qui au fond n’est pas vrai,
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1l se dépose aussi de la substance osseuse de nouvelle
formation au fond de Pendroit affecté; du milieu du

o

Ficure 2 (7).

diplot:, produites par la transformation du tissu [mé-
dullaire, naissent de nouvelles parties osseuses qui
remplissent les anciennes cavités médullaires du diploé.
et qui produisent a la fin une sclérose de toute la partie
malade. Cette sclérose peut s'étendre tres loin, méme

(*) Portion d'un frontal aprés I'évolution d’un périostite et d’une ostéite
gommenses,

R L e
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lorsque I'entonnoir est peu profond et qu'il ne dépasse
pas la couche corticale de P'os; les parties épaisses du
diploé peuvent étre traversées, et la sclérose se conti-
nue dans une couche d’ostéophytes et d’hyperostoses de
la face opposée de 1'os, ot on peat les voir aussi dis-
tinctement qu’'a la périphérie de 'entonnoir.

Le plus souvent jai observé cette derniére modifica-
tion sur la paroi osseuse inferne qui regarde la dure-
mere, et cela dans des affections dont le point de départ
était la surface externe du eriane. I est plus rare de voir
laffection débuter par la face interne des os du crane
et venir se manifester & la surface externe.

J'ai eu pourtant 'occasion d’observer des bourrelets
volumineux d’hyperostose envahissant les surfaces voi-
sines dansle cas o Pabsorption commencait par la face
interne.

A quoi doit-on attribuer cette madification particu-
liere? 1l n'est pas douteux que hyperostose, ainsi que
la sclérose des partics osseuses environnantes, ne soit
due a une irritation des tissus, comme on peut 'obser-
ver dans plusieurs autres formes d’ostéite et de périostite.
Mais il est difficile d’expliquer I'atrophie et la formation
de Pétoile et de l'entonnoir. Jamais, pendant I"évolution
de cet acte pathologique, je n’ai observé la moindre trace
de pus, et si 'on voulait expliquer ee travail morbide de
la méme maniére que celui de la carie, si on voulait le
comprendre comme une carie seche, il ne faudrait plus
en tout cas définir la carie : une suppuration de I'os.
‘Le pénioste de la face externe du crine est surtout peu
modifié d’ordinaire, et cest seulement prés de la
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dépression centrale que 'on rencontre d’habitude un
tissu conjonetii blane rougeatre, irés vasculaire. On
pourrait presque comparer cette altération a celle des
autres formes d’atrophie périphérique des os.

M. Bruns me fit & Tubingue des objections qu’il ap-
puya d’une observation mieux connue depuis, grice a
la description consciencieuse (u'il publia et a une planche
bien faite qu’il donna dans son Manuel chirurgical (1).
Il est question dans ce livre d’un cas d’anostose excen-
trique trés singuliére de la voute crianienne, ayant
succédé a des traumatismes répétés. Et pourtant le cas
est différent, puisqu’on observe & un endroit une sup-
puration réelle, et que la mort fut produite par une
méningite suppurée. L'atrophie sénile des os, surtout
celle que 'on observe aux os du crane, que j'ai décrite
autrefois (2), et que Bruns nomme anostose inter-
stitielle (3), ressemble beaucoup plus a l'affection qui
nous occupe. Mais, si la physionomie générale de ces
altérations offre une grande analogie, il faut convenir
que, dans le cas particulier, elles présentent des diffé-
rences marquées. En effet, I'atrophie sénile n'a pas ce
caractere essentiellement actif et inflammatoire qui
accompagne régulierement I'atrophie syphilitique ; d'un
autre cOté, I'hyperostose, la sclérose et la néoplasie
vasculaire, quand elles existent réellement, ne siégent
pas au pourtour de la partie atrophiée, mais a une
grande distance.

(1) Handbuch der chirurgie, vol. T, p. 502, ATLAS, pl. VII, fig. 1 et 2,

(2) Wurzbury. Verhandl., vol. IV, p. 354.
(3) Op. cit., p. 497.
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Dans I'atrophie des bosses pariétales, par exemple, il
peut exister simultanément, 'hyperostose, la sclérose
et la péoplasie vasculaire du frontal : mais la marche de
I'affection est si peu active & I'endroit méme ou se
forme l'atrophie, que les cavités médullaires du diploé
restent souvent béantes.

Quoique le tissu mou remplissant la dépression os-
seuse syphilitique soit peu abondant, 11 me semble pour-
tant qu'il faut en tenir compte, surtout parce que dans
les cas ou I'affection peut étre suivie pendant la vie, elle
débute, comme on se le rappelle, par un gonflement ,
et quil existe certainement un rapport avec le tissu
sus-mentionné et ce gonflement.

Javoue que je n’al aucune piéce qui me permette de
juger définitivement les actes pathologiques qui se pas-
sent a la table externe du erine, mais on comprendra
que dans cette région ou, par I'affaissement successif
des parties molles environnantes, les vides se comblent
avec tant de facilité , la résorption s'opere plus vite. A la
table interne des os du criane, j'al rencontré cette de-
pression, qui ¢lait comblée par un eone de tissu de nou-
velle formation (comparez avec I'observation ne V), et
comme J'al rencontré trois fois ce phénomeéne a coté
d’'une atrophie de la table externe qui semblait simple
en apparence, 'y attache une grande importance.

Je ne connais sur ce point d’autre observation que
celle de Charrier (1) : elle a trait & un nouveau-né syphi-
litique, affecté de pemphigus et de foyers dans le pou-

(1) Gazetle des hdpitaux, 1854, n® 43.
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mon, et présentant de plus, enire les 0s du créine et la
dure-mére, de larges taches qui semblaient suppurer.
L'examen microscopique fait par Follin démontra que
ces taches étaient constituées par un amas trés vascu-
laire de tissu fibro-plastique 3 on ne trouva du pus nulle
part.

Dans foutes mes observations, le cone dont j'ai parlé
se détacha avec la plus grande facilité de I'enfoncement
dans lequel il ¢tait logé, lorsyu’on décolla la dure-mére.
Dans un cas ou l'affection était toute récente, ce cone
oifrit la structure suivante : sa pointe était constituée
par un tissu transparent mou, gélatineux, d’aspect gris-
jaunitre; vers la base du cone, a la partie adhérente a
la dure-mére, ce tissu se transformait en une masse
plus compacte, plus résistante et de coloration plus
blanchatre. L'examen microscopique fit reconnaitre un
tissu conjonctif épais, en rapport intime avec la dure-
mere, ne s'en distinguant que par le nombre, la dimen-
sion plus considérable de ses cellules fusiformes. Le
nombre de ces cellules allait en augmentant vers la
pointe du cone, tandis que la substance fondamentale
fibreuse devenait plus homogene et plus ramollie ; elle
finissait par devenir presque liquide ; on pouvait en s¢-
parer avec facilité de nombreuses cellules rondes, tres
péiles, a contenu a peine granuleux, et dont le nueléus
était transparent, rond et relativement assez volumi-
neux. Iy a quatre ans que je fis celie observation, et
alors je ne pus juger si cette néoplasie avait pris nais-
sance dans la dure-meére ou dans la substance osseuse.
Je suis disposé a croire que ces deux fissus participent
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également a sa production, et que le sommet mou et
gélatineux du cone résultait directement d’'une méta-
morphose du tissu osseux.

Dans les deux auires cas, cetle masse gelatineuse

Figurk 3 (%).

n’existait pas. Le bouchon plus petit éfait constitué par
une masse plus dure et plus résistante ; la portion poin-
tue renfermait une substance trés séche, d’un blanc

(*) Coupe d'un tubercule gommeux de la dure-mére. Grossissement,
16 diametres. Au milieu, le tissu primitif de la durd-mére.

A Couche interne des fibres longitudinales.

A’ Couche externe des fibres longitudinales.

B Couche fibreuse coupée transversalement et formée par des cellules
étoilées.

C Couche plus interne de fibres longitudinales.

€’ Couche plus extérieure de fibres longitudinales; elle est luméfiée, et
d’un aspect trouble. .

Les couches de prolifération partent de ces deux couches, en s'en écartant
‘de plus en plus ; a l'intérieur, on remargue une couche mince, fibreuse, réti-
culée D ; a U'extérienr se trouve une couche épaisse, feulrée, subissant en
partie la dégéncrescence graisseuse; celle derniére est compléte en G.

H est le point ol la tumeur pénétrait plus profondément dans Dorifice de
I'os, en formant une espéce de tampon peu résisiant,
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jaundtre. Je ne saurais mieux la comparer qu'a la pla-
que durcie d'une artére affectée d’inflammation chro-
nique et sur le point de devenir athéromateuse (fig. 3,
G, H). Le microscope confirma cette présomption ; ¢’était
en effet une mélamorphose graisseuse a granulations
fines provenant de corpuscules conjonctifs de nouvelle
formation (1). Seulement la métamorphose ne fut pas
complete, il ne se forma pas de véritable foyer athéro-
mateux, de cavité remplie de bouillie graisseuse; la
masse graisseuse granuleuse était plutdt répandue au
milieu de ce tissu conjonctif, dont les fibres disposées,
soit obliquement, soit perpendiculairement, s’élevaient
au-dessus dela surface primitive de la dure-meére ; il élait
facile de distinguer ce tissu conjonctif d’avec la dure-
mere, a cause de la disposition de ses fibres, de sa cou-
leur et de sa consistance. Aux endroits ou les saillies
étaient le plus considérables, on trouvait sur le feuillet
viscéral de la dure-mére un gonflement aplati, & sur-
face rugueuse, constitué, comme le microscope le dé-
montra, par un résean a larges mailles de nouvelle for-
mation et tapissé de villosités (fig. 3, D).

Il est inconlestable que ces cines étaient des gommes.
En effet, toutes les gommes solides que j'ai étudices
offraient la méme texture et le méme mode de déve-
loppement. La seule différence était constituée par
P’absence de la matiére gélatineuse, ce qui prouvait plus
nettement que cette derniére provenait de l'os lui-
mene.

(1) Voy. mes Gesam. Abhandlung., p. 503, et ma Cellular Patho-
logie, p. 323.
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Je me réserve de revenir sur ces productions gom -
meuses; pourtant, je crois quil m’est permis de con-
clure dés a présent que 'atrophie est intimement lide a
la formation des gommes, et que la dépression sensible
de la couche corticale de 'os ne se produit qu'apres la
nouvelle résorption de la gomme, ce qui a lien plus
aisément a la face externe qu'a la face interne de I'os.
Bien des fois on a observé une pareille résorption dans
le cours du traitement, et on a pris ce résultat pour
une gudrison , ce qui est vrai a un certain point de vue,
el ce qui est faux d'un autre coté.

Sl était vrai, comme je l'al exposé, que la nécrose
syphilitique commencat par une ostéomyélite gom-
meuse, on pourrait reconnaitre un rapport intime entre
la marche si différente, en apparence, de la nécrose et
de I'atrophie : on comprendrait dés lors facilement pour-
quoi , sur le méme os. on trouve la nécrose et I'atrophie
a cOté 'une de 'antre. A ce propos, je ne puis m'em-
pécher de mentionner en passant une particularité qui
m’a été toujours suggérée par la nécrose syphilitique :
je veux parler des larges pores et de I'aspect vermoulu
du séquestre. C'est par ce séquestre que la nécrose sy-
philitique peut se distinguer notablement des autres
formes de nécroses, dans lesquelles le séquestre, quand
il provient de la couche corticale, offre une surface lisse,
polie, compacte, ¢égale et ayant l'aspect d'un os nor-
mal. Les parties nécrosées sont vermoulues et poreuses
quand la nécrose est le résultat d’une néoplasie, d’un
tubercule, d'une carie par exemple. Dans ce cas-la,
méme lorsque le seéquestre provient de la couche

h
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corticale, sa surface conserve l'aspect lisse normal.
Dans la nécrose syphilitique, on apercoit de grands
trous a la surface du séquesire; ces orifices se réu-
nissent dans l'intérieur, et font présumer que la for-
mation des gommes a précédé celle du séquestre; le
tissu environnant, qu’il soit ou non nécrosé, est souvent
éburné et lourd, ce qui constitue un contraste bien tran-
ché. 11 serait done a souhaiter qu’on élucidat la marche
pathologique de la nécrose syphilitique, et ce point une
fois connu, on aurait enfin un terrain sir pour la dis-
cussion.

Quant a la question anatomique, je ferai observer
que j'a1 foujours trouvé a coté des altérations de la
boite osseuse du crane, des modifications plus ou
moins importantes de la surface interne et libre de la
dure-meére. Apres un examen minutieux, on finit par
découvrir de légers dépdts de nature fibrineuse ou
d’origine hémorrhagique se laissant délacher facile-
ment, ce qui est une preuve de plus de la nature in-
flammatoire de cette modification morbide. Je donne-
rai plus tard le résultat sommaire de quelques autopsies.
Quant aux faits cliniques, je n’en a1 pas d’assez com-
plets & ma disposition.

Je vais citer le cas suivant, le seul qu’il m’ait été
donné d’observer longtemps pendant la vie, et qui a
trait 4 une simple atrophie osseuse extérieure :

OBsERVATION I. — Syphilis datant de trois ans ef demi. —
lizantheme de nature douteuse. — Broncho - pneumonie, —
Fievre typhoide. — Mort. — Atroplie inflammatoire des os du
crdane, — Péritonite eirconserite ancienne, — Cicalrices du col
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de Uutérus avec leucorrhée. — Broncho - pneumonie granu-
leuse.— Calcul biliaire avec hydropisie de la vésicule du fiel,
— Nodulus de Uartére pulmonaire. — Cysticerque ancien dans
le corps strié.

Augustine Kuhn, servante, dgée de vingt-deux ans, entre a la
Charité, de Berlin, le 1¢r avril 1853. On lui trouva alors une uré-
thrite, des érosions de la portion vaginale, un flux purolent de I'u=
lérus, deux bubons, ainsi qu’'un condylome ulcéré (plaque mu-
queuse) de la grande levre droite. Prescriptions : Déc. sarsap.
comp., hydr. iodatum flavam, bals. copaiva c. tinct. arom. acid.,
frictions avec 'onguent gris, et application de nitrate d’argent. Le
3 mai, elle sortit comme guérie.

Le 7 décembre 1856, par conséquent troisans et demi plus tard,
elle fut de nouveau arrétée par la police et amenée a la Charité,
comme affectée d’exanthéme de nature suspecte. Comme on jugea
cet exanthéme non spécifique, on fit transporter la malade du
service des vénériens dans le mien, le 9 du méme mois. En exa-
minant la malade, qui, d’ailleurs, jouissait d'une bonne santé et ne
se plaignait de rien, je trouvai un exanthéme jaunitre, papuleux,
siégeant surtout a ia partie supérieure du corps. Je prescrivis quel-
ques bains sulfureux, qui furent bien supportés au commencement,
et qui finalement amenérent la disparition presque compléte de
I'exanthéme. Mais le dix-huitieme jour, la malade se plaignit de dou-
leurs qui siégeaient dans tout le coté droit de la poitrine, et s’éten-
daient jusqu’a la région hépatique ; elle avait des vertiges, des bour-
donnements d’'oreilles, des palpitations de cceur et de I'inappé-
tence. Aprés une constipation de quarante-huit heures survinrent
des selles copieuses ; pouls un peu irrégulier, 2 88 ; urines peu co-
pieuses, saturées et légérement sédimenteuses. A I'auscultation, on
ne constata rien du c6té du ceeur; @ la percussion, on trouva une
légére matité du coté droit, le bruit respiratoire était affaibli et in-
distinct en plusieurs points (Inf. digitalis e. scr. 3 ad une. vi. c.
ammon. muriat.) Rémission dans les jours suivants, mais dyspnée
considérable le 21 au soir, respiration fréquente, peu profonde et
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presgue stertoreuse; une douleur se faisait sentir par paroxysmes
dans la région précordiale; pouls trés fréquent, pelit, irrégulier ;
téte prise, face non congestionnée, soif intense, bouche piteuse,
constipation. La malade ne peut supporter un sinapisme ; huit vea-
touses scarifices. Rémission sensible le 22 et le 23, soif violente,
persistante (eau de Seliz), Le 24, elle se plaint de nouveau de vio-
lentes douleurs dans le coté droit de la poitrine; en arriére, sous
P'omoplate, bruoit respiratoire diminué, matité, souflle bronchique
(6 sangsues, Digitalis c. tart. stibiat.; le 27, 6 ventouses scarifiées,
Calomel gr. i, c. Hb. digitalis gr. 1/4. toutes les deux heares).

Le 23, la malade qui, depuis quelques jours, n’avait plus rien
pris, eut des vomissements verditres, et se plaignit de chaleur dans
la téte, de bourdonnements d'oreille et d’affaiblissement de I'ouie ;
les pupilles peu sensibles, pouls & 108, diarrhée (Emuls. amygdal
c. Natr. nitr,, 20 sangsues derriere les oreilles, fomentations froides
sur fa téte). Cette médication fut suivie de rémission des bourdon-
nements d’oreille, mais I'agitation, la fréquence do pouls [qui
était 2 120 le soir, et plus tard & 1352) augmentérent. Malgré ap-
plication de la glace sur la téte, agitation pendant la nuit, délire,
carphologic; le lendemain matin, grand abattement, traits boule-
versés, pouls trés fréquent, irrégulier et petit, vomissements répcé-
tés, ventre un peu ballonné et trés sensible. L'examen fait recon-
naitre 2 gauche de la matité et une respiration bronchique. La
malade désire beaucoup hoire des boissons acidulées (Elixir acid.
Halleri, vésicatoire a la nuque, friction avec onguent gris dans la
région scapulaire gauche). Le 1° janvier, outre la persistance des
symptomes signalés, vomissements de maticres verditres, et selles
de méme nature. On administre trois doses de calomel de 5 grains
chacune, 4 deux heures d’intervalle 3 diminution des vomissements,
aspect plus normal des feces. En examinant le bas-ventre, je trouve
la région hypogastrique tuméliée et douloureuse, et japprends que
depuis vingt-quatre heures la malade n’avait pas uriné. L'urine que
fournit le cathétérisme est claire, d'un jaune foncé et acide (Inf.
Digital. ¢. kali hydrojod.). Cet état se maintient avec une apparence
d’amélioration jusqu’au 5 janvier; puis survienneut de nouveau des
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vomissements bilicux, et une fréquence plus grande du pouls, 132
en revanche, elle reprend conscience de ses actes (Poudre aérophore
avee acétate de morphine, un huiticme de grain). Le 6, infusion
d’arnica avec acide benzoique et éther sulfurique. Le 7, aprés une
nuit trés agitée, le pouls devient plus fréquent, 1445 la peau est
séche, médiocrement chaude, téte prise, surdité presque complite,
langue chargée, anorexie, toux violente accompagnée d’une expecto-
ration médiocrement abondante, ventre souple, mais douloureux ;
une seule selle liquide et peu abondante ; I'urine est rendue spon-
tanément, elle est ammoniacale, peu abondante et sédimenteuse.
Mauvaise nuit, toux fréquente, sans que la malade puisse expec-
torer. Le 8, ventre et poitrine douloureux; la malade n’a pas
conscience de son état, surdité moins prononcée, un peu d’appétit,
pas de selle, pouls petit, & 152, urine avec dépot d'urate d’ammo-
niaque, Le 10, délire violent pendant la nuit; le matin, pouls
4 150, a peine perceptible, soubresauts des tendons et carphologie,
les extrémités se refroidissent, ventre douloureux, pas de selle (Liq.
amm. succinic., teinture de castorenm el opium).
Depuis lors délire continuel, perte de connaissance ; la malade
ne prend plus d’aliments. Pouls filiforme. Mortle 18 janvier 1857,
Autopsie. — L’amaigrissement n’est pas sensible. Crane volu-
mineux ; front étroit et aplati, régions temporale et occipitale trés
larges ; les os sont décolorés, lourds et compactes, par conséquent
transparents a beaucoup d'endroits ot manque le diploé. Au fron-
tal, a droite, en haut et en dedans de la bosse, sous des téguments
parfaitement sains, se trouve une fossette arrondie ayant un pouce
et demi a deux pouces de diamctre, et au milien de la fosselte
se trouve une dépression ayant a peu pres eing lignes de longueur
sur autant de largeur, d’'une forme irrégulicrement anguleuse,
offrant une profondeur d'une ligne et demie (fig. 2). Le fond est
en partie assez lisse, en partie rendu inégal par la présence depetits
[ragments osseux (restes de I'os aminci) et est rempli par un tissu
pen abondant, d'un blanc jaundtre, qui est intimement lié au
péricrine. Autour de cette dépression se trouve un bourrelet, con-
stituant le bord ¢levé de Pos, offrant en certains endroits jusqu'a une
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largeur de trois quarls de pouce, constitué par la substance osseuse
de nouvelle formation, parcouru par un grand nombre de pores et de
canaux vasculaires, et malgré cela trés résistant, et qui, sans offrir un
bord saillant, se perd insensiblement dans les tissus environnants.
A sa circonférence, on voil distinctement de petites écailles osseuses
isolées, fines et plates, de nouvelle formation, et on observe a travers
la surface la dilatation et I'hyperémie des vaisseaux de la couche
corticale. Le bourrelet scléreux est si peu saillant, que, vu de profil,
on a de la peine a le distinguer ; mais son épaisseur est telle que
'os, vu par transparence, laisse passer partout les rayons solaires,
excepté aux endroits correspondants & ce bord. A la partie interne
correspondante se trouve un dépot scléreux, intimement adhé-
rent a I'os, blanc et comme éburné, a I'intérienr duquel serpentent
de nombreux canaux vasculaires qui s’entre-croisent. Ceci se re-
marque surtout vers les bords. Une seconde dépression plus petite,
mais du reste en tout semblable a la premiére, se trouve sur le
pariétal droit, a deux travers de doigt de la bosse pariétale, en
haut et en dedans (fig. 1). Ici l'os offrait une dépression en T,
remplie d'un tissu un peu rougeitre et profonde d'une ligne a peu
prés; chaque branche du T avait de deux lignes 2 deux lignes et
demie de longueur. Tout autour on trouve de larges pores (orifices
vasculaires) et des irradiations fines, trés serrées, entourées d’une
néoplasie osseuse opaque. Sous cet endroit, la surface interne de
I'os était normale; en outre, on ne trouvait qu’un épaississement
insignifiant et diffus de la table interne de la voiite crinienne. A la
base du crine on ne trouve qu’une petite exostose ; elle est située
prés de la fosse occipitale droite, en avant du foramen magnum ;
au-dessous, 'os est raréfié, ses cellules médullaires sont éloignées,
Le rocher droit est étroit, il s’avance comme une languette; le
rocher gauche est normal.

La dure-mére est ¢épaissie en divers points, surtout le long du
sinus longitudinal ; on trouve a sa face interne des dépots fibrinenx
hémorrhagicques qui occupent surtout les endroits correspondants
aux sillons cérébraux. La pie-mére est mince, les circonvolutions
bien développées, la snbstance cérébrale a une consistance molle,
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la substance blanche est médiocrement congestionnée, les ventri-
cules contiennent peu de sérosité. A la portion postérieure et ex-
terne du corps strié gauche, se trouve une cavité de la grosseur
d'un pois contenant une substance résistante et blanchitre, dans
laquelle on découvre un cysticerque mort.

Le cceur est pale, n'offrant du reste rien d’anormal, si ce n’est
qu'il est légérement élargi a droite ; dans Partére pulmonaire, im-
médiatement au-dessus de la ligne de frottement des valvules, se
trouve un petit tubercule dur et blevitre. Le sang est coagulé et
offre une conenne peu épaisse. Fausses membranes larges et fria-
bles a droite sur le poumon, cedéme du lobe inférieur et du lobe
moyen, qui sont privés d'air, lourds et épaissis, farcis de petites
indurations (noyaux) blanchitres qu’on apercoit par transparence
et qui laissent suinter du pus quand on les incise et qu’on les com-
prime. La méme chose a gauche. La muqueuse bronchique est for-
tement injectée, les ganglions augmentés de volume, sans offrir de
véritables tubercules.

L'intestin gréle est contracté, a 'extrémité de I'iléon et prés du
ceecum, la séreuse est ardoisée en différents endroits, et garnie de
petites villosités. Les ganglions mésentériques sont gonflés, d'un
aspect rouge bleuitre a 'extérieur; leur coupe offre de I'hyperémie
veineuse, leur consistance est uniformément ramollie. Les follicules
solitaires sont gonflés et ramollis ; a I'extrémité deI'iléon, on voit une
ancienne cicatrice peu caractéristique, tandis qu’on trouve au-dessus
et au-dessous de la valvule de Bauhin plusieurs ulcérations récentes,
d’'une dimension moyenne, ayant Paspect d’ulcérations dysen-
tériques. La rate est peu hypertrophiée, elle est flasque, sa coupe
est humide, ronge, ses follicules sont petits. Le foie est augmenté
de consistance, & la face antérieure du lobe droit se trouvent d'an-
ciennes adhérences ; l'orifice de la vésicule biliaire est obstrué par
un calcul, il y a commencement d’hydropisie de la vésicule biliaire ;
on trouve pourtant de la bile dans I'estomac et le duodénum. Les
reins sont légérement gonflés et hyperémiés, La vessie présente des
deux cdés un petit diverticulum un peu pluos grand a droite, sa
mugqueuse est rouge et plissée, le contenu presque entiérement
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purnlent. La séreuse de la vessie et de I'utérus est couverte de vil-
losités semblables a celles de la séreuse intestinale. Rétroversion
prononcée de I'utérus, de sorte que son fond touche la face anté-
ricure do sacrum, auquel elle adhére par des brides résistantes
vasculaires qui maintiennent 'utérus dans une immobilité compléte,
De nombreuses cicatrices noiritres aux ovaires. Dans la vulve, un
liquide muquenx, mélé de grumeanx grisitres et puants; la por-
tion vaginale du col est légérement érodéc; des filaments fibri-
neux sortent par Porifice externe, La cavité du col utérin élargie,
colorée en gris perle, présente une cicatrice sur la paroi antérieure ;
la muqueuse dun corps de 'utérus est fortement hyperémiée et
on y observe une pelile excroissance polypiforme.

La marche insidieuse de la maladie ne nous a pas
permis de poser un diagnostic certain. D’aprés mon
premier examen du 18 décembre, et dans les jours
qui suivirent, je crus avoir affaire a une recrudescence
tuberculeuse aigué survenue & la suite d’un refroidisse-
ment, auquel la malade aurait ét¢ exposée dans les
salles de bain, fort mal disposées du reste. Plus tard,
le 28, je crus a une compheation d’une affection in-
flammatoire des méninges cérébrales, peut-étre de
nature tuberculeuse, opinion qui gagna encore en
vraisemblance par la marche ultérieure de la maladie.
Cette affection ceérébrale si subitement arrivée, cette
surdité permanente, ces vomissements, cette rélention
d’urine et cette stupeur, élaient done des phénomenes
remarquables. L’autopsie vint cependant démontrer
(que nous avions eu affaire & une fiévre typhoide. Mais
abstraction faite de cette derniére affection, il faut tenir
compte de certaines altérations des organes génitaux
el de la syphilis.
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Les organes génitaux offrent les traces d’une péri-
métrite chronique; nous avons trouvé, en effet, de
nombreuses villosités sur la séreuse de P'utérus et de
fortes brides par lesquelles la matrice renversée était
fixée a la paroi postérieure du bassin. Ajoutons a cela
les villosités de méme nature de la séreuse de I'intestin
et les adhérences du foie, nous aurons une image de
celte singuliére péritonite partielle que jai décrite dans
le temps (1) comme poinl de départ de la colique des
prostituées ( colica scortorum ). De plus, on frouve,
outre une ancienne cicatrice de la muqueuse du col de
I'utérus, une métrite chronique catarrhale compliquée
de formation de polypes et une leucorrhée récente,
probablement liée a la ficvre typhoide.

Quant a la syphilis, nous avons su que trois ans et
demi avant la mort de la malade, elle avait eu une af-
fection traitée par le mercure, et dont elle avait éié
guérie. La nature syphilitique de cette affection ne peut
étre douteuse, puisque dans 'observation on désigne
I'uleération deslévres sous le nom de condylome plat (2).
On ne trouve rien de précis sur la nature des bubons
dans cetle observation. En revanche, I'autopsie a dé-
montré que,la cicatrice du col de I'utérus ne provenait
pas de I’érosion de la portion vaginale du col mention-
née plus hant; qu’elle se rapportait plutdt a un chancre
larvé, point de départ des aufres accidents. On ignore
si la malade a été affectée d’accidents secondaires, et

(1) Archiv fiir pathol, Anatomie, vol. V, p. 342,

(2) En Allemagae, on désigne communément la plaque mugueuse
sous le nom de condylome plat (condyloma latum).
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'on ne peut admettre d’apres la profession de cette per-
sonne et d’apres les mesures sanitaires de la police de
Berlin, que la malade ait été infectée de nouveau. ou
qu’elle ait bien pu subir d’autres traitements dans I'in-
tervalle. Le seul symptdme qui pourrait passer pour
un accident secondaire, serait I'exanthéme papu-
leux dont la malade était affectée lors de sa derniére
entrée a I'hopital (1).

Ainsi I'affection des os du crane dont les symptomes
n'ont pas été appréciables, a ce qu'il parait, s’est
trouvée a la période tertiaire, sans signe bien marqué
de cachexie, et sans que des aceidents secondaires bien
définis 'aient précédée.

L’aspect de I'altération osseuse me fait croire qu’elle
n’était pas récente, car dans ce cas nous aurions di
encore trouver des gommes, et la présence des bords
vasculaires et poreux me fait admetire que son évolufion
morbide n’était pas encore achevée. 1l faut donc que
nous restions dans le doute sur la période a laquelle se
trouvait l'affection; on ne sait pas non plus si elle re-
monte a la période des accidents secondaires. Nous
avons besoin, pour élucider ce point, de posséder de
nouvelles observations, qui ne peuvent nows mancquer,

(1) Je ne saurais dire si I'étrange nodosité que jai trouvée i la paroi
de l'artére pulmonaire était ou non un condylome; je ne liens pas
comple non plus de la pelite exostose du foramen magnum; j'ai trouvé
pourtant en ce point, chez une antre femme syphilitique, une saillie
mamelonnée contenant des aréoles vasculaires i larges cavernes; la
dure-mére qui recouvrait cette tmmeur €élait transparente el d’un jaune
verdalre,



INFLUENCE DES LESIONS LOCALES. 59

maintenant que nous avons atfiré DPatlention sur ce
fait.

Pourtant, avant de passer a une autre question, il
convient de dire encore quelques mots de 1'étiologie de
la localisation. Cela est d’autant plus nécessaire, que
quelques médecins se contentent de considérer les af-
fections locales comme découlant naturellement de la
dyscrasie générale, tandis que d’autres nient leur na-
ture spéeifique, et les disent de nature traumatique,
rhumatismale ou autre.

En y regardant de prés, les deux partis sont dans le
vral. En effet, la dyscrasie ne se localise pas sans une
cause locale, qui peut étre traumatique, rhumatismale,
ou foute autre, et qui n’a aucun rapport, méme éloigné,
avec la dyscrasie. Evidemment, les choses peuvent se
passer autrement, et I'on pourrait admettre que le virus
spécifique, a la suite de certaines attractions particu-
lieres, est absorbé en quantité plus considérable par
certains organes. Comment les choses se passent-elles
dans la syphilis? Voila une guestion de la plus haute
importance, dont Dlexplication nous donnera la clef
d’une foule d’autres observations.

Il me semble que le choix des endroits ou doit siéger
le mal dépend essentiellement des perturbations tout a
fait fortuites, dont les organes sont frappés a l'époque
de 'infection syphilitique.

Duverney déja (1) attribue la plus grande fréquence .
des exostoses au crine, au tibia et a la clavicule, a

(1) Loec. cit., p. A77-479.



60 PHENOMENES ACTIFS.

cette circonstance que ces os sont plus que les autres
exposts a l'action de 'air, aux contusions et aux trau-
matismes divers.

Cette explication est sans doute préférable a celle de
Bertrandi (1); d’aprés cet auteur, les exostoses appa-
raissent ordinairement sur les os qui ne sont pas recou-
verts de muscles, la compression musculaire empé-
chant le développement de la tumeur. La production
d’exostoses internes démontre que la compression n'a
aucune action sur le développement de la tumeur,
mais {ous les os qui ne sont pas recouverts de muscles
sont plus directement exposés au traumatisme exte-
rieur, et sont surtout exposés au refroidissement.

Ricord(2) a établi d’'une maniére incontestable le rap-
porl entre les douleurs osléocopes et 'augmentation de
température ; les gens qui passent I'été a la campagne et
I'hiver a Paris ont desdouleurs ostéocopes nocturnes pen-
dant I'été, et diurnes pendant I'hiver, parce que, dans
ces deux saisons, 1ls se couchent a des heures différentes.

Nélaton ajoute (3) que les malades affectés de dou-
leurs ostéocopes peuvent, en voyage, en élre entiere-
ment débarrassés, pourvu qu’ils ne se couchent pas
dans un lit pendant plusieurs nuits.

Il reste maintenant a mentionner encore les lésions
des 0s conséculives & la carie et a la nécrose syphiliti-
(ques vraies; ces lésions sont les cicalrices osseuses sy—
philitiques. Je trouve ici certains caracteres particu-

(1) Op. cit., p. 283.

(2) Gazelte des hdpitaux, janv. 1846, n® 1,
(3) Canstatt’s Jahresb. pour I'année 1853, 1. 1V, p. 887.
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liers qui se montrent rarement d’une manicre aussi
constante dans les autres formes de carie et de néerose,
et qui, en quelque sorte, représentent en grand ce que
nous avons appris a connaitre en petit dans I'atrophie
inflammaltoire. La cicatrice syphilitique des os se distinque
par un manque de production (productivité) au centre, et
par un exceés de production & la périphérie. Si 'os a éié
enticrement détruit dans un point, comme cela s'ob-
serve aux os du criane, a la cloison des fosses nasales,
au palais, en général il ne se reforme en ce point au-
cun tissu régénérateur, ou du moins aucune production
osseuse. Cela n’est nulle part aussi marqué qu’an crine,
ou pourtant les perforations osseuses sont limitées en
dedans par un organe susceptible d’ossification, la dure-
mére. On sait assurément que d'autres pertes de sub-
stance, celles qui résultent de la trépanation par exem-
ple, ne s’oblitérent pas complétement par régénération
osseuse; le trou se réiréeit par des productions venues
peu a peu de ses bords. Dans la nécrose syphilitique,
il est exceptionnel de voir se former quelque chose
d’analogue dans le point perforé; la dure-mére s'épais-
sit deés le deébut, et lorsoue le fragment nécrosé a ¢té
éliminé, il se produit une cicatrice dont le bord est
formé par la réunion de la peau, des parties molles
qui recouvrent le crine, des os et de la dure-mere;
vers le centre, on trouve une masse calleuse, unie,
blanchitre, peu vasculaire et tres compacte, qui s'é-
paissit et se rétrécit de plus en plus; la voussure natu-
relle du crane finit par disparaitre en ce point; une
dépression de toule la surface cicatricielle (obs, IX) la



62 PHENOMENES ACTIFS.

remplace. L.e méme phénoméne a lieu dans une cir-
constance semblable, dans les cicatrices syphilitiques
tertiaires des parties molles, ou la rétraction est un des
accidents conséculifs les plus importants. Les cicatrices
des brilures ont presque seules ce caractere exception-
nel de manque de reproduction, de destruction persis—
tante et ressemblent sous tous les rapports, de la ma~
niére la plus compléte, aux cicatrices syphilitiques.
Les parties osseuses périphériques qui persistent
encore subissent des phénomeénes tout autres; elles
sont affectées de sclérose lice assez fréquemment a une
hyperostose assez considérable (1). Les cavités médul-
laires se remplissent de plus en plus de substance os-
seuse ; 'os devient dur, épais, lourd, puis tout a fait
éburné, et a sa surface s’élévent des saillies lisses, unies
ou mamelonnées; mais il y a cela de trés particulier ic
que ces productions nouvelles se forment lentement et
en petite quantit¢, et que les dépdts périosliques ne
sont plus ces masses poreuses, volumineuses, sembla-
bles & de la pierre-ponce, qui se produisent en si grande
abondance dans les nécroses mercurielles ou phospho-
riques des os maxillaires, et qui se renconirent aussi,
quoiqu’en plus faible quantité, dans toutes les autres
nécroses. Ce point me semble étre d’'une grande valeur
dans la comparaison des affections syphilitiques et
mercurielles, surtout si I'on réfléchit que dans la sy-
philis constitutionnelle il se forme aussi autour des
cicatrices des parties molles des hypertrophies et des

(1) Voy. Rokitansky, Anat. pathol, Vienne, 1856, I, p. 156.
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hyperplasies, semblables a celles que I'on observe dans
la sclérose et dans 'hyperostose. Gosselin (1) a parfai-
tement reconnu 'importance de I'aspect que ces lésions
de voisinage impriment aux accidents syphilitiques
consécufifs. ‘

Si la nécrose n’attaque pas la totalilé de Iépaisseur
d’'un os, il se forme a la surface de l'os, apres la sépa-
ration et I'élimination du séquestire, une dépression,
tantdt irréguliere, tantot ayant la forme d’un godet.
On n’y trouve ultérieurement qu'une faible quantité de
tissu cicatriciel de nouvelle formation; la perte de
substance est a peine comblée par les tissus régénéra-
teurs. Le ftravail de reproduction se manifeste par I'a-
mincissement et l'aplatissement successif des bords;
ces derniers, taillés a pic au début, s'encrottent d’une
légere couche osseuse; ils deviennent inclinés, obli-
ques; de nombreux canaux et sillons les parcourent.
Les parties osseuses environnantes présentent régulie-
rement de la sclérose et de I'hyperostose. Ces altéra—
tions ressemblent donc quelquefois, a s’y méprendre, a
celles qui résultent de 'atrophie inflammatoire, sans
suppuration ni nécrose; il faut, pour ne pas les con-
fondre entre elles, bien connaitre les ecirconstances
antérieures et bien examiner I'état des parties molles
environnantes.

Enfin, quand il y a des allcrations persistantes,
comme dans l'ozene syphilitique, les bords osseux
deviennent lisses, et subissent la sclérose et ’hyper-

(1) Arch. gén., 1854, 5* sér., L. IV, p. 684.
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ostose; les perforations de la volte palatine ont des
bords tranchants, lisses et durs; un tissu cicatriciel,
épais , blanchdltre et peu abondant les recouvre. Le nez
affaissé est sontenu par des os épais, souvent ¢burnés,
paraissant comme polis a leur extrémité inférieure;
assez fréquemment il se forme une gouttiére profonde
sur le dos du nez. Aa lieu de former un toit, les os
propres du nez convergent en sens inverse, forment
un sillon profond qui remplace laréte saillante nor-
male. La surface de ces os est parcourue par de nom-
breux sillons vasculaires affectant une forme radiée.
Cette tendance a la sclérose et a I'hyperostose ne reste
pas limitée a Pendroitaffecté primitivement, elle s’étend
au loin & la périphérie, jusqu’aux os de la base du créine
par exemple.

En novembre 1856, j'ai observé un cas semblable
trés remarquable, chez une personne de soixante-six
ans, parvenue au dernier degré de marasme; elle avait,
en outre, des cicatrices du foie, et le sphénoide éait
complétement sclérosé, Ce cas a été minutieusement
déerit par 0. Heyfelder (1).

Nous pouvons, apres les considérations précédentes
snr la syphilis des os, si nombreuses du reste que soient
ses diverses formes, diviser en deux grands groupes les
altérations qu’elle cause: le premier groupe contiendra
les productions inflammatoires simiples; le second, les
productions spécifiques.

La sclérose et I'hyperostose, les exostoses et les no-

(1) Archiv fiir pathol. Anatomie, vol. XI, p. 514.
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dus, les caries, correspondent a des états inflammaltoires
connus des os, tandis que les tumeurs gommeuses du
périoste, du tissu médullaire et du tissu osseux lui-
méme, Patrophie inflammatoire qui en dépend (carie
seche), et la nécrose des os ne peuvent trouver leur
place parmi les précédents.

La peau, dont les altérations syphilitiques sont aussi
fréquentes que variées, peut mieux que toute autre
partie se préter a la comparaison. On peut de méme
diviser les altérations syphilitiques de la peau en deux
grands groupes. Nous y rencontrons, en effet, la tumeur
spécifique a coté des irritations et inflammations sim-
ples, des macules et des papules. des pustules et des
fovers purulents, des nodosités et des plaques mu-
queuses. En admettant que les syphilides simplement
irritatives et inflammatoires appartiennent aux sym-
ptomes secondaires, on est en droit de se demander
si les lésions osseuses simplement irritatives et inflam—
matoires ne sont pas des altérations secondaires; et si
I'on sépare franchement plusieurs affections spécifiques
de la peau comme appartenant aux syphilides tertiaires,
il parailra alors contradictoive de réunir dans un seul et
méme groupe d’'aceidents tertiaires, des lésions osseuses,
les unes spécifiques, les autres non spécifiques. On
peut, a la vérité, objecter que jusqu’ici 'anatomie des
syphilides est encore bien mcompléte, que nous ne pou-
vons, par exemple, élablir d'une facon satisfaisante la
différence histologique entre un condylome plat (plaque
muqueuse) et un condyldme pointu : mais il est toute-
fois hors de doute que les diverses formes de syphilis

5
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des os répondent aux formes de syphilis cutanée aussi
complétement que peuvent le permettre les différences
de structure de ces parties.

Il importe & ma description d’attirer I'attention sur
une altération de la peau ayant beaucoup d’analogie
avec I'atrophie inflammatoire des os (carie seche) que
j'ai déerite précédemment ; ¢’est 'atrophie cicatricielle
de la peau, qui se produit quelquefois apres le lupus
non exedens, et les tubercules de la peau. Cette affec-
tion occasionne ordinairement des taches déprimées,
blanchitres, luisantes, dont apparition est précédée
d’'une desquamation ¢pidermoidale exagérée ; elles
sont quelquefois recouvertes de croites, mais jamais
elles ne succedent a 'ulcération. Ricord pense évidem-
ment a cette forme, lorsqu’il dit : « Ces tubercules
sont susceptibles de résolution franche ou d’'une sorte
de résorption rapide , sous 'influence de laquelle ils se
ramollissent , se flétrissent et, sans s'uleérer, finissent
par se transformer sur la peau en une espéce de crotte
en quelque sorte cornée, qui, en tombant, laisse une
tache le plus souvent déprimée (1).» A la vérité une
atrophie cicatricielle se montre apres le lupus érythé-
mateux non syphilitique, lésion décrite par Erasmus
Wilson (2), sous le nom de vitiligo; mais elle s’en dis-
tingue par la forme tuberculeuse déja décrite de I'af-
fection syphilitique antérieure. Quant aux formes mer-
curielles, 1l est impossible de ne pas les distinguer.

(1) Traité, p. 646.
(2) Maladies de la peau, trad, de Schroeder, Leipsick, 1850, p, 403.
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Je suis cependant forcé d’avouer que les tubercules
syphilitiques de la peau et du tissu sous-cutané n’ont pas
toujours une texture identique avec les.tumeurs gom-
meuses des os, et que de nouvelles recherches doivent
étre faites pour voir jusqu’a quel point la comparaison
peut étre établie.

Dittrich (1) seul a donné une bonne description ana-
tomique du tubercule dur et gommeux, siégeant dans le
tissu sous-cutané des régions mammaires et scapulaires.
Il décrit ces tumeurs comme des masses arrondies et ir-
réguliéres , rameuses, dont la grosseur varierait depuis
celle d’une noix jusqu’a celle d’un ceut de poule, d'un
Jaune gris et fauve, inorganisées, molles et granu-
leuses vers le centre, épaisses et résistantes a la péri-
pheérie; ces masses seraient enkystées dans un tissu
calleux trés épais, fibreux, blanchitre. Dans la méme
observation se trouve une tumeur tout a fait analogue,
de la grosseur d'un ceuf de pigeon, dans la fosse pteé-
rygo-palatine, et une infiliration avec ulcération de
la muqueuse du larynx. Je n’ai vu la tumeur gom-
meuse dure que dans le tissu conjonetif liche qui en-
toure le vas deferens (obs. VII). Je ne I'ai, au contraire,
jamais rencontrée a la peau, et Ricord (2) a défini la
forme ordinaire comme une sorte de furoncle chro-
nique du tissu sous-cutané ou sous-mugueusx.

M. le docteur Deetz, ancien médecin supérieur de la
Charité, a eula bonté de me remettre deux fois des tu-

(1) Prager Viertelj., 1850, 11, p. 49.
(2) Traite, p. 660.
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bercules de la peau, ainsi que des tubercules profonds
du tissu sous-cutané, enlevés sur le vivant.

Les premiers tubercules avaient la plus grande ana-
logie avec la texture du tissu de granulations jeunes (1).
On pouvait reconnaitre, sous 1'épiderme intact, dans le
tissu conjonctif de la peau, l'accroissement progressif
et la prolifération des cellules du tissu conjonctif, en
méme temps que la raréfaction et le ramollissement de |
la subslance intermédiaire, ce qui finissait par pro-
duire une masse presque médullaire, vascularisée, tres
riche en cellules arrondies, ayant presque toutes un
seal noyau.

Les tubercules profonds étaient ramollis a leur cen-
tre; on y trouvait une masse muqueuse, filante, dans
laquelle le microscope faisait découvrir heaucoup de
détritus et un grand nombre de cellules arrondies et
relativement petites, ayant déja subi une métamor-
phose graisseuse incompléte. A la circonférence se
trouvait un tissu granuleux tres riche en cellules.

Cetle évolution se rapproche et ressemble beau-
coup a celle que I'on remarque dans les ulcérations
ordinaires et les abces, et s’'en distingue seulement
en ce (qu'il ne se forme pas de pus crémeux, de bonne
nature, wais une matiére muqueuse, visqueuse, se
décomposant rapidement. Autant que je puis en juger,
ces lésions se rapprochent tout a fait des tubercules
profonds de la syphilis congénitale, décrits minutieu-
sement par Rinecker (2).

(1) Cellular Pathol., p. 374-401.

(2) Wiirzh, Verhandl,, 1, p. 117.
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J'ai rapporté moi-méme un cas semblable dans mes

Ges. Abhand., p. 295, et je veux retracer ici briéve-

ment le résultat d’un autre examen que je fis, le

13 mars 1845, chez un enfant de quatre semaines tres
amaigri.

Cet enfant eut d’abord un panaris, puis des tubercules nombreux
ulcérés, couvrant tout le corps, mais siégeant principalement aux
extrémilés supérieures; cette suppuration attaguait la pean et le
tissu sous-cutané. A en juger par I'aspect extérienr, ¢’étaient des
tubercules rougeitres ou jaundtres, a sommet un peu déprimé, et
recouverts dans les points suppurés par des croites d’'un brun
rouge ou jaundtre,

Ils étaient formés par une couche périphérique dense, conte-
nant dans son intérieur un pus trés épais, visqueux et jaunatre,
se concrétant rapidement a I'air, et qui, traité par 'acide acétique,
donnait un précipité fibrillaire abondant, dont la substance fonda-
mentale, muqueuse et visqueuse, renfermait heaucoup de détritus
granuleux et quelques cellules puriformes arrondies. De chaque
petit tubercule partait un cordon lymphatique, relativement volu-
mineux, et au bras gauche, on cette disposition était trés marquée,
tous les cordons aboutissaient aux ganglions axillaires tuméfiés et
d’un rouge bleuitre.

A Wurzbourg, ou la syphilis congénitale est extré-
mement fréquente, j'ai souvent rencontré cette dis-
position chez des malades porteurs de condylomes
(tubercules muqueux) a 'anus, aux parties génitales,
a la bouche; de sorte qu'il était difficile de savoir
st c'était des accidents secondaires ou terliaires, ou
bien si, d’aprés la classification de Ricord, on devait
les considérer comme formes de transition, comme
une sorte de liaison entre les accidents tertiaires et les
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accidents secondaires tardifs. JYinsiste sur ce point pour
faire voir combien sont arbitraires, dans les aceidents
de la syphilis congénitale, les distinctions que 1'on a
¢lablies entre les formes secondaires et tertiaires, ce
que démontre parfaitement Papparition simultanée du
pemphigus et de I'hépatite syphilitiques. En effet, les
accidents secondaires ne different, dans ce cas, des ac-
cidents tertiaires ni par I'époque de leur apparition,
ni par des caractéres anatomiques trancheés.

CHAPITRE 1V.

ALTERATIONS SYPHILITIQUES DES TESTICULES.— PERIORCHITE
~ ORCHITE GOMMEUSE. — TUMEUR GOMMEUSE. — SON
EVOLUTION,

Si nous arrivons maintenant a 'examen des testicules,
nous voyons que la description anatomique se simplifie
extraordinairement , tandis que la description clinique
est tres confuse, puisque le sarcoceéle syphilitique est
rangeé parmi les symptdomes secondaires.

Jadmets aussi pour le testicule deux séries d’évolu-
tions pathologiques : 'une, purement inflammatoire,
est représentée par 'orchite ou la périorchite, qui se
présentent quelyuefois simultanément; l'autre com-
prend les formes gommeuses spécifiques.

Pour la premiére fois, jai pu ¢tudier ces derniéres
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chez des syphilitiques qui moururent du choléra pen-
dant I'épidémie de 1848. Je les ai rencontrées quel-
quefois depuis, en examinant des testicules extirpés sur
le vivant. Quant aux formes simplement inflamma-
toires, elles ne sont pas rares. L’observation VII est
un bon exemple des deux formes.

La périorchite (orchite séreuse, vaginalite, albugi-
nite) peut débuter ou se terminer par une hydrocele,
mais d’ordinaire elle détermine promptement I'épais-
sissement de la tunique albuginée et de la tunique va-
ginale propre, des adhérences ou des synéchies com-
plétes de cetle tunique.

Les inflammations parenchymateuses peuvent ame-
ner de ces épaississements partiels, presque cartilagi-
neux, analogues & ceux qu'on observe sur les enve-
loppes séreuses de la rate ou des ovaires, ou méme
des productions calcaires ; mais, dans tous les cas, elles
‘ne produisent que du simple tissu conjonetif (tissu cel-
lulaire), formant les synéchies et les adhérences. 1l en
est de méme pour orchite, qui se termine presque
toujours par induration.

L’orchite débute par une inflammation interstitielle;
la partie libre du testicule est attaquée la premiére, la
tunique albuginée s’¢paissit, Pinflammation s’étend le
long des canalicules séminiferes, formant des cordons
radiés; elle arrive au réseau festiculaire qu'elle res-
pecte et ne dépasse pas, dans le plus grand nombre
des cas simples.

La couche extérieure du festicule n’est pas toujours
affectée tout entiere, 'inflammation n’envahit que cer-



747 ALTERATIONS SYPEILITIQUES DES TESTICULES.
lains cOunes plus ou moins dtendus, et s'attaque surtout
aux segments moyens du lesticule.

Dans le commencement, 1l se fait entre les canali-
cules séminiféres, restés intacts depuis le début de I'af-
fection, et dans le tissu interstitiel, un véritable travail
de prolifération. L’hyperémie est peu intense : on voit

FiGure 4 (*).

le tissu interstitiel se transformer en masse molle , rou-
gedtre, que le microscope fait reconnaitre pour un tissu
conjonctif trés riche en noyaux; cette masse s'épaissit
ensuite, elle prend I'aspect tendineux ; sa coloration est
blanc-blendtre; elle s'interpose entre les canalicules
séminiferes et les éloigne les uns des autres; les parois
des canalicules s'épaississent et finissent par se confon-
dre avec le Lissu inferstitiel ; I'épithélium des canali-
cules, dans lequel s'est développé un pigment brun
noiratre, finit par se détruire en subissant la métamor-
phose graisseuse (fig. 4i). Enfin les canalicules s’atro-

(*) Coupe d'un testicule atfeint d’induration syphilitique simple. Grossisse-
ment, 24 diamétres.

On voit les conduits séminiféres repliés sur eux-mémes; leur épithélium est
pigmenté et subit la métamorphose graisseuse; leurs parois sont épaissies ;

entre les canalicules se trouve le dépit de nouvelle formation, trés épaissi
el fibrenx.
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phient complétement, et, vers la fin de I'affection, on
n’apercoit plus dans la partie affectée qu’un edne d’un
aspect assez homogene et comme tendineux. Le testi-
cule se rapetisse suivant la direction de ce segment.

Quand l'induration est trés étendue, la périphérie du
testicule diminue tout entiére de volume; quand I'in-
duration est plus limitée, lorsqu’elle est lobulaire, on
voit a la surface une sorte de dépression, ressemblant a
une cicatrice, au-dessus de laquelle la tunique albuginée
s'épaissit; on la trouve méme quelquefois réunie avec
la tunique vaginale, par des brides fibreuses ayant I'as-
pect de ligaments. L’épididyme est presque toujours
intact.

Dans le sarcocele vrai, dans l'orchite gommeuse, on
trouve des produits bien plus caractéristiques. 11 n’est
pas rare toutefois de rencontrer ici toutes les altéra-
tions du festicule et de la tunique vaginale que nous
venons de décrire plus haut; mais a ces altérations
vient toujours se joindre un élément qui n’existait pas
dans le premier cas, c’est la tumeur spécifique. Au mi-
lieu de ces parties indurées semi-tendineuses de la sub-
stance testiculaire ou de la tunique albuginée, on voit
apparaitre une ou plusieurs tumeurs plus dures que le
tissu qui les entoure. Tantdt elles restent isolées, tantot
elles se réunissent les unes avec les autres. Leur volume
varie depuis le grain de chénevis jusqu’a la dimension
d’une cerise ; elles sont arrondies, mamelonnées, quel-
quefois anguleuses, homogeénes, séches, dures; elles sont
d’ordinaire colorées en jaune. Ces tumeurs ressemblent
beaucoup au tubercule jaune, qui en differe du reste
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par la présence de petits fubercules grisitres, miliaires.
Ces derniers précédent et accompagnent toujours,
je le crois au moins, le tubercule vrai du testicule.

Dans I'orchite gommeuse, on trouve, surtout dans les
cas ou la maladie n’est pas trop avancée, une aréole
rougedtre traversée par des vaisseaux visibles a I'eeil
nu, formée par un tissu mollasse, moins dense que la
gomme qu’elle entoure, et finissant par se confondre
peu a peu avec le tissu induré, au milieu duquel la
gomme s'est développée.

Dans les cas ou la maladie est plus avancée, on voit
le tissu induré entourer toute la substance de la gomme
et lui former une espéce de capsule, qui ne peut en
étre séparée qu'artificiellement.

L’examen microscopique y démontre, dans les cas
récents, abstraction faite du tissu calleux, trois zones
différentes. A l'extérieur, se trouve un tissu conjonetit
trés vasculaire, et ayant, pour cette cause, un aspect
rougeitre; ce tissu est rempli de jeunes éléments
cellulaires, et a subi évidemment cette évolution patho-
logique de granulation, que j'ai désignée sous le nom
de prolifération. En dedans se trouve une deuxiéme
couche plus étroite, et qui est rarement visible a Peeil
nu; cette couche subit la métamorphose graisseuse ; les
jeunes cellules de la couche précédente augmentent
de volume ; elles se transforment en globules granuleux
graisseux, qui, serrés les uns pres des autres, entou-
rent la périphérie du noyau jaune. La troisiéme zone
(le centre) est formée enfin par le noyau jaune lui-
méme; ce produit pathologique ressemble a la masse
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jJaunitre qu’on trouve daus la gomme du périoste ; ¢est
un tissu feutré, épais, dans lequel se distinguent quel-
ques fascicules fibreux peu marqués, et qui est composé
d’amas de cellules subissant la métamorphose graisseuse.

Ficure 5 ().

On y voit des granules graisseux, formant ch et la
des amas arrondis ; dans quelques points on remarque
encore cette disposition de la graisse en granules grais-
seux; mais presque parlout ces granules (débris des

(*) Coupe latérale d'une tumeur gommeuse de la tunique albuginée.
Grossissement, 300 diamétres.

A Tissu conjonctif sclérotisé de la couche enveloppante, avec des fibres-
cellules (corpuscules du tissu conjonctif) disposées en rangées paralléles.

B Métamorphose graisseuse et augmentation de volume de ces eellules.

C Leur transformation en globules granuleux, autour de la couche ca-
séense; cette derniére est formée par des amas de petites cellules fusiformes
ou rondes; ces amas s’élargissent, s’anastomosent; dans les intervalles qui
existent entre eux, on voit un tissu {ibreux peu abondant.
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cellules ayant subi la métamorphose graisseuse) sont
décomposés et désagrégés. Quand la maladie est plus
avancée, la couche de granulation manque; elle est
remplacée par une masse de tissu conjonetif sclérotisé,
ayant I'aspect du fibro-cartilage ou de la cornée, pos-
sédant des cellules fusiformes, qui sont séparées les
unes des autres par des couches épaisses d’'une sub-
stance fondamentale finement striée.

Dans les parties périphériques de la tumeur gom-
meuse, on voit les cellules augmenter de volume, s’al-
longer et subir la métamorphose graisseuse, tout a fait
comme dans les productions athéromateuses de la sclé-
rose artérielle (1). Tout autour de la matiére jaune
se trouvent de grandes cellules granuleuses, fortement
serrées les unes contre les autres, des agglomérations
de granules, et j’a1 vu de plus dans un cas des cristaux
de cholestérine. Enfin, a 'intérieur, on rencontre une
immense quantité de petites cellules tres serrées les
unes contre les autres, ayant plus ou moins subi la
métamorphose  graisseuse , et formant des ftrainées
souvent assez larges qui s'anastomosent entre elles
(ig. 5).

Sans aucun doute, nous avons devant nous un exem-
ple de transformation graisseuse d’un tissu organisé, et
évidemment c’est la couche proliférante du tissu con-
jonetif qui subit cette métamorphose. Mon opinion est
done contraire a celle de Billroth (2), qui voit dans cette

(1) Cellular Pathologie, p. 323, fig. 118.
(2) Beitraege zur pathologischen Histologie. Berlin, 1858, p. 63.
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évolution pathologique une exsudation interstitielle couen-
neuse, une affection croupale chronique, et qui frouve dans
Paltération sus-mentionnée une analogie avec les exsu-
dations croupales et diphthéritiques, c¢’est-a-dire avec
les affections couenneuses. Ces derniéres accompagne-
raient si souvent les ulcérations syphilitiques primitives
et secondaires, qu’elles pourraient, d’apres Billroth, se
rencontrer aussi avec les accidents tertiaires. Cepen-
dant les exsudations croupales ne se montrent pas gé-
néralement dans la syphilis simple ; la diphthérite est un
cas tout a fait particulier, qui, a ma connaissance, n’a
été constaté dans le cours des affections syphilitiques
que sur des surfaces ulcérées; des tubercules diphthé-
ritiques, qui ont le pouvoir de persister pendant des
mois et peut-étre des années, et restent comme masses
solides dans le corps humain, ne concordent pas avee
les particularités bien connues de la syphilis. Tous ces
faits nous aident a combattre I'opinion de Billroth, qui
oublie la nature essentiellement gangréneuse de la diph-
thérite. Ricord a tout & fait raison lorsqu’il décrit cette
affection comme plastique ; aussi les figures qu’il donne
dans son Iconographie (pl. XXXIX) montrent-elles par-
faitement I'induration simple, aussi bien que la produc-
tion gommeuse.

Si nous nous demandons maintenant a quelle série
d’accidents constitutionnels appartiennent ces affec-
tions du testicule, I'indication clinique nous fait alors
entierement défaut. Il était certainement treés com-
mode de ranger I'induration simple et I'atrophie ci-
catricielle parmi les accidents secondaires, et les tu-
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meurs gommeuses parmi les aceidents tertiaires; mais
les deux lésions se montrent souvent a la méme épo-
que, et souvent simultanément ; un testicule est induré,
tandis que l'autre présente l'altération gommeuse.
Aussi faut-il de nouvelles observations cliniques. 11 fant
savoir si les tubercules gommeux ne se développent
pas peu a peu au milieu de I'induration simple; s'ils
ne sont pas produits par une affection récurrente (réci-
dive) du tissu cicatriciel, si leur mode de production
n’est pas analogue a la formation du tubercule kéloide
de quelques cicalrices syphilitiques de la peau.

CHAPITRE V.

ALTERATIONS SYPHILITIQUES DU FOIE. — PERIHEPATITE, —
HEPATITE. — CICATRICES. — OBSERVATIONS II, III, IV,
V, V1. — FORMES GOMMEUSES,

Les affections syphilitiques du foie offrent la plus
grande analogie avec celles du testicule. Les auteurs
qui ont les premiers déerit la syphilis considéraient
cet organe comme le vrai siége de la maladie, et ils ont
donné plusieurs observations gui peuvent s’y rapporter.
Mais ceux qui, les premiers, ont nettement décrit les
véritables altérations du foie produites par la syphilis,
sont Dittrich, chez les adultes (1), et Gubler (2), chez les

(1) Prager Viertelj., 1849, 1, p. 1, et 1850, 1I, p. 35.
(2) Mém. de la Soc, de biologie, 1852, t. 1V, p. 25.
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enfants. Les recherches du premier offraient en outre
un intérét particulier : il rangeait parmi les lésions cau-
sées par la syphilis des altérations du foie que I'on avait
prises pour des cancers guéris de cet organe. Toutefois
les deseriptions de Dittrich et de Gubler ne concor-
daient pas complétement, et la critique un peu trop
vive de Bohmer (1) contribua a faire voir combien il
était peu constant de trouver I'enkystement des résidus
crus de I'épanchement, signe que Dittrich avait consi-
déré comme caractéristique. Déja, auparavant, Du-
four (2) avait décrit un cas de cirrhose syphilitique,
et les observations de Sigmund (3) font mention de
masses de tissu conjonetif (ui avaient quelquefois I'as-
pect et la résistance du squirrhe, et, dans d'autres
cas, ne différaient en rien du tissu conjonctif normal.
Dans le fait, les productions syphilitiques du foie sont
aussi variées que les produits analogues du testicule;
tantOt c¢'est une péribépatite, tantdt une hépatite sim-
ple, tantot enfin une hépatite gommeuse interstitielle ;
ces lrois formes existent souvent simultanément, et peu-
vent se compliquer 'une de V'autre. Ceci peut surtout
s'appliquer a la périhépatite, car jusqu’ict 1l ne parait y
avoir aucune observation de laquelle on puisse conclure
que cette lésion, lorsqu’elle est seule, soit produite par
la syphilis constitutionnelle. 11 serait toujours facile
de vérifier le fait, puisque chez les nouveau-nés affec-
tés de syphilis héréditaire, on a observé la péritonite

(1) Zeitschr. f.rat. Medicin, 1853, nouvelle série, vol. ILI, p. 88.
(2) Bulletins de lg Soc. anat, de Paris, 26° année, 1851, p. 139,
(8) Citées par Beehmier, p. 94.
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simple et chromque (1). Dans quelques cas, je dirai
méme dans le plus grand nombre des cas, I'hépatite
interstitielle est simple; dans quelques cas spéciaux,
qui sont rares, I'hépatite affecte la forme gommeuse.

La périhépatite prend souvent la forme d’une érup-
tion miliaire ressemblant & de petites verrues tres fines
s'étendant sur la surface du foie, et pouvant affecter
une forme pius grossiere; elle est régulierement plus
abondante aux endroits qui sont le plus fortement atta-
qués par Paltération intérieure de 'organe. Dans ces
points on observe non-seulement I'épaississement dur,
calleux de la capsule fibreuse, mais presque toujours
des adhérences avec les organes voisins, et surtoul avec
le diaphragme. Ces adhérences, bien que fréquentes
dans d’autres cas, ont, dans la syphilis, un aspect par-
ticulier; elles acquiérent une solidité et une épaisseur
tout & fait extraordinaires; de sorte que des brides, des
especes de cordons longs et véritablement ligamenteux
s'étendent du foie au diaphragme.

Les adhérences réellement spécifiques du foie avee
I'estomac et le colon sont beaucoup plus rares; cela
tient a lasituation des points enflammés du parenchyme.

Les lésions du parenchyme affectent ordinairement
la forme d’une cicatrice ; produites par l'irritation cir-
conscrite d’un ou plusieurs points de 'organe, elles
provoquent dans ces parties I'atrophie complete du
parenchyme glandulaire, laissant complétement in-
tact le reste de 'organe. On trouve en effet (quil y ait

(1) Simpson, Obstetrick Memoirs. Edimb, 1856, 11, p. 172,
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cuquil w'y ait pas tubercules gommeux) des diépres-
sions & la surface du foie, ayant la forme de replis ra-
diés, d’une couleur blanchitre. A ces dépressions vien-
nent s’insérer des brides ressemblant a de veéritables
ligaments. A la coupe, ces points présentent, au-dessous
de la capsule fibreuse trés épaissie, une masse dure,
d'un blanc éclatant, tres résistante , pénétrant plus ou
moins le tissu de 'organe, et s'étendant en rayonnant
jusqu’a d’autres points malades, qui sont souvent ainsi
réunis les uns aux autres, en nombre variable. On
trouve parfois au milieu de la cicatrice les vaisseaux
sanguins et les canaux biliaires conservés; la cicalrice
est alors moins résistante , elle est moins blanche, elle
présente un aspect caverneux particulier. Le plus sou-
vent les vaisseaux et les canaux sont aussi modifiés;
dans les premiers, on trouve des thrombus, qui finis-
sent par s'organiser; les seconds sont oblitérés par des
concrétions biliaires.

L’ascite et l'ictere peuvent étre la conséquence de
semblables altérations.

Ici, comme dans P'orchite simple syphilitique;, on a
affaire & I'induration chronique suivie d’atrophie du tissu
glandulaire ; ici, encore, nous trouvons une particularité
qui tendrait a faire supposerquel'altération a éte la suite
d’un traumatisme. En eflet, la lésion n'attaque, dans
quelques cas, qu’un lobe, le droit ou le gauche, et I'a-
trophie de la partie affectée est si compléte, que le foie
devient méconnaissable et ressemble & la rate; dans
d’autres cas, il se forme an moins une dislocation no-
table du lobe. D’un autre e¢dté. c’est ordinairement au-

0
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prés ou autour des ligaments suspenseur, coronaire,
triangulaire du foie, c’est-a-dire aux endroits ou toutes
les secousses imprimées au corps, ou toutes les tractions
exercées sur I'organe font le plus vivement sentir leur
influence; ¢'est dans ces points, dis-je, que 1'on ren-
contre le plus communément les indurations dont je
viens de donner la description. Quand ces cicatrices
pénétrent profondément dans la glande et s'unissent les
unes avec les autres, elles forment de véritables noeuds
qui éfranglent ’organe; c’est ce qu’on nomme le foie
lobulé, et, dans les altérations syphilitiques, il présente
ce caracteére particulier que les indurations cicatricielles
ne suivent pas nécessairement la direction des grandes
ramifications de la veine porte.

Les deux cas suivants peuvent donner une idée de
cette altération.

OBSERVATION II. — Syphilis ayant parcouru tous ses stades. —
Atrésie cicalricielle de Uisthme du gosier, destruction partielle
de Uépglotte. — Cicatrices du foie et des reins. — Calculs
biliaires. — Thrombus des wveines rénales. — Induration de
la rate. — Pneumonie récente.

Une veuve d’'un certain embonpoint, d'une trentaine d’années
environ, mourut a la Charité, le 9 novembre 1845, affectée d’une
dyspnée considérable et d’hydropisie, aprés avoir souffert depuis
assez longtemps d'ulcérations syphilitiques de I'arriére-gorge et du
palais. A I'autopsie on trouva une atrésie compléte de la partie pos-
térieure de I'isthme du gosier, qui résultait de I'adhérence du
voile du palais avec la paroi postérieure de I'arriére-gorge, au
moyen d’une masse cicatricielle dure et tendue. Toutes ces parties,
ainsi que la racine de la langue et la face supérieure de I'épiglotte,
sont tuméfiées, bosselées, et ont un aspect lardacé a la coupe, La
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pointe de I'épiglotte est détruite, rongée en forme de croissant,
mais parlout complétement cicatrisée. La muqueuse du larynx et
des bronches a une coloration d’un rouge foncé, sans ulcération ;
peu d’adhérence de I'épithélium, excepté autour des orifices des
conduits glandulaires. Les poumons assez dépourvus de sang, mo-
dérément pigmentés, fortement rétractés en dilférents points sous
lesquels se trouvent des tubercules anciens, crétacés et caséeux.
Hépatisation récente de tout le lobe moyen a droite, ainsi que de la
plus grande partie du lobe inférieur et de la base du supérieur ; a la
coupe, aspect compacte, granulé, d'un rouge sale. A la pression,
les bronches laissent abondamment suinter une sécrétion puru-
lente. Ceeur et vaisseaux normaux. Peu de sang, bien coagulé,
n'offrant point de couenne,

Le foie présente une surface granulaire et I'aspect de la noix
muscade : rougeur prononcée des acini, accompagnée d'une abon-
dante infiltration graisseuse autour des ramifications de la veine
porte. Tout 'organe est déformé par des cicatrices élendues et ré-
tractées; le lobe gauche surpasse presque le droit en volume. Ces
rétractions formaient presque toujours une dépression en forme
d’entonnoir, vers laquelle convergeaient des stries blanchitres; le
milien en était arrondi ou allongé. Sur la périphérie, ainsi que dans
le parenchyme, se trouvaient un grand nombre de tout petits gra-
nules blancs et perlés. A la coupe, on apercoit des siries cicatri-
cielles résistantes, dépourvues de vaisseaux et d'un aspect blanchi-
tre, qui provoquaient la torsion et la traction des gros vaisseaux,
surlout de la veine hépatique. La plus grande de ces cicatrices se
trouvait a droite et était paralléle au ligament suspenseur; elle par-
tait de la vésicule biiiaire et avait tellement atrophié le tissu du foie,
que la vésicule était complétement libre et nullement recouverte.
Cette derniére élait fortement contractée autour de calculs de cho-
lestérine a larges faces, qui étaient accamulés dans une bile épaisse
et verdatre.

