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INTRODUCTION.

Dans les premiers mois de 1872, j’eus 'occasion d’observer
avee mon maitre, M. le D* Sichel, un faif clinique exfréme-
ment intéressant de sarcdme de la choroide. Cette affection
avait d’abord été prise pour un décollement simple de la ré-
tine. Mais, en se basant sur quelques symptomes qui seront
détaillés plus loin, le diagnoslic fut bientol posé d’une facon
plus rigoureuse, aprés un examen ophthalmoscopique pro-
longé et minutieux; on prévint le malade du danger qui le
menacait : une tumeur existait dans son ceil, et celle-ci néces-
siterait I'ablation de 'organe, car des symplomes alarmants
ne tarderaient pas i se montrer. Dix mois apreés, il revint
tourmenté par des douleurs épouvantables: son ceil présen-
tait tous les symptomes d’une attague de glaucome suraigu.
Devant ces phénomeénes il n’y avait pas & hesiter; 'énucléa-
tion de nouveau proposée fut enfin acceptée, et I'examen de
la piéce anatomique, ‘qui eut lien ultérieurement, confirma,
d’une facon évidente, le diagnostic porté depuis un an. Une
fois de plus I'ophthalmoscope avait rendu un signalé service.
Il est regrettable que ce moyen d’exploration, d’'une impor-
tance tellement capitale , soit d’un maniement si délicat, car,
tel que nous le possédons, il restera le privilége des spécia-
listes et de quelques médecins. Il faut, en effet, examiner
souvent avee I'ophthalmoscope pour bien voir, pour inter-
préter sagement. Il est plus que probable que sans son secours,
I"attaque glaucomateuse dont nous avons parlé aurait pu etre
prise pour un glaucome aigu simple, et que l'affection, sui-
vant son cours, n’aurait été reconnue qu'aprés I'envahisse-
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ment de l'orbite par la tumeur, ou du moins longtemps aprés
avoir pratiqué une iridectomie dont le résultat eit 6l6 de
hater la marche du néoplasme. Une opération pratiquée alors
aurait été de nul effet, ot I'affection serait rapidement arrivée
i la période de généralisation ou de métastase.

Pendant que jobservais ce malade, je cherchai dans les
auteurs la relation de cas analogues i celui qu'il présentait, ou
une description délaillée des tumeurs sarcomateuses de la cho-
roide. Dans deux ou trois livres classiques d’ophthalmologie
les plus modernes, quelques pages & peine sont consacrées A
leur étude. D'autres ouvrages en font a peine mention ou ne
citent que le nom du sarcéme, sans exposer les symptomes
cliniques. Aucune thése n’a été soutenue & la Faculté de mé-
decine de Paris sur cette question ou sur une autre qui s’en
rapproche. Je dus, pour étudier cette maladie d’une facon
plus compléte, recourir aux grandes revues d’ophthalmologie,
ou je rencontrai des observations détachées, dont les pre-
mieres datent d’une vingtaine d’années, des faits isolés, quel-
ques lecons cliniques, mais aucun travail de longue haleine,
sauf dans le livre de Knapp sur les tumeurs intra-oculaires,
publié a Carlsruhe en 1868. Le 418 janvier 1873, M. le Dr Si-
chel consacra a I'étude de ces tumeurs intra-oculaires I'une de
ses legons cliniques, sur laquelle j'ai pris quelques notes que
je mettrai aujourd’hui a profit. Enfin, il y a quelques mois, deux
autres malades atteints également de sarcome dela choroide fu
rent opérés sous mes yeux par M. le D- Sichel, et I'examen ana-
tomique vintde nouveau justifier le diagnostic et la nécessité de
'intervention chirurgicale. Je résolus alors d'utiliser ces frois
observations cliniques, de recueillir et de grouper celles que
Javais rencontrées dans les livres de littérature ophthalmolo-
gique, et de faire I'histoire de celte terrible affection.

Dés le début de mes recherches je reconnus qu’elle se rat-
tachait par beaucoup de points a la grande question de la mé-
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Janose intra-oculaire décrite surtout depuis une quarantaine
d’années. J'ai donné alors plus d’étendue & mon travail, en
m’appliquant 2 réunir, en meme temps que les cas de sar-
come de la chororde, tous les cas de mélanose intra-oculaire
afin de connaifre la fréquence, la marche et la gravilé : 1° des
fails décrits comme mélanoses, nom sous lequel on confon-
dail d’abord toutes les tumeurs de l'eeil présentant une colo-
ration noire , et qui, avant I'ophthalmoscope, n’étaient diag-
nostiquées le plus souvent qu'apres la rupture du globe; par
conséquent, & une période ou la généralisation est, pour ainsi
dire , infaillible; 2° des observafions mieux étudiées depuis
immense découverte de Helmholtz et qui ont été décrites
sous le nom de sarcome, de mélano-sarcéme de la choroide,
observations dans lesquelles le diagnostic porté & une période
plus prés du début a permis d’enlever 'organe, alors que
ses enveloppes sont encore intactes; ce qui donne lieu d’es-
pérer qu'on a mis obstacle & la dissémination du néoplasme.
(Vest celte étude que je soumets aujourd'hul a l'appréciation
de mes juges. Je les prie d’excuser les défauts qu’ils pour=-
ront rencontrer dans Vexécution de la téche que je me suis
imposée, en considérant que les premieres deseriptions du
sarcome de la choroide sont de date encore récente, el quun
jeune observateurn’a pas eu Ioccasion d’examiner beaucoup
de ces faits par lui-méme.

Je ne me dissimule pas l'importance du sujet. Le sarcome
de la ehoroide est assez fréquent, et il est capital pour le mé-
decin qui s’occupe d'ophthalmiatrie de savoir le reconnaitre il
temps, car d’un diagnostic bien ou mal assis, d’une indica-
tion comprise et remplie an moment opportun, ou méconnue
el différée , peut dépendre la vie ou la mort d'un malade.

Tenant & donner aux observations qui me sont personnelles
une authenticité absolue, jen’ai pas voulu les publier sans
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que les examens histologiques fails d'abord par M. le Dr Si-
chel, puis par son chef de clinique, fussent de nouveau véri-
fiés par une personne n’ayant aucun intérét aux faits cliniques
et pouvant par conséquent donner des diagnostics anatomo-
pathologiques d’une valeur incontestable. M. le I Poncet,
professeur agrégré au Val-de-Grace, et dont I'expérience en
micrographie est bien connue, a bien voulu se charger de ces
examens histologiques et me remettre une note détaillée et
confirmative sur chaque cas. Je le prie d’agréer ici, pour le
concours si précieux qu'il m'a prété, 'expression de ma sin-
cére gratitude.

