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mée de lavésiculeoptique (représentant la face antérieure
ou-doublure du double capuchon) ; par cette fente péneé-
irent les vaisseaux choroidiens et la substance mugueuse
du corps vitré qui s'interposent entre la rétine et e eris-
tallin en refoulant ce dernier en avant, de sorte qu'il pa-
rait reposer sur les levres de la cupule optique (fig. 2).

Cette fente chorvoidienne n’a qu'une existenece transi-
toire. Ses lévres ne tardent pas a se mettre en confaet
apres avoir laissé passer les éléments connectifs et vas-
culaives du feuiilet moyen destinés au corps vilré, qui
présenie auw débul la structure du tissu muquenx em-
bryonnaire initial, ¢’est-a-dive est formé de cellules in-
difféventes séparées par une substance foundamentale
chargée de mueine, amorphe et transparenic.

Le bulbe oculaire est done, a cetle époque, constitué
par le cristallin, encapuchonné par la rétine fulure et
la choroide appliquées Fune contre Pautre a la facon
des parois d’un bonnet double, et laissant une fente an
niveau du plancher de Porbite, lente par laquelle s’insi-
nue le mésoderme entre la rétine et le cristallin, L’en-
veloppement dv bulbe s’effectue alors aux dépens du me-
soderme orbitaire, et nullement, par un prolongement de
la pie=mere, de Varachnoide et de la dure-meére. L'/o.
malogie des membranes d enveloppe de Iwil et des mé-
ninges n'a done aucune raison d'élre dans le développe-
ment. La sclérotique, la cornée qui la continue (moins
peat-étre la lame de Bowmann), la couche chorio-capil-
laire et la lamina fusca sont des différenciations, opérées
sur place, des parties du feuillet moyen adjacentes i I'eil.
Les systtmes ¢toilés des vaisseaux de la couche chorio-
capiliaire, notamment, affectent la forme originelle (¢
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Nous avons démontré par le développement, la rela-
tion ariginelle et étroite qui exisie entre I'eil et I'encé-
phale. Nous avens vu que, par son mode de tormation,
la rétine est un centre ganglionvaire périphérigue,
mterposé comme un écran entre le cordon connectif et
le centre terminal d’une part, et Uappareil récepteur a
bitonnets de I'antre. Nous avons constaté que successi-
vement naissent : la membrane de Jacob, réceptrice,
les couches granuleuses infermédiaires, le cenire gan-
glionnaire, le connectif, tous les deux dispusés et vascu-
larisés comme des portions ectopiques des centres. Au
point de vue de la morphologie générale, on ne saurait
doune conserver un doute, ef nous pouvons désormais,
en toule sécurite, formuler cetle proposition :

La rvétine est une dépendance de lencéphale, particu-
liérement du mésocéphale, el reaferme wn centre gan-
glionnaire périphévique, lié aux ganglions encéphaliques
par une bandeletle de substance blunche, tmproprement
nommée le nerf optigue (1).

"'T

Nous avons dit que le centre rétinien est interpose
entre I'appareil récepteur et le ganglion terminal & la
facon d'un écran. Cette disposition indique qu'il a une
influence propre, modificatrice, autonome pour ainsi
dirve, sur la sensalion recue. Si nous procédons en effet
par analogie, el si nous nous transportons dans le do-

(1) Cette expression veut dive que le neef oplique n'a pas une

structure comparable i celle des cordons péviphériques ordinaires.
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maine de la molricité, nous voyons gu'un muscle strie
est toujours et quand méme doué¢ de contraciilité
brusgue, qu'un muscle lisse est toujours pourvu de
propriété de se eontracler lenfement ef d'une maneire
soulenue, mais que cerlains museles striés sont soustraits
i Uinfluence de la volonté, tandis que certains museles
hisses lut sont enlierement soumis.

C'est ainsi que le muscle tubulé de Pintestin de la
tanche est strié, se confracte d’un.coup, brusquement,
mais est soustrait a Uinfluence de la volonté, tandis que
les muscles volontaires du poulpe el du pied de Iescargat
sont absolument lisses.