Rate de dimensions normales, compacte, résistante, d’un rouge
foncé, parsemce de taches piles et transparentes. Reins augmentés
de volume, surface d'un blanc jannitre, transparente, présentant ¢
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et lides points rouges et bruns: i droite, sur le hord convexe, 2
gauche, sur une plus grande étendue, se voient des dépressions
irrégulitres et vasculaires, qui offrent & la coupe un tissu homo-
gene, presque lardacé, de couleur jaunitre et tacheté de points
brun-rougeitre, et qui envahissent encore en grande partie la
substance médullaire. Toutes les veines des reins remplies de
thromboses volumineuses et consistantes n’adhérent pas au vaisseau
el s'étendant jusque dans les grands troncs. Rien a la vessie.

Utérus assez volumineux, col dur, bosselé, offrant a la coupe
an aspect homogéne, tendinenx et blanc. Beaucoup de cicatrices
sur les ovaires et tunique albugineuse trés épaissie. Rien a l'esto-
mac ni a lintestin.

Si je communique le cas suivant, c’est surtout a
cause de Uintérét qu’offrent les symptdmes, qui ne sont
malheureusement pas suffisamment expliqués par 'au-
topsie.

OBSERVATION IIL -— Accidents nerveur particuliers : coma,
hyperesthésie, dysphagie, rétention d’urine, ralentissement
du pouls. — Mort. — Hypertrophie aigué du cervean. — Pha-
ryngite yronuleuse et ulcéreuse. — Tuméfaction des yanglions
Jugulaires ef sous-maxillaires. — Cicatrice du foie.— Périmé-
trite et périhépatite partielles guéries.— Induration de la rate,

Augusta Emilie, dgée de vingt-quatre ans, fille publique de la
Kaenigsmauner, n* 30, bien faite, d'un certain embonpoint, jouis-
sant antéricurement d’une bonne santé, est transportée, le 15 dé-
cembre 1845, a la Charité, aprés avoir souffert pendant trois jours
de malaise. Elle avait vomi des mati¢res bilieuses ; elle se plaignait
de douleurs si¢geant dans la région de l'estomac et du foie, s'irra-
dianl jusque dans la région hypogastrique. Pendant les deux pre-
miers jours de I'affection, elle avait eu une rétention d’urine qui
avait cessé: son urine ¢ait (res foneée. A son entrée, frisson pro-
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longé, douleurs dans 'occiput et les tempes, malaise, bouche amére,
enduit jaunatre de la langue, abattement considérable, engourdisse -
ment des membres, un peu de toux dont la cause ne peut étre révélée
par I'auscultation. Elle est réguliérement menstruée; elle a ses re-
gles au moment de son entrée. Nulle trace d’exanthéme a la peau,
Pouls a 40. (Pulv. aérophorus.)

Elle a passablement dormi la nuit et a en pen de vomissements,
mais vers le matin, persistance des maux d'estomac, céphalalgie,
vertiges. La soif est intense, les urines peu copieuses, pas de selle,
pouls a 46 (saignée de 320 gram.). Le soir, céphalalgie et doulenr
dans la cuisse gauche, assoupissement continuel, impossibilité de
se tenir debout, soif intense, pouls a 44, ni selle, ni mixtion;
cathétérisme.

Dans la nuit du 16 au 17, subdelirium, la malade fait des tenta-
tives pour se lever, mais ne peut se tenir debout. Le malin, douleurs
dans abdomen, surtout dans la région ou se trouvent I'utérus et le
ccecum, distension considérable de la vessie, pas de selle, pouls 50,
réponses précises. (Emuls. ricinosa c. aq. amygd. amar. )

Le soir, aprés une selle involontaire, langue brunitre, séche et
fendillée. Pouls a 40.

La malade est plus tranquille dans la nuit suivante, son sommeil
est peu interrompu; le 18 au matin, un peu plus de lucidité dans les
idées, la langue est plus humide, douleur dans la nuque, derriére les
oreilles et a 'angle de la michoire, ainsi que dans la région hypo-
gastrique ; rétention d’'urine, une selle involontaire, pouls & 48 (sai-
gnée de 500 gram., 12 sangsues au front, 12 centig. de calomel),
Le soir, trois selles involontaires, pouls a 54 (affusions froides). Peu
de sommeil pendant la nuit ; la malade est agitée et parle beaucoup ;
aprés 3 doses de calomel, cing selles. Le 19 av matin, poul a 56,
dans le courant de lajournée, délive i plusieurs reprises, sept selles
involontaires et liquides. Une nouvelle affusion froide est suivie
d’'un peu d’amélioration, pouls & 44 le soir. Dans la nuit, délire
continuel; le 20 au matin, la torpeur est augmentée, ¢t s’accom-
pagne d'une dyspnée considérable. Voulant boire un peu d’eau,
elle avala de travers et eut un accés de toux violent, pouls a 58, (Inf.
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senna comp. application de rondelles de drap imbibées d’huile es-
sentielle de moutarde’sur la poitrine. ) Le soir, pouls a 65, devenant
plus fréquent quand la malade remue ; pas de selle. Pendant la nuit,
délire continuel, toux fréquente; le 21 an matin une selle, la ma-
lade ne peut avaler; elle a une dyspnée considérable, mais ré-
pond avec justesse; pouls a 70. Le soir, la téte est brilante,
hyperesthésie de tout le corps, surtouta la nuque; le moindre attou-
chement provogue de la douleur ; riles, pouls 80, plein. Mort le 22.

Autopsie le 23 décembre. Faible amaigrissement, seins trés dé-
veloppés. Crane normal, vaisseaux du diploé trés nombreux et gorgés
de sang des deux cotés le long de la courbure du sinus transverse.
Dure-mére trés amincie, an point de laisser apercevoir les circonvo-
lutions cérébrales; le sinus est plein de sang caillé, légérement
couenneux ; a la portion postérieure et dans l'intérienr du sinus
longitudinal se trouvent des glandes de Pacchioni trés développées.
Le cerveau est si turgescent qu’aprés enlevement des membranes
on trouve les circonvolutions entitrement aplaties. La surface céré-
brale parait si séche, si aplatie et si anémigue, qu'on peut i peine
supposer I'existence de la pie-mére. Les glandes de Pacchioni sont
a peine augmentées de volume. A la base du eriine se trouve une
petite quantité de sérosité limpide, peu de sérum dans les ven-
tricules; anémie des plexus choroides. La substance cérébrale est
résistante, sans pourtant avoir la résistance du cuir ; elle est séche,
compacte, complétement anémique, sans la moindre modification
de structure. La moelle allongée et les nerfs qui en partent présen-
tent. un aspect normal. Rien dans les muscles et les portions
fibreuses do cou, de méme que dans le canal vertébral, dans la
moelle et ses enveloppes. A la hauteur de I'épistrophéus seulement,
la dure-mére est épaissie, et d'un aspect rougedtre; les origines
nerveuses sont tout a fait normales.

La muguense pharyngienne est tuméfiée et médiocrement hyperé-
mice; tous les follicules, méme ceux de la base de lalangue, sont
saillants. Les amygdales sont augmentées de volume ; dans 'amyg-
dale gauche, se trouve un petit foyer plein de pus épais, & coté on
apercoit nue cavité vide dont les parois sont d’un gris ardoisé. Aupreés
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des amygdales, a P'isthme du gosier, I'on voit de chaque ¢6té une
ulcération assez étendue, assez profonde, anguleuse, mais dont le
fond est uni, rougedtre, lardacé, a bords non calleux, non sinueux
et taillés a pic, L'ulcération a de trois quarts & un pouce de long,
et d’un tiers & un demi-pouce de large. L’eesophage et le larynx
ne présentent rien de particulier; il en est de méme du poumon et
des bronches ; ces derniéres sont pourtant un peu infiltrées de sang,
Rien d’anormal dans les vaisseaux de la poitrine et dans le conduit
thoracique. Les ganglions sous-maxillaires au contraire, et les gan-
glions lymphatiques situés de chaque coté de la jugulaire sont for=
tement hyperémiés ; chaque ganglion a la grosseur d'un haricot ; ils
sont tous d'une consistance mollasse, d'un blanc jaunitre, et donnent
une coupe homogéne ; ils ne sont pas hyperémids, et ne présentent
ni tubercules, ni pus. La parotide, les muscles du cou, les antres
parties, le pnenmogastricque et le grand sympathique sont normaux.
Le coeur et ses valvules ne présentent rien de particulier ; le sang est
peu abondant, légérement décomposé, d’un aspect foncé, peu
couenneux. Dans I'aorte et les veines abdominales se trouve un sang
fluide d'une coloration foncée, sans couenne appréciable,
Cavité abdominale normale ; le foie de dimension ordinaire, est
congestionné, d'une couleur brun foneé, et il est entrecoupé de
stries graisseuses. L’enveloppe péritonéale présente en quelques en-
droits des cicatrices épaisses ; 'on remarque au milien du lobe gauche
une dépression profonde, allongée en forme de gouttiére, qui, au tou-
cher, donne la sensation d’un tendon. La vésicule biliaire est petite et
contient une bile d'un jaune clair, peu ¢paisse. La rate, de dimen-
sion normale, est assez résistante, sa substance est compacte, d’'un
rouge pale, avec quelques points plus foncés, Les vaisseaux spléni-
ques sont remplis de sang fluide et foncé ; les reins sont normaux ;
les uretéres et les bassinets sont hyperémiés, la vessie trés dilatée,
a riche vascularisation, mais pourtant sans ecchymose; I'urine est
foncée, contient do mucuos et un dépot de sels calcaires a gros
grains. Le pancréas et estomac sont normaux. Dans le duodénum,
infiltration graisseuse trés margquée des villosités ; dans l'intestin
gréle desquamation épithéliale trés abondante et un lombric; dans
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I"appendice iléo-caecal, qui est hvperémié, se trouve une petite
quantité de matiére fécale,

Le vagin, dont lamuoqueuse est extrémement rugueuse, comme épi-
dermvidale, présente des papilles trés proéminentes qui lui donnent
I'aspect d’une ripe; cet aspect se rencontre aussi sur la lévre posté-
rienre du museau de tanche. L'utérus adhére an rectum par des
brides nombreuses ¢ui se trouvent i sa portion inférieure. La
trompe gauche adhére aunssi a la paroi postérieure de I'utérus.
L'utérus trés volumineux, a des parois épaisses; 'orifice externe du
col est rempli par un bouchon muqueux assez volumineuvx ; sa mu-
queuse, tachetée et rougedtre, est lisse et ressemble 3 une mem-
brane séreuse. Les ovaires volumineux présentent de nombreux
corps jaunes et blancs, et des follicules gorgés de liquide; les
trompes sont trés longues et colorées en rouge ; on y remarque des
vésicules i pédicules allongés, qui contiennent un liquide sangui-

nolent et peu épais.

OBSERVATION IV. — Syphilis constitutionnelle. — Maladie de
Bright. — Dysentérie et pleurésie. — Mort, — Diverses mo-
difications organiques.

En 1850, décéda a la clinigque de Wurzbourg un homme qui,
alfecté de vérole constitutionnelle, élait devenu hydropique et était
attaqué de dysentérie et de pleurésie. L'autopsie fit reconnaitre un
edeme de la pie-mére avee hydrocéphale. Le cerveau et les pou-
mons ¢laient trés anémigques, on trouvait des deux cotés une pleu-
résic. A droite, elle était fibrincuse ; & ganche, elle était suppurée.
L’isthme du gosicer était entierement atrésié, la portion supérieure
de I'esophage était rétrécie par une cicatrice, sa portion inférieure
présentait des ¢rosions hémorrhagiques,

Rien dans le larynx et dans la trachée, les bronches étaient dila-
tées ; il v avait une infiltration pneumonique et un ramollissement.
Ganglions lymphatiquoes et jugulaires tumnéfiés, d’on aspect caséenx.

Cicatrice profonde et ¢tendue du foie, présentant, en certains
endroits, "aspect hyperémic. Rate voluminense, dure, anémique,
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a follicules peu développés. Les reins sont diminués de volume, la
couche corticale présente des rétractions cicatricielles ; les papilles
sont volumineuses et gorgées de sang.

Altération dysentérvique du colon, les ganglions mésentériques et
lombaires présentent une infiltration caséeuse. Cicatrice a la cou-
ronne du gland, pres du frein. Tuméfaction de I'épididyme, quelques
adhérences au testicule gauche.

Voici donc trois observations dans lesquelles 'hépa-
tite cicatricielle simple se montre a eoté d’ulcérations
pharyngiennes. Dans deux de ces cas, la syphilis avait
terminé toute son évolution et avait eu pour consé-
quence l'atrésie de |'orifice postérieur des fosses nasales,
par suite de 'adhérence du voile du palais avec la paroi
du pharynx. Dans un de ces cas, nous avons trouvé des
uleérations existant encore apres que 'hépatite sem-
blait avoir parcouru tous ses stades morbides ; c¢’était
donc probablement deux modifications qui n’apparte-
naient pas & la méme infection. Il serait facile de mul-
tiplier ces exemples; mais la fréquence de cas analogues
me dispense d’insister sur ce point. Etudions spéciale-
ment maintenant la forme gommeuse. Le cas suivant
est un exemple des combinaisons pathologiques que 'on
rencontre le plus souvent.

OBSERVATION V. — Présomption de cancer hépatique. — Atrophie
inflammatoire , hyperostose , sclérose de la voiife crinienne. —
Gommes et méningite, avec fausses membranes. — Pleurésie
tuberculeuse. — Cicatrices anciennes du poumon. — Ascite et
péritonite. — Hépatite ehronique gommeuse. — Tumeur splé-
nique indurde, avee cicatrices hémorrhagiques. — Atrophie des
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reins, catarrhe et diverticulum de la vessie. — Tuméfaction des
ganglions.

Georges Veech, cocher, dgé de quarante-quatre ans, mourut le
20 février 1853 a I'hopital Saint-Jules, de Wurzbourg, Il avait été
traité a la clinique médicale pour une hydropisie et surtout pour
une ascile. Apres la ponction de la cavité abdominale, on attribua
son affection @ un cancer du foie.

Yoici ce que l'on trouva a l'autopsie : grand amaigrissement,
@deme des extrémités inférieures et des bourses; le sujet est bien
musclé. Dépressions cicatricielles de la voite crinienne an nivean
du front et de 'occiput, périoste non altéré, le centre dela dépres-
sion présente seulement une coloration rouge plus intense. L’os
frontal du coté ganche présente aussi a sa surface interne de sem-
blables dépressions avec sclérose et épaississement des parties voisi-
nesjusqu'a la lame orbitaire; le point correspondant de la dure.-mére
présente un ¢paississement, sorte de tampon gélatinenx, translucide,
trés vasculaire a la périphérie, blanchitre et opaque au centre (mé-
tamorphose graisseuse). Hyperostose et sclérose a la face interne du
frontal du coté droit. Le long du sinus longitudinal on observe des
dépressions ossenses assez nombreuses, ressemblant i des cicatrices
de Fos. Des productions ostéophytes aplaties ou verruqueuses,
trés vasculairves duo reste, entourent ces dépressions. La dure-mére,
au niveau de ces points, est calleuse et transparente dans les parties
les plus excavées de I'os, Au-dessous de chaque bosse pariétale se
trouve une dépression superficiclle en forme ’étoile, avec sclérose
de la table interne. La dure-mére, en général trés injectée, est re-
couverle a sa surface interne par une fansse membrane opagque, peun
épaisse, wais tres vasculairve, qui ne correspond pas aux altérations
osscuses, La pie-mére présente des glandes de Pacchioni trés épais-
sies, les veines sont dilatées, et I'on y voit des trainées blanchatres
¢paissies. Peu d’hydrocéphalie intérieure ; épaississement de I'épen-
dyme. Le cerveau est un peu see; sa consistance est celle du cuir,
Anémie de la substance grise.
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Valvales du cceur un pen épaissies ; do reste rien de particulier
2 mentionner au ceeur, Dans le sac pleural ganche, on trouve des
dépots fibrinenx sous lesquels la plévre est infiltrée d'une couche
de tubercules miliaires caséeux. Dans les deux poumons, masses
cicatricielles anciennes, avec granulations grises a la périphérie. Le
long du canal thoracique, prés duo nerf vague, se trouvent de nom-
breux ganglions lymphatiques tnméfiés, jaunitres, atteignant le vo-
lume d'une amande, laissant a la pression suinter un liquide séreux,
et qui sont entourés d’'un tissn cellolaive rouge. Ascite peu abon-
dante, sédiment purulent dans le petit bassin. On trouve béants les
orifices de la ponction récente; ecchymoses, épaississement marbré
d'un rouge grisitre ct exsudations récentes, fibrineuses dans le pé-
ritoine. Epiploon refoulé en arriére, calleux, épais, rouge, adhérant
an foie, a U'estomac et a la vésicule biliaire. Yeine porte normale.

Le foie présente des adhérences sur toute sa circonférence, et par-
ticulicrement du co1é des capsules surrénales; le lobe droit et 'ex-
trémité supéricure correspondant an ligament suspensenr sont
diminués de volume. Le lobe gauche au contraire est plus étendu et
plus volumineux. La surface du foie présente une foule de bosselures
grandes et petites, et elle est sillonée par des lignes cicatricielles ra-
diées allant du ligament suspenseur a la veine porte. En suivant ces
lignes, on voit qu’elles se prolongeaient aussi bien autour de la veine
porte qu’autour de la veine hépatique, déterminant le rétrécissement
des vaisseanx, I'épaississement de leurs tuniques qui étaient plissées
transversalement. Les canaux biliaires étaient de méme rétrécis; ils
contenaient, ainsi ¢ue la vésicule du fiel, une bile tris claire, avec des
graviers noiritres el une masse brune, molle, formée d’épithélinm,
de pigment et de petits caleculs & couches concentriques. Le reste
du parenchyme hépatique était liche et comme ramolli ; on y voyait
des points piles (acini) alternant avec des points rouges (edéme
et atrophie). Au bord droit le tissu, rougeitre et atrophié dans une
grande étendue, était parcourn jar des lignes épaisses et blanches,
se terminant par de petites taches jaunes. On voyvait en ce point et
a la surface du foie, des tubercules ; les uns avaient le volume d'une
cerise, les autres élaient plus petits, d'un blanc jaunitre, secs, résis-
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tants, i angles un peu arrondis. Ils étaient entourés par un lissu ci-
catriciel blanchitre, calleux, comme tendineux, La rate, augmentée
de volume, avait six pouces et demi de longueur, guatre pouces et
demi de largeur, deux pouces d'épaisseur. La capsule présente
quelques points épaissis, résistants, couverts d’exsudations ; le tissu
splénique est également épaissi, il renferme pen de sang et est
comme desséché ; en quelques points il est décoloré et blanchitre
et présente des dépressions cicatricielles, apparemment par suite
d’infractus hémorrhagique. Les capsules surrénales sont volumi-
neuses. Le pancréas esl petit. Les reins ont une surface chagrinée,
leurs capsules se séparent difficilement de leur tissu hyperhémié;
les papilles sont d’un blanc jaunitre pile. La vessie contient une
urine trouble et jaunditre; la muqueuse vésicale est d’'un rouge
foncé ; la tunique musculaire est le siége d'un épaississement tra-
béculaire. A la portion postérieure du bas-fond vésical se trou-
vent trois diverticulums, avant & peu prés un pouce de profondeur,
un orifice étroit, laissant pourtant pénétrer le doigt, et contenant
dans leur cavité trés hyperémiée des calculs d’acide urique. A la
partie qui correspond a ces cavités, on remarque dans I’excavation
recto-vésicale, des adhérences nombreuses. Etat catarrhal de I'esto-
mac et des intestins. Les ganglions mésentériques et lombaires sont
tuméliés, cedématiés. Les ganglions épigastriques augmentés nota-
blement de volume sont ardoisés, et présentent de pelites taches
granuleuses blanchitres.

Dans cette observation, nous trouvons les tubercules
jaundtres dont nous avons si souvent parlé, existant
simultanément avec d’autres altérations. D’abord avec
I'atrophie hépatique, désignée sous le nom de foie &
aspect de noix muscade; ensuite avec ces dépressions
cicatricielles de I'inflammation interstitielle. Cette der-
niere produisit ici, comme cela sobserve si souvent
dans la cirrhose, I'ascite et la tuméfaction de la rate;
c'est encore a l'inflammation interstitielle qu’il faut
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rapporier ces inégalités et ces nodosités du foie, sensi-
bles pendant la vie, et qui avaient fait présumer un
cancer. Budd (1) a le premier décrit ces tubercules
jaunes, sous le nom de tumeurs granuleuses enkys-
tées; il les attribuait & une inflammation des voies bi-
liaires, ayant pour résultat I'oblitération, la dilatation
de ces canaux, et, par suite, I'accumulation des pro-
duits épaissis de la séerétion. Mais Budd les confond (2)
avec une certaine forme des tubercules vrais du foie,
qui, comme je l'ai trouvé, débutent par les parois
des conduits biliaires de moyen calibre.

Oppolzer et Bochdalek (3), a Prague, prirent ces tu-
bercules pour des cancers guéris jusqu’au moment ou
Dittrich, se servant des mémes préparations anatomi-
ques et des mémes observations sur lesquelles ces deux
professeurs avaient basé leur opinion , démontra la na-
ture syphilitique de ces altérations. On s’est servi depuis
de ces observations pour affirmer lincurabilité du
cancer hépatique.

Je feral remarquer que, dans mon travail sur le can-
cer (h), j'ai précisé ce point en disant: «On ne peut
affirmer que ces tumeurs soient du tubercule ou du
cancer; il faut pour cela connaitre I'histoire de leur
développement. » Ce détail n’a pas eu d’influence sur la
description que je donne de la cicatrisation du cancer

(1) Leberkrankheiten, p. 571,

(2) Loc. cit., p. 179.

(3) Prager Vierteljahrsschrift, 1845, L. 1I, p. 59,
(h) Archiv fiir path, Anatomie, vol. 1, p. 193.
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hépatique s je vais méme plus loin, ce que j’ai décrit
comme meétamorphose tuberculeuse (caséeuse) du can-
cer hépatique est, d’aprés moi, toute autre chose que le
tubercule syphilitique (1).

Dittrich pensait que ce dernier était les débris d'une
exsudation, débris enkyslés a I'état de crudité. D'apres
lui, la masse cicatricielle était formée par'organisation
de cet exsudat. De cette opinion & celle qui n'accorde
aucune qualité particuliere ou spécifique a cet exsudat,
il 0’y a qu'un pas; il est vrai de dire que telle n’était
pas la pensée de Dittrich. Cohn (2) pense aussi que le
centre de I'exsudation privée de ses vaisseaux sanguins,
par suite du dépdt de substance fibroide autour de
I'épanchement, finit par se tuberculiser. Ricord (3), au
contraire, compare ces produits a certains tubercules
du tissu cellulaire que 'on rencontre fréquemment dans
la syphilis tertiaire; il les désigne sous le nom de dé-
générescence plastique. H. Meckel (4) les considére
comme une dégénérescence fibro-tuberculeuse.

Budd a donné une analyse micrographique trés
exacte de ces altérations. Comme dans le tubercule, la
partie centrale est formée par une substance dense,
parsemée de granules graisseux; on peut y distinguer
quelques noyaux plus ou moins évidents; il s’y trouve

(1) Voy. mon Handb. der Spec. Pathol., vol. I, p. 351.

(2) Bericht iiber die ¢m Jahre 1852 et 1853 im Hospital zu Aller-
heiligen verpflegten Kranken. Breslau, 1854, p. 120.

(3) Clinig. iconographique, pl. XXX, fig, 2-3.

(4) Charité-Annalen, vol. 1V, p. 287 et 319,
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aussi quelques cellules complétes, des globules granuleux
et quelques filaments fibreux (1). 1l serait inexact de
dire que cette substance est enkystée, et qu'elle est en-
veloppée d’'une membrane spéciale, dont on pourrait
I'isoler. 1l est plus juste de dire que la substance qui
forme la capsule, ou mieux le tissu cicatriciel d’enve-

FiIGURE 6 (7).

loppe, finit par se confondre peu a peu dans la masse
du tubercule ; ce dernier n’est en définitive qu’une partie

(1) Voy. & ce sujet Dittrich, Prager Viertelj., 1849, vol. 1, p. 3, et
Wilks, Transact. of the pathol. Soc. of London, vol. VIII, p. 241,

(*) Coupe d’un tubercule gommeux du foie. Grossissement, 300 diamétres.

A Tissu cicatriciel sclérotisé, avec des fibres-cellules et un vaisseau atta-
qué,

B B’ Jeune prolifération des cellules; leur division et leur multiplication.
Elles sont rondes, ovales ou fusiformes ; entre elles se voient des ouveriures
vasculaires.

G C’ Prolifération plus avancée, se trouvant sur les limites de la masse
caséeuse.

D D' Substance propre du tubercule jaune avec les fines cellules de gra-
nules graisseux provenant des jeunes ¢léments du tissu conjonctif qui ont
encore leur disposition primitive.
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plus modifiée et plus transformée du tissu cicatriciel.
Ce qui se passe ici est analogue a4 ce qu'on remarque
dans les tumeurs gommeuses des autres régions; la mé-
tamorphose graisseuse attaque ici des éléments de petite
dimension, el les cellules graisseuses granulées qui en
résultent sont d’'une nature plus difficile & reconnaitre
(tig. 6, D, D’). C'est le tissu conjonetif qui contribue en
grande partie, par sa prolifération, a former la cica-
trice dense, tendineuse, presque analogue a la sclé-
rotique.

Les cellules augmentent dans certains points en noni-
bre et en volume; elles subissent ensuite une métamor-
phose graisseuse; cetle graisse n’est pas résorbée, au
moins en ce moment, parce que le tissu cicatriciel qui
environne ces points ramollis empéche toute circulation.
De semblables tubercules peuvent se rencontrer dans le
parenchyme non modifi¢ de 'organe, en dehors de tout
tissu cicatriciel. On peut s’assurer qu'ils sont produits
par des modifications du tissu de nouvelle formation ;
on ne peut les confondre qu’avec les acini du foie, qui
subissent quelquefois une sorte de sclérose ou une me-
tamorphose graisseuse, que le tissu cicatriciel finit par
envahir, par enkyster et par comprimer (1). Nous
ferons remarquer que ces acini ainsi modifiés sont plus
petits, moins résistants, moins secs que les tumeurs
gommeuses subissant la métamorphose caséeunse. Il est
facile de les distinguer des véritables tubercules,d’abord
par leur volume. ensuite parce qu’ils sont rapprochés des

(1) Friedveich, Archiv fiir pathol. Anatomie, vol. XVI, p. 501.
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cicatrices fortement atrophiées, au milieu desquelles
ils se trouvent quelquelois, enfin par leur sécheresse,
par aspect uniforme de leur coupe; car il est démontré
(que le tubercule hépatique se ramollit dés qu’il atteint
un certain volume. ,

Il faut encore insister sur un point : ces tubercules
ont-ils quelque chose de spécifique, comme le prétend
Dittrich; suffisent-ils pour le diagnostic anatomique de
la syphilis hépatique? je suis forcé d’avouer que cette
queslion est trés embarrassante a résoudre. Le cas sui-
vant en est une preuve.

OBSERVATION VI. — Rhumatisme articulaire (7). — Maladie de
Bright. — Ascite. — Mort dans le coma , apres des symptomes
de péritonite. — Tuméfaction et ramollissement de la plupart
des ganglions [ymphatiques et follicules, — Leucocytose consé-
cutive. — Cyanose affectant spécialement le cerveau. — Cica-
trices dans le pharynr.— Péritonite ancienne et récente. — Le
contenu de Uestomac ef de Uintestin est en pleine fermentation.
— Cicatrices du foie avee tubercules jaundtres caséeus ef tumeé=-
faction parenchymateuse récente. — Tumeur amyloide de la
rate. — Néphrite parenchymateuse, dégénérescence amyloide
commengante des glomérules de Malpighi.

Carl Unfenbach, apprenti serrurier, dgé de dix-huit ans, fut recu
pour la premitre fois, le 28 avril 1855, a la Charité de Berlin. Dans
son enfance il eul la scarlatine; en 1849, la ficvre intermittente,
Depuis trois semaines il a des douleurs dans les articulations (pied,
talon, main, genou); ses pieds ont été enflés. 1l sort guérile 5 mai,
mais rentre a lhopital le 13 mai; il avait de la fiévre, des dou-
leurs dans les membres inférieurs, qui sont douloureux tuméfiés
jusqu'aux genoux, et qui présentent une rougeur érysipélateuse
trés tranchée. 11 sort de nouveaun guéri 7 juin.

7
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Dans 1'été de 1856 il v eut d’abord gonflement des extrémités in-
férieures; cet état cessa a la fin de juin. En méme temps il se déve-
loppe de I'ascite, accompagnée d’une forte dyspnée. Lorsqu’il vint
de nouveau a la Charité, le 2 octobre, on trouva la région du genou
droit douloureuse, et I'urine claire, jaundtre, augmentée de den-
sité, trés albumineuse, tandis que les organes de la digestion, de la
respiration et de la circulation étaient normaux. Par I'emploi de
l'acétate de potasse, I'ascite disparut, mais l'urine resta albumi-
neuse, et le malade fut abandonné le 25 octobre, comme incurable.

Il fut traité au dehors pour son ascite; mais, I'année suivante, a
la suite d’un refroidissement, il vit réparaitre 'cedéme des pieds et
du scrotum ; il rentra quinze jours aprés, le 23 février 1857, a la
Charité. On le trouva affaibli et cachectique, avec ascite et hydro-
thorax double; les bruits du ceeur étaient nets, le foie augmenté de
volume, Poulsa 80. Urine en petite quantité, Sommeil bon. On fit
usage de bains chauds. Dans la nuit du 3 mars, frisson violent, su-
bit, sueur froide a la partie supérieure du corps, douleurs dans le

“bas-ventre, diarrhée, poulsa 120 ; bientot vomissements, sensation
de briilure dans le ventre, perte de sommeil, lividité et refroidisse-
ment des extrémités. Le 4, coma et mort.

Autopsie. — Cyanose trés prononcée, veines périphériques ex-
traordinairement dilatées au tronc, aux bras et aux cuisses, et en-
tourées d'une coloration livide ; crine relativement mince et facile a
scier, du reste normal et adhérent encore trés intimement a la
dure-mére ; caillot trés couenneux, avec dépols blanchitres ponc-
tués formés par des corpuscules blancs du sang dans le sinus longi-
tudinal. La surface du cerveau esl (rés affaissée et seche, un peu de
sérosité sous la tente du cervelel. Ventricules presque vides, la
substance cérébrale trés humide, la substance blanche trés hy-
perémiée, la substance grise anémique. Le cerveau pése en tout
1285 grammes.

Sous le sternum, en particulier le long de 'artére mammaire, se
trouvent plusieurs tumeurs lisses, d'un aspect gris-rougeitre,
n’adhérant pasa l'os, présentant une structure trés vasculaire, fria-
bles, d'un gris blanchitre (ganglions hypertrophiés). Quelques
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petites tumeurs grisitres assez développées, d’un aspect médullaire
el ayant leur point de départ sur le diaphragme, font saillie dans le
médiastin antérieur et dans les sacs pleuraux. Ceeur teés petit, re-
venu fortement sur lui-méme, normal du reste, Sang foncé avec
une couenne fortement ictérique et des dépots grisitres. L’examen
microscopique démontre que ce sont des amas de corpuscules
sanguins trés développés, avec un nucléus. Hyperémie modérée
des poumons; a leur partie postérieure ramollissement (par suite de
I’écoulement des liquides digestifs hors de I'estomac). Artéres pul-
monaires et bronches normales. Ganglions bronchiques et médiasti-
naux postérieurs tuméfiés, ramollis.

Amyvgdales trés grosses; leurs cavités sont remplies de matiére
purulente, et tellement élargies, que 'organe entier a apparence
d’une éponge 2 larges vacuoles; le reste de l'organe est tuméfié et
a I'apparence médullaire. Les follicules de la base de la Jangue sont
développés et grisatres, et présentent aussi pour la plupart des ex-
cavations profondes. Sur la paroi postérieure du pharynx, on voit
plusieurs cicatrices rayonnées, blanchitres, confluentes; les glandes
pharyngiennes sont augmentées de volume. Les ganglions jugulaires
et cervicaux présentent des modifications semblables, ¢ui sont sur=
tout prononcées dans les ganglions jugulairves supérieurs. A lacoupe,
ils présentent une rougeur intense et une tuméfaction partielle, avec
commencement de ramollissement.

Cavité abdominale trés développée par suite du météorisme des
intestins. Exsudation présentant un sédiment purulent et une séro-
sité claire et rougeitre. Le météorisme est notable a I'estomac et
vers le gros intestin. Mésentére gras, un peu rétracté a son ori-
gine, relativement trés ¢pais, présentant c¢a et la des indurations
ressemblant & des cicatrices. Colon ascendant, infléchi a sa partie
movenne, et adhérent i la surface du foie par d’anciennes fausses
membranes. Appendice vermiforme normal. Des tumeurs volumi-
neuses grisitres, presque médullaives, formées par des ganglions
hyperplastiques, se trouvent le long de la grande courbure de I'es-
tomac.

Dans P'estomac se trouve une grande quantité de lignide en fer-
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mentation, mélangé avee des restes d’aliments; muquense non al-
térée. Duodénum modérément développé, il contient un liquide
trés épais, d'un gris jaunatre clair; on v remarque en cerlains
points un précipité floconneux. La bile sort facilement, par la pres-
sion, de la vésicule du fiel. Dans le jéjunum se trouve une matiére
claire, d'un gris bloanchitre, avec quelque flocons jaunes; il y en a
davantage encore dans I'iléum, ot elle acquiert une coloration gris-
verddtre, par suite de son mélange avec des débris épithélianx. Les
liquides de I'intestin exhalent partout une odeur aigrelette; le con-
tenu de I'iléum présente cependant une réaction neutre. OEdéme
de la muqueuse, tuméfaction des follicules isolés ; ganglions mésen-
tériques d’un jaune grisitre clair, médullaires. Le gros intestin
contient partout un liquide écumeux, clair, d’'un gris jaunitre, a
réaction acide: sa muqueuse est cedématiée et présente une teinte
ardoisce.

Le foie est enticrement déformé; il est diminué de volume, il
présente une forme arrondie, plate ; il a sept pouces et demi de lar-
geur (le lobe gauche n'a que deux pouces un quart); sa hauteur a
droite est de cing pouces et un quart; a gauche, elle est de denx
pouces ei un quart; sa plus grande épaisseur a droite est de deux
pouces sept huiticmes ; une série de dépressions profondes divise
surtout le lobe gauche en plusieurs petits lobes et lobules trés pro-
éminents; les interstices de ces lobules convergent vers les ligaments
suspenseurs du foie. Du ligament suspenseur partent des sillons qui
ravonnent i droite et a gauche sur toute la surface de 'organe. A
la partie supérieure et externe du foie se trouve une masse radiée
qui sillonne ce point et s'étend sur la face antérieure. Dans ces
points ze trouvent un grand nombre de tubérosités entourées d’un
tissu cicatriciel blanchitre ou grisitre, résistant et calleux; ces tubé-
rosités sont plus nombreuses a droite qu’a gauche ; ellesont le vo-
lume d’une noisette ; serrées en grand nombre, formant des grou-
pes, tres dures, elles font saillie a I'extérieur; on remarque a leur
coupe qu'elles sont résistantes, d’une consistance trés séche, d’une
coloration jaunitre, d'un aspect caséeux. Plusieurs cicatrices ne
présentent pas de semblables tubérosités, mais on en trouve en
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grand nombre, surtout vers la superficie de Porgane, qui sont aun
milieu du parenchyme hépatique, et qui n’adhiérent en aucune
facon aux gros sillons cicatriciels dont ils sont trés rapprochés,
En arricre, toute la partie supérieure dn foie est déprimée par ees
cicatrices, au point que le lobe de Spiegel est néconnaissable. Le
reste du tissu propre du foie est liche, pile, tuméfié; certains
points bruns diffus se font remarquer au milien de la coloration
gris-clair. La vésicule biliaire est petite. Les ganglions qui entou-
rent la veine porte et le ligament hépatico-duodénal sont un peu
tuméfiés; ils sont remplis de la substance médullaire que nous
avons trouvée dans les autres ganglions,

La rate est trés volumineuse ; elle peése 490 grammes. Elle a six
pouces et demi de longueur, quatre pouces et demi de largeur, son
épaisseur est d'un pouce trois quarts; elle est dense, élastique; sa
surface est tachetée ; sacoupe est séche, a reflets mats, colorée partie
en gris, partie en rouge foncé ; les follicules sont peu apparents; dans
la plupart de ses parties se trouve un tissu sec, possédantun éclat va-
riable. L’examen microscopique fait reconnaitre une dégénérescence
amyloide trés étendue de la pulpe splénique. Le sang des veines splé-
niques forme des caillots volumineux, mous, grisitres, Le pancréas
est plus petit qu’a I'état normal. Les ganglions lombaires sont trés
tuméfiés ; ils présentent souvent une infiltration hémorrhagique.

Le rein gauche, trés augmenté de volume, mesure quatre pouces
trois quarts en longueur, deux pouces un quart en largeur, un
pouce et demi en épaisseur: son poids est de 235 grammes. En
séparant la capsule, on déchire sa surface, qui est trés friable, lisse,
tachetée en rouge. A la coupe, on remarque une notable tuméfac-
tion de la couche corticale, qui est épaisse d’'un demi pouce, d'un
jaune brum, et est couverte de taches ecchymotiques. Les pyra-
mides et les calices sont presque a I'état normal. Le rein droit est
a peu prés de méme, seulement la rougeur des pyramides est plus
intense. L’examen microscopique montre une dégénérescence amy-
loide commencante des glomérules; cylindres fibrineux dans les
canalicules uriniféres des papilles, et tuméfaction récente de I'épi-
thélium cortical. Urine trouble et d'un brun foncé dans la vessie
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le caput gallinaginis est trés développé, la prostate intacte, Rien de
particulier aux parties génitales externes.

Voici certainement une observation trés singuliére.
Nous n’avions aucun renseignement sur I'existence an-
térieure de la syphilis a 'autopsie ; les seuls caractéres
qui, & part les modifications du foie, répondent & une
lésion syphilitique, sont les cicalrices du pharynx, la
dégénérescence amyloide de la rate et des reins, ainsi
que la tuméfaction notable, et que rien ne peut expli-
quer, des ganglions lymphatiques et de P'appareil folli-
culaire du pharynx. Une leucocytose trés intense coinci-
dait avec ces derniéres altérations, car le sang présentait,
en forte proportion el sous forme de dépot granuleux
grossier, des cellules trés développées a un seul noyau,
tout a fait semblables a celles de la substance des gan-
glions lymphatiques tuméfiés et modifiés. Je dois avouer
n’avoir jamais vu depuis de cas analogue; dans toutes
les observations d’hépatite gommeuse, on trouve d’au-
tres modifications caractérisant la syphilis constitution-
nelle, ou bien les antécédents ne laissent plus aucun
doute sur l'existence antérieure du mal; enfin on ne
peut baser sur rien ici la supposition d’une affection
mercurielle. Reste la possibilité d’un chancre larvé et
passé inapercu ; et chacun sait combien 1l est fréquent
de voir ces sortes de chancre étre suivis d’accidents se-
condaires. Rien, du reste, dans I'observation ci-dessus,
n’excluerait la possibilité d’une infection syphilitique ; les
symptomes que 'on rapporte au rhumatisme pourraient
bien n'étre que les premiéres manifestations de la vérole
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constitutionnelle. Les cicatrices si caractéristiques du
pharynx, que je ne découvris qu’aprés une recherche
minutieuse, me poussaient surtout a adopter cette ma-
niére de voir; il me faudra des faits bien convaincants
pour me faire changer d’avis, et je regarderai ces
altérations comme des altérations syphilitiques, jusqu’a
ce que des preuves évidentes viennent me convaincre
qu’elles peuvent survenir sans syphilis antérieure.
Dittrich (1) a observé trois cas analogues. chez un
garcon de onze ans et chez deux jeunes filles dgdes
I'une de quinze, I"autre de dix-huit ansj; il finit par con-
clure & une syphilis congénitale, dont la manifestation
se serait faite fardivement; dans les trois observations,
il trouva les cicatrices caractéristiques du pharynx.
Dans les foies syphilitiques, & edté de ces productions
cicatricielles, simples et gommeuses, on voit d’autres
altérations qui peuvent prendre une grande extension.
Outre I'altération amyloide que nous avons mentionnée,
qui donne au foie 'apparence de la cire, et qui est rare
du reste, on observe aussi une induration étendue , ré-
sultant du développement du tissu conjonctif interstitiel
qui «donne lieu (2) a des formes de cirrhose, ou bien
une altération particuliére des cellules hépatiques ana-
logue a l'altération des cellules rénales dans la néphrite
parenchymateuse. Les cellules hépatiques augmentent
de volume, leur contenu se trouble et finit par subir la

(1) Prager Viertelj.. 1849, fasc. I, p. 30; 1850, fasc. II, p. 55.
(2) On a aulrefois désigné ces formes sous le nom de foie lardacé,
Frerichs (Wiener Wochensch., 1854, n° 5) déciit, chez une femme qui
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métamorphose graisseuse consécutive (1), Jai déerit,
dans mes 4 rchives (2), un foie semblable, qui me sem-
blait trés caractéristique; on aurait pu lui donner le
nom de foie lardacé , si 'onn’avait tenu compte que de
sa composition (d’albumineux, de graisse et de tissu
conjonetif). Jai trouvé le plus ordinairement une hy-
perplasie et une hypertrophie des portions du foie qui
n’étaient pas directement affectées. Les acini et les cel-
lules hépatiques de ces parties acquéraient un volume
tel que I'accroissement du foie égalait presque la dimi-
nution de volume produite par les cicatrices les plus
considérables; le foie reprenait alors son volume nor-
mal, mais la forme de I'organe était encore plus pro-
fondément modifiée. L’histoire de ces altérations est
encore bien incomplete; elles sont surtout intéressantes
a cause de leur analogie avec I'hyperostose et la sclé-
rose que l'on remarque autour des lésions osseuses
syphilitiques. 1l faut les séparer cependant des infiltra-
tions graisseuses accidentelles, des diverses formes du
foie a aspect de noix muscade, états pathologiques qui
peavent se combiner avec I'altération syphilitique.
L’hépatite syphilitique peut, pour plusieurs raispns,
étre rangée chronologiquement parmi les symplomes

présentait des accidents syphilitiques tertiaires, le changement d’une
infiltration lardacée en dégénérescence cirrholique. On peut difficile-
ment admetire une pareille mélamorphose, surtoul si, comme cela a
lien anjourd*hui, on regarde la dénomination de dégénérescence amy-
loide et de dégénérescence lardacée, comme désignant la méme alté-
ralion.

(1) Voy. ma Cellular Patholugie, p. 267,

(2) Archiv fur path. Anatomie, vol. VI, p. 426.
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tertiaires. Pourtant, dans la syphilis héréditaire , on rve-
marque l'induration simple et I'atrophie cicatricielle a
coté d’accidents secondaires récents. Gubler (1) a dé-
montré, par des observations cliniques, que, chez les
adultes, la premiére apparition des accidents secon-
daires s’accompagne parfois d’une complication du eoté
du foie. Il ne faut done pas trop se presser ict de tirer
des conclusions trop absolues.

CHAPITRE VI

SYPHILIS MUSCULAIRE.— TUMEURS GOMMEUSES DE LA LAN-
GUE ET DU COEUR.— OBSERVATION VII[. — MYOCARDITE
ET ENDOCARDITE SYPHILITIQUES. — RAMOLLISSEMENT DE
LA GOMME MUSCULAIRE.

Les affections syphilitiques des muscles peuvent aisé-
ment étre rangées a coté des altérations du foie. Bouis-
son (2)s’en est occupé et les a minutieusement décrites,
Aprés avoir mentionné les douleurs musculaires, il
signale la contracture (Ph. Boyer, Ricord, Notta) et les
tumeurs syphilitiques des muscles.

Les contractures musculaires ont pour cause, et j'ai
insisté déja sur ce point (3), des dégénérescences cal-

(1) Mémoire sur lictére qui accompagne quelquefois les éruptions
syphilitiques précoces ((Gazetie médicale de Paris, 1854).

(2) Bouisson, Gazelle médicale de Paris, 1846, juillet et aodt.

(8) Archiv fiir pathol. Anatomie, vol. 1V, p, 271,
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leuses du tissu musculaire, altérations analogues a celles
que produit 'inflammation rhumatismale simple ou
traumatique ; au milieu du tissu interstitiel des faisceaux
musculaires se développe un tissu conjonctif qui se
sclérose et détruit, aprés I'avoir atrophiée, la fibrille
musculaire primitive.

Les tumeurs musculaires se comportent autrement :
leur mode de terminaison est trés variable, d’apreés
Bouisson; 1l dit qu’elles se ramollissent, suppurent,
s'indurent, deviennent cartilagineuses et peuvent enfin
s'ossifier. Billroth (1) regarde les tubercules musculaires
comme une exsudation couenneuse, pénétrant la sub-
stance du muscle; 11 décrit I'ulcération d’une de ces
tumeurs.

D’aprés Bouisson, elles sont produites par une lym-
phe plastique grisitre, s‘accompagnant d’hypertro-
phie. Ricord (2) en donne une figure et les rapporte a
une dégénérescence plastique. — Les tumeurs syphi-
litiques des museles ont en effet la méme marche que
les tumeurs gommeuses du ftesticule et du foie : elles
résultent de la prolifération du tissu conjonetif inter-
stitiel et présentent les métamorphoses graisseuses et
caséeuses des couches de nouvelle formation.

Les altérations musculaires les plus importantes sont
les tumeurs gommeuses de la langue et du ceeur; je
n’ai pu faire aucune recherche anatomique sur les pre-
mieres qui ont été bien souvent décrites. On possede

{j:' ”P! GH., IL ﬁg-
(2) Clinique iconographique, planche XXVIIIL bis, figure 1.
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deux planches des secondes; la premiere est donnée
par Ricord (1) : la seconde se trouve dans I’Atlas de
Lebert (2): I'ige peu avanceé de ses éléments morpho-
logiques la rend moins caractéristique ; elle existait
simultanément avec des tumeurs analogues du col de
Putérus el de 'ovaire.

Comme j'ai pu observer moi-méme une altération
de cette nature, je ferai, avant de donner I'histoire
de mon malade, le résumé des deux cas dont je viens
de parler.

Observation de Ricord. — Ricord (3) parle d’'un homme qui
avait eu plusieurs fois des chancres, puis des tubercules de la peau,
dont quelques-uns s’étaient vlcérés. La mort survint subitement.
A l'autopsie, on trouva le ceeur hypertrophié ; 'endocarde du ven-
tricule droit avait plus d'un millimétre d'épaisseur, sa consistance
était fibreuse, sa coloration d'un blanc mat; I'endocarde du cceur
gauche était recouvert, prés de la pointe du cceur, par un throm-
bus adhérent. Au-dessous de ce point on voyait une infiltration hé-
morrhagique occupant toute l’épﬂisséﬁr de la paroi cardiaque et
accompagnée d'un épaississement du péricarde; a cet endroit se
voyait une fausse membrane ayant 3 millimétres d’épaisseur. Dans
plusieurs des parois ventriculaires se trouvaient des masses tuber-
culeuses formées par une substance jaunitre, dure, criant sous le
scalpel, totalement dépourvue de vaisseaux ; cette substance, squir-
rheuse en quelques endroits, était ramollie en quelques autres, tout
comme les tubercules syphilitiques du tissu cellulaire sous-cutané
ou sous-muqueux. Les fibres musculaires élaient non-seulement
refoulées par la tumeur, mais encore elles étaient dégénérées; il

(1) Clinique iconographique, planche XXIX.

(2) Traité d’anatomie pathologique,t. 1, pl. LXVIII, fig. 5.

(3) Ce casa é1é décril pour la premiére fois dans la Gazetle des hdpi-
taux, aodt 1845, n® 101,
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semblait que du sang s’élait mélangé a du tissu muscuolaire. Dans
les points ot I'altération était plus ancienne, on voyait celte espéce
de mélange a I'entour des tubercules. La hase des poumons renfer-
mait aussi des tumeurs analogues,

Observation de Lebert, — Le cas de Lebert concerne une
femme qui avait en des tubercules syphilitiques de la peau et qui,
daus les derniers temps de sa vie, présenta un souffle peu intense
au premier temps. Les organes génilaux, de méme que le tissu cel-
lulaire sous-culané présentait aussi de semblables tumeurs ; il y en
avait a la surface de la voite crinienne ; on trouva aussi une carie
du frontal et une ulcération du palais. — A la base des valvules de
I"artére pulmonaire se voyaient, dans la paroi du ventricule droit,
deux tumeurs sphériques ayant de 21 4 25 millimétres de longueur,
de 12 a 35 millimetres de largeur et de 11 a 14 millimétres d’épais-
seur. L’endocarde qui les recouvrait était trés vascularisé et tacheté
de jaune. Un peu plus loin se trouvait une troisiéme tumeur plus
petite. L'endocarde était épaissi dans les points qui répondaient aux
tumeurs ; il avait jusqu'a un demi-millimétre d’épaisseur ; des pa-
pilles simples ou bifurquées le recouvraient. — Les tumeurs étaient
¢lastiques ; leur couleur variait duo jaune pale au jaune rongeitre :
elles étaient infiltrées d’une petite quantité de liquide se troublant
aisément ; leur consistance était homogene et elles présentaient des
vaisscaux en quelques endroits. — Le microscope fit reconnaitre
des petites cellulles de 4/120® a 1/100* de millimétre de diamétre,
avant un noyau rond, et entourées d’une substance demi-transpa-
rente, finement granulée; enfin on trouva un grand nombre de
corpuscules fibro-plastiques.

OBSERVATION VII. — Syphilis constitutionnelle. — Affection du
ceur. — Dyspnée et mort. — Myocardite, péricardite, endo-
cardite gommeuses. — Anévrysme partiel du ceeur avec throm-
bose. — Carnification et indurations cicatricielles du poumon.
— Foie noiz muscade avec hyperplasie. — Tuméfaction sim-
ple de la rate, — Tuméfaction parenchymateuse des rewns.
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Epaississement partiel de la mugueuse vésicale. — Hernie
obturatrice commencante. — Orchite simple et gommeuse. —
Hyperplasie médullaire des ganglions inguinawr. — Penta-
stomes dans le foie et lintestin, — Tricocéphale,

Frédéric-Guillaume Sparenberg, dgé de quarante-sept ans, valet
de bourrean, de Bremerfeerde, fut envoyé a la Charité, le 14 mai
1858, avec un certificat de la police constatant une fiévre intermit-
tente avec hydropisie.

Il raconta qu’il fut affecté de chancre A I'age de trente-trois ans, et
se plaignait alors d’une dyspnée intense avec un cedéme léger des
extrémités inférieures. On trouva un bruit systolique a la pointe du
ceeur, augmentation du deuxiéme bruit de I'artére pulmonaire
avec hypertrophie modéré du cceur, lividité du visage et des extré-
mités ; quarante-huit inspirations a la minute ; erachats rougeitres;
une saignée et de la digitale n’apportérent aucun soulagement. Mort
le 17 mai. Le détail exact dela maladie a malheureusement été perdu.

Autopsie. — Homme fortement constitué; cyanose intense du
visage, du cou et des pieds.

Crine assez lourd et épaissi, surtout aun frontal. Peu de sang
dans les sinus, edeme léger de la pie-mére, dure-mére normale,
base du crine sans altérations. Consistance normale du cerveau,
substance corticale anémiée, substance médullaire modérément
hyperémiée, thalamus et corps striés piles et humides, cervelet
petit et ferme. Peu de sérosité dans les ventricules, plexus pales; a
ganche, un petit fibroide blanchatre dans le plexus choroide du
quatriéme ventricule. Dans les deux sacs pleuraux, a droite en par-
ticulier, et dansle péricarde, sérosilé brunitre. Le ceeur est nota-
blement augmenté de volume, surtout a gauche, ot il mesure, de
la base a la pointe, quatre pouces et demi; a droite, deux pouces
trois quarts; la largeur a la base est de quatre pouces et demi;
Iépaisseur du ventricule gauche est de trois pouces un quart. Sur
le ventricule droit et a l'orifice des gros vaisseaux, la péricarde
présente des taches d’aspect tendineux et assez étendues; a la face
pariélale et répondant a la pointe du ceeur, se voient des appen-
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dices veloutés, a large circonférence, trés vasculaires, formés par
du tissu conjonetif, liche, gélatineux , adhérents au péricarde qui,
dans ce point et dans une étendue de deux pouces, est épaissi et
comme calleux. Dans le ceeur gauche on trouve du sang trés foncé
coagulé, avec une couenne trés épaisse. La valvole mitrale posséde
une dimension suffisante. A droite, caillots plus volumineux et plus
complétement coagulés. De ces caillots partent des prolongements
qui s'étendent assez loin dans les embouchures de toutes les veines,
et qui sont recouverts, au niveau de I'artére pulmonaire par un dé-
pot couenneux peu ¢pais. Artére pulmonaire dilatée, ses valvuoles
ne laissent pas refluer le sang. Aorte étroite. Les valvules aortiques
laissent passer I'ean qu'on verse dans le vaisseau. Les parois du
ceeur droit sont épaissies; en particulier, les colonnes charnues de
I'oreillette sont trés développées. Valvules de artére pulmonaire un
peu allongées et épaissies. Il en est de méme pour la lame posté-
rieure de la valvule tricuspide. Sous cette lame, la paroi du cceur
est excavée; on y voit un espace triangulaire d’un pouce et demi

Ficure 7 (7).

de largeur et d’une longueur i peu prés égale, dont la base s'in-
sére a la valvule tricuspide ; cet espace est occupé par une masse
blanchitre, dure, mamelonnée. On voit a la coupe que la cloison

(*) GCoupe de la cloison ventriculaire droite, présentant une myocardite et
une endocardite syphilitiques.

E E' Endocarde du ventricule droit trés épaissi et sclérotisé en B’

T T' Trabécules pénétrant dans la coupe.

D 1’ Dégénérescence des muscles du cceur. Dans ces derniers, immédia-
tement sous 'endocarde, pénétrant dans la substance elle-méme, se trouvent
les tubercules gommeux jaunes entourés d'un tissu fibreux. — Dimension
naturelle.
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ventriculaire est épaissie dans sa tolalité et complétement dégénérée
dans une épaisseur d’un quart a un demi-pouce,

On distingue sous l'endocarde presque cartilagineux, et qui a
une épaisseur d’une demi-ligne & une ligne, des cordons tendineux
qui s'enfoncent profondément dans le tissu et entourent des tubé-
rosités irrégulitres, plates, arrondies ou anguleuses, en partie iso-
lées, en partic réunies par groupes; ces tubérosités sont formées
par un lissu jaunitre, sec, dense et homogéne. Le lissu muscu-
laire, dont les faisceaux profonds sont piles et ont subi la dégéné-
rescence graisseuse, pénétre entre les callosités et les tubérosités et
vient apparaitre a la surface du ventricule ; mais il a disparu en
grande partie.

Dans aucun point 'altération n’occupe la totalité de la cloison
(fig. 7). Le ventricule gauche tout entier est dilaté, mais principa-
lement en avant et a gauche ; vers la pointe, un diverticule pouvant
recevoir une noix muscade dans sa cavité, est tapissé par un
endocarde tres épaissi, sclérotisé et rempli en partie par un throm-
bus adhérent aux parois. Les deux muscles papillaires de la valvale
miltrale, et surtout le postérienr, sont presque complétement ratati-
nés, transformés depuis leur base en cordons, durs etaplatis; leur
tissu est calleux el ressemble i du tissu cicatriciel 5 ils ont un aspect
blanchatre. Leur sommet seulement (el ceci est surtout remarqua-
ble dans le muscle papillaire antérieur) est encore formé par du tissu
musculaire rougedtre. Les fibres tendineuses, celles du muscle pa-
pillaire postérienr, en particulier, sont raccourcies et un peu ¢épais-
sies, La lame antérieure de la valvule mitrale est également un peu
épaissie,

Sur presque toute la surface du ventricule, I'endocarde. est blanc-
bleuitre ou blanc-jaunatre, d’un aspect terne; il est épais, inégal,
mamelonné ; dans un point se remarque un dépdt fibrineux; les par-
ties supériecures du ventricule et la cloison sont recouvertes par
un endocarde a peu prés normal. Au-dessous de I'enveloppe in-
terne du ceeur, le tissu musculaire a disparu; il est remplacé par
un tissu conjonctif, relativement mou, trés vasculaire, comme cedé-
matié, et qui tranche nettement avec I’endocarde dur, rigide,
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presque sclérotisé. On trouve en plusieurs points de ce tissu, des
tubérosités aplaties ou arrondies, d’un blanc jaunitre, d’'un aspect
desséché, d'une consistance séche, dure, résistante, caséeuse, Ces

FiGURE 8 (*).

altérations n’occupent pas des points analogues dans les deux ceeurs;
celles du cceur gauche n’ont pas le méme siége que les altérations
du ceceur droit. Mais ici, encore, on remarque que le reste du pa-
renchyme musculaire est stri¢ de jaune, et présente une apparence
de dégénérescence graisseuse (fig. 8). L’aorte est normale.

Yoici les résultats de I'examen microscopique : dans tous les
points du cceur qui sont blanchitres, tendineux, dans tous les
points qui ont 'aspect d'une cicatrice, le tissu musculaire a totale-
ment disparu; un tissu fibreux, a cellulation riche, abondante, pro-
venant d’une prolifération des corpuoscules du tissu conjonctif, le
remplace, En quelques points, ces cellules de nouvelle formation,
de forme ronde, se trouvent rangées par séries réguliéres, avec une
certaine élégance; elles ressemblent a des colliers de perles; dans
d’autres endroits, elles occupent un espace plus considérable, et
forment des stries ressemblant au pavé, Quand on se rapproche des
tubérosités jaunitres, on voit ces cellules se transformer en cel-
lules @ granulations graisseuses d'une dimension plus considérable,
et en globules graisseux. Au niveau du tissu musculaire, au con-

(*) Coupe du ventricule gauche, présentant une myocardite et une endo-
cardite syphilitiques.

D D* D” ont la méme valeur que dans la figure précédente.

M Valvule mitrale.

P Coupe d’'un muscle papillaire aplati, d’un aspect calleux, cicatriciel. Ii
présente encore quelques stries. — Dimension naturelle.
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Iraire, on veit la prolifération pénétrer plus ou moins avant dans les
interstices des fibrilles primitives. La snbstance des tubérosités jau-
nitres ne présente pas partout la méme structure. Dans les points
qui sont duors et d'un blanc jaundtre, on trouve un tissu fonda-
mental homogtne, avec des granules graissenx; quelques petites
cellules avec des granulations graissenses: enlin d'autres cellules
tris serrées les unes contre les autres et peu modifiées. Dans d’an-
tres points on trouve encore ¢uelques deébris de tissn musculaire ,
ou bien la fibre muscnlaire forme elle-méme la plus grande partie
des tubérosités, qui ont I'aspect rougeitre, qui sont friles et fria-
bles. Dans ce dernier cas, les faisceaux primilifs sont d’'une dimen-
sion moindre qu’a I'état normal ; ils sont ternes, lear intérieur est
finement granulé, ils présentent tantot I'état graissenx, tantot I'élat
albumineux ; lears stries transversales n’existent plus, et leurs
novaux sont & peine visibles. Quand les fibres musculaires sont
peu nombreuses, comme on le remarque dans les tubérosités
jaunes, on trouve les fibrilles primitives extrémement rapetissées,
mais avant conservé lenr apparence normale ; elles ont T'aspect de
cylindres trés étroits, assez brillants, daus lesquels on apercoit la
plapart du temps des stries transversales; les cylindres sont quel-
quefois tortus ou courbés; dans certains points, au contraire, ils
sont disposés parallelement avec une grande régularité,

Au premier abord, on pourrait croire que deux de ces fibrilles
forment un tout a clles deux, et constituent la paroi épaissie d’un
canal, au milien duquel s’effectuerait la prolifératisn cellulaire,
Mais 'observation exacte démontre que, partout, les jeunes éléments
naissent dans les interstices des faisceaux primitifs des muscles.

On voit que dans ces points il s'est produit une nécrose rela-
tivement assez rapide ; tandis qu'a la périphérie de Ia tobérosité,
¢’est une atrophie lente,

Le poumon droit est volumineux, trés dense, hyperémié, d'un
aspect rouge-blendtre a 'extéricur. A la coupe, on trouve qu'il est
partout trés compacte, pen aéré ; dans le lobe inféricur, le tissu est
tumélié et coloré en gris-blen, avec quelques points bruns; on pent
en exprimer une sérosité légérement spumeuse,

8
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Le poumon gauche présente des adhérences fibrenses trés éten-
dues; il est un peu plus petit et beaucoup plus compacte que le droit.
Au sommet, cicatrices anciennes, ardoisées, avec quelques dépres-
sions caséeuses ; le reste du tissu est carnifié, surtout an sommet du
lobe inférieur dans le milieu duquel on voit une cicatrice ardoisée
trés étendue. Bronches un peu étroites, trés épaissies, hyperémiées.
Artere pulmonaire normale.

Faible météorisine des intestins ; cyanose de l'intestin gréle, sé-
rosité jaune rougeitre dans la cavité abdominale. Le long de I' S ilia-
que et du colon descendant, cicatrices nombreuses du mésentére.
Adhérence de la vésicule biliaire avec I'épiploon.

Foie volumineux et pesant, sa surface est grise et faiblement gra-
nulée. Au lobe gauche et a la face postérieure du lobe droit, il y a
quelques kystes formés par des pentastomes; aspect de noix mus-
cade a la coupe; points rouges alternant avec des points blancs tu-
méfiés. Au lobe gauche, petite tumenr de la grosseur d'une cerise,
arrondie, lobulée, dense et d’un gris pile (hyperplasie particlle, glan-
dulaire). Vésicule biliaire modérément remplie; bile filante, assez
foncée. Une pression modérée sur la vésicule le fait aisément sortir
par l'orifice du canal cholédoque. Rate trés hypertrophide, sa capsule
est un peu épaissie, son parenchyme friable, sa pulpe pile, ses folli-
cules petits,

Capsules surrénales presque normales; la gauche est assez
volumineuse et bosselée ; sa substance corticale est épaisse. Leins -
assez volumineux, leurs capsules sont faciles a séparer; leur sur-
face est lisse, leur tissu dense, leurs glomérules piles; la partie
externe de la substance corticale présente une coloration légére-
ment bleudtre. Cones médullaires assez développés, fortement co-
lorés en rouge et au bleu, dépits calcaires dans les papilles.

La vessie a des parois ¢épaisses; au nivean de l'orifice de I'un et
I'autre uretire, sa muqueuse présente nne tuméfaction transpa-
rente, rougeitre, sous laquelle J]a membrane musculaire est un peu
hyperémiée.

Prostate normale, contenant des concrélions noirdtres, assez vo-
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lumineuses. Le long du conduit spermaticue interne se trouvent
des varices petites et nombreuses.

A droite de la vessie, dans le point qui correspond exaclement au
foramen obturatorinm se trouve un petit diverticule, avant la
forme d'un sac et se dirigeant vers la cavité du bassin. Derriére
ce diverticule, se voit un petit peloton graisseux qu’on peut aisé-
ment repousser dans le trou obturateur.

Les ganglions inguinaux sont un peu hypertrophiés, leur sub-
stance corticale est colorée en rouge, elle présente en quelques
points un aspect médullaire. Adhérence intime de la tunique vagi-
nale avec le testicule gauche. La glande est elle-méme diminuée de
volume, un peu aplatie, dure ; i la coupe, on trouve le parenchyme
presque totalement transformé en une masse blanche libro-calleuse,
dans laquelle sont enclavés une foule de tubérosités caséeuses jaunes;
ces derniéres ont le volume d'un pois, elles sont trés séches et trés
dures. On en trouve une au milieu de la substance trés épaissie de
la tunique albuginée; d’autres tubérosités se trouvent & peu de
distance et elles formient un groupe assez considérable. Aux
extrémités supérieure et inférieure, on trouve encore quelques
ilots conservés de substance testiculaire trés brundtre. Le cordon
spermatique est induré a son origine, sa surface externe est parse-
mée des tubercules casteux de la grosseur d'une téle d’épingle.
Adhérence complite de la tunique vaginale du testicule droit, qui
est plus volumineux que le ganche ; son tissu, conservé en grande
partie, d'un brun foncé, est transformé, a partir de la capsule, en
une masse homogéne gris-pile, blanchitre en divers points et
cachant comme un nuage les canalicules spermatigues.

La muqueunse de I'estomac est trés épaissie el colorée en rouge
foncé. Forte hyperémie de la muqueuse, a la partie supérieure du
duodénum, qui contient en petite quantité un liquide étendu et
jaundtre; un peu plus bas le liquide devient muqueux et d’appa-
rence bilieuse. L'intestin gréle contient un mucus brunitre dans
les parties supérieures, rouge un peu plus bas. Dauns le jéjunum et
I'iléon se trouvent deox pentastomes a I'état crétacé; ils sont si-
tués dans le tissu sous-mugueunx.



116 SYPHILIS MUSUULAIRE,

Muqueuse de Uintestin gréle, trés épaisse dans toute son élendue,
tris hyperémice ; hyperémic hémorrhagique a la partie terminale
de I'iléum. Follicules de Peyer tuméfiés, faisant saillie, et ayant un
aspect granuleux, grisitre. Glandes solitaires normales. Ganglions
mésentériques un peu rouges. Dans le ccecum se trouvent quelquoes
trichocéphales ; mucus blanchitre, visqueux, dans le rectum.

Ces trois cas présentent de nombreuses analogies;
mais ils ont aussi certains points spéciaux qui les diffé-
rencient et les completent les uns les autres. Dans le
cas de Lebert, nous n’avons pas encore des gommes
caséeuses, mais un tissu conjonetif récent, vasculaire et
entierement organisé et contenant de nombreuses cel-
lules fusiformes. Dans le cas de Ricord, a coOté des gom-
mes casceuses, déja développées complétement, se
montrent des inflammations hémorrhagiques récentes
du tissu du eceur, dont on peut suivre la transformation
en masse tuberculiforme. Enfin, dans le cas que j’ai
observé, la formation ¢tait arrivée a sa période d'arrét
et les tubérosités élaient constituées. La marche de I'af-
fection nous présente certains points importants.

Dans mon observation, il n’y avait pas trace d’érup-
tion récente ; les seuls signes d’une syphilis antérieure
élaient le sarcocéle qui avait parcouru tous ses stades,
et peut-ttre aussi les affections de la vessie et des pou-
mons; dans les deux autres cas, au contraire, il y avait
encore persistance d’éruptions tuberculeuses récentes a
la peau. Mais les trois cas se ressemblent en ce que des
gomnmes lout & fait semblables existaient dans le tissa
du ceear, en méme temps dans d'autres organes; elles
attaquaient non-seulement le mvocarde, mais aussi
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I'endocarde dans une grande étendue et transformaient
cette membrane en masse épaisse sclérotisée. Dans le
cas de Ricord et dans le mien, une péricardite par-
tielle s'était ausst développée. De plus, dans les deux
observations on trouva, dans les points les plus modifiés,
un thrombus mterne adhérent aux parois, et dans la
mienne un anévrysme partiel du coeur commencait a se
former d'une maniere tres évidente. Dans le cas que jal
déerit, outre la tumeur gommeuse, on voyait encore une
myocardite interstitielle simple trés étendue, tout a fait
spéciale. mais répondant complétement aux affections
syphilitiques des testicules, du foie, ete.; cette myo-
cardite s'élait propagée de la paroi du ceeur aux mus-
cles papillaires, et avait déterminé une endocardite
pariétale et valvulaire.