Avant d’écrire ce travail, je me fais un devoir de remercier
M. le D" Sichel de l'extréme obligeance qu'il a eue envers
moi en mettanl a ma disposition les rares collections de sa
bibliothéque, véritable trésor scientifique qui m’a permis
d’établir une bibliographie compléte de la question et de con-
sulter des ouvrages, soit anciens, soit modernes, que je n’au-
rais pu me. procurer autrement. Je garderai également un
excellent souvenir de toutes ses lecons cliniques, dont il sait
doubler la valeur en alliant & la voix du maitre qui enseigne,
celle de 'ami qui conseille.
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ETUDE CLINIQUE ET ANATOMIQUE

EUR LE

SARCOME DE LA CHOROIDE

ET 8UR LA

MELANOSE INTRA-OCULAIRE.

Prineipiis obsta...

CHAPITRE PREMIER.

HISTORIQUE.

L'étude du sarcome de la choroide est de date beaucoup
plus récente que celle de la mélanose intra-oculaive. Aussi,
bien que celle-ci ne soit pas le but direct de notre étude,
croyons-nous devoeir doaner d’abord au lecteur un apercu
rapide des principaux fravaux qui ont été publiés sur sa
pathologie, parce qu’ils ont conduit peu a peu les observateurs
et les micrographes & I'examen des mélano-sarcomes de la
choroide. Nous ferons ainsi, en méme temps, la premiere
partie de I'historique de cette derniére affection, puisque les
mélano-sarcomes onl été autrefois confondus sous le nom
genéral de mélanose intra-oculaire. '

Les auteurs des mémoires qui ont paru avant 4820 sur le
fongus médullaire et sur le fongus hématode ont réuni, sous



I'un de ces noms, les affections malignes de 'eeil qui ont leur
point de départ dans la rétine et dans la choroide.

En 1804, Abernethy (1) avait donné le nom de sarcome
meédullaire & ce que nous appelons aujourd’hui glidme de-la
rétine. Les malades qu'il a observés, ainsi que ceux dont parle
Wardrop quelques années plus tard (1815), sont des enfants ;
les symptomes cliniques que nous retrouvons dans ces obser-
vations de sarcomes médullaires, et dans celles qui ont été
désignées par la suite sous la dénomination de fongus médul-
laive, se rapportent entiérement & I'épouvantable affection que
nous venons de nommer. Si nous avons mentionné ces tra-
vaux dans l'indication bibliographique, c’est que, dans la
plupart, on trouve quelques phrases qui désignent assez net-
tement quelques caractéres, et notamment la couleur noire
présentée par plusieurs tumeurs intra-oculaires atteignant les
adultes ou les vieillards, couleur comparée i celle de la rate
(leenz similis, fuscus, nigrior fungus). On comprend qu’ils ont
enirevu la mélanose intra-oculaire; mais leur attention se
porte principalement sur le fongus médullaire des enfants. De
plus, cette derniére affection a été confondue par eux avec les
sarcomes blanes, leuco-sarcomes et fbro-sarcomes. Nous
devons donc les mentionner en commencant 1'historique de
ces tumeurs, Mais comme beancoup n’offrent, pour le but que
nous nous proposons, qu'un intérét trés-relatif, nous avons in-
diqué par le signe * les auteurs qui ont plus particuliérement
parlé de la mélanose infra-oculaire jusqu’a 1850. Depuis cetle
date, tous les noms qui se trouvent cités ont directement traité,
les uns de la mélanose simple, les antres du cancer méla-
nique; distinetion qui produisit une grande discussion, comme
nous le verrons plus loin.

En 1820 parut le Mémoire (2) de Maunoir de Genéve, lequel

(1) Abernethy, Chir. observat., 1804, p. 99,
(2) Maunoir, Sur le fongus médullaire et hématode, Paris, 1820,
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fit faire un grand pas & la question des tumeurs intra-ocu-
laires, en distinguant le fongus hématode, dont il plaga I'ori-
oine dans la membrane vasculaire, dans la choroide, et le
fongus médullaire naissant comme ses prédécesseurs l'avaient
établi, dans le tissu nerveux : « Fungi medullaris in syste-
«male nervoso, fungi autem heematodisin vasculo posuil » (1).
Gette division fut vivement attaquée (multis disputationibus
« ansam prebuit). » Dés l'année suivante, Scarpa, Walther,
Sehayer Eliason, n'acceptérent pas ceble idée. Breschet (2)
établit bientot quatre variétés: 1° le carcindme encéphaloide
ou cérébriforme; 2° le carcindme mélané, avec une masse
noire tuberculeuse; 3° le carcindme hématode, coagulation
sanguine ressemblant A la rate et au placenta; 4° le carci-
nome fongoide, formé par une substance fongueuse et aréo-
laire. Pour expliquer la coloration sombre des fumeurs ocu-
laires, Laénnec disait ¢que le fongus médullaire de l'cell
ressemblait d’abord A de la matiére cérébrale, puis, qu’a me-
sure qu’il grandissait, du sang s'extravasant dans son lissu, il
prenait une teinte rouge ou noire, Quelle que soit la valeur
de ces hypothéses et des opinions plus ou moins justes qui
ont ét6 émises pendant les années suivantes, nous devons
reconnaitve que la division de Maunoir était excellente et quo
le fongus hématode, naissant dans la choroide, répond parfai-
tement au sarcOme actuel de cette membranc; de méme, le
fongus médullaire au glidme actuel de la rétine. Car les mots
changent avec les hommes, mais les maladies restent.

En 1824, le Mémoire de Gunther (3) contenait des cas {res-
netlement exposés de mélanose intra-oculaire accomnpagnés
de 'examen anatomique. Nous avons surtout remarqué les
obs. 17, 39 et 54. La généralisation d'un cancer mélané de

(1) L. e., J. Schayer Eliason, thése inaug., Berlin, 1827, p. 22,
(2) Breschet, Considérat. sur la mélanose. Paris, 1821,
(3) Gunther, Analecta ad anatomiam fungi medullaris, Lipsie, 1824.
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I'eeil est exposée dans I'obs. 39: « Anno uno et dimidio post
« bulbi extirpationem dilapso, non solum novus tumor in
« orbita, sed fumores etiam in pluribus corporis regionibus
« crudelissimos dolores inurentes apparebant. » L'obs. 54
nous donne également un exemple de cachexie cancéreuse
apres l'extirpation d’une mélanose oculaire. Dans la cavits
oculaire on avait trouvé, en effet : « massam obscuram
« pigmento nigro simillimam. »

Nous avons cité ces observalions parce qu’elles sont les
premieres que nous ayons rencontrées, et qu’en cette qualité
elles méritaient d’étre connues.