Le professeur Ranvier a montré la raison analomigue
du fait : dés quentre le centre 7natial de Vineilalion
excilo-molrice el lagent contractile existe un ridean
ganglionnaire (1), le muscle cesse d’dtre sounns au
commandement direct du centre excito-moleur. 1l de-
vient musele a contraction involontaire.

Eutre les appareils réceptears du tact el les cenlres
myélencephaliques terminawz, il 0’y a pas de rideau
ganglionnaire, la sensation lactile, matérielle, celle du
choc ou de la pression extéricure, sont percues comine
telles.

Dans les appareils des sens, 'onde sonore, lumineuse.
le corps odorant, peut-étre vibrant, influencent par leur
mouvement Pappareil bacillaire récepteur; mais I'im-
pression  sensilive n'est pas (ransmise sous forme
simplement cinétique. Un rideau canglionnaire périph-

(1) Comples vendus de Ulnstitut, I878, et Lecons sur les tertiii -
S0ns FII!?.-": “t'ﬂ‘rj ifr_”i.'.l‘ I"ﬂ FJ‘J‘!Hl"‘frr‘g f-‘”rdf"’"f”””. i'{“E CIPHTR Iyn;;;h“;;qff‘b
elire muscles {isses. Paris, 1879,
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du coté externe, s'il est excité; sa paralysie produit un
strabisme convergent.

Le pathétigue, inmervant le grand oblique, porte la
pupille en bas el en dehors.

Apres la section du molewr commun, Uil est dévié
en dehors, les mouvementsde rotation axiale sont abolis,
la pupille est dilatée; habituellement, une forte contrac-
tion des muscles innervés par ce nerf suffit pour fairve
conlracler la pupille.

Le moteur commun a une influence marquée sur 'ac-
commodation; son excitation peat modifier la courbure
du cristallin (Trautvetter), et Hutchinson avance que
toutes les fibres nerveuses qui innervent la masculature
accommodatrice de I'eeil prennent leur origine distincte
el commune dans le ganglion lenticulaire du corps
strié.

Les muscles de I'eeil innervés par le moteur commun
contrebalancent la poussée des parties molles qui ten-
dent & chasser I'ceil en avant; a la paralysie Je ces
muscles se joint done I'exophthalmie (1),

Tous les muscles de I'eeil sont soumis & l'action de la
volonté.

3" DES CONNEXTIONS ANATOMIQUES ET eHYSIOLOGIQUES QUL
EXISTENT ENTRE LES NERFS DE L'OEIL. == ACTIONS
CONJUGUEES ET DISSOCIEES.

Nous arrivons au mécanisme & U'aide duguel s'opire
Ja eontraction simultanée des muscles ocu'nires innei-

(1) Chaaveauw, Journal de physiologie, 1862, p. 272
ropiN, Troubles oculaires. i
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2" Déviation primitive et déviation secondaire.— Dans
le strabisme vulgaire la déviation secondaire est égale
i la déviation primitive; aulrement dit, les lignes vi-
suelles se dévient d’autant de chaque coté. Dans le stra—
bisme paralylique, au contraire, fait important a noter,
la déviation secondaire de I'eeil sain est toujours plus
arande que la déviation primitive, ou ce qui revient au
méme, « I'arc excursif partiel de I'eeil sain est supérieur
a celui de I'eeil affecté» (Panas).
3° Appréciation fautive de la situation des objets. —
Lindividu atteint de paralysie oculaire éprouve de sin-
guliéres illusions sur les rapports qu’affectent entre
eux les objets dans le monde extérieur. 11 a perdu en
partie la notion de leur position exacte; il apprécie mal
leurs dimensions et les distances qui les séparent. De la
des méprises continuelles qui donnent lieu a cette espéce
de vertige connu sous le nom de vertige oculaire ; de la
I'allure incertaine de la démarche chez ces malades et
les difficultés qu’ils rencontrent pour s'orienter, des—

~cendre un escalier, ou pour se livrer & quelque travail

de précision.