Il y a donec une péricardite et une endocardite syphili-
tiques, une myocardite simple el une myocardite gommeuse
interstitielle, et la nature de Vaffection du cceur est en
tous points identique avec celle de 'affection des testi-
cules et du foie.

On peut avec raison se demander s’il n’y a pas aussi
au ceceur des mflammations syphilitiques sans forma-
tion gommeuse, comme on les rencontre au toie et aux
testicules. Telle myocardite simple, déterminant le dé-
veloppement d'un anévrysme partiel, n’a-t-elle pas une
origine syphilitique? Ne pourrait-elle pas donner lieu,
comme le pensait Corvisart, a des excroissances syphi-
litiques des valvules du ceeur, en quelque sorte a des
condylomes? J'avoue que je n'ai été amené i admettre
celte possibilité que depuis peua de lemps, et que les
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faits antérieurs, dont le nombre a été récemment accru
encore par Julia (1), ne sont pas assez minutieusement
décrits pour qu’on puisse en tirer des conclusions; et
justement, ces ulcérations superficielles du cceur, men-
tionnées par Julia et déja décrites dans I'observation
de cette fille de vingl-deux ans, affectée d’une syphilis
constitutionnelle (2), auraient du étre exposées d'une
maniére beaucoup plus explicite. Comme Dittrich a déja
rapporté des cas de myocardite survenue dans le
cours d’autres affections syphilitiques, il est certaine-
ment de la plus grande importance d’étudier minutieu-
sement ces rapports étiologiques.

Jattirerai encore l'attention sur un détail anato-
mique.

Rokitansky (3) dit au sujet de la myocardite ordi-
naire : « Les parties calleuses renferment une por-
tion d’exsudat transformé en masse tuberculeuse jau-
nilre, friable, crétacée. » Cecl est inexact sous tous
les rapports. Dans les masses fibreuses blanchétres ou
vascularisées qui proviennent incontestablement du
tissu conjonctif interstitiel des parois du cceur, et a
I'intérieur desquelles le tissu musculaire propre dispa-
rait peu a peu, se montrent, comme dans le foie, deux
sortes de productions jaunes souvent tuberculiformes.
Cest d’abord la tumeur gommeuse subissant la méta-
morphose grai:-fseuse, et ensuite les espéces d'ilots, dé-
bris d’un tissu musculaire subissant 'atrophie et trés

(1) Gazette médicale de Paris, 1845, décemhre, n® 52.
(2) Mémoires de la Société royale de médecine de 1775.
i3} Pathol. anat., 1856, t. 11, p. 275.
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riche en pigment. Ce tissu musculaire est souvent co-
loré en jaune, en brun ou en vert; il est friable, mou,
et montre au microscope beaucoup de pigment dans
les faisceaux primitifs. On doit" bien le distinguer
de la formation gommeuse, bien que, comme nous
I'apprend mon observation, les gommes puissent conte-
nir certaines portions de parenchyme musculaire atro-
phié ou en décomposition.

La tumeur gommeuse n’est done pas, comme le pen-
sait Ricord, le résultat d'une transformation simul-
lanée ; elle ne provient donc pas de la fusion du tissu
musculaire avec I'épanchement; mais elle se développe
entre les éléments musculaires dont elle contient les
débris en quantité plus ou moins grande. L'exsudation
crue manque ici comme dans les inflammations des
autres muscles.

Une derniére question. également trés importante a
décider, est celle-ci : la syphilis musculaire peuat-elle
véritablement s’abeéder, suppurer, comme l'ont écrit
plusieurs auteurs?

Je ne connais jusqu’ici aucune observation de laquelle
il ressorte évidemment que la tumeur gommeuse ca-
séeuse véritable puisse se ramollir et s'ulcérer, mais
jai certainement vu chez les syphilitiques des abees des
muscles qui, selon toute probalité, appartenaient a cette
forme.

J'a1 donné un rapport minutieux (1) d’un cas sembla-
ble, dont A. Geigel a fait une courte deseription(2). Cette

(1) Dans mes Gesamimelte Abhand., p. 633.

(2) Archiv fir path. Anatomie, vol, VII, p. 245.
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forme ressemble notablement aux abeés précédemment
déerits du tissu sous-cutané (tubercules profonds), et je
pourraisconclurede ce fait quela tumeur gommeuse peut
devenir indurée el caséeuse lorsqu’elle suit une marche
chronique, ou bien u’elle ameénera une suppuration de
mauvaise nature lorsque sa marche sera plus aigué. 11
esttres possible aussi (ue la tumeur gommeuse caséeuse,
de méme que ce quon désigne ordinairement sous le
nom de tubercule, puisse dans la suite se ramollir el
s'uleérer. On trouve du moins dans Dittrich (1) un cas
dauvs lequel la masse purulente en bouillie épaisse élait
enveloppée d’une capsule calleuse de plusieurs lignes
d’épaisseur.

CHAPITRE VII.

SYPHILIS CEREBRALE. —— GOMME DE LA DURE-MERE AVEC
OBLITERATION DES ARTERES ET RAMOLLISSEMENT DE LA
SUBSTANCE CEREBRALE. — OBSERVATION VIII. — VEGE-
TATIONS DE L'EPENDYME. -— NEVROME SYPHILITIQUE. —
RAMOLLISSEMENT ET SCLEROSE DU CERVEAU. — OBSER-
VATION IX. — ABCES ET GOMMES DE LA SUBSTANCE
CEREBRALE. — OBSERVATION X.

I’organe dont on devrait connaitre le plus exacte-
ment les affections syphilitiques est le cerveau. 11 existe

A Prager FIM'I’:‘{]-., 1850, p. o,
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beaucoup d’observations cliniques sur les diverses sortes
de paralysie et autres désordres des centres nerveux
causés par la syphilis. Plusieurs cliniciens ; Lalle-
mand, Romberg et Schittzenberger en féte, ont tou-
jours accordé Pattention nécessaire a ce point de I'étio-
logie des paralysies, mais les recherches anatomiques
sont extrémement raves, et je dois avouer que je pos-
séde fort pen de matériaux pour approfondir ce point
de notre sujet. La question étiologique présente ici les
plus grandes difficultés. Dans un grand nombre de
cas, des influences traumatiques avaient accompagné
ou précéde infection syphilitique, et il restera toujours
a décider d’abord si I'influence traumatique suffit par
elle-méme pour produire une tumeur, ou bien si elle
nest que la cause déterminante de I'éruption syphili-
tique, comme cela s'observe dans les os, le foie, les
testicules.

Relativement aux membranes du cerveau, 1l parait
certain que la tumeur gommeuse se montre aussi bien
a la face interne qu'a la face externe de la dure-mere.
Lallemand (1) rapporte un cas semblable de Bayle et
Kergaradec, ainsi qu'un cas trés caractéristique de San-
son, dans lesquels la tumeur de la dure-mére coincidait
avec une affection gommeuse du péricrine. Bedel
mentionne, dans sa. dissertation si consciencieuse (2),
un cas qui appartient a notre sujet et qui fut observé

(1) Hecherches anat.-path. sur Cencephale. Paris, 1854, t. IlI,
p. 10-20,
(2) De la syphilis cérebrale, thése de Strasbourg, 1851, p. 5.
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par Rayer (1). Un cas que j'ai décrit autrefois (2) est
particulierement digne d’attention a cause de I'oblitéra-
tion consécutive de la carotide cérébrale qui avait dé-
terminé une céeité rapide et plus tard le ramollissement
du cerveau. Gildemeester et Hoyack (3) ont observé un
cas tout & fait semblable, dans lequel survint une para-
lysie subite du facial et d’'une moitié du corps. Il semble
done que les paralysies syphilitiques peuvent résulter
non-seulement d’une affection spéciale et directe des
nerfs, mais encore indirectement d’une interruption
dans le cours du sang.

Cette forme peut trés vraisemblablement se lier
avec l'altération et la perforation consécutive des
os du crine; mais on ne doit pas la confondre avec
cette pachyméningite hémorrhagique chronique, qui se
présente si souvent simultanément avec l'ostéite et la
périostite syphilitiques et produit quelquefois des phé-
noménes semblables a ceux que jai décrits pour I'hé-
matome de la dure-mére (). Le cas suivant, ou T'action
syphilitique est au moins vraisemblable, me parait se
rattacher au sujet qui nous occupe actuellement.

(1) Bedel et Lallemand ont cité aussi un cas de Bonnet (Sepulchret.,
lib. 1V, sect. 1x, Additamentum), ot 'on trouva trois lumeurs gom-
meuses dans la substance du cerveau. Je ne trouve pas la citation dans
mon édition; par contre, j'y vois une ohservation de Molinetli qui
constala trois gommes blanches sur la dure-mére, chez un paysan affecté
d’une maladie vénérienne (Bonnet, Sepulch., Geneva, 1679, p. 1669,
lib. IV, sect. 1x, obs. I, art. 9, répété dans lib. [, sect. 1, obs. LXVIII).

(2) Gesammelte Abhandl., p. 414.

(3) Nederl. Weekbl., 1854, janvier, n® 23.

() Wurzb., Verhandlung, vol. VII, p, 34.
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OBSERVATION VIII. — Douleurs rhumatoides. - Aspect cachec-
tigue. — Mouvements convulsifs et sensibilité réflexe, plus tard
phénomeénes paralytiques. — Heémorrhagies nasales. — Mort.
— Ostéite et périostite étendues des os du crine , d’apparence
gommeuse. — Pachyméningite ossifiante et hémorrhagique tres
intense. — Cerveau déprimé. — Tuméfuction érysipélateuse du
cou. — Tuméfaction médullaire des ganglions inguinauz et
lombaires. — Modi fications peu importantes du parenchyme des
reins, de la rate et du foie. — Déformation congénitale d'un
poumon et des valvules pulmonaires.

Jean Schindler, domestique, agé de trente-deux ans, ayant joui
antérieurement d’une bonne santé, a été souvent exposé & des va-
riations de température. Depuis deux mois, douleurs rhumatoides
dans la partie inférieure de la cuisse gauche, puis dans les lombes,
et enfin dans I'épaule gauche. - .

Réception a la Charité, le 10 septembre 1856, service des ma-
ladies internes de M. Wollf.

Aspect un peu pile, 76 pulsations, température de la peau nor-
male, Les deux épines scapulaires sont sensibles a la pression, et
siége de douleurs spontanées trés vives (bain chaud ; a l'intérieur,
vin de racine de colchique).

Cessation des douleurs. Quitte I'hdpital, comme guéri, le 1% oc-
tobre. Bientdt, 2 la suite d’'un refroidissement, douleurs aigués
dans les lombes, surtout au niveau de I'os coccyx, douleurs augmen-
tant a la pression. Le 12 décembre, il revient a la Charité. Pileur
de la peau et des muqueuses, langue avec un peu d’enduit. Appétit
conservé, pas de selles, 120 pulsations. Ceeur normal, mouvements
convulsifs des extrémités inférieures survenant lorsque I'on touche,
méme légérement, les parties douloureuses, ou méme spontané-
ment. Depuis longtemps déja perte de sommeil (1/8¢ de grain de
morphine, satur. commun. ). Le jour suivant, cessaiion des mou-
vements convulsifs; par contre, extension des douleurs rhumatis-
males au coté gauche de la poitrine, jusqu’a I'omoplate. 108 pulsa-
tions. Six sangsues a la région sacrée, qui sont bien supportées,
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mais qui soulagent peu le malade. Le 16, légére hémorrhagie par
la narine gauche. Le malade déclare en avoir eu de semblables i
diverses reprises. L'examen du nez ne permet pas de constater la
cause de cet accident. En méme temps, douleurs violentes du
colé droit de la 1éte (applications froides, tampon imbibé d’eaun de
Kranzius dans le nez). Toujours pen de selles, malgré le bon ap-
pélit ct plusieurs évacnants. Augmentation de la fréquence du
pouls, collapsus. Grande agitation, troubles dans les idées, de sorte
qu'on est forcé d’attacher solidement le malade dans son lit; enfin
paralysie encore incompléte de la jambe droite. Mort aprés un
alfaiblissement toujours creissant, le 21 décembre.

Autopsie. — Grand amaigrissement, lissu sous-cutané presque
complétement dépourvu de graisse, muscles trés mous et eedéma-
teux; au crane, surtout & I'occiput (au niveaun de la fontanelle pos-
térieure) et au coté droit des régions frontale et temporale, au-
dessous des parties molles tnmdéfices, cedématices et hyperémiées,
se trouvent des saillies plates, étendues, formées en grande partie
par le péricriane tumefié. Ces saillies contiennent des masses jaunes,
ayant la forme de lentilies, d'un aspect graisseunx.

Le périoste ¢tant détaché, la surface externe de I'os parait po-
reuse, de nombreuses cavités médullaires et canaux vasculaires sont
béants et remplis d'une matiére d'un jaune trouble, semblable &
celle dont nous venons de parler; partout du périoste pénétre en
formant un tampon dans I'intérieur de 'os. L’examen microscopi-
(ue montre que toutes ces masses proviennent d’'un tissu fibreux,
riche en celiules, dont quelques points ont subi une transforma-
tion graisscuse, Le microscope montre de plus qu’une partie de
cette substance est formée par la prolifération du périoste ; mais la
plus grande partic de ce tissu a été produite par une néoplasie
directe, et par la prolifération du tissu osseux.

De la méme manitre on voit se former dans les os des lacunes
représentant ce que j'ai nommé le territoire cellulaire de T'os,
comne je I'ai liguré récemment an sujet du pédarthrecace (1).

(1) Archiv fuir path. Anatomie, vol, X1V, tabl. 1, fig. 1.
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Ces lacunes deviennent bientot confluentes, et les cellules os-
seuses qui y sont contenues, et qui sont d’abord presque cartilagi -
neuses, commencent a se multiplier.

A la coupe, le crine se montre wés épaissi, principalement en
avant et a droite; il contient peua de substance médullaire, mais on
y trouve beaucoup de sang, surtout en avant.

A la face interne on trouve presque sur toute I'élendue du caté
droit, en proportion moins forte an-dessus duo cité gauche du grand
hémisphere cérébral entre la dure-mére et les os, une luxuriation
(prolifération) molle, & moiti¢ ossifice qui adhere organiquement
aussi bien i l'os qu'a la dure-mére, et par suite ne peat pas en élre
séparé sans déchirure; la plus grande ¢paisscur de cetie couche se
trouve a I'os frontal et & la partie antérienre de I'os pariétal du coté
droit, ot elle mesure trois lignes d’épaisseur.

Ies os sont recouverts dans ces points par des trabécules osseux
trés nombreux et trés fins. apposés verticalement, trés serrés les
uns contre les autres. Ces trabécules se développent, prennent la
forme de petites lamelles, s’unissent 'un & Pantre, et présentent
I'aspect d'une éponge fine. En arritre, ils diminuent de hau-
teur, mais ils prennent alors I'aspect de petites languettes et de-
viennent plus compactes. A la partie inférienre, ils conservent leur
étroitesse et leur friabilité, mais ils s’aplatissent et deviennent trés
minces. Dans tous les interstices qui séparent ces trabécules, pé-
nétre une luxuriation mollasse de la dure-mére; c'est une sub-
stance presque gélatineuse d'un gris jaundtre, veloutée, qui pré-
sente aussi la disposition de petits trabécules verticalement situés
sur la dure-mére.

L'examen microscopique montre partout un tissu fibreux, dense,
de structure tendineuse, dans lequel on découvre ci ct la quelques
trabécules jaundtres, centres de prolifération. Aprés I'addition d’a-
cide acétique, on voit des faisceaux ramifiés de cellules fibrenses
qui ravonneat de tons cotés et contiennent un résean de cellules
a larges anastomoses. La dure-mére est elle-méme un peu épaissic
dans ces points, et elle est reconverte a sa face interne par une
masse assez consistante , d'un rouge brun, présentant plusieurs



126 SYPHILIS CEREBRALE.

couches, s'étendant a droite jusque dans les fosses criniennes anté-
rieures el moyennes, et ayant une épaisseur de ce coté d'une ligne
et demie a deux lignes. A gauche, les prolongements sont moins
marqueés et présentent un aspect plus pile. L'examen microsco-
pique montre dans ces points un tissu organisé beancoup plus riche
en cellules, contenant souvent des groupes de granulations pigmen-
taires, et circonscrivant en divers points des masses récentes fibri-
neuses ou hémorrhagiques.

La macération du crine démontre que I'altération extérieure s'é-
tendait de la région temporale droite jusque sur l'aile, et en partie
sur I’écaille temporale, et allait jusqu’a 'apophyse ptérygoide ; cette
altération était caractérisée partout par I'état porcux de la surface
osseuse. Dans la fosse plérygoide, et autour du foramen lacerum
se trouvaient des ostéophyles, ressemblant & de fines éponges. Une
ostéoporose limitée se remarque sur I'aile temporale gauche, vers
la scissure mastoidienne gauche; sur le corps de 'apophyse basi-
laire, dans les deux fosses condyliennes et sous la protubérance oc-
cipitale externe. 11y avait aussi des ostéophytes volumineuses dans
le foramen lacerum droit.

A T'intérieur, les principales altérations se rencontraient dans les
fosses craniennes moyennes et antérieures du colé droit; elles
étaient moins prononcées dans la fosse moyenne gauche, plus ca-
ractérisées dans la fosse sigmoides du sinus transverse gauche, et
dans la partie antérieure droite du clivus, il y avait d’épaisses ostéo-
phytes autour des cartilages qui unissent les rochers a I'apophyse
basilaire; enfin on remarquait des fossettes, correspondant aux
granulations de Pacchioni qui étaient trés développées des cotés de
I'os frontal, mais principalement a gauche.

Le cerveau élait pile dans toute son étendue; la surface du
grand hémisphere cérébral, surtout a droite, était un peu aplatie,
et présentait une légére coloration jaunitre ; la substance grise de
la couche corticale, des corps striés et du thalamus, étail tout a fait
anémiée, fort résistante. Glande pinéale petite, moelle épinicre trés
pile, et relativement trés consistante, dure-mére spinale trés imbi-
hée de sang, arachnoide légerement adhérente a la portion cervi-
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cale. Quelques-uns des corps des vertébres dorsales inférieures

étaient si mous, que l'on pouvait facilement les couper avec le
couleau.

Ceeur trés mou, relativement volumineux ; nombreuses ecchy-
moses sous le péricarde, au ventricule gauche. Artéres coronaires
normales ; tissu musculaire du ventricule gauche d’un aspect jauna-
tre trés prononcé. On trouve quatre valvules a Partére pulmonaire,
I'une d’elles est fenétrée. Larynx et trachée remplis d’écume,
mais normaux. Au poumon droit se trouve un lobe supérienr et
interne, surnuméraire ; le parenchyme est eedémateux, trés pig-
mentenx, d'un aspect sale, coloré en brun-jaundtre. Région cervi-
cale droite un peu tuméfiée, le tissu cellulaire sous-cutané est in-
filiré d’'un épanchement d'un jaune intense, qui se continue
jusque vers les ganglions. Ces derniers présentent de légtres taches
causées par I'hyperémie,

Foie d'un volume normal, contenant peu de sang, sa capsule se
déchire aisément; son parenchyme est lache, résistant, trés pig-
menté. Adhérences anciennes entre le pylore et le colon. Rate de
grosseur moyenne, un peu élastique ; la pulpe est d'un rouge brun,
médiocrement résistante ; les follicules sont pea apparents. Capsules
surrénales normales. Reins liches, d'un volume normal, leur cap-
sule se sépare aisément ; le parenchyme, trés lubréhié, est anémique,
Muqueuse de 'estomac légérement ardoisée, épaissie au pylore, co-
loration mélanique intense des villosités intestinales. Ganglions mé-
sentériques peu volumineux. Pénis d’aspect normal; il n’y a pas de
traces des cicatrices de bubons. Glandes inguinales augmentées de
volume, modérément hyperémiées. En quelques points hyperplasie
médullaive partielle & leur périphérie. Ganglions lombaires un peu
angmentés de volume et d’aspect légérement blanchitre.

Il est bien évident que, dans ce cas, le diagnostic ne
peut étre posé d’une maniére certaine. Les antécédents
nous font totalement défaut ; d'un autre coté, l'autopsie
ne nous a pas donné de résultals assez caractéristiques
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pour nous perniettre d’affirmer I'existence d’une affec-
fion syphilitique. Tout au moins on ne voudra ni ne
pourra admetire un vice rhumatismal. Pourquoi pas
une autre dyscrasie? L’hypothése la plus probable est
cerlaiement la supposition d'une infection syphilitique.
Les dépdts que nous avons trouvés dans le périerane et
les os ont une plus grande analogie avec les gommes
(uavec toute autre production pathologique. La sclé-
rose, 1l est vrai, manque tolalement; nous n’avons
trouvé quune hyperostose interne assez étendue et de
formation récente; elle saccompagnait d’une prolifé-
ration de la dure-mére; mais le cas était récent el
la marche de 'altération éfait trés rapide. Enfin I'hy-
perplasie médullaire des ganglions jugulaires et lom-
baires sont des altérations tres significatives; on doit,
d’aprés ces lésions, supposer qu'une humeur infectante
s'est portée vers ces points.

Faures (1) a déerit un cas tres singulier de vigéla-
tions de I'épendyme. Une jeune fille de vingt ans, trai-
tée pour un chancre et des végétations du vagin, fut
subitement affectée d'une violente douleur de téte et
d’hémiplégie. On trouva sur la membrane terne du
quatrieme ventricule du cerveau, et spécialement a
droite et formant un groupe du volume d'une fraise,
des végétalions tres vasculaires dont la grosseur variait
depuis celle d'une téte d’épingle jusquacelle d'un grain
de millet. Toulefois on doit faire la remarque qu’une

(1) Gazette médicale de Toulouse, 185/, — Gazetle hebdomadaire,
§855, L. (I, p. 92,
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violente coanmotion du cerveau avait eu lien a la suite
d’une chute. Lallemand (1) mentionne un cas encore
plus douteux de condylomes de la moelle épmicre.
Les lésions des membranes paraissent parfois se lier
a des modifications analogues des nerfs. Ditlrich (2)
menlionne, dans un cas d’an:aurose syphilitique, la carie
du fronial, I'épaississement de la dure-mere s'étendant
jusqu'a la base du cerveau, et la transtormation du nert
optique en une masse d’un gris sale, flasque, villeuse et
fibreuse.

Deux cas analogues trés intéressants ont été récem-
ment observés par Dixon (3). Dans les deux cas il y
avait une syphilis tertiaire et des tumenrs s’éfaient for-
mées dans le nert moteur oculaire commun, et elles
occupaient en méme temps les membranes céréhrales
s'¢tendant autour de la carotide interne et de Partere
basilaire. Dans un de ces cas ot Rainey fit un examen
minutieux d'une de ces tumeurs, d'un jaune pale, dure,
presque cartilagineuse, il trouva un tissu fibreux me-
langé de matiére granuleuse. Dixon nomine celte forme
« névrome syphilitique. »

Quant aux modifications de la substance cirébrale,
elles pevvent étre tres nombreuses, mais il est avére
que jusqu’a présent, dans des paralysies lides évidem-
ment a la syphilis, Pautopsie n’a souvent apporté que
des résultats négalifs : le cas extraordinaire d’hypertro-
phie aigué du cerveau que j'ai décrit plus hant peut étre

(1) Loc. cit., p. 106G, nole,

(2) Prager Viertelj., 1849, I, p. 23,
(3) Med. Times and Gagzelte, 1858, oct., n* 434,
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mentionné ici de nouveau. La présence de petits points
et de taches de dégénérescence graisseuse de la ne-
vroglie (1) chez les enfants affectés de syphilis hérédi-
taire a été rappelée par moi au commencement de cet
ouvrage (chapitre 1, page h).

A. de Graefe rapporte un cas de paralysie vraisem-
blablement syphilique de l'oculo-moteur, o il {rouva
chez un enfant de deux ans des foyers de ramollissement
dans le cerveau (2). Gjor a déerit un autre cas (3); dans
le cours d’une syphilis secondaire déterminant des dou-
leurs de téte, il survint tout a coup une hémiplégie; 1l
trouva dans le cervelet un fover de ramollissement de la
grosseur d’une noix. _

Le méme auteur cite () un cas semblable ou Ion
trouva un ramollissement de la substance eérébrale.

Faures a ausst mentionné un cas de ramollissement
du thalanus opticus chez une fille de vingt-trois ans
affectée de syphilis secondaire, qui fut prise tout a coup
de convulsions, d’hémiplégie, et tomba dans le coma.
Ferréol (5) cite une femme syphilitique qui, trois ans
auparavant, avait eu une attaque de paralysie. A I'au-
topsie, on observa dans le corps stri¢ un kyste de la
grosseur d'une aveline. Malheureusement toutes ces
observations ne sont pas concluantes; il est possible
qu'elles se rapportent a une hémorrhagie, a une embo-

(1) Substance interstitielle du cerveau.

(2) Archiv fiir ophthalm,, I, p. 433.

(3) Norsk Magazin fir Laegevidenskaben, 1857, p. 776.
(4) Dansk. Ugeschrift for Laeger, 1857, avril,

(5) Bulletin de la Soc. anat,, nov. 1856,
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lie ou a une autre obstruction vasculaire, et, si je les
ai citées, ¢'est surtoul pour engager les observateurs a
tenir compte a l'avenir de ces particulariiés et a don-
ner des détails plus complets.

Dans un cas de ramollissement rouge, déerit par
Dittrich (1) se trouva une oblitération de la carotide et
de I'artére de la scissure de Sylvius; dans un autre cas
de ramollissement celluleux on trouva en méme temps
une slénose de la valvule mitrale. De plus, nous
voyons quelquefois une affection qui, & soun début, est
limifée a la périphérie (os ou membranes), envahir plus
tard le cerveau. Le cas suivant en est un exemple :

OBSERVATION IX. — Syphilis. — Traitement mercuriel et hy-
drothérapique. — Douleurs et roideur de lo nugue. — Para-
lysie des bras, ete. — Mort. — Destruction étendue et cicatri-
sation des os du crine.— Aplatissement et sclérose du cerveau,
— Légére hydrocéphalie. — Ewxostoses du corps des vertebres
et épaississement de la dure-mere spinale,

Le 14 octobre 1845, le docteur Petri, médecin-major, me pria
de faire Pautopsie d’un officier décédé a la maison des Invalides
de Berlin. C’était un homme arrivé a la période movenne de la
vie; il avait eu un chancre et fut ensuite affecté de syphilis consti-
tutionnelle, Un chirurgien lui donne d'abord du calomel, puis plus
tard du subliné. Aprés avoir suivi les médications de Dzondi, de
Berg et Zittmann, il alla plusieurs fois & Grafenberg (établissement
hydrothérapique de Priessnitz). 1l en revint trés fortifié, mais con-
tinua & porter des linges mouillés antonr du cou. Il se plaignait de
douleurs & la nuque, qui s’élendaient jusqu’aux bras. Peu & pen la
nugue devint roide, et il survint dans les derniers jours une para-

(1) Prager Vierielj., 1849, L. p. 21-24,
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lysie avec engourdissement des bras; et enfin de 'emprosthotonos
de la partie supérieure du corps,

On ne fit 'ouverture que de la téte et de la partie supérienre de
la moelle épiniére. Cet homme, d’une stature assez puissante, quoi-
que les parties supérieures du corps fussent trés amaigries, présen-
tait en outre des tophi dans le tibia droit. A la téte, il y avait des-
truction de presque toule la partie supérieure des os du crine et
des parties molles ; destruction comblée par une cicatrice fibreuse,
¢paisse, calleuse, plate et fort tendue, qui s’étendait sur les régions
des os du front, du sinciput, de occiput et des tempes. Le cuir
chevelu était comme refoulé aux limites de la “cicatrice, et ¢lait
comme attiré en dedans. Les os présentaient en partie sous les bords
de la cicatrice, en partie sous le cuir chevelu, de nombrenses saillies
et bosselures, et en arriére deux saillies en forme de crochels ressem-
blant aux cornes d'un bonnet de fou. Au pourtour de la cicatrice, la
peau était tres lichement unie avec les os, qui présentaient des aspéri-
tés etune riche vascularisaticn. La cicatrice méine pouvaitélre sépardée
en deux lames intimement unies a la dure-mere ; elles contenaient tn
grand nombre de fragments osseux, allongés, aplatis. La dure-mdre
élait appliquée et lendue au-dessous des pertes osseuses, et ne ré-
pondait en aucune facon i la voussure normale du cervean.

Le sinns longitudinal était intact, le cervean déprimé supérien-
rement, les circonvolutions aplaties, petites, contenaient peu de
sang; la substance cérébrale clle-méme élait jaundtre, trés tenace,
el sa consistance ressemblait presque a du cuir. Les ventricuies
contenaient beaucoup de sérosité. Plexus choroides intacts, glande
pinéale volumineuse et trés vésistante, épendyme résistant, Base dn
cerveau normale. Moelle allongée et moelle épiniére relativement
molles, et un peu @démateuses. Quelques lamelles tendineuses
dans Parachnoide spinale; entre les troisi¢ie el sixieme vertébres
cervicales, la dure-mére présentait trois fois son épaisseur normale ;
elle adhérait aux corps des vertebres par un tissu cenjoncetif abon-
dant et résistant. Le con est complétement roide, méme apreés la
section de tous les muscles. Sur les bords des cartilages vertébrauy,
on remarque des exostoses qui dépassent le cartilage; on en
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trouve de semblables au nivean du canal vertébral; aprés leur
section seulement, le cou redevient mobile.

On ne trouve pas ici une explication complete des
derniers phénoménes morbides. Nous voyons que des ac-
cidents purement nerveux, comme la rigidité de lanuque
et la paralysie des bras, sont produits par les exos-
toses des vertebres verticales. Faut-il attribuer la pro-
duction de ces derniéres & Pemploi exagérvé de Ihydro-
thérapie ou & la maladie spéeifique ? Le doute est permis
daus ces circonstances. La sclérose limitée et Iaplatisse-
ment du cerveau, Uhydrocéphalie trés modérée, parais-
sent n’avoir manifesté leur influence qu’en dernier lieu.

Dans d’aufres cas, on a observé des complications
bien autrement graves. Mediavia (1) parie d’une femme
qui avait ¢té affectée de convulsions épileptiformes
a la suite d’une péricranite gommeuse et qui état
morle dans le coma. A Dautopsie, il trouva, au-
dessous des parties craniennes détruiles, une indu-
ration de la substance ecérébrale qui avait une con-
sistance comparable a celle du foie, et dans l'autre
hémisphere existait une cavité conterant un liquide
d'apparence purulente. D'autres observateurs ont con-
staté le développement d’abees du  cerveau apres
la carie des os du crane. On trouve dans Lalle-
mand (2) les descriptions tres exactes de Guérin et de
Desgaullieres, dont la derniere surlout est remarquable
en ce qua la périphérie de l'abees se trouvaient plu-

(1) Morgagni, epist. 1X, art. 23,
(2) Loc. cit., I, p. 391 11, p. 11,
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sieurs granulations tuberculeuses. 11 déerit, en outre
(t. I, p. 1), une observation qui lui est propre. C'est
une personne qui présentait en méme lemps une carie
des os du erine et des abees dans le cerveau, les pou-
mons, le foie et les paupiéres. Ces abeés avaient une colo-
ration iclérique. Buchanan (1) a vu un abees du cerveau
apres la carie syphilitique du rocher. Dans le fait, nous
ne voyons ici rien de spécifique, puisque toute espece
de carie peut provogquer des accidents analogues; 1l est
toutefois important de mentionner cette forme, parce
que Lebert (2) conteste a la syphilis une influence quel-
conque sur la production des abees du cerveau.
Laltération la plus difficile a étudier, mais aussi la
plus importante est encore la tumeur gommeuse du cer-
veau. Il est, en effet, trés difficile de distinguer le tuber-
cule spécifique d’avec le tubercule ordinaire du cerveau.
Lallemand (3) a réuni plusieurs cas de ce genre qui ont
été déerits par Ballonius, Prost, Bayle et Kergaradec,
Ward et Tacheron. Les deux derniers sont peu con-
cluants; nous acceptons les autres, surtout ceux de
Bayle et de Kergaradec. Dans ces derniers on trouvait,
outre les tumeurs déja mentionnées de la dure-mere,
plusieurs tubérosités dans la substance cérébrale ; elles
élaient d’une dureté cartilagineuse, adhérant les unes aux
aulres, lisses, brillantes et ne paraissaient pas fibreuses
a la coupe. Cullerier et Ricord (4) ont vu un exemple

(1) Transactions of the pathol. Soe. of London, vol. VIII, p. 8.
(2} Archiv fur pathol. Anatomie, X, p. 391,

(3) Loc. cil., p. 21-38.

(4) Cliniq. iconog., explication de la planche XXX, p. 2.
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de gomme du cerveau et lont présenté a I'Académie.
Gildemeester et Hoyack (1) ont trouvé dans le lobe an-
térieur un noyau tuberculiforme consistant en une
exsudation amorphe, hyaline, solide, transformée en
partie en tissu conjonctif. N. Friedreich (2) donne la
description d'une tumeur du lobe moyen formée par
un tissu brun-rouge, ferime et calleux, qui reposait sur
une exostose de l'aile du sphénoide. Le malade avait
eté antérieurement syphilitique et amaurotique ; mais
il avait été guéri par les préparations mercurielles et
iodées.

Gjor mentionne un cas de tumeur syphilitique du
cerveau (3), un deuxiéme de Nélaton (1) et deux autres
d’Yvaren (5), cas dans lesquels les tumeurs furent com-
pliquées de carie du crine et d’exostoses internes.
Bedel (6) déerit un cas observé dans le service de Beau.
ou, chez une femme de trente-huit ans, apres une hé-
wicranie de longue durée, il se déclara tout a4 coup
une amaurose. Malheureusement il y a ier absence
d’antéeédents, et la seule preuve a I'appui de la nature
syphilitique de la tameur repose sur le soulagement
temporaire obtenu par I'usage de U'iode. Nous ne pou-
vons (ue partager les doutes qui furent exprimés au

(1) Op. cit., n® 25,

(2) Beiiraege zur Lehre von den Geschwulsten in der Schaedelhoehle.
Wurzbarg, 1853, p. 42.

(3) Op. cil., p. 8435, et Dansk Ugesckrift for Loeger.

(h) Gazette des hopitaua, 1854, n® 143.

(3) Des métamorphoses de la suphilis, Paris, 1854.

(6) Loc. cit., p. 14.
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sein de la Société anatomique sur la valeur de ce cas.
Il se rapproehe de celui que Lebert a observé dans le
service de Laveran et qu'il a décrit et figuré (1). Ce
dernier cas a ¢t¢ a la Société d’émulation 'objet de
notables discussions. Et pourtant il est beaucoup plus
probable que ce cas soit une affection syphilitique que
toute autre maladie; en effet, des cicatrices de bubons et
d’uleérations, des taches spéciales de pigment existaient
au front et aux mains. 1l n’est pas certain que le cas
plus ancien de Himly (2) puisse trouver sa place a cote
des précédents. Chez un cordonnier de vingl-qualre
ans, qui, avact d’étre atteint de syphilis, avait perdu
'ouie et la vue du colé gauche, 1l trouva une grosse
exoslose au pari¢tal gauche, ainsi u'une tumeur de la
arosseur d'un ceuf de poule a la base da crine.

Je 1wai eu, dans ces derniéres années, quune fois
Poccasien de suivre un cas dans lequel, vraisemblable-
ment, la tumeur élait d’origine syphilitique. 1l a une
arande ressemblance avec une observation tirée de la
clinique d'Oppolzer et déerite par Dittrich (35).

OBSERVATION X. — Syphilis sccondaive, puis apparition de dou-
leurs rhumatismales, cécité brusque.— Guérison a la suite d'un
traitement mercuriel.— Nowveaux phénoménes morbides, avec
blépharoptosis . ete, — Mort. — Tumeurs au pont de Varole,

/ f 3
pres des motewrs oculaives comnuns ; tuneurs plus petites dans
d'auires parties du cerveau, — Kyste sércux de la glande
)

(1) Traité d’anat. pathol., 11, p. 127, pl. CII, fig. 12-18.

(2) De exostosi cranii rariore. Golling., 1832, cilé par Bruns, Op.
cit., p. 246

(3) Prager Vierteljahrschrift, 1845, vol, IV, pag. 97.
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pinéale. — Ramollissement du thelamus. — Quelques (uber-
cules caséewx dans les poumons. — Ancienne perimétrite,

Emilie Hildachs, vingt-deux ans, ouvriére, fut recue le 3 oclo-
bre 1849, service des syphilitiques de la Charité de Berlin. 1.'ob-
servation prise a cetle époque porte : Urethritis, fluor vaginalis et
uterinus gelalinosus, portio erosa, exanthtme papulo-iuberculenx
et condylema lata (plagues mugquenses) a la petite lévre gauche.
Du 4 octobre jusqu’aun 20 novembre, elle prit du baume de copahu,
et fut traitée localement par la cautérisation avee le nitrate d'ar-
gent. Du 29 novembre jusqu'au 28 décembre, elle pritle proto-
iodure de mercure, /i grains divisés en 20 pilules, 2 matin et soir, ar-
riva progressivement a 10 pilules, et revint an point de départ en
suivant des doses décroissantes; ses condylomes furent traités par
les movens externes conseillés par Ricord.

Du 28 décexbre au 20 janvier, proto - iodure de mercure
(1 drachme pour 60 pilules, 2 matin et soir) et teinture d'iode sor
I'exanthéme. Du 29 novembre an 20 janvier, clle but en méme temps
de la décoction de salsepareille, on la fit transpirer, et on lni donna
de plus, le 20 janvier, de Piodure de potassium a Uintéricor. Elle
quitta 'hapital le jour snivant, considérée comme guérie.

Le 17 octobre 1856, c’est-d-dire sept ans aprés sa premicére en-
trée a I'hdpiial, elle vevint & la Charité, et fut recue dans le ser-
vice de M. Quinke. Trois semaines avant son entrée, elle fut prise
de donleurs treés vives et déchirantes dans le front, le nez et les
joues, de doulears lancinantes dans le globe de Peil ganche. 11 Ini
semblait que I'aeil allait sortir de sa cavité. Quelgues jounrs apres, en
se réveillant, elle n'y vit plus de son @il gauche. Les doulenrs per-
sisterent, mais elles se concentrérent sur la région sourcilitre droite.
Deux jours aprés, elle n’y voyait plus de I'eeil droit.

Le jour de sa réception, on conslate une cécité compléte i gau-
che. La lumiere impressionne faiblement I'eil droit. Les pupilles
sont dilatées et sont peu contractiles; il n’y a pas d’autre anomalie
dans les yeux. Ils présentent des phénomeénes lumineox subjectifs ;
I'urine est normale. Ménostasie (infusion de séné composé, frictions
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avee la pommade au précipité blanc (5 grains pour 2 drachmes de
pommade ; frictions au front et aux tempes, matin et soir, avec gros
comme une féve d’extrait de belladone [10 grains]).

Le 18 octobre, calomel, 2 grains, toutes les deux heures; 10
sangsues, frictions avec 'onguent gris sur les parties supérieures des
cuisses. Le 19, frictions surla partie inférieure. A la suite du (rai-
tement, I'haleine devient promplement fétide ; salivation. Le 20, on
prescrivit du chlorate de potasse, un purgatif au sulfate de sonde
et un bain de pieds a 'ean régale. Le 26, cessation des douleurs,
Le 28, on prescrivit de nouveau : calomel, 1 grain, toutes les
heures, et des [rictions avec I'onguent gris sur la partie supérieure
des cuisses.

Le 1¢ novembre, je pris le service de la division. Il n’y avait au-
cun changement dans la faculté visuelle ; les douleurs qui, dans les
derniers temps, s'élaient limitées davantage a la région temporale
droite, étaient au contraire plus inodérées, L'examen ophthalmosco-
pique n’amena aucun résultat. Il n'y avait nulle part de troubles
de la sensibilité ou de la mobilité. Le sommeil et 'activité intellec-
tuelle élaient normaux. Du reste, on ne coniaissait rien alors des
antécédents syphilitiques, et la ménostasie scule semblait un signe
important. Je m’abstins de toute médication, et prescrivis seule-
ment pour I'époque oti la menstruation devait survenir, des bains de
pieds excitants et des ventouses a la partie supérieure des cuisses.
Cette médication eut le résultat soubaité. Les régles reparurent, et
simultanément la vision commenca a s'améliorer. La malade put
bien distinguer le doigt, reconnaitre les personnes, enfin lire la
grosse écriture, et le 25 novembre elle obtint sa sortie sur ses
instances réitérées,

Le 22 avril de I'année suivante, elle revint dans un état extré-
mement grave.

Pendant cing mois, elle n’eut, d’aprés son dire, d’antre maladie
qu'une toux légere; mais elle se tronvait dans une sitnation trés
précaire. Depuis Noél, elle n’a pas vu ses régles,

Le 18 avril, elle avait é1é saisie tout a coup d'un frisson violent,
qui dura longtemps et parcourut tout son corps; il fut suivi de cha-
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leur a la téte et de grande soif. Sans qu'il survint d’autres sympto-
mes, cet état persiste, le sommeil était troublé, les selles lentes,
Iappétit faible; elle vomissait souvent ce qu’elle prenait. Lorsqu’elle
vint & la Charité, elle était trés affaiblie; grand amaigrissement,
peau terreuse, [void continuel, refroidissement de toute la surface
du corps, méme de la téte; mais nulle trace de souffrances d'un
organe en particulier; elle avait parfaitement recouvré la vue,
72 pulsations, langue honne, ventre sonple et indolore; I'examen
de la poitrine ne dénole qu'un peu de catarrhe (solution de bicar-
bonate de soude (drach.ij) unc. vjc. aq. amvgd. amar. dr. ij.).
Les doulenrs d’estomac s’étant produites a la suite du traitement,
on donne la solution a saturation.

Le 24, je fis la remarque que la pupille droite était un pen plus
dilatée que la gauche, bien que la malade vit aussi bien des deunx
veux. 64 pulsations. Température : 30°,5 R. Persistance des fris-
sons. Un bain chaud ne procure ni sentiment de chaleur, ni sueurs.
L’appétit manque toujours, mauvaise digestion, allaiblissement sen-
sible des forces, douleurs parcourant divers points du corps (ali-
mentation choisie, infusion du quinquina additionné d’acide sulfu-
rique; le 26, carbonate de fer, avec asa feetida).

Le 27, douleurs de téte, qui deviennent violentes el persistantes;
les applications froides n'étant pas supportées, on lui fait des fo-
mentations avec de U'infusion d’arnica et de camomille. Le 29, un
peu de diminution dans les douleurs, mais vomissements et ptosis
de la paupiére droite, avec un pen d’affaiblissement de la vue de ce
coté. On applique sans résultat quatre sangsues derriére oreille
droite et deux derrviére la gauche; le 30, on donune, toutes les trois
heures, une cuillerée a soupe d'nne solution d'iodure de potassinm
(dr. j), unc. vj. Les frissons cessent bientol, et sont remplacés par
une chalenr continuelle, les douleurs de téte augmentent, on appli-
que de nouveau pour les combattre deux sangsues derricre chaque
oreille. Au bout de trés peu de temps se produil un ¢état apathique,
presque comateux, dont on peut toutefois la tiver facilement en Juoi
parlant ; elle assure a chaque reprise qu’elle se porte bien. Le pouls
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devient petit et lent, la langue seche et fendillée; il s'établit une
lendarce a la diarrhée, la pean devient froide. de nouvean (infu-
sion d’arnica, avec acide chlorhydrique).

Le 18 mai, nuit trés agitée, la malade renverse son lit et cherche
a se lever, Selle involontaire.

Le matin, apathie compléte, ptosis des deux paupiéres, dila-
tation de la pupille droite, la sensibilité est partout conservée, a
exception de la perte de Podorat. La malade ne prend plus que
trés peu de nourriture, refuse tout a fait les médicaments, boit seu-
lement trés velontiers du vin rouge. Vers la fin du mois, elle de-
vient un pen plus tranquille, mais il s'établit une constipation trés
opinidtre, dont on triomphe parfois avee des lavements excitants.
Dans le mois de juin, le coma devient de plus en plus prononcé, on
ne peul P'éveiller que mementanément ; les yeux restent continuel-
lement fermés, toutefois la faculté visuelle persiste. Légers sym-
ptomes de paralysie dans la moitié droite de la face, mais rien de
semblable aux extrémités. Enfin décubitus et mort le 20 juin.

Autopsie. — Amaigrissement et pileur, pas de rigidité cadavé-
rigue, glandes mammaires développées.

Crane trés mince, léger, lisse et bien conformé. Dans le sinus
lengitudinal un pen de sang couenneux, dore-imére minee, du reste
normale, pic-mére trés edémateuse, veines modérément pleines.,
Circonvolutions cérébrales volumineuses. A la base, en arritre du
Lulbe olfzetif, adhiérences résistantes et trés vasculaires du lobe an-
trieur avee la dure-mere. Dilatation medérée des ventricules, qui
conticnnent une sérosité claire. Ependyme médiocrement résistant,
Corps striés et thalanus normaux. Substance grise assez épaisse et
pile 5 substance blanclie un peu molle. Adhérences principales au
niveau du chiasma des nerfs optiques. On trouve ici, du coté de la
sclle tarcique, une substance dense, d'un gris clair, gélatineuse,
transparente, traversée par les oculomoteurs, pendant que les
trijumeaux ¢t les pathétiques passent au devant. A la place de
Foculomoteur droit, on trouve une masse c¢paisse gélatineuse,
un pen rougeatre, calleuse, tandis qu’a gauche le nerl avant son
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entrée dans la tumenr, est tuméhic et comme inhilteé d’un tissu rou-
gedtre, transparent. L'hypophivse est assez grosse, el sa surface pré-
sente ¢l et la quelques saillies d’apparence caséeuse, jaune verdi-
tre, qui sont disséminées dans un tissu jaune grisitre.

Une tumeur principale est située an niveau duo sinus caverneux
droit. Toutefois I'os esl sain. Les nerfs opliques paraissent un pen
taméhiés, mais ils présentent & la conpe un aspect normal. Les
nerfs ollactifs se perdent tout a [ait dans un tssu pathologique de
nouvelle formation. La carstide gauche présente des parois épaisses.
Le développement le plus prononcé de la tnmeur se trouve entre les
deux moteurs oculaires communs, ef s'¢tend de la sur les parties
moyvenne et antérieure du pont de Varole; i la périphérie de I'ar-
tére basilaive, on voit des néoplasies trés volumineuses. Le pont
lui-méme est tuméfié, augmenté dans tous ses diamétres, son
Gpaisseur est d'un huiticme de pouce, sa largeur, d'un pouce
cing huiticmes; sa partic la plus antérieare est transformée en
une substance d’un gris jaundtre, gélatineuse, transparente, dans
laquelle o2 remarque i la coupe une série de novaux caséeux réu-
nis par groupes. Le cervelet est presque normal ; par contre,
an point d'émergence du moteur oculaire commua et des pédon-
cules cérébraux (du reste normanx) saccumule une masse de non-
velle formation trés dense et volumineuse. Ta glande pivéale est
trés augmentée de volume, et transformée en une vésicule d'un
pouce un tiers de diamétre, qui comprime et aplatit un pen la sur-
face des tubercules quadrijumeaux,

La commissure molle fait défaut Les thalawi, inférieurement
et latéralement surtout a droite, sont ramollis dans une grande
¢tendue et ont un aspect pile, anémique. Enflin on trouve dans
une des circonvolutions, a la périphérie de P'hémisphere droit, un
tubercule de la grosseur d'un pois ; il est caséeux av centre. On en
trouve un semblable dans Phémisphére gauche, vers la grande
scissure longitudinale.

Il y a peu de sérosité dans le péricarde; le ceeur est petit, i pa-
rois assez minces; le sang présente des caillots mous, avec une
counenne gélatineuse et beaucoup de sérosité, Le poumon gauche
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est enticrement adhérent ; il contient peu de pigment, le sommet
est sain ; & la partie antérieure du lobe supérieur, se trouve un tu-
hercule caséeux, de la grosseur d'un noyau de cerise, ramolli au
centre. Le poumon droit présente aussi de nombreunses adhérences,,
son tissu est pile et sec; les bronches sont remplies d’'un mucus
¢pais, purulent ; au milieu du lobe supériear est un petit tubercule
caséeux de la grossear d’une cerise ; un pen plus loin, on en trouve
un denxiéme ; un peu au-dessous du sommet et en arriére, on re-
marque une infiltration gélatinense,

Le [vie est a peu prés normal, modérément hyperémié, la péri-
phérie des acini est un peu pale, la vésicule du fiel est développée et
remplie d'une bile épaisse, d'un jaune verditre. La rate est com-
plétement adhérente an diaphragme ; elle a un volume moyen ; elle
mesure quatre pouces et demi de long, deux pouces cing huitiemes
de large, el un pouce trois hoitiemes d’épaisseur. La pulpe contient
beaucoup de sang et est ramollies les follicules sont nombreunx, gris
et petits. Les capsules surrénales sont petites, maisnormales. Les reins
sont également petits, denses ; ils contiennent assez de sang, il y a
heaucoup de sérosité catarrhale dans les bassinets. Dans la vessie se
trouve un peu d'urine fétide d'un aspect légérement sanguino-
lent. Les replis de la muqueuse présentaient une rougeur ecchy-
motique; la mugueuse est du reste épaissie, et ses glandes lumé-
fiées,

Liquide bilieux dans I'estomac et le duodénum, dont la mugueuse
est normale. Dans I'iléum, il y a une forte tuméfaction des glandes
solitaires et un soulévement manifeste des glandes de Peyer.

Quelques glandes solitairves atteignent la grossear d'une téie d'é-
pingle et d'un petit grain de millet. Petite tache ecchymotigue dans
le ccecum, Ganglions mésentériques en partie tnméfics, transformés
en une matiere blanchitre, un peu compacte, qui n’est pourtant pas
caséeuse. Muqueuse vaginale épaisse. Portion vaginale du col hy-
perémiée. Utérus dans 'antéflexion ; muqueuse pile, mais normale.
Les deux ovaires, les lI'EJIIlp('.;i et les ligaments latéraux sont soudés
enseinble; les premien:ﬂ sont modérément tuméfiés; le droit est
transformé en un Kkyste dépassant le volume d'une noix,



OBSERVATION X. HEA3

J'avoue que, méme au moment de Pautopsie, je n'ai
pas pense dans ce cas a une altection syphilitique.

On ignorait, d'une part, que, sept aus auparavant,
il y avait eu une affection syphilitique, laquelle, en outre,
semblait étre enticrement guérie ; aucun symptome ne
venait la révéler; d’un autre coté, on ne pouvait rien
conclure de 'amaurose double, dont la marche avaii
d’abord été si défavorable. Il était done difficile de
savoir si I'amélioration datait du retour des reégles ou
du commencement du traitement mercuriel. L’amélio-
ration de la vue, coincidant avec le retour du flux
menstruel, tendait a diriger les recherches étiologiques
contre ces troubles de la menstruation ; enfin les signes
plus favorables se montrerent huit jours apres que le
traitement mercuriel avail cessé, et nul symptdme ne
venait révéler la présence persistante d’une tumeur du
crane. Je ne sougeai a la possibilité de celte derniere
lésion qu’apres la nouvelle recrudescence de la maladie,
lorsque la céphalalgie et la chute des paupiéres se mon-
trérent. Il y avait en méme temps un catarrhe pulmo-
naire persistant et multiple régulierement limité; le
tube digestif était trés irritable. Je supposai, en consé-
quence que la tumeur était de nature tuberculeuse, et
le peu d’efficacité du traitement par I'iodure de potas-
sium vint me confirmer dans ma supposition. L’au-
topsie elle-méme semblait corroborer mon diagnostic.

Mais il n'en est plus ainsi quand on embrasse d'un
seul coup d’eeil toute I'histoire de la malade, dont je pus
retrouver I'observation dans les archives de I'hopital.
La jeune fille avait eu des accidents syphilitiques
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secondaires, et elle avait ¢té guérie par le mercure.
Sept ans plus tard, sans causes appréciables, on voit se
développer des symptomes qui, d’aprés le résultat final,
¢taient indubitablement causés par le développement de
la tumeur sidgeant ala base du cerveau. La ménostase, le
relour des regles, ne sout que des accidents accessoires
accompagnant une I¢sion plus geéncérale. Apres un arrét
de quatre mois, la tumeur recommernce a s'aceroitre;
de nouveaux désordres reparaissent du coté des nerfs
craniens, la mort arrive enfin, et, outre la tumenr
principale de la base du cerveau, on frouve encore
deux autres tumeurs tuberculiformes, qui sont encla-
vées dans la couche corticale. Toules ces tumeurs sont
situces superficiellement, en partie daus la pie-mére,
en partie dans la subslance grise, qu'elles pénetrent
plus ou moins profondément ; elles ontun volume assez
considérable: elles sont formées en grande partie par
une substance homogene, non granuleuse, gélaiineuse,
transparente, d’un gris clair, médiocrement vasculaire.
A Plintérieur de ces tumeurs on trouve des indura-
tions graisseuses el caséeuses en si pelite, quantilé,
qu’elles different notablement en cela du tubercule isolé
caséeux , qui est dur jusqu'a sa périphérie. Nulle part
on ne renconire de tubercules vrais récents ou fran-
chement caractérisés. Les poumons contiennent deux
points caséeux, ¢loignés I'un de laulre, d’'un volume
moyen, et qui different autant par lear situation que par
leur conformation des formes habituelles du tubercule.
N'attachant & cette époque que peu d'importance a
celte observation, je n'ai pas fait des recherches micro-
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graphiques assez minutieuses. Ce serait certainement,
il faut 'avouer, une tuberculisation bien étrange, celle
qu'un traitement altérant, qu'une médication mercu-
rielle ferait disparaitre, huit mois aprés le début de
la maladie. Comment, les symptomes s’aggravent tout
d’un coup, il y a recrudescence de I"affection, et il n’est
pas un seul organe qui contienne d’éruption tubercu-
leuse récente ! Dans tous les cas, si nos déductions sou-
levent quelque doute, nous engageons a l'avenir les
observateurs & se tenir pour avertis, et a scruter minu-
‘tieusement tous les exemples qui leur présenteront de
I'analogie avec notre observation.

CHAPITRE VIIL

AFFECTIONS SYPHILITIQUES DE I.,IRIS._

L’organe interne dont les altérations récentes sont
le plus directement soumises a I'observation immédiate,
Piris (et I'on peut y joindre la choroide, depuis la dé-
couverte de 'ophthalmoscope), est aussi celui dont les
altérations syphilitiques sont les moins connues, au point
de vue de l'anatomie pathologique. Deux raisons ren-
dent compte de ce fait : d’abord 1l est rare de trouver
sur le cadavre une iritis syphilitique récente; ensuite il
est difficile d’enlever un ceil & un cadavre sans soulever
I'opposition des parents ou amis du défunt.

Les travaux récents de I'ophthalmologie (et ceci est
important pour notre sujet) tendent & démontrer qu’il

10
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n’existe pas de forme d’iritis spéciale i la syphilis; que
cette diathese peut &tre accompagnée de toutes les for-
mes d’iritis.

Iei, comme pour le testicule, nous admettrons des
formes superficielles et des formes profondes. Les pre-
mieres (peri-iritis, iritis serosa) occasionnent les syné-
chies, les atrésies, les dépdts que chacun connait, et
(qu'on trouve si souvent sur le cadavre. ;

Les affections profondes de Uiris (iritis parenchy-
matosa) aménent des cicalrices, des rétraclions, des
épaississements , des changements de couleur; ces alté-
rations ressemblent a celles que nous avons étudiées
dans le foie et le testicule, et qui sont consécutives a
la forme simple de I'induration de ces glandes.

Existe-t-11 une iritis gommeuse?

Personne, que je sache, n’a répondu a cette ques-
tion. Et pourtant, quel autre nom donner a ces excrois-
sances tuberculiformes dont le développement est si
rapide, a ces formations pathologiques désignées sous
le nom d’exsudations, d’épanchements iridiens? En
examinant ces productions avec soin, on voit nettement
sur I'eeil vivant que la masse morbide semble faire
saillie et se développer dans l'intérieur du tissu de
I'iris, ou elle a pris naissance, et venir, pour ainsi dire,
éclore a Dlextérieur. C'est d’abord une tuméfaction
du parenchyme décoloré en ce poini; peu a peu cette
tumeur, recouverte el ftraversée par les vaisseaux
iridiens, fait saillie en avant; elle a un aspect spécial;
elle est blanchitre et comme médullaire : ces carac-
téres la distinguent de 1'exsudation fibrineuse, comme
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de 'abeés; ils annoncent évidemment sa structure cel-
lulaire, et sont I'indication que cette production est le
résultat d’'une prolifération, et non d'une exsudation.
Cette altération répond, 1l me semble, a la période
d’évolution de la gomme récente, que j’ai décrite dans
la dure-meére et au pourtour du tubercule caséeux du
testicule, et que Lebert a observée dans le cceur. Quand,
sous I'influence d'une médication énergique, on voit la
tumeur iridienne diminuer, on peut remarquer qu’elle
se ratatine, rentre au milien du tissu, comme elle en
était sortie, se conduisant exactement comme une
excroissance, une verrue, un condylome, mais non pas
comme un épanchement.

On se demande si, dans l'iritis, cette masse, au lieu
de revenir lentement sur elle-méme, peut subir la
transformation précédemment décrite a propos du
tubercule graisseux et caséeux. Les descriptions que
‘Stellwag de Carion (1) donne des résidus de liritis
caractérisée par la production de cellules semblent
donner quelque vraisemblance a cette derniére suppo-
sition; mais elles ne permettent pas de porter un-
jugement décisif, car les métamorphoses graisseuses
sont assez communes dans l'iritis chronique qui n’a pas
été précédée de syphilis. Il faut aussi se rappeler la déli-
catesse de U'iris; il semble difficile que cet organe pro—
duise des couches sclérotisées qui entourent et enfer—
ment les masses caséeuses; enfin, il faut tenir compte
du traitement énergique qu’on oppose a liritis, dés
son début. Toutes ces considérations font hésiter dans

(1) Ophthalmologie. Erlangen, 1855, 1. 11, p. 293, |
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le jugement a porter sur ces modes de terminaison de
Liritis, modes qui d’ailleurs sont relativement rares
dans les altérations syphilitiques des organes internes,
dont nous ne pouvons le plus souvent suivre la marche.

On a souvent agité la question de savoir si liritis est
causce par le mercure ou par la syphilis (1).

Les défenseurs du mercure conviennent que ce n'est
pas le mercure seul, mais le mercure et la syphilis , ac-
compagnés de vice rhumatismal , qui causent iritis; le
mercure ne ferait que prédisposer a cette affection. 1l
est remarquable, du reste, que liritis syphilitique gu¢-
risse si bien, quand on lul oppose un traitement mer-
curiel énergique ; il serait donc difficile dattribuer la
maladie & une hydrargyrose antérieure. J'ai guéri en
quatorze jours, par le mercure a doses énergiques, des
sujets qui présentaient une altération de l'iris, avee
production de tubercules mous (forme gommeuse).

L’iritis doit-elle étre classée parmi les accidents se-
condaires, ou parmi les accidents tertiaires? Mon opi-
nion est celle de presque tous les observateurs: je pense
que l'iritis se montre régulierement a coté des sympto-
mes secondaires (condylomes et syphilides de la peau);
j’al méme vu, et J'insiste sur ce point, la forme tuber-
culeuse dans ces conditions. On pourrait encore se de-
mander s'il n’y ‘a pas une iritis spiciale a la troisieme
période de la syphilis; si Uiritis secondaire répond
anatomiquement a lostéite, a Porchite, & la myocar-
dite tertiaives.

(1) Vov. Stellwag, p. 262, 478.
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CHAPITRE IX.

AFFECTIONS SYPHILITIQUES DU LARYNX, DES BRONCHES ET
DES POUMONS, DU THYMUS ET DE L’APPAREIL AUDITIF.

Le larynx est la partie des voies respiratoires (apres
le nez et le pharynx) qui est le plus souvent soumise
aux altérations produites par la diathése syphilitique ,
et qui présente les lésions les plus importantes. 1l y a
peu a dire sur le début de l'affection; ordinairement
on ne peut observer que d’anciennes uleérations ou des
cicatrices.

J'ai décrit plus haut un cas de destruction partielle
de I'épiglotte, aprés une syphilis pharyngienne. Les
choses ne se passent pas_habituellement ainsi. Quand le
mal dépasse le pharynx, 1l attaque plutot la base de la
langue que le larynx proprement dit. Dans le plus
grand nombre des cas, laffection est localisée au la-
ryIX.

Il faut bien séparer la raucité syphilitique (raucedo
syphilitica), la suite d’un simple catarrhe laryngé chro-
nique, de ia laryngite syphilitique vraiment ulcéreuse.
Sur ce point, mes observations cliniques concordent
entierement avec mes recherches anatomiques.

Dans des cas de syphilis avancée , on voit I'affection
atteindre toute la face interne de I'épiglotte, les liga-
ments aryténo-épiglottiques, les cordes vocales et la
portion inférieure du larynx ; on trouve habituellement
en méme temps une périchondrite laryngée, et l'on
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observe ces nécroses dont Ricord (1) a veprésenté un
exemple, peu intéressant du resle pour la syphihs la-
ryngée. Rheiner a donné (2) une trés bonne description
d'un cas qui est {res caractéristique.

Ici encore il me semble que le point caractéris-
tique de P'affection est, comme je le disais a propos des
eicatrices osseuses, une certaine improductivité dans
le travail de cicatrisation, formant un contraste frap-
pant avee la prolifération abondante autour de l'ulcé-
ration. La masse cicatricielle est extrémement épaisse,
dure, calleuse; elle se rétracte fortement et cause sou-
vent le rétrécissement du larynx. Sur les bords, on
voit s'élever des proliférations papillaires; elles sont
serrées et soulevées par une masse cicatricielle ; elles
ont l'aspect de {rabécules ou de tlampons lisses,
blanchitres, épais, et sont constituées par un tissu
conjonctif épais, sclérotisé, d’aspect cartilagineux.
Quand la base de la langue est prise, on remarque des
dépressions profondes et radiées de la surface linguale,
tout comme on 1'a observé dans I'hépatite et 'orchite
interstitielle.

Les lésions syphilitiques des voies respiratoires de-
viennent de plus en plus problématiques, a mesure
qu'on descend vers les bronches. Je erois pourtant avoir
vu ces dernieres étre affectées de la méme maniere.

Je vais en exposer I'observation complete, car 1l me
semble important d’attirer I'attention sur cette lésion.
Dittrich donne un cas a peu pres semblable dans son

(1) Clinique iconographique, pl. XXX, fig. 1.
(2) Archiv fur path. Anatom., vol. V, p. 53&
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résumé des autopsies de Prague (1), C'est « une blen-
norrhagie pulmonaire, avec dilatation partielle des
bronches. Ulcérations d’un aspect particulier dans les
voies respiratoires. Au-dessus de la bifurcation des
bronches . uleérations profondes d’un pouce de diame-
tre, recouvertes d’une exsudation purulente; le {issu
sous-muqueux environnant et la paroi de la bronche
droite sont épaissis et lardacés. »

OBSERVATION XI. — Sténose syphilitique du larynz avee des- .
truction partielle du cartilage cricoide et granulations fon-
gueuses au fond de la plaie. — Cicafrices de la trachée et des
bronches avec rétrécissement.— Ectasie des bronches avec indu-
ration du poumon. — Tuméfoction médullaire des ganglions

Jugulaives et bronchiques. — Cicatrice du vayin et excoria-
tion du col utérin.

Marguerite Rudloff, de Pottenstein, agée de quarante-deux ans,
entra a 'hopital Julivs, de Wiirzburg, pour un rétrécissement sy-
philitique du larynx, et y mourut assez rapidement avec les signes
d’un spasme laryngé, le 20 janvier 1854.

Autopsie. — Corps vigoureux, muscles bien colorés, tissu cellu-
laire interstitiel trés sec et résistant. Les ganglions jugulaires du
coté gauche sont tuméfiés, piles, d'un gris clair ; les ganglions pro-
fonds sont plus translucides que les superficiels ; les vaisseaux lym-
phatiques sont dilatés. La carotide est élargie, ainsi que ses bran-
ches ;1 la membrane interne est épaissie, et en certains points
elle a subi la dégénérescence graisseuse. Le nerf vague est pile,
la langue courte et épaisse; les follicules sont trés volumineux.
L'épiglotte, les ligaments et le pharynx ne présentent rien de parti-
culier. — A partir des cartilages aryténoides, on remarque une
tuméfaction edémateunse. — La muqueuse de la trachée est épais-
sie, plissée, rounge. — Prés du cartilage cricoide est un rétrécisse-

(1) Prager Viertelj., 1849, vol, I, p. 26.
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ment si considérable, qu'on peut a peine y introduire I'extrémité
du petit doigt. — On remarque au coté gauche du larynx une ul-
cération profonde qui commence a l'insertion postérieure de la
corde vocale, s'étend en bas, occupant 'espace d'un pouce et demi,
et ayant a la hauteur du cartilage cricoide un diamétre transverse
d'un demi-pouce. — Les bords de I'ulcération, qui se termine en
en haut et en bas en pointe aigué, sont a pic, comme taillés i I'em-
porte-piéce, calleux en haut et en arriére, un peu tuméliés en has,
Au fond de 'ulcération, pres du cartilage cricoide, se trouve une
granulation lobulée, mollasse, ayant une forme circulaire, 3/8 de
pouce de diamétre, et dont la surface est pourvue d’un certain
nombre de vaisseaux. Elle est recouverte d’une masse purulente que
I'on peut faire sortiv de intéricur de la tumeur. La granuolation
ayant ¢é1é divisée, on voit qu’elle recouvre une cavité assez consi-
dérable, contenant les débris du cartilage cricoide. Ces derniers sont
jaunes et ont en quelques points aspect ramolli; les bords du car-
tilage perforé sont comme stratifiés ; quelques parties sont pétrifiées.

Plus en dehors, ossification étendue des carlilages cricoide et
thyroide.

Les parois de la cavité sont lisses, blanchitres, résistantes; en de-
hors on trouve un tissu conjonctif épais, tendineux, cicatriciel, qui
s'étend de la cavité jusqu’a la glande thyroide. G'est en ce point que
se trouve le rétrécissement du larynx.

Les poumons insufflés ; & gauche, ont perda de leur élasticité.

Les ganglions bronchiques sont, a droite, tuméfiés et adhérents ;
a la coupe, ils présentent une injection fraiche, une consistance
molle et une couleur blanc rougeitre. La bronche droite est nota-
blement rétrécie 4 Uendroit de la bifurcation et au-dessus; a la
coupe, sa forme est triangulaire ; son diamétre est d'un quart de
pouce, tandis que la bronche gauche a un demi-pouce, Cette der-
niere présente, tout prés de la bifurcation, un rétrécissement plus
considérable, mais n'ayant qu'un huitiéme de pouce d'étendue; la -
bronche adhére en ce point avec I'esophage, normal du reste, au
moyen d’un tissu épais et tendinenx.

Les visceéres, ayanl été enlevés, sonl examinés a part. La mu-
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queunse de la trachée est rouge et fortement plissée ; on remarque
a un des anneaux inférieurs de la trachée une cicatrice considé-
rable, blanchitre, radiée, avec rétrécissement du conduit aérien;
immédiatement au - dessous se remarque une dilatation. A la paroi
postéricure se trouve une excroissance de la muquense aplatie, du
volume d'une lentille. A droite, la bronche est épaissie et rétrécie
jusqu’a ses rameaux suivanls, qui y participent dans une petite
étendue ; au-dessous, la muqueuse est rouge et les bronches dila-
tées. Dans le lobe inférieur du poumon, qui est normal du reste,
se trouvent quelques ectasies bronchiques plus considérables. En
ces points, les bronchies sont remplies d'un mucus abondant; le
tissu qui les entoure est ¢paissi, et cette altération se conlinue jus-
qu’a la plévre,

Le lobe droit du foie est angmenté de volame, la capsule est
épaissie ; le tissu hépatique est hypérémié, atrophié autour de la
vésicule du fiel. Les conduits biliaires sont gorgés. La rate est plus
voluminense que d’habitude ; elle est molle, contient peu de sang;
son enveloppe séreuse est épaissie, ses follicules sont pen nom-
hreux. Les reins sont a peu prés normaux; ils contiennent quelques
kystes; les papilles sont infiltrées. Catarrhe de I'estomac et de I'in-
testin gréle,

Les ovaires sonl trés volumineux; le plexus pampiniforme est
gorgé de sang. Quelques petits kystes au ligament large. Réclinai-
son de 'utérus, normal du veste. Le col, dont I'orifice externe est
trés dilaté, présente une large excoriation, avec des vaisseaux dila-
tés. Petites taches rougeitres, tris vasculaires, a la paroi supérieure
du vagin; cicatrice longitudinale, calleuse, a 'entrée du vagin.