A dater de 1838, un grand nombre d’auteurs ont écrit sur
Jla mélanose oculaire.

Dans le premier volume des Annales d’oculistique de Cunier
se trouve un Mémoire de Lawrence (1) sur cette question.
L’étude des symptomes cliniques se compléte; les indications
deviennent plus précises. L'auteur comprend la gravité de
Iaffection dont il s’occupe; il conelut qu’il faut opérer, et que
'on a d’autant plus de chances de suceés que I'intervention
est plus prompte. Le pronostic est toujours douteux, dit-il:
dans la plupart des cas, le malade meurt apreés 'opération
des suites d'une maladie secondaire du foie. Les cas de
Prael (2) et de Malgaigne, publiés en 1839 et en 1841 (3), et
quelques autres, vinrent confirmer I'opinion, alors accréditée,
que la ménalose oculaire était une affection ires-maligne.
Velpeau la partageait complétement, et contribua i la répandre
en disant que le cancer mélané de 1'ceil était le pire de tous les
cancers. Il les opérait néanmoins, alléguant pour raisons « que
I'on compte quelques exemples de guérison et qu’on ne risque

(1) Lawrence, Annales d’oculistique, t. I, p. 33, 1838.

(2) Prael. Schmidl Jahrbiicher, B. XXII, p. 338.

(3) Malgaigne, Gazette des hopit., t. IlI, p. 219 et Revue méd. chir.,
t. XII, p. 371. 1852,
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rien & opérer, puisque la maladie une fait jamais grice et tue
tot ou tard (1). »

Foltz, de Lyon (2), attribue, en 1849, la mélanose aux ma-
tieres grasses du sang incomplétement élaborées et se dépo-
sant dans leurs émonctoires nalurels; il admet un état diathe-
sique du sang et conseille I'ablation compléte de I'eeil atteint
de mélanose. Nous retrouvons cette derniére opinion dans les
conclusions du professeur Sfeber (3), qui se repent d’avoir
cru un instant, en 1830, & la bénignité de la mélanose et de
avoir laissée progresser sans intervenir ferro et ignt, et se
prononce trés-franchement en faveur de l'extirpation.

Au milieu de ce consensus général surla gravité de la méla-
nose, des opinions contradictoires finissent par surgir.J. Si-
chel et Pamard (d'Avignon) (4) élévent bientot leur voix, et,
en 1853, publient différentes observations tendant a prouver
que cette affection n’est pas aussi maligne que leurs prédéces-
seurs I'ont déclare.

Le premier de ces auteurs fait paraitre, vers cetle époque,
une observation de mélanose intra-oculaire chez une femme
de notaire qui aurait guéri sous l'influence d'une médication
éneraiquement révulsive, et se serait terminée par 'atrophie
du globe. Sans préjuger en ce moment de la valeur de ce fait,
qui sera critiquée quelques années plus tard par A. von Graefe,
nous dirons qu'il appartient a l'exception, au milien de la
régle générale.

Le second avait eu la main encore plus Lheureuse en rencon-
trant 2 ou 3 cas de mélanose simple, comme les observateurs
suivants reconnaitront qu'il en existe, bien qu’en trés-petit
nombre. Mais tous les médecins n’avaient pas le méme hon-

(1) Velpeau, Journal des conn. méd. chir., t. X, p. 179.

(2) Foltz, Ann. d'oculistique, 1849, p. 130,

(3) De la nat. cancéreuse de la ménalose. Strasbourg, 1853.

(4) Pamard, d’Avignon, Ann. d'oculistique, t. XXXIX, p. 25, 1853.
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heur, et, quelques mois plus tard, Tavignot (1) venait contre-
dire I'avis de Pamard et augmenter le nombre des partisans
de la malignité, en avouant qu’il n’a observé que des réci-
dives; il admet toutefois, sur le témoignage de l'auteur
d’Avignon (une guérison qui se maintenait depuis vingt ans),
gu'on peut rencontrer quelques cas isolés de mélanose héni-
gne. J. Sichel distingua de méme, en 1857 (2), deux espéces
de mélanoses, l'une simple, dont la marche est régulicre,
I'ceil se remplissant peu & peu de matiére mélanée déposée
entre la choroide et la rétine; l'autre caneéreuse, dont la marche
est généralement irréguliére et produit finalement la dégéné-
rescence de tout le globe.

Citons encore l'opinion de Lebert (3), qui reconnait que
derriére la mélanose se cache trés-souvent le cancer, el que
cette variété de carcindme mélané a une tendance trés-marquée
& la généralisation.

Au chapitre du pronostic, nous aurons I'oceasion d’étudier
ces différentes opinions.

(“est au milieu de ces avis un peu opposés sur la nature de
la mélanose, qui, pour les uns, était tonjours cancéreuse, et,
pour les autres, souvent cancéreuse, mais parfois bénigne,
c'est, dis-je, au milieu de ces publications qu'apparurent les
premiéres observations de sarcome de la choroide. Nous
laisserons done maintenant au second plan les observations
de mélanose publiées dans les années suivantes, ef qui seront
du reste consignées dans le tableau général que nous en avons
dressé. La plupart des cas publiés de 1835 jusqu’a nos jours
sonf désignés sous le nom de mélano-carcindomes. Parmi eux
se trouvent encore, sans aucun doute, des faits de sarcomes;
mais nous ferons un choix el nous n’aceepterons que ceux qui

(1) Tavignot, Ann. d’oculist., t. XXXIX, p. 279.
‘2) J. Sichel, Gazette hebdem. de méd. et de chir., 22 mai 1857,
(3) Lebert, Traité d’anat. pathol. génér. et spéciale, t. I. p. 120.
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présentent incontestablement la structure histologique du
sarcome. Celui de Gluge (1) est de ce nombre, et c'est le pre-
mier que nous avons & mentionner.

Bien que l'auteur ne prononce pas lo mot de sarcome,
V'examen histologique qui mentionne explicitement, dans la
tumeur intra-oculaire, une structure se rapprochant de celle
du tissu cellulaire, ne peut laisser de doute sur sa véritable
nature. Dans les années qui suivent nous entrevoyons de
nouveau le sarcome dans les examens histologiques de Le-
bert, ou il est fait mention a chaque ligne des fameuses cel-
lules dites cancéreuses, cellules fusiformes, & gros noyau,
pigmentées ou incolores, du sarcome des auteurs modernes.
Sichel pére batfait en bréche ef non sans raison la théorie de
Lebert sur ces cellules cancéreuses, mais il fombait dans un
excds contraire en accordant & la mélanose plus de bénignité
qu'elle n'en pnsséde'eu réalité.