Tous ces troubles ont leur origine et leur explication
davs les phénoménes de la fausse prajection, phénomene
il «i la contraction des muscles qui dirigent le regard
sur les objets ou a I'idée que nous nous faisons de cette
contraction » (Panas). L’occlusion de 1'eil malade les fait
l.]i.spiil'ﬂi'h'l.'., ¢e qui prouve bien que ce vertige est d’ori-
gine oculaire et non de cause cérébrale. 1l persiste
quand P'eeil sain est fermé,

¥ Diplopie. — La diplopie est un caractére presque
pathognomonique des paralysies oculaires. On 'obser-
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dente, il suffit d’avoir recours i I'artifice du verre co-
loré, placé devant I'eeil sain ou plutdt devant 1'eil qui
posséde la meilleure acuité visuelle, dans une chambre
obscure, la téte étant immobile pendant qu'une bougie
est promenée dans toute I'étendue du champ visuel; il
se rencontre une position dans laquelle les deux images
apparaissent.

La paralysie est-elle compléle, 'écartement des axes
visuels est considérable, et les deux images de I'objet
sont trés éloignées; et elles s’éloignent d’autant plus que
Fobjet se déplace dans la direction ol se porterait la
pupille sous U'influence de I'action physiologique du
muscle. La fausse image, celle qui semble s'écarter
ainsi, appartient & I'wil affecté, et elle présente ce ca-
ractére d’étre en général plus faible, plus pile que I'i-
mage donnée par 'eeil sain.

Enfin, la diplopie détermine une autre espece de ver-
tige : « C’est un miroitement insupportable qui provo-
que, chez certains individus , des chutes, quelquefois
des syncopes, de sorte quune diplopie peu appa—
rente pourrait, par les phénoménes de vertige qu’elle
occasionne, donner le change el faire croire i des acej-
dents cérébraux qui n'existent réellement pas» (Panas).

L'étude de la diplopie peut étre, dans une certaine li-
mile, ulilisée pour déterminer le muscle qui est affecto
de paralysie, Régle générale : « Les muscles alteints sont
ceux dont I'action ph ysiologique s'exerce dans le sens de
la diplopie. »

Si done, en regardant en haut, 'individu voit double,

- Pun des muscles dlévatenrs est malade; si en bas, 'un
des abaisseurs,

ROBIN, Troubles oculaires.
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CHAPITRE IV

DiS PARALYSIES DU NERF MOTEUR OCULAIRE
COMMUN.

1° DES PARALYSIES TOTALES.

La paralysie du moteur oculaire commun est celle
que l'on rencontre le plus souvent de toutes les para—
lysies motrices oculaires dans les maladies de I'encé-
phale. Vu le grand nombre des rameaux de ce nerf,
on comprend facilement qu'elle puisse éire partielie ou
lotale; elle est aussi compléte ou incompléte. Nous déeri-
rons comme type la paralysie totale et compléte.

Le premier symptome objectif qui frappe, c'est le
ptosis, qui peut étre complet et empécher la visions ou
bien incomplet, et laissant &4 découvert une partie de la
cornee, permetlre a une cerlaine quantité de lumiére
d’arriver jusqu'a la rétine. Dans quelques cas, I'in-
dividu paralysé peut relever la paupiére supérieure, en
fermant d’abord I'ceil sain et en faisant ensuite un grand
effort d’ensemble pour contracter ses museles fronto-
sourciliers; mais aussitot que Peffort cesse, la paupiére
retombe,

Pour suppléer au ptosis, le malade prend une attitude
spéciale, abaisse le globe de I'eeil & I'aide du grand
oblique, et renverse la téte en arriere,
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corps genouillé interne qui semble grossir a son niveau,
puisse soude a la précédente. La bandelette optique,
ainsi elle constituée, déerit une courbe spiroide autour
du pédoncule cérébral, et s’unit avec la bandelette du
cOté opposé pour former le chiasma du nerf optique. La

Fic. 20. — Origine des fibres opliques (*).

racine grise de Vieq-d’Azyr et Foville, situce au-devant
et au-dessus du chiasma, est une dépendance de la masse
grise qui revet la face interne des hémisphéres (fig. 20).