J'ai recueilli récemment une observation analogue,
mais moins caractéristique; elle a trait & un homme qui
succomba a une dégénérescence amyloide étendue, ac-
compagnée d’hydropisie, a la suite de vérole constitu-
tionyelle. 11 n’y avait aucune affection du larynx ni de
la trachée, et I'on rencountra pourtant plusieurs cica-
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trices dures, radiées dans les bronches profondes ; le
tissu pulmonaire environnant présentait une induration
centrale, étendue, comme ardoisée; il y avait aussi de
nombreuses cicatrices aux amygdales, au voile du palais,
au pharynx, au foie ; orifice postérieur des fosses na-
sales était rétréci. Je crois qu’on doit admettre des ul-
cérations syphilitiques et des rétrécissements cicatri-
ciels dans les bronches, de méme qu’on les observe
dans la syphilis du larynx ; et, de méme que lesulcéra-
tions laryngées se continuent avec le tissu cellulaire du
cou par des indurations étendues et calleuses, je pense
que la bronchite syphilitique peut se transformer en
pneumonie chronique. Voila pourquoi il me semble
que lexistence d’'une pneumonie syphilitique ne doit
pas soulever le moindre doute. — J'ai vu souvent, dans
la syphilis conslitutionnelle, des cicatrices limitées, stel-
laires, de laplévre, et des pleurésies déformantes, suites
de ces altérations, qui répondaient exactement a la
périorchite.

La syphilis constitutionnelle occasionne-t-elle une
affection pulmonaire 1diopathique?

Portal (1) a décrit une phthisie puinmnalre véné-
rienne, et Morgagni (2) admettait que la lues venerea
prédisposait le poumon & la phthisie. Cependant les
faits cités a DPappui étaient si peu concluants, que
Bayle (3) mit leur importance en doute, et que Laennec

(1) Observations sur la nature et le traitement de la phthisie.
Traduit du francais par Miihry. Hannover, 1799, vol. I, p. 262,

(2) De sedibus, epist. XXI1, art. 11.

(8) Recherches sur la phthisie pulmonaire. Paris, 1810, p. 80,
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et son annotateur Andral les rejetérent complétement.
(esl seulement dans ces derniers temps qu'on est re-
venu sur ce point de la vérole, et surtout depuis que
Depaul décrivit les foyers pneumoniques épars dans la
syphilis congénitale. Mais ce n'était ni du tubercule, ni
un produit spéeifique, car Depaul dit textuellement (1)
qu'il avait affaire surtout a une bronchite; que le mi-
croscope démontrait la présence du pus dans les foyers,
et que l'on trouvait sous les adhérences pleurales, soit
de vraies dilatations bronchiques, soit des infiltrations
pneumoniques.

C. Hecker (2) trouva des lésions analogues, et déeri-
vit, de plus, une variété particuliére d’épaississement
chronique du poumon.

Fiithrer (3) décrit, chez les adultes, une pneumonie
spéciale, survenant a cdté d'altérations diverses, d'ul-
cérations pharyngiennes, par exemple ; elle serait carac-
térisée par l'apparition simultanée, quoique distincte,
d’une infiltration diffuse du poumon, et par une exsu-
dation bronchique lobulaire.

Ricord revint le premier au tubercule syphilitique,
¢'est-a-dire a la tumeur gommeuse, et Lebert () nous
a donné une planche représentant une semblable tu-
meur trouvée dans le poumon d'un enfant affecié de
syphilis congénitaie. — Ces deux descriptions ne con-
cordent pas cependant : Ricord parle de tubercules

(1) Gazette des hdipitawr, mai 1851, n”* 50, 51.

(2) Verhandl, der Berliner Gesells. fiir Geburtsh., vol. VIII, p. 126.
(3) Deutsche Klinik, 1854, p. 272.

(4) Traité d’anatomie pathologique, pl. XCIl, fig. 3-4.
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jaunes et caséeux ; Lebert parle d'un produit compa -
rable a certaines altérations résultant de la pneumonie.
Il faudrait, au moins, démontrer que ce dernier pro-
duit peut devenir jaune et caséeux. — Un cas rapporté
par Vidal (1) ressemble mieux & celui que je viens de
citer : c¢'est I'observation d’une personne syphilitique,
dgée de quarante-cing ans, qui mourut avec les signes
d’une dyspnée trés intense; a lautopsie, on ne trouva
qu'une induralion d'un gris bleuitre autour des rami-
fications bronchiques du lobe inférieur; il n’y avait
aucune trace d ulcération.

Dittrich (2) décrit des cicatrices s’étendant profondé-
ment, ramifiées, d’'un gris ardoisé, formées par des
masses de tissu calleux au lobe inférieur du poumon
d’un sujet syphilitique agé de vingt-sept ans. Lagneau
admet, comme on le sait, tout un groupe d’affections
pulmonaires syphilitiques.

Il ne faut pas oublier que les poumons sont les or-
ganes ou il est le plus difficile de suivre exactement la
marche d’une évolution pathologique délicate ; et, dans
une affection aussi peu connue que la syphilis constitu-
tionnelle, la difficulté augmente encore. Ce sera une
excuse pour moi, et cela expliquera pourquoi je m'abs-
tiens de me prononcer d'une maniére définitive.

A Wiirzburg, ol la syphilis héréditaire est une ma-
ladie tres commune, j'ai vu la plupart de ces enfants
succomber (nous ne nous oceupons pas du catarrhe in-
testinal, du marasme, de I'atrophie) a la suite d'une

(1) Voy. Canstatt’s Jahresbericht, 1853, t. 1V, p. 813.
(2) Prayer Vierteljahrschrift, 1850, t. 11, p. 42.
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broncho-pneamonie particulicre, séche, souvent pres-
que caséeuse (fuberculeuse). L'examen microscopique
démontrait que la masse séche, résistante, treés analogue
a Dinfiltration tuberculeuse, qui était renfermée dans
les alvéoles du poumon, était composee de eellules pres-
sées les unes contre les antres, puriformes pour la plu-
part; la plus grande partie était rapidement détruite
par la métamorphose graisseuse, et restait davs la vési-
cule pulmonaire sous forme de détritus granuleux. Mais
cette méme forme se rencontrait aussi sans relation
directe avec la syphilis. J’al observé aussi assez sou-
vent, chez des enfants simplement atrophiés, une infil-
tration assez abondante autour des bronches, a I'endroit
ol elles pénetrent dans les lobules pulmonaires, ainsi
que des granulations, des foyers, ressemblant parfaite-
ment &4 ce qu'on nomme le tubercule, el qui se trou -
vaient répandus dans les poumons.

Pour le moment, il est difficile de déterminer les
signes certains auxquels on peut reconnaitre la nature
syphilitique de semblables pneumonies; J'hésite de
méme & me prononcer sur certaines modifications cica-
tricielles et caséeuses dont il est fort possible qu'une
partie appartienne réellement a la syphilis.

Comme j’ai pu m’en convainere, il faut notablement
restreindre. dans le poumon, les altérations atlribuées i
la véritable tuberculisation; beaucoup de cicatrices cal-
leuses et ardoisées, beaucoup d’indurations caséeuses,
ne résultent pas d'un (ubercule guéri. Je suis donc plus
que jamais porté a admettre la possibilité d’une syphilis
pulmonaire.
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En analysant les observations citées dans ce livre, on
trouvera souvent des cicatrices éparses ou uniques, des
tubercules caséeux anciens, des carnifications pulmo-
naires (obs. 11, 1V, V, VII, X), et dans un seul cas
(obs. V) une véritable tuberculisation. Mais tant que
I’histoire et le développement de ces altérations seront
connus d'une maniére aussi peu preécise, il ne faut pas
oublier que les simples catarrhes chroniques et la sero-
fule peuvent causer des modifications semblables.

J'ai peu de faits précis sur la syphilis du thymus. En
1850, Dubois attira 'attention sur Pinfiltration puru-
lente de cette glande dans la syphilis héréditaire.
Lieutaud (1) dit avoir trouvé le thymus putréfié chez
un jeune homme de dix-huit ans, qui avait, a la suite
d’une vérole, subi un traitement mercuriel. Cette ob-
servation est encore moins concluante que celles de
Dubois, ou 1l est dit qu’en pressant le thymus avec
les doigts, on en faisait sourdre un liquide purulent. Le
suc normal de la glande a trés souvent l'aspect puri-
forme. F. Weber (2) décrit au contraire un cas d’abees
chez un nouveau-né, et il me semble que Friedleben (3)
a tort d’élever des doutes sur la valeur de cette observa-
tion. Les trois cas de C. Hecker (4) me paraissenl étre

(1) Hist. anat, medica, ed, Schlegel. Gotha el Amstelod., 1796,
vol. 11, p. 241.
(2) Beilriige zur path. Anat. der Neugebornen. Kiel, 1852, vol. Il,
p. 70.
8) Die Physiologie der Thymusdruse. Francfort, 1858, p. 170.
(4) Verhandl, der Berliner Gesells, fir Geburishulfe, vol. VIII,
p- 117, 122,
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trés valables; ils ont trait aussi a la formation d’abees
dans le thymus. Le cas de Lehmann (1), ot il y avait
des tubérosités formées par du tissu conjonetif, ayant
subi la métamorphose graisseuse, dans le thymus, la
dure-mére et le foie, serait le plus remarquable, si les
antécédents étaient établis d'une maniére plus certaine.

Enfin I'affection syphilitique peut s'étendre des voies
aériennes a I'appareil auditif. J'ai publié un cas de sup-
puration de la cavité tympanique (2).

Dans le cas dont O. Heyfelder a donné la description
(voyez page 64), les cicatrices de la muqueuse du pha-
rynx et des fosses nasales étaient si considérables,
qu'elles oblitéraient presque entiérement l'orifice de
la trompe d’Eustache. La surdité syphilitique peut donc,
méme en ne tenant pas comple des lésions nerveuses,
étre produite de diverses maniéres.

CHAPITRE X.

AFFECTIONS SYPHILITIQUES DES ORGANES URINAIRES
ET DIGESTIFS.

Nous répéterons, a propos de I'appareil urinaire, ce
que nous avons dit pour I'appareil respiratoire. Les ul-
cérations et les cicatrices de ['urethre sont tres bien con-
nues, et elles ont exactement le méme caractére que
celles du larynx. J'ai rencontré quelquefois ces lésions

(1) Verhandl. der Berliner Gesells. [iir Geburtshulfe, vol, X,

p. 39.
(2) Wiirzh. Verhandl., vol. III, p. 369,
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dans1'urethre de la femme, et j’ai déerit avec détail (1)
le cas d'une personne chez laquelle 1'ulcération s'était
étendue jusqu'a la vessie et était cicatrisée. Je n'insiste-
rai donc pas sur ce point.

I'incertitude commence & mesure qu'on arrive a la
partie supérieure de I'appareil urinaire. On ne sait rien
de positif sur les uretéres et les bassinets, quoique
beaucoup d’hydronéphroses semblent commencer par
ces parties. 11 est difficile, comme Rayer le fait obser-
ver, d’avoir des notions exactes sur les lésions syphili-
tiques du rein. Ce qu’il dit & ce sujet a rapport, comme
je le disais plus haut (page 22), a la dégénérescence
amyloide, et est ici de peu d’importance. Car s'il existait
pour les reins une des Iésions locales que nous avons
étudiées ailleurs, ce devrait étre une néphrite simple,
partielle, interstitielle ou gommeuse. Je pourrais citer bien
des exemples de néphrite simple, et sans aller si loin,
les observations que j'ai publiées (obs. 1I) en sont des
exemples; mais la néphrite simple est si commune,
qu’il est difficile de I'attribuer & la vérole, lorsqu’elle
ne s'accompagne pas de certains caractéres. Je veux
parler de I'aspect calleux ou gommeux, sur lequel j'ai
déja insisté, et il faut le dire, bien des cicatrices que
I'on attribue a I'engorgement hémorrhagique, doivent
¢étre attribuées & la syphilis. Jai vu des altérations sem-
blables a coté d'hépatite cicatricielle ou gommeuse;
mais elles se trouvaient a un stade si avancé, que je ne
puis affirmer leur vature spécifique d’apres lear mode
de développement.

(1) Wiirzh, Verhandl., vol, III, p. 366,
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Daus ces derniers temps, jai eu plusieurs fois I'oc-
casion d’observer des modifications caractéristiques des
reins dans la syphilis constitutionnelle. La forme la
plus commune était la néphrite interstitielle ; tantot
locale, tantdt développée en plusieurs points des reins,
celte altération produisait 'induration et la rétraction
du tissu conjonctif, la dégénérescence graisseuse el
atrophie de I'épithélium des canalicules uriniferes, et
enfin des dépressions cicalricielles profondes de la sur-
face des reins. Plus rarement il m’a éteé donné de voir
la dégénérescence diffuse du stroma rénal, altéralion
trés difficile 4 reconnaitre. J'en fis Pobservation pour
la premiére fois sur un rein syphilitique que m’envoya
M. le docteur Tiingel (de Hambourg). Dans ces cas, les
reins sont tuméfiés ; leur surface est lisse, décolorée et
un peu relichée; elle est d’un blanc grisitre, et présente
des stries fines ou de nombreux points jaunditres. A la
coupe, on voyait a I'eeil nu des siries jaunatres pénctrer
dans le tissu fondamental coloré en jaune clair, et le
microscope fit reconnaitre dans ces points du tissu con-
jonetif du stroma, des granules graisseux serrés les uns
contre les autres.

Avant de quitter ce sujet, je ferai remarquer que
dans le cas de Wiirzburg (1), on trouvait aussi une
augmentation de volume et une dégénérescence grais-
seuse complete des capsules surrénales; plus lard, jai
rencontré quelquefois cette altération chez des enfants
affectés de syphilis congénitale. J'ai observé aussi a cet

(1) Wiirzh, Verhandl., vol, 111, p. 368.
11
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age une dégeénérescence graisseuse du pancréas, avec
rétrécissement du conduit de Wirsung. qui était rem-
pli de mucus gélatineux,

Parmi les aflections syphilitiques du tube dlgesttf
nous avons souvent parlé des gommes de la langue et
des ulcérations du voile du palais et du pharynx, dont
la cicatrisation produisait la sténose et l'atrésie de ces
parties. L’'cesophage semble, dans la plupart des cas,
avoir ¢té épargné par la verole. Follin (1) présume
cependant que quelques cas de stricture connus dans
la littérature médicale pourraient bien avoir une ori-
gine syphilitique. Consultez aussi. sur ce point, 'ob-
servation IV.

Les uleérations syphilitiques de l'estomac dont parle
Cruveilhier (2) sont déerites d’'une maniére un peu
générale. Cullerier (3) a publié un exemple d’entérite
syphiiitique tertiaire; mais ses descriptions se rappor-
tent plutot & des uleérations ordinaires de follicules,
et les observations cliniques de Pillon (4) ont peu fait
avancer la science sur ce sujet. De Barensprung (5) a
récemment déerit d’'une maniere pius exacte les uleéra-
tions du gros intestin, qui sont relativement fréquentes
i Berlin, et qui atteignent des dimensions étonnantes.
Gosselin (6) a trait¢ des strictures qui peuvent en résul-

(1) Des rétrécissements de Uesophage. Paris, 1853, p. 80.
(2) Revue médicale, 1858,

(3) Union médicale, 1854, n° 137,

(L) Gazette des hdpitaux, 1857, n° 66.

(5) Annales de la Charité, vol. VI, p. 56.

(6) Archives générales, 5° série, 1854, 1. 1V, p. 666.
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ter. Il ne m’a pas été donné d’observer cette affection &
son début: je n’arréterai donc pas le lecteur sur ce
point.

CHAPITRE XI.

AEFECTION SYPHILITIQUE DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
ET DE LA RATE.

Il nous reste a parler d’organes importants, dont les
altérations syphilitiques présentent un grand térét; je
veux parler des ganglions lymphatiques. J'ai déja (1) eu
l'occasion de parler longuement de leur altération amy-
loide, et je m’abstiendral volontiers d’y revenir, d’au-
tant plus qu'a mon sens, on ne saurait ranger cetle al-
tération parmi les Iésions spéciales de la syphilis.

Il est curieux de voir combien I"histoire anatomique des
bubons est peu connue; on a longuement discuté clini-
(quement sur eux, mais je cherche en vain des données sur
la structure des bubons qui n’ont pas suppuré. La seule
notice que je trouve sur ce sujet, est celle de Michzelis (2),
qui vit les ganglions devenir tuberculeux, et quiles trouve
analogues aux bubons scrofuleux. D'apres lui, la tuber-
culisation est le résultat de la dégénérescence graisseuse
d’exsudats et de dépots fibrineux. On trouvera des dé-
tails anatomiques sur ces ganglions dans les observations

(1) Wiirzh. Verhandl., t. VIL, p. 222,
(2) Zeitschrift der Ges. der Aerzte zu Wien, 1856, p. 418.
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et les autopsies que j'ai publiées (1). Cest sur les gan—
glions inguinaux et lombaires que j'ai pu le mieux ob-
server ces altérations; je les al rencontrées aussi sur les
ganglions cervicaux et jugulaires, quelquefois sur les
ganglions des bronches et des médiastins, et, dans plu-
sieurs cas, sur presque tous les ganglions du corps
humain. :

Dans la période des accidents secondaires et tertiaires,
quelquefois pendant la tuméfaction ganglionnaire mdo-
lente (Ricord), j'ai pu observer deux états ou stades de
I'altération des ganglions : I'état médullaire et I'élat ca-
séewx.

Dans les cas plus récents, dans les ganglions qui
étaient situés plus loin du lieu infecté (en tenant compte
du cours de la lymphe), et qui ¢taient moins modifiés,
j'ai pu étudier un état qui précédait les deux autres; je
veux parler de I'état irritatif simple (état fluxionnaire,
congestif, hypérémique).

La marche de cette altération glandulaire ressemble
a celle que I'on observe dans la scrofule et dans la tu-
berculisation ; cette affection des ganglions a aussi des
analogies avec celle que 'on remarque dans la fiévre
typhoide et dans la leukémie; Daltération syphilitique
des ganglions ressemble dans quelques cas a I'une des
diathéses sus-mentionnées, dans d’autres cas a 'autre.
Je ne puis déeider si la constifution du sujet exerce ici

ER

une influence particuliére, car jai vu des ganglions

(1) Je recommande surlout Pobservalion LYI de mes Gesammelfe
Abhandlungen, p. 634.
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caséeux et tuberculeux chez des individus qui ne
présentaient pas le moindre signe de scrofules ou de tu-
bercule, et j'ai observé I'altération médullaire des gau-
glions chez des malades qui présentaient des signes posi-
tifs de tubevcules dans divers organes. On peut expliquer
simplement ce fait, en disant que la marche des aftec-
tions irritatives des ganglions est en général la méme
dans les maladies les plus variées. 1l y a longtemps que
jai démontré 'analogie (ui existe entre I'allération des
canglions lymphatiques dans les diathéses scrofuleuses,
typhoides et tuberculenses (1); yar aussi fait ressortir
les analogies de ces diverses lésions ganglionnaires avee
celles que produit la leukémie (2). Les travaux spéciaux
de M. Leeper (3) et M. G. Eckard (4) sont venus con-
firmer mon opinion.

La tuméfaction irritative commence dans tous les
cas par I'imbibition séreuse, l'agrandissement des cel-
lules lymphatiques; elles augmentent en nombre d’or-
dinaire , par la segmentation-des cellules primitives (5);
les follicules des ganglions deviennent plus volumineux
et prennent I'aspect de points blanes ou grisitres, ce
qui les fait mieux apercevoir; I'hypérémie des parties

(1) Wiirzh. Verhandl., 1850, vol. I, p. 84.

(2) Rapports de la leukémie avec la serofule et la tuberculisation,
dans Archiv fiir path. Anat., vol. V, p. 126 et avec la fievre typhoide,
dans Gesamm. Abhandl., p. 204.

(3) Beitriige zur path. Anal. der Lymphdriisen (dissertation inau-
gurale, Wiirzburg, 1856, p. 15,

(h) De glandularum lymphaticarwm structura (disserlation inaugu-
rale). Berlin, 1856, p. 24.

(5) Cellular Pathologie, p. 158, fig. 62, B.
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internes disparait peu a peu, et 'on remarque de grands
réseaux ou stries rougedtres, correspondant surtout
aux veines. Le ganglion est d’ordinaire ramolli, il céde a
la pression, 1l glisse entre les doigts. A mesure que les
follicules grossissent par suite de la multiplication des
cellules qu’ils contiennent, on remarque I'effacement des
interstices qui les séparent; celte modification est surtout
remarquable dans certains cas, ou le stroma subit une
prolifération des éléments du tissu conjonetif; le gan-
glion prend alors un aspect uniforme ; il est blanchatre,
blanc grisatre, rougedilre ou gris. La fievre typhoide et
la lenkémie donnent an parenchyme ganglionnaire un
aspect plus clair et plus blanchatre; il est, dans un sens
restreint,, plus médullaire et plus humide. Les scrofules
et la tuberculisation le rendent moins humide, quoique
pile et grisitre. Dans les tuméfactions simples, inflam-
matoires, érysipélateuses, exanthématiques, les follicules
se conservent mieux, ils sont distincts, et peuvent
mieux se reconnaitre a la vue. La syphilis enfin amene,
en regle geénérale, une augmentation de volume du
ganglion, qui est blanchitre et plus sec. Cependant les
différences s’effacent, et & un certain degré de la mala-
die il est presque impossible de distinguer les altéra—
_tions spéciales aux diverses diathesess il suffit que la
maladie ait une intensité plus ou moins grande, pour
que la lésion ganglionnaire prentte un caractére dif-
férent. Mais c'est un fait irrécusable, que dans le
deuxieme stade (caractérisé par un aspect médullaire
‘plus ou moins prononeeé), la medification essentielle du
ganglion consiste en une hyperplasie cellulaire. Dans
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toutes les diathéses dont nous venons de parler, 'hyper-
plasie cellulaire peut conduire au ramollissement aigu
ou a la suppuration; mais si 1'affection est plus lente,
la modification que l'on remarque en général est une
métamorphose graisseuse incompléte avee inspissation
(dessiceation), que j’ai nommée d’abord (1) métamor—
phose tuberculiforise, et ensuite, pour éviter une con-
fusion trop commune, métamorphose caséeuse (2).

Dans le ganglion, ce n’est pas 'exsudat ou la fibrine
qui subissent cette transformation ; elle porte toujours
sur les élements cellulaires appartenant au ganglion, ou
bien sur les jeunes cellules nouvelles, formées par la
prolifération du tissu ganglionnaire. Ces derniéres se
décomposent , se détruisent; leurs débris restent comme
détritus, lorsqu’ils ne sont pas résorbés, et nous avons
alors une forme spéeiale de néerose anémique (3). Clest
d’ordinaire par une semblable destruction partielle des
éléments ganglionnaires que se produit cette forme du
bubon indolent que jai décrit comme suit : « Les gan-
glions inguinaux atieignent le volume d’'une prune,
ils sont blanes a extérieur; ils ont presque une consis-
tance médullaire; rouges en quelques points, ils pré-
sentent a la coupe de nombreuses saillies caséeuses : les
unes sont petites, d’autres atteignent le volume d’un
noyau de cerise; les unes sont blanches et séches. d’au-
tres subissent un ramollissement qui leur donne l'as-

(1) Archiv. fiir path. Anatomie, vol. [, p. 172, et Wiirzh, Ver-
handl., vol. 1, p. 85, et vol. II, p. 72.

(2) Wiirzb, Verhandl., vol. 111, p. 99,

(3) Handb, des spec. Path, und Therapie, t. I, p, 282,
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pect de bouillie (1).» Dans le plus grand nombre des cas
cependant, j'ai trouvé les ganglions moins volumineux,
plus compactes et plus résistants, présentant dans quel-
ques cas la tuméfaction irritative simple ; dans d’autres
cas, ils étaient plus blancs et plus sees (hyperplasie avee
métamorphose graisseuse commencante). Iei la modifi-
cation graisseuse ne reste pas limitée aux corpuseules
lymphatiques; elle s'étend au stroma du ganglion; et
si particuliére que soit la marche de 'aliération (qui est
en rapport avec la structure particuliére de l'organe),
on peut pourtant la comparer a la marche des tumeurs
gommeuses (ue nous avons étudiées dans les autres
organes.

Quand les ganglions tumétiés sont nombreux et volu-
mineux, laltération peut, comme dans la leukémie,
s'accompagner d'une augmentation {rés considérable
des corpuscules blancs du sang (leucocytose). Notre
sixieme observation en est un bel exemple. Mais ordi-
nairement le tissu hyperplastique est si épais, les cel-
lules sont si serrées les unes contre les autres, yu'il se
forme, dés le début de la maladie, des obstacles au
cours de la lymphe; la nécrose, ou mieux la néecro-
biose, arrive si prématurément, que les phénomenes
actifs, ainsi que la productivité du ganglion, sont inter-
rompus de bonne heure (2). La formation des corpus-
cules blancs est ralentie; le sang sappauvrit, il est
moins riche en éléments cellulaires, et 'on comprend

(1) Gesamm. Abhandl., p. 634.
(2) Cellular Pathologie, p. 168, 172,
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qu’il puisse e¢n résulter une leucocytose caractérisée, ou,
comme on 'observe ordinairement, I'oligoémie (chloro-
anémie, cachexie, marasme) (1).

Ce qui se passe dans les ganglions lymphatiques s'ob-
serve aussi dans les organes qui leur ressemblent; c¢'est
ce que 'on remarque surtout aux follicules de la base de
la langue, du pharynx et des amygdales. Au contraire,
les phénomenes pathologiques qui se passent dans les
organes lymphatiques plus développés ont une marche
particuliere; y’ai déja parlé du thymus, je vais m'oceu-
per de la rate.

Depuis longtemps on a mentionné des engorgements
syphilititqjues de la rate, et 'on a regardé la rate lardacée
comme une altération caractéristique de la vérole. On
a méme eté jusqu'a considérer comme lardacée ou
cireuse toute tumeur splénique se formant pendant la
syphilis constitutionnelle. Ceci est certainement inexact.
Il est vrai que la modification amyloide de la rate se
rencontre souvent dans la diathese syphilitique, mais
les plus grosses tumeurs n’ont justement pas la nature
amyloide, et sont beaucoup plutot de nature hyperplas-
tique. On peut distinguer deux variéiés de ces hyper-
plasies. L’une est flasque, molle, Tautre indurée.
Cette derniere ressemble beaucoup a Ialtération amy-
loide avec laquelle on pouvait la confondre lorsque la
réaction de l'iode n’était pas connue. Elle consiste en
une augmentation des éléments du tissu conjonctif, et
I'on peut Iatiribuer a la splénite inferstitielie, dont le

(1) Voy. Chapitre 11, p, 22,

*
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développement est quelquefois si considérable, que les
follicules deviennent plus petits, et que la pulpe splé-
nique devient moins abondante. L’altération molle, au
contraire, dont j'ai cité un cas fort remarquable (1),
résulte de laugmentation du contenu celluleux. et sur-
tout de la pulpe; elle correspond probablement a un
degré moins avancé d'irritation. Les deux formes s’ac-
compagnent d’une espéce d’anémie du parenchyme,
d’une véritable décoloration de la pulpe; la forme
indurée existe en méme temps que des épaississements,
des tuméfactions semi-cartilagineuses. des synéchies
de la capsule, suite d’une périsplénite partielle ou dif-
fuse. On peut quelquefois suivre pas a pas le déve-
loppement de cet état inflammatoire. Sous I'influence
d’une hypérémie modérée , quelques parties du paren-
chyme splénique se tuméfient; tantdt il se forme des
fovers lobulaires, tantdt I'altération s’étend irréguliére-
ment dans tout Porgane. Les points affectés sont plus
durs; 4 la coupe, ils apparaissent plus foneés, plus
secs, plus consistants. Quelquefois ils sont colorés en
rouge noir, ressemblent & des foyers hémorrhagiques ;
il est méme difficile de les distinguer des engorgements
inflammatoires. Plus tard , la rongeur disparait, surtout
au centre; le tissu de 'organe, en devenant plus sec et
plus dur, prend une coloration plus péle; quelquefois,
au contraire, il est d’un rouge grisitre; a partir de ce
moment, 'augmentation du tissu conjonctif est évi-
dente. Dans les points ou l'altération s’est faite sous

(1) Archiv fiir patholog. Anatomie, vol. VI, p. 425.
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forme de foyers. on remarque une rétraction, un
épaississement et une dépression cicatricielle. comme
nous avons pu I'étudier dans les ésions syphilitiques du
foie, du testicule, de 'iris. Dans plusieurs cas, on frouve
des points jaunes, durs; 'examen au microscope n’y
fait découvrir que peu de pigment, mais beaucoup de
graisse; par ce coté aussi, les nodosités ressemblent
plutdt aux gommes qu'aux indurations hémorrhagi-
ques. Il y aurait done ici des lésions locales vraiment
spécifiques et caractéristiques.

CHAPITRE XII.

STRUCTURE HISTOLOGIQUE DE LA PRODUCTION GOMMEUSE.
— COMPARAISON DES GOMMES AVEC LES PRODUCTIONS
MORVEUSES ET FARCINEUSES, LE LUPUS, LE SARCOME,
LA DEGENERESCENCE ATHEROMATEUSE DES ARTERES (ENDO-
ARTERITE). — IDENTITE DE STRUCTURE ENTRE LA GOMME
ET LE TISSU INDURE DU CHANCRE. — CLASSIFICATION
DES ALTERATIONS DE LA SYPHILIS CONSTITUTIONNELLE.

Nous avons passé en revue les principaux organes
internes. et étudié les aliérations que laction de la
syphilis y déterminait. Partoul nous avons reconnu
deux séries de néoplasies : I'une se rvapprochaif des
formes hyperplastiques ou inflammatoires ; 'autre pre-
sentait une analogie plus marquée avec les irritations
spécifiques. Dans les deux cas, et J'insiste sur ce point,
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c¢'est le tissu conjonetif, ou les tissus qui lui ressemblent
(tissu osseux, tissu médullaire), qui est le point de dé-
part de I'altération ; les éléments spécifiques des tissus
(cellules glandulaires, fibres musculaires) s’atrophient,
par suite de la prolifération du tissu interstitiel, et enfin
se détruisent par suite d’une espeéce de nécrobiose. Les
ganglions lymphatiques et les organes qui leur res-
semblent (follicules linguaux et pharyngiens, amyg-
dales, rate) font seuls exception a cette regle. Dans
tous ces organes, en effet, ¢’est la cellule ganglionnaire
qui est d’abord le point d’ott part la prolifération ;
mais celte exception n’est qu'apparente. En effet, les
ganglions lymphatiques se distinguent essentiellement
des autres glandes, et, comme je le disais déja autre
part (1), ils se rapprochent beaucoup plus du tissu con-
jonetit.

Nous avons vu en outre que tous ces actes patholo-
giques, (ui tous commencent par une prolifération
active, par un accroissement réel du tissu, n’en finissent
pas moins par avolr un caractére remarquable d'im-
productivité. En effet, tantot il se forme des cicatrices
et des produits calleux, rétractiles, qui amenent 'atro-
phie de P'organe, el qui remplacent incomplétement la
perte de substance antérieure a leur apparition; tanto
il v a un grand développement de cellules, et comme
ces dernieres subissent la dégénérescence graisseuse et
qu'elles se détruisent, il se produit, soit I'uleération, soit
la nécrose (néerobiose) de lorgane. C'est seulement

(1) Cellular Pathologie, p. U5.
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autour du foyer pathologique, ¢’est par conséquent dans
un point ou lirritation spécifique a agi de la maniére
la moins active, ot il n’y a eu qu’une irritation simple-
ment formative-ou nutritive, que se forme une hyper-
trophie réelle, durable, ou une néoplasie exeédante.
La gomme s¢ distingue surtout au milieu de {outes
ces altérations. Nous la considérons comme produite
originairement par la prolifération du tissu conjonctif
normal, et notre opinion differe notablement de celle
qui est admise jusquict. J'ai fait voir, au début de ce
livre, comment depuis Petit on s'était de plus en plus
accoutumé a regarder la tumeur gomineuse comme
formée par une collection de liquide. En effet, quand
on a coupé une semblable tumeur sur le vivant, on a vu
s'en écouler un ligquide filant, une substance gélatineuse,
el la guérison de la tumeur a pu étre la suite d’un sem-
blable traitement (1). Plus lard, on a méme eru que les
nodosités casceuses, solides, étaient aussi formées par
Paccumulation de semblables exsudations ( Dittrich ,
Billroth). L’expérience a démontré la fausseté de ces
hypothéses. La nodosité¢ peut étre molle, gélatineuse
ou solide ; elle peut contenir beaucoup de sérosité ou
paraifre séche. Dans tous les cas, elle est ou a été orga-
nisée; elle est le produit d'une prolifération active.
Lebert (2), qui déerit ces tumeurs sous deux formes,

(1) Vor. Morgagni, Ep. LVIII, art. 8.
Bertrandi, op. cit., p. 296,
Boettcher, op. cit., p. 35,
(2) Handb. der practischen Medicin, Tiibingen, 1858, & I, p. 370,
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s'est. d’aprés moi, rapproché plus que tout autre de la
veérité. ' -

D’apres Lebert, les tumeurs gommeuses fraiches sont
formées par des amas de petits corpuscules ronds ; ils
se trouvent au milieu d’une masse intermédiaire fine-
ment granulée, et il est difficile de savoir si ce sont des
cellules ou des nuclei ; plus tard, on trouve un détritus
granuleux avec beaucoup de globules purulents, des
débris organiques et du tissu conjonctif encore bien
conserveé. Cette deseription, qui se rapporte surtout aux
gommes du tissu cellulaire lui-méme, me semble insuf-
fisante. Les observations que j'al donndes plus haut sur
les tubercules profonds du fissu cellulaire sous-cutané
et surles abeés des muscles démontrent que la structure
des gommes de ces parties differe notablement de la
gomme ordinaire du périoste, du foie, du testicule, du
ceeur, ete., etc.

Ces différences dépendent ordinairement du terrain
sur lequel les gommes se développent. La texture plus
ou moins liche du tissu au milieu duquel elles se
forment, sa vascularisation plus ou moins grande,
ameénent des variétés dans la structure de la gomme,
comme cela se remarque dans I'inflammation et la for-
mation d’autres tumeurs. Je ne puis surtout admettre
avec Lebert que les éléments de la gomme qui coni-
mence a se former ne sont pas des cellules véritables.
Au début, ils ont tous réellement le caractére cellulaire
et ne le perdent que plus tard. La description dogma-
tique que donne Lebert ne s’accorde pas, du reste, avec
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la description qu’il a donnée des tumeurs gommeuses
du cceur.

Toutes les gommes proviennent d’abord d’une proli-
fération du tissu conjonctif, et le début de leur dévelop-
pement répond au mode de formation de la granula-
tion (1). Le développement ultérieur de la tumeur
gommeuse peut se faire de deux manieres : ou bien la
formation cellulaire (la prolifération) prend le dessus,
et alors la substance intercellulaire devient rapidement
-molle, gélatineuse, mugueunse ou fluide ; la masse de la
tumeur se fond, pour ainsi dire, devient puriforme,
souvre au dehors et s'ulcére (gommes du tissu cellu-
laire sous-cutané); ou bien elle reste gélatineuse et
conserve une certaine cohérence (gommes du périoste).
D’autres fois, la formation cellulaire est peu abondante,
la substance intercellulaire augmente, les cellules conser-
vent le caractere fusiforme ou stelliforme du tissu con-
jonctif, ou bien elles prennent la forme arrondie
propre aux cellules de granulation, ensuite elles de-
viennent graisseuses, et c’est ainsi que se forme la
nodosité séche et jaune (le tubercule) des organes in-
ternes.

Dans le premier cas, I'évolution pathologique res—
semble a la marche hétéroplastique de la suppuration,
aux formes médullaires du cancer ou du sarcome ; dans
le second, elle se rapproche de 1a marche hyperplastique
de la sclérose ou des formes fibreuses (fibro-plastiques)
que P'on observe dans les tumeurs ;. mais jamais les

(1) Cellular Pathologie, p, 379.
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¢léments de la gomme ne prennent I’habitus complet,
I'aspect spécial des éléments des tumeurs malignes.

Cette ¢évolution pathologique est-elle spécifique, est-
elle caractéristique de la syphilis? Elle présente évidem-
ment de nombreuses analogies avec la marche morbide
de diverses altérations, et chaque observateur peut
choisir une analogie différente, suivant qu’il prend
pour terme de comparaison tel ou tel stade, telle ou
telle forme de gomme. La forme purulente permet des
comparaisons que n'autorise pas la forme gélatineuse ;
le stade de granulations (celul qui est caractérisé par la
formation de cellules, par la prolifération) a des analo-
gies qu'on ne saurait préter a la période ot la gommnie
prend la forme caséeuse (stade analogue au tubercule,
stade phymaltoide). 1l y a méme de nombreuses diffé-
rences, suivant que tel ou tel organe est affecté. Nous
avons pu comparer les gommes des ganglions lympha-
tiqques aux altérations produites dans ces organes par la
tuberculose et la scrofule, et méme par la fievre ty-
phoide et la leukémie, tandis qu'a propos de la rate,
notre terme de comparaison a -été I'infarctus hémor-
rhagique.

Mais si I'on cherche une analogie pour I'acte mor-
bide en général, on ne la trouvera que dans Ihistoire
des maladies infectieuses (zymoses). Parmi les affections
connues, je ne saurais mieux comparer la syphilis qua
la morve et au farcin, et ceci i cause de la diversité des
altérations locales, de la multiplicit¢ des organes et des
tissus altaqués, de la succession des altérations. Ricord
a elé logique lorsqu'il a été tenté d’admeltre que la
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syphilis provenait de la morve. En effet, dans cette
derniere maladie, les premiers signes sont en général
des ulcérations locales suivies d’altéralions des gan—
glions et de bubons: ensuite viennent des éruptions
cutanées, la formation de nodosités el d'uleérations
dans le tissu cellulaire sous—cutané, dans le périoste et
les 0s, dans les poumons et les testicules, dans le larynx
et dans les organes internes les plus divers. La marche
de la morve peut affecter la forme chronique et durer
des années. Iei encore on a cru souvent avoir affaire
a une forme de tuberculose, et cela parce que la sub-
stance des nodosités présentait la consistance résistante,
la coloration blane jaunatre, l'aspect caséeux du tuber-
cule cru. Ces analogies prouvent-elles que les deux
produits soient identiques ?

Dans la syphilis, il est justement évident que le pro-
duit morphologique n’a pas une valeur absolue. Il n'a
d’importance que par son développement et les méta-
morphoses ultérieures qu’il subit pour revenir sur lui-
méme, par son évolution et son mode d’existence.

Le produit pathologique qui lui ressemble le plus et
qui dépend en partie de la syphilis, est le lupus.
Pohl (1) a décrit, dans un travail trés consciencieux,
les deux principales formes sous lesquelles on observait
le lupus; on peut aussi les diviser en forme molle et
dure, en lupus celluleux et lupus fibreux.

Si I'on veut trouver des formations de tumeurs qui
ressemblent aux productions pathologiques de la syphi-

(1) Archiv fiir pathol. Anatomie, vol. VI, p. 174,
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lis, il faut prendre le sarcome que je me suis efforeé (1)
de diviser en deux formes : 'une qui serait plutot cel-
lulaire, I'autre qui serait plutot fibreuse, et dont le type
de formation se rapproche surtout de histoire du dﬂve—
loppement du tissu conjonctif (2).

Enfin, si 'on veut trouver une altération semblable a
la transformation graisseuse de la gomme et se produi-
sant dans du tissu conjonctif, on ne saurait mieux la
rencontrer que dans la transformation athéromateuse
de la sclérose artérielle (endoartérite); on pourrait
méme se demander si celte lésion ne reconnait pas une
origine syphilitique. Dans observation que nous avons
citée et dans laquelle j'ai trouvé une tumeur évidem-
ment syphilitique de la dure-mére (voy. observation X),
la paroi de la carolide interne qui touchait la tumeur
avait subi un notable épaississement, analogue a I'épais-
sissement de I'endocarde dans la myocardite syphili-
tique. Jai démontré aussi que endoartérite (dégéné—
rescence athéromateuse), au lieu de se terminer par la
transformation graisseuse ou calcaire, pouvait finir par
la suppuration (3). Ce qui diflérencie surtout la dégé-
nérescence graisseuse de la gomme de la métamor-
phose graisseuse de 'athérome des vaisseaux sanguins,
c’est que ce dernier contient presque toujours de véri-
tables cellules granuleuses volumineases et un détritus
graisseux mollasse. Dans la tumeur gommeuse, au con-

(1) Archiv fiir pathol. Anatomie, p. 195 et suiv.

(2) Cellular Pathologie, p. 431.

(3) Archiv fiir pathol. Anatomie, vol. I, p. 307 ; ‘et Gesammelte
Abhandl., p. 403. :
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traire, les éléments contenus dans Uintérieur de la
masse jaune qui subissent la dégénérescence graisseuse
sont presque toujours petits et restent séparés de la sub-
stance fondamentale fibreuse. La véritable transforma-
tion athéromateuse n’a été vue, le testicule excepté, que
dans les tumeurs cérébrales de nalure gommeuse.
Enfin, je ne nie en aucune facon que le tubercule,
moins dans son développement que vers la fin de ses
transformations, ne se rapproche beaucoup de lagomme,
et a propos des syphilides cérébrales, jai fait voir com-
bien il était difficile de les différencier 'un de I'autre.
Cependant la forme granuleuse, miliaire, par laquelle
commence foute espéce de tuberculose, permet d’en
faire aisément la distinction; et si on tient compte
surtout des différences caracléristiques du siége et du
volume, on verra que dans le plus grand nombre des
cas, le diagnostic est assez facile.

Que déduire de ces analogies? En conclura-t-on que
le lupus est toujours syphilitique et que la sclérose
artérielle est une conséquence de la vérole? Ou bien
que la gomme est un sarcome ou un tubercule ? Certai-
nement non. Nous trouvons dans ces faits une preuve
de plus a l'appui de I'opinion suivante, savoir, que la
formation primitive etla formnation régressive sont, dans
I'espéce humaine, renfermées dansd’étroites limites ; que
dans leurs débutstous les actes pathologiques formateurs
ont presque la méme marche ; que la nature de I'organe
dans lequel ils se passent influe sur leur marche ulté-
rieure, et qu'il nous faut étudier et étudier empirique-
ment le méme processus dans chaque point du corps
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humain et dans chaque organe en particulier. En
somme, l'irrilation spécifique de la syphilis ne se com-
porte pas dans sa marche autrement que lirritation
simple de 'inflammation, et la nature spécifique de la
tumeur gommeuse n'est pas assez ¢vidente pour nous
permetire de raisonner la syphilis du cerveau et du
pounion de la méme maniere que la syphilis du foie ou
du testicule. Ce que nous savons d’essentiel, ¢'est que
les productions gommeuses ne présentent aucun carac-
tere histologique qui les différencie absolument des pro-
ductions simplement inflammatoires; mais les gommes
présentent (ressemblant en cela aux autres altérations
ordinaires de la syphilis) certaines particularités dans
Phistoire de leur évolution, dans leur siége, dans leur
mode d’apparition, dans leurs relations et dans leurs
suites, qui permettent de porter un diagnostic certain,
surtout lorsqu’elles se développent dans certains points
ou on les a scrupuleusement étudiées.

Ainsi, je ne saurais distinguer anatomiquement la
sclérose artérielle et I'athéromasie d’avee laltéraiion
syphilitique d’une arteére. Si la méme Iésion se produi
dans un muscle, dans une glande, jaflirmerar guelle
est de nature syphilitique, et je serai d'autant plus
confiré dans mon affirmation, que la lésion ressemblera
plus & une tumeur, a une nodosité, a un sarcome, ou.
si I'on veut, a un tubercule.

On pourra a la vérité se demander si ¢'est la syphilis,
ou bien l'intoxication mereurielle qui est ici en discus-
sion. Il faut répondre a cette question par une fin de
non-recevoir; ¢ 'est aux antimercurialistes a démontrer
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que I'hydrargyrose produit un sarcocéle gommeux, une
myocardite gommeuse, une sténose du larynx, une iritis.
C’est ce que personne n'a encore prouvé ; mais il v a
encore une objection a opposer aux enuemis du mer-
cure : c'est que le chancre induré ressemble entiere-
ment aux productions gommeuses. Jai toujours insisteé
sur ce fait (1), et les descriptions que Michaelis, Lebert,
d2 Barensprung ont données du chancre, confirment
de tout point mon opinion.

Le fond induré de I'uleére chanerenx nous présente
la méme prolifération du tissu conjonctif, la méme des-
troction des ¢léments en fines granulations graisseuses.
le méme épaississement que U'on remarque dans la tu-
meur gommense noueuse des parties internes. Michaelis
a ¢1é plus loing 1l a, par des inoculalions, cherché a
démontrer que le détritus du chanere induré possede
les propriétés infectantes, et que cela est vrai pour le
bubon comme pour le chancre (2).

La description de Lebert (3) se rapporte au stade
initial de Uinduration, et la contradiction apparente qui
se trouve entre cette description et celle (u’il donne de
la tumeur gommeuse s’explique en ce qu’il a choist pour
décrire cette derniére la période de la métamorphose
caséeuse. 11 dit de Vinduration : « Ce tissu, que j’ai vu
avoir jusqu'a 6 millimetres d’épaisseur, a un aspect

(1) Canstait’s Jahresbericht fur 1853, t. 11, p. 66,

(2) Zeitschrift der K. K. Ges. der Aerzte zu Wien, 1856, p. 418 ;
1857, p. 791.

(3) Traité d’anatomie pathologique, vol. 1, p. 179; et Handb, der
praktischen Medicing wol, T, p. 344.
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particulier; il est d’un jaune rougeatre pale ; il a une
mollesse élastique et il est brillant. A la pression, on en
fait sortir un suc blanchitre, un peu trouble, irés
filant. Les vaisseaux sont plus nombreux et plus ra-
mifiés a la surface. Ony rencontre surtout les noyaux
ovales et ronds du tissu fibro-plastique, un certain
nombre de corps fusiformes, et proportionnellement
une petite quantité de cellules complétes. Tous ces élé-
ments se trouvent compris entre les fibres du derme
(ui sont écartées par cette exsudation fibro-plastique. »

Cette description peut aussi s appliquer aux gommnies
des organes internes, et, au contraire, on trouve dans
le tissu induré du chancre cette métamovphose grais—
seuse, granuleuse, qui caractérise ordinairement les
“gommes. [ci 1l n’y a aucune différence.

Nous voici revenu a notre point de départ. Comment
différencier les aceidents syphilitiques secondaires des
accidents tertiaires? L’examen anatomique nous per-
met de répondre complétement a cette question. Le
chancre nduré, que tout le monde regarde comme
secondaire, nous présente le méme mode de dévelop—
pement que la tumeur gommeuse que I'on regarde
comme caractéristique des accidents tertiaires. L'hépa-
tite simple inierstitielle, qu’on regarde comme tertiaire,
ressemble exactement a I'orchite simple interstitielle ou
a I'iritis, quisont évidemment des accidents secondaires.
Les bubons indolents de la période secondaire présentent
ileurmanierela mémehyperirophie, avee ¢paississement
caséeux, que l'on observe dans le lupus ou les gommes de
la dure-mere ala troisieme période de layérole. On trouve
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dans le méme organe les altérations simples et gom-
weuses, les lésions superficielles et profondes. La pé-
riostite, la périorchite, la périhépatite, U'iritis périphé-
rique, se comportent. par rapport a lostéite el a
I'ostéomyélite, & L'orchite, & I'hépalite, a Uiritis intersti-
tielle, comme les inflammations superficielles de la peau
et des muqueuses se comportent par rapport aux in-
flammations profondes des tissus sous-cutanés et sous-
muqueux. La périostite simple qui produit des exostoses
et des nodosités, la périorchite simple qui produit des
épaississements semi-carfilagineux et verruqueux, se
comportent, par rapport a la périostile et a la péri-
orchite gommeuses, comme les accidents secondaires
de la peau et des muqueuses se comportent par rapport
aux accidents tertiaires de ces mémes organes.

Il n’y a rien de régulier dans la succession de ces
accidents. L'ordre n’existe pas plus au point de vue
pathologique qu’au point de vue thérapeutique ; la chi-
nique, pas plus que 'anatomie ne nous démontre, de
régularité dans lordre d’apparition des accidents syphi-
litiques constitutionnels. Pendant dix ans, on a consi-
déré l'orchite comme un symptome secondaire, et
aujoard’hui on la regarde comme tertiaire. La forme
tuberculeuse de l'iritis que 'on regarde comme tertiaive
apparait, d’apresla chronologie des symptomes, comme
un aceident secondaire. Gubler (et Dittrich et Diday
sont d'accord avec lui) nous apprend que le foie, tout
en n'étant soumis qu’aux formes tertiaires de la syphilis
viscérale, peut elre attaqué et commence a souffrir dans
la période secondaire. J'ai démontré que dansla syphilis
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les 0s sunt sujets a une forme simple d"atrophie inflam-
matoire qui preécede fréquemment les formes destruc-
tives de la carie et de la nécrose. Ainst tout n’est
(qu'erreur dans ces classifications. Ot trouverons-nous
un bon point de repére? Que nous fournit I'observation ?
I’observation nous apprend que dans tous les points
du corps humain ot une étude minutieuse a pu étre
faite, on a vu I'affection syphilitique produire tantot des
altérations légeres, tantot des modifications profondes.
Ceci n’est pas seulement vrai pour la peau et les mu-
(ueuses. mais aussi pour les viscéres proprement dits,
Les altérations syphilitiques légeres ressemblent aux
altérations produites par des irrifations simplement
fonctionnelles, nutritives on formatives. Le caractere
de leurs produits est plutdot hyperplastique, quoique
dans les organes composés les éléments spécifiques
(fibres musculaires et nerveuses, cellules glandulaires)
soient détruits par atrophie secondaire. Les altérations
profondes sont tantot de nature celluleuse, et alors elles
tendent ordinairement vers la forme ulcéreuse; tantot
de nature fibreuse, et alors elles tendent ordinairement
vers la forme caséeuse. 1l est pourtant difficile de tra—
cer une limite nette entre ces deux séries d’altérations.
Plus leur évolution est lente, plus on voit apparaitre
la forme fibro-caséeuse, ce que, dans un sens plus
restreint, on nomme la forme gommeuse, tandis que
lorsque leur développement est pius rapide, on les voit
se détruire et tendre a l'uleération. Ce ralentissement ou
cette rapidité dans Pévolution pathologique se rapporte
plutot a la marche de Paltération locale qu’aux stades
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de I'affection générale elle-méme. 1l peut se faire que
la forme uleéreuse succéde a la forme gommeuse (dans
un sens restreint), et I'inverse pourra tout aussi bien
avoir lieu. Au contraire, on peut dire en général que
les formes légeres et superficielles répondent au début
de I'altération locale, et que les formes graves et pro-
fondes répondent & une époque plus avancée du déve-
loppement de laltération ; mais, dansles deux cas, ¢’est
avec Ialtération locale et non avee Paffection géncrale
que les formes légeéres ou graves sont en rapport. De
méme que le chancre simple au début peut s'indurer a
une ¢pogue ou le corps humain ne présente en ancune
de ses parties une altération semblable, de méme on
peut observer dans chaque organe (quel que soit du
reste le laps de temps qui se soit écoulé entre linfection
primitive et le début de l'affection organique), on ob-
serve, disons—nous, d’abord la forme légere, et ensuite,
apres un temps plus ou moins long, la forme grave de
laltération locale.

En général, les organes profonds el soustraits aux
lésions aceidentelles ne sont attaqués que tres tard par
la syphilis. Voila pourquoi les altérations secondaires
des organes profonds répondent fréquemment aux pé-
riodes tertiaires de 'affection générale.

Dans un certan sens, il est logique de diviser la sy-
- philis en accidents secondaires, tertiaires et peut-étre
méme quaternaires ; caril existe le méme rapport entre
les inflammalions el les irritations simples, et les gomnies
casteuses, (u'entre ces dernieres et les formes qui se
terminent par I'uleération et le ramollissement. Mais il
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est impossible de tirer, dans chaque cas, de 'dge, de la
nature et du siége de Pallération locale, des déductions
suffisantes pour juger la période ou se trouve I'affection
générale d’'un malade. On ne peut sur, ces données étre
autorisé a dire qu'il présente des accidents secondaires,
tertiaires ou quaternaires. Ces divisions ne peuvent s'ap-
pligaer qu'aux altérations locales. On dira donc que le
malade est affect¢ depus plus ou moins longtemps de
syphilis constitutionnelle ; on dira que son affection est
plus ou moins grave; que le nombre de ses organes
atteints par I'affection est plus ou moins grand. Chacun
des organes peut éire affecté a sa maniére, et les acci-
dents primitifs de tel viscére peuvent exister en méme
temps que les lésions secondaires, tertiaires, etc., de
tel autre.

CHAPITRE XIIL.

THERAPEUTIQUE DE LA SYPHILIS. — REFUTATION DE L ANTI-
MERCURIALISME, — TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. — DIF-
FICULTES DANS LE DIAGNOSTIC DES DERNIERS SYMPTOMES.,

En admettant que notre classification soit juste, on
nous demandera si 'on peut diriger le traitement d’apres
elle. On a dit que le mercure guérissait les accidents
secondaires, que l'iode triomphait des accidents fer-
tiaires. Ceci signifierait, d’apres notre mode de classifi-
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cation, que le mercure guérit les accidents légers, et
l'iode les accidents graves; ce qu'on ne peul, a vrai
dire, admettre tout d'abord. Au contraire, c’est & 'op-
posé qu'on devrait s'attendre, et il me semble que la
pratique ordinaire, quelque mal formulée qu’elle soit,
le démontre surabondamment. On traite simplement
un chancre simple (le chancre mou de Ricord). Quel-
ques-uns le traitent par l'iode. Le chancre induré est
traité par le mercure. On guérit une angine syphili-
tique simple avee l'iode; on donne le mercure pour la
pharyngite ulcéreuse. Un malade, apresavoir été délivré
d’un chancre induré et d'uleérations pharyngiennes a
la suite d’un traitement mercuriel, est atteint de dou-
leurs ostéocopes, précédant la syphilis des os; on les
fait cesser en donnant de I'iode. Ce médicament semble
aussi faire disparaitre la tumeur gommeuse qui subit
la dégénérescence graisseuse; mais le mal revient;
la carie, la nécrose se produisent; on ordonne le trai-
tement par des frictions mercurielles, et 'on obtient
les meilleurs résultats. i

Mais ni I'iode ni le mercure ne préservent des réci-
dives ; car les reproches que I'on fait au mercure a ce
sujet peuvenl aussi s'adresser a l'iode : « Plus la ma-
ladie pénetre dans I'économie, en perdant de sa spéci-
ficité et en subissant des transformations qui la rappro-
chent de maladies graves d’une autre nature, plus le
traitement devient difficile ou impuissant (1). » Voila
pourquol M. de Berensprung conclut avec raison gue le

(1) Ricord, Traiteé, ete., p. 645,
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mercure ne peut guérir la syphilis, que le mercure ne
combat que les symplomes, qu’il rend seulement la
maladie latente. En effet, la thérapeutique ordinaire
est entierement symptomatique. Nous traitons le sarco-
cele, I'iritis, les affections des os, les bubons, et quand
ils sont guéris, nous faisons cesser le traitement. Peu de
temps apres, le malade revient ; un nouveau symptdome
plus grave que les premiers vient de se manifester. Que
penser ? que faire ? '

Les antimercurialistes disent :  « Non-seulement le
mercure ne guérit pas, mais encore ¢'est lur qui pro-
voque les nouveaux symptomes. Poussez aux sueurs
et aux urines, modifiez Passimilation et la nutri-
tion, et vous arriverez plus stirement et plus prompte-
ment @ votre but. » Combien de fois n’a-t-on pas hésité
entre les mercurialistes et les antimercurialistes? Cest
une triste histoire qui ressemble a celle de la saignée.
Mais lisez done le vieux Morgagni (1), qui traite tout au
long et avee éloquence ce lamentable sujet. Sachez-
le bien : quoique Valsalva ait guéri par U'hydrothérapie
simple les aceidents les plus graves, on en est cependant
revenu & I'emploi du mereure. Dans des villes entieres
(peut-étre méme dans des Etats), Pantimercurialisme
a régné, donec tandem ad alterutram mercuri adhibendr
rationem , ubi lues gravior decoclis non cederet, in
tisdem civitatibus reditwn est. Ce qui s'est passé en
Italie est arrivé en France, lorsque le scepticisme de
Broussais fit des progrés: la méme chose se renouvela en

(1) Epist. LVII, art. 16 el seq.
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Angleterre, lorsqu’on méconnut les expériences de Fer-
gusson; enfin il en fut de méme en Aliemagne, lorsque
l'autorité¢ anglaise influenca notre pratique. A (uoi
bon faire une fois de plus ce mouvement oscillatoire ?
A quoi nous serviraient 'expérience du passé et du
présent, les trésors de la littérature et de la tradition,
sil faut en revenir & décider entre le mercurialisine et
antimercurialisme ? Ne serait-il pas préférable de limi-
ter I'usage du mereure, de trouver des garanties contre
les dangers incontestables qui résultent de son emplor?

L'expérience mille fois répétée nous a prouvé que les
accidents les plus graves de la syphilis pouvaient élre
gueris par I'usage du mercure. Fant-1l recommencer a
prouver que ces faits existent 2 On nous oppose que L'on a
jadis traité la chaudepisse par le mercure, el depuisqu’on
a cess¢ ce mode de traitement, le virus blennorrhagique
a disparu. Cela peut éfre ; mais n’a-t-on pas aussi cesse
de donner du mercure dans la vraie syphilis, et le virus
syphilitique a-t-il disparu? En désespoir de cause, on
en est foujours revenu au mercure ; et parce qu'on en
a peut-élre exagéré I'emploi, il ne faut pas passer d'un
extréme a l'autre, mais plutdt s’efforcer de limiter les
cas dans lesquels le mercure est indispensable.

il y a deux bonnes raisons pour que l'on soppose a
Pextension de I'emploi du mercure. D'abord cest un
médicament altérant qui nuit au corps en modifiant des
acles importants de nutrition. J'ai déja montré combien
il fallait ajouter peu de eréance aux fables que les anti-
mercurialistes débitent sur les alleclions organiques
causées par le mercure ; mais il est certain qu’il peut
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se produire une cachexie mercurielle (marasme) qui
cispose le corps humain a de nouvelles affections locales,
el surtout a des affections rhumatismales : ¢’est ainsi
que, tout en ne guérissant pas la ‘syphilis, on peut cau-
ser une nouvelle maladie.

Il suit de ce que nous venons de dire qu'il faut ma-
nier le mercure avec beaucoup de précautions, et qu’on
doit mettre des hmites a 'emploi du traitement mercu-
riel. Quelles sont-elles ? Tel est ce second point sur
lequel 1l y a beaucoup @ penser, sur lequel s'appuient
les antimercurialistes pour nier 'action thérapeutique
du mercure, et qui fait douter de la vertu curative du
mercure dans la syphilis. Nous n’avons aucun signe qui
nous permette d’affirmer que le trailement est complet,
que le malade est guért. |

Avant d'insister sur ce point, qu’il me soit permis de
donner quelques considérations théoriques qui me-sem-
blent assez convaincantes. On a ramené la syphilis con-
stitutionnelle & une cachexie, et celle- ¢i & une dyserasie.
On s'est cru autorisé a affirmer que la dyscrasie est
I"affection générale durable, el que les altérations lo-
cales n’en sont que les symplomes. Les inoculations de
Waller au moyen du sang méme, et la transmission de
la vérole au moyen du sperme, idées que Porler (1)
vient récemment d'essayer en citant de nombreux
exemples a 'appui, semblent démontrer la vérité de
celte conclusion. Je suis d’un avis tout opposé.

Il faut, pour causer une dyscrasie durable, qu’il

(1) Dublin Quart. Journ., mai 1857, p. 267.



TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. 191

existe des altérations locales durables. ou bien que le
sang soit constamment vicié par son mélange dura-
‘ble avee des substances nuisibles (1). C'est a propos
de la phthisie héréditaire que j'ai d’abord discuté sé-
rieusement cette question. J'ai cherché a démontrer
que les organes hématopoétiques (et avant tout les
ganglions lymphatiques) se trouvaient, daus cette dia-
thése, modifiés d'une maniere durable (2).

Ces modifications, ces I¢sions locales, peuvent entre-
tenir une dyscrasie pendant des années, quoique I'idée
de dyscrasie chronique n’implique pas nécessairement
le transport continuel de substances morbides par le
sang. Au contraire, des périodes d'infection et des
périodes de pureté peuvent alterner les unes avee les
autres.

Rien dans la syphilis ne démontre que l'infection
agisse d'une maniére constante et égale. Toute I'histoire
de la vérole démontre au coniraire, par I'éruption tou-
jours saccadée, pour ainsi dire, de nouvelles altérations ,
qu’il existe une infection intermittente provenant de
certains foyers. Un pere syphilitique n'engendre pas
nécessairement des enfants vérolés. Jal actuellement
dans mon service un malade auquel M. le docteur
Wilms a extirpé récemment un testicule malade depuis
- dix-huit mois, et qui avait des gommes superbes et une
hydrocele. Cette maladie était survenue cing ans apres
un chancre, et dans ces dernieres anndes ce malade est

(1) Gesamm. Abhandl., p. 53 ; et Cellular Pathologie, p. 118,
(2) Wiirzh. Verhandl,, vol, LI, p. 102,
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devenu pére de deux enfants sains et bien portants (1).
Je pense que le virus syphilitique se méle d’abord aux
fluides circulatoires, et qu'ensuite il péneétre dans les
tissus, dans la substance des ganglions lymphatiques
(bubon), par exemple, et qu’il y est retenu. En ces
points se manifestent des irritations locales qui ont pour
effet tantot d’éliminer le poison, tantdt au contraire (et
cela arrive le plus souvent) de multiplier la substance
virulente, et de causer par la I'extension finale du mal,
ce qui peut arriver a une ¢poque plus ou moins éloi-
gnee.

Chaque localisation est d’abord eritique et dépuratoire
pour les fluides ; elle peut chaque fois redevenir mfec-
tante.

Je ne partage pas l'opinion de Michaelis qui veut faire
de la partie du chancre induré et des ganglions qui a
subl la transformation graisseuse le seul véhicule du
virus syphilitique, et qui lui accorde des propriéiés
infectantes.

Jai démontré (2) pour lamorve (par des inoculations
faites sur des animaux, il est vrai), que le contenu des
abces musculaires, qui sont tres pauvres en éléments
morphologiques et qui se détruisent par transformation

(1) Je n’ai purencontrer les allérations ‘syphiiiliquns du placenta gque
Mackenzic (Canstatl’s Jahresbericht, 1854, vol. 1V, p. 378) vient de
décrire. Lebert (Traite d anatomie pathologique, vol, I, p. 242) semble
~aussi élre revenu de cetle idée. Ou peul rencontrer les mémes dégéné-
rescences graissenses, les mémes hiémalomes, cle., da placenta, par
suite de causes accidentelles, comme on les observe aussi dans certaines
endométrites. ;

(2) Handb, dey spec. Path, und Therapie, vol. 11, p. 411,
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graisseuse, posséde a un haut degré le pouvoir infectant;
mais je sais aussi que le pus peut avoir celte propriété.
Le conlagium reste attaché an fluide, quoique les élé-
ments cellulaires se détrmsent, mais non parce qu’ils se
détruisent. Dans la syphilis, je serais plutdt disposé a
croire que les nodosités caséeuses et seches ont perdu
toute virulence; je l'accorderais plutdt aux tumeurs
gommeuses humides, qu'elles soient du reste fraiches
et gélalineuses, ou bien anciennes et ulcérées.

Si cette maniére de voir est juste, 1l n’y aura pas de
syphilis en dehors des symptdmes. Quand lous les sym-
ptomes seront apaisés, la syphilis sera guérie, et le
traitement symptomatique de la vérole est parfaitement
logique, pourvu qu’il parvienne a triompher du dernier
symplime.

Quant aux signes qui nous permettront de reconnaitre
la persistance de la maladie, nous les trouverons en
examinant avec soin les foyers d’infection qui existent
encore. Ce qui est la meilleure preuve de la justesse
de notre opinion, ¢'est que nos syphiliographes les plus
expérimentés (Ricord, Sigmund) donnent comme signe
pronostique trés grave la tuméfaction de petits gan-
glions isolés (sus-épitrochléen, ete.).

Mais tous les foyers d'infection ne sont pas situés su-
perficicllement et ne peuvent étre percus par le toucher.

Des ganglions, des viscéres peuvent étre affectés,
sans qu’il soit possible de s'en assurer. Cest la, d’aprés
woi, le point difficile du traitement de la vérole. Un
examen minulieux, 'observation continue du malade,
pourraient éclairer le praticien ; car, en cas de récidive,

13



194 THERAPEUTIQUE DE LA SYPHILIS,

il sera a méme de voir le début d’une nouvelle infec-
tion. L’article de Sigmund (1) répond admirablement a
cette question. Dans tous les cas, on n’aura jamais une
certitude complete, et il y aura toujours des erreurs et
de prétendues guérisons. Nous ne sommes guere plus
avancés pour la syphilis que pour tant d’autres maladies
internes chroniques; aussi ne serait-il pas juste de re-
pousser le seul remede actif que nous connaissions, par

la seule raison qu’il ne peut rendre notre diagnostic plus
certain.

(1) Wiener Wochenschrift, 1857, n® 19,
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CONCLUSIONS.

1° La classification actuellement adoptée des acci-
dents de la syphilis constitutionnelle est insuffisante,
parce qu’elle est basée en partie sur 'ordre de succes-
sion des accidents syphilitiques, en partie sur I'anato-
mie, en pariie sur la physiologie (la clinique), et parce
que les résultats auxquels elle nous conduit ne concor-
dent pas avec ceux que la pathologie et la thérapeu-
tique nous fournissent.

2° Pour obtenir une classification qui nous satisfasse,
et au point de vug de la science et au point de vue de la
pratique, il est nécessaire de mieux connaitre la valeur
anatomique et physiologique des symptdmes.

3¢ 1l est démontré que des symptomes différant par
leur ordre de succession se conduisent physiologique-
ment de la méme maniére (contagionabilité des sym-
ptomes secondaires, guérison de plusieurs accidents
tertiaires par le mercure).

b 11 est démontré de méme que des symptomes, dif-
férant par ordre de succession, sont anatomiquement
identiques.
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5° Au point de vue anatomique, ce n’est pas le siége
(superficiel ou profond dans un organe oun dans un
tissu) dont il faut tenir compte ; il faut plutot s'inquiéter
de la valeur et de la nature de l'altération.

6° La question du mercurialisme doit fout a fait étre
laissée de coté, les affections mercurielles des os, des
yeux, des testicules, ete., etc., n'ayant pas été démon-
frées jusqu’a présent.

7° Les accidents syphilitiques sont passifs ou aetifs.

8c Les altérations passives sont de deux sortes :

a. Les dégénérescences amyloides de la rate, des
reins, du foie, de la muqueuse intestinale, ainsi que le
marasme, 'anémie, ’hydroémie, I'albuminurie, I'hy-
dropisie, la diarrhée, etc., qui ensont les conséquences ;

b. L'atrophie simple de la peau, la chute des che-
veux (alopécie) et des ongles, P'atrophie de la graisse,
des muscles (marasme), du sang (chloro-anémie).

9> Ces accidents sont trés analogues aux accidents
causts par la cachexie mercurielle.

10° La cachexie syphilitique, ¢’est-a~dire le marasme
syphilitique et la chloro-anémie syphilitique, difiére de
la dyscrasie syphilitique (infection) avec laquelle elle
peut coincider.

11° Le sang peut, dans la syphilis, présenter quatre
altérations différentes :

a. L'infection spécifique (dyscrasie) qui n’est pas
durable; elle se renouvelle de temps en temps, en ab-
sorbant de nouveau le virus dans un foyer local d’infec-
tion. Le sang se purifie de nouveau en déposant le
virus dans les organes ou dans les lissus.
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b. L'atrophie simple (chlorose, chloro-anémie) qui
est causée par la quantité moins considérable de nou-
veaux corpuscules sanguins que fournissent les or-
ganes heematopoiétiques dégénérés (ganglions lympha-
tiques, rate).