La premiére observation bien détaillée de sarcome de la
chorotde que nous avons trouvée est celle que contient I'ar-
ticle de Graefe (2), paru en 1858 dans ses Archives, sur le dia-
gnostic des cancers intra-oculaires; I'examen histologique est
de Virchow. La malade était une femme dgée de 28 ans.

Comme il nous arrivera souvent de le constater, le fait est
publié peu de temps apres quil a ele étudis, et les détails sur
1a marche ultérieure de la maladie, aprés I'opération, font ab-
solument defaut. Lacune regrettable, car une bonne obser-
vation devient ainsi d'une valéur trés-relative pour ceux qui
I'étudient par la suite, puisqu’on ne peut établir avec elle de
données précises sur la question du pronostic.

Dans le courant de la méme année parut le cas de Dor, pu-
blié peu de temps aprés, et quia cté reproduit dans les Traites

(1) Gluge, Archives de la médecine belge, . VI, p. 525,
(2) A. von Graefe, Archiv fiir Ophthal., 1858, Abth. TII, p. 218.
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de Mackenzie (1) en 1865, de Wecker (2) en 1867 et de Fano(3)
en 1866.

Vinrent ensuite les observations de Graefe en 1860 et de
cetle année a 1864, celles de Hulke, de Niessl, de Klebs, de
Jacobi, de Schiess Gemuseus et de Knapp.

Jusqu'a cette époque il était admis que le sarcome de la
choroide n'atteignait qu'un seul ceil; mais, en 1865, Lands-
berg (4), Schiess Gemuseus et Virchow (5) publiérent & peu de
temps d’intervalle la relatiou de deux cas de mélano-sar-
cdme qui compromirent d’abord un il , puis le second. Ces
faits sont d’autant plus instructifs qu'ils plaident en faveur
de la généralisalion avant Fopération.

Dans sa pathologie des tumeurs, Virchow (6) fait une étude
trés-longue des sarcomes considérés en général et dans les
différentes régions de l'organisme humain. Arrivé au me-
lano-sarcome de I'eeil et de I'orbite, il établit trois variétés
dans la mélanose oculaire : 1° des sarcomes simples; 2° des
carcindbmes; 3° des sarcomes carcinomateux , ou formes
mixtes. Cette division est basée sur une observation rigou-
reuse des fails anatomiques. Au point de vue clinique, on
pourrait supposer que les sarcomes simples ne sont pas ma-
lins comme les carcinomes. Virchow leur reconnait, au con-
traire, une grande malignité, et I'on peut dire, avec Lawson,
que la distinetion est beaucoup plus histologique Gue pra-
tique.

Aprés quelques observations de Hulke, de Hart, de J. et
A. Sichel et de Wecker, dont nous reparlerons en temps el

(1) Mackenzie, Maladie des yeux, traduit par Testelin.

(2) De Wecker, t. 1, p. b47.

(3) Fano, t. IL, p. 388,

(4) Archiv fiir Ophthal. B. XI, Abth. I. p. 58, 1865,

(5) Archives de Virchow, t. XXXIIIL, p. 495,

(6) Pathologie des tumeurs, trad. par Arronssohn, 1866-1869, t. II
p. 271
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lieu , nous arrivons en 1868 au traité de Knapp (1) qui etudie
la queslion des sarcomes de la choroide, en se basant sur huit
observations qui lui sont personnelles. Nous avons noté les
points qui nous ont paru offrir le plus d'importance dans cet
intéressant travail et nous les signalerons au lecteur quand le
moment en sera venu.

Billroth (2) (1868), dans sa Pathologie chirurgicale, ne
parle que d’une fagon tout a fait incidente du sarcome de
Veeil. En disant que les sarcomes deviennent rarement infec-
tieux, bien fue se présentant souvent d’une maniére multiple,
il donne au sarcome , suivant nous, une bénignité qui ne lui
appartient pas.

Durant cette méme année (1868) parurent de nouvelles
observations dues i von Graefe, Demarquay, Hirschberg, Leber
et Landesberg.

En 1870, Becker, professeur & Heidelberg, avancait beau-
coup l'étude des sarcomes choroidiens, en faisant paraitre (3)
dans le journal de H. Knapp et 8. Moos un article sur le
diagnostic A la premiére période de ces tumeurs intra-ocu-
laires, alors qu'aucun symptome ne fait supposer une affec-
tion oculaire sérieuse et que I'ophthalmoscope seul peut nous
éclairer sur sa véritable nature. Les faits, rassemblés et cités
par l'auteur de ce travail, sont au nombre de 7. Les phéno-
ménes ophthalmoscopiques sont exposés avee netteté, et il
ressort de leur lecture que le diagnostic des sarcomes 2 la
premiére période est possible beaicoup plus souvent que ne
le pensait A. von Graefe. Becker croit qu'au debut le sarcome
peut, suivant son siége, tantot étre distingué d'une fagon po-
sitive d’avec le décollement simple, tantdt rester confondu

(1) Die intraocularen Geschwiilste, p. 152 a 210.

(2) Billroth, trad. par Colmann et Sengel, 1868, 47° et 50¢ legons,
p. 130 et 803.

(3) Archiv fiir Augen und Ohrenheilkunde, B, II, Abth, IL, p, 214,
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avec lui. Ainsi, aux environs du corps ciliaire et prés de la
macula, le décollement qui masquerait le néoplasme fait assez
souvent défaut pendant tout le temps de la premiére période.

Dans ces trois derniéres années, attention des microgra-
phes a été appelée sur I'étude de cette variété de tumeurs, et
nous avons relevé une vingtaine de fails nouveanx.

Nous avons recueilli nous-méme quelques observations
inédites qui nous sont personnelles ou qui nous ont été com-
muniquées par M. le Dr A. Sicbel, par M. le D* Poncet, pro-
fesseur agrégé du Val-de-Grace, et par notre collégue et ami
le Dr Chirié. C'est avee tous ces faits que nous entreprendrons
la deseription des tumeurs sarcomateuses de la chorotde.