(*) a, a, ¢, Fibres nervensces externes qui se rendent directement i'un

hémisphére & la moiliéd externe de la réline de 'mil correspondant. —
i, b, Fibres nerveuses s'entrecroisant dans le chiasma el se rendant a la

moitié interne de la réline de Pweil opposé. — g, f, Tubercules quadri-
jumeaux, — d, e, Corps genouillés, — 1. Noyau du lubercule supérieur. —
2. Noyau du tubercule antéricur. — ). Substance blanche qui sépare les

deux noyaux. — 4. Partie grise sorvant de communication ayec le tuber-
cule du edté opposé. — e, Artére optique antérieure provenant de la céré-
brale moycnneg. = i, m, Artéres opliques moyenncs on genouillées, pro-
venant du plexus ehoroidien (Galezowski).
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antéro-postérieur de V'eeil. Les vaisseaux de la rétine
sont superficiels et pénétrent par la papille (fig. 22).

Fic. 22, — Fond de 'eeil normal (*).

La rétine rappelle, par sa constitution histologique,
celle de la couche corticale des hémisphéres cérébraux
elle comprend dix couches: 1° couche limitante interne;
2° couche des fibres; 3° couche des cellules nerveuses;
4 couche granuleuse interne; 5° couche externe des
[ myélocytes; 6° couche granuleuse externe; 7° cmmha[
interne des myéloeytes; 8° membrane limitante externe; |
0° couche des cones et des batonnels; 10° couche pig=
mentaire. Au niveau de la tache jaune on ne rencontré

(*) @, Papille du nerf optique. — b, e, Veines. — ¢,d, Artéres. — f, Bord

interne de la papille correspondant & la macula. — m, Fosse cenfrale
(macula) (Galezowski).
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Enfin, Nothnagel, tout en changeant un peu la for-
mule, vient aussi apporter sa confirmation, quand, dans
ses experiences, il conclut, avec Meynert, Flourens,
Ferrier, etc., que les tubercules quadrijumeaux (rans- :
forment les impressions sensorielles en mouvement.
Goltz et Gergens font jouer aux tubercules quadriju-
meaux un role encore plus élevé, Aprés avoir détruit un
hémisphére cérébral chez des chiens et enlevé 1'eeil
du méme coté, afin de suivre la marche de la vision
dans I'eeil opposé, ils ont vu qu'au bout d'un certain
temps, les sensalions lumineuses sont pergues de ma-
niére que l'animal peut éviter les obstacles; mais il ne
reconnait pas la viande, ni le geste de menace, Lussana
el Lemoigne expliquent ce fait en disant que animal
ne veit pas, puisque son hémisphére n'existe plus, mais
que la sensibilité rétinienne conservée aide a régler la
progression par une sorte d’action sur le cervelet, et que
celte action s'exercerait, en dehors de la conscience de
Panimal, d’une maniére automatique. Goltz et Gergens
croient, au contraire, que la perception s'exerce encore
quoique obtuse, par les tubereules quadrijumeaux, mais
ce centre est imparfait; aussi les impressions de forme,

de couleur, ne sont-elles pas percues.

Peut-on maintenant remonter plus haut et déter-
miner le siege de ce centre sensoriel de la vision que
les inductions anatomiques tendraient & placer dans le
lobe occipital? (fig. 26).

On sait que Flourens produisait la cécité en enle-
vant Vextrémité postéricure des hémisphéres; Ferrier
localisa davantage et placa le centre dans le gyrus angu-
laire et la région périphérique, dont la destruclion
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; dans le voisinage de la papille, ont leur tunique

- adventice épaissie et infiltrée de cellules. De nom-
breuses hémorrhagies couvrent la surface de la papille
i et la zone rétinienne adjacente. » Chez un second ma-

I lade, atteint aussi de tumeur cérébrale avec névrite
optique, et dont I'autopsie fut pratiquée peu de temps
aprés par Virchow, on constata également une prolifé-
ration considérable des éléments conjonctifs de la ré-
| tine. Dans les deux cas les lésions étaient limitées d la
. papille. Le tronc méme du nerf optique, au deld du globe
| aculaire, ne présentait aucune anomalie,

Depuis, de nombrenx cas ont été observés dans les-
quels 'examen microscopique a pu é&tre pratiqué, et
‘ tous les histologistes ont constalé que le gonflement de
la papille, si considérable pendant la période d’état
| de la névrite, était dd & une prolifération excessive du
tissu conjonetif rétinien. Les varicosités des fibres ner-
veuses en certains points de leur trajet, la dégénéres-
cence de leur contenu, expliquent apparition des pelites
plaques blanchitres qui, pendant la vie, tranchent sur
le rouge vif du fond de I'eeil.