¢. La leucocylose, qui est produite par le nombre
~ plus considérable des corpuscules blanes du sang que
fournissent les organes hématopoiétiques ( ganglions
lymphatiques, rate) irrités.

d. L’hydrémie, qui dépend le plus souvent de la dé-
générescence amyloide des organes abdominaux.

120 Aucune de ces altérations du sang n’existe inde-
pendamment de l'altération des organes; au conlraire,
le sang est a chaque instant sous la dépendance des or-
ganes.

13° Les altérations aclives se divisent aussi en deux
groupes :

a. Irritations, légeres (hypertrophies, hyperplasies),
ou inflammations simples ;

b. Inflammations spécifiques graves, gommeuses.

1he On trouve ces altérations dans presque tous les
organes : les irritations simples représentent les acei-
dents primitifs des organes; les gommes répondent aux
accidents secondaires ou tertiaires des organes.

15° Les accideuts primitifs des organes internes et
profonds se manifeslent en méme temps que les périodes
secondaires et tertiaires de T'aflection géndrale, et que
les altérations secondaires et tertiaires d'organes plus
superficiels.

16° La marche des altérations organiques est done
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indépendante de la marche de l'affection générale; le
traitement des altérations organiques n’est pas le méme
que le traitement ordinairement appliqué a I'affection
générale dans la période correspondant a ces mémes
altérations organiques.

17° La tumeur gommeuse débute, comme la granu-
lation, par 'augmentation de volume et par la multi-
plication des cellules préexistantes ( hypertrophie,
hyperplasies).

18> La prolifération cellulaire peut étre trés abon-
dante ; alors le tissu se ramollit et il se forme une uleé-
ration, ou bien se produit la métamorphose graisseuse
qui donne naissance a la nodosité jaunatre, dure, séche
(le tubercule). D’aprés plusieurs observations, cette
derniere peut étre résorbée, ou bien elle se ramollit et
s'uleere.

19° La tumeur gommeuse est donc comparable fan-
ot a la morve et au farcin, tantdt au lupus, tantot au
sarcome (tumeur fibro-plastique), tantdt a la dégéné-
rescence athéromateuse des artéres (pseudo-arteritis
deformans), tantot au tubercule vrai. Elle ne contient
aucun élément histologique spécifique; cependant son
développement dans les divers organes présente certains
signes caractéristiques constants, surtoul au point de
vue du siége, de la marche, des rapports des tumeurs
entre elles et des accidents conséculifs.

20° L’induration du chancre présente la marche
d’une dermatite gommeuse.

21° La syphilis constitutionnelle attaque tous les
organes internes.
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22° Souvent I’hyperplasie, I'inflammation simple et
la gomme, se trouvent a coté I'une de I'autre; souvent
il n’existe qu’'une seule de ces lésions a la fois.

23° La syphilis viseérale attaque soit les enveloppes,
soit les parenchymes, soit les deux a la fois.

2[° Dans les parenchymes, ce sont les masses inter—
stitielles du tissu conjonctif qui subissent I'mflammation
simple ou gommeuse. Pendant ce temps, le tissu spéci-
fique (tissu glandulaire, musculaire, nerveux) peut
- s’atrophier, se nécroser ou (plus rarement) s’hypertro-
phier.

95° (’est ainsi que se forment la périostite et 1'ostéo-
myélite, la périhépatite et I'hépatite interstitielle, la
périorchite et l'orchite interstitielle, la péricardite,
I'endocardite et la myocardite interstitielle, ete.

26° Chacune de ces affections peut affecter la forme
simple ou la forme gommeuse.

27° La rate et les ganglions lymphatiques présentent
seuls, dans la syphilis constitutionnelle, une tendance
constante a I'augmentation hyperplastique des cellules
glandulaires. On peut diviser en trois stades I'altération
syphilitique constitutionnelle des ganglions lympha-
tiques :

a. Stade d’hypérémie irritative (hypertrophie);

b. Stade hyperplastique (infiltration médullaire) ;

c. Stade de ftransformation caséeuse et graisseuse
(induration tuberculiforme).

28° Tout foyer spécifique peut devenir le point de
départ d’'une nouvelle infection du sang.
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29° Le plus souvent, ce sont les ganglions lympha-
tiques altérés qui sont le point de départ de la nou-
velle infection. ;
30° Il n’y a pas de syphilis générale durable; il n'y a
que des symptdmes durables (des accidents locaux).




APPENDICE.

Depuis la publication en Allemagne de mes recher-
ches sur la syphilis, j'ai eu occasion de faire de nom-
breuses observations sur des sujets syphilitiques. J'ai
pu confirmer tous les poinls nouveaux qui font I'objet
de ce travail; il m’a méme été donné d’élucider cer-
taines parties des problémes que j'avais posés. Voici en
peu de mots les résultats auxquels je suis arrivé.

J'ai, depuis quelques mois, rencontré si souvent dans
le rein, cet organe a propos duquel j'avais surtout été
circonspect , des modifications tellement constantes,
que je ne puis metire en doute leur nature spécifique.
Tantdt ¢’est une altération diffuse du tissu interstitiel
(stroma), tissu dont un de mes éleves, le docteur Beer,
a récemment démontré P'existence de la maniere la plus
positive ; dans ce cas, les noyaux sont plus nombreux,
les cellules se multiplient, enfin il se produit une dégé-
nérescence graisseuse tres étendue du stroma. On voit
méme a I'eeil nu les points jaunes qui en résultent. On
rencontre plus fréquemment la néphrite interstitielle
partielle : elle peut étre simple ou gommeuse, solitaire
ou multiple. A la fin du processus, on trouve des dé-

14
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pressions profondes, de dimension variable, répondant
quelquefois & une pyramide tout entiére, finement gra-
nulées a la superficie, indurées et comme tendineuses
dans la profondeur; elles sont colorées en gris et en
jaune; un tissu conjonctif simple, riche en cellules, les
compose; les canalicules uriniféres et glomérules sont
détruits dans cette altération, espéce d’atrophie granu-
laire, remarquable en ce qu'elle est presque toujours
partielle. J'ai pu aussi étudier sérieusement diverses
affections syphilitiques des os. Je ne parlerai pas de deux
cas treés remarquables de carie de I'atlas et de I'axis; 'un
des sujets a guéri, I'autre a succombé subitement. Je
rappellerai seulement que j'ai vu des ostéomyélites gom-
meuses trés étendues; au tibia j'en ai observé une avec
hypérostose périphérique et la modification de la moelle
de l'os ressemblait entiérement a l'inflammation gom-
meuse des autres organes. Dans un autre cas, je ren-
contrai, au tibia encore, une hypérostose simple, re-
marquable en ce ue les couches de nouvelle formation,
formées par le périoste, étaient d’abord sclérotisées,
ensuite poreuses (raréfides), formant une élévation
décolorée, une espece d’atrophie excentrique, difficile
a reconnaitre au premier abord.

Enfin, chez deux malades, complétement réfractaires
a liode, aux sudorifiques et a I'hydrothérapie, et
promptement soulagés par les frictions mercurielles,
j’al observé a plusieurs reprises des kéloides ayant une
tendance a l'uleération ; ces productions se dévelop-
paient sur les cicatrices volumineuses du rupia syphi-
litique, et leur marche avait la plus grande analogie
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avec I'évolution des gommes de formation récente des
viscéres profonds. Jextirpai un de ces kéloides, et je
n'y trouvai qu'un tissu conjonctif dense et résistant, a
cellules volumineuses, anastomosées en réseau.

(Nofe additionnelle de I"Auteur.)

FIN.
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PREFACE.

Ces quelques pages traitent d’une asyméirie particu-
liere du systéme dioplrique de |'ceil, a savoir d’une diffé-
rence dans la distance focale de ses divers méridiens.
Cette anomalie n’est pas inconnue. Le¢ célébre Airy,
astronome a Dobservatoire royal de Greenwich, la
découvrit sur son ceil gauche, et, déjaen 1827, fit tailler
pour la eorriger un verre sphére-cylindrique coneave qui
répondit tout a fait & son but. Aprés la découverte de
ce premier cas, on en cita quelques autres, surlout en
Angleterre ; sur tout le reste du continent européen, un
seul cas parvint a notre connaissance.

Les cas publiés furent fidélement transcrits d’un livre
dans I'autre et envisagés comme des fuits curteua, trop
rares pour avoir aucune importance pratique. Cette
maniere de volr reposail sur une erreur, erreur que
jai partagée pendant des années, mais dont je suis

revenu aujourd hui. Depuis que jai dirigé mon atten-
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tion sur cette affection, les cas se sont multipliés d'une
maniére incroyable. 1l s'agissait seulement de les recon-
naitre. D’apres les résullats obtenus, je n’hésite pas a
affirmer que sur cent malades qui se présentent chez
un oculiste, 1l y en a, en moyenne, au moins deux
dont la vision est imparfaite par suite d’'une asymétrie
du systeme dioptrique, susceptible d’étre améliorée par
des verres cylindriques. — Ainsi, & notre grande satis-
faction, le champ encore obscur des amblyopies est
de nouveau sensiblement restreint.

Le docteur Kxapp amena la discussion sur ce sujet
au congres des oculistes réunis a Heidelberg, au mois de
septembre 1861. Il communiqua les résultats de quel-
ques mensurations de la cornée qu'il avait faites dans
des cas d’asymétrie. Je pus y ajouter le résumé de mes
propres observations qui , au point de vue des mensu-
rations, s’accordaient avec celles de Knarp, et annoncer
en méme temps, que dans plusieurs cas j'avais obtenu
une amélioration sensible de la vue au moyen d’'un
verre cylmdrique.

Depuis lors, j'ai continué mes observations. J'ai cher-
ché tout d’aboerd a faciliter le diagnostic de I'astigma-
tisme et les moyens d’en déterminer le degré, puis a
baser la-dessus les indications des verres nécessaires

dans chaque cas particulier. Jai tiché également qu'on
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obtienne ces verres dans le commerce et I'on trouvera
sur ce point quelques indications 4 la fin de ce travail.

Ce sujet est un nouveau triomphe de la science. Ne
faisant ordinairement qu’expliquer les résultats, obte-
nus déja par la pratique, elle apparait ici dans toute
son indépendance, laissant a la pratique 'humble tache
d’appliquer ses sentences et d’en recueillir les fruits.

La pratique, de son coté, doit considérer cette tiche

comme un constant devoir.

1. AUTEUR.







ALBERT DE GRAEFE

Que de pensées se pressent en moi, landis que j’inseris
volre nom en téte de cetle dédicace !

Je rappelle tout d’abord & mon souvenir les jours passés &
Londres, pendant lesquels, épanchant librement les senti-
ments de nos cceurs et les conceptions de notre esprit, nous
vimes se développer celte amitié dont nous portions le germe
au-dedans de nous. Je me reporte au soir d’'une de ces
journées mémorables, si riches en impressions diverses au
milieu du tumulte de la capitale, ol nous nous entretenions
d’une maniére & la fois si fraternelle et si instructive sous le
toit hospilalier de WitLiam Bowsan, ou chez d’autres amis
qui nous sont restés chers,

A peine je venais de vous serrer la main, que, rentrant a
Berlin votre ville nalale, vous y établissiez, comme par
enchantement, le centre de I'oculistique. C’'est 14 que s’ouvrit
devant vous la brillante carriére que chacun entrevoyait pour
vous, grace a4 vos talents exceptionnels et & votre amour
illimité pour la science el 'humanité.

Avec quelle profonde sympathie j’en lus le témoin !

Prétre de Part, dans le sens le plus élevé de ce mot, vous
vous sentiez heureux dans la conscience de consacrer vos
meilleures forces au soin de 'humanité.

Versé dans la connaissance des sciences exactes, doué d’un
heureux talent d’observation, entouré et comme adoré d'une
foule d’éléves qui ne vous aimaient pas moins comme homme
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qu’ils ne vous vénéraient comme maitre, vous éliez la comme
le modéle par excellence du professeur de clinique.

L’histoire de notre art chercherait en vain un second
exemple d’un triomphe si rapide et si complet !

Mais, tout & coup, au plus haut de yotre gloire, sur le point
de voir se réaliser le plus cher de vos désirs, je vous retrouve
couché sur un lit de douleur, rempli d'une profonde tristesse
en songeant a toutes les belles illusions auxquelles vous éliez
prét & dire un éternel adieu. Plusieurs mois, I'ange de la
morl sembla surveiller votre ecouche. Comment ne pas donner
libre essor & notre joie, aujourd’hui que nous vous voyons
rendu a la vie?

Dans ce travail que je viens vous offrir, vous trouverez la
continuation de mes études sur la réfraction de l'eeil, que
sANS CESSE YOUs avez suivies avec intéréf.

Curieuse coincidence ! Tandis que j’'écrivais les premiéres
lignes de ce mémoire, je fus inlerrompu par une lettre de
volre main, me rappelanl les jours anxieux que vous veniez
de traverser, mais remplie déji de Pexpression d’une joyeuse
espérance. Cette lettre élait pour moi comme un symbole
de votre nouvelle vie. Je I'avais devant moi, et, vous sentant
4 mes eotés, j'étais comme animé de votre esprit. C'esl ce
qui m’a rendu cher cet ouvrage, quelque faible qu’en soit le
mérite. C’est pour cela aussi, noble ami, que je me suis senli
poussé & vous le dédier. Il ne cessera de me rappeller ces
jours pendant lesquels I'influence bienfaisante du ciel du Midi
vous rendait de nouvelles forces. Puissiez-vous le considérer
comme un faible témoignage de ma profonde joie, et puisse-
t-il vous apporter les souhaits de mon eeur au prictemps
de cette nouvelle vie !

F.-C. DONDERS.
Utrecht, 8 avril 1862,




A MM, LES PROFESSEURS

A. DE GRAEFE

ET

F.-C. DONDERS

S'il est un travail ingratl, ¢’est & coup sir celui du traduc-
teur. Et pourtant cette traduction, que je livre aujourd’hui
au public francais, a été pour moi la source de bien des
jouissances. Sans parler du sujet qui, en lui-méme, m’a vive-
ment intéressé, tant par sa nouveauté que par sa haute im-
portance pratique, j’eus la satisfaction de constater, illustre
professeur d’Utrecht, que vous connaissiez bien mes senti-
menls intimes, lorsque, pour m’engager 4 me charger de ce
travail quelque peu difficile, vous m’éeriviez que j’aurais
d’autant plus de plaisir & le faire que vous vouliez le dédier &
notre ami de Graefe,

Comme vous j'ai ressenii une vive joie & voir renaitre ce
professeur que tous nous chérissons, et je saisis aujour-
d’hui avee empressement 'oceasion de le lui témoigner. Mais
je suis heureux aussi d'unir votre nom au sien, car s'il est
quelque chose qui puisse réjouir tous vos éléves, c’est de voir
P’amitié sincére qui vous unit et que vous faites servir au plus
grand avancement dela science. C’est & cetle union personni-
fiée de la science pratique et de la science théorique par les
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LES VERRES CGYLINDRIQUES.

COUP D'(EIL, SUR LES ANOMALIES DE LA REFRACTION,

Le systéme refringent de 'ceil normal a, pendant le
repos complet de I'appareil accommodateur, son foyer sur
la rétine, et plus spécialement sur la surface extérieure de la
couche sensible des batonnets. Des rayons paralléles, pro-
venant d'objets infiniment ¢loignés, réfractés par les mi-
lieux transparents d’un tel eil, se réunissent exactement
sur celte surface. Le point le plus éloigné de la vision
distincte est par conséquent a l'infini, c’est-a-dire A la
limite extréme de nos besoins. ('est pourquoi nous avons
appelé emmnetrope 'ceil qui répond a ces conditions.

L’ceil peut devier de cet état idéal dans deux directions,
et devenir amétrope.

Le foyer de I'appareil dioptrique peut étre situé en avant
ou en arriére de la surface extérieure de la couche des
batonnets. Dans le premier cas 'ceil est myope, brachyme-
trope ; dans le second cas, il est hypermétrope.

1
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Pour I'ceil myope, le point le plus éloigné de la vision
distincte est situé a certaine distance en avantde l'ceil ; pour
I'@il hypermétrope ce point est situé a certaine distance en
arriére ; c’est-ia-dire que, sans faire le moindre effort d’ac-
commodation, U'ceil myope réunit sur sa rétine les rayons
partis en divergeant d’un point situe en avant de Ieeil,
tandis que pour I'eil hypermetrope ce sont les rayons qui
convergent vers un point situé en arriére de I'eeil.

La myopie et hypermétropie sont donc deux états op-
posés 'un a lautre. Les deux aussi sont dus a une cause
commune, a savoir, une modification de la longueur nor-
male de I'axe optique : dans 'eeil myope, il est plus long;
dans I'eeil hypermétrope, il est plus court que dans eeil
emmétrope. La myopie et hypermétropie ont été reunies
sous le nom collectif d’amétropie, par opposition a 'em-
métropie.

La myopie a acquis une plus grande importance par
I'étude exacte de ses rapports intimes avec diverses alléra-
tions pathologiques du fond de I'eeil (staphylome posterieur,
scléro-choroidite, atrophie, décollement de la rétine, extra-
vasalions sanguines, etc.). L'hypermétropie, quin‘a éle bien
comprise que tout derniérement, doit attirer & un haut
degré I'attention des oculistes, car elle est la cause du plus
grand nombre des cas d'asthénopie et de strabisme conver-
gent. Si de quelques cotés on a émis des doutes a ce sujet,
cela tient au seul fait que I'on n'a pas réflechi que, par un
effortd’accommodation,!’hypermétropie peutdevenirlalente.
Si I'on paralyse I'accommodation par un agent mydriatique,
tous les doutes disparaissent : hypermétropie doit alors
nécessairement étre fout entiére manifeste. On reconnait
I'hypermétropie lorsque les objets éloignés deviennent plus
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nets a l'aide de verres positifs; la myopie, au conlraire,
lorsque la netteté de la vision a distance augmente a
I'aide de verres négatzfs.

La distance [ocale des verres qu'il faut ajouter pour cor-
riger I'amétropie et rendre I'eeil emmétrope, délermine le
degré de 'amélropie. Le pouvoir dioptrique d'une lentille,
ou sa force, esl inversement proportionnel a sa dislance
focale F. On peut donc I'exprimer par 3. La valeur F s'ex-
prime en pouces de Paris. Si donc nous disons que la force
d’une lentille = :_—., -;—, ete., celaveul dire que ce sont des
lentilles dont la distance focale positive est a 6, a8 pouces
de Paris, ete.; des lentilles de — %, — 5{—] sont des len-
lilles de 10, de 20 pouces de distance focale négative. Nous
exprimons pareillement I'amétropie. Myopie M= § signifie
qu'un verre de 9 pouces de Paris de distance focale néga-
tive est nécessaire pour neutraliser la myopie et faire place
a l'emmetropie. Hypermétropie H= 112 est un degré
d’ameétropie que l'on corrige au moyen d'une lentille de
12 pouces de distance focale positive.

L’amétropie ou les anomalies de la refraction tiennent
done, d’aprés ce qui précéde, a deux états opposés, la
myopie ou I'hypermétropie. Toute anomalie de la réfraction
appartient a 'une ou a l'autre de ces deux calégories.

Cependant il se présente des cas o la réfraction n’est
pas la méme dans les divers méridiens de I'eeil. Dans un
meéridien I'ceil peut étre emmetrope, tandis qu'il est amé-
trope dans l'aulre; il peut, dans ses divers méridiens,
varier quant au degré, et méme quant & la nature de
I'amétropie.

L'asymétrie sur laquelle reposent ces différences est
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propre a tous les yeux. Généralement elle exisle a un si
faible degré, que la netteté de la vision n'en souffre pas
sensiblement. Mais, par exception, elle devient considé-
rable et occasionne une aberration des rayons lumineux
qui porte préjudice a 'acuité de la vision. -

Cette aberration peut étre appelée astigmatisme. Elle
fait le sujet des pages suivantes,

Une distinction sévére entre les anomalies de la réfraction et de
I’accommodation est nécessaire, parce ue les notions de la réfrac-
tion et de I'accommodation différent en nature eten principe. La
réfraction de I'eeil est la déviation que subit la lumitre dans I'état
de repos, la propri¢té que le svstéme dioptrique posséde, grice a sa
forme,indépendamment de toute action musculaire, de toute accom-
modation. L'accommodation au contraire repose sur les changements
que la réfraction peut subir par I'action de muscles volontaires.
La distance dupoint le plus éloigné de la vision distincte R répond
au repos complet de I'accommodation. Lorsque celie-ci commence,
’eeil est adapté pour des distahces de plus en plus petites, jusqu’a
la distance ¥ du point le plus rapproché de la vision distincte.

Il en résulte que la réfraction dépend de I'état anatomique et
physique da systéme dioptrique, tandis que I'accommodation dépend
de P'action physiologique des muscles.

La réfraction de I'eeil est connue par la détermination de R. Si,
en outre, on a déterminé P, on a toules les données pour trouver
la latitude de I'accommodation. On Pexprime comme suil :

1 1
KPR
Dans cette formule, A est la distance focale d’une lentille addi-
tionnelle que le systéme dioptrique peut s'ajouter par le moyen de
I'accommodation, On suppose maintenant que cette lentille addition-
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nelle est située dans I'air, et que son point nodal antérieur corres-
pond au point nodal antérieur du systéme dioptricque de I'ceil. C’est
pourquoi aussi on mesure les distances R et P du point le plus
¢loigné r, et du plus rapproché p de la vision distincle, jusqu’au
point nodal antérieur de I'eeil, situé environ a % pouce en arriére de
la cornée.

C’est dans ce méme point nodal que I'on suppose située la len-
tille additionnelle, qui, comme nous I'avons vu plus haut, corrige
I'amétropie ; par conséquent, pour déterminer le degré de la myopie
et de I’hypermétropie, on calcule pareillement depuis » jusqua ce
méme point nodal. Deux exemples feront mieux comprendre notre

pensée.
Si un il myope a son point le plus éloigné de la vision distincle

I

a " . ' 1. A 1.
a linfini, lorsqu’il se sert d’un verre — ;, placé a ;" en avant du

sommet de la cornée, c’est-a-dire a E“ en avant du point nodal
antérieur, sa myopie = 1 : 6 . Cela veut dire que les rayons doi-
vent partir d'un point situé a 6 §" enavant du point nodal antérieur
pour se réunir sur la rétine; ou bien encore que, pour corriger
la myopie, il fandrait qu'avec le susdit point nodal coincidit le
point nodal antérieur d’une lentille additionnelle située dans lair
=—1:63.

Qu'un il hypermétropique ait le pointle plus éloigné desa vision
distincte a U'infini au moyen d’un verre=1:17 %, situé a 1” en
avant de la cornée, c’est-a-dire :—."' en avant du point nodal an-
térienr : des rayons paralléles, tombant sur la lentille, se réuni-
raient alors, abstraction faite de 'eeil, 2 7" en arriére du point
nodal; par conséquent une lentille de 3, dont le point nodal anté-

_rieur coinciderait avec celui du systéme dioptrique de I'eeil, neutra-
liserait I'amétropie : il existe donc une H = ET

Les anomalies de I'accommodation sont les crampes et la para-
lysie des muscles accommodateurs. Si la presbyopie pouvait étre
appelée une anomalie, elle rentrerait dans les anomalies de I'accom-

modation, car elle repose sur une diminution de la latitude de I'ac-
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commodation. Mais cette diminution elle-méme est un phénoméne

normal de développement, et elle augmente régulicrement avec les
années.

L’astigmatisme, dont nous avons a nous occuper, n'a rien de
commun avec l'accommodation et ses anomalies, Nous pouvons
donc maintenant les laisser de coté. Une simple différence de
réfraction dans les divers méridiens du systéme dioptrique de I'eeil,
et en conséquence de cela, un degré différent d’amétropie dans les
divers méridiens, voili ce qui caractérise I'astigmatisine.

J’ai traité plus en détail des anomalies de la réfraction dans :
Nederlandsch Tijdschrift voor geneeskunde, D. 11, 1858, p. 465
et suiv. ; — Archiv f. Ophthalmologie, publ. par ARLT. DONDERS
et DE GRAEFE, vol. 1V, VI et VII; — Ametropie en hare gevolgen.
Utrecht, 1860.

Un apercu en a été donné par le docteur DoOR, dans le Journal
de la physiologie de I"homme et des animouz, du docteur BROWN-
SEQUARD, sous le titre : Des différences individuelles de la réfrac-
tion de .-f'f‘.';if.

1]

ABERRATIONS DE LA LUMIERE EN GENERAL,

Les rayons lumineux qui, suffisamment prolongés dans
une direction, viennent Lous se réunir en un point, forment
une lumiere homocentrigue (1) @ ils ont un centre commun.
Les rayons lumineux qui divergent en provenant d’un seul
point d'un objet sont done homocentriques ; un faisceau de
rayons paralléles émanés d’un point situé a une distance

infinie est également homocentrique. Ainsi les rayons qui

(1) Lisming, Beitrag sur physiol. Optik. Gittingen, 1845,
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émanent d’'un objet quelconque et frappentla cornée for-
menl des comes de lumiére homocentrique. Seulement,
lorsque, entrel’objet et I'eeil, les rayons sont, par une cause
quelconque, plus ou moins déviés de leur direction primi-
tive, la lumiére cesse d’étre homocentrique.

En géneral, on peut dire que la lumiére homocentrique,
réfractée par une surface sphérique, reste homocentrique,
c’est-a-dire que les rayons se réunissent de nouveau en un
point en arriére de la surface refringente, ou qu’ils conti-
nuent dans la direction qu’ils auraient s’ils provenaient
directement d’un point situé en avant de cetle surface.

Toulefois I'homocentricité n’est pas restée parfaile. Les
rayons, en effet, ne sont plus dirigés exactement sur un
point, mais seulement approximativement. Cette deéviation
de 'homocentricité a recu le nom d’aberration, et l'on
distingue ieci deux aberrations d’origine différente, I'aber-
ration chromatique et la spherigue. La premiére dépend de
la nature de la lumiére ; la seconde de la forme de la surface
réfringente. ‘

L’aberration chromatique tient a une différence dans la
réfrangibililé des rayons lumineux. Les rayons qui, paral-
leles a 'axe de la surface refringente, frappent cette sur-
face sphérique a-une méme distance de son axe, ne subis-
sent pas d’aberration par suite de la sphéricité et devraient
done se réunir parfaitement dans un seul point s'ils étaient
tous de méme nature. Par contre, les rayons de nature dif-
ferente ont leur foyer sur 'axe, mais a diverses distances ;
celui des rayons violets et bleus est plus rapproché , eelui
des rayons rouges se trouve a une distance plus ¢loignee.
Le systéme dioptrique de U'ceil présente aussi nécessaire-
ment cette aberralion chromatique. Cependant, dans les



8 L ASTIGMATISME,

circonstances ordinaires, elle ne diminue pas sensible-
ment la netteté de la vision (1). Nous la laissons de cote,
vu qu’elle n’est point intimement liée & notre sujet.

Les rayons dont les ondulations ont une méme longueur,
et qui par conséquent ont une égale réfrangibilité, forment
une lumiére homogéne ; elle est aussi de méme couleur,
¢’est pourquoi on I'a appelée monochromatique. Si des
rayons pareils tombent parallélement et en méme temps a
égale distance de axe d’une surface sphérique, ils sont
réfractés ¢galement, et se rapprochent ou s’éleignent de
'axe tout en reslant dirigés vers un seul point : ’homo-
cenlricité est parfaite. Mais si, bien que tout a fait paral-
léles, ils tombent sur la surface a diverses distances de son
axe, 1ls cessent alors de se diriger exactement vers un
point ; plus ils frapperont la surface loin de son axe, plus
leur point d’interseclion avee I'axe se rapprochera de la
surface refringente. Gest celte déviation que 'on a appelee
aberration sphérique : cest 'aberration monochromatique
(c’est-a-dire aberration de rayons de méme couleur) propre
a la réfraction sur une surface spherique.

Le systeme dioplrique de I'eeil a également une aberration
monochromatique. Elle esl trés considérable el excessive-
ment compliquée. Pour notre but, nous devons distinguer :

a. Une aberralion par rapporl aux rayons réfractés dans
un méme meridien.

. Uneaberration tenanta des différences dans la dislance
focale des divers méridiens du systéme dioptrique.

Nous ne traiterons ici de la premiére que tout a fait en
passant,

(1) Herswortz, Physiolog. Optik, dans Allgemeine Encyclopidie der
P'hy:ik, publié par G, Karsten, Leipzig, 1856, 1 livr., p. 137 el suiv,
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La derniére est le sujet dont nous aurons a nous occuper
par la suite.

a. Premiérement les rayons qui, en avant de I'eeil, sont
situés dans le méme plan que I'axe visuel, et sont par consé-
quent réfracteés dans un méridien délerminé, ne se réunissent
pas exaclement en un méme point. La cornée déja cause
une légére aberration, mais le cristallin 'augmente et la
compliqued’une maniére loute particuliére.Quantalacornée,
toutes les sections de ses méridiens sont & peu prés des
ellipses (1), el par conséquent I'aberration est trés peu
considérable ; cependant I'excentricité des ellipses est trop
faible pour corriger complétement I'aberralion, méme
pour des rayons paralléles. La lumiére, déja quelque peu
astigmatique, est ensuite réfractée par le cristallin. Ici la
déviation est si compliquée et les différences individuelles
si considerables, que nous ne saurions entrer dans les delails
particuliers a chaque cas. Il suffira de faire observer que,
d’abord, les surfaces réfringentes du cristallin ne sont point
parfaitement centrées avec celle de lacornee, puis, quedans
les divers secteurs du eristallin, méme pour ceux qui sont
situés dans un méme méridien, la refraction n'est point
complétement la méme, de sorte que chaque secteur forme
une image qui ne correspond point exaclement avec celle
du secleur opposé ; enfin, chaque image partielle de chaque
secteur a déja elle-méme son aberration. On peut vérifier
la vérité de tous ces fails en étudiant méthodiquement les
images multiples de (rés petits objets pour lesquels on
n'accommode point parfaitement (2).

(1) Kxapr, Die RKyviimmung der Hornhaut des menschlichen Auges,
Heideiberg, 1859, p. 29.
(2) Amelropie en hare gevolgen, p, 108 et suiv.



10 L AGTIGMATISME.

Tout cela prouve que l'aberration est lrés compliguée,
méme dans un seul et méme méridien. Malgré cela, elle est
ordinairement excessivement faible. A la distance focale
exacte, la lumiére monochromatique, homocentrique et ré-
fractée dans le méme méridien, forme une tache de disper-
sion si petite etsi faible a sa périphérie, que, quoiqu’elle soit
trés visible, lorsqu’elle provient de 'irradiation d’un point
lumineux, elle ne nuit en rien, dans les circonslances ordi-
naires, a la netteté de la vision. Nous pouvons done consi-
dérer cetlte tache comme un point, el négliger dorénavant
I"aberration des rayons dans un seul et méme ‘méridien,
aberration qui du resle n’est pas susceptible de corrections
(astigmatisime wrréqulier), pour ne nous oceuper que de :

6. L’aberration qui résulte de [D'inégalité du sysléme
dioptrique dans ses différents méridiens, ou de I'astigma-
tisme régulier.

Le révérend docteur WHEWELL a, comme nous l'apprend
MACKENZIE (1), donné le nom d’astigmatisme a I'affection qu’AIRY
avait décrite pour son il gauche, Le mot est dérivé de « privatif, et
de griype, de erilw, pungo, et doit signifier que les rayons partis
d’un point ne se réunissent plus en un seul point. Toute aberration
monochromatique peut ainsi s'appeler astigmatisme, et c’est de cetle
maniére que je l'ai désignée dans mon ouvrage sur I'amétropie.
Pour antant que I'aberration tient a une différence dans la courbure
des divers méridiens, I'astigmatisme est régulier et susceptible de
correction. Il est au contraire irrégulier, lorsqu’il s’agit des irrégu-
larités appartenant a un seul et méme méridien, lesquelles dépendent
surtout du cristallin et donuent lien a la polvopie monoculaire, etc.
— Dans la suile, le mot astigmatisme, employé sans autre dis-
tinction plus précise, signifiera toujours I'astigmatisme régulier.

(1) Mackeszie, 4 practical Treatise on the diseases of the eye. London,
1854, p. 927.
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Si I'on détermine successivement le point le plus éloigné
auquel on distingue nettement des fils trés fins ou des lignes
trés fines, placés d’abord horizontalement, puis verticale-
ment, on obtient des résultats différents. La plupart des
veux trouvent pour les lignes horizontales une distance
plus courte que pour les verticales. — La méme différence se
retrouve lorsque I'on détermine le point le plus rapproché
de la vision distincte.

Ces essais doivent étre faits séparément pour chaque ceil.

Pour obtenir des distances que I'on puisse lire sur 'opto-
mélre, on fera, si cela est nécessaire, usage d’une lentille
positive, en ayant bien soin que son axe corresponde a I'axe
de I'ceil,

Deux fils, I'un vertical, I'autre horizental, qui se croisent
dans un méme plan, ne sont point vus distinctement en
méme temps. Si I'on voit nettementle fil horizontal, il faudra,
pour qu’il soit vu avec la méme netteté, éloigner le vertical
de 'ceil ; mais si 'on accommode pour le fil vertical, il
faudra au contraire rapprocher de U'eeil le fil horizonlal
pourobtenir la méme nettete, Cette difference persiste, quel
que soit le degreé de tension de I'appareil accommodateur,

Ces faits démontrent que les points de la surface réfrin-
genle ne sont point disposés symétriquement autour d’'un
axe. La symélrie est de telle nature que la distance focale
est plus courle dans les meridiens verticaux que dans les
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horizontaux. En effet, pour voir nettement une ligne verti-
cale, il faut que les rayons, qui divergent dans un plan
horizontal d’un point quelconque de cette ligne, viennent
se reunir sur la rétine. 1l n’est poiht nécessaire que ceux
qui divergent dans un plan vertical se réunissent également
déja en un point, atlendu que les images diffuses qui exis-
tent encore dans la direction verticale se couvrent les unes
les autres sur la ligne verticale.

Vice versd, pour voir nettement une ligne horizontale, il
faut seulement que les rayons qui divergent dans un plan
vertical se réunissent en un point sur la rétine. Or, comme
nous l'avons dit, les lignes horizontales sont vues nettement
a une distance plus courte que les verticales ; il en résulte
que les rayons situes dans un plan vertical qui sont réfractés
dans le meridien vertical de I'ceil, se réunissent plus vite
que ceux de méme divergence situ¢s dans un plan horizon-
tal. La section méridienne verlicale a done une distance
focale plus courte que 'horizonlale.

L’exactitude de celle maniére de voir ressort, en outre,
de la forme des cercles de dispersion d'un point lumineux.
En accommodant exaclement, la lache de dispersion est
trés pelite el a peu prés ronde, tandis qu'un point plus
rapproché parait allongé dans le sens de la largeur, un
point plus ¢loigneé, au contraire, dans le sens de la hauteur.

Il est nécessaire de bien comprendre la signification de
ce phénoméne, aussi nous en donnerons une explication
plus détaillée. Qu’on suppose la déviation totale de la lu-
miére dans I'eeil produite par une seule surface refringente |
convexe présentant un rayon de courbure plus pelit dans le
méridien vertical, plus grand dans I'horizontal. Ces deux
méridiens sont les méridiens principaux. Que d'un point
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situé sur le prolongement de I'axe visuel il tombe sur cette
surface un cone lumineux au travers d’une ouverture cen-
(rale ronde (fig. 1, vo', A#'); nous

e r X Fig. 1.
considérerons dans ce cone seu-

lement les rayons situes dans le &
plan vertical vv’ et les rayons si-
lués dans le plan horizontal A%,

et dans chaque plan les points vo' h a h

et Af' désigneront les rayons les

plus extérieurs. Apreslaréfraction,

!
les uns et les aultres se rapprochent i

de I'axe visuel (lequel, étant perpendiculaire au plan de la
figure, passe parle point @), mais vv' plus vite que 2/4'. Avant
leur réunion, une section du cone lumineux aurait la forme
representée dans fig, 2, Aj; et lorsque (fig. 2, B) v et 2 se
confondent en un point, % et 4’ ne sont point encore réunis.

Fig. 2.
: G
A B C D E F o
I EI“H""-\., v 'UF t.:" .T':I.;_ ﬂ" ._,".-. E -'-_1_
MW h——h' RN REW h:‘:—t-{j:hf h{W' W ——h
..... u ! o » 5 u .‘.‘- :
v -

Puis on trouve » et o' déja croisés, et &, 4’ encore plus rap-
prochés 'un de I'autre (G, Det E); ensuite, quand /4 et /'
tombent sur le méme point, v el o' s’¢loignent toujours plus
I’un de l'autre (F); enfin les deux sont croisés (G). Le foyer
v’ est done le plus en avant, celui de /4’ le plus en arriere
sur 'axe. L’espace contenu entre ces deux points peut
porter le nom d'intervalle focal de Sturm.

La figure ci-dessus représente les formes successives que
doivent presenter les sections du eone lumineux. Elle sera
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presque ronde dans le milieu de I'intervalle focal ) ; plus
en avant, elle aura la forme d’une ellipse horizontale C,
dont 'excentricité augmentera jusqu’a ce qu'elle soit deve-
nue une ligne horizontale B ; en arriére, au contraire, une
ellipse verticale E deviendra petit a petit nne ligne verti-
cale F. Au Elciil des limites de I'intervalle focal, on trou-
vera en avant une ellipse plus grande et horizonlale A, en
arriére une ellipse verlicale également plus grande G.
Comme nous I'avons vu, les images de dispersion de
I'eil présentent, en géneral, les mémes caractéres. On
peut donc les expliquer, si 'on considére le systéme diop-
trique de I'cell comme une seule surface refringente avee
des rayons de courbure différents dans ses divers meéri-
diens, el l'on verra que nous avons le droit de I'admetire.
Puis, dans le cas de réfraction sur une surface pareille,
la forme des cercles de dispersion explique complétement
ce que mnous avons deécrit précédemment au sujel des
diverses dislances auxquelles on voit nettement des lignes
de direction différente. Des lignes horizontales et verticales
paraitront meltes lorsque toutes les images de dispersion
de chacun des points de la ligne sont de petites images
linéaires horizontales ou verlicales, qui se couvrent 'une
'autre sous forme d’'une seule ligne. Et tel sera le cas
lorsque le commencement ou la fin de Pintervalle focal
correspondra a la surface percipiente de la rétine.

Pour faciliter la démonstration, nous avons admis jus-
quici que le maximum de courbure correspond au méri-
dien vertical, le minimum a 'horizontal. C’est & peu prés
ce que I'on observe en réalité. Cependant cefte régle, sur-
lout §'il s’agit de faibles degrés d’astigmatisme, souffre de
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nombreuses exceplions. Souvent la déviation de la direction
habituelle est trés considérable. Il arrive méme quelquefois
que le maximum de courbure correspond a peu prés au
méridien horizontal, le minimum au vertical. C’est ce que
Thomas Young, qui, le premier, découvrit astigmatisme,
trouva pour son propre ceil, el nous-méme nous avons
observé plusieurs cas pareils.

Il n’est, en général, pas difficile de déterminer la direc-
tion des méridiens principaux (ceux du maximum et du
minimum de courbure). Dans les essais, décrils plus haut,
pour reconnaitre l'existence de I'astigmatisme, nous en
avons donné le moyen. Si-'on avait
une conscience assez precise de son S
accommodaticn, pour pouvoir indi-
quer exactement quelles lignes de la

figure ci-conlre sont vues tout a fait
neltement & une méme distance pen-
dant le maximum, lesquelles pendant

le minimum d’effort de I'accommoda-

tion, on connaitrait par cela méme la direction du maximum
el celle du minimum de courbure. Mais cette apprécialion
esl rarement trés exacte.

Nous avons un moyen beaucoup plus sar dans la
direction dans laquelle se prolongent les images de dis-
persion d'un point lumineux au dela et en deca des limites
de la vision distincte. La téte droite et I'ceil préalablement
rendu, au moyen de verres, myope d’environ {17, que l'on
place un point lumineux (par exemple , une ouverture (res
petite dans un écran noir, tournée du coté du ciel ou contre
le globe d’une lampe) dans un plan horizontal alternative-
ment en decd et au dela des limites de la vision distincle;
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ce point apparaitra dans ces deux posilions, prolongé dans
deux directions opposées, de telle sorte que dans la pre-
miére position, la plus grande dimension correspondra a
la direction du minimum de courbure, dans la seconde
position a celle du maximum.

Le résultat est encore plus exact, lorsque I'on fait regar-
der a 'ceil rendu préalablement légérement myope (envi-
ron gﬁ), au moyen d’un verre dont I'axe correspondea I'axe
visuel, unpointlumineux éloigné (une petite ouvertureronde
dans un écran noir), el qu’alors on ajoule et enléve aller-
nalivement un verre négalif (par exemple — 55). L'image
de dispersion apparait alers chaque fois prolongée dans
deux directions opposées, avee — '317} dans la direction du
meridien du minimum de courbure, sans ce verre dans
celle du maximum de courbure. En enlevant et replacant
le verre rapidement plusieurs fois de suite, les deux images
(par la persistance des impressions) sont vues continuelle-
ment et ensemble, et présentent chez quelques persnﬁnes
la forme d’une croix. Celte expérience est en méme temps
tres utile pour déterminer les légers degrés d’astigmaltisme.
L’absence compléle d’astigmatisme, si jamais on I'observe,
est a coup str excessivement rare. Cependant I'existence
de l'astigmatisme peut quelquefois élre mise en doute,
méme aprés 'expérience décrile plus haut, lorsque 'aslig-
matisme rréqulier esl développé outre mesure, et que
par suite les images de dispersion sont trés compliquées.
Mais, méme pour ces cas-la,.une expérience, que nous
décrirons plus tard (a 'aide d’un verre légérement cylin-
drique), fut chaque fois décisive et donna toujours un
résultat positif.

C’est principalement dans la cornée qu’il faut chercher
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la cause de I'astigmatisme régulier. De nombreuses men-
surations ont prouve que la cornée a un rayon de cour-
bure différent dans ses divers méridiens; et, ce qui est
vrai pour I'ensemble du systéme dioptrique, a savoir, que le
maximum de courbure correspond presque loujours au
méridien vertical, est ¢galement vrai pour la cornée consi-
dérée séparément. Il est done prouvé, d’abord, que la cor-
née, par sa forme, cause de I'astigmatisme, puis, lors méme
que le cristallin n’est pas sans influence, que l'action de
la cornée I'emporle ordinairement.

Le cristallin est la cause de l'asligmatisme irrégulier.
(’est a lui qu'est due la polyopie unioculaire, ainsi que
le rayonnement des images diffuses d’'un point lumineux.
La preuve direcle en est que dans les cas d'aphakie,
lorsque le cristallin esl lotalement enlevé de 'ceil, tous
ces pheénomeénes d'astigmatisme irrégulier ont disparu.
Je m'en suis convaincu dans de nombreux cas. Lorsqu’il
y avait aphakie, les limites de U'intervalle focal el les formes
successives des images de dispersion (fig. 2) furent loujours
indigucées avec une precision, une exaclilude qui répondait
aux plus séveres exigences de la théorie.

Toutefois le cristallin modifie aussi I'astigmatisme regu-
lier, soit a cause de la forme de ses surfaces, soit par une
posilion nhlique.- ('est pourquoi astigmatisme régulier de
tout le systéme ne répound exactement ni pour sa direction,
ni pour son degre, a la forme de la cornée. Un cas remar-
quable sera rapporté plus bas, dans lequel un astigmatisme
considérable de la cornée fut presque complétement corrigé
par une action opposée du eristallin. — Par contre, le eris-
tallin peut aussi agir dans le méme sens que la cornée, et
ainsi augmenter I'astigmatisme.
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On peut produire une déviation pareille a celle de 1'as-
tigmatisme régulier, en ajoutant une lentille cylindrique a
une lentille sphérique ordinaire. 11 est trés instructif de
démontrer sur un écran les phénoménes qui se produisent
alors. Une surface réfringente cylindrique produit une
déviation dans le plan perpendiculaire & 'axe du cylindre.
Dans les plans situés dans I'axe du cylindre, les rayons ne
changent pas de direction, Une lentille positive & courbure
cvlindrique réunit donc la lumiére parallele homocen-
trique en une ligne dont la direction est la méme que celle
de 'axe du eylindre. Si maintenant on combine une faible
lentille eylindrique positive avee une forte lentille sphé-
rique, de maniére que 'axe de cette derniére coupe a angle
droil 'axe horizontalement dirigé du eylindre, alors d’entre
les rayons primitivement paralléles, ceux qui sont situés
dans le meéridien verlical convergeront par I'action de la
lentille eylindrique et se réuniront a une plus courte dis-
tance en arriére de la lentille que les rayons situes dans le
meéridien horizontal, sur la direction desquels le verre
cylindrique n’a aucune influence. Il en résulte que, au point
de réunion de ces derniers rayons, les rayons déja croisés
du méridien vertical doivent se trouver sur une ligne trans-
versale, el que, par contre, au point de réunion de ces der-
niers, les rayons non encore réunis du méridien horizontal
doivent former une ligne verticale. Nous obtenons ainsi,
comme par la réfraction par une surface asymetrique,
un intervalle focal limité par deux images de dispersion
linéaires et perpendiculaires I'une sur 'autre. Et de plus,
i les rayons tombent sur les lentilles aprés avoir traverse
une ouverture ronde et centrale, les images de disper-
sion formées dans la longueur dé I'intervalle focal répon-
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dent a celles que mnous avons représentées plus haut
(fig. 2).

L'astigmalisme résultant d’une lenlille cylindrique posi-
live peut étre corrigé par une seconde lentille de méme
dislance focale, tant par une lentille négative dont 'axe
serait paralléle que par une positive, mais dont I"axe serait
perpendiculaire a celui de la premiére lentille. C'est de la
méme maniére que Iastigmatisme de 1'eeil peut étre corrigé
par une lentille eylindrique; et, d’aprés le principe énoncé
dans le paragraphe 1°7, pour la détermination du degré des
anomalies de la réfraction, la dislance focale de la lentille
cylindrique nécessaire détermine le degré de I'astigmatisme.
Il est inversement proporlionnel a la distance focale
exprimee en pouces de Paris, de la lentille corrective.

Aussi longlemps que l'astigmatisme ne diminue en rien
'acuite de la vision, nous le nommons normal. Il est anor-
mal dés qu’il cause des troubles fonctionnels. Il faut le

s Rl . . e
considérer comme anormal dés qu'il equivaut a i; ou da-
vantage.

TrOMAS YOUNG (1) reconnut le premier, sur son propre ceil,
I'asymétrie du systéme dioptrique de I'eeil. Ce naturaliste savant et
distingué, dont Helmholtz a le premier apprécié, a leur juste va-
leur, les éclatants services pour l'optique physiologique, était lui-
méme myope. En relichant complétement son eil, par conséquent
en déterminant le point le plus éloigné de sa vision distincte, il
voyait, sur son optométre tenn horizontalement, les doubles images
du fil se croiser & 7 pouces de I'eeil ; 2 10 pouces, au contraire, lors-
qu’il le tenait verticalement. Cela démontre, en réduisant en pouces

(1) Philos. Transactions, for 1793, t. LXXXIII, p. 169, et Miscellaneous
works, of the late Tuomas Youse, edited by Peacock. Londres, 1855,
t. I p. 26.
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de Paris les pouces anglais, un astigmatisme = :T'fv et nous devons
nous étonner que YOUNG, comme il le déclare lui-méme, n'en ait
pas été incommodé, L'opticien CARY, & qui YOUNG communigua sa
découverte, lni déclara avoir déji observé plusieurs fois que des
myopes distinguaient beaucoup plus nettement lorsqu’ils tenaient
les verres dont ils avaient besoin dans une certaine position déter-
minée oblique par rapport & l'eeil : on peut, en effet, de cette ma-
nitre, surtout si les verres nécessaires sont forls, corriger un cer-
tain degré d'astigmatisme.

Younec étudia déja la forme des images de dispersion et en donna
une figure. Il attribua au cristallin la cause de I'astigmatisme, parce
qu’il persistait lorsqu’il plongeait sa cornée dans I'ean et qu’il rem-
placait son action par une lentille convexe. 1l admit conune cause
une obliquité du cristallin, et il crut méme pouvoir conclure, de la
forme des images de dispersion d’un point lumineux, que les deux
surfaces de son cristallin n’étaient pas centrées.

L'eil de Youna était done une exception a deux points de vue :
la réfraction était plus forte dans le méridien horizontal que dans
le vertical, el la cause de l'astigmatisine résidait dans son cris-
tallin.

Fick (1) trouve, dans son propre eil, un astigmatisme de =,

1

HemHOLTZ (2) de 1773 BRUECKE, a ce que je crois, ne put en

[ it v L4 ® L l
constater d’appréciable. Sur mon il droit il est = —: sur mon

@il gauche, Jlr-J La plupart des yeux qui voient distinctement n'en

I. 5 1 g " " " .
ont pas plus que g5 & 7. S'il est plus considérable, la vision en
sonllre déja dans quelques circonstances (voy. le § suiv. ).

La théorie de la réfraction par des surlaces asymétriques a

déja été développée il y a plusiears années par Sturm (3). I fit

(1) Zeitschrift fiir rationnelle Medizin, N. F., VI, p. 83,

(2) Physiol. Optik., loc. cit., p. 145.

(3) Comples rendus de I' Académie des sciences, t. XX, p. 554, 761,
1258, et Poscesporre’s Annalen, vol. LXV, 116. — Voyez aussi Fick, Mediz,
Physik., p. 327, d’ott est emprontée la figure ci-dessus,
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observer que lorsqu’un faiscean de lomiére homocentrique tombe
sur une portion rés petite et limitée par une ligne circolaire,
(fig. 4, o) d’'une surface convexe asymétrique, il ne reste point

Liomocentrique aprés la réfraction; mais que le b

-
.-
.
o
. |
h

faisceau de ravons réfractés est enveloppé par une

surface gauche, laquelle est limitée autant par la o
petite ouverture que par deux lignes droites £/ et
v’ qui se croisent dans l'espace ct ne sont pas
situces dans le méme plan. Si 'on suppose Ad'
dans le plan de la figare, il faut considérer vo'
comme la projection d'une ligne perpendiculaire

4 ce plan. L'espace compris entre Ak’ et vv' est
I'intervalle focal de STurm.

Nous avons fait obscrver plus haut que les
formes des images de diffusion du systéme diop-
trique de I'eeil répondent, sauf quelques modifica-
lions particuliéres, a toutes les exigences de la
théorie énoncée ci-dessus. 11 faul maintenant
examiner de plus prés en quoi consiste I'asymétrie de ce systeme
dioptrique,

D’abord la cornée est asymétrique. On peut, comme ['ont
démontré de nombreuses mensurations, la considérer comme le
segment du sommet d'un ellipsoide a trois axes inégaux. Le grand
axe répond a 'axe visuel; les deux petits axes sont en général
situés & peu pres horizontalement et verticalement. Toutes les
coupes méridiennes menées par le grand axe sont approximative-
ment des ellipses, mais dont I'excentricité varie, ainsi que le rayon
de courbure (1). Le maximum et le minimum du rayon de cour-
bure correspondent aux méridiens principaux menés par le grand
axe et un des pelits axes, le maximum presque toujours au méridien
principal horizontal, le minimum au vertical. Or, la théorie de

(1) Voyez Kxaee, loc, cit.
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SturMm s'applique & un pareil ellipsoide. Nous avons démontré plus
haut que dans ce cas on doit obtenir un intervalle focal, et nous
avons vu quelles formes successives présentent les sections verti-
cales de cet intervalle. Nous croyons devoir reproduire ici 'exposi-
tion plus détaillée qu'en donne HeLmHOLTZ. Soit (fig. 5) la ligne

Fig, 5.
@ i
e i
i Hq“""‘-—-._.__
_————"—,—)’—'— 2 & _H--h_‘—‘_“h""—-._ 3
1z a. £ . q

gb un axe de Dellipsoide, sur le prolongement duquel en p se trouve
le point lumineunx. Soit le plan du dessin une section principale de
I'ellipsoide, de telle sorte qu'un second axe gh soit également situé
dans ce plan. Les normales de tous les points d’une surface ellip-
soidique qui sont contenus dans une section principale sont égale-
ment situées dans la section principale de ellipsoide. Et, vu qu'un
rayon réfracté reste dans le plan dans lequel il se trouvait ainsi
que la normale, les rayons situés dans une section principale restent
également dans la section principale aprés la réfraction. Si donc,
un rayon parti de p tombe sur le pointe, le rayon réfracté reste
dans le plan du dessin (dans lequel sont situés le rayon et le
perpendiculaire da), et coupe I'axe 6y en un point quelconque g.
Le rayon réfracté est encore déterminé par la condition que sin
acqg doit étre égal a n sin ped , n désignant le coefficient de ré-
fraction.

Cette condition est la méme que pour des surfaces symétrigues
ou de rotation. Les rayons presque paralléles ¢qui tombent en b
auront done sur 'axe un point de réunion commun, dont I'éloi-
gnement dépend du rayon de courbure » de la courbe bek en b,
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Si p est a linfini, la distance focale pour la section principale

donnée est

!
— i

n—_

Tout se passe exactement de méme pour les rayons ui, partis
de p, sedirigent dans I'autre section principale, délerminée par bg
et le troisitme axe; seulement ici le rayon de courbure dn sommet
de la surface a une autre valeur #'’, et la distance focale dans cette
seconde section principale est

ir
nr
F” =

n—1

Les rayons qui, dans le plan du dessin, sont dans le voisinage im-
médiat durayon pg coupent donc ce dernier en un point, pa;‘ exemple
en ¢ ; par contre les ravons les plus rapprochés de pg, mais dans un
plan perpendiculaire au plan du dessin, ne le couperont pas en g, mais
dans un autre point, par exemple en s. —1II est clair maintenant que,
au point ¢ de I'axe, les rayons situés dans un plan perpendiculaire
a celui du dessin ont encore une expansion linéaire dans ce plan;
tandis que, par contre, les rayons situés dans le plan du dessin et
qui se réunissent en ¢, auront de nonveau une expansion linéaire
lorsqu’ils seront arrivés an point s :en ¢ et en s sont donc les
limites de I'intervalle focal. — On aurait déja pu tirer toutes ces
conclusions de la démonstration plus simple donnée plus haut.
Mais ce n’est qu'a présent que I'on comprend ce que nous avions
a dessein négligé d’indiquer auparavant, a savoir, que ces considé-
rations ne s’appliquent qu’aux rayons situés dans les deux méri-
diens principaux de 'ellipsoide a axes inégaux. En effet, c’est seu-
lement dans ces sections principales que la normale passe par 'axe
principal ; dans les sections de tous les autres méridiens les nor-
males sont situées en dehors de axe, et, par conséquent, les ravons
incidents ne sont point réfractés dans le plan dans lequel est situé
'axe principal, et ainsi I'intersection des rayonsn'a pas lieu non plus
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sur un point de 'axe. — 1l en résulte que nous ne devons pas nous
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représenter dans Uintervalle focal une
suile de fovers situés sur I'axe, Cela
n'est vrai que ponr le commencement
et la fin de cet intervalle, Le faisceau
lumineux est, comme STurM I'a dé-
montré, limité par une surface gauche ;
tous les rayons réfractés dans les difle-
rents méridiens se coupent exactement
dans les lignes croisées qui limitent le
commencement et la fin de I'intervalle
focal, et les sections du faisceau lumi-
neux dans cet intervalle méme présen-
tent toutes les formes successives que
nous avons représentées plus haut,
(Pour la théorie, vovez encore STURM,
loe. cit.)

La forme de la cornée fait supposer
qu’elle doit a elle seule causer unastig-
matisme correspondant tout a fait &
celui que nous venons de décrire,
L'examen a justifié celte supposition.
J’ai choisi pour cela des cas de cataracte
congénitale dans lesquels le cristallin
avait été complétement résorbé par
suite de ponclions répétées (ainsi, qu’il
ne pouvait pas étre question de chan-
gements de forme de la cornée a la
suite de I'opération), et ou la pupille
¢tait restée parfaitement ronde. Sans
exception ces veux indiguiérent comme
des lignes minces el nettes les limites
de I'intervalle fucal, et les modilications
des images de dispersion correspon-

b ‘1-1
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daient exactement a la théorie. La divection des lignes qui limitaient
I'intervalle focal donnait immédiatement le maximum et le mini-
mum de courbure de lacornée. La figure 6 représente la direction
trouvée, dans des cas d'aphakie, chez de jeunes sujets. D signifie
I'eeil droit, S le gauche; 44" est I'image de dispersion a la limite
antérieure, vo’ 2 la limite postéricnre de Iintervalle focal. 11
en résulte qu'une seule fois (fig. 6, IX) le rayon de courbure élait
plus grand dans le méridien vertical que dans I'horizontal ; qu’une
seule fois également ces deux méridiens (VIIT) devaient étre 2 peu
prés éganx, A4/ formant avec vv' un angle d'environ 45°, tandis que
dans les sept autres cas le méridien vertical avait évidemment un
rayon de courbure plus petit et correspondait méme dans quatre cas
assez exaclement avec le plus petit rayon de courbure del'eeil mesuré,

Les mensurations i 'aide de Cophthalmométre des rayons de
courbure dans un plan horizontal et un vertical menés par la
ligne visuelle donnent des résultats identiques. Qu'on examine le

tableau ci-dessons :

- —————
G 3¢ horiz. | 50 verlic. F” hoviz. E't verlie. Aeli=
TEURS.

| T, . Pouces de Paris.

1. T 754 1,1356 1,1356 o0

l 2, [ g20 | sa2 | 1.2031 1,1914 88
3. 8,34 8,19 1,2237 1,2107 85
L e 7,23 723 1,0608 1,0608 @
5. & 8,27 8,30 1,2134 1,2178 | —250

|t T 7,73 7,69 1,1342 1,1283 160

[T 8,15 7,94 1,1958 1,1650 54
8. E 8,08 7,81 1,1855 1,1457 29
e 8,02 7,92 01,1767 1,1626 76
10, & 7,42 7,30 1,0887 1,0711 50
1. = 7,49 7,51 1,0987 1,1019 | —280

|~ 12. Z | 7,49 | 7,85 | 1,087 | 1,093 160
L = 7,84 7,46 1,1503 1,0946 16,9
14. T 7,33 1371 1,0755 14,9
15, V' Ti60 7,53 i,1151 1,1048 89
16. \ 7,55 | 7,60 1,1078 i 1,1151 —127

(i e A T 1, 1468 | 1,1605 | — 62

- ( 8,07 | 8,26 1,1860 | 1,2120 | — 40

l1o. % ) 7,03 | 7,385 | 1,0808 | 1,0885 | — 38
805, & 70 7,08 1,0593 1,0388 40
21 f 7,74 [ 7,71 1,1356 1,1313 220

L-——-_m—;-—-—ﬂ
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La seconde colonne renferme, exprimés en millimétre, les
rayons de courbure trouvés dans le plan horizontal ; la troisiéme,
ceux du plan vertical; dans la quatricme et la cinquieme se tronvent
les distances focales (F) postéricures de la cornée dans les deux
plans, calculées d’apres la formule

B — ni

i
en admettant n = 1,3365. Ces valeurs sont exprimées en pouces de
Paris, et, avec ces données, on a calculé, d’aprés la formule

Erfn

AN
f e

la distance focale d'une lentille cylindrique, qui, ajoutée au méri-
dien horizontal, ferait coincider le foyer postérieur de ce méridien
avec celui du méridien vertical. Dans cette formule, F' (= F” : n)
est la distance focale antériewre de la cornée dans le méridien
horizontal ; ", le oyer postérienr dans le plan vertical ; f*, la distance
du plan de la cornée & un point situé sur I'axe vers lequel devraient
étre dirigés les rayons dans un plan horizontal pour se réunir au
foyer du plan vertical. Si le rayon de courbure dans le plan hori-
zontal est plus grand que dans le vertical, alors f" est < F, et
par conséquent f” négatif ; ce qui signifie que les rayons doivent
converger vers un point situé en arriére de la cornée, et qu’ainsi la
lentille eylindrique doit étre positive. Si le rayon de courbure est
plus grand dans le plan vertical, alors le contraire alieu, et la len-
tille cylindrique doit dans ce cas étre négative. Ainsi si f' est négatif,
il faut une lentille positive, et vice versd. On s'esl servi dans le
tablean ci-dessus du signe négatif (—) lorsqu’il fallait une lentille
cylindrique négative. Du reste, on trouve par le calenl (en supposant
la lentille située immédiatement au devant de la cornée) qu’une
lentille négative capable de changer la distance focale de la plus forte
courbure en celle de la plus faible, a une distance focale égale a
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celle d’une lentille positive qui pourrait faire le contraire. —Dans
le tableau ci-dessus, on voit d’abord que dans les 16 cas que nous
avons examinés, 3 fois seulement le rayon du plan horizontal fut
plus petit que celui du vertical, et dans ces cas ladifférence fut
chaque fois extraordinairement petite. Dans les 5 cas de KNApp
(les cing derniers) il n'y en a, par contre, pas moins de trois dans
lesquels le ravon de courbure du plan horizontal était plus petit que
dans le plan vertical. J'attribue ce fait an hasard, d’autant plus que
nous avons en outre mesuré un grand nombre de cornées (les indi-
cations des résultats obtenus ont malheureusement été égarées), et
autant que je me rappelle, il y en avait a peine une seule i rayon de
courbure plus petit dans le plan horizontal.

Quant aux cas particuliers cités plus haut, on voit que ['astigma-
tisme de la cornée n'est que 5 fois plus considérable que %;cela
veut dire que pour compenser la différence de distance focale dans
les plans horizontal et vertical, ii fallait vne lentille cylindrique
dont la distance focale était moindre de #0 pouces. Ordinairement
I'astigmatisme était plus faible. Ici il faut encore faire observer que le
n° 14, avec un astigmatisme de la cornée de L’nL,E" avait une diminu-
tion considérable de l'acuité de la vision, susceptible d'étre cor-
rigée par un verre cylindrique, et le méme fait se reproduisait
peut-étre aussi dans quelques autres cas. — N° 13 , I'eeil gauche de
la méme personne a laquelle appartient le n° 14, est un il extraor-
dinaire dans lequel, avec un astigmatisme trés considérable de la
cornée, I'astigmatisme du systeme dioptrique dans son ensemble
était trés faible (a cause de la compensation par le cristallin), et ne
nuisail en rien a la netteté de la vision.

En général, cependant, les résultats obtenus démontrent que
Pastigmatisme de la cornée differe peu de celui de tout le systéme,
et que daus 'one comme dans l'antre le maximum de courbure
répond beaucoup plus rarement an méridien horizontal qu’aun ver-
lical. — Je n’ai pas essayé pour ces cas de comparer pour chaque
il en particulier I'astigmatisme résultant de la cornée avec celui du
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systeme dioptrique tout entier, Je ne pouvais pas obtenir par ce
moyen de résultat utile. En effet, pour pouvoir conclure de la diffé -
rence obtenue l'astigmatisme dépendant du cristallin, il fandrait
d’abord connaitre les rayons de courbure dans I'axe de la cornée,
spécialement dans les méridiens maximum et minimum. 11 est vrai
qu’en général les rayons de courbure dans la ligne visuelle différent
peu de ceux dans I'axe de la cornée (1), et que les méridiens prin-
cipaux sont presque toujours a peu prés horizontaux et verticaux,
de telle sorte que ces mensurations permettraient de conclure com-
bien d’astigmatisme il résulte de I'asymétrie de la cornée; mais
ces dilférences sont sirement trop considérables pour déterminer
par soustraction (différence entre [Pastigmatisme total et celui
mesuré pour la cornée) le faible astigmatisme du eristallin.

Une seconde cause d’astigmatisme est 'obliquité de la surface
réfringente. Nous devons aussi envisager la cornée sous ce point de
vue. En eflet, la ligne visuelle ne coincide pas avec 'axe de la
cornée, c'est-a-dire les images formées sur la tache jaune, par
conséquent les images de la vision directe sont celles d’objets situés
a coté de I'axe de la cornée. En moyenne, 'angle que forme dans
un plan horizontal la ligne visuelle (la ligne principale de direction
qui coupe le point nodal commun et va directement de I'objet a
I'image) avec l'axe de la cornée est a peu pris = 6 degrés; et,
d’aprés de nombreuses mensurations, faites communément avec le
docteur DOIIER, cet angle est plus grand chez les hypermétropes,
plus petit chez les myopes. Chez ces derniers il peut étre =0 et
méme devenir négatif, c¢’est-a-dire la ligne visuelle peut couper la
cornée en dehors de son axe, tandis qu’ordinairement cela a lieu
an coté intérieur de l'axe. En général, cependant, I'angle est trop
petit pour exercer une influence appréciable sur l'astigmatisme.
Dans quelques cas d’aphakie , les images de dispersion d’'un point
lumineux répondaient tout a fait i celles du sommet d’un ellipsoide
a axes inégaux, et I'on n’observe jamais les images de dispersion en
forme de cométe,, comme on les rencontre Loujours pour un point
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lamineux situé en dehors de I'axe.— Autant il est facile de mesurer
" la forme de la corpée avec une exactitude suffisante, autant il est
“difficile d’obtenir sur le vivant une connaissance exacte de la forme
et des courbures du cristallin, Les erreurs probables sont si consi-
dérables, qu'il n’est pas question de vouloir déterminer directe-
ment si les surfaces sont symétriques, Par contre on peut con-
clare approximativement de la forme des images de dispersion
jusqu’a quel point elles sont centrées, En comparant 'astigmatisme
de tout le systéme avec celui de la cornée, on voit que le cristallin
west pas sans influence a ce point de vuoe. Son action est, comme
nous l'avons déja indiqué plus haut (§ 2), trés irrégaliére; on
observe sous ce rapport des variations individuelles a I'infini, Mais, 2
cité de cela, le cristallin modifie I'astigmatisme régulier (n°® 13 du
tableau ci-dessus le prouve, de méme que de nombreux cas d’as-
tigmatisme considérable), et il s’agit de savoir comment il le fait,
Ici il faut considérer denx choses. D’abord la forme des surfaces
courbes; celles-ci peuvent trés bien étre celles d’ellipsoides a axes
inégaux dont les maximum et minimum ne correspondent pas néces-
sairement a ceux de la cornée; nous ne savons rien au juste sur ce
sujet. D'un autre coté une obliquité du cristallin peut avoir une
action analogue. Il a été directementprouvé, comme nous le verrons
plus bas, que ce cas se présente quelquefois. L'étude des images
de diffusion d’un point lumineux m’a démontré que les cristallins
avaient cette influence dansmes propres yeux ; en avant et en arriére
du milieu de Uintervalle focal les sections du faisceaun de rayons
‘provenant d’un point lumineux ont exactement les mémes formes
allongées que I'on obtient sur un écran par le moyen d’une lentille
tentie obliquement. C’est pour la méme raison que I'ceil adapté pour
un point trop rapproché (non pas au moyen de I'accommodation,
mais par des verres, de telle sorte que dans les deux cas la pupille
conserve le méme diameétre) voit plus nettement que lorsqu’il est
adapté pour un point trop éloigné. Dans le premier cas, malgré
I'expansion de I'image de dispersion, un grand nombre de ravons
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forment encore assez longtemps un noyau beaucoup plus clair. Je
ne doule pas que d’autres personnes n’arrivent, par un examen
exact, a des résultatls analogues.

Nous ‘n’en conclurons pas moins que l'astigmatisme régulier
dépend ordinairement de la cornée ; il peut bien étre compliqué et
modilié par le cristallin , mais, malgré cela, la cornée 'emporte
tant pour ce qui est du degré que pour ce qui est de ladirection de
'astigmatisme.

Il serait instructifl de poavoir recevoir sur un écran des rayons
réfractés par le sommet d’un ellipsoide A trois axes inégaux. Ce-
pendant, comme ce n’est point un corps de rotation, il serait diffi-
cile d'en oblenir la forme. Mais, comme nous I'avons vu, on peut
arriver a un résultat & peu prés pareil en ajoutant a une lentille
sphérique ordinaire une lentille cylindrique d’une distance focale
beaucoup plus considérable. On peut réunir les lentilles dans un
court étui cylindrique. On fera d’abord tomber la lumiére sur la
lentille symétrique sphérique, laquelle est séparée de la lentille
cylindrique par un diaphragme percé d’une ouverture ronde. On
se servira comme verre cylindrique d'une combinaison de deux
lentilles plano-cylindriques, de distance focale égale, mais dont I'une
sera positive et I'autre négative ; I'une de ces lentilles sera mobile
et sera susceplible d’exécuter une rotation autour de I'axe de
I'étui, On obtient de cette maniére ['action d'une seule lentille
cylindrique dont le pouveir astigmatique sera = 0 lgrsque les axes
des surfaces courbes cylindriques seront paralléles ; tandis que par
une rotation jusqu’a 90 degrés, il montera petit a petit jusqu’a la
somme de celui des deux lentilles. Si l'on ajoute cette combinaison
a une lentille sphérique, on pourra communiquer a cette der-
niére tous les degrés d’astigmatisine. L'observation démontrera
alors que lintervalle focal sera d'autant plus allongé, les lignes
qui le limitent d’autant plus longues et les sections du faiscean
lumineux dans la longueur de [Iintervalle focdl d’autant plus
grandes que la lentille cylindrique sera plus forte, ¢’est-a-dire que
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I'astigmatisme sera plus considérable. S'il est léger, on obtient dans
I'intervalle focal des images encore assez bonnes qui font place i
de plus en plus diffuses a mesure que I'astigmatisme augmente.