Afin de compléter cel apercu historique, ouvrons mainte-
nant quelques traités généraux d’ophthalmologie parus depuis
une vingtaine d'années, depuis que la question des sarcomes
de la chorotide est a 'ordre du jour; nous y trouverons quel-
ques détails instructifs , mais trés-restreints. Dans de Wecker,
t. I, p. 546 & 551, dans Meyer, p. 252 & 255, et dans Stell-
wag de Carion, p. 616 a 628, la question est traitée d'une
facon élémentaire, en résumé, mais dans un résumé qui
donne parfaitement connaissance des faits. Galezowski, p. 707
et 708, ne parle pas du pronostic des sarcomes de la choroide,
ni des récidives possibles.

En 1860 le méme auteur bldmait Dor de placer ces tumeurs
dans la membrane vasculaire et leur donnait une origine sclé-
roticale. Nous dirons plus loin ce qu'il faut penser de cet avis
un pew prématuré, Les ouvrages de Schon, de Scemisch
(1864), de Pelz (1862), de Hasner (1866), de Stelwag de Carion
(1870), sont de méme exlrémement sobres de détails sur les
tumeurs sarcomaleuses choroidiennes, quelques-uns méme
n’en disent pas un mot; ¢’est ainsi que nous avons trouvé un
desideratum complet dans le traité de Rheindorf paru en 1871,
oi1 I'auteur ne parle que du cancer mélane.
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Si nous parcourons enfin les travaux de littérature ophthal-
mologique anglaise : Dixon (1855), Tyrrell (1860), Haynes
Walton (1861), Wharton Jones (1862), Bader (1868), Lawson
(1869) H. Power et Macnamara, il nous est facile de retrouver la
méme concision, la méme sobriété dans la desceription, parfois
le méme silence, quant 4 la queslion du sarcome choroidien.
Lawson (1), p. 169 et 170, et Macnamara, p. 366, en disent
néanmoins quelques mots, et le traité de Soelberg Wells (2),
paru au commencement de cette année, contient une descrip-
tion assez détaillée des tumeurs sarcomateuses de la cho-
roide , sur laquelle nous reviendrons. I est facile de com-
prendre que les auteurs d’ophthalmologie n’aient pas insisté
sur les sarcomes de la chovoide dont ils ne pouvaient con-
naitre que quelques observations (lesquelles suffisent pour
donner au lecteur une idée de l'affection), & moins de se
livrer, comme nous l'avons fait, & une recherche longue et
minutieuse, difficile & faire pour toutes les questions, quand on
éerit un traite général.

Nous donnons de suite, dressé par ordre chronologique ,
le tableau des cas de sarcome de la choroide et de mélanose
intra-oculaire que nous avons relevés. Le lecteur pourra de
la sorte se donner une idée de I'dge des malades, des noms
d’auteurs, des principaux symptomes et des résultats obte-
nus: il embrassera ainsi dans un seul coup d’eeil le terrain
sur lequel nous lui proposons de nous suivre, Toutes les ob-
servations portent un numéro d’ordre auquel nous aurons
recours, quand nous citerons telle ou telle particularité offerte
par un ou plusieurs de ces cas.

Nos recherches ont porté sur un grand nombre de revues
médicales modernes, parmi lesquelles la Gazette hebdoma-~
daire de médecine et de chirurgie: la Gazette médicale de Paris,

(1) Lawson, Diseases and injuries of the eye, London, 1869.
(2) Soelberg Wells, Traité pratique des maladics des yeux, p. 470,
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la Gazette des hopitaux, 'Union médicale, la Revue médico-
chirurgicale de Malgaigne , le Journal des connaissances mé-
dico-chirurgicales, leJournal des connaissances médica les-pra-
tiques, I'Expérience, la France médicale, les Archives de
médecine, les Mémoires de ’Académie de médecine, de I'Aca-
démie de chirurgie et de la Société de chirurgie, de la Sociétd
anatomique et de la Société de biologie, le Bulletin de théra-
peutique, les théses de Paris, Strasbourg et Montpellier, ete.,
les Archives d’ophthalmologie de Jamain, Je Journal d’ophthal-
mologie et les traités spéciaux cités plus haut. Mais ¢’est dans
les journaux étrangers que nous avons trouvé la plus grande
partie des observations ayant trait & la question du sarcome
de la choroide. Nous nommerons entre autres ouvrages les
Archives d’ophthalmologie de A. de Graefe, les Archives de
Virchow, les Archives de Knapp et Moos, la revue de
Schmidt, le journal de Zehender, les théses de Berlin, ete.,
sur le fongus hématode, Knapp, et différents lraités de litté-
rature ophthalmologique allemande, le Wien. med. Wo-
chenschriit, les Annales d’oculistique de Cunier, de Warlomont
et Testelin, le Journal des connaissances médicales belges,
I'Ophthalmie hospital reports, I'Ophthalmic Review, le Medi-
cal Times and Gazelte, The Lancet, divers traités de littéralure
ophthalmologique anglaise , Boston medical, ete., The Mon-
thly Journal, les Annali di ottalmologia, le Journal d’ophthal-
mologie italienne el plusieurs autres ouvrages de pathologie
générale ou spéciale dont 1'index bibliograplique a fait men-
tion. ;

En résumé, les auteurs qui se sont le plus oceupés de la
questiondes sarcomes de la choroide sont: Poland, A. de Graefe,
Dor, Hulke, Jacobi, Schiess Gemuseus, Virchow, Knapp,
Landsberg, Hirschberg, Leber, Soelberg Wells, Otto Becker,
Berthold, Socin, Hasket Derby, Stellwag de Carion et A. Qua-
glino, Demarquay, de Weeker. J. el A, Sichel.
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CHAPITRE II.

Nous commencerons 'étude du sarcome de la choroide en
donnant : '

1° La description du sarcdme envisagé a un point de vue gé-
néral, afin de faire connaifre la variété de tumeurs que les
histologisies modernes désignent sous ce nom. Il n’est pas
sans importance, en effet, de bien déterminer ce point de dé-
part; car d'un eolé, le mot sarcome a été successivement ap-
pliqué & des tumeurs de nature trés-différente, ef, de l'autre,
ce que nous enlendons actuellement sous le nom de sarcome
a recu des chirurgiens et des micrographes les dénominations
les plus diverses. Ne pas établir cette définition serait s’expo-
ser a n’élre pas compris par quelques lecteurs.

2° Il sera utile de rappeler ensuite succinetement l'anatomie
de la choroide; comment pourrions-nous faire uvn pas vers
I'anatomie pathologique des tumeurs de celte membrane sans
connaitre le sol dans lequel elles germent, croissent et se dé-
veloppent, et les rapports que celui-ci présente avec les diffé-
rentes parties du globe oculaire ?

§ 17, — Du sarcome envisagé a un point de vue géneral.