Enfin, plus récemment, les investigations se sont
étendues. On a examiné avec plus de soin ['étal du
| nerf optique au dela de I'eeil, dans son trajet intra-
| orbitaire, et on a découverl de nouvelles lésions qu’il
! importe de signaler. Nous voulons parler de I'hy-
| dropisie des gaines du nerf optique et de I';edéme du
tronc nerveux lui-méme. Dans un grand nombre de
cas, toujours, d'aprés quelques ophthalmologistes, on
trouverait une certaine quantité de sérosité répandue
entre les deux gaines du nerf optique (espace vaginal);
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la substance nerveuse augmente. — Le nerf optique,
: qui, par sa disposition générale, peut &tre considéré
t comme un veéritable prolongement de 'encéphale dans
'orbite; qui, par la délicatesse de ses fibres, se rap-
proche autant de la structure de la substance blanche
du cerveau que de celle des nerfs périphériques, est,
i comme |'encéphale, le siége d'une circulation lympha-
1 tique trés active. D'aprés les recherches de Schwalbe,
de Key et Retzius, les vaisseaux lymphatiques du nerf
optique se déversent comme ceux du cerveau dans la
cavité sous-arachnoidienne et ventriculaire. — Le nerf
ayant avee le cervean une circulation lymphatique com-
mune, il est naturel qu'il participe a 'edéme céré-
bral produit par I'hydrocéphalie, et par un mécanisme
identique, ¢’esl-a-dire par rétention de la lymphe qui
| circule normalement dans son lissu. »
| La théorie de la névrite optique, telle qu’elle vient
d’étre exposée, et qui veut que I'inflammation du nert
oplique soit la conséquence d’une accumulation de sé-
rosité entre les deux gaines du nerf optique ou d’un
véritable cedéme du trone nerveux lui-méme, con-
corde-t-elle avee tous les faits cliniques, et doit-elle dtre
admise sans réserve? Clest ce qu'il nous reste a exa-
miner. Au premier abord, elle semble avoir pour elle
I'appui de 'anatomie pathologique, et il parait difficile
de ne pas 'accepter. On ne peut pourtant s'empécher
| de lui opposer quelques objeetions que nous allons énu-
i merer,
Clest ainsi, par exemple, que dans cerlains cas ol
un ¢épanchement sanguin vient a se produire entre les
deux gaines du nerf optique, soit spontanément, soit a
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foyers hémorrhagiques, on apercoil des taches blan-
chitres affectant des formes trés irvégulieres, et qui
sont dues, soith la présence d’exsudats inflammatoires,
soita la dégénérescence variqueuse des fibres nerveuses
en cerlains points de leur trajet.

Quand le processus est ainsi arrivé & son maximum
d’intensité, la papille gonflde, turgescente, forme une véri-
table saillie au fond del @il (stauungspapille). Cette saillie
est facilementappréciable a l'ophthalmoscope (fig. 33).

OF GALEZOWSK! . PINX

Fic. 33. — Nevrile oplique des lumeurs. (°)

Pour la constater, il suffit d'imprimer des mouvements
de latéralité & la lentille qui sert & l'examen; on
voit alors l'image de la papille se déplacer d'un

{*) a, Papille du nerf oplique infiltrée. — b, Veines engorgées et masquées
par une exswdation au pourtour de la papille. — e, artéres notablement
arincies (Galezowskl).
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L
présente elle-méme des caracléres spéclaux qui per-
mettront en général de la reconmilre et de faire Ei.illlﬂi
le dingnostic  rétrospectif d'une  ancienne  neévrite

(fig. 34).