STURM prétendait que U'intervalle focal résultant de 'asymétrie
rendait superflue toute accommodation de I'eeil pour diverses dis-
tances. Cette assertion n'a maintenant plus besoin d’étre réfulée.
Il est évident qu’elle est insoutenable, si 'on réfléchit que I'inter-
valle focal du systeme dioptriquede I'eeil doit étre beaucoup trop
petit pour contenir tout 'intervalle de I'accommodation, et que,
lors méme qu'il serait assez grand, 'acuité de la vision souffrirait
beaucoup de la grandeur des images de dispersion, comme ccla
est en effet le cas pour un haut degré d’astigmatisme. Maisil v a
quelque chose de vrai dans la maniére de voir de STURM, en tant
que des objets dont la distance de I'eil différe assez pen pour que
leurs intervalles {ecaux tombent encore l'un sur 'autre, sont vus
apeu prés avec la méme netteté. Clest de ce fait que dépend la
ligne d’accommodation de CZERMACK, que 'on a a tort attribuée a
la longueur des bitonnets; elle tient & 'asymétrie du systéme
réfringent de I'ceil et est une fonction de la longueur de I'intervalle
focal.

Nous avons indiqué comme résultat de I'asymétrie que le foyer
postérienr est le moins éloigné de la cornée dans le méridien de
la plus grande courbure, le plus au contraire dans celui de la plus
petite courbure. Il en résulle évidemment une dilférence dans la
position de tous les points cardinaux. Nous reviendrons sur ce fait,

el ses conséquences pour la vue, dans les cas d’astigmalisme consi-
dérable,
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A

PHENOMENES QUE ION ORSERVE DANS LES HAUTS DEGRES
I’ASTIGMATISME, ET TROUBLES QUI EN RESULTENT.

Nous avons vu qu’un certain degré d’astigmalisme regu-
lier est propre a tous les yeux, el par conséquent ne peut
pas étre considéré comme anormal. Nous le nommons seu-
lement anormal lorsqu’il a atteint un degré tel, que la vision
en souflre d’'une maniére sensible : a longueur égale de
I'intervalle focal, cela arrive d’autant plus vite que la pupille
est plus grande. Nous choisissons done pour nos obserya-
lions un diamélre moyen de la pupille et une lumiére
suflisanle,

Les (roubles apparaissent tout d’abord lorsqu’il faut, dans
un meéme plan, distinguer des lignes dans diverses direc-
tions. Si elles sont (rés ecartees les unes des autres, alors
I'accommodation agil presque toujours involonlairement
pour les voir nettement les unes aprés les aulres, et les trou-
bles peuvent ne pas se manifester., Mais si les lignes sont
trés rapprochees, alorslesimages de dispersion d’une des di-
reclions tembent sur les images nettes de celle pour laquelle
on accommode, et il en résulte une confusion. On le voit
tout d’abord pour la plupart des lettres capitales romaines.
C’est pourquoi elles sont trés convenables pour éprouver
I'acuité de la vision. L’ceil normal reconnait les letlres ci-
dessous (fig. 7) facilement et stirement sous un angle de
d minules (si toutefois la lumiére est sullisante). Le numéro

N
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qui les accompagne indique en pouces de Paris la distance &
laquelle elles sont vues sous cet angle, el oli, par conséquent
un ceil normal doit les reconnaitre (1).

Fic. 7.
N° X.
PRTVXZED

1 (e
ACEGILNPRTVIXZ

CEGILNPRTVXIEBEDFHEMO

1° Le premier phénoméne de l'astigmatisme est que 'on ne
reconnait les leltres ci-dessus que sous un angle plus grand,
c’est-d-dire a une plus petite distance. On peul facilement,
a l'aide de cette méthode, déterminer le degré d’acuité de
la vision. 11 suffit de diviser par le n° N la distance d, expri-

mée en pieds, a laquelle on distingue les lettres, et I'on

oblient 'acuite de la vision :

S d
jSp— ﬁ-.

Si on lit n® XX a vingt pieds, acuité est parfaite :

Si I'on voit n® XX seulement a dix pieds, ou n® XII seule-
menl a trois pieds, alors :

I
|
I

L]

1

AT L X
1
i

(1) Le doctear SseLen vient de publier un systéme de lettres pareilles,

depuis le numéro CC jusqu’a [, trés commodes pour déterminer le degré
d*acuité de la vision.

b
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Malgré une accommodation parfaite, avec ou sans verres
sphériques, I'ceil affecté d’asligmatisme anormal n’a jamais
=

Il n'est méme pas rare de rencontrer S=7;. Lorsque
N= %, les troubles sont déja trés génanls.

2¢ Il existe une certaine indifférence pour des verres trés
différents : un choix exact parail impossible; des verres de
':— et {le% semblent également bons. Si la diminution de
I'acuité de la vision tient a d’autres causes, cette indiffe-
rence n’existe pas ou existe a un beaucoup moindre degré.
Ce phénomeéne m’a deja fait supposer, il y a longtemps, que
la diminution de la netteté de la vision qui accompagne
presque loujours Ihypermétropie dépendait d’un astigma-
tisme anormal. Ce phénoméne s’explique par la longueur
de l'intervalle focal dont la rétine ne franchit pas les
limites, pourvu que la différence des verres ne soit pas trop
considérable. Or, il est assez indifféerent que la rétine cor-
responde plutot & une section de I'intervalle focal qu’a une
autre, car toutes les sections produisent des images de dis-
persion qui causenl des troubles visuels a peu prés sem-
blables (voy. p. 31).

3° L’accommodation modifie non-seulement la grandeur,
mais aussi la forme des images de dispersion d’un point
lumineux. Ce n’est que lorsque le milieu de U'intervalle focal
correspond a la surface percipiente que l'image est & peu
prés ronde; dans tout aufre état de I'accommodation elle
est allongée dans I'une ou I'autre direction. Cela a déja lieu,
comme nous I'avons vu, dans les degrés ordinaires d’astig-
matisme régulier, mais ¢’est surtout frappant dans les hauts
degrés. On trouve alors trés vite un verre au moyen
duquel un point lumineux apparail a distance sous ferme
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d’une ligne lumineuse, et de méme un second verre (soit
positif, soit négatif) qui, placé devant le premier, donne a

~la ligne une direction justement opposee. Nous avons dans

la force de ce dernier verre un moyen de déterminer le degré
de I'astigmatisme. Ces changements de direction de la ligne
lumineuse, lorsqu’on ajoute et enléve allernativement le
second verrve, frappent beaucoup les personnes affectées
d’astigmatisme (1). Toute personne qui a un pouvoir suffi-
sanl sur son accommodation, peut, sans se servir de verres
modificateurs , produire selon sa volonté des change-
ments pareils dans la forme des images de dispersion.

h° L'influence que la direction des lignes exerce sur leur
netteté est extraordinairement grande. La plus grande
différence se rencontre pour les lignes quicorrespondent ala
direction des lignes lumineuses décrites sub 3°, lesquelles
dévienl rarement beaucoup de la verticale et de I'horizon-
tale. L’état de la réfracltion dans les divers meridiens dé-
termine lesquelles de ces lignes paraitront les plus nettes a
distance : d'ailleurs il est facile de (rouver le verre sphiérique
positif ou négatif, & 'aide duquel les premiéres ou les der-
niéres de ces lignes seront vues nettement ; c’est alors que
les lignes dans la direction opposée sont le plus diffuses.
Dans cette derniere experience aussi il est facile de trouver
une seconde lentille au moyen de laquelle les derniéres

(1) Les lignes suivent les mouvements de latéralité de la léte. — Nou-
velle preuve que le méridien vertical de I'eil conserve la méme direction
que la téte, et ne reste nullement vertical en exécutant une rotation autoar
de 'axe visuel, comme Hueck I"avait autrefois prétendu. On peut également
I'observer aux lignes formées par les images de dispersion d’un point lami-
neux (Verslaogen en mededeelingen van de Kon. Acad. von Welenschappen,
1861, DI. X, Bl. 192). La méthede qui repose sur ce fait est d'une appli-
cation plus facile que celle des images persistantes, indiquée d’abord
par Ruete (Handbuch d. Ophthalmologie, 1844, t. 1),
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deviennent distinctes, tandis que par contre les premiéres
deviennent aussi peu nettes que possible; les images seront
d’aulant moins distinctes et le verre d’autant plus fort que
le degré de I'astigmatisme sera plus considéerable. La nettete
alternative des lignes de direction opposée, lorsqu’on ajoute
et enléve successivement le verre modificateur, est trés
sensible méme pour de faibles degres d’astigmatisme, tandis
que I'on n’observe presque aucune influence sur une ligne
qui coupe sous un angle de 45 degrés les deux lignes
opposees.

5° Si les lignes placées dans différentes directions sont
brisées comme dans la figure 8, il y a pour fous les yeux
une certaine distance ou elles apparaissent simples
et olt 'on ne voit que la ligne principale. Si alors on
se rapproche, I'eeil fortement astigmatique apercevra

les brisures transversales beaucoup plus tot dans

la ligne qui sera vue le moins nettement que dans
celle qui sera tres distincte.
6° Des lignes de méme longueur, mais de direc-

=
oo

tion opposee, n’uppa:*ﬂi.ssent point également lon-
gues. Il en résulte une appréciation inexacte de la forme
des objets; un carré semble étre un rectangle.

lei deux causes sont en jeu. D’abord, en accommodant
exactement, successivement pour les lignes verticales et
horizonlales, celles qui se (rouvent dans le méridien de la
plus forte courbure (ordinairement les verticales) forment
sur la rétine des images plus allongées, Cela tient a la
situation des points nodaux, ou plutot du second point
nodal. Plus ce point (que I'on peul considerer comme cor-
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respondant au “centre optique) esl éloigné de la rétine,
plus I'image rélinienne sera grande; or, comme la cause
de I'astigmatisme consiste principalement en une différence
de courbure des méridiens de la cornee, le second point
nodal est situé plus en avant dans le méridien de la plus
forte courbure. Celte différence peut, dans les cas d’aslig-
matisme considérable, étre plus grande que 1 millimétre,
c'esl-a-dire environ 113- de la distance entre le second point
nodal et la cornée. En second lieu, il faut tenir compte de
la dispersion. Lorsqu’on voit nettement une ligne verticale,
une horizontale parait diffuse ; elle semble étre plus large,
Les limites supérieure et inférieure d’un carré peuvent étre
considérées comme des lignes horizontales; il en résulle
que, lorsque T'on accommode pour les lignes verticales du
carré, il paraitra plus grand dans le diamétre vertical.
Comme en outre, a cause de la différence de sitvalion des
points nodaux, méme I'image nette est plus grande dans
cette direction que dans I'horizontale, le carre doit, pour
cette double raison, paraitre plus haut lorsqu’on accom-
mode pour ses limites verticales, et la difference entre la
hauteur et la largeur devient ainsi considérable, Au con-
traire, lorsqu’on accommode pour les lignes horizonlales,
la dispersion fait paraitre le carré plus large et peut ainsi
compenser 'effet produit par la difference de situation des
points nodaux. La dispersion produit I'effet décrit ci-dessus
lorsqu’on considére un carré éclairé sur un fond obscur;
le contraire a lieu pour un carré obscur vu sur un fond
eclairé.

7° On augmente sensiblement 'acuilé de la vision en
regardant au travers d'une fente large de 1 a 2 millimétres.
On se servira, pour ces experiences, de I'appareil sléno-
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péique dont on peut & volonté rétrécir ou élargir la fente (1).
L'amélioration de la vue est surtoul sensible lorsqu’on tient
la fente dans la direction du maximum ou du minimum de
courbure, qui auront été déterminés (voy. sub 3°, p. 34) par
la direction dans laquelle s’allonge I'image de dispersion
d'un point lumineux. La fente coincide alors avec une
section principale qui passe par deux des axes de I'ellipsoide.
L’amélioration de la vue, en regardant au travers d'une fente,
est d'une haute impnrtancé. Il donne la preuve directe que les
rayons réfractés dans le méridien d’une des sections prin-
cipales se réunissent a peu prés en un point, et que par
conséquent les troubles visuels existants dépendent de
I'asymétrie ; et qui plus est, on peut de cette maniére, a
l'aide de verres sphériques, determiner la difference de
réfraction entre le méridien de courbure maximum et celui
de courbure minimum, comme nous le démontrerons dans
le chapitre suivant.

Un autre fait instructif est qu’en regardant par une fente
qui ne correspond point a un des méridiens principanx, les
objets apparaissent déformés, tant parce qu'il reste encore
assez de cercles de dispersion, lesquels sont allongés dans
le sens de la fente, que parce que les normales d’un méri-
dien qui ne passe que par un axe ne sont pas toutes situées
dans un méme plan, et par conséquent les raym{s réfractés
ne restent pas tous dans le méme plan.

(1) Paetz et Fromr, sous les Tilleuls, & Berlin, fabriquent dans ce but
des appareils pourvus d'un diaphragme percé de plusieurs ouvertures de
différentes grandeurs, ou avec une fente que 'on peat rétrécir ou élargir a
volonté. Je les ai appelés sténopéiques (voy. Vax WuxcAArDEN, De perspi-
cillis stenopeis, dissert, inaug., Utrecht, 1856, et Archiv f. Ophihalm.,
t. I, fascicule 2, p. 251), de oveveg, élroit, et émn, fenélre ou ouverlure
pour regarder au travers,
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Les phénoménes de la dispersion des couleurs sont trés
caractéristiques dans les hauts degres d’astigmatisme. HELy-
noutz (1) a déja fait observer que les phénoménes de la dis-
persion des couleurs sont, en général, beaucoup plus mar-
queés, lorsque, au lieu de lumiére blanche, on se sert pour
les expériences d'une lumiére composee seulement de deux
couleurs prismatiques présentant la plus grande différence
possible au point de vue de leur réfrangibilité. Le moyen le
plus simple de se procurer une lumiére pareille est de faire
passer la lumiére solaire au travers de verres colorés en
violet foncé. Ces verres absorbent assez parfaitement les
rayons du centre du spectre et ne laissent passer que les
couleurs extrémes, le rouge et le violet. Si 'on fait I'expé-
rience avec la lumiére d'une lampe ou d’une bougie, un
verre bleu cobalt foncé, qui ne laisse passer que I'extréme
rouge a coté d'une grande quantité d'indigo et de violet, est
lout a fait suffisant. Une teinte plus ou moins violette est
cependant toujours préférable. J'ai vu chez Dove un mor-
ceau de verre parfail sous ce rapport; tous les verres que
j’ai pu me procurer jusqu’ici sont moins bhons que celui-la.
Si une personne légérement myope (ou qui accommode
pour un point rapproché) regarde au (ravers d'un pareil
verre de cobalt la flamme d’une bougie, les bords parais-
sent bleus et le milieu de la flamme rougeatre; dans un cas
d’hypermétropie légere on voit, au contraire, le pourtour
de la flamme d’un beau rouge et le centre bleu (2). Si 'on
regarde au travers d'un verre violet une petite ouverture

(1) Physiol. Optik, loc, cit., p. 127.

(2) On peut par ce moyen reconnaitre sur-le-champ les faibles degrés
d’amétropie, Quant aux degrés considérables, les cercles de dispersion sont
trop grands pour laisser voir nettement la dispersion des couleurs.
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praliquée dans un écran et lournée contre le jour, on voil,
en accommodant pour les rayons violets, 'ouverture en-
tource d’'un bord rouge qui devient violet, si I'on accom-
mode pour les rayons rouges. Dans le dernier cas, les
rayons violets n’étaient pas encore réunis dans l'image
rétinienne; dans le premier, ils étaient déja croises el par
conséquent situes en dehors. Une ouverlure carrée donne
les mémes résullats. Si par contre un astigmatique voit
aussi nettement que possible une ouverture pareille, et
qu’alors on place devant son ceil un verre violetl, les lignes
supérieure et inférieure paraitront bordées de bleu, les
deux verticales de rouge : il est myope dans le méridien
vertical, hypermétrope dans I'horizontal. §'il voit le point
lumineux allongé, comme une ligne (voy. sub 3° de ce cha-
pitre), alors les extrémités sont différemment colorées que
le milieu de la ligne, et en changeant la direction des lignes
an moven de verres modifiant la réfraction, les couleurs
changent également.

On peut observer sur soi-méme Lous les phénomeénes indi-
qués ci-dessus. Il faut seulement pour cela se rendre astig-
malique, et cela se fait en tenant devant I'eil une lentille
cylindrique. On placera de préférence horizontalement
I'axe de la courbure cylindrique si la lentille est positive,
verticalement si elle est négative : on obtient de la sorte,
dans son propre ceil, la distance focale la plus courte dans le
méridien vertical, comme les astigmatiques. Un verre
cylindrique de & oude — 5 (20, distance focale positive ou
négative) est suffisant. On peul en outre, en ajoutant ou
sans ajouter des verres sphériques, obtenir tous les degrés
d’amétropie ; l'astigmatisme (laissant de coté I'asymétrie

r . ) # i = .
preexistante) restera loujours = z. Pour obtenir sur soi-
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méme un cas simple et qui se rencontre frequemment,
qu'on rende hypermétrope le méridien horizontal, laissant
emmeélrope le vertical. Un emmetrope n'aura besoin pour
cela que de placer devant I'ceil une lentille ecylindrique
de — !ln’ I'axe du cylindre maintenu vertical. — Toutefois
il est utile de faire aussi quelques expériences en modifiant
I'ametropie dans les deux meridiens.

Il me parait superflu de donner encore des indications
délaillées sur les essais a faire. On reproduira sans difli-
culté tous les phénomenes décrits plus haut. On me per-
meltra seulement deux remarques. La dispersion des cou-
leurs m’a paru étre plus forte dans I'astigmatisme artificiel
que dans le naturel, el la différence de grandeur des images
rétiniennes dans les deux méridiens principaux est eégale-
ment plus considérable. L’explication du premier fait m’en-
trainerait trop loin. La cause du second esl évidente : en
effet, la lentille cylindrique se trouve a une cerlaine dis-
tance de la cornée, et son action exerce une plus grande
influence sur la situation des points nodaux que lorsque
le foyer postérieur s’est déplacé par la modification du
rayon de la cornée. On voit pour cela les objets plus défor-

F

més que dans un cas d’astigmatisme naturel de degré égal.
Dans un cas d’astigmatisme régulier, il est nécessaire, pour
résoudre plusieurs questions, de déterminer les points cardinanx
dans les deux méridiens principanx, comme s'ils formaient deux
systémes différents. Nous voulons l'essayer pour un cas donné,
Nous supposons un cas dans lequel la cause de [astiginatisme
réside exclusivement dans la cornée, dont le rayon de courbure
dans le méridien vertical, ce qui n'est pas rare, soit 1 millimétre
plus petit que dans I'horizontal. Choisissons pour cela, pour nous
en tenir a un cas déterminé, le n° 6 du tableau de la page 67, dans
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quel cas le rayon dans le plan vertical est = 7,38, dans I’horizon-
tal, 8==,38 ; soit V la section dans le plan vertical, H dans le plan
horizontal. Il est facile de déterminer les points cardinaux pour la
surface réfringente de la cornée seule; le point principal £ est situé
au sommel de la surface de courbure, le point nodal £ au centre
de courbure du sommet (soit 7°™,38 ou 8,38 en arriére du som-
met) ; on calcule le foyer antérieur ¢' et le foyer postérieur ¢" par
les formules

onfFl = ——

he' P
pn

*rﬂu Fﬂ'_

h{r! " 1

Et l'on trouve, en admettant » — 1,3365 :

F!f = 24,90,

Pour H
{ FT = 33,28.
F' = 21,93
P Vv SR
G P F/ = 29,31.

On obtient ainsi les distances /g’ et hg'. La figure 9 (dans la-
quelle ¢ estla cornée) représente, d'aprés les résultats obtenus, la

position des points cardinaux.

Fig. 9.

H
oo ( ; o
s i in e

Un simple calcul, indiqué page 26, montre que, dans ce cas,
une lentille cylindrique infiniment mince, de t:—e_ , a axe vertical,
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placée immédiatement en avant de la cornée, pourrait faire coin-
cider les points cardinaux dans les denx méridiens.

Combinons maintenant avec cette cornée un cristallin symé-
trique (celui de I’ceil schématique en repos de HELMHOLTZ) avec
une distance focale = A43™" 707, distance réciproque de ces deux
points principaux = 0,2283, et distance de ces deux points prin-
cipaux du sommet de la cornée =15,7073 et 5,9356. Le calcul de
ce systtme combiné donne pour la position des points cardinaux,
calculée a partir du sommet de la cornée dans les deux méridiens
principaux H et V, les résultats suivants :

H v
Foyer antérieur . .......... ¢ — 13,2743 — 12,2967
Premier point principal. ... . h! 1,9937 1,9443
Second point principal. . .. .. h 2,4359 2,2297
Premier point nodal.. ... ... k' 7.1321 6,7359
Second point nodal,........ kM 7.5743 7,0213
Foyer postérieur........... o 22,8423 21,2623

Par conséquent :

La distance focale postérienre F” = h''¢! est 20,4064 19,0326

La distance focale antérieure Ff — hlg! est 15,268 14,241
Pour représenter les systémes d’une maniére pluos facile a saisir,

nous ajouions ici la figure 10, différente pour H et V:
I. Points cardinaux de la cornée ;
II. Ceux du cristallin;
111. Cenx du systéme dioptrigue réuni.
Fig. 10.

{FJ‘ h.l"i'l‘r kl kﬂ' ,:F,ﬂ'
. - H—H .

fop
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Dans la figure 11, les deux n° III de H et V sont représentés
'un au-dessous de I'autre au double de leur grandeur naturelle,
ce qui permet de mieux les comparer.
Fic. 11,
c|
o ( LA i ol
H - \ 4 = .
[
¢l U TER 1 ol
v . — =+ e

La connaissance des points cardinanx nous permet de juger sous
plus d’un point de vue de la vision des astigmatiques.

D’abord quant a Pacuité de la vision, ' est, dans H, 1™,58 en
arriére de ' dans V. Sidonc, des rayons émanés d'un point donné
sont en V arrivés au point de leur réunion, ils sont encore en H a
1mm 58 de leur réunion. Il est évident que I'acuité de la vision en
soulfre sensiblement, — La grandeur des images de dispersion nous
donne une idée plus exacte de ce fait. Nous avons calculé cette gran-
deur (voy. la méthode dans Helmholtz, I, e., p. 98) pour un dia-
metre pupillaire moyen, i savoir, 4 millimétres (auquel correspond
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une image cristallinienne de la pupille de 4™™,23), et pour une
distance du plan pupillaire de 3,6 en arritre du sommet de la
cornée (I'image cristallinienne est alors a 3™™,713 de ce plan). Si
la rétine au point ¢ de V est située a 21" .26 en arricre de la
cornée, alors les rayons paralléles, devenus convergents, se réuniront
en V sur la rétine, tandis qu’en H ils atteindront la rétine 1™==,58
avant leur réunion. Leur image de dispersion sur la rétine a done
une longueur de 0™™,3494 correspondant, dans ce méridien, 3 un
angle visuel de 1° 24,2,

Si la rétine, au point ¢" de H est située 3 22™™ 1423 en arriére
de la cornée, alors les rayons qui convergent en V se seront déja
croisés & 1™ 58 en avant de la rétine, el avec les données admises
plus haut pour le diamétre et la situation de la pupille, nous obte=
nons maintenant une image de dispersion = 0™ 3808, correspon-
dant dans ce méridien a un angle visuel de 1° 25,7, |

Enfin si la rétine est & 222 (018 en arriére du sommet de la
cornée, alors I'étendue lincéaire des images de dispersion est égale
enVeten H=— (0"",18222, C’est dans celte position que la rétine
se trouve au milieu de I'intervalle focal, ou I'image de dispersion a
a pen pres la forme d'un cercle. Le diamétre moyen de cette image
correspond dans le méridien horizontal & un angle de 41',8, dans
le vertical a un de 43',4. Si 'on considére gu’avec une acuité de
vision parfaite, on reconnait des lettres sous un angle de 5, on peut
comprendre a quel haut degré les cercles de dispersion calculés
ci-dessus peuvent nuire a la netteté de la vue,

Nous aurons encore un point de comparaison meilleur en cal-
culant I'accommodation nécessaire pour faire tomber le point o'
de V sur I'endroit ou, dans I'eeil en repos, se trouve ¢ en H, ou,
en d’autres termes, pour voir alternativement el nettement des
lignes verticales et horizontales.

Supposons un ceil emmétrope en V (la réune étant située a
91mm 9623 en arriere du sommet de la cornée), et par conséquent
hypermétrope en H, et supposons cette hypermétropie telle, qu’une
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lentille (située dans I'air et dont le point nodal coinciderait avec
k' de H) de 176™™,8, = 6",53 de distance focale, soit nécessaire
pour la neutraliser; 'hypermétropie sera alors = G_iﬁ-—& et pourra étre

corrigée par une accommodation de —, Mais la méme accommo-

6, 53
dation se fait remarquer aussi en V, et par snite nous obtenons
dans ce plan F/ = 12"™ 857, F''=—17"™,183 ; et des lignes hori-
zontales paraissent nettes a la di@mnce de 176™™.8 —6",53. En
effet, par une accﬂmmudalmn de —, H est devenu emmétrope, et
V a acquis une myopie de — 53

On peut en conclure que par une accommodation d’environ “ , la

i, rE‘

rétine se trouverait au milieu de l'intervalle focal, ou l'image de
dispersion est circulaire et & peu prés de méme dimension que
celles gqu’'un @il symétrique accommodé pour ['se percoit pour un
objet situé a 13", ou que celle qu’il obtient des objets trés éloignés
s'1l accummnd& pour 13", {':ul on regarde des objets éloignés, tandis
que, au moyen de verres de - ,3, on se rend myope ou hypermé-
trope (en s’abstenant dans ce dernier cas de tout effort d’accommo-
dation), on peut observer sur soi-méme les troubles qui résultent
de ces cercles de dispersion.

Les troubles produits de celte maniére me semblent étre plus
forts que chez les astigmatiques, ce qu'il faut peut-étre attribuer
au fait que ces derniers peuvent, en mettant quelque peu en jeu
leur accommodation, faire varier la forme des images de dispersion,
et combiner ainsi les lignes verticales et horizontales qui appa-
raissent alternativement plus nettes. Peut-étre aussi la lumiére est-
elle moins réguliérement répartie dans les images de dispersion
des astigmatiques. Du reste, il me semble que les images de disper-
sion doivent, a cause de leurdiscontinuité (résultat de I’astigmatisme
irrégulier du cristallin), canser moins de troubles fonctionnels que
si elles étaient plus homogines.

Comme nous I'avons vu précédemment, les images rétinienncs,
4 dimension égale des objets, ne sont point égalenrent grandes dans
le méridien horizontal et le vertical, Si la projection correspond
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dans tous les méridiens a la grandeur des images rétiniennes (ce
qui est réellement douteux), on ne voit pas également grands
dans les deux méridiens opposés des objets de méme dimension.
Or, il est trés facile, i présent que nous connaissons la position des
points cardinaux, de comparer la grandeur des images rétiniennes,
Comme la distance des objets est trés considérable par rapport a
celle qui sépare les points nodaux 'un de I'auntre et de la distance
k', on peut admettre que la grandeur des images réliniennes,
pour 'accommodation successive dans les deux méridiens princi-
paux, est proportionnelle aux distances £/’ en H et en V. Admet-
tant que la rétine soit a 22,8432 en arriére de la cornée, et que,
pendant I'accommodation, " ne quitte point sa place (ce qui n’est
pas tout a fait exact), les distances £''¢’" dans les deux systémes
seront 14,241 et 15,268 ; donc =1 : 1,0721. On voit donc que,
3 grandeur égale des objets et avec une accommodalion exacte,
la différence de I'image rétinienne dans les deux dimensions est tres
considérable, Nous avons déja suffisamment démontré plus haut
qu'a cette cause s'ajoutent encore les variations de grandeur dues
aux images de dispersion (qui peuvent ou augmenler, ou corriger la

différence existant déja).

v

MOYENS DE RECONNAITRE LE DEGRE ANORMAL
DE L'ASTIGMATISME.,

Les phénoménes dont nous avons donneé un apercu dans
le chapitre précédent indiquent déja le moyen de découvrir
I’astigmatisme et méme d’en déterminer le degre. Il ne me
parait cependant pas superflu d’étudier au point de vue de
leur valeur et de leur utilité les meéthodes d’examen qui en



hS L ASTIGMATISME.

decoulent, el d'indiquer le moyen qui donne facilement et
surement un resultat suffisant. L'examen subjectif est ici
le plus important, c’est pourquoi nous nous en occuperons
en premier lieu. L’acuité de la vision, examinée dans des
conditions diverses, nous fournira les indications néces-
saires. Nous dirons ensuite quelques mots des signes objec-
tifs qui permettent de supposer cu méme de reconnailre
d’'une maniere cerfaine la présence de 'astigmatisme.

A. Examen subjectif.—VL’absence d’une acuité de vision
normale nous donne la premiére indication. Si les troubles
de la vision onl existé depuis la jeunesse a un degré a peu
pres égal, sans variations évidentes, alors on a des raisons
de supposer que 'astigmatisme en est la cause ; ¢’est méme
une exception de voir cette supposition dementie par 'exa-
men. On peut ensuite faire quelques questions sur la
netlete des lignes horizontales et verticales, lorsque la téte
est plus ou moins inclinée. Il ne faut cependant pas perdre
heaucoup de temps de la sorte, mais passer tout de suite a
I'examen systématique.

1° Dans chaque diminution de I'acuité de la vue, on
commence par en deéterminer le degre : cela se fait par
I'accommodation ou par la réduction (par le moyen de verres
sphériques) pour une assez grande distance, limitee par la
grandeur de la chambre ol se fait'examen. A cette distance
est suspendu un tableau avec des lettres des n” CC, G, XC,
LXXX, etc., jusqu’au numéro indiqueé par le nombre de
pieds qu’a la longueur de la chambre: si, par exemple, elle
a 12 pieds de long, le tableau finira au n° XII. L'ceil emme-
trope a vision normale reconnail sirement a cette distance
des lettres n° XII. Le verre posilif le plus fort et le verre
négatif le plus faible & 1'aide duquel on obtient la plus
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grande netteté de la vision indiquentledegre de Pamétropie,
soit hypermétropie, soit myopie. Il faut cependant faire
observer que pour plus d’une raison, dans les forts degrés
de myopie, on ne trouye crdinairement pas une acuité par.
faite. Un certain degré d’imperfection dans un cas de myo-
pie n'est donc pas une raison de supposer un astigmatisme
anormal. On en fera toutelois 'examen.

2° Supposons maintenant qu'on ait trouvé une vision
imparfaite. On cominencera alors par déterminer dans
quelle direction sont situés les méridiens principauz, ¢ est-
a-dire le maximum et le minimum de courbure. A cet
effef, on se sert d’un point lumineux éloigné. Dans ma
chambre de consultation, un carreau d'une des fenétres
est de verre mat ; devant cette vitre est placée une plan-
chelte noire de 35 centimétres en carré; au milieu de cetle
planchette est fixée une plaque métallique, percée d’un trou,
et dans les rainures de laquelle on fait glisser un dia-
phragme muni d’ouvertures arrondies depuis % jusqu’a
10 millimetres de diamélre. Pour une distance de 10 a
15 pieds, on fait regarder une ouverture de 2 a A& milli-
meétres, tandis qu'a 'aide de verres on fait alterner (voyez
page 34) une légére myopie et une hypermétropie ; méme
pour un ceil normal on obtient ainsi generalement un allon-
gement de 'image de dispersion dans deux directions oppo-
sées qui indiquent le maximum et le minimum de courbure.
Cest surtout frappant dans les cas d’astigmatisme anormal.

3°On connait de cette maniére la direction des méridiens
principaux. On examinera alors sz les rayons appartenant
a ces méridiens donnent des images plus nettes que ceux
de lensemble de la surface réfringente. Pour cela on
tiendra, successivement dans chacun des méridiens prinei-

i
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paux, la fente d'un appareil sténopéique large ded a 2 mil-
limétres, et Von verra si la netteté de la vision a augmente.
Si ce n'est pas le cas, on essayera d’ajouter des verres
positifs ou neégalifs ordinaires, d’aprés les principes deja
exposés sub 1°. Si, par ce moyen, la vision ne devient pas
plus nette que sans l'usage de la fente, il est suffisamment
démontré que I'astigmatisme n’est pas la cause des troubles
de la vue. Toutefois, si ces troubles fonctionnels sont trés
peu considérables; si, par exemple, 'acuité de la vision est
encore =— %, le résultat peut élre incertain, autant parce
que le fait méme de regarder au travers d’une fenle trouble
quelque pea la vue, que parce que lastigmatisme n’est
pas complétement corrigé dans celte experience,

h° Si lon trouve, au contraire, une amelioration de la
vision, l'existence de ['asligmatisme anormal est démon-
trée. Il sagit maintenant de savoir quelle est la réfrac-
tion dans chacun des méridiens principauz. On la déduit
de la force du verre positif ou négatil qui procure la vision
la plus netle dans chacun de ces meridiens. Geéneéralement
on trouve dans les deux un certain degré d'amétropie. Il
importe maintenant de le deéterminer exactement. Ce
résultat obtenu, nous avons atteint notre but, car nous
avons en méme (emps le degré de Pastigmatisme. Cette
détermination est trés facile lorsque dans les deux méri-
diens il existe un certain degré de myopie : le verre négatif
le plus faible au moyen duquel on obtient la plus grande
netlete de la vue, en donne la mesure d’'une maniére tout
a fait suflisante. Si, par contre, on rencontre une hyper-
metropie dans un ou dans les deux meéridiens, alors il est
probable, surtout chez de jeunes sujets, que le degré n’en
a pas ele indiqué exactement. Des efforts d’accommoda-
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tion nvolontaires et comme spasmodigques cachent en
effet une partie de 'hypermétropie existante, et fait choisir
pour la correction totale un verre positil trop faible. Si
I'effort d’accommodation était le méme pendant I'examen
sucecessif des deux méridiens, on obtiendrait tout de méme
la différence de réfraction, partant le degré de I'astigma-
tisme. Mais on ne peut pas attendre une pareille égalité
d’effort d’accommodation. En outre, il ne suffit pas de con-
naitre le degré de I'astigmatisme, il faut aussi savoir quel
est celui de I'hypermétropie dans les deux méridiens. On
n'obtiendra ce résultat d’'une maniére exacle el certaine
que lorsqu’on aura artificiellement paralysé I'accommoda-
tion au moyen d’'un mydrialique, car alors 'hypermétropie
ne peut rester latente ni complélement ni en partie ; elle
apparait neécessairement tout enticre comme hypermeétro-
pie manifeste.

5° Par rapport a I'astigmatisme, il s’agit de connaitre :

a. Son existence ;

b. La direction des deux méridiens principaux, ceux du
maximum el du minimum de refraction ;

¢. La refraction de I'eeil dans chacun de ces meridiens;

d. Le degre de 'astigmatisme.

Nous avons vu sub 3°, dans ce chapitre, comment on
reconnait @ et b; ce qui a rapport a ¢ a étédéveloppé sub A°.
Il nous reste maintenant a indiquer comment on obtient d.
La chose est simple : Le degré de lastigmatisme se déduit
de la différence de réfraction dans les deux méridiens
principauz. Nous allons I’expliquer par quelques exemples
qui feront connailre en méme temps les trois formes d’as-
tigmatisme que nous croyons devoir admettre, sous le rap-
port de la réfraction :



52 L ASTIGMATISME.

1. Astigmatisme myopique. Il faut distinguoer :
a. Astigmatisme nyopique simple. M dans un meri-
dien, E dans autre. Soit, par exemple :

Dans le méridien principal H, emmétropie,

1
Dans le méridien principal V: M = G
L

Nous avons alors un ﬂsligmalismu m}'ﬂpir{ue simple:’

b. Astigmatisme myopique composé, ou myopie ct
astigmatisme, M + Am, avec M dans les deux méridiens
principaux :

Soit, par exemple :

1
Dans le méridien principal H, M = =

Dans le méridien principal V, M= he
Nous avons alors :
[
M—=——.
20
i i " ¥ &
et en outre, Am = - — = = 5;, Cé que NOUS ecrirons

comme suit :

1 1

II. Astigmatisme hypermétropique, qu’il faut égale-
men( distinguer en :
a. Simple. Ah avec H dans un, E dans 1'autre méridien
principal.
SoitenV, E,

enH, H=

G0l =
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Nous avons un astigmalisme hypermétropique simple :

b. Composé, a savoir : H avec astigmatisme , H 4 Ah,
ayant H'dans les deux méridiens principaux.

1
Soiten H, H = -,
6
enV, H= :
: SR
Nous (rouvons :
1
H -
18’
et en oulre :
1 1
ﬂ]l = = — ﬁ == a

Nous éerivons done :

1 1

H— 4+ Ah -.

18 = 9

II. Astiginatisme mizte, avee M dans un, H dans Pautre
meridien.

On peut distinguer ici :
. Astigmatisme mixte avee myopie prédominante, Amh,

Soiten V, M =

en H, H =

2l 3|~

Nous obtenons :

1

1 1
.t-"ﬂ‘nll-:ﬁ E+HE=§‘

b. Astigmatisme mixte avec hypermétropie prédomi-

nante, Ahm.
1

Soit v = —
oit en V, M e

1

H e
en H, H =
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Nous aurons

1 (S
Abm =ME +HT2=E'

Les données qui précédent suffisent, en geénéral, pour
reconnaitre I'astigmatisme et en déterminer le degre. Cetle
méthode se recommande par sa simplicite et la facilite de
son application. Elle mérite ordinairement la preference
sur toutes celles dont la description va suivre. Seulement,
on ne doit point négliger le controle indiqué sub 8°. ln’a
d’autre but, & proprement parler, que d'essayer si les
verres choisis, I’aprés la méthode développée sub 4°, sont
vraiment convenables. Si le controle se fait avee exactitude,
on peut ordinairement, méme dans les cas d’hypermétro-
pie, se passer de I'examen aprés la paralysie artificielle.

Les méthodes que nous allons encore décrire, peuvent,
dans quelques cas, étre appliquées avec succés. C'est pour-
quoi nous devons en faire mention, surtout de celle de
Stokes, qui rend quelquefois de bons services, et qui nous
intéresse en outre a cause de ce qu'elle a d’ingénieux.
Employée a titre de controle, elle fournit quelquefois les
indications les plus précises.

6° Méthode modifide de Youne. — Younc déterminait la
distance a laquelle les doubles images de la ligne de son
optometre paraissaient s’entrecroiser, lorsque, tout en
accommodant pour le point le plus éloigne, il tenait son
instrument alternalivement horizontalement et verticale-
ment. Cette méthode peut servir pour des myopes. Gepen-
dant il faudrait auparavant avoir trouve (voy. sub 2°, p. h9)
les directions des méridiens principaux pour délerminer
dans quelle position on doit tenir 'optométre pour faire les
observations. On peut méme se servir de 'oplométre pour
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des personnes qui ne sont pas myopes, mais ¢’est alors dans
le but de déterminer le point le plus rapproché de la vision
distinete dans les deux meridiens principaux. Dans ce cas
il ne faut pas, comme dans loplométre de Young, faire
regarder par une double fente, mais, au contraire, tout a
fail librement, en se servant pour objet de petits fils tendus
dans un cercle que I'on puisse a volonté tourner dans un
autre cercle (extérieur). On donnera successivement a ces
fils I'inelinaison des deux meridiens principaux.

Cette méthode n’est pas trés exacte, mais elle esl cepen-
dant importante en tant qu'elle démontre sullisamment
que l'astigmatisme resle a peu prés le méme pendant
"accommodation pour des objets rapproches.

7° Méthode d’Airy. — Celle-ci ne peut sappliquer que
lorsqu’il existe dans lesdeux méridiens principaux, comme
du reste c’était le cas chez Airy, un fort degre de myopie.
On se servira, comme point lumineux, d'une pelite ouver-
ture praliquée dans un écran opaque que on dirigera
contre la lumiere du eiel, contre un verre mal ou conlre le
globe d’une lampe, et que 'on éloignera ou rapprochera le
long d’une échelle graduée, pareille a celle de I'optometre.
On trouvera, de la sorte, la plus grande distance a laquelle
le point lumineux apparait sous forme d’une petite ligne
trés étroite; puis, on obtiendra également la plus petite
distance 4 laquelle il apparait de nouveau sous la meme
forme linéaire, mais perpendiculaire & la premiere. Ues
distances indiquent approximativemenl les degrés de
myopie dans les meridiens principaux.

Si 'on veut appliquer cette méthode a des personnes
qui ne sont pas myopes, il faudra les rendre myopes par
'addition d'un verre convexe convenable. Mais nous ren-
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controns alors une difficulte, c’est que si axe de la len-
tille ne correspond pas exactement a I'axe visuel, las-
tigmatisme subit une modification. L’accommodation doit
en outre, dans les deux cas, rester en repos, et cela n’aura
presque jamais lieu, ¢’est pourquoi cette méthode ne don-
nera generalement pas des résultals exacts.

8° Méthode d’ Ay modifice. — On peut cependant sur-
monter cette derniere dilficulte en paralysant 'accommo-
dation par un mydriatique. Gest alors que la méthode d’Airy
donne de trés bons résultats chez les myopes; mais si la
myopie est trés faible ou s'il n’y en a point du tout, il faut
donner la préférence a un point lumineux éloigne. On evite
de cette maniere les inconvénients quirésultent de 'emploi
de fortes lentilles. Pour obtenir un reésultat trés exact, je
me servis d’un trés petit point lumineux provenant de la
reflexion sur un miroir convexe d'une pefite ouverture
ronde et éclairée. Dans quelques cas, on m’indiqua assez
exactement les verres sphériques a I'aide desquels le point
lumineux apparaissait successivement comme la ligne la
plus étroite dans deux directions opposées. Le plus scuvent
cependant les indications laissaient a désirer : cela tient a
Pastigmatisme irrégulier qui convertit les lignes preécises
et nettes en images de dispersion. Ordinairement on voit
bientot, méme avant que la ligne principale soit devenue
etroite, apparailre dans diverses directions des lignes se-
condaires qui empéchent de déterminer exactement le verre
necessaire. Ge ne fut que dans les cas d’aphakie, ol natu-
rellement U'influence du cristallin disparaissait, que 'exac~
titude des resultats ne laissait rien a désirer.

Au lieu d’un (rés pelit point lumineux obtenu par ré-
flexion, on peut se servir d’une petite ouverture de 1 a
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2 millimeétres de diamétre, comme celle que presente la plan-
chette décrite sub 2°. A 'exception des cas d’aphalkie, les
résultats obtenus de cette maniére ne le cédent en rien a
ceux que I'on obtient en faisant usage du point lumineux
réfléchi.

9° Examen a laide de verres cylindrigues. — Lorsqu’a
distance on voit des lettres le plus nettement possible,
soit a I'ceil nu, soit avee les verres spheriques convenables,
on prendra un verre cylindrique d’environ -;ﬁ et on le tour-
nera enrond devant I'eeil, 8il existe de astigmatisme, on
reconnaitra que dans une certaine position du verre (lorsque
la courbure du verre cylindrique correspond au meéridien
de la plus forte courbure), la netteté de la vision diminue
beaucoup, tandis qu’elle augmente au contraire sil’on tient
le verre dans la position perpendiculaire & la premiére.
Quelquefois alors la vision devient encore plus nette lors-
quon rapproche les objets; en effet, en corrigeant I'as-
tigmatisme, le verre cylindrique peut avoir rendu I'ceil
myope. On peut ensuite essayer encore quelle est la force
du verre eylindrique, qui, maintenu dans la position la plus
favorable, donnera la vision la plus nette; en faisant cet
essai, il faut egalement varier la distance des lettres ou
hien employer des verres sphériques. De cette maniere on
obtient a la fin, en y consacrant beaucoup de temps, des
résultats assez exacts.

Cette méthode, quoique peu pratique en elle-méme, est
trés utile pour controler les resultats obtenus par celle que
nous avons décrite sub 4°. Celle-ci nous apprend par quelle
combinaison de verres sphériques et eylindriques on peut
s'attendre a ohtenir la plus grande netteté de la vision ; et il
ne faut jamais negliger d’en faire V'essai, comme aussi de
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comparer les résultats en changeant quelque peu les numé-
ros des verres. L'amélioration de la vue sera de cette
maniére plus parfaite qu’'au moyen de la fente, laquelle,
si elle est trop étroite, enléve trop de lumiére et occasionne
des troubles par la diffraction, tandis que si elle est trop
large, elle ne corrige I'astigmatisme que trés imparfai-
tement.

Un verre cylindrique faible, employe d’aprés la méthode
que nous venons d’indiquer, est un moyen (rés sensible de
démontrer, méme dans un cas oti la vision est parfaite, la
présence de I'astigmatisme normal. Nous en avons déja dit
un mot plus haut (page 16). Qu’on prenne une lentille
cylindrique trés faible, par exemple de %, et qu'on lui
fasse exécuter une rotation compléte devant I'eeil, je doule
fort que I'on trouve quelqu’un qui ne soit pas frappe de la
différence de netteté dans deux positions opposées. Il est a
peine nécessaire d’expliquer pourquoi ce moyen est si sen-
sible : admettons que quelqu’un ait un astigmatisme {1&%1
il sera corrigeé dans une position donnée de la lentille, tan-
dis qu’il augmentera dans l'autre, et sera Elﬂ-i-%::—;ﬁ, un
degré qui trouble deja sensiblement la vue. Il est clair que
dans la position la plus défavorable on obtient la somme,
dans la plus avantageuse au contraire la difference des ac-
tions astigmatiques de la lentille cylindrique et de I'ceil.

10° Méthode de Srokes. — Le savant illustre auquel
on doit la découverte des changements de réfrangibilité
de la lumiére, avait trés bien compris que la méthode d’Amy
ne pouvail donner des résultats satisfaisants que lorsque,
pendant la détermination suceessive du point le plus éloigné
de la vision distincte dans les deux méridiens principaux,
Paccommodation de V'wil restait parfaitement en repos. Sa
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méthode élimine celte cause d’erreur. Il détermine le
degré de I'astigmatisme au moyen d'une lentille astigma-
tique, dont I'action peut, d’une maniére aussi simple qu’in-
génieuse, étre réglée de telle sorte qu’on puisse exactement
lui donner le degré qui corrige I'astigmatisme de I'ceil. J'ai
fait confectionner de pareilles lentilles, et je donne la des-
cription de cet appareil sous la forme qui m’a paru la plus
convenable; le principe est parfaitement le méme que celui
de la lentille astigmatique de Stokes, aussi je lui con-
seryeral ce nom.

Fig. 12, B, represente une coupe de l'appareil. Il est
composé de deux lentilles cylindriques, I'une plan-con-
:—u, I'. La pre-
miére est fixée dans le court cylindre de laiton K, la se-

b |
vexe, de 7, /, etl'autre plan-concave, de —

conde dans K'; les cylindres s’adaptent exactement'un sur
Pautre et peuvent tourner I'un sur l'autre autour de leur
axe. De cette maniére les deux lentilles /7, dont les cites
plans sont tournés I'un contre 'autre et séparés seulement
par un intervalle tres petit, exécutent également une rota-
tion l'une sur 'autre.

Fig. 12, A, représente P'extérieur de l'instrument. On
remarque sur K un indicateur 7, sur K' une division en
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degrés. Si indicateur montre 0 ou 180 degrés, alors les
axes des deux cylindres sont paralléles, et la section des
lentilles apparait comme en B, et elles peuvent, réunies,
¢tre envisagées comme une seule lentille concave-convexe
a rayons de courbure égaux sur les deux surfaces et dont
I'action est a peu prés = 0. Si I'indicateur montre 90 ou
270 degrés, alors les axes des verres cylindriques sont
perpendiculaires 'un sur l'autre. Le systéme a alors son
maximum 2 d'action astigmatique : un plan de rayons
paralléles coincidant avee 'axe de / ne subirait par /
aucune déviation, mais par /' il convergerait vers son
foyer situé a dix pouces; par contre, un plan de rayons
paralleles coincidant avee Paxe de / serait rendu diver-
genlt par /, comme s’ils venaient d’un point situé a 107, en
avant de la lentille, et  ne les fera pas dévier de cette
direction. Dans l'un des meéridiens, nous obtenons donc
ainsi un astigmatisme de % , dans l'autre de — fﬁ, et
lastigmatisme 7z des rayons réfractés dans cette posi-
tion des lentilles est = 15 On voit done qu'une rofation
de 0 & 90 degrés fait monter I'astigmatisme de 0 a —, et
par une simple formule : ;

As = m sin «,

on peut calculer I'astigmatisme pour chaque angle que
font entre eux les axes des lentilles. Pour plus de facilité,
on a marque sur I'instrument des degrés détermines
d’astigmatisme, ce qui rend le calcul superflu.

La maniére de faire usage de ecet instrument est facile
a comprendre. Si quelqu’un ayant parfaitement accommodé
ou reduit son il pour la distance, n’a pas une vision
aussi nette qu'a I'état normal et qu’on suppose l'existence
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de I'astigmatisme, on donnera a l'instrument approxima-
tivement le degré d’astigmatisme que les troubles fone-
tionnels font supposer (plutot trop faible que trop fort), et
on le fera tourner devant 'eeil, qui, pendant ce temps,
regarde toujours des lettres éloignées. Si 'on remarque
une amélioration dans une direction, on peut alors augmen-
ter ou diminuer l'action de la lentille astigmatique de la
maniére indiquée plus haut jusqu’a ce qu’on ait obtenu le
maximum de netteté. Qu'on ne croie pas cependant avoir
atteint son but .En effet, I'cell est rarement accommode exac-
tement pour la distance a laquelle se trouvent les letires. La
lentille astigmatique disposel’@il & 'hypermetropie dans le
méridien de maximum de courbure exactement autant qu’a
la myopie dans celui de minimum, et 'on n’obtiendra I'em-
métropie (vision distinete a distance) que lorsque Peeil,
sans lentille astigmatique, aura choisi un verre au moyen
duquel il sera réduit dans ses deux méridiens a un degreé
égal d’amétropie (tant myopie que hypermétropie). On y
arrive quelquefois, et le but est alors immédiatement atteint,
mais l'expérience prouve que c’est la I'exception. Ordi-
nairement aprés la correction de lastigmatisme, il reste
un certain degré d’amétropie, et c'est la la raison pour
laquelle on doute quelquefois que l'astigmatisme ait été
corrigé aussi parfaitement que possible. 8'il reste un peu
de myopie, on peut s’enapercevoir toutde suite en rappro-
chant les objets; si alors la vision devient plus nette, on
peut de nouveau modifier et régler la lentille astigmatique;
cependant, lorsque aprés avoir longtemps cherché de la
sorte, on arrive 4 un résultat exact, il faut encore un trés
long calcul pour déduire du numéro du verre sphérique, de
laction de la lentille astigmatique et de la distance a
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laquelle on voit nettement & P'aide de ce systéme, I'amé-
tropie dans les deux méridiens, une donnée qu’il nous faut
connaitre. Si, par contre, il resle de 'hypermétropie, alors,
a moins que 'accommodation ne s’en méle, on ne trouve
aucune distance a laquelle la vision soit assez nelle pour
régler parfailement 'action de la lentille astigmatique, et il
est nécessaire d’ajouter une seconde lentille sphérique (une
positive) pour obtenir a dislance le maximum d’acuilé de
la vision.

On voit d’aprés ce qui precede, que cette méthode n’est
pas trés commode pour la pratique. Les meilleurs résultats
qu'on puisse en altendre sont encore ceux que 'on obtient
lorsque 'on a réduit P'eeil @ un degré connu de myopie (a
I'aide de verres sphériques), et qu'alors on fait essayer de
prés par quelle action de la lentille astigmatique on peut
le mieux lire. Il est cependant difficile que les lentilles soient
parfaitement centrées devant I'ceil, et cela pourra rendre
moins sire l'appréciation de la netteté de la vision, et,
aprés tout, on n’apprend ainsi a connaitre que le degré de
I'astigmatisme, nullement la refraction dans chacun des
meéridiens principaux.

Pour toutes ces raisons, la méthode décrite sub 4°, mérite
la préference, et la lentille astigmatique de Stokes ne
doit servir que pour controler, Mais sil’'on a préalablement
déterminé le verre sphérique qui donne dans les deux
méridiens principaux une amétropie égale (lant myopie
qu’hypermétropie), alors on peut, a laide de la lentille
astigmatique, déterminer trés exactement le degré de I'as-
tigmatisme, eticional’avantage de pouvoir en régler I'action
d’'unemaniere simple et précise : celte précision pourra méme
faire découvrir et corriger de petites inexactitudes dans les

= i
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résultats obtenus par la méthode sus-mentionnée. C'est ici
le lieu de rappeler que nous nous sommes déja servi précé-
demment (p. 30) de la lentille de Stokes pour construire un
appareil destiné a démentrer sur un écran les phénomeénes
de I'astigmatisme a des degrés (rés différents. Les explica-
tions que nous venons de donner developpent et font mieux
comprendre ce que nous avons dit alors,

B. Il nous reste maintenant a trailer rapidement des
symptomes objectifs de I'astigmatisme.

Ils sont moins importants que les subjectifs, en tant qu’ils
ne font généralement pas reconnaitre avec la méme certi-
lude T'existence de I'asymétrie, et que jamais ils ne per-
meltent d’en déterminer le degré avee la méme exaclitude.
Mais ils ont une grande importance par le rapport qu'ils ont
avec la cause de I'affection. Ceci s’applique surtout aux
phénomeénes qui dépendent de la forme du globe de Ieil.
L'examen ophthalmoscopique fait découvrir une seconde
série de symplomes objectifs.

1° L’astigmatisme est surtout frequent chez les hyperme-
tropes. Lorsque chez eux I'acuité de la vision n’est pas nor-
male, I'asymélrie en est ordinairement la cause. G’est pour-
quoi les signes objectifs de I'hypermétropie ne sont pas
sans valeur. Dans ce nombre nous mentionnerons un visage
aplati, n’ayant que peu de relief; unefaible courbure de la
surface antérieure de la sclérotique avec incurvation rapide
a I'équaleur (que I'on peut voir et sentir au colé externe de
Peeil, tandis qu'il est autant que possible tournéen dedans),
et par conséquent un axe optique court; une chambre anté-
rieure peu profonde ; une pupille tres petite el 'apparence
d’'un strabisme divergent. La cornée fournit souvent des
signes plus decisifs. Quelquefois on reconnait immédiate-
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ment I'asymétrie; ou bien elle est dans le diamétre vertical
plus courte qu’a I'ordinaire, ou bien elle s’étend plus en
arriere (par suite d’une courbure plus forte), de telle sorte
que la seclion menée entre la cornée etla sclérotique n’est
pas dans un plan. Dans d’aulres cas, nous nous apercevons
de la différence de grandeur des images réfléchies dans la
direction verticale et dans I'horizontale. Un carré, par
exemple la planchelfe décrite plus haut (p. 49) est réflechie
avec un diametre transverse plus considérable. L'asyméetrie
de la cornee est alors démontrée, el généralement elle ré-
pond a celle du systéeme entier. On retrouve méme cette
différence danslaforme de la sclérotique, et I'on peut parfois,
déja sur le vivant, surtout chez des hymermétropes, se con-
vaincre que l'axe vertical du globe oculaire est sensiblement
plus petit que I'horizontal.

2° L’examen ophthalmoscopique donne de méme chez
les hypermeétropes I'indication la plus cerlaine de I'exislence
de I'astigmatisme. Dans un ceil normal (& moins qu’on ne
soit soi-méme astigmatique), on voit, en accommodant
egalement, les vaisseaux qui sortent dans diverses direc-
tions de la surface du nerf optique avec la méme netteté.
Ce n’est plus le cas dans un il astigmatique. On observera
que pour voir distinctement les uns aprés les auftres les
vaisseaux qui entourent le nerf oplique, on devra modifier
I"'accommodation de son propre ceil. Ordinairement I'emmé-
trope voit nettement les vaisseaux dont la direction est
horizontale lorsqu’il relache son accommodation, tandis qu’il
doil au contraire faire un effort pour apercevoir distincte-
ment ceux dont la direction est verticale. La raison de celte
différence saute aux veux : on ne verra nettement les vais-
seaux verticaux que lorsque les rayons qui en émanent en
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divergeant dans un plan horizontal, se réuniront dans I'ceil
de I'observaleur; or, si I'ceil observe est hypermeétrope dans
le meridien horizontal, les rayons situés dans ce plan con-
tinueront a diverger en dehors de I'ceil, de telle sorte que
I'observaleur emmeétrope devra faire un effort d’accom-
modation pour en obtenir la réunion sur la rétine. Par
contre, si le méridien vertical est emméltrope, les rayons
emanes dans ce méridien des vaisseaux horizontaux seront
paralléles en sortant de I'ceil, et il faudra que I'accommo-
dation resle en repos pour que ces vaisseaux soient vus
distinclemenl. Lorsqu’on examine le fond de I'eeil a I'image
renversée, la dillérence se renverse également, mais en
méme temps elle est pour plusieurs raisons moins facile a
saisir, car, non-seulement la modification que doit subir
I'accommodation est plus petile, mais encore la direction
de I'axe de la lentille (enue devant I'ceil a une (rés grande
influence et peut corriger la dilférence.

Le docteur Knape a déja mentionné, en 1861, lors du
congrés de Heidelberg, un second phénomene que l'on
observe dansle fond de I'eil chez les astigmaliques. Je veux
parler des changements de forme de la papille du nerf
oplique. Dans I'examen a I'image droile, le diamélre de la
papille semble plus grand dans le méridien dela plus forte
courbure, moins grand dans celui duminimum de courbure;
le contraire a lieu pour 'image renversée. La modification
de forme qui en résulte fournirait une indication trés utile
si les dimensions réelles de la papille du nerf oplique ne
variaient pas souvent dans les différentes directions, ce qui
les fail voir inégalement grandes, méme dans des yeuxnon
astigmatiques. Cependant cetle indication n'est point sans
valeur,
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VI

CAUSE ET SIEGE DE L’ﬁSTIG?-iATlSME ANORMAL.

Il faut considérer 'astigmalisme anormal comme un plus
haut degré de la méme asymétrie que I'on rencontre dans
les yeux normaux. La preuve en est que le siége est le
méme et la direction des méridiens principaux la méme
dans les deux cas.

Quant a l'astigmatisme normal (bien que l'influence du
cristallin ne soit point exclue el puisse exeeptionnellement
devenir prédominante), il faut genéralement en chercher
la cause principale dans la cornee ; et la direction des me-
ridiens principaux, tant pour I'ensemble du systéme diop-
trique que pour la cornée en particulier, est ordinairement
telle que ie maximum de courbure se rapproche du meridien
vertical, le minimum de I'horizontal.

Les mémes regles s’appliquent a 'astigmatisme anormal,
el qul plus est, ces régles soufirent a peine quelques excep-
tions. S'il n’est pas rare pour I'asligmatisme normal que le
meéridien de courbure maximum fasse avee le plan horizon-
tal un angle plus petit qu'avee le vertical, je n’en ai point en-
corerencontreé d’exemple pour les degrés anormaux. Et quant
au siege, a part quelques cas d’ectopie manifeste du eris-
tallin sur lesquels nous aurons a revenir par la suile, tous
les degrés d'astigmatisme assez forls pour occasionner des
troubles fonctionnels étaient accompagnés d’une asymetrie
considérable de la cornée et en dépendaient directement.
C’est précisément le haut degré de celle asymélrie qui
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explique pourquoi elle conserve sans exception la prépon-
dérance sur l'influence du cristallin,

Le tableau ci-dessous contient les résullats de 'observa-
tion :

g L. In. 11, v. -
= NOMS. | SEXE.|EIL.|s® horiz. . vertic. | F" horiz, | '™ vertic. ks _'f
S mm. | mW. | enpouces de Paris. |
= T [ —
1 Vi. f. D.| 800 | 7,29 | 14,1737 1,0695 | 10,78
2 » » S.| 7,80 | 7,48 1,1444 | 1.0975 | 20,04
3 | Vo m. |D.| 829 | 7,56 | 1,2163 | 1,109 9,43 “
4 » ) S.| 8,14 | 7,67 | 1,1943 | 1,125 14,51
5 Rr m:. |D.| 8,32 | 7,30 1,221 1,071 6,374
6 0 b 5.| 8,38 | 7,58 | 41,2295 | 1,083 6,500
7 |Re.Jdr.| m. | 5. | 8,44 7,69 1,2383 1,1283 9,504
8 Fr. m, |D.| 8,72 | 7,13 1,2794 1,0461 4,293
9 B n 5. 8,40 | 7,25 1,2323 1,0637 5,811
10 Pg. m |D.| 7,93 | 7,50 1,1635 1,1004 15,18
i1 Em mnt. S.| 8,74 8,04 1,2814 | 1,1797 11,02
12 Im m. |D.| 7,96 7,34 1,1679 | 1,0770 10,35
13 0 n S| 8,28 | 7,33 1,2149 | 11,0755, 1.013
14 Vg. m. | 5. | 8,29 | 7,69 1,2163 1,1283 | 11,67
15 Dr. m. |D.| 7,69 | 7,25 | 1,4283 | 1,0637 | 13,20
16 u » S.| 7,84 | 7,26 .| 1,4503 | 1,06%2 | 10,77
17 | And m. {D.| 849 | 7,50 | 1,2017 1,1004 9,767
18 B » S.| 8,16 | 7,43 1,1973 | 1,0902 9,118 ‘l
19 | Ren m. |D.| 8,41 | 7,23 | 1,1899 | 1,0607 7,310
20 Sch m D. | 8,91 7,82 1,3073 1,1474 7,019
I 29 " B 8. | 8,81 7,96 | 1,2927 1,1679 9,051 “
B T e S

Il est calculé de la méme maniére et d’aprés les mémes
données que le tableau de la page 25 qui se rapporte a Ias-
tigmatisme normal. Nous avons réuni ici vingt et un cas
présentant une diminution de I'acuité de la vision par suite
d’astigmatisme anormal.

Dansla plupart de ces cas nous avons fait, tant dans Ia
section verticale que dans I'horizontale, toules les mensu-
ralions necessaires pour calculer les éléments de Lellipse.
Nous ne les mentionnerons pas ici, comme elles n'ont pas
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une grande imporlance pour notre sujet; nous indiquerons
seulement que I'excentricité de la section elliptique dans le
méridien vertical était toujours trés petite. Nous ajouterons
aussi que, surlout lorsqu’il existait de I'hyperméltropie, la
ligne visuelle faisait presque toujours un angle assez grand
(7 & 9 degreés) avec I'axe de la cornée, ce qui cependant
n'est pas étonnant, car de nombreuses mensurations faites
communement avec le doeteur Douer (1) nous ont appris
que 'angle que la ligne visuelle fait avee la cornée est
généralement considérable chez les hypermétropes.

Le tableau ci-dessus n’a pas besoin de longues explica-
tions. Les cinq colonnes renferment :

La premiére, le rayon mené par la ligne visuelle dans un
plan horizontal, exprimé en millimétres.

La deuxieme, le rayon mené par la ligne visuelle dans
un plan vertical, exprimé en millimétres.

La troisiéme, la distance focale postérieure de la cornée
dans le plan de la colonne I, exprimée en pouces de Paris.

La quatrieme, la distance focale postérieure de la cornée,
dans le plan de la colonne II, exprimée en pouces de Paris.

La cinquiéme, en pouces de Paris, la distance focale de
la lentille cylindrique, qui, placée dans la direction voulue,
immeédiatement devant la cornée, rendrait égales les dis-
tances focales Il et IV. — Le degré de I'astigmalisme
résultant de 'asymétrie trouvée dans la cornée est donc
1 : 10,78; 1: 20,04 ; ete. — D. signifie P'eeil droit;
S., le gauche (stnister). Chez quelques personnes on a
mesuré les deux veusx, chez d’autres un seul; en outre,
m. signifie sexe masculin, /., féminin. En somme, j'ai ren-

(1) Verslagen en mededeclingen van de Koninkl. Akademie van Welen-
schappen, 1862.
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contré I'asymétrie plus fréquemment chez des hommes que
chez des femmes ; toutefois d’entre ces derniéres, le nombre
de celles qui ont été soumises a nos mensuralions est rela-
tivement moins considérable.

Un coup d’ceil sur le tableau ci-dessus fait voir que dans
tous les cas, le rayon de la cornée était sensiblement plus
petit dans le plan vertical que dans I'horizontal, et qu’ainsi,
sans exception, la forme de la cornée expliquait non-seu-
lement le haut degré d’astigmatisme, mais de plus un
astigmatisme a distance focale plus courte dans le méridien
vertical, ce qui coincide tout a fait avee ce que nous avions
observé, également sans exceplion, pour l'ensemble du
systeme dioptrique.

La haute importance de 'asymétrie de la cornée est sur-
tout évidenle, si 'on examine par comparaison le tableau de
‘la page 25 renfermant les résultats d’observations faites
sur des yeux normaux, a acuité de vision parfaite. Ici le
maximum d’asymétrie observée reste au-dessous du mini-
mum enregistré dans le lableau de 'astigmatisme anormal,
si 'on ne tient pas compte du n® 2 du dernier tableau, chez
lequel les troubles fonctionnels étaient peu considérables
(S = 2), et du n° 14 du premier tableau, chez lequel un
second examen réveéla une diminution de acuite de la vue
5= %}. -— Le n° 7, dont la cornce gauche espliquait les
troubles visuels conslatés, avail pour I'ceil droit une vision
parfaite, et I'on trouve, en effet, pour cet eilles rayons de
courbure égaux dans les deux plans : ¢ horiz. — 8,11,
& verlic, = 8,10.

Ces fails prouvent évidemment que I'astigmatisme anor-
mal dépend d’une asymeétrie de la corace.