Le nom de sarcéme, dérivé de expf (chair), employé égale-
ment par les Allemands (Sarkoma), par les Anglais {sarcoma),
par les Ifaliens et par les Espagnols (sarcome), est une expres-
sion ancienne, dont les observateurs se servaient autrefois
pour désigner toute excroissance qui présentait quelque ana-
logie d’aspect, de siructure macroscopique et de consistance
avec la chair musculaire. Il faut avouer que, si les sarcomes
observeés par nos ancétres ressemblaient au tissu d’un biceps

ou d'un muscle cardiaque, ces tumeurs ont singuliérement
Bricre, 3
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changé de physionomie, car rien ne ressemble moins aux
muscles de la vie organique on végétative, qu'un sarcome tel
que nous 'entendons anjourd’hui, ou du moins I'analogie est
loin d’étre frappante. Cette comparaison, comme toute aulre,
est done défeclueunse.

MM. Cornil et Ranvier (1)résument dans les lermes suivants
Phistorique des tumeurs sarcomateuses: «J. Miiller les a dé-
rites en partie sous le nom de tumewrs fibreuses albuminoides.
— Lebert ayant remarqué que plusieurs de ces tumeurs con-
tiennent en abondance des cellules fusiformes, les appela
tumeurs /bro-plastiques. — Ch. Robin erut devoir séparer des
tumeurs fibro-plastiques cerlaines tumeurs ayant avec elles
de nombreuses analogies, mais en différant par la forme
arrondie de leurs cellules, et il les nomma fumeurs embrio-
plastiques. »

« Pagel donna aux tumeurs fibro-plastiques le nom de recurr-
ing fibroid et en rapprocha certaines tumeurs ayant une
structure analogue a la moelle des os, ot qu'il nomma myeloid
tumors. — Ces derniéres furent appelées par Ch. Robin fu-
meurs a médullocéles et tumeurs @ mydloplazes. — Enfin, Vir-
chow sépara des sarcomes quelques lumeurs (qui, jusque-la
leur étaient réunies, ei leur donna les noms de glidmes el de
psammdmes. »

Ces auleurs comprennent sous le nom de sarcome « des
« tumeurs constituées par du tissu embryonnaire pur ou su-
< bissanl une des premiéres modifications qu’il présente pour
« devenir un tissu adulte. » Ainsi, un tissu embryonnaire
dont les cellules s’allongent et forment un tissu fibreux avee
une substance fondamentale amorphe, nous représente un
sarcome. De méme, les bourgeons charnus, développés aux
dépens du tissu conjonctif et marchant vers la guérison, mon-

(1) Cbrnil et Ranvier, Manuel d’bistologie pathologique, Paris, 1869,
p.113,1. e,
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trent toutes les phases embryonnaires du tissu conjonctif, et
certains sarcomes ont une structure semblable. Les seules
différences qu’il nous soit donne d’observer entre le sarcome
el le tissu inflammatoire, ¢’est qu'on peut saisir une origine
ot une fin différente dans les deux cas. Lorsque le tissu in-
flammatoire a pour origine une plaie ou une maladie chro-
nique des 0s ou des articulations, sa fin sera l'élimination ou
sa constitution & I'état de tissu normal permanent, une guéri-
son en unmot, tandis que le sarcome continuera i croitre indéfi-
niment. Quant aux éléments de ces deux néoplasies, ils sont
les mémes d’habitude, quelquefois seulement plus gros dans
les sarcomes que dans les néoplasmes inflammatoires.

Billroth venait d’exprimer la méme idée dans des termes un
peu différents (1). Pour lui, également, la slructure microsco-
pique du lissu sarcomateux appartient ala sériedes tissus quon
rencontre dans la néoplasie inflammatoire. Le tissu sarcoma-
teux, dit-il, ne correspond pas complétement & un tissu achevé
du corps, mais le plus souvent i la dégénération, pendant une
de ses périodes d’évolution, d’une espéce de tissu qui appar-
tient A la série des substances conjoncfives, et se rapproche
tantot du tissn conjonetif lui-méme, fantot du cartilage et de
I'os, quelquefois méme du tissu musculaire, sans étre pourtant
du tissu conjonetif, cartilagineux, osseux ou musculaire, com-
plétement acheve.

Virchow (2) trouve que, pour lui, le sarcome est une pro-
duction trés-bien définissablé. Il entend par cette expression
une néoplasie dont «le tissu appartient & la série des tissus
« connectifs et qui ne se distingue des espéces nettement tran-

(1) Billroth, trad. par Colmann, p. 134, 1868.
(2) Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. par Avonssohn t. I
p. 407, 1869.
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« chées de ce lissu que par le développement prédominant
« des éléments cellulaires. »

Parmi les premiéres observations que nous avons mises
en tete de la liste des sarcomes de la choroide, on a vu, non
sans élonnement peul-étre, figurer les noms de Velpeau, de
Sichel et de Lebert, ces auteurs n'ayant point ainsi dénommé
les tumeurs intra-oculaires dont ils nous ont laissé la deserip-
tion. Celles-ci figurent, en effet, dans tous leurs ouvrages sous
la désignation de tumeurs fibro-plastiquss. Si nous confondons
ainsi les tumeurs fibro-plastiques avee les sarcomes, ¢'est qu'au
fond, nous n'attachons pas une valeur exclusive & I'une ou a
Pautre de ces expressions. Qu'on relise les descriptions des
tumeurs fibro-plastiques dans Lebert et dans les ouvrages ré-
centsde clinique chirurgicale, dans le Compendiwm de Denon-
villiers et Gosselin, dans Nélaton, dans Follin, on est frappé de
la ressemblance, de l'identité qu’elles offrent avec les sap-
comes, avee les fibro-sarcomes des histologistes modernes
memes éléments cellulaives & noyau, mémes corps fusiformes,
meme disposition. Il n'y a done pas lieu de multiplierd 'infini
les variétés des tumeurs. Follin appelle également fibro-plas-
tiques les tumeurs quAbernethy nommait sarecomes. Tout en
admettant que la tumeur fibro-plastique n’est autre chose
que le sarcome & cellules fusiformes, ou le sarcome fasciculs.