Fic. 3§. Atrophie papillaire, conséculive i la névrite oplique. (*)

C'est ainsi que le contour de la papille reste d'ordi-
naire mal délimilé, et ne tranche pas aussi nettement
que dans 'atrophie ordinaire suv le fond rouge qui
entoure; les artéres sont gréles, les veines au contraire
restent un peu dilatées et tortueuses. Quelquefois on
apercoit le long des parois des vaisseaux, des trainées
blanchitres, vestiges de linflammation ancienne ; ct le
nerf optique, méme i la période extréme, conserve une

(") &, Papille Blanche alrophide, avee les bords profondément infilteés. —
b, b, Veines Leds variquenses, convertes an bord de la papille parune exsu-
dation (Galezowski), (Trailé des maladies des yena )
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Le nerf perd sa transparence, et s'il était le siege
| d@une excavation physiologique, ecelle-ci disparait, la
surface de la papille devient plus uniforme et plus plate,
Il v a des cas cependant ot ce trouble du tissu nerveux
fait défaut et ol la lame criblée devient au contraire
plus apparente. C'est ce qu'on abserve surtout dans I'a-
trophie simple ou parenchymateuse.

P

Fig. 4o, — Papilla [lh:.'.:'mlﬂl.';iqut‘: VEE o |.'11p-1|lI!:.1|:un;;|5t'np[: (*4,

N e T e e
.

Il est nécessaire, pour bien reconnaitre tous ces dé-
tails, de varier I'éclairage. On les apprécie souvent
mieux, selon la remarque de Mauthner, & un éclairage
faible. On s'aidera aussi de 'examen a Uimage droite,
qui donne un grossissemient plus considérable el per-
mettra de mieux réconniitre atrophie des vaisseaux

(*) a, Cupule anhale. — b, gaine interne du nerf optique. — ¢, gaine
Externe. (Galezowski.)
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lierement cet état du nom d’amaurose), on se contentera
de rechercher & quelle distance le malade comple les
doigts. Si elle est moins alleinte, on appréciera plus
exactement I'état de 'acuité visuelle a I'aide des oplo-
types ou échelles typographiques destinées a cel usage.

Les caracteres de ces échelles, qui doivent étre lus
a différenles distances, ont des dimensions variables et
calculées de maniére & donner, a la distance qui leur
correspond, une image rétinienne toujours de méme
grandeur (elle a 0™ ,005 avee les tables de Giraud-Teu-
lon). Si un ceil lit un numéro quelconque de 'échelle a
sa distance, ¢'est que 'acuité est normale. S'il est obligé
de se meitre a 2 métres pour reconnaitre les caracteres
deslinés a étre lus & 4 mélres, c'est que son acuité est
réduite de moitié, et ainsi de suite

On devra d’ailleurs mesurer I'état de 'acuilé visuelle
dans chaque ceil séparément, la maniére dont le trouble
est réparti dans les deux yeux ayant une grande impor-
tance dans les affections cérébrales.

Tous ces détails ont leur utilité ; leur élude minu-
tieuse sera toujours profitable an diagnostic, et ilseraita
désirerqu’engénéral les médecins fussent plus familiari-
sésavec lesdifférents modes d’exploration que nous venous
d’énumérer rapidement. L'affaiblissement de I'acuité vi-
suelle s’observe, en effet, dans une foule de maladies
de l'encéphale; & vrai dire, il n'en est guére qui ne
puissentle produire ; mais ce qui donne encore une plus
grande valeur & ce symptome, c’est qu’il est souvent le
seul qui présage le développement d’une affection plus
ou moins grave. C'est dans les dispensaires spéciaux,
bien plus que dans les hopitaux, qu'on observe des cas
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tions assez différentes et la cause immédiate qui la pro-
duil n’est pas toujours facile & éfablir.

La congestion, lanéniie, la compression rapide du
cerveau seront, suivant les cas, invoquées avee plus ou
moins de vraisemblance; mais il est certain que la perte
rapide de la vue peut étre aussi le résultat d’une modi-
fication du systéme perveux inconnue dans sa nature et
qui se traduit par une anesthésie plus ou moius totale de
Pappareil visuel. C'est ce qui se produit dans |'/ystérie,
ol I'amblyopie se développe dans les mémes conditions
que les autres anesthésies sensorielles.