C’est une aulre question de savoir si, dans ces cas ol



70 L ASTICMATISME.

asymétrie de la cornée venait en premiére ligne, on peut
négliger tout a fait I'inflluence du cristallin. Le tableau eci-
dessous, dans lequel on a comparé sur 10 yeux avecl’astig-
malisme existant véritablement (colonue IV), celui caleulé
d’apres la forme de la cornée (colonne V), le démontre d’une
maniére presque suffisante. Le degré de Iastigmatisme
(colonne V) a élé deduit du degré d’amétropie existant dans
les deux méridiens principaux (colonne III), caleulé d’apreés .
les lentilles nécessaires pour faire voir successivement un
point lumineux dans deux directions opposées, comme la
ligne la plus mince (colonne VI), pendant la paralysie arti-
ficielle de I'accommodation (méth. 8, p. 56). Le résultat
démontre qu’a la seule exception de deux cas (n* 9et 10),
T'astigmatisme véritablement existant surpassait celui que
I’on trouvait par les calculs de la forme de la cornée. Cest
ce que I'on pouvait attendre si I'influence du eristallin est
faible ou tout & fait nulle. Nous avons, en effet, déterminé
I'astigmatisme de tout le systéme dans les deux méridiens
principaux qui correspondent a la direction des lignes qui
limitent I'intervalle focal. Au contraire, I'astigmatisme de-
pendant de la cornée a été déterminé d’apreés les rayons de
courbure d’une section verticale et d’'une horizontale. Or, les
méridiens principaux s’éloignent, dans les dix cas du tablean
ci-dessus (voyez colonne VI), plus ou moins de ces sections,
et la moindre déviation rend sensiblement plus considerable
le plus petit rayon de courbure et diminue également le
plus grand. Ceci explique suffisamment les différences trou-
vées pour 2, Hel 6, et correspond tout a fait aux différences
plus petites de 3, A, 7 et 8. Quant a la grande divergence
du premier cas (n° 1), elle tient a une détermination inexacte
de I'astigmatisme, Ces cas ont été examinés alors que je
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ne connaissais pas de méthode plus exacle que celle
decrile sub 8° (p. 56), el nous avons fait observer qu’elle
laissait beaucoup a désirer toutes les fois qu'un astigmatisme
irrégulier considérable élait en jeu. C'était le cas pour le
n° 1, aun tel degre que déjade prime abord le résultatobtenu
fut considéré comme (trés incerlain; et un examen sub-
sequent, fait d’aprés une aulre méthode, a en effet démontré
que 'astigmatisme régulier de cel ceil n’étail point 1 : 4,55,
mais environ — : ainsi s’explique aussi la grande différence
trouvée pour ce cas-la. Il ne reste donc plus que les
n 9 et 10 pour lesquels il faut admettre une influence du
cristallin, et cela dans un sens opposé a I'action astigma-
tique de la cornée. DVaprés lout ce qui précede, nous
sommes en droit de maintenir la conclusion que dans la
grande majorilé des cas l'astigmatisme anormal a pour
cause une asymelrie de la cornée (1). |

On se demande maintenant, apres avoir constaté I'asy-
mélrie, si le rayon du meéridien horizontal est plus grand,
ou celui du vertical plus pelit que dans I'ceil normal syme-
trique. En premier lieu, nous répondrons qu’ordinairement
le rayon du méridien horizontal est sensiblement plus grand.
Sur 120 mensurations d’yeux d’hommes a acuité de vision
parfaite, j'ai trouve pour le »° dans le méridien horizontal
une moyenne de 7,858 millimétres, un maximum de 8,396

(1) Pour mienx établir la comparaison, nous avons, sur 8 & 10 yeux
astigmatinques déterminé les rayons de courbure dans le milieu, c'est-a-
dire approximativement dans 1'axe de la cornée, et dans des plans qui
correspondaient a la direction des méridiens prineipaux. J'en ai déja fait
mention au congrés d'oculistes tenu a Heidelberg, en septembre 1861. La
plupart de ces mensurations ont été faites par le docteur Harrmanns. Clest
pourquoi je regrette doublement de devoir confesser qu'elles ont éte
égardées.
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et un minimum de 7,291. Dans ce nombre, il y avait plu-
sicurs yeux myopes et hypermétropes, méme aux plus hauls
degrés, mais sans qu'il en résulte une différence appré-
ciable (1). Les 19 yeux asymétriques, qui, dansle tableau de
la page 67, appartiennent a des hommes, donnent au con-
traire pour le o’ une moyenne de 8,291, c’est-a-dire presque
le maximum trouvé pour les yeux symeélriques, et sur ce
nombre il n’y en a pas moins de cinq qui depassent méme
ce maximum, & savoir : ¢° = 8,44, s = 8,72, ¢ = 8,74,
e =28,81 el "=38,91. Quant au ¢" dansle meridien vertical,
il est dans les yeux asymétriques plus petit que dans les
yeux symétriques, mais la différence est ici moins consi-
dérable. La moyenne, pour les premiers (voy. le tableau de
la page 67), est ¢° vertical = 7,439 ; quant au " vertical
dans des yeux symétriques, je ne possede pas d’aulres men-
surations que celles de la page 25, qui donnent une moyenne
de 7,695. Il en résulte que, lorsque I'ceil est asymétrique,
le ¢* du méridien horizontal dépasse ordinairement la
moyenne , tandis qu'il reste au-dessous dans le méridien
verlical.

Outreles difformités congénitales de la cornée, diverses affections
acquises peuvent causer I'astigmatisme anormal. Elles méritent une
étude spéciale, et nous nous en occuperons au § VIII, en traitant au
point de vue clinique des diverses formes de Iastigmatisme, —
Enfin il faut encore ajouter que, lorsque la cornée ne présente
aucune asymélrie, le cristallin peut étre le siége de I'astigmatisme

(1) Comparez : Verslagen ecn Mededeelingen van de Koninklijke Aka-
demie van Welenschappen, 1860; et Tweede jaarlijksch verslag betrek-
kinlijk de verplegeg en’t onderwijs in her Nederlandsch gasthuis voor
ooglijders, met welenschappelijke bijbladen, Utrecht, 1861, p. 25.
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anormal. Dans ces cas ]’al toujours pu constater une déviation sen-
sible dans la posifion du cristallin, de telle sorte que je n’eus jamais
de raison d’admettre comme cause de I'astigmatisme un change-
ment dans la forme du cristallin.

11 est excessivement difficile de déterminer d'une maniére exacte
la part de I'astigmatisme de tout le systéme dioptrique qui revient
au cristallin. Il n’est pas question, pour le moment, de pouvoir, par
un examen objectif, déterminer dans I'eeil vivant Pasymétrie des
surfaces de courbure du cristallin. Exclure I'action de la cornée
en plongeant I'eeil dans un court cylindre rempli d’eau et limité
antérieurement par une lentille remplacant la cornée (méthode de
Youne), rencontre des difficultés pratiques de diverse nature. Il ne
reste donc pas d'autre moyen que de déterminer, d’un coté, par .
I’examen subjectif, I'astigmatisme de I'eil (d’apreés la méthode décrite
sub 5°); de mesurer exactement, d'un-autre cdté, au moyen de I'oph-
thalmométre, 'astigmatisme de la cornée, et de comparer le résultat
obtenu avec I'astigmatisme total. Mais pour cela il faut connaitre
les rayons de courbure de la cornée dans les méridiens principaux,
et rien ne permet d’admettre a priori qu’ils coincident avec les
méridiens principaux de l'ensemble du systéme dioptrique ; et si
méme on avait le droit de I'admettre, il serait toujours difficile de
donner ala téte une position telle que ces méridiens fussent exacte-
ment dans la direction de la verticale et de I'horizontale. Comme,
en outre, pour calcnler le rayon du somme? de la cornée, il faut
successivement faire regarder des points de vision diflérents, on
doit s’attendre encore 2 des variations dans la direction des méri-
diens par suile des mouvements de I'eeil. 1l ne reste donc pas
d’autre moyen que de faire mouvoir les lumiéres elles-mémes dans
un plan vertical autour d’'un point vers lequel soit dirigé 'axe de
la cornée aussi bien que celui de ophthalmométre : ¢’est ainsi
qu’on faitréfléchir les lumiéres successivement dans les divers méri-
diens de la cornée, tandis qu'on donne aux plaques de verre de
I'ophthalmométre une inclinaison égale. Nous venons d’organiser
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nos appareils de telle sorte, que nous serons @ méme de déter-
miner dans tous les méridiens le rayon de courbure du sommet de
la cornée. Nous communiquerons plus tard les résultats obtenus par
ce moven. La plus grande difficulté est de trouver le point de vision,
de telle sorte que 'axe de la cornée soit exactement dirigé sur le
point autour duquel s’exerce le mouvement derotation des lumiéres,
Une fois cela obtenu, les mensurations sont hientdt faites.

Je ne veux pas négliger de mentionner que les plans horizontaux
et verticaux dont nous avons indiqué les rayons dans le tablean
ci-dessus, non-seulement ne sont pas des meéridiens principaux,
mais ne sont méme pas des méridiens. Les mensurations ont eu
lieu pendant que la ligne de vision était dirigée sur I'axe de I'oph-
thalmométre, c’est-a-dire sur un point situé an milieu, entre les
flammes dont on a mesuré les images réfléchies : ce sont donce des
plans menés par la ligne de vision, et non par I'axe visuel, et méme
dans ces plans, vu ia déviation latérale de la ligne de vision, ce
ravon trouvé n'est pas le plus petit; cependant I'inexactitude qui
en résulte n'est pas assez grande pour diminuer la valeur des con-
clusions que nous en avons lirées,

Vi

DES LENTILLES CYLINDRIQUES, ET DES REGLES GENERALES
DE LEUR APPLICATION,

On peut, comme on I'a vu, produire l'astigmalisme ré-
gulier en ajoutant une lentille eylindrique & une sphérique.

L’action d'une lentille eylindrique, d’un autre coté, peut
étre annulée par une seconde lentille pareille et de distance
focale égale. Si ces lentilles cylindriques sont toutes deux
ou posilives ou négatives, alors, pour qu’elles se neutralisent
réciproquement, les axes des surfaces cylindriques doivent
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¢lre perpendiculaires I'un sur Pautre ; si, au conlraire,
I'une esl positive, I'autre negative, le méme effet a lieu
lorsque les axes sont paralléles, Nous avons un exemple de
ce dernier cas dans la lentille asligmatique de Stokes (voy.
p- 99); son action est = 0, lorsque les axes sont paralléles.
Nous voyons le premier cas dans les loupes d’horlogers qui
présentent deux surfaces ecylindriques d’égale distance
focale, et dont 'action, grice a 'entrecroisement des axes
de ces plans, est approximativement la méme que celle des
loupes biconvexes ordinaires. Si les deux surfaces eylin-
driques sont concaves, on oblient, en croisant les axes, la
neutralisation de 'astigmatisme en méme temps que l'ac-
tion d’une lentille sphérique négative.

De méme que 'action d’une lentille cylindrique peut étre
corrigée par une seconde lentille pareille, ainsi 'astigma-
tisme régulier peut étre corrigé par une lentille eylin-
drique. Pour bien se représenter cette correction, que I'on
fasse avec son propre il les expériences quile démontrent.
Une lentille eylindrique d’environ % rend astigmatique,
et donne lieu a des (roubles visuels particuliers, déja déerils
précedemment. Une seconde lentille cylindrique de — i%:i
d’axe paralléle neutralise tout a lait'action de la premiére,
de telle sorte que I'on s’apercoil & peine de la présence des
verres devant 'eeil. Si, par contre, la seconde lentille eylin-
drique est également positive de 55, comme la premiére,
alors, lorsque les axes sont perpendiculaires I'un sur I"autre,
'astigmalisme est neutralisé, mais I'eeil est devenu myope
a un degré tel, que le point le plus ¢loigné de la vision dis-
tincte, pour un il auparavant emmétrope, se trouve (sans
tenir compte de la distance qui sépare le verre de I'eeil) a
10 pouces (M = ).
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Les verres necessaires pour corriger les divers degres
d’astigmatisme peuventl étre ramenés a trois lypes princi-
paux : .

I. Verres cylindriques simples (lig. 13). — De méme que
les verres sphériques, ceux-ci ont, ou bien une distance
focale positive (A, B, C), ou une négative (D, E, F); nous
appelons simplement les premiers positifs, les seconds
négatifs. Lorsque les deux surfaces sont eylindriques, leurs
axes sont paralleles. Pour donner une idée exacte de leur
forme, ils sont représentés aussi bien sur une coupe perpen-
diculaire a I'axe (fig. 13, I) que sur une coupe menée par
I'axe (fig. 13, II): @ désigne la surface anteérieure; p, la
poslerieure.

A. Parmi les positifs, nous avons :

1° Les biconvexes (lig. 13, A);

2° Les plan-convexes (B);

3° Les concaves-convexes, ou menisques positifs (C).
B. Parmi les négatifs :

1° Les biconcaves (D);

2° Les plan-concaves (E);

3° Les convexes-concaves , ou menisques negalifs (),

Quant a la bonté des verres, les mémes régles s’ap-
pliquent aux eylindriques et aux sphériques : les plan-con-
vexes et les plan-concaves donnent la plus forle aberration ;
les biconvexes (pourvu qu'ils ne soient pas trop forts) et
les biconcaves sont en géneéral trés bons; les ménisques ont
I'avantage d'étre périscopiques.

Quant aux verres cylindriques simples, il nous faut les
avoir depuis ﬁ—iﬂc a % ¢, et depuis — % ¢a— } ¢, c'esl-
a-dire, de 50 @ 5 pouces de Paris de dislance focale tant
positive que negative. Il est a peine besoin d’ajouter que
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cette distance focale existe seulement dans le plan perpen-
diculaire a I'axe de la courbure cylindrique, tandis que

Fic. 13.

AT

II.

AT ST TR L AT CATRTATEL Y FAEICTRTERTEIHY

N

pour le plan mené par I'axe méme, la distance focale est
infinie ; en conséquence, les verres cylindriques n’ont dans
cette derniére direction aucune aclion sur le foyer du sys-
teme dioptrique auquel on les ajoute.

Pour exprimer leur nature et leur force, nous nous ser-
vons, comme on a déja pu le voir, des mémes formules que
pour les verres sphériques, en ajoutant un c.

II. Verres bicylindriques (fig. 14). — Ces verres ont
deux surfaces courbes cylindriques dont les axessont dirigés
perpendiculairement I'un sur l'autre (I, a, etII, p). Lorsque
les deux courbures sont cylindriques, mais avec leurs axes
paralléles, ils rentrent dans la calégorie des verres cylin-
driques simples, soit biconvexes, soit biconcaves, soit mé¢-
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nisques, tels que nous les avons décrits plus haut (fig. 13,
A, C,D et F). Quant aux bicylindriques, ils ont ordinaire-
ment une surface convexe, l'autre concave, comme le
représentent les deux sections menées par chacun des axes
(fig. 14, I, a, et II, p). De tels verres
bicylindriques font que des rayons inci-
dents paralléles sont, aprés la refrac-
tion, convergents dans le plan d’un des
axes, divergents dans l'autre. On peut "
exprimer leur action par les formules
de chacune des deux surfaces réunies
par le signe d’'un angle droif . L’ex-
pression d’'une lentille bieylindrique de 12" de distance
focale positive dans un plan perpendiculaire a4 I'axe de la
surface convexe cylindrique, et de 247 de dislance focale
négative dans le plan perpendiculaire a I'axe de la surface
concave cylindrique, sera donc:

1 1
45 el — Y Ce
IIl. Verres sphéro-cylindrigues. — L’une des surfaces de

ces verres presente une courbure sphérique (fig. 15, I et
Il, @, a), et 'autre une courbure eylindrique (I et II, p, p).
On se sert seulement de ceux qui ont les deux surfaces, ou
convexes (A), ou concaves (B). On peul se representer ces
lentilles comme une combinaison d’une lentille plan-cylin-
drique avec une plan-sphérique, el on les obtient, en effet,
toutes deux lorsqu’on coupe une lentille sphéro-cylindrique
dans un plan perpendiculaire a I'axe de la surface sphé-
rique.

L'action d’une lentille sphéro-cylindrique estla méme que
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celle des deux lentilles combinées, et on I'exprimera par les
formules de chacune des surfaces réfringentes unies par le
signe dela combinaison . Silasurface
Fie. 15, sphérique, en lant que lentille plan-
convexe, a une distance focale de 12,
la courbure ecylindrique, également
plan-convexe, une distance focale de
24", nous écrirons :
1 1

e 3 : —=

12 5
Ce qui signifie que la distance focale
positive sur une section menée par
I'axe de lasurface cylindriqueest=12",
et sur une section perpendiculaire

1 . AR

cel axe (5 —+ 57 =) =8% Si la
surface sphérique plan-concave repre-

sente une lentille — %, la surface
- ® ® - - !
cylindrique une lentille plan-cylindrique — -, nous au-

rons une lentille combinée sphéro-cylindrique :

dont la distance focale negative sera 18” dans I'axe de la
surface cylindrique, et 6" (,—’B -+ {]— = l) perpendiculaire-
ment & cet axe,

On comprend maintenant facilement quels verres eylin-
driques corrigeront les diverses formes de I'astigmatisme
(voy.p. 52). Supposons d’abord que nous voulions, en méme
temps que l'astigmatisme, corriger I'amétropie, c’est-i-dire
ramener a I'infini (R = s ) le point le plus éloigné de la
vision distincte, nous trouvons alors :
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1° L’astigmatisme myopique simple sera corrigé par

une simple lentille eylindrique négative (fig. 13, D, E, F),

d’une distance focale correspondant au degré de 1'astigma-
tisme :

Am —

=

|

="l
53

I L] '1 ®
¢, placés a —" en avant du point

par des verres de —
nodal.

2¢ L'astigmalisme myopique compose nécessite une len-
lille sphéro-cylindrique. Ainsi, sans lenir compte de la dis-

tance du verre au point nodal,

1 1
M- ki
2[]+ mﬂﬂ

sera corrigé par

1
T e (voy. fig. 15, B).

3° L'astigmatisme hypermétropique simple Ah sera cor-
rigé par de simples verres cylindriques positifs (fig. 13, A,
B, (), correspondant au degré de Pastigmatisme. Ainsi,

pour
Ah =

1

e - ]

il faudra un verre

1
57

placé & 5 du point nodal,
h° L'astigmalisme hypermélropique composé exigera
des verres positifs sphéro-cylindriques :

1 4
H =4 Ah

sera corrigé (sans tenir compte de la distance du verre au
point nodal) par
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5° Enfin l'astigmatisme mixte cédera a des verres bi-
cylindriques.

1
-ﬁ.mh = E'
compose de :
1 1
M— -4 H—,
T 5
sera corrige par
- ¢ 1= ! c
24 12 "’
et :
Ahm = -,
composé de
1 1
H — &z ]
T T
parv
1. 15
B =

Ces quelques exemples suffiront pour guider dans le choix
des verres, lorsque avec l'astigmatisme on veut corriger
I'amétropie. Mais on ne désire pas toujours alteindre
ce double but. S'il est vrai que la correction de I'astigma-
tisme ameliore toujours la vue et qu’on peul y ayoir recours
dans tous les cas, il n’est pas toujours désirable de ramener
en méme temps l'ceil a Iétat d’emmétropie. Quant a cetle
réduction, la complication de I'astigmatisme ne modifie en
rien les regles genérales applicables a I'amétropie. Mon
intenlion ne peut donc pas étre de les développer ici. Je
dois, du moins pour la myopie, m’en tenir aux principes et
démontrer comment, les indications une fois élablies, on
peut atteindre son but, méme en présence de I'astigmatisme.

Nous savons que l'on détermine 'amétropie au moyen
de la plus grande distance R de la vision distincte, en I'ab-
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sence de toul elfort d’accommodation, et qu'on le corrige
en ramenant le point R a l'infini. Sile verre est placé a 12-#,
en avant du point nodal,

1
M= -
6
sera corrige par des verres de
1
5%
1
L F— 5’
par des verres de
1
63

Quant a UAypermétropie, pour autant qu'elle est mani-
feste, il faul dans tous les cas la neutlraliser. On sait
cependant que, lorsque l'accommodation est conside-
rable, il n'est pas possible de déterminer exactement la
portion manifeste de I'hypermétropie, et que pour le méme
ceil elle est tantdt plus grande, tantot plus petite. Il faudra
alors donner comme lunette, pour porter continuellement,
les verres qui corrigent le plus haut degré d’llypernilé-r
tropie manifesle observé pendant tout I'examen; puis,
lorsque, sous 'influence de ces verres, la portion manifeste
de 'hypermelropie augmente, on passera systematiquement
a des verres de plus en plus forts. — Les mémes verres ser-
viront pour (ravailler sur des objets rapproches. Cest a la
pralique & démontrer s'ils sont suffisants. Si une grande
partie de 'hypermétropie est latente, il est presque i prévoir
que les verres seront insuflisants el ne garantiront pas des
symptomes de I'asthénopie, si Ueflort de accommodation
est quelque peu prolongé. Dans ce cas il est inutile ou
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méme nuisible d’insister plus longtemps sur l'usage des
mémes verres : 1l est alors prouveé que, pour un travail
rapproché, il faut se servir de verres plus forts qui ne
corrigent pas seulement 'hypermétropie manifeste, mais en
outre environ la moitié¢ de la latente. Cependant, aprés le
travail, il faudra chaque fois remplacer les luneltes plus
fortes par les plus faibles qui ne corrigent que I'hypermé-
tropie manifeste. — Il serait préférable que I'hypermé-
tropie fat tout entiére manifeste; on la corrigerail alors
complétement par des verres qui serviraient aussi bien pour
la vision a dislance que pour-le travail Mais il est rare
d’obtenir ce résultat. D’abord, I'hypermétrope s’est Lel-
lement habitué a un effort constant d’accommodation, qu’il
lui est difficile de s’en abstenir tant que I'accommodation
conserve encore une certaine activité ; d’un autre eolé, j'ai
pu me convainere par le calcul que 'addition d’un verre
convexe, en modifiant 'appareil dioptrique de I'eeil d’une
maniére déterminée, diminuait en méme temps la latitude
de I'accommodation. Celle derniére circonstance a encore
pour résultat que, lors méme que 'accommodalion peut se
relacher complétement, I'hypermétrope a, pour le travail
rapproché, besoin de verres plus forts que ceux qu’il porle
continuellement , et cela déja avant l'age auquel I'ceil
emméltrope devient ordinairement preshyope.

Les régles qui fixent I'usage des verres dans les cas d'hy-
permétropie sont trés simples, comme on a pu le voir
d’apres ce qui précede, et il est facile de les formuler en
quelques mols d'une maniére trés suffisante. 1l ne m’esl pas
possible d’en faire autant pour la myopie. Pour choisir les
verres, il faut tout d’abord répondre & la question suivante :
A quelle distance faut-il ramener le point le plus éloigné de
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la vision distincte? Mais cette réponse méme est difficile a
donner d'une maniére générale. Nous savons que pour cor-
riger complélement la myopie, celte dislance doit élre a
Pinfini. On peut la corriger ainsi, d’abord, lorsque les verres
servent exclusivement pour la vision a de grandes dis-
tances ; un lorgnon que I'on ne tient devant I'eeil que de
temps en temps, pour voir nettement a distance, peut neu-
traliser complétement la myopie. En second lieu, on peut
le faire aussi pour des lunetles qui doivent étre portées
conlinuellement, et qui méme peuvent servir a un travail
rapproché, pourvu que la myopie soit faible en comparaison
de la latitude de l'accommodation, et que, du reste, I'ceil
soit sain. Surtout chez de jeunes sujets, 'ceil myope s’ha-
bitue facilement, soit immediatement, soit graduellement,
a une correction compléte, et, vu que, grace a la présence
du verre concave devant I'eell, une modification délerminee
du eristallin produit une plus grande latitude de I'accom-
modation, la fatigue se faitmoins sentir méme pour le travail
rapproché. — Dans tous les autres cas, il ne faut corriger la
myopie que partiellement, et, lorsqu’elle est compliquée
d’'une amblyopie, il faut souvent interdire complétement
Pemploi de verres faibles pourla vision d’objels rapproches.
Du resle, pour déterminer la distance a laquelle on veut
ramener R, il faut tenir comple de plusieurs facteurs : du
degré de la myopie, de la grandeur de lalatitude de I'accom-
modation, de la courbe de la latitude relative, de I'état
de I'eil et de ses muscles, enfin de la nature du travail
et de la distance a laquelle il doit étre exécuté, Nous
devons nous borner a la simple énumération de ces fac-
leurs. Ce n'est point icile lieu de rechercher et d’apprécier
la signification el I'influence de chacun d’eux en particulier.
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Il ne nous reste qu’a indiquer comment, lorsque I'on a fixé
la distance a laquelle on veut ramener R, on trouvera par
le calcul le verre nécessaire dans un cas oi il existe une
complicalion d’astigmalisme.

Pour déterminer 'asligmatisme, nous avons tout d’abord
recherche la réfraction dans les deux méridiens principaux.
Nous en avons déduit 'amétropie commune et ajouté le
degré de I'astigmalisme comme valeur séparée. (est ainsi
que nous avons Lrouve la formule pour I'astigmatisme com-
posé tant hypermeétropique que myopique. Si maintenant
nous revenons aux meridiens principaux, la méthode pour
trouver le verre qui, neutralisant l'astigmatisme, donne
a R, dans tous les méridiens, la valeur voulue, est (rés
simple. Donner a R une valeur de 407, 20", 12" ne signifie
pas autre chose que de communiquer a I'ceil une myopie
de %, éﬁ, %, ou bien de réduire a celte valeur la myopie
existante. Nous n’avons pour cela qu’a soustraire le degre
désiré de myopie de la réfraction trouvee dansles deux
méridiens principaux, et si nous donnons alors des verres
qui corrigent complétement, dans chacun des méridiens,
I'amétropie restante, nous conserverons justement le degré
voulu de myopie.

Les exemples suivants expliqueront notre pensée.

1° Supposé qu’on ait trouve :

Dans le méridien principal H, emmétropie,

1
Dans le méridien principal V, M = &

et que I'on désire ramener R a 18", nous obtiendrons
par souslraclion :
: 1 1
Dans H, emmétropie — M == H e

1 1 1
7 = ke —=M-;
Dans V, I'rlﬁ M T 3

o el 0

45
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et pour la correction, il faudra un verre bicylindrique de :

s
mEn e
Fadbr 1
99 Soit dans le méridien principal H, M = ==
1
Soit dans le méridien principal V, M = o

et que I'on veuille ramener R a 207, nous (rouverons, en
soustrayant M 45

1
Dans H, M ;—ﬂ — M e e:ﬁmétrnpin,

1 1 1
Dans V, h]ﬁ—hl-i:I:’“Eﬁ,

de telle sorte que le but serait atteint par une simple len-
tille cylindrique de — c.

30 Soiten H, H =

1
6
1
Soit en V, =

on désire, pour lire, écrire, elc., ramener R a 18": nous
aurons pour soustraction :

1 1
1 1
Eu"f H'—']—g—\lﬁz +a

ce que |'on corrigera (vﬁy. p. 81, sub h°) par

S' o
S’

€.

U= ]
D | ==
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4° Dans un cas d’astigmatisme, soit :

1
EnV, M=—,
nv, M 12

1
E H H : S
wire 24

Si 'on veut R & 24", on obtiendra par soustraction :

1 1 1
El:l“ili'.JI ME—"M-ﬂ=MEr

1

i
12

1 1
EIIIH,. HE—ME_;=H

de telle sorte que pour le but proposeé, il faudra un verre
bicylindrique de
1

1
e '_'-'—-C-
6 =g

On peut, dans tous les cas, suivre la méthode, quelque
peu compliquée, que nous venons de développer, mais cela
n’est point toujours nécessaire. Lorsque, par exemple, dans
un cas d’astigmatisme myopique composé, le degré de Ia
myopie est considerable et qu'on désire en conserver une
parlie, il faut alors seulement réduire la myopie au.degre
désiré. Ainsi dans un cas de M .{’,J 4+ Am ;?T on désire con-
server M ;¢ ; on 'obtiendra en soustrayant M &, et le res-
tant M % + Am ;5 sera corrigé par — -;—s _— %ﬂ.
De méme, dans un cas d’astigmalisme hypermétropique
composé, on n'aura qu’'a augmenter 'hypermétropie i cor-
riger de la valeur que I'on veut obtenir pour R. Ainsi, par
exemple, dans

1 1
H= k=
18 5 9’
on ramenera R a 18” avec
LA | ;
- s . M
g ~9
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Dans tous ces caleuls nous avons, pour plus de simplieité,
laissé de coté la modification résultant de la distance du
verre au point nodal. En effet, lorsque les verres nécessaires
ne sont pas trés forts, I'influence de celle distance esl assez
faible pour qu’on puisse la négliger dans la pratique,

Il est de la plus haule importance, dans Uemploi des
verres cylindriques, que les axes des surfaces courbes soient
situés dans la direction des méridiens principaux du sys-
teme dioptrique de l'ceil : une petite devialion, surtout
lorsque les verres sent forts, occasionne des troubles (rés
sensibles. Le moyen le plus facile d’atteindre ce but est de
faire monter des verres taillés en rond dans une monture a
anneaux ronds, de telle sorle que I'on puisse facilement,
par une rotation du verre, donner a l'axe de la courbure
eylindrique la direction exacte. En imprimant a la lunelte
enliere de légers mouvements, on voit bientot dans quelle
direction il faut encore tourner le verre, et I'on a la preuve
qu’il est exactement dans la bonue direction lorsque la
moindre inclinaison d’'un c6té ou de 'autre rend la correc-
tion moins parfaite et la vision moins nette. Une fois la
direction exacle trouvée pour les verres ronds, on pourra,
si on le désire, les rendre ovales et les monler dans une
autre monture, mais en conservant la direclion des axes.
On comprend, d’aprés ce que nous venons de dire, que,
pour I'emplei de verres cylindriques, il faut tout d’abord
choisir avec grand soin une monture bien adaplee et peu
mobile.

La correction de I'astigmatisime régulier par le moyen des verres
cylindriques ne peut pas étre absolument parfaite., Sans parler de
I'amblyopie, indépendante du systeme dioptrique, qui complique
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plusieurs cas d"astigmatisme, I'acuité de la vision doit, méme aprs
la correction la plus exacte, laisser encore quelque chose a désirver,
parce que l'asymétrie de I'ceil astigmatique n’est pas exactement
pareille a celle que nous produisons par I'addition d'un verre
cylindrique. En outre, lacorrection est de telle nature, que les seuls
foyers postérieurs des divers méridiens sont ramenés en un point,
sans que la méme chose ait lien pour chacun des aatres points
cardinanx. Cela est & peine possible pour les points nodaux ; en
effet, si dans le méridien principal de la plus faible courbure il est
plus en arritre, la correction par une lentille eylindrique biconvexe
le raméne plus en avant que celui du méridien de la plus forte cour-
bure, et inversement, celui qui se trouve plus en avant est reporté
plus en arriére par une lentille cylindrique biconcave. Il en résulte
que la forme des images, lorsqu’on corrige 'astigmalisme, sera pro-
longée dans une direction opposée a celle dans laquelle 'allongement
avait lien avant la correction. Ce déplacement trop considérable des
points nodaux est d’autant plus faible, que le verre cylindrique sera
plus rapproché de la cornée, et pour cela déja on devra, lorsqu’on
fera usage de verres sphéro-cylindriques, tourner du coté de I'ceil
la face du verre qui raménera le plus prés de I'eeil le point nodal
de la surface cylindrique. Si les deux faces sont convexes ou con-
caves, on tourneradu coté de I'eil celle qui présentera la plus faible
courbure; si I'une est convexe et I'autre concave, ce sera cetle
derniére. — Les changements de forme résultant des verres
cylindriques sont aussi la cause pour laquelle on ne peut pas, aussi
bien que pour les verres sphériques, se laisser guider pour le
choix des verres par les modifications ue subit l'acuilé de la
vision lorsqu’on change la distance qui sépare le verre de I'eeil :
presque tm]jmlrs on préfere avoir le verre trés prés de I'eeil, aunssi
bien un verre convexe ¢ui serail trop faible, qu'un verre concave
trop fort. On comprend, du reste, que, surtout lorsqu’on fera
usage de verres bicylindriques, la distance du verre a I'eeil devra
¢tre trés petite, car toujours, 3 mesure que cette distance augmen-
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tera, les images deviendront dans une direction de plus en plus
petites et de plus en plus grandes dans I'autre, et sous cette double
influence ces changements de forme seront trés sensibles. En outre
nous ferons encore observer que, dans quelques mouvements de
I'eeil accompagné d'une rotation autour de T'axe visuel, la direc-
tion des axes des courbures cylindriques ne correspond plus exac-
tement avec les méridiens principaux, ce qgui rend la correction
imparfaite ; il en résulte que 'eeil qui voudra faire usage de verres
cylindriques sera quelque peu limité dans ses mouvements, si
I'on veut éviter toute diminution de I'acuité de la vision. Toutefois
il n’y a pas de lanettes qni n’aient une pareille action sur les mou-
vements de I'eil, et l'expérience a démontré que dans ce cas parti-
culier les inconvénients ne sont point trés considérables (1).

Enfin, pour ne rien omettre, disons en deux mots que les chan-
gements de ['accommodation dans I'eeil astigmatique, surtout apreés
la correction de I'asymétrie, ne représentent pas dans les denx
méridiens principaux des latitudes d’accommodation parfaitement
égales, de telle sorte que la correction par des verres déterminés ne
saurait étre également parfaite pour tous les états de I'accommo-
dation; mais cette différence est si faible, qu’il n’en résulte aucun
inconvénient pour la pratigue.

Nous avons déja indiqué précédemment, qu’AIRY est le pre-
mier qui ait découvert I'astigmatisme anormal (et cela sur son
@il gaunche) ; il comprit en méme temps que 1'asymétrie pourrait
étre corrigée par un verre cylindrique, et il constata en effet que
les troubles visuels étaient corrigés par un tel verre. La forme de
son astigmatisme était 'astigmatisme myopique composé, AIRY

(1) 8i 'on regarde de c4té un point lumineux en dessus ou en dessous
“du plan mené par les deux lignes visuelles , en fermant un ceil et armant
Pautre d'un verre cylindrique, on remarguera que la direction dans la-
quelle Ia ligne est allongée est quelque peu modifiée. Cela tient a une rota-
tion de I'eil autour de 'axe visuel, Pent-étre pourrait-on en dédnire une
méthode pour déterminer la quantité de cette rotation dans les divers
mouvements de I'eeil (voyez la note de la page 335).
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comprit que, s'il faisait tailler les deux surfaces concaves eylindri-
(jues a axes croisés, a angle droit, il atteindrait son but, si chacune
des courbures correspondait au degré de la myopie qui existait dans
chaque méridien principal. Mais il préféra avec raison un verre
négatif sphéro-cylindrique dont la surface concave sphérique cor-
rigeait la myopie commune aux deux méridiens principaux, et la
surface concave cylindrique I'astigmatisme simple qui restait encore.
It en effet, on n'a jamais besoin de verres bicvlindriques (i axes
croisés) dont les faces soient toutes deux ou convexes ou concaves;
on peut toujours les remplacer avec avantage par des verrves sphéro-
cylindriques. Les loupes d’horlogers, trés répandues en Suisse,
sont des verres bicylindriques & axes croisés et dont les deux sur-
faces convexes ont une égale courbure. Leur aclion est presque la
méme que celle d’un verre sphérique biconvexe. Les horlogers pré-
tendent que le champ est plus élendu : la vérité est qu’il est plus
grand dans la direction de I'axe de la surface tournée du coté de
I'eeil, mais plus petit dansla direction opposée, de telle sorte que la
forme du champ de la vision distincte représente un ovale qui suit
les mouvements de rotation que l'on imprime i la loupe. Ces
loupes peuvent d’autant moins rivaliser avec des verres sphériques
périscopiques, que la forme des objets vus de coté subit une défor-
mation particuliére.

YounG (1) et AIRY ont déja va que l'on peut jusqu'a un
cerlain point corriger l'astigmatisme par des verres convexes ou
concaves, lorsqu’on les place en avant de I'eil, de telle manicre
que leur axe fasse avec la ligne visuelle un angle déterminé. 1l
parait que d’autres en ont aussi fait usage, surtout dans des cas de
forte myopie. Nous lisons, par exemple, dans WHITE COOPER (2),
que I'on rencontre des cas dans lesquels, par svite d'une parti-
cularité de la forme des milienx réfringents ou de la sensibilité

(1) Voyez la citation de la page 19,
(2) On near sight, ete. London, 1853, p. 199,
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de Ja rétine (?), la correction apportée par des verres augmente
notablement « by sloping them or holding them obliguely » (en
les taillant ou les tenant obliquement), et qu’il en a observé un
exemple frappant chez un myope. Il ajoute que, pour donner au
verre la position convenable, CARPENTER et WESTLEY 'avaient fait
monter dans un second anneau ¢ue 'on pouvait faire tourner dans
I'anneau de la monture des lunettes. Ce moven de correction de
Iastigmatisme n'est toutefois applicable que lorsqu'il faut, pour
neutraliser 'amétropie, des verres sphériques trés forts, et méme
dans ce cas on obliendrait une correction plus parfaite en donnant
a I'une des surfaces une courbure cylindrique. Ce n’est que dans
les cas d’aphakie qu’on peut, pour corriger un certain degré d'as-
tigmatisme, avoir recours avec avantage a une position oblique
des verres. Presque toujours I'acuilé de la vision semble augmenter
lorsqu’on donne au verre convexe une cerlaine position déterminée,
et ¢’est un fait reconnu que, dans tous les cas d’aphakie, il faut
rechercher exactement cette position,

Enfin, nous ferons remarquer que 'astigmatisme ponrrait étre
aussi corrigé par une opération. La double iridésis, telle qu’elle a
¢1é pratiquée par BowwMAN dans les cas de keratoconus, peut servir
a atteindre le but proposé (1). En eflet, on transforme par ce moyen
la pupille en une fente étroite, et si la direction de cette fente cor-
respond a l'un des méridiens principaux, il est évident que 'on
exclut suffisamment 'aberration dépendant de I'asymétrie. Mais je
ne comprends pas aussi bien U'application de cette double iridésis
au keratoconus. Elle ne pourrait étre utile dans ce cas qu'a cause
du rétrécissement de la surface de la pupille, car la diminution
de la netteté de la vision ne tient point ici a une différence de
courbure dans les divers meéridiens, mais bien & la conicité de
chaque méridien. Par contre, pour une différence de courbure dans
les divers méridiens, c’est-a-dire pour 'astigmatisme régulier, il

(1) Voyez CritcaeTT et Bowwmax, dans les Reports of the London ophthalmic
Hospital, 1859 el 1860,
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est évident qu’elle augmenterait I'acuité de la vision. Cependant,
comine nous pouvons obtenir cette correction par des verres cylin-
driques, je suis loin de recommander cette opération, lant & cause
du danger plus ou moins grand que peut présenter son exécution,
que pour la difformité qui en résulte.

VIII

NOSOLOGIE ET CLINIQUE DE L’ASTIGMATISME.

L’astigmatisme est ou congenital ou aequis. Dans le
plus grand nombre des cas, il est congénital. Lorsqu’il
est acquis, on doit, au point de vue clinique, le consi-
derer comme une tout autre allection, dont nous traiterons
separéement. Occupons-nous tout d’abord de :

I. Lastigmatisme congénital. — Celte anomalie esi fré-
quente. Dans le court espace de huit mois, époque depuis
laquelle mon altention est dirigée sur ce sujet, et pendant
laquelle j'al examine attentivement tous les cas douteux,
jen ai rencontré plus de quarante cas. Une statistique suf-
fisante me manque encore; mais sirement je n'exagere
point en afirmant que sur A0 a 50 yeux, il y en a un,
troublé dans ses fonctions par suile d’astigmatisme.

Il n’existe avcune limite entre astigmatisme normal et
.:T: , je I'ai appelé
anormal, parce que les troubles visuels sont tels, que des
verres cylindriques apportent une correclion sensible. Au
resle, il est évident que cette limite fixée est tout a fait
arbitraire. L’acuité de la vision n’esl déja plus parfaite i des

Panormal. Lorsqu’il atteint le degré de
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degres beaucoup plus faibles. J'ai cru d’abord qu’un astig-
matisme deﬁ, comme il exisle dans mes deux yeux, ne
diminuait en aucun cas la nettelé des images, et, par con-
sequent, n’¢lait pas susceptible de correction; et cependant
il me parail qu'un verre de ;:;} ¢ (le verre le plus faible que
je possede), placé devant mon ceil, 'axe vertical, aug-
mente sensiblement la netteté des images, tandis que
le méme verre occasionne au contraire des troubles
visuels assez considerables, lorsque son axe est horizontal.
L’addition d’un second verre de 55.-:, a axevertical, corrige
alors d’'une maniére evidenle.

Les quarante cas dont j'ai parlé avaient un astigmalisme
de % a 1—;—;2- Chez le plus grand nombre, il était plus fort
que :—S; chez plusieurs, il dépassait %

L’astigmatisme esl aussi héreditaire. Il n’est pasrare que
I'un des parents soit atteint de la méme affection. Mais il
est plus fréquent encore de le rencontrer chez plusieurs
enfants nés de mémes parents, et ordinairement il présente
chez tous la méme forme; nous avons doune aussi bien le
droit de I'appeler héréditaire que lorsqu’on le rencontre
chez I'un des parents.

Le plus souvent les deux yeux en sont affectes. Quelque-
fois cependant!’un des yeux en est complétement ou presque
complétement exempt. M. R... a pour les deux yeux
Ah entre % eL% ; son frére avait ﬁhg—,’g- de forme tout a
fait pareille, mais seulement sur un eil; son il gauche
elait presque complétement exempt d’astigmatisme.

Il est remarquable que, lorsqu’il existe une différence
pareille entre les deux yeux, la partie superieure du visage
est généralement également asymélrique. De méme aussi
lorsqu’un degré considérable d’amétropie n’existe que sur un
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ceil, 1l n’est point rare de rencontrer une asymétrie dans les
parlies osseuses qui forment et entourent 'orbite. Cela a du
rapport avec les particularités de la forme du visage chez les
myopes, et surtout chez les hypermétropes, sujel important
qui, depuis longlemps déja, attire mon attention, mais sur
lequel je ne puis m’étendre plus longuement anjourd’hui. —
Jusqu'ici j'ai rencontré beaucoup plus de cas d’astigmatisme
anormal chez les hommes que chez les femmes. Toulefois,
rien encore ne m’aulorise & admetire que ce ne soit pas
I'effet du hasard. C'est a 'avenir a le démontrer.

Quant a I'dge, il est évident qu’il ne saurait avoir ancune
influence. Tant que la puissance d’accommodation esl con-
siderable, les troubles fonclionnels resultant d’un faible
degré d'astigmatisme sont moins sensibles. ’est pourquoi
les cas légers ne se font remarquer que lorsque la latitude
de I'accommodation est déja nolablement diminuée (environ
vers la (rentieme année), tandis que pour les degrés consi-
dérables les troubles apparaissent de trés bonne heure, et
souvent on vient consulter un oculiste méme avant I'age de
sept ans. A un age plus avancé, par contre, un certain degre
d’astigmatisme peut étre un moindre obstacle pour la vue
pav le fait du vétrécissement de la pupille. Toutelois
I'astigmalisme n’en persiste pas moins au méme degreé (ue
précédemment.

Les troubles visuels résultant de celle anomalie sont
tout o fait particuliers, Ils ne sont comparables ni a ceux
qui accompagnent les affections de la rétine (amblyopie), ou
les diverses cpacités des milieux réfringents, ni méme a
ceux qui dépendent de 'amétropie. Dans les formes ordi-
naires de amblyopie, la projection dans le champ visuel
est incertaine, et il n’est pas possible de la définir exacte-
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menl; s’il existe une opacité, la lumiére diffuse qui se
répand sur la rétine, produit devant les yeux un nuage,
qui diminue sur les objets 'opposition entre les parties
claires et les ombres ; enfin, pour un état de réfraction qui
ne correspond point a la distance a laquelle se trouvent les
objets, chaque poinl apparait sous forme d’un cercle de dis-
persion, et Lous ces cercles se superposantles uns aux aulres,
rendent diffus les contours des objets. Chez les asligma-
liques, au contraire, la projection dans le champ visuel, au
rebours de ce qui a lieu dans 'amblyopie, est trés nette-
ment dessinée, et il est facile de la décrire exactement:
ainsi ils indiqueront, jusque dans les plus pelits délails,
les lignes en partie noires, cn partie grises, sous lesquelles
cerlaines figures, par exemple la lettre romaine W, appa-
raissent a leurs yeux. Mais I'image rétinienne elle-méme,
reproduile exactement par la projection, différe a un tel
point de 'objet, tant pour la forme que pour la répartition
de la lumiére, qu’ils ont peine a la reconnaitre, surtout si
les images de deux objets trés rapprochés se recouvrent
reciproquement, el sileslignes qui les composentse croisent
les unes les autres dans dilferentes directions et a divers
degreés de netteté. Il est évident qu’ici I'astigmatisme irré-
gulier joue aussi un grand role : il donne naissance, dans
le méridien dont la réfraction différe le plus de 1'élat voulu
del'accommodation, a de doubles images gui peavent encore
augmenler excessivement la confusion. On comprend done
facilement comment, en s'efforcant, pour deviner la forme
des objets, de combinerles diverses images qui se succédent
pendant les vacillements de I'accommodation, il peut en
résulter une fatigue mentale, a laquelle, dans quelques con-
ditions, par suite d'une tension excessive de I"appareil

7
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accommodateur, se joignent encore les symplomes de 'as-
thénopie. Il n’est pas étonnant dés lors, que les astigma-
tiques se sentent si heureux lorsqu'on corrige leur ano-
malie, et 'expriment méme en termes plus vifs que les
amétropes ordinaires.— Nous avons déja dit précédemment
que I'astigmatisme régulier et congénital tient en général a
une asymétrie de lacornée, tandis que les cas ot le eristallin
joue le role principal ne sont que de rares exceplions.

A. Pour Vastigmatisme régulier, congénital el dépen-
dant de la cornée nous avons, au point de vue de la refrac-
tion dans les deux méridiens principaux, distingué trois
formes (voy. page 52) : le myopique, I'hypermétropique
et le mixte. Chacune d’elles présente des particularités que
nous ne saurions mieux exposer qu’en décrivant, aprés une
courte introduction, un ou plusieurs cas de chaque forme.

1° Astigmatisme myopique. — Nous avons appris a en
connaitre deux formes: a. lastigmalisme myopique simple
Am, dans lequel 'emmétropie, dans I'un des meéridiens
principaux, se combine avec la myopie dans lautre;
b. 'astigmalisme myopique compose, M + Am, lorsque
la myopie existe dans les deux meéridiens principaux, mais
4 des degrés différents. C'est & celte derniére forme qu’ap-
partient entre autres le cas d’Ary.

J'ai supposé d’abord que I'astigmatisme myopique élait
un cas exceptionnel. Les premiers cas que je vis étaient tous
hypermétropiques, quelques-uns mixtes. Plus (ard, la
proportion changea, el mainlenant je crois pouvoir ad-
mettre que, sur six cas d'astigmatisme, il y en a approxi-
mativement un de myopique. C'est ordinairement :

a. Lastigmatisme myopique sumple. — L'emmélropie
parfaite de I'un des méridiens est une condition que I'on
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trouvera rarement remplie. A proprement parler, I'on obser-
verait donc a peine un cas d’astigmatisme miyopique
simple.

Mais faut-il; pour la moindre trace de myopie dans le
second méridien, envisager I'anomalie comme astigmalique
myopique composé, avec la plus leégére hypermétropie,
comme astigmalique hypermétropique compose? Ge serait,
il me semble, peu pratique. Il faut accorder une certaine
latitude a la notion de I'asligmatisme simple. M:-giu- n’exige
généralementl aucune correction, de méme chez de jeunes
sujets H = jﬁ : une lentille simplement eylindrique suffit
loujours dans ces cas. Mais 'on comprend que, si la cor-
reclion par un verre cylindrique simple a laissé exisler un
peu de H ou de M, il faudra en tenir compte lorsque lac-
commodation diminuera et par conséquent avoir, dans le
premier cas plus tot, dans le second plus tard que d'habi-
tude, recours, pour la vision d’objets rapprochés, a une
combinaison avec une surface sphérique.

PREMIERE OBSERVATION. — Astigmatisme myopique simple.—
M. O..., étudiant en théologie, agé anjourd’huide vingt et un ans,
me consulta, il y a treis ans. Mon diagnostic fut : myopie, a peu
pris = 115, compliquée d’amblyopie. Il ne fut pas possible, a cause
de la diminution de acuité de la vision de déterminer exactement
le degré de la myopie. En effet, 'acuité de la vision était @ peine
o % , it tel point que le patient ne distinguail un caractere ordinaire
qu'a une petite distance el ici sa myopie lui aidait encore.

11 avait les yeux gros et saillants, les milieux réfringents, purs et
transparents, seulement une légere trace d'atrophie des membranes
au coLé -externe de la papille du nerf optique; la papille était en
outre plus rouge qu'a I'état normal, sans toutefois I'éwre plus
qu'elle ne P'est souvent chez des jeunes gens myopes qui lisent et
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écrivent heaucoup. Il croyait que sa vue avait baissé dans les der-
niers temps, mais il n’avait jamais vu avec facililé, et surtout le
soir il n’avait jamais pu s’occuper longtemps 3 un travail rapproché.

Un état pareil est trés fréquent chez des myopes. Mais il s’est
alors toujours développé a une certaine époque, généralement a la
suite de travaux prolongés avec la téte baissée, tandis que jusqu’a-
lors la vision avait toujours été parfaite. Je supposai done que, dans
ce cas, ce n'élait point la la cause de 'amblyopie et je ne in’élonnai
pas que des moyens révulsifs, sangsues de HEURTELOUP, douche
froide sur les veux, etc., reslassent sans effet. Le malade ne
constatant aucune amélioration, cessa de me visiter.

1l y a quelques semaines, il se présenta de nouveau. Sa vue,
disait-il, laissait tant a désirer, qu'il craignait de ne pouvoir conti-
nuer ses ¢études. Il désirait, avant de prendre une décision, avoir
encore une fois mon avis. Je consullai les notes prises ancienne-
ment a son sujel. Elles me firent immédiatement supposer qu'il
s agissait d’astigmatisme, ce & quoi auparavant je n’avais pas pensé.
A un jour favorable, il lit avec les deux yeux ainsi qu’avec chaque
ceil séparément, n® I a une distance de 2 1/2"" a 3". A une grande

: et e e : . 1

distance, 'acuilé de la vision de T'eeil droit était = T celle de
e 1 , S g -
I'wil gauche = =. Des verres négalifs amélioraient la vue mais

d’une maniére peu sensible ; et cependant il préférait un verre fort,
4 savoir — :—ﬂ, avec lequel Tacuité de la vision devenait = %-
L’existence de P'astigmatisme était donc déja probable. :

Nous passimes alors a 'exairen ao moyen du point lumineux
(voy. page 71). L'eeil droit voyait le point comme une ligne /,
inclinée en dehors d’environ 30°; avec ;H- la ligne devenait plus
longue et plus étroite, avec 31“ el f—ﬂ au contraire plus large et
entourée d’autres lignes sccondaires. Avee — :Djusqu’e‘l — 113,
I'image était presque ronde; avee — ;1-, allongée dans une direction
perpendiculaire 2 la direction primitive. Cependant elle variait
beaucoup, de telle sorte qu'il fut difficile de déterminer le verre

qui donnait 'image couchée la plus étroite, et cela d’autant plus
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que celte image n’était point une simple ligne, mais une figure
trés compliquée, allongée dans la direction horizontale. Si, I'eeil
élant alors armé de % , On ajoutait et dtait alternativement un verre
négatif, les deux directions opposées de 'image formaient une croix
dont les lignes devenaient plus minces lorsque le verre négatif
btait = 1.

La direction des deux méridiens principaux était deslors connue,
Une fente de 1 &+ mm. de large, tenue dans la direction du méri-
dien principal horizontal, augmenta la netteté de la vision jus-
qu'a -}; des verres positifs et négaltifs ajoutés devant la fente ne cor-
rigeaicnt pas davantage. La méme fente tenue dans la direction
du méridien principal vertical n’améliorait pas la vue ; en ajou-
tant — i?ﬁ I'acuité devint = % La lecture de prés étaita peine plus
facile en regardant a travers la fente horizontale, beaucoup plus au
contraire par la verticale,

Un verre de —117; ¢, avec l'axe dans la direction du méridien ver-
tical, lui permettait de lire n® I presque & la double distance, et
avec %rz‘ E'L-;—E, il le lisait facilement @ une distance plus que
double ; par contre, lorsque 'axe des surfaces cylindriques corres-
pondait an méridien principal horizontal, il ne pouvait méme pas
déchiffrer n° IX. A distance, —1—1] ¢, I'axe correspondant avec le
méridien principal horizontal, lui paraissait un verre excellent :
~Iacuité montait alors, dans les conditions favorables, jusqu’a % Le
malade n’avait eu jusqu’alors aucune idée de ce qu’était une vision
nette et précise et il se sentait excessivement heureux. Des lignes
noires inclinées en dehors d’environ 30°, étaient vues nettement
a distance el sans verres, tandis que, lorsquon les tenait dans
une inclinaison perpendiculaire a la premiére, il reconnaissait i
peine que c'étaient des lignes. Dans celte derniére position, au
contraire, elles ¢laient aussi neltes que possible, lorsqu’on tenait
devant I'eeil un verre — ilﬁ ¢, tandis qu’il ne pouvait plus distin-
guer suffisamment les premitres que par un effort d’accommodation.

Le temps me manqua pour mesurer les rayons de courbure de
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la cornée. Mais le simple examen des images réfléchies produites
par un objet carré incliné de 30° démontrait U'existence de I'asy-
métrie.

L’atrophie des membranes observée an coté externe de la papille
du nerf optique a augmenté depuis la dernitére inspection. Les
vaisseaux rétiniens situés dans la direction du méridien principal
vertical étaient, a4 l'image droile, netlement visibles pour un ceil
emmétrope ; il fallait, an contraire, I'armer d’environ — 110 pour
voir, toujours a I'image droite, les vaisseaux situés dans la direction
do méridien horizontal. A I'image renversée, il était difficile de
conslater celle différence des vaisseaux dans les diverses directions.

L'eil gauche présentait une analogie remarquable avec I'eeil
droit. Ici aussi 'on trouvait Am environ = i]‘n et la direction du
méridien principal verlical était a peu prés 30° en dehors \ ; une
description plus détaillée est done inutile.

Epicrise. — Le cas que nous venons de décrire est un des mille
cas ol I'astigmatisme a été considéré comme amblyopie et traité
comme lelle, Sile traitement actif et mal dirigé n’avait servi qu'a
tourmenter le malade, sa joie fut grande lorsqu’il vit sa vision
améliorée pour toutes distances par des verres appropriés. Il élait
accoutumé a lenir méme les gros caractéres @ une petite distance
de I'eeil, tant pour obvier a la faiblesse de sa vue en regardant les
objets sous un angle plus grand, que pour rétrécir sa pupille,
rétrécissement qui accompagne toujours la convergence et effort
de l'accommodation et diminue ainsi les cercles de dispersion.
C'est de cette tension extraordinaire de Pappareil accommodateur,
tension nécessaire pour mieux pouvoir distinguer, que dépendent
les symptomes d’asthénopie que 'on rencontre fréquemment chez
les astigmatiques. Peut-étre P'amblyopie qui persiste aprés la
correction de l'astigmatisme dépend-elle de cet effort d’accom-
modation qui est toujours accompagné d’une forte inclinaison de
la téte en avant, position trés préjudiciable. On auvra remarqué
que M. O... voyait mieux a distance avec des verres négatifs
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trés forts; cela me parait également devoir étre attribué au fait
que leffort d’accommodation nécessaire pendant I'usage de ces
verres rétrécissait la pupille et diminuait par conséquent les cercles
de dispersion.

Nous n’avons provisoirement donné a notre malade que des
verres — = ¢ avec lesquels il voit suffisamment méme de prés. Sa
latitude d’accommodation était environ = %, et, vu qu’il avait
I'habitude de faire des efforts d’accommodation continuels, I'on ne
s’étonnera point qu’il n'ait pas pour les premiers temps exigé d’au-
tres lunetles pour lire et écrire. Gependant il est & prévoir que
bientdt la tension excessive de I'accommodation aura cessé, el qu'un
travail prolongé deviendra un peu difficile; j'ai I'intention de lui
prescrire alors des verres bicylindriques de

1 1
= Ik —_—
36 3 FdiT

qui corrigeront I'astigmatisme en ajoutant une légére myopie dans
tous les méridiens. Si I'acuité de la vision devient parfaite, ce qu'il
est peut-étre permis d’espérer maintenant que I'on aura fait cesser
les efforts de I'accommodation et défendu d’incliner la téte en
avant, alors il n’aura hesoin de ces derniers verres qu'a un age plus
avancé.

b. Astigmatisme myopique composé, M 4+ Am. Je n’ai
rencontré jusqu'ici que guatre cas d’astigmalisme myopique
composé. lls se présentent sous la forme d'une myopie
compliquée d’amblyopie. Ils sont faciles & reconnaitre
d’apres la méthode d’Airy. Cela nous explique pourquol
cette forme, malgré sa rareté, fut reconnue la premiere.
Ces yeux voient relativement beaucoup mieux de prés que
de loin, et des verres sphériques qui corrigent la myopie
dans le méridien principal de la plus grande courbure
augmentent la netteté de la vue a distance, surtout chez de
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jeunes sujels. Toulefois la vision d’objets éloignés ne de-
vient tout a fait nette que par 'emploi de verres négalifs
sphéro-cylindriques ; tandis que pour voir nettement des
objets rapprochés, de simples verres négatifs cylindriques
sont préférables lorsque, comme c¢'était le cas chez trois
des personnes que jai examinées, la myopie est légeére
dans le méridien de la plus faible courbure.

DEUX1EME OBSERVATION. — Astigmatisme myopique compose.
— Pendant 'impression de ce travail, j'ai observé un cas assez
remarquable pour le reproduire ici. Madame F..., mvope depuis
sa naissance et n’ayant jamais va nettement avec aucun des deux
veux, se plaignait, il v a quelques années, d’'une scintillation
qui apparaissait de temps en temps devanl I'eeil droit et qui
était suivie de troubles visuels passagers. Il y a environ une
demi-année que cette scintillation reparut, mais alors le trouble
de la vision persista. Ce fut d’abord un assez grand scolome,
intéressant la région de la tache jaune; la moitié supérieure du
champ visuel était en outre moins nette dans toute son 'étendue.
Pendant les quelques premicres semaines aprés son apparition,
I'on observa fréquemment de petites variations dans la forme de
cette tache, mais en définitive, il resta un scotome petit et limité,
en partie complétement, en partie seulement relativement insensible
a la lumitre, et qui se projetait, avec des contours nettement arré-
Lés, presque immédiatement au-dessus du point de la vision directe ;
il est également resté dans les parties supérieures du champ visuel
un léger degré de torpeur. L'ceil cependant peut lire quoique avec
peine, tandis que les lignes au-dessus de celle qu'il regarde sont
en grande partie invisibles.

Examen ophthalmoscopique négatif. — On ne constate absolu-
ment rien d’anormal dans la partie de la rétine (située immédiate-
ment au-dessous de la tache jaune) qui correspond au scolome, et
il est pour le moins trés douteux qu'il faille considérer comme un
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symptome d’atrophie, I'aspect brillant et uni d’une pariie de la
papille da nerf optique.

L'eil gauche présente a pen prés une M = ;'3, mais l'acuité
n'est que % Rien d’anormal & I'ophthalmoscope. Supposant qu’il
s'agissait d’asligmatisme, je tournai en rond devant I'eil, préala-
blement armé de M%, un verre f:—:l ¢, alors, lorsque Paxe érait
maintenu horizontalement, 'acuité augmentait tout de suite jus-
qu'a = pour descendre au-dessous de =, lorsque l'axe était dirigé
verticalement. L’épreuve avec le point lumineux produisait un allon-
gement dans le sens de la largeur, lorsqu’on ajoutait un verre positif
faible ; un verre négatif de — % ou méme davantage produoisait a
peine un léger allongement dans le sens de la hauteur. II existait
beaucoup d’astigmatisme irrégulier,

On trouve avec I'appareil sténopéique

1
EnV, M= ;
14,5
1
En H., H —= =3
9

ce qui donne un astigmatisme de (-} —_ v.Ls) environ Eli

A distance, les lignes horizontales sont plus nettes que les verti-
cales; avec — ﬁ les horizontales sont trés nettes et les verticales le
deviennent davantage, mais ces derniéres ne le sont complétement
qu’avec — -

Sans verre, madame F..... lit n° I 2 une distance d’envi-
ron 5. Avec %e, axe horizontal, ce gui donne a tous les méri-
diens M — -:]—, n® I a 8" ; la plus grande netteté de la vision est Lrés
frappante. Madame F... appuie sur le fait qu'elle voit simples ct
beaucoup plus nettement les contours des objets. L'ceil droit pré-
sente un astigmatisme de méme forme et a peu prés de méme
degré. Je prescrivis pour les deux yenx :

% 5 — %c, pour un lorgnon destiné a faire voir a de
grandes distances, R étant = = ;
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Puis 57 ¢, ce qui raméne R a 97, pour distinguer nettement de
pelits objets;

2 1 — 1 a . 5

Enfin — =58 — 57 €, R étant alors a [ 3 pieds ; ces derniers
verres, destinés a voir I'objet qui sert de modéle pour la peinture,
peavent, au besoin, élre portés comme lunettes,

Je ferai, en outre, tailler un verre dont la surface cylindrique

soit — ;—ﬁ, tandis que la surface sphérique aura nn dounble foyer, &

savoir dans la moitié supérieure — %, dans I'inférieure %; ou — 7:3-
Cela corrigera I'astigmalisme en ramenant le point le plus c¢loigné
de la vision distincte, par la partie supérieure & & § pieds, par
Pinférienre a 15" ou 20",

Epicrise. — Yai affirmé précédemment (page 66) que dans
tous les cas d’astigmatisme anormal que j’avais observés, le méri-
dien principal de la courbure maximum se rapprochait, sans excep-
tion, de la verticale. Dans le cas décrit ci dessus, nous voyons la
confirmation de cet axiome : il n'y a pas de régle sans exception.
Ici, de méme que chez Young, le maximum de courbure corres-
pond assez exaclement au méridien horizontal, le minimum an
vertical. Notre malade ne savait pas qu’elle voyait moins bien que
d'autres personnes. Je suppose donc aussi que Youne, dont
I'astigmatisme avait environ le méme degré, s’attribuait a tort une
vision parfaile; et si 'on w’opposait a titre de prenves du con-
traire plusieurs de ses observations exactes, je répondrais que notre
malade aussi dessine et peint trés bien. Il est facile d’expliquer
cette contradiction apparente.

Les myopes ont I'habitude pour voir plus nettement de fermer
a pen prés les yeux ; cette ouverture palpébrale étroite diminue
les cercles de dispersion, surtout dans la direction verticale, S'il
existe en méme temps de I'astigmatisme, le rétrécissement de la
fente palpébrale aura un double avantage, en tant qu’'elle ne laisse
pénétrer que les rayons qui passent par des méridiens dont la cour-
bure est 4 peu prés égale. Il en résulte que, tandis que les myopes
ne retireront un avantage de cette occlusion partielle des paupiéres
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que pour la vision d’objels ¢loignés, situés au dela des limites de
lenr vision distincle, les astigmatiques, au contraire, corrigeront par
ce moyen leur anomalie méme pour la vision d’objets rapprochés.
Une ouverture palpébrale trés étroite fait presque complétement
disparaitre les troubles fonctionnels dépendant de 'astigmatisme et la
vision devrait étre presque complélement nette, a moins que les
inconvénients de la diffraction et de la diminution de la lumiére ne
s¢ fassent sentir. Notre malade avait continuellement recours a ce
rétrécissement de I'ouverture palpébrale, méme pour la vision d’ob-
jets rapprochés, et il est plus queprobable que YOuNG lui-méme en
faisait autant. Cependant elle ne pouvait assez dire quel avantage
elle retirait d'un verre cvlindrique. Elle voyait surtout plus nette-
ment de petits portraits, et des personnes non astiginatiques se
convaincront facilement en tenant devant I'eeil un verre cylin-
drique, combien la netteté d’un portrait diminue vite.

Ce rétrécissement de I'onverture palpébrale, si général chez les
myopes, n'est pas propre a l'astigmatisme en général. On ne
I'observe presque jamais chez les astigmatiques hypermétropes.
Cela s’explique probablement par le fait qu’il existe généralement
dans le méridien horizontal un degré considérable d’hypermétro-
pie, lequel, n’étant point surmonté par 'accommodation, laisse per-
sister dans celte direction une forte dispersion, en présence de
laquelle le réirécissement ne procure aucun avantage. Si les pau-
pieres pouvaient former une fente verticale, les astigmatiques
hypermétropes auraient sans doute recours a ce moyen.

Le scolome constaté dans I'eil droit ne dépend ancunement de
I'astigmatisme.

Je n'ai rien i ajouter au sujet des verres prescrits; un seul mot
toutefois sur les verres a double fover. Je les ai également employés
avec avantage chez des personnes agées, affectées d’ hypermétropie
acquise ; ainsi, par exemple, des verres positifs avec 31—“ dans la
partie supéricure, % a -;- dans I'inférienre. En outre, chez des pein-
tres qui désiraient et avaient vraiment besoin d’obtenir dans la
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partie supérieure R = oo, et dans inférieure = 24" 3 12". Notre
malade faisait usage de — %’. pour voir a distance et peignait en
regardant a coté des lunettes. Alors, en rétrécissant les paupiéres
elle n’avait le point le plus éloigné de sa vision distincte qu’'a 9.
Celte dislance, trop pelite sous un rapport, compensait de I'autre
le mancue de netteté de la vue. Une fois I'habitude prise de peindre
a une si courte distance, je n’ai pas cru devoir ramener R au dela
de 15" a 20", Jusqu’ici je n’avais jamais réuni une courbure
cylindrique avec une sphérique a double foyer, mais il ne me
semble pas qu’il y ait Ja moindre difficalté a obtenir cette combi-
naison,

2° Astigmatisme hypermétropique . — La plupart des cas
d’astigmatisme anormal appartiennent a la forme hypermeé-
tropique. L’expérience a démontré que, en général, méme
lorsque l'astigmatisme reste dans les limites du normal,
I'asymétrie est plus grande que chez les myopes ou les
emmetropes, et il n'est pas élonnant que ces mémes yeux
présentent plus fréquemment I'astigmatisme anormal, méme
les degrés les plus considérables. On n’est sirement pas
loin de la vérité, en admettant que, sur six yeux hypermé-
tropes, un est atteint d’astigmatisme anormal et que I'am-
blyopie, qui si souvent accompagne I'hypermeélropie, est
dans la moilié des cas due en grande partie a I'astigma-
tisme. Le plus grand nombre des cas rentrent dans la
calégorie de I'astigmatisme hypermétropique simple. En
effet, tandis que dans le méridien horizontal, 'hypermé-
tropie est considerable (depuis %ﬁ — el au deld), on (rouve
dans le méridien vertical, si ce n’est une emmélropie com-
pléte, du moins un si faible degré de myopie ou d’hyper-
métropie, que ces cas ne dépassent point les limites de
astigmatisme hypermétropique simple. Cependant nous
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avons observé également de nombreux cas d’astigmalisme
hypermétropique composé, méme jusqu’a H 1? dans le
meridien principal de la plus forte courbure (avec H % dans
celui de la plus faible). Chez les jeunes personnes, hyper-
métropie ne se manifeste souvent dans le wéridien de la
courbure maximum qu’aprés la paralysie artificielle de
I’'accommodaltion.

Quant a la forme de I'eil, nous rappellerons ici que,
dans l'astigmatisme hypermeétropique, le rayon ¢° de la
cornee dans le meéridien horizontal est souvent excessive-
ment grand. On peut, en outre, souvent se convaincre, pen-
dant que I'eil exécule des mouvements (rés étendus, que
I'axe visuel est trop court et que l'axe vertical est plus
petit que I'horizontal.