Virchow rejette Iexpression de fibro-plastique, sous pré-
texte qu'elle a fait présumer que la tumeur composée d'un
Lissu connectif ordinaire, non arfivé encore i maturité, n’en-
trainait aucune idée de gravité, et devait méme étre cOnsi-
dérée comme unc formation de bonne nature, tandis que le
caractere constitutionnel et malin de beaucoup de sarcomes
etait connu depuis longtemps. Personne n'avait nié cependant
que les tumeurs fibro-plastiques n'ontaucune tendance i guérir
d’elles-mémes, et qu'elles peuvent fréquemment récidiver et
produire une véritable cachexie cancérense en se généralisant,
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En résumé, nous avons vu que les tumeurs déerites actuel-
lement sous le nom de sarcome ont « une structure qui pre-
« sente divers éfats intermédiaires entre le tissu embryon-
« naire et le tissu fibreux complétement organisé, el qu'au
« lien d’atteindre cette constitution définitive comme le faib
« un tissu de nature inflammatoire, elle suit toujours une
« marche progressive, grice a la production continuelle et
« exagérée d’éléments cellulaires. »

Les éléments constitutifs du sarcome sont les cellules, les-
quelles nous apparaissent avec des formes tres-diftérentes, de-
puis la cellule sphérique nouvellement formée, jusqu’a la
cellule effilée en forme de fuseau présentant une partie meé-
diane renflée et deux extrémités, le plus souvent trés-déliées,
uniques ou ramifiées, isolées ou présentant des anastomoses.
Ces cellules sont incolores ou pigmentées et offrent un ou plu-
sieurs noyaux ovoides & contours bien limités. Elles sont jux-
taposées par faisceaux plus ou moins larges, plus ou moins
épais. Entre ces groupes d’éléments fusiformes, vn apergoit
des cellules rondes. Parfois celles-ci sont figurées par la sec-
tion de cellules allongées, section passant perpendiculairement
a leur axe.

A coté de ces cellules, il existe des éléments que l'on peut
regarder comme des fragments de cellules. Ils possedent la
grosseur d'un globule blanc. Au centre, ils sont homogeénes et
plus ou moins pointillés. Ils se présentent plus ou moins colo-
rés aussi bien que non colorés (Knapp).

Quand, dans un sarcome, on constate un grand nombre de
cellules fusiformes, on dit qu’on a affaire & un fibro-sarcome
ou i une tumeur fibro-plastique.

Si, au contraire, les cellules rondes prédominent, on peut étre
induit en erreur et prendre une tumeur ainsi constituée pour un
carcinome. En nous occupant de l'anatomie pathologique des
sarcomes de la choroide, nous verrons comment, dans ces
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cas, on peut arriver, par 'examen des rapporls de situation
des éléments morbides (Virchow), & distinguer sous le champ
du microscope, si on a affaire & un sarcome ou i un carcindéme
proprement dit. Nous n'insisterons pas davantage sur la strue-
wure morphologique des cellules, sur la marche et sur le
diagnostic clinique du sarcome; tous ces points se présen-
leront successivement & notre examen dans le courant de ce
travail. Un mot seulement sur le pronostic des sarcomes.

Si vous distinguez le sarcéme du carcindme, me dira-t-on, en
faites-vous néanmoins une tumeur maligne comme celui-ci,
mais distinete seulement par la forme de ses parties consti-
tuantes, ou lui accorderez-vous un caractére bénin comme le
veulent quelques auteurs qui le rapprochent des adénomes,
notamment Billroth, lequel dit que leur tendance infectieuse
doit étre considérée comme une exception & la régle, bien
qu’elles puissent se présenter souvent d’'une maniére multiple ?

Virchow (1) est d’un avis différent, et s’exprime d'une facon
trés-précise sur la question du pronostic. « Les sarcdmes ne
sont pas, dit-1l, comme phlisieurs auteurs le pensaient, des
tumeurs bénignes qui reviennent tout au plus localement, elles
se généralisent et peuvent offrir toute la malignité des formes
carcinomateuses. A ceux qui seraient tentés d’attribuer cette
gravité a l'intervention chirurgicale, il répond qu’il ne connait
pas un seul cas bien constaté de gucérison spontanée d'un sar-
come. » Mais il ya des degrés dans celte malignité des sarcomes;
plus ils sont élevés en organisation, moins ils offrent de dan-
ger; réciproquement, plus l'organisation d’un sarcome est
embryonnaire, plus terribles sont les conséquences qu'il en-
traine pour le patient.

Somme toute, le sarcome, différent comme structure his-
tologique du véritable carcindéme, lui ressemble beaucoup par

(1) Virchow, Pathologie des tumeurs, p. 182 et 254.

il

R ST




sa maniére d’étre ou du moins dans ses résultals. Celui-ci
peut étre plus destructeur et plus envahissant, mais l'un et
Pautre entrainent la mort, souvent dans le méme espace de
temps. La plupart des auteurs sont unanimes i reconnaitre la
nature maligne du sarcome, ef, sous ce rapport, I'assimilent
presque completement au carcindme. Ainsi le juge Arnott (1),
qui dit formellement que le sarcome est plus malin que I'épi-
théliome, et, au point de vue clinique, le plus voisin du car-
cindme. Suivant le méme auteur, le plus grand nombre de cas
rapportés dans les journanx anglais, comme (es cancers mous,
sont de vrais sarcomes.

il fallait limiter le terme cancer au carcinéme, suivanft sa
structure anatomique, on serait surpris de voir combien il est
rare de renconfrer le véritable cancer médullaire primitif.
Nous verrons effectivement que les sarcomes ne se présentent
pas autrement par leurs symplomes que la véritable tumeur
maligne clinique, c¢'est-d-dire celle qui récidive,.enlrainant,
dans un espace de temps assez restreint, un empoisonnement
de toute ’économie et une cachexie qui a toujours une termi-
naison funeste.

§ 2. Anatomie de la choroide.

Nous prendrons pour guides dans l'étude de cetle mem-
brane, ce qu’en ont écrit Keelliker et Manz, comptant insister
principalement sur la structure histologique qui nous inté-
resse au plus haut point, car, dans les examens de nos piéees
anatomiques, il sera souvent question des différentes couches
el des éléments normaux du tissu choroidien, ainsi que des:
rapports affectés par le néoplasme avec telle ou telle partie de
ce tissu.

La choroide est la membrane vasculaire et riche en pigment

(1) H. Arnott, The medical Times, 13 janvier 1872, p. 34, L. c.
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qui se trouve entre la rétine et la sclérotique. Sa coloration,
extremement foncée, tranche enire la teinte claire des deux
autres membranes qui lui sont accolées. Perforée en arriére
pour laisser pénétrer le nerf optique jusqu’a la rétine, elle
est intimement unie & son névriléme et forme une sorte de
lame criblée que traverse perpendiculairement ce nerf. Son
épaisseur est & la partie postérieure de 0™ 4 4 5: elle dimi-
nue au niveau de la région équatoriale, on Sappey ne lui
donne que 0™™,3, pour augmenter de nouveau en se rap-
prochant des procés ciliaires (1millim. suivant les uns, {mly
suivant les autres). La choroide se continue en avant avec le
tissu des procés ciliaires et de I'iris, de sorte que ces trois
parties ne forment, pour ainsi dire, au’une seule membrane,
laquelle a été désignée sous le nom de tractus uvéal. 8i I'on
cherche i isoler le tissu choroidien, on constate que sa face
interne est lichement unie & la rétine qui s’en laisse détacher
avec une facilité surprenante, du moins dans ses deux tiers
postérieurs ; ear, au niveau de l'ora serrata, l'adhérence est
aussi intime qu’elle était faible dans les autres parties. Par sa
face externe, des vaisseanx et des filets nerveux et un tissu
connectif & larges mailles Jui constituent des attaches assez
solides & la sclérotique, si bien, dit Keelliker, qu’en séparant
les deux membranes, on laisse toujours sur la sclérotique
une portion plus ou moins épaisse de la choroide, laquelle
est brune et a recu le nom de lamina fusca ou (issu supra-
choroidien.

Mais, comme on le verra bientot, c’est & fort que quelques
auteurs en ont fait une membrane & part, intermédiaire i la
sclérotique et i la choroide ; car eette division est purement
artificielle, la lamina fusca appartenant, & tous égards, au
tissu choroidien et n’en étant pas indépendante.

Gelui-ci comprend 4 couches qui sont de dehors en de-
dans :
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1° La lamina fusca ou couche celluleuse;

2° La couche des gros vaisseaux; artéres et veines;

3° La membrane ruyschienne ou chorio-capillaire;

4° La lamelle vilrée ou pigmentaire (fapetum).

Si I'on réunit la chorio-capillaire & la couche des artéres ef
des veines, la choroide présente 3 couches {Sappey):

l° Une couche externe celluleuse;

2° b moyenne vasculaire;

3° » interne pigmentaire.

Keelliker divise la choroide en deux parfies :

{° Une couche externe vasculaire, épaisse, qu'il subdivise
en trois couches secondaires: lamina fusea; couche vascu-
laire; chorio-capillaire.

2° Une couche interne pigmentaire (le pigment noir de
Peeil).

De travaux récents sur la physiologie de la choroide il ré-
sulte que ce tissu connectif liche, situé entre la choroide et la
sclérotique, joue un role important et qu’on doit le considérer
comme un endothélium analogue d celui‘des plévres, de I'ara-
chnoide, cte., et favorisant le glissement de la choroide sur la
sclérotique.

L’hydropisie de ces lacunes analognes a celles d'une se-
reuse trés-petile, serait cause de l'exagération de pression
intra-oculaire el des phénomeénes du glaucome. Si, d'un autre
coté, on détache la lame vitrée de 1'épithélinm polygonal, on
aura dans la choroide les couches suivantes: 1° tissu supra-
choroidien, 2° vasa vorticosa, 3" lamina fusea, 4° chorio-ca-
pillaire, 5° lame vitrée et 6° épithélium. -

On le wvoit, toutes ces divisions, différentes en apparence,
se ressemblent beaucoup. Nous réunirons, comme le fail
Sappey, les capillaires aux artéres et aux veines, sous le nom
de couche vasculaire, et nous admettrons, comme lui, trois
couches dans la choroide. En supposant, ainsi que le pense



Keelliker, que la couche pigmentée provenant (d’aprés ses re-
cherches embryologiques) de la lame externe de la vésicule
oculaire, appartient & la rétine et doit lui étre rattachée,
comme son feuillet le plus externe, la choroide ne contiendrait
plus que deux feuillefs :

Une couche externe celluleuse,

» interne wvasculaire.

Jusqu'a ce que de nouvelles recherches soient venues éta-
blir ou détruire cette opinion de Keelliker sur le pigment
oculaire, nous continuerons a déerire, ainsi qu'il le fait du
reste, la couche pigmentaire comme faisant partie de la cho-
roide.

1° Couche celluleuse (lamina fusca et supra-chorordea). Elle
est constituée (1) par un tissu cellulaire & grandes mailles, en-
tremélées de fibres ¢lastiques et d’'un grand nombre de cellules
pigmentaires, tanlot arrondies, tantét pourvues de prolon-
gements multiples qui s’anastomosent entre eux. Le touf est
réuni par une substance intercellulaire frés-mince, homo-
géne, et tout & fait dépourvue de structure. Cette couche est
traversée par les vaisseaux et par les nerfs qui se rendent
a l'iris. '

I1 arrive parfois, suivant Manz, que celte couche externe
offre I'apparence d’'une membrane continue et non celle d'une
simple couche de tissu cellulaire liche.

Keelliker avait également décrit, dans le stroma de ia cho-
roide, une substance homogéne interstitielle qu'il considéra
ensuite comme de la substance conjonctive.

Il avait signalé, dans la choroide des animaux, la présence
de véritable tissu conjonetif, et, plus lard, H. Muller reconnut.
que la nofre contient également du tissu cellulaire type
particuliérement développé dans le corps ciliaire. Il I'avait
rencontré sous la forme habituelle de faisceaux entrelacés et

(1) Meyer, 1. c. p. 163,




présentant les réacltions caractéristiques. De son coté Manz
reconnut qu'on le trouve ordinairement aupres des gros vais
seaux, i la tunique adventice desquels il parait sappliquer.
Dans la lamina fuseca, les cellules du stroma choroidien, donf
pous parlerons bientot, deviennent un peu plus rares; les
fibres sont plus longues, plus fines et résistent moins a l'action
des réactifs (1)

Les cellules pigmentaires de la couche externe choroi-
dienne ont fait donner & celle-ci le nom de lamina fusca.
Elles sont extrémement nombreuses et se distinguent sur-
tout par leur grande irrégularité et par leurs variétés presque
infinies (Sappey). Lesunes sont remplies de granulations noires
et fines, d’autres en présentent beaucoup moins et quelques-
anes en sont totalement dépourvues : d’ou il résulte que
celles-1a sont trés-fortement colorées et que la teinte de celles-
ci est beaucoup plus claire. '

Les ramifications de ces cellules pigmentées affectent des
formes diverses, tantot droites, tantot sinueuses, cylindriques
ou présentant, ¢d et 1a, des nodosités sur leur parcours, la
plupart se soudent les unes aux autres, et d’autres restent
isolées ou se terminent par une extrémité effilée ou rentlee
en massue.

Ces divers éléments, tissu conjonetif et cellules pigmen