L’amaurose soudaine s’observe assez fréquemment
dans les timewrs eérébrales, surtout lorsqu’elles s’accom-
pagnent de poussées congeslives ou d’aceds épilepti-
formes. ‘

Elle peut étre une des manifestations de la syphilis
cérébrale et M. Fournier cite comme exemple un cas,
rapporté par Trousseau et Laségue, dans lequel aprés
une céphalée violente, le malade fut pris rapidement de
cécité compleéte.

Apres les affections organiques, il faut eiter les affec-
tions inflammatoires, les méningites chroniques, la
paralysie générale surtout dans sa forme congestive, la
méningite aigué, ol 'amblyopie peut avoir deux signi-
fications : tantot, en effet, elle précéde de peu de temps
la période comateuse et elle est imputable a I'hydrocé-
phalie; tantot elle se développe alors que les malades
sont encore en pleine possession de leur connaissance,
et elle répond alors soit & des exsudats de la base qui
intéressent le chiusma ou les bandelelles, soit a des
foyers d’encéphalite.
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Fig. 37. — Schéma destiné 4 montrer les rapports des différeates parties du
champ visuel avec les bandelelles apliques qui leur correspondent (*).

(*) Ch, Chiasma. — Tag, Tractus oplique zauelie. Tad, Traclus optique
droit. — rg, Rétine gauche. rid, Licline droite. — E, Point de fixation de
la vision binocalaire. — EACG, Chiamp visuel de In moilié externe de Poeil
droit, correspondant a la moitié exlerne de la réline droile. EAR', Champ
visuel de 1a ‘moitié interne du méme oeil, correspondant & In moitiéd interne
de la réline droile — CA'B', Champ visuel total de 'l droit, — BAC,
Champ visuel de la moilié externe de U'eil gauche, correspondant 4 la moitié
externe de la rétine gauche. — EAB, Champ visuel de la moitié interne de
Uil gauche, correspondant 4 la moilid interne de la réline ganche. — BAC,
Champ visuel total de U'wil gauche, — CEC'D, Portion commune du champ

visuel dans la vision binoculaire, correspondant aux deux moilids externes
des deux rélines (Bellouard, d'apris Firster).
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I'hémiancsthésie, ellesamenent aussil'amblyopielc 0isée
et non I'hémiopie.

Fig. 40, — Schéma destiné & dclaivcir les phénoménes de 1’hémiopie
latérale et de U"amblyopie crowsée (Dapres M. le professeur Gharcol) (%).

La facon dont l'affection d’une bandelette oplique
détermine ["hémiopie est faeile d concevoir, élanl eonnue
la disposition normale des bandelettes optiques. Pour le
démontrer, nous emprunterons le schéma construit par
M. le professeur Chareot (fig. 40).

(*} T, semi déenssation dans le chiasma. — T{), décussalion en arridre
des corps genounillés. — GG, corps genomllés, — @'l fibres non énlrecroisecs
dans le chiasma. — K'a', fibres entrecroisées dans le chinsma., — b'a", fibres
provenant de Veeil droit rapprochées en un point de U'hémisphére gauche
LOG. — LOD, hémisphire droit. — K, lésion de la bandelelte opligue
gauche produisant I'hémiopie latérale droite. — LOG, une lésion en ee point
produirail 'amblyopie croisée droite. — T, lésion produisanlt hémiopie
temporale. — N, N, lésion produsant hémiopie nasale,
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La ligne qui sépare la moitié persistante du champ
visuel de l'autre moitié est verticale et passe par le point

Fic. 41. — Champ visuel de I'eil gauche d'un hémiopique : hémiopie latérale
gauche. (Bellonaed,) (7)

de fixation, ¢’est-a-dire par la croix tracée sur le ta-

bleau ; néammoins il y a souvent des exceptions : ainsi,

laligne de séparation peut-étre légérement oblique (1) et

(1) La ligne n’est oblique, dans bien des eas, que parce que le ma-
lade est mal placé. Si sa 1éle est droite, la ligne est verticale dans sa
diretion; ce qui ne 'empéche pas d’étre quelquefois en zigzag dans
ses dérails.