Sous le rapport de la vision, cet élat se présente sous la
forme d’une H accompagnée d’une diminution de la neltteté
dela vue. Il s’y joint un haut degréd’asthénopie. Pendant un
peu de temps, la lecture d’un gros caractere est encore
possible, mais bientot il survient de la fatigue, méme quel-
queflois de la douleur. Un des malades dgé de vingt-six ans
(Ah = 1—13), m’éerivait ; « Je suis commis dans un comptoir.
» Le premier effort que je fais pour travailler est pour moi le
» plus pénible. Il est bientot suivi d’eblouissement. a tel point
» que je suis obligé de fermer les yeux etdeles laisser fermes
» quelque temps. Aprés cela, le (ravail va un peu mieux ;
» toutefois il ne m’est pas possible de travailler toule la
» matinée; souvent il me fautinterrompre mon ouvrage. A la
» {in, les yeux me font mal, et ce que j'ai de mieux a [aire,
» ¢’est d'aller a l'air frais et de me premener assez longtemps
» a 1’abri du soleil. Le soir, a la lumiére du gaz, le travail va
» d'abord assez bien, mais bienlot je suis ¢bloui et je vois
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» des lueurs rouges. Alors il me faul chaque fois cesser
» mon lravail et je renire chez moi les yeux faligués et
» douloureux. » Je lui donnai % ¢ pour travailler et porter
habituellement. Plus tard il m’écrivit ce qui suit : « En
» faisant usage des lunettes, je ressentis dés le premier
» jour une amelioration incroyable (en effet sa vision,
» de %—, élail parvenue a 73-;). Le malin je n’éprouve aucune
sensation douloureuse el je puis, sans d'tﬁ'icuité, travailler

=

=

toute la matinée sans interruption. Je vois tout beaucoup

=

plus nettement. Le soir, la lumiére ne me géne nulle-

-]

ment. Lorsque je suis en plein air sans lunettes, je n'ai

=

plus aucune douleur. Toutes les luneltes essayées jus-
» qu'ici (sphériques ordinaires), avaient éLé inuliles, »

Chez les astigmaliques hypermétropiques la vision a
distance est ameliorée par des verres positifs (sphériques),
surtout dans la forine composée; mais, méme lorsique
I'accommodation est paralysée par le moven d’un mydria-
tique, il semble impossible de déterminer exactement le
degré de H. Cetle circonstance fait déja soupgonner I'astig-
matisme. Du reste, des lignes horizontales vues a distance
sont plus neltes que des verticales. Quelques personnes ont
reconnu cela d’elles-mémes ; quelques-unes méme vous le
disent sans que vous le leur demandiez. Sous ce rapport,
nous rencontrons ici juste le contraire de ce qu'on observe
pour l'astigmatisme myopique : dans ce dernier cas, les
lignes verticales sont seules vues nettement a distance.
(Zestsurtoul dans les formes simples, Am et Ah, que celte
opposilion est évidenle. Par le moyen d'un verre négalif
sphérique, on peut changer Am en Ah, el par un verre
positif Ah en Am, ce qui renverse aussi tout a coup la
direction des lignes vues nettement.

e
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a. Astigmatisme hypermétropique simple. — JYai
observé le cas suivant :

TROISIEME OBSERVATION. — Am sur ['wil droit, Ah sur le
gauche. — M. R. M..., bourgmestre de O..., igé de trente-huit
ans, pouvait, il y a quelques années, en faisant de fréquentes inter-
ruptions, écrire et lire, non toutefois sans faire de grands efforts.
Dans ces derniers temps cela lui est devenu presque impossible, Il
essaya en vain de corriger sa vue au moyen de lunettes. Une forte
lumiére est encore ce qui lui convient le mieux. Acuité de la vision
de I'@il gauche a distance = %—, du droit = —;7 Il dit expressé-
ment que I'eil gauche voit double & distance et que les jambages
de lettres rapprochées se recouvrent mutuellement. Je soupconnai
tout de suite qu’il s’agissait d’astigmatisme. Avec % ¢, qu'il tourne
devant cet ceil, il diminue sa vision jusqu’a %‘ s'il tient I'axe hori-
zontalement, tandis qu’elle est parfaite, = 1, lorsqu’il le tient ver-
ticalement. Le méme verre ne corrige pas sensiblement I'ceil droit.
De quelque coté qu'on le tourne, tous les objets éloignés sont tou-
jours indistincts, Et cependant ¢’était précisément avec cet ceil qu'il
voyait le mieux. Il résultait de 'expérience indiquée ci-dessus que
I'eil gauche avait Ah = environ ;ﬁ; on n'avait encore rien trouvé
pour I'eeil droit. En regardant fixement des lignes & distance, il
prétendit voir avec I'wil gauche nettement les horizontales ; il dé-
couvrit alors que, avec I'ceil droit, il voyait assez bien les verticales,
tandis qu’il distinguait peu ou point les horizontales. Je compris
alors que I'eeil droit devait avoir un Am, et avec — -ilfw axe hori-
zontal, il vit avec cet il presque nettement a distance. Il en résul-
tait en méme temps qu’avec ';E ¢, 'axe maintenu verticalement, il
devait pouvoir lire parfaitement, et en effet, il vit n° I & un pied
de distance. I me dit aussi voir, a I'eeil nu, les objets plus petits
avee I'eeil gauche qu’avee le droit, el en examinant attentivement,

on reconnaissait facilement que le premier était plus enfoncé dans
I'orbite.
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Dés lors, j'étais arrivé, en suivant une méthode inusitée, & me
rendre compte de I'état des deux yeux. Toutelois, I'examen systé-
matique ne fut point négligé. L’ceil droit voyait le point luminenx
comme une ligne verticale, I'eeil gauche comme une horizontale ;
avec — f—ﬁ la premicre ligne devenait horizontale, avec -+ iiTs' la
seconde verticale : les deux méridiens principaux ne variaient pas
sensiblement de ces deux directions. Aun travers d'une fente de
1 3 mm. de large, tenue verticalement, S de I'eil gauche était pour
la distance = %, et des verres de 3—1‘] I'amélioraient encore quelque
peu; U'eeil droil n’avait que S = %, qui devenait _—_% par I'addi-
tion de — % De prés, par contre, 'eeil droit lisait facilement au
travers de la fente verticale, I'wil gauche avec peine. Au travers
d'une fente horizontale, I'eeil droit avait a distance S — i—et des
verres additionnels ne I'amélioraient point; I'ceil gauche voyvait de
cette maniére trés mal a distance et avait besoin de verres 115 a %—
I’ceil gauche ne peut presque pas lire par la fente horizontale, le
droit trés imparfaitement, ce qui concorde tout i fait avec tout ce
qui précéde.

Nous concluons done

1
0.D. EnV, M= —,
18
En H, K.
1
0.G.EnY, H=—,
80
1
Enll, H=—.
14

11 y avait donc pour U'eil droit Am 5, sans complications. Pour
le gauche, a proprement parler Ah = ;iT —_ % = %

Avec :—7 ¢ a gauche, et — 113 ¢ i droite la vision A distance est
bonne, el des lunettes portant ces verres suffisent pleinement. Les
mémes verres ne conviennent pas du tout pour la lecture. On vit
qu'il existait senlement une faible accommodation. C’est pourquoi

je jugeai convenable, pour la vision rapprochée, de porter le point
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R a 18 ou 20”. Cela eut lieu, pour I'eeil droit, au moyen d'un verre
cylindrique simple de :—E ¢; pour I'eil gauche, au moyen d’un verre
sphéro-cylindrique % 8 e

Epicrise. — L’observation ci-dessus peut faire comprendre com-
ment 'on peut quelquefois arriver a la connaissance de I'astigma-
tisme par un moyen plus direct que I'examen systématique. L'exa-
men ophthalmoscopique aurait également pu nous amener a le
reconnaitre immédiatement : sans faire d’effort d’accommodation,
je ne voyais nettement dans I'eeil gauche que les vaisseaux horizon-
taux ; dans I'eil droit, seulement les verticaux. Cependant, lant
qu’on n’a pas examiné beaucoup d’astigmatiques, il vaut mieux,
pour ne pas perdre de temps, s’en tenir auy régles indiquées. Toute-
fois, dans les cas ou 'emmétropie est parfaite dans Fun des méri-
diens, I'examen, avec des verres cylindriques; ménera plus vite an
but désiré ; mais ces cas sont exceptionnels.

Dans une des visites que me fit plus tard ce malade, je le fis
regarder au travers d’un verre violet foncé une ouverture carrée
éclairée (voy. page 38). Ce que j'attendaisarriva ; il voyait avec I’ceil
droit les deux colés, supérieur et inférieur, bleus, et avec I'ceil
gauche, les cités de droile et de gauche, ronges; en tenant devant
les yeux — ;ﬁ, les cotés horizontaux étaient bleus pour I'eeil droit,
et les cotés verticaux rouges; le contraire avait lieu pour I'eeil
gauche. I

Nous avons indiqué plus haut que I'eil gauche voyail les objets
plus petits que le droit. Ceci ne tient point a lasligmatisme.
L’astigmatisme élait cause que les objets devaient apparailre pour
les deux yeux plus longs dans la dimension verticale (voy. page 36),
et cela était vraiment le cas. Par contre, le fait que les objets parais-
saient -plus grands a P'eeil droit quau gauche, tenait a la plus
grande longueur de l'axe optique dans le premier eil. La cornée
avait dans les deux la méme forme, (rés probablement aussi le
cristallin, et la seule différence entre les deux yeux serait donc celle
de la longueur de I'aye optique. Dans ce cas, le second point

8
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nodal est dans 'eeil droit plus éloigné de la rétine que dans I'eil
gauche, et, par conséquent, les images plus grandes dans le pre-
mier. Si maintenant il n’existe pas, en méme temps, une distension
de la rétine (on ne constatait pasa I'ophthalmoscope d’atrophie des
membranes), la projection de la plus grande image rétinienne doit

également étre plus grande.,
Ceci nous explique la différence apparente de grandeur des objets

pour les deux yeux. La correction, au moyen des verres, modifie la
grandeur des objets: les verres positils avancent, les négatils recu-
lent le point nodal. On trouvera presque loujours que, lorsque,
pour des yeux inégaux, I'on veut ramener R 3 la méme distance,
on renverse la grandeur des images : 'eil qui a besoin du verre
néigatif le plus fort ou du positif le plus faible, voit alors les objets
les plus petits. Si la différence est grande, elle peut troubler la vue,
et il faul méme quelquefois I'éviter en sacrifiant la netielé de la
vision sur un eil. On peut encore y obvier en partie, en placant
les verres trés prés de I'eil, et en combinant bien leurs deux cour-
bures, de telle sorte que, a distance focale égale, leurs points
nodaux aient une position différente.

Dans le cas dont nous nous occupons, cetle différence dans la
grandeur des objets élait presque complétement corrigée lors-
qu’on placait les verres cylindriques le plus prés possible de I'eeil.
Du moins il n”en résultait aucun inconvérient. Ce n’esi que lors-
qu'ils étaient un peu ¢loignés de la cornée, que la netteté de la vue
en soufrait. Cela tient sirement au fait que U'hyperméiropie de
I'eil gauche n’était point complétement corrigée par les verres et
que les verres calculés pour la lecture avec cet ceil, laissaient le
point R @ une plus grande distance de I'eil. 11 y avait a coup sur
aussi un cerlain degré d’hypermétropie latente, et, en oulre,
j’avais donné % s a la place de % s. En lisant avec ces verres, I'eil

gauche voyait aussi moins nettement que le droit.

b. Dans Vastigmatisme hypermétropique composé, il
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exisle un haut degre d’hypermétropie dans le meridien
horizontal, et ordinairement un beaucoup plus faible dans
le vertical. J’ai rarement trouvé celte hypermétropie plus
forte que g5, plusieurs fois méme =, landis que dans le
méridien horizontal elle arrivait & ; et au deld. On voit
quen somme l'astigmatisme hypermétropique composé se
rapproche beaucoup du simple. Il est a remarquer qu’en
oénéral les (roubles visuels élaient moins considérables
qu'on n’aurait pu l'altendre d’apres le degré de I'astigma-
lisme. Ces troubles fonctionnels ne sont généralement point
proportionnels au degré de I'astigmalisme; la grandeur de
la pupille, sa position par rapport a axe de la cornée, son
rétrécissement pendant 'accommodation, la forme de la
courbure dans les différents méridiens, enfin les complica-
tions de l'astigmatisme régulier ont ensemble une grande
influence.

QUATRIEME OBSERVATION. — Astigmatisme hypermetropique
composé, — M. R.. ., agé de dix-huit ans, n’a jamais vu neltement ;
il prétend voir une ombre le long des contours des objets ; il a, pour
travailler, toujours recherché une forte lumiére, et, malgré cela, les
symptomes de I'asthénopie ne tardaient pas a apparaitre. Toutefois
il a beaucoup étudié. 1l v a quelques années, il consulta un oculiste,
qui déclara la maladie incurable, en tant qu’amblyopie congénitale.
Cela parut d’autant plus probable que son frére avaita I'eil gauche
(I'eil droit du reste élait normal), une affection pareille a celle que
M. R... avait sur les deux yeux. Les parents et les aulres enfants
ont une vue excellente,

Une légére conjonctivite ramena le malade chez moi. Celle-ci
fut bientot guérie ; mais je m’apercus alors que I'acuité de vision
de I'eil gauche n'était que de —?;-, celle de I'ceil droit a distance 31—, et

de preés -i— A I'examen ophthalmoscopique, les papilles des nerfs
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optiques étaient aussi rouges que le fond de I'ceil en général ; c'est
Ia une hypérémie capillaire fréquente, surtout chez les jeunes sujets,
lorsqu’ils font de grands efforts, la téle trop penchée en avant;
mais en méme temps, je vis que, tandis que les vaisseanx réli-
niens horizontaux étaient faciles a voir en faisant un léger effort
d’accommodation, les verticaux n’apparaissaient bien neltement
que lorsqu’on faisait usage d’une lentille de . Il en était de méme
pour les deux yeux, Il n’était donc pas permis de mettre en doute
I'existence de l'astigmatisme. A ma demande, s’il voyait également
bien de loin des lignes verticales et horizontales, il répondit tout de
suite qu’'il avait déja remarqué précédemment qu’il ne voyait sur
une cible les lignes verticales nettement, que lorsqu'il tenait sa
téte tont a fait horizontalement.

Les rayons des courbures des deux cornées ont élé mesurés,
d’abord dans le plan horizontal (H), dans la direction de la ligne
visuelle g°, & 10" du cdté du nez, ga’, 3 20° du méme colé pu”, a
10° et 2 20° du coté des tempes p' el o', puis également dans le
plan vertical (V), dans la ligne visuelle ¢°, 4 10° et 20° au-dessus
os' et ps'’, enfin 2 10° et 20° au-dessous de cette ligne, gi’ et p;"'.

g
Chaque chiffre est la moyenne de 6 mensurations. Les résultats du

calcul sont les suivants :

-En H, En V.
OFil droil : pn 9,80 el 8.04
Em" 8.76 Fir T.47
p 833 2° 9.30
ol iBod es' 7.08
el 8.61 os” 7.82
OEil gauche:  pn” 10.38 eil’ 7.59
pn’  B.58 pif! T.43
p°  8.38 p° 7.38
et/ 8.30 ps! 7.21
pi  8.57 ps’! 9.55

Il en résulte tout d'abord que la cornée présentait un haut degré
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d’asymétrie (la différence des rayons de courbures dans la ligne
visuelle donne pour I'eeil droit As =1 : 6.374 et pour le gauche
As=1: 6.8); en second lien, que I'excentricité de la section ellip-
tique verticale était trés petite, surtout sur I'eil gauche; troisiéme-
ment, que la forme de la courbure différait sensiblement d’un
ellipse, et quatritmement que la ligne visuelle coupait la cornée en
un point, situé beaucoup en dedans et assez au-dessous du sommet
de la cornée.

L’accommodation de I'eeil droit fut paralysée au moyen du sulfate
' d’atropine. L'acuité de la vision diminua beaucoup et n’était pas
sensiblement améliorée par des verres positifs de % .’a:— . Les cer-
cles de dispersion d'un point lumineux faisaient reconnaitre que le
méridien principal vertical était incliné en dehors d’environ 7°, I'ho-
rizontal, d’une quantité égale en dehors et en bas. C'est avec % jus-
qu'h._,i# que la ligne horizontale était la plus mince; ai'ec%zl*i-
mage de dispersion avait la forme d’une losange couchée <,
avec :—d’une losange debout {;} , avec % d'un carré trés irré-
gulier & contours rentrants des deux cdiés, qui avec 15- se chan-
geait en une ligne verticale, renflée au centre et se divisant vers
ses extrémités et qui, avec 1— tenu 2 :—" de I'wil, devenait le plug
mince possible. Il y avait donc évidemment beaucoup d’astigma-
tisme irrégulier ; le régulier semblait étre — % — 215 —iL | SRl
Cependant a 'examen ophthalmoscopique, de méme qu’avec des
verres cylindriques, on n'en constatait qu'un degré plus faible, envi-
ron % . Lesimages linéaires de dispersion ne paraissaient pas cenduire
a un résultat précis. Je n’avais pas encore alors appris a appliquer
la méthode qui consiste a faire usage de Ia fente pour déterminer
la réfraction dans les deux méridiens principaux. En outre, je ne
possédais alors qu'un seul verre cylindrique de -;- Ce verre tenu
a tout au plus 1" de U'eeil corrigeait la vision de = 2 % Reste a
savoir si, avec un plus grand choix de verres, on n’aurait pas pu
obtenir une netteté de vision encore plus grande.

Peut ¢tre cet ceil aura-t-il besoin pour la vision rapprochée d'un
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verre sphéro-cylindrique, afin d’exclure complétement I'asthénopie,
tandis que pour le lointain un simple verre cylindrique suffira pour
le moment : en effet, vu I'ige peun avancé du malade, la latitude
d’accommodation surmontera facilement I'hypermétropie totale
de ;S- qui restera alors,

Quant a l'eil gauche, j'ai noté simplement qu'il est égale-
ment hypermétrope dans les deux méridiens, que I'acnité de la
vision est a distance ; qu'elle augmente jusqu’a % avec ;—ﬂet,ﬂt
outre, que des verres de ;-c amcliorent sensiblement [a vue.

Je ne crois pas devoir entrer dans de plus amples détails. D’apris
tout ce qui précéde, on est 3 méme de les prédire sans avoir a
craindre d’étre démenti par I'expérience. Un résumé ou une analyse
ne serait qu'une répétition. C’est pourquoi je préfére rapporter
quelques faits de la

CINQUIEME OBSERVATION, dont le sujet est M. R..., cadet, frére
du malade ci-dessus.

Pour ce qui est d’abord des rayons des courbures des deux cor-
nées, nous trouvons :

En H. En V.
QEdl droil : pn'! 9.10 pil’ B.42
en’ 8.38 gif 8.10
e® 8.11 ¢° 8.10
pt! 8.10 ps! 8.27
s’ 8.10 o5’ 8.04
(Eil gauche:  p," 9.74 pi’ 8.06
pn’ 8.78 pi! 7.98
£°  Budd p® 7.69
st/ 8.61 ps’ 7.85
el 8.77 ps'" 7.63

Un coup d’eil jeté sur ces chiffres nous apprend que la cornée
gauche a, au milieu de la section verticale, un rayon de courbure
beaucoup plus petit qu'an milieu de I'horizontale, tandis que pour
I'ceil droit ces rayons sont égaux 'un i 'autre dans les deux direc-
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tions. La vision correspond a ces données, c'esta-dire qu’elle est
parfaite pour 'eil droit et n’est pour I'eeil gauche que -;—ﬂ ; les
orosses lettres qu'il voit encore, quoique sur un méme alignement,
ne paraissent pas étre réguliérement placées sur une méme ligne
droite. La courbure de la cornée est, en outre, trés irréguliére dans
les deux yeux : d'abord le rayon a 20° au-dessus de la ligne visuelle
est plus petit encore que dans cette ligne ; c’est la une anomalie que
jen’avais jusque-la jamais rencontrée ni sur des yeux sains, ni sur
des astigmaliques: ensuite on voit que, dans le méridien hori-
zontal del'eil droit, le ravon de courbure du cité de la tempe reste
le méme sur une grande étendue. 11 est évident que, d'aprés ces
données, on ne peat pas, par le calcul, obtenir des ellipses. 11 est
également remarquable que la forme de Pastigmatisme de D'eeil
aauche correspond tout & fait a I'astigmatisme des deux yeux du
frére. Il s’agit ici d'un astigmatisme hypermétropique, probable-
ment avec hypermétropie dans les deux méridiens. Lors méme que
sans verre le point lumineux apparait comme la ligne horizontale la
plus fine etatec-:g comme la plus fine verticale, on peut sat-
tendre & avoir besoin, aprés la mydriase artificielle, d'un léger verre
positif pour faire voir la ligne horizontale la plus étroite , et d’un
verre plus fort que -;;- pour la verticale. La direction des méridiens
principaux, et méme la forme particulitre des images de dispersion
correspondent dans les deox cas, de telle sorte que méme P'astig-
matisme irrégulier ne differe pas sensiblement.

A titre de comparaison, nons avons mesuré sur el droit et sur
le gauche de cette personne les points les plus rapprochés de la
vision distincte, au moyen des fils verticanx et horizontaux de 'op-
“tometre : pour 'eeil droit, ces distances respectives étaient 9 %” et
6 %”; avec des verres de «:;, — 3 -‘,_;” et 3 r;?”;puurl’wil gauche,
avec %: 8" et 3 3"-”, L'exaclitude avec laquelle ces distances
furent indiquées ne laissait rien a désirer; ces chilfres répondent
évidemment a la différence de 1'asymétrie, et Il en résulte méme
que dans les méridiens verticaux, les deux yeux ne dilféraient pas
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beancoup 'un de 'autre. La grande distance du point le plus éloigné
de la vision distincte permet a peine de douter que Ueeil droit n"ait
encore quelque hypermétropie latente méme dans le méridien
vertical (1).

Un verre cylindrique de ]}?, ¢ corrigeait presque complétement
les troubles visuels de I'eeil gauche, et par contre, un verre de
— :—1 ¢ (I'axe maintenu dans la direction opposée) produisait sur
P'ceil droit un effet correspondant assez exactement a I'état de I'eeil
gauche. Les essais faits dans ce but étaient assez remarquables. En
particulier, lorsque sur chacun des denx yenx I'on corrigeait ou
produisait alternativement I'astigmatisme, les changements dans la
forme des objets et dans la netteté des lignes de directions opposées
¢taient aussi satisfaisants pour nous qu’ils surprenaient le malade.
Ce que nous avons dit plus baut au sujet de la grandeur apparente
des diverses dimensions d’'un carré aprés et avant la correction de
I"astigmatisme, se trouva parfaitement confirmé dans ce cas.

J'eus de nouveau l'occasion, il y a pen de temps, d'examiner
M. R... cadet, et je notai ce qui suit :

A I'image droite, 'emmétrope voit les vaisseaux horizontaux de la
rétine de I'eil gauche, en relichant son accommodation, les vais-
seaux verticaux par contre, en faisant un effort considérable ou bien
avec des verres de Tlﬁ La papille du nerf optique, vue a I'image
renversce, est allongée dans le sens de la largeur, ce qui est surtout
frappant lorsqu’on la compare avec celle de I'eeil droit.

L'examen avec l'appareil sténopéique donna pour le méridien
principal vertical H = %, pour I'horizontal H — 116 En tenant la
fente verticalement, la vision a distance angmente de ,% h% et un
point Inmineux éloigné apparait comme un point. Horizontalement
la fente seule n"améliore point la vue, mais en ajoutant ;ﬁ, celle-ci
devient — -~ Le malade préfére tenir la fente 2 17 ou 1 4" de

4
joa L
'eil. Avec = 8

L S

S | 3 Gk Y5 . i 3

i § lacuitéde la vision devient environ= +»
1 £

dVec 3 £ environ Tlﬁ

(1) Voyez Amétropie, p. 85.



NOSOLOGIE ET CLINIQUE DE L'ASTIGMATISME. 121

3° Astigmatisme mixte. — Amh et Ahm. Nous avons
mentionné plus haut que la plupart des cas d’astigmatisme
myopique et surtout hypermétropique s’écarlaient peu de
I'astigmatisme simple, la méme observation esl également
vraie pour Pasligmatisme mixte. Ou bien I'on trouve un
haut degré de H dans le méridien horizontal avec une
faible M dans le verlical, ou bien un haut degré de M dans
ce dernier avec une faible H dans I'horizontul. Ce n’esl
qu'exceptionnellement que les deux méridiens présentent
des degrés a peu prés égaux. Le cas suivant en est un
exemple, quoique le degré de I'asymélrie ne soit point
considérakle.

SIX1EME OBSERVATION. — Amh sur Uil gauche. --- M. V...,
igé de cinguante-neuf ans, a pour I'eil droit S = —;—, pour le
gauche S = ;—n, L'eeil droif est & peu prés emmétropique : il n’est
pas siir que ;—ﬂ améliore la vue a distance, — ;—uesl préjudiciable,
L’examen avec le point lumineux ne démontre pas la présence
d’astigmatisme régulier, mais bien d'un fort astigmatisme irré-
gulier.

Depuis sa jeunesse, M. V... n’a jamais pu se servir de son ceil
gauche, et cependant il n'y a ni opacités, ni altération organique
in fundo oculi. Pas d’amélioration par des verres sphériques posi-
tifs ou négatifs. Les images réfléchies par la cornée firent supposer
I'asyméirie. L'examen ophthalmoscopique en démontra la présence.
A I'image droite, en tant qu’emmétrope, je voyais, en faisant quel-
que effort d’accommodation, les vaisseaux verticaux de la rétine
trés nettement; les horizontaux, en accommodant, étaient tris
vagues et ne devenaient pas nets, méme en relichant 'accommo-
dation. J’en conclus : myopie dans le méridien vertical, hypermé-
tropie dans I'horizontal. Au moyen du point lumineux, on reconnut
que les méridiens principaux s'¢loignaient peu des plans horizontal
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i
plus mince horizontale. Le diagnostic était donc : astigmalisme

et vertical faisait voir la ligne verticale la plus mince, et — % la

mixte — % composé de -
1 1
M— H —.
Tt

La courbure de la cornée était plus que suffisante pour I'expliquer:
le rayon dans la ligne visuelle était pour le plan horizontal 8.29 mm. ,
pour le vertical, 7.69, ce qui donne un astigmatisme de 1 : 11.67.

Comme (du moins par la méthode du point lumineux) 'on ne trou-
1

ﬁr
I"astiginatisme de la cornée.

vait que Amh —, il parait que le cristallin corrigeait une partie de

Comme on devait s’y attendre d’aprés 'amétropie existant dans
les deux méridiens, I'eeil gauche voit de loin des lignes verticales
un peun mieux que des horizontales. Avec % les horizontales sont
encore moins distinctes, les verticales par contre trés nettes. Au
conitraire avec — %— les verticales paraissent diffuses, tandis cue les
horizontales deviennent nettes. La lentille astigmatique de STOKES,
organisée de maniére a avoir une action de 2 X ;.-,-: ::—5, rend
toutd’un coup la vision quatre fois meilleure, en 'amenant de ':T] i
%. Avec % ¢, combiné avec — %‘lﬁ s, elle dé[}asse% et devient méme
ainsi meilleure que sur I'eil droit. — Pour la vision & distance je
prescrivis pour I'eeil droit un verre plan, et pour le gauche un
bicylindrigue de % U = 3’5& c. Pour le travail, comme la vision
n'était pas parfaite, je voulais ramener R a 12”. Cela eut lieu au
moyen d’un lentille sphéro-cvlindrique de E—L 5 % ¢, en effet %
ramena R dans le méridien vertical a (31'-} +?‘0 = %) 12" et par
%:.:- on obtenait le méme résultat dans 'autre méridien. Pour ['eeil
droit, j'ordonnai simplement :—2 s. Les images élaient & peu prés de
grandeur égale et la vision binoculaire trés agréable. La vision de
I'eeil gauche était meilleare que celle do droit.

F'picrise. — Malgré le faible degré de H dans le méridien hori-
zontal, je classai ce cas dans la catégorie de Iastigmatisme mixte.
Je crus devoir le faire par le fait que le malade ne pouvait point

wos i o SN
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surmonter cette hypermétropie et cela a cause de sa petite latitude
de I'accommodation tout a fait en rapport avec son ige. Ici il était
donc nécessaire de la corriger, mais méme chez de jeunes personnes
cela aurait ¢é1¢ avantageux, car la vision aurait, avec — % ¢, 6lé
nette i distance et méme la lecture n’aurait point été difficile.

La vision de I'eeil gauche élait trés imparfaite relativement an degré
de I'astigmatisme. On serait tenté d’attribuer ces troubles considéra-
bles au fait particulier que le degré de 1'astigmatisme ¢était la résul-
tante d'unedouble asymétrie, d’une considérable dela cornée etd une
de cristallin moins considérable, mais agissant en sens contraire;
toutefois, si cette supposition ¢était exacte, on n’aurait pas, il
me semble, obtenu au moyen des verres cylindriques, I'améliora-
tion considérable que nous avons signalée. 11 est, en effet, extraor-
dinaire que la vision augmente tout a coup de — % a environ }
— Je ne m'explique pas non plus les imperfections de la vue de
Peeil droit. 11 est vrai que, i I'ige de cinquante-nenf ans, une vue
parfaite est une exception, toutefois il est rare qu’elle baisse jus-
qu’a -}— sans altération anatomique appréciable. En outre, I'on observe
toujours que, lorsqu’un il est affecté d’astigmatisme, la vision
de cet il est toujours inférieure a celle de I'autre ceil, malgré la
cortection la plus parfaite. Ici le contraire avait lieu. Je suis, en
conséquence, trés disposé a admettre que I'eeil droit était également
affecté d’astigmatisme, et cela & un degré qui nuisait a la vue. Des
données exactes me mangquent sur ce point; les rayons de cour-
bures de la cornée n’ont pas non plus été mesurés.

Les lunettes destinées a la vision a distance ne pouvaient pas étre
d'un grand avantage a notre malade, parce que leur poids le génait;
cependant, s’il le désirait, on pouvait sans inconvénient lui permettre
de les porter. Les lunettes pour la vision rapprochée avaient une
toul autre importance. Sans méme tenir compte des avantages de
la vision stéréoscopique, la lecture avec les denx yeux est beaucoup
plus agréable et, lorsque I'acuité des deux n'est pas parfaite (si
toutefuis cela ne tient pas a des opacités), plus facile qu’avec un
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seul ceil ; la netteté de la vision y gagne méme sensiblement,
Pour distinguer de petits objets, on pourrait encore permettre des
lunettes plus fortes; pour cela il faudrait, dans la combinaison du
verre sphéro-cylindrique, conserver % ¢ comme valeur constante et
n‘augmenter que o .

B. Nous avons vu que, lorsque la cornée est déja par
elle-méme la cause d’un degré anormal d’asligmalisme
congénital, le cristallin peuvait ou laugmenter ou le
diminuer. Celui de la cornée reste toutefois prédominant
dans le dernier eas ; dans le premier, 'action du eristallin
est plus faible et doit, par conséquent, étre considérée
comme accessoire. Quelquefois cependant I'on peut dire,
en opposition a ce qui precéde, que le degré anormal
d’astigmatisme régulier dépend du eristallin et plus parti-
culierement de sa position anormale. Cet état peut d’abord
étre congenital. De nombreux cas ont été observés dans
lesquels le eristallin élait si excentrique, que I'équateur
passait dans le milien du champ pupillaire laissant ainsi
une portion de la pupille sans cristallin. Il en résultait un
astigmatisme Lrés incommode, mais un asligmalisme irre-
gulier que les verres cylindriques ne corrigeraient nulle-
ment (1), Cependant on rencontre quelquefois d’autres
cas, dans lesquels le déplacement du cristallin est si faible
qu’il occupe encore toul le champ pupillaire, mais avec une
position assez excentrique pour qu’il en résulte un degré

(1) Voyez Amétropie, p. 122 et 123. On y verra que le meilleur
moyen de corriger la vue est de neutraliser, avee des verres positifs, 1'hy-
permétropie existant dans la portion de la pupille ot le eristallin fait
défaut, On peut en outre rendre opague une partie du verre de la lunette,
afin d’intercepter ainsi les rayons qui devraient traverser le cristallin,
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considérable d’un astigmatisme assez régulier. Il y a environ
deux ans, avanl que jaie ¢tudié avec I'exactitude néces-
saire les (roubles fonctionnels dépendants de I'asymétrie,
j'ai observé un cas de cette nature. Je communiquerai sim-
plement ici les notes que j'avais recueillies alors.

SEPTIEME OBSERVATION. — Astigmatisme par suite d’une posi-
tion excentrique et congénitale du cristallin. — Jacob D..., igé
de vingt ans, se présenta chez moi le 24 avril 1860. Il avait une
myopie :% sur les deux yeux; S = % pour le gauche, S :%
pour le droit. En tenant le verre négatif obliquement devant Ueeil
droit, on obtenait une acuité presque = % Axe visuel allongé,
yeux gros. Pas d’atrophie de la choroide ni dans un il, ni
dans 'autre, mais dans 'eil gauche une tache blanchitre, a con-
tours irréguliers, et qui cache les vaisseaux rétiniens, plus petite
que la papille du nerf optique au-dessous de laquelle elle se trouve.
Chambres antérieures peu profondes ; & coté de cela une trés forte
iridodénose, surtouta la partie inférieure de I'iris; mouvements
réflexes intacts ; pen de changement dans la forme des pupilles pen-
dantl’accommodation. La latitude totale de I'accommodation de I'ceil

1 gy

I : 2 :
gauche = 5557 toutefois — placé & <" du point nodal, neu-

3121
tralise la myopie ; alors, R étant = o, le point le plus rapproché
est pour l'eeil gauche & 17".

Au moyen du sulfate d’atropine, les pupilles arrivent & un dia-
métre apparent de 8 & mm. L'ijdodénose persiste malgré cela,
On reconnait alors qu'il existe un certain intervalle entre I'iris
(fortement ponssé en avant) et le cristallin, et que la position de ce
dernier organe est excentrique. En examinant a Pophthalmoscope
on constale, vers le coté externe, un bord rouge étroit et Ialcifurme'
autour de I'équateur du cristallin ; ce bord lumineux devient plus
large, lorsqu’on regarde dans I'eeil un pen de dedans en dehors;
mais si 'on va encore plus en dedans, il devient rapidement plus

étroit et disparait méme complétement dans I'eeil droil. Le bord
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extérieur du cristallin déplacé en haut et en dedans était done évi-
demment, surtout sur I'ceil droit, situé plus en avant que le bord
supérieur et interne. L’image réfléchie par la surface antérienre
du cristallin est trés faible sur les deux yeux et difficile a voir, trés
rapprochée de celle réfléchie par la cornée, et elle exécute des
mouvements plus étendus que cette derniére, lorsqu’on fait mou-
voir la lumitre. L’image réfléchie par la surface postérieure du
cristallin est beaucoup plus éloignée et considérablement au-dessus
de I'image cornéenne. Lorsque, avec le phakoidoscope (1), on re-
gardait I'eeil gauche du coté externe ¢t sous un angle de 30° avec
la ligne visuelle, tandis que la lampe était située sur la ligne qui, de
I'autre coté, faisait avec la ligne visuelle un angle de 30°, la distance
entre I'image réiléchie par la cornée et I'image postérieure du eris-
tallin était = 3 § mum., et la ligne qui réunissait ces images [aisait
un angle de 35° avec le plan horizontal dans lequel se trouvaient la
ligne visuelle, la lumiére et I'ceil observateur. |

A I'examen ophthalmoscopique, a I'image renversée, et en faisant
avec lalentille objective les mouvements habituels, on voit dans il
droit que les vaisseaux, au-dessus el au-dessous de la papille, exé-
cutent un mouvement parallactique trés considérable (mais dont la
direction, par rapport au mouvement du cristallin, n’a pas élé
nolée), tandis qu’il est & peine sensible dans I'eeil gauche.

Les cornées, mesurées dans un plan mené horizontalement par
la ligne visuelle, ¢ étant dans la ligne visuelle, gn' et ga’’ a 11° 23’
et 22° 46" du coLé do nez, g et @ 11° 23 et 22° 46" du coté des
tempes , donnérent les résultats suivants (les chiflres sont la
moyenne de quatre observations) :

OEil droul. OEil gauche.
gn'’ 8.70 8.87
on! 8.16 8.16
g B.14 3.10
pd! 8.21 | 87
gt 8.61 8.50

(1) Voyez la méthode dans Nederl. Lancet, 8¢ série, t. 111, p. 342,
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Nous en concluons que les cornées ont un grand rayon, que la
courbure ellipsoidique dans le plan horizontal est trés réguoliére et
posséde une faible excentricité, enflin que I'axe de la cornée et la
ligne visuelle coincident a peu pres. '

Epicrise. — Je désire seulement constater d'une maniére pré-
cise que le cristallin avait, surtout dans il droit, une position
oblique telle que son axe devait dévier sensiblement de celui de la
cornée, puis, qu'en outre, il existait dans I'acuité de la vision une
diminution que I'on pouvait corriger endonnant une position oblique
a la lentille de —-;—m qui neutralisait la myopie. Il y avait donc
astigmatisme. Et, quoique nous regrettions vivement qu’on n’ait
noté ni la direction, ni le degré d’inclinaison de la lentille négative
et que, par conséquent, le degré et la direction de I'astigmatisme
existant et corrigé de la sorte nous soient inconnus, quoigue aussi
nous eussions désiré connaitre le rayon de courbure de la cornée
dans le plan horizontal , toutefois nous croyons €tre en droit d’at-
tribuer P'astigmatisme constaté a la position oblique du cristallin.
L’existence de cette catégorie d’astigmatisme est par la démontrée
et cela suffit pour le moment. — Les divers résultats des mensura-
tions que nous avons communiqués, pourront plus tard étre utilisés
pour des calculs lorsqu’on jugera désirable de comparer entre eux
un plus grand nombre de cas pareils.

Nous ajouterons encore que trois fréres plus dgés, et une sceur
de ce malade, ont des yeux normaux, tandis qu’un frére cadet et
probablement aussi sa mére présentent la méme alfection.

II. Astigmatisme régulier acquis.

A. Dépendant de la cornée. — Dans les chapitres pre-
cédents, nous avons a peine fait mention de I'astigmatisme
acquis. Je dois avouer que jusqu’a il y a peu de temps, je
le considérais comme moins important. En effet, il esl tres
rare qu'il dépende d’une luxation partielle du eristallin, et,
lorsqu’il est causé par la cornée, on devrait s’atlendre a ren-
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contrer unastigmalisme irrégulier. Je supposai done a priori
que des verres cylindriques n’amélioreraient point la vue ou
du moins bien peu, mais dans plusieurs cas I'expérience a
demontre le contraire. Dans un cas de leucome central de la
cornée, je pratiquai une iridectomie et j'obtins une pupille
bien formée, recevant des rayons réguliérement réfractés
par la cornée sauf dans le milieu ol la lumiére était un

peu diffuse. Malgré cela, la vision était trés imparfaite :
1
10°?
n° VI. Les letires avaient une forme étrange; elles étaient

I'eeil, hypermétrope de ;—M ne pouvait pas, méme avec -, lire
allongées irrégulicrement dans une direction oblique. A
I'examen ophthalmoscopique les mouvements de la lentille
objective semblaient produire une parallaxe considérable.
J'essayai de combiner un verre sphérique avec un cylin-
drique et la vision devint presque deux fois meilleure. La
lecture d’un caractére ordinaire élait maintenant possible.
Ces fails sont assez compreéhensibles a posteriori. L'aslig-
malisme existant était un mélange d’asligmatisme régulier
et irrégulier et apres la correction du premier, I'irregulier
occasionnait des troubles moins considérables. Je suis con-
vaincu que dans bien des cas oli 'on a pratiqué une iridec-
tomie ou une iridésis & cause d’une opacité de la cornee,
on pourra encore obtenir un avantage sensible de I'emplo1
de verres cylindriques. On essayera simplement s1 un verre
evlindrique d’environ ;Ec, tourné en rond devant I'ceil,
n’augmente et ne diminue pas alternativement la nelteté
de la vision ; et lorsqu’une fois on aura Lrouvé de la sorte
la direction voulue, on recherchera seulement a quel
numéro de verres cylindriques on donnera la préférence.
Les méthodes plus indirectes décrites plus haut alleignent
ici moins facilement le but desire, |
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De méme, lorsque aucune indication n’exigeait l'iri-
dectonie, les verres cylindriques furent quelquefois trés
utiles pour des modifications acquises de la forme de la
cornée.

HUITIEME OBSERVATION.—Mademoiselle Kr.. ., jeune fillede qua-
torze ans, a,ily a quelques années, perdu l'ceil gauche ala suite d'ul-
ctres perforants de la cornée avec atrophie consécutive. L'ceil droit
également présente en bas et en dedans un prolapsus de I'iris et une
cicatrice résultant d'une perte de substance. La pupille est allongée
en bas et en dedans, mais du reste intacte, et I'eeil ne recoit que
trés pen de lumiére diffuse. L’acuité de la vision laisse, en outre,
beaucoup a désirer, et on l'améliore a peine en interceptant la
lumiére diffuse. Il existe, en outre, un haut degré de myopie
qui semble accompagné d’amblyopie. Supposant que la forme de la
cornée pouvait étre la cause de la diminution de la vision, je I'exa-
minai et trouvai vraiment qu'un point [umineux prenait avec
- -}- la forme d’une ligne oblique et debout, avec u;—, un pen plus
éloigné de I'eeil, d’une ligne oblique couchée. La fente, tenue dans
I'une ou I'autre direction, augmentait trés sensiblement la netteté
de la vue. Avec — -;u- ¢, mademoiselle Kr... pouvait travailler a
un ouvrage fin, ce qui était tout a fait impossible sans les verres
cylindrigues.

Je me permeltrai de decrire avee plus de détails le cas
suivant qui est a coup sdr extrémement rare.

NEUVIEME OBSERVATION. — Astigmatisme de la cornée régulier
et acquis.—J. F..., brigadier, gé de trente et un ans, se plaint que
sa vue a baissé de plus en plus depuis un ou deux ans, sans que
toutefois elle ait jamais été parfaite. Les cornées présentent, surtout
a 'éclairage focal, un nuage léger et général, reste d'une inflam-
mation purnlente qui s'est déclarée trois jours apres la naissance;

9
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en outre, des taches périphériques empéchent de déterminer sur
I'eeil droit la limite entre la cornée et la sclérotique ; enfin 'on voit
encore sur le milieu de la surface antérieure du cristallin un petit
point blanc nettement limité et qui ne fait point saillie hors du plan
de cette surface. Tout cela ne I'avait pourtant pas empéché d’entrer
au service. Cependant sa vue avait baissé depuis jusqu’a —:ﬁ- sur
I'eeil droit et -;- sur le gauche, et il n’était plus a2 méme de s'ac-
quitter consciencieusement de ses devoirs,

Le nuage de la cornée n’expliquait point suffisamment les défec-
tuosités de la vue. Puis, cette dernitre avait encore baissé de plus
en plus sans nouvelle affection inflammatoire. Nous pensimes que
la courbure de la cornée n’était point normale, et I'examen ophthal-
mométrique confirma de tous points celte supposition. Voici les
résultats obtenus :

En H. En V.
OFil droil : pn' — 9.64 pi'l —9.69 -
p? = B.72 e
=T pall =17.38
OEil gauche : pgn" =10.97 pill = 7.59
g = 8.40 0 =17.25
pilf = 8.45 pst = T

Le rayon de courbure dans le plan horizontal est done beaucoup
plus grand que dans le vertical. C’est pourquoi, malgré toutes les
irrégularités que présentait la courbure de la cornée, et bien que
I'examen avec le point luminenx ne donnit aucun résultat, on
pouvait attendre une amélioration de 1'usage des verres cylindri-
ques : en effet, avec ;;f, le seul verre que je possédais alors, I'acuité
de la vision devint déja = +. Avec un plus grand choix de verres
on aurait sdrement obtenu une amélioration encore plus considé-
rable.

Je regrette de n'avoir pas eu plus tard 'occasion d’examiner de
nouveau ce malade d’aprés des méthodes plus exactes.
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Epierise. — La cause de la courbure anormale de la cornée qui
existait dans ce ¢ n'est pas trés claire. Mais on peut admettre,
avec assez de probabilité, que l'ophthalmie purulente des nou-
veau-nés avait laissé quelque altération de forme, jointe a une
inégale résistance, tant par suite d’une modification de la pression
intra-oculaire, que par des variations a peine appréciables dans la
nutrition de cet organe, et que cetle altération primitive avait
augmenté petit i petit.

La courbure était évidemment trés irvéguliére. Sar les deux yeux,
elle est extraordinaivement forte dans le plan horizontal an coté
temporal et dans la portion supérieure du plan vertical, en partie
méme plus forte 2 20° de la ligne visuelle que dans la ligne visuelle
elle-méme, lors méme que celle -ci passe dans le plan horizontal a
3° 1/2 du centre de la cornée. Mais, nonobstant toutes ces irrégu-
larités, la grande différence entre les méridiens horizontaux et ver-
ticaux demeure le fait principal, et c'est pour cela aussi qu’on
pouvait attendre une amélioration sensible de Iemploi des verres
cylindrigues.

Il est curieux que la cornée, si toulefois elle avait primitivement
une courbure moyenne, ait maintenant a la fois un rayon plus
grand dans le méridien horizontal et un peu plus petit dans le ver-
tical.

J’ai appelé ce cas un cas rare. En effet, lorsque les changements
de forme de la cornée sont acquis, soit qu'ils proviennent d’une
conicité, d'une irrégularité ou d’inégalités dans la surface de cet
organe , l'examen ophthalmométrique ne donne généralement
aucun résultat, etil faut se laisser guider empiriquement pour
juger si les verres cylindriques peuvent, oui ou non, avoir quelque
utilité.

B. Astigmatisme régulier acquis, ayanl son siége dans
le cristallin. — L'ectopie du cristallin tant acquise que
congenitale (dont nous avons parlé p. 124), peul étre la
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cause d'un astigmatisme régulier. La plupart du temps le
cristallin est assez déplacé pour ne plus remplir tout le
champ pupillaire, et il en resulte un degré considérable
d’astigmatisme irrégulier. Mais lorsque le cristallin prend
dans le champ pupillaire une position oblique, alors il doit
en résulter de l'astigmatisme régulier susceptible d’élre
amélioré par des verres cylindriques. Nous en avons un
exemple frappant dans le cas suivant :

DIXIEME OBSERVATION. — J. S..., dgé de quarante-deux ans, a
subi, il v a deux ans et avec un plein succes, I'opération de la cata-
racte sur 'eeil gauche. Environ un an aprés, une branche d’arbre lui
frappa I'eeil droit. Jusqu’alors il avait, avec cet eil, vu nettement a
distance. Depuis lors, tout lui semblait nuageux. En I'examinant, je
constatai un haut degré d’iridodénose, des mouvements oscillatoires
dans le cristallin (constatés pendant chaque mouvement un peu fort,
tant par les images réfléchies par I'éclairage focal que sur le eris-
tallin lui-méme) et en outre une faible myopie. En ajoutant de-
vant 'ceil un verre de — -:-,, le malade prétendait voir aussi bien
u’auparavant. Je ne pus pas conslater uzne obliquité du cristallin.
En conséquence, j'envisageais cel état comme une myopie résultant
du déchirement de la zonule de Zinn, et je vis dans cette myopie
une raison d’admettre 'explication qu’ HELMHOLTZ donne du méca-
nisme de l'accommodation. Chaque mouvement de Peeil faisait
osciller le cristallin et les objets oscillaient en méme temps. Les
mouvements, tout a fait semblables & ceux qu’il voyait avec I'eeil
opéré, lorsqu’il agitait devant Ueeil la lentille positive qui rempla-
cait le cristallin, étaient par conséquent faciles a expliquer. Il y a
quelques mois, c¢ malade se présenta de nouveau chez moi. La
vue de U'eeil droit avait sensiblement diminué : méme avec ses
luncites, il ne voyait plus nettement & distance. Je supposai que
le cristallin, quelque pen luxé, commencait a se troubler. Ce n’était
tontefois point le cas; il était resté parfaitement transparent. Mais
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je remarquai tout de suvite que, depuis le premier examen, la pupille
élait déviée du coté du nez, a tel point qu'il ne restait de ce cité
¢u'une bande trés étroite de I'iris. Celte portion étroite était plas
profondément située que le colé externe, et faisait une saillie con-
vexe en avant : le bord pupillaire est dirigé en arriére; a partir de
la I'iris se voiite en avant, et la portion marginale est de nouveaun
tellement déviée en arviére qu’elle forme probablement un pro-
lapsus au travers de la zonule déchirée,

Une obliquité du cristallin correspondait a cet état de liris. Le
cristallin affleurait presque le bord pupillaire du coté temporal ; il
devait donc étre beaucoup plus profond du coté du nez. Apres
avoir instillé de I'atropine, la pupille se dilate considérablement en
haut, en bas et du coté de la tempe, de telle sorte qu’elle devient
plus centrale. En regardant obliquement dans 'ceil, on ne parvient
nulle part & découvrir le bord du cristallin. Le centre des dessins
formés par les stries du cristallin correspond également assez exac-
tement au milieu de la cornée.

L’obliquité du cristallin n’est donc pas accompagnée d’une dé-
viation lalérale de cet organe.

I’acuité de la vision n’est environ que de -—E—. Nous attribuimes
celte diminution a P'obliquité du cristallin, et, par conséquent, a
I'astigmatisme. Diverses expériences en donnérent la preuve. Je
n’en communiguerai que quelques-unes ;: — avec %il voita distance
neltement les lignes verticales, avec — .;IE les horizontales ; avec
— ralﬁle;-; horizontales sont déja suffisamment nettes, mais les ver-
ticales présentent un reflet qui disparait presque complétement,
lorsqu’on couvre la portion de la pupille située du coté du nez. —
Le point lumineux ne prend jamais la forme d’une ligne, mais par
contre il est tonjours double. Avec — —.;15 les doubles images sont
aussi petites que possible ; avec — .%— elles sont I'une au-dessus de
I'aulre; avec — 1—1._, a colé I'une de 'autre,

D'aprés ces expériences , nous avons eslimé [astigmatisme
1 1 1

ZI!—!E-—u-ﬁl
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Fpicrise, — Lorsque j’examinai ce cas, je n’avais pas encore de
verres cylindriques 3 ma disposition. On peut toutefois admettre
que, avec unverre sphéro-cylindrique de — 515; s — ;T ¢ ( axe
vertical), R serait devenu = o dans tous les méridiens. Un verre
pareil serait utile comme lorgnette, Il ne suffirait point pourla vision
d’objets rapprochés, parce que la latitude de I'accommodation,
encore assez considérable lors du précédentexamen, est maintenant
presque nulle. Pour la lecture, il faudrait ramener R a2 12” : on
I'obtiendrait en plagant devant 'eeil - ¢, avec I'axe horizontal.

La cause de I'astigmatisme résidait évidemment et exclusivement
dans le cristallin. Les mensurations de la cornée démontraient une
symétrie peu commune :

En H. En V.
pn’’ B.64 pi” 8.30
pr! 7.94 pi’! 7.98
°  7.74 e® 1.74
et 7.74 ps! 7.76
ps”l 8.09 ps'’ 8.09

La ligne visuelle passait a 5° en dedans du sommet de la cornée.

Il est remarquable que Pastigmatisme, dépendant d'une obli-
quité du cristallin, cause de la diplopie, tandis qu’elle n'a jamais
été constatée d'vne maniére si évidente dans les cas dépendant
d’une asymétrie de la cornée. C’est surtout en regardant le point
lumineux que la diplopie était frappante. Nous devons nous figurer
que les secteurs du cristallin formaient quatre images nettement
séparées, qui, lors de la vision & I'ceil nu, étaient déja croisées.
Avec — ?l“- les deux images superposées se fusionnaient, avec
— %.! les deux latérales, Dans le premier cas, on amélioraitla vision
en couvrant les portions interne et externe de la pupille; dans le
dernier, en couvrant la supérieure et I'inférieure.

Jai plusieurs fois, il y a quelques années, eu I'occasion d’ob-
server, surtout chez les myopes, qu'un seul point lumineux formait
deux ou trois images, lesquelles étaient situées sur une ligne dans des
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directions opposées suivant que I'on prenait des verres trop faibles
ou trop forts. Dans ces cas-l1a, aucune ligne n’est vue nettement que
celle qui correspond a 'une ou I'autre de ces directions, Il est évi-
dent, comme on I'a vu du resie dans les cas ci-dessus, que ces
images multiples doivent se couvrir sur cetle ligne pour étre vues
nettement. Je n'ai pas, a cette époque, songé & examiner sil’astig-
matisme dépendait d’une obliquité du cristallin ; jespére en
trouver une fois 'occasion.

Je ne m’étendrai pas sur plusieurs points curieux de cette obser-
vation. Seulement je ferai remarquer que la myopie semble étre le
résultat de la rupture de la zonulede Zinn, lors méme que la dé-
viation en arriére du cristallin, qui en est la conséquence, aurait
di avoir une action inverse, c’est-a-dire causer de I'hypermétropie.
Lors du premier examen, avant que le cristallin ait pris sa position
oblique, je n’avais pas constaté d’atrophie de la choroide, et le ma-
lade prétendait voir  distance, avec I'aide d’un verre négatif faible,
aussi nettement qu’auparavant. Aujourd’hui on voit, au coté ex-
terne de la pupille du nerf optique, un petit ménisque atrophique
qui, dans tous les cas, parle fortement en faveur de Pexistence
préalable d’une légére myopie.

IX

HISTORIQUE DE NOS CONNAISSANCES SUR L’ASTIGMATISME.

Dans 'ouvrage justement célebre de Mackenzie (1), et
mieux encore dans I'excellente édition francaise de Wag-
ToMoNT et TrsTELIN (2), nous trouvons rassemblé a peu prés

(1) A practical Treatise on the diseases of the Eye. London, 1854.
(2) Traité pratique des maladies de U'eeil, par Mackeszie. Paris, 1856.
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tout ce que la science possédait jusqu’ici sur ce sujet. Cest
la que j’ai puise la plus grande partie de mes connaissances
bibliographiques ; quant & ceux des ouvrages originaux que
je n'eus pas ia facilité de me procurer , mon ami Hurke, a
Londres, a bien voulu les consulter pour moi avee la plus
grande complaisance et de la maniérela plus obligeante, et
m’en communiquer des extraits exacts.

Il est curieux que ce ne soit presque exclusivement que
les ouvrages anglais qui traitent de ce sujet. Nous avons
déja cité deux noms dont I'Angleterre peut se glorifier :
Tnomss Young, qui découvrit Pastigmatisme normal, et
I'astronome ARy qui, le premier, reconnut et déerivit
comme une anomalie 'asymétrie de son propre ceil.

Nous avons déja précedemment parlé suflisamment des
observations de Youne (voy. page 19), en méme temps
que des autres recherches qui ont trait a I'astigmatisme
normal.

Nous devons, par contre, nous occuper plus spécialement
du cas d’Airy (1), qui est déerit d'une maniére digne de ce
grand maitre. Il s’agit d’un haut degré d’astigmatisme myo-
pique composé. D’aprés sa méthode , Airy pouvait déter-
miner le point le plus éloigné de la vision distincte dans les
deux méridiens, en méme temps que leur direction : dans
le méridien vertical (avec une inclinaison de 35°) , R étail
=— 3,5", dans I'horizontal, I = 6". Il calcula d’apres cela
le verre nécessaire pour la correction, et indiqua en méme
temps les raisons pour lesquelles il fallait préférer un verre
négalif sphéro-cylindrique a un concave bieylindrique.

(1) Transactions of the Cambridge philosophical Sociely, 1827, t. 1I,
p. 267.
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Plusieurs années plus tard, il communiqua de nouveau
I’élat de son eeil (1). Le point le plus éloigne eétait alors
dans le méridien vertical a 4,7", dans'horizontlal a 8,9". La
myopieavait doncdiminué danslesdeux méridiens, etl'aslig-

malisme semblait aussi élre devenu moins fort au lieu

' T
de s“iTz Mais Airy suppose lui-méme que son pninul; le plus
éloigné dans le méridien vertical pourrait bien étre un peu
plus pres que 4,7", et il est disposé a admettre que son as-
ligmatisme n’a pas varié. Chez un homme comme Airy,
nous pouvons admellre qu’il a observé son point le plus
eloigné sans modifier son accommodation , autrement nous
oserions soupconner que, dans les observations precédenles,
la myopie a elé estimée trop considérable dans le méridien
vertical par suite de I'effort d’accommodation, qu’il faisait
lorsqu'il rapprochait le point lumineux; alors lereculement,
par suite de Pidge, du point le plus éloigné (ce qui, pour un
degré pareil de myopie, est a coup sir une grande rareté),
n’aurait été qu'apparent.

Ce n’est, il parait, qu’a Cambridge que I'on it quelque
attention a I'observation d’Airy. Du moins ¢’est a STokEs (2)
que nous devons la lentille astigmalique pour déterminer
le degré de 'astigmatisme, et le docteur Goooe (3), qui,
le premier, publia plus tard quelques nouveaux cas de cette
anomalie, avait terminé ses études a Cambridge. De méme
qu'AIRY, il élait lui-méme affecté d’astigmatisme, et c’est
par le mémoire de ce savant qu'il fut'rendu attentif a ce fait.

(1) Id., ibid., 1849, vol. VIII, p. 361.

(2) The Report of the Bristish Association for the advancemen! of Science
for 1849, p. 10.

(3) Monthly Jowrnal of med. Science. Edinb., 1848, p. 711, et Tran-
sactions of the Cambr. philosoph. Sociely, vol. VIII, p. 493.
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D'aprés les modifications compliquées que, selon sa des-
cription exacle, subissait un point lumineux a différentes
dislances de son eil, on peut conclure que 'asymétrie était
accompagnée d’un haut degré d’astigmatisme irrégulier.
Quant au regulier, les distances de la vision nette dans les
deux meéridiens elaient a peu pres a 6,13 et 25 pouces
anglais. L’opticien Cuamprant, a Paris, lui fabriqua un
verre plan-eylindrique dont la courbure eylindrigue était
taillée avec un rayon concave de 9", Goooe dit quil voyait
avec ce verre aussi nettement de pres que de loin,

Dans un second ecas, un point lumineux semblait une
ligne horizonlale a 37 cenlimétres, sans faire place & une
verticale & une distance plus considérable. Les lignes hori-
zontales étaient aussi vues neltemenl a 37 cenlimélres et
pas au dela; les verticales a aucune distance. Un verre
plan-cylindrique avee 2 1" pour rayon de la surface convexe
cylindrique était trop fort, trop faible avee un rayon de 3".
Un verre concave convexe bicylindrique, a axes croisés avee
un rayon de courbure de 7 1" pour la surface concave et de
h 17 pour la surface convexe doitavoir répondu a son but (?).

Dans un troisiéme cas, un point lumineux paraissait a
35 centimétres étre une ligne transversale et devenait indis-
tinet a une plus grande distance. A la méme distance, les
lignes horizontales sonl vues nettement et un peu plus loin
(at some distance beyond) une ligne verticale. Une lentille
concave plan-cylindrique de 16” de rayon améliore sensi-
blement la vue.

Goobe trouva encore, a l'université de Cambridge, trois
messieurs dont 'astigmatisme avail eté amélioré sur un ceil
par U'emploi d’une lentille plan - eylindrique de 127 de
rayon.
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Ces observations, bien que nous appréciions hautement les
communications failes a leur sujet, demontrent que la mé-
thode d’Airy était insuffisante pour déterminer exactement
le point le plus éloigne dans les deux méridiens, et, par
conséquent, le degré de I'astigmatisme. Le siége de I'affec-
tion ful également méconnu par Goone. Méme dans les plus
hauts degrés d’astigmatisme, il ne put pas constater I'asy-
mélrie de la cornée, el élait a cause de cela disposé a en
chercher la cause dans le cristallin.

Un cas d'astigmatisme anormal fut, presque en méme
temps, décril dans le méme journal par Hasminrox(1). Il était
accompagne d'une torpeur de la retine, mais il parait, sans
limitation du champ visuel. L’astigmatisme étail caractérisé
par la netteté des lignes horizonlales, fandis que les verti-
cales n'étaient point distinetes. Si je comprends bien ce cas,
les lignes verlicales ¢taient netles a une plus petite distance,
les horizonlales a une plus grande, et une lentille plan-con-
cave cylindrique a axe vertical ameliorait la vue. Le doe-
teur Tuompson trouva le diamétre vertical de la cornée un
peu plus grand que 'horizontal, et il erut aussi que le mé-
ridien horizontal avait une courbure un peu plus forte.

On connait en outre les cas ajoutés par Hays al'édition
américaine de 'ouvrage de Lawrence (2). La deseription du
premier est un excellent exemple d’un astigmatisme myo-
pique simple. Il s’agit d’un ecclésiastique qui, a P'eeil nu,
voit nettement les lignes verticales et les horizontales avec
un verre concave. Il ne s’était pas apercu qu'il ne voyait pas
égalementlesdeux ordres de lignes avant de faire usage d’un

(1) Monthly Journal, 1847, p. 891,

(2) Lawrence, On Diseases of the Eye edited by J. Havs. Philadelphie,
1854, p. 669.
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verre concave qui produisit la netteté dans le sens inverse.
Aprés une analyse judicieuse de son cas, notre malade finit
par conclure qu’il aurail besoin, pour corriger cette ano-
malie d’un verre sphéroidique oucylindrique,mais il n’ose pas
décider s'il doit étre convexe ou concave.Hays se contente
d’ajouter que 'opticien Arvister lui tailla un verre plan-cy-
lindrique (positifou négaltif?)quiaméliora sensiblementla vue.

Havs continue : « Nous avons, dans le courant de 'annee
» derniére, rencontre (rois cas de celle méme affection. Le
» premier a trait d une jeune dame dgce de seize ans, dont
» la vision laissait assez a désirer pour que son éducation
» diat en souffrir. Je la conduisis chez M. AvLLisTER, el je
» reconnus qu'a 'aide d’un fort verre biconcave, I'eeil
» gauche voyait assez bien, mais que par contre je ne trou-
» Vals aucun verre, ni convexe ni concave, a l'aide du-
» quel 'eeil droit pot lire un caractére ordinaire. De deux
» lignes noires et de méme longueur qui formaient une
» croix, la verticale lui paraissait plus longue que I'hori-
» zontale. M. ArLuistER lui présenta quelques figures. On
» vit alors qu’un cercle avait pour elle la forme d’un ovale
» debout, et que toutes les figures étaient allongées dans
» le sens vertical et raccourcies dans I'horizontal. Heureu-
» sement M. Arvister avait sous la main quelques verres
» cylindriques plan-concaves, el il fut aisé d'en trouver un
» qui rétablissait la forme des objets. On lui donna une paire
» de luneltes avec un verre biconcave pour I'eil gauche el
» un verre plan-concave cylindrique pour I'ceil droit, avec
» I'aide desquels chaque ceil séparément put lire un carac-
» tere ordinaire, et mieux encore les deux ensemble.

» Le second cas est celui d’un monsieur, dgé de cinquante
» ans, qui vinl me consulter 4 cause d’une inflammation de
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» sonhon eeil, et qui me déclara que sen autre ceil avait tou-
» jours élé mauvais. En I'examinant, je constatai que cet
» ceil était pareil a celui du cas précédent, seulement qu’ici
» les objets paraissaientl allongés danslesensdela largeur. »

A part les cas ci-dessus, la littérature medicale n’en con-
lient qu’un seul autre, observé sur le continent européen.
Il fut décrit par le pasteur Scunyoer, de Menzberg (Suisse,
canton de Lucerne), qui découvrit sur lui-méme cetie ano-
malie (1). Il était myope pour les lignes verticales, pres-
byte pour les horizontales. Pour corriger ce defaut, il se
servait de verres biconvexes cylindriques combinés a des
biconcaves spheriques. Je ne trouve aucune indication sur
la distance focale des verres. M. Scunyper esl arrivé a
reconnaitre son affection par le seul fait de la differente
distance de la vision nelle pour des fils verticaux et hori-
zontaux. Pour délerminer les verres nécessaires, il a pro-
bablement recherche de quels verres il aurait besoin pour
voir neltement a une distance égale les fils tendus dans les
deux directions opposées.

Jaurais done terminé I'historique de nos connaissances
sur 'astigmatisme, du moins aucun autre fait n’est parvenu
a ma connaissance, Cependant je crois devoir dire encore
quelques mots sur la maniere de voir ou les suppositions
des divers auteurs au sujet du siége de cette affection.

Comme on pouvait I'attendre d’Airy, 1ls’est, en 'absence
de preuves sulfisantes, abstenu de se prononcer au sujet du
siége de I'asymétrie. Il ne parait pas avoir fait d'expériences
dans le but d’éclaircir celte question. Goobe, par contre,

(1) Ann. d'oculistique, t. XXL, p. 222, Bruxelles, 1849; tiré des
Verhandlungen der Schweizerischen naturforschenden Gesellschaft, que je
n'ai pas pu me proeurer.
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nous communique que dans un cas d’astigmatisme tres con-
sidérable il essaya en vain, au moyen de la forme des images
réfléchies, de constater une asymétrie particuliére de la
cornée, et, par conséquent, il déclare incliner plutét a en
placer le siege dans le eristallin.

Dans le cas déerit par Hamvron, le docteur THoMPSON
examina la cornée dont il trouva le diamétre vertical un peu
plus grand que I’horizontal «being shaped somewhat irregu-
» larly, and the diameler projecting slightly upwards and
» inwards. » HamiLton ajoute encore : « Doctor THompsoN
» thought he perceived a somewhat more marked curvature
» of the cornea in the transverse diameter (1). » Nous igno-
rons d'aprés quelle méthode 'examen a été fait, mais ce
résultat nous permet de supposer que la eornée n’élait point
elrangere a I'asymeétrie.

Whartox Jones (2) et WiLpe (3) vont encore plus loin :
ils admettent, sans examen ultérieur, que la cause de l'as-
ligmatisme réside vraiment dans la cornée. L'un et laulre
regardent comme un fait démontré que la cornée présente un
plus petit rayon de courbure dans le méridien vertical que
dans I’horizontal, etils considérent le cas d’Amry(eux-mémes
n’en ont pas observé un seul cas) comme un exemple trés
fortement accentue de cette différence (4). Je n’ai pas su
decouvrir o ils ont trouvé les preuves du fait qu'ils avan-

(1) Le docteur Tnompsox crut apercevoir une courbure de la cornée plus
marguée dans le diameétre transverse.

(2) Manual of ophthalmic Medicine and Surgery, 2° édit. London, 1855,
p. 326.

(3) Dublin quarierly Journal of med., vol. XXVIII, p. 105.

(4) Ce que W. Joxes (Cyclopedia of practical Surgery, art. Cornea,
p. 832) décrit comme « a case of cylindrical deformation of the cornea,
produced by injury », ne se rapporte pas direclement a notre sujet,



HISTORIQUE DE NOS CONNAISSANCES SUR L'AsTiGMATISME. 143

cent ainsi (1). Wnarton Joxgs donne son explication pour
une simple hypothése. WiLbe, par contre, dit calégori-
quement : « It is well known that the cornea is not a
» correct surface of revolution, but that the curvature of il
» horizonlal plane is less than that of its vertical. When
» this exceeds the normal extent, is gives rise to irregular
» refraction, causing a circle lo appear an oval, ele. (2). »
Wirpe était tellement persuadé de I'exactitude de cette
maniére de voir qu'il n’hésita pas a remplacer par « cornée
cylindrique » la dénomination d'ei! cylindrigue adopiée
par WHarToN JonEs.

(1) Lors des publications de Juxes et WiLog, on n’avait, a ma connais-
sance, mesuré les rayons de courbures dans les méridiens verticaux et
horizontaux que sur une seule cornée et cela avait été fait par Sesrr (voy.
Vorgmany, art. Sehen, p. 271 du Handwoorterbuch der Physiologie de
Wacser, 1846). Dans ce cas, on avait trouvé dans le méridien vertical un
rayon & peine plus petit. Du reste, les résultats de Kwapr peuvent servir
4 démontrer combien I'on doit peu se fier & une seule observation, car
dans la grande moitié de ses mensurations, il trouve un rayon plus grand
dans le méridien vertical. Ce n'est qu’aprés le grand nombre de mensura-
tions que nous avons faites qu’il est maintenant permis d’affirmer que le
plus grand rayon se rencontre généralement dans le méridien horizontal.
11 existe cependant un travail que je trouve cité a plusieurs endroits et que
je n'ai pu consulter, je veux parler de Gersox, De forma corne (Goltin-
gen, 1810). Mackeszie (I. ¢., p. 926) y emprunte le fait que Fiscuer ne
voyait pas également nettement des lignes horizontales et verticales. Il y
est donc question d’astigmatisme. Cette circonstance, rapprochée du titre
de I'ouvrage, fait supposer que Gersox en cherchait le siége dans la cornée.
Est-ce peut-étre li-dessus que reposaient les assertions de WuARTON JoxES
et WiLpe ? Je ne crois pas qu'on puisse supposer que GErsox ait déterminé
exactement la forme de la cornée et encore moins que, si cela et été le
cas, les autears postérieurs a lui enssent passé ce fait sous silence.

(2) C'est un fait bien connu que la cornée n'est pas une surface de
révolution parfaitement réguliére, mais que la courbure du plan horizontal
est plus faible que celle du plan vertical. Lorsque cette dilférence outre-
passe les limites normales , il en résulte une réfraction irréguliére qui
fait qu'un cercle parait étre un ovale, ele.
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Nos recherches ont démontré que, sauf quelques excep-
tions, Waartox Jones el WiLpe avaient découvert la veérite .
Mais faut-il leur en faire un mérite? A mon avis, 'observa-
tion faite par Young, sur son propre ceil, engageait plutot
a placer le siége dans le cristallin, et tant que I'asymétrie
de la cornée n’était pas suffisamment démontrée par des
mensurations, il élait prudent de s’en lenir la. Leur asser-
tion élait done trés hasardée, mais on voit que parfois aussi
dans la science « Fortuna juvat audacem ».




INDICATIONS DES MOYENS DE SE PROCURER LES VERRES
CYLINDRIQUES.

Ce n'est pas sans de grandes difficultés que je suis arrivé & me
procurer les verres nécessaires.

Aujourd’hui, toutefois, on les trouve chez plusienrs opliciens,
entre lesquels nous citerons MM. Paetz et Flohr, a Berlin ; M. Nachet

et fils, & Paris.

D’autres ne tarderont pas a suivre cet exemple, et bientdt, nous
'espérons, I'usage des verres cylindriques se géncralisera de plus
en plus.

Si on les commande chez un opticien, il faudra les demander
sous les dénominations francaises, comme dans les exemples indi-
qués ci-dessous :

1 :
i ¢, verres cylindrigues convexes, n® 10 (biconveres ou plans

convexes a volonté).

—:—2 ¢, verres cylindrigues concaves, n® 12 (biconcaves ou plans

concaves & volonté).

1 1

50 ° I —— ¢, verres bicylindriyues concaves-convexres, n® 20
convexe et n° 16 concave, ares Croisés.

1 e | :

% R 20 ¢, verres sphéro-cylindriques convexes, n* 16 sphérique,
et n° 20 cylindrique.

1

1 :
7 20 5 — 7 ¢, verres sphéro-cylindriques concaves, n® 20 sphérique,

et n® 30 eylindrique.

FIN.

10
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