(") Némianopsie gauche d'orvigine trés probablement traumaligue. Champ
visuel dans le cours de 'aTection. La moitié droite du champ visuel se par-
tage en denx zones @ 'une centrale (claire) on Macuité viseelle est normale ;
Paulre, plus excentrique en demi Weinte) o il va encore un pew d'amblyopie
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de méme sens dans chaque eil, de sorte que les denx
lignes sont paralléles ; d’autres fois, la ligne de séparation
ne passe pas par le point de fixation mais a quelques
millimétres en dega ou au dela (fig. 41 et 42).

FiG. 42. — Champ visuel de I'mil gauche du méme malade (V. fig. #1) 4 sa
sortie de hopital. (Bellouard.) ()

La vision est complélement supprimée dans la moitié
de la rétine qui a cessé de fonctionner, el les excitations
lumineuses les plus intenses ue sont pas per cues(1), alors
qu’d quelques millimétres la vision est normale.

(1) Les phosphénes eorrespondants sont également perdus.

("} I oflre dans la position saine une acuité visuelle normale, anssi bien
& la périphérie qu'au centre.
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Comme le fuit remarquer M. Trélat (1) « ces questions
ont été résolues bien légérement. On s'est hité, i 'aide
de quelques exemples, de déclarer que 'absence de pig-
ment se rencoutrait souvent avec l'absence des faculté
cérébrales. 1l est certain qu'on a vu des albinos idiots;
mais d'autre part, quelques-uns et un assez bon nombre
ont donné des preuves d'intelligence au-dessus de la
moyenne, Chacun connait I'histoire de Sachs, qui était
médecin et qui a publié sa description et celle de sa sceur
albine comme lui. »

Mansfeld, le premier en 1822, a montré que I'albi-
nisme doit étre considéré comme une anomalie dans le
développement, qui souvent s'accompagne de la persis—
tance d’autres états feetaux, telles que membrane pupil-
aire, duvet embryonnaire ou de diverses anomalies enl
d’autres points du ecorps. N'est-il pas dés lors naturel de
penser avec lui que albinisme oculaire est dd, ainsi que
ces ¢lals tératologiques a quelque arrét de développe-
ment du systéme nerveux central ?

Ce point mérilerait d’alliver I'attention.

L'exislence de la vétinite pigmentaire chez les sourds-
muets aété mise enavant par M, Liebreich (2). Ila mon-
tré netlement que la surdi-mulité envisagée comme
cause productrice de cette affection ne saurait guére étre
séparée de la consanguinité, Sur 241 sourds-muets exa-
minés dans les établissements de Berlin, il a trouvé
T4 individusatteints de rétinite pigmentaire dont 5 étaient
issus de parents consanguins. Or il n’y aurait guére a

(1) Art. ALBiNIsME, Dictionn. encycl. des sc. méd., t. 11, p. 409-
(2) Arch. génér. de med., 5 série, t. XIX, p. 145.
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Berlin d’aprés le méme auteur que 20 ou 30 individus
porteurs de cette affection. — A Paris, a I'lnstitut des
sourds—muels. Liebreich a trouve 7 cas de cetle ré-
tinite : 3 sujels élaienl 1ssus de parents consanguins.

De son edteé, M. Hoequard (1) a trouvé chez les sourds-
muets de lnstitul de Paris, D cas dont 3 provenaient de
mariages entre consanguins.

La coincidence fréquente de la rétinite pigmentaire
(fig. 46) avec une anomalie congénitale est signalée par

Fig. 46. — Rétinite pigmentaire (Galezows=ki).

différents auteurs : Warlomont, Moons et Stoer, Hering
fils (2), (cités par Gayet) ont publié des cas de cetle affec-

(1) De la rétinite pigmentaire. Paris, 1875.
(2) Rétinile pigmentaire, analysé in Annales d'oculistique, t. LI,
p. 73, 4865.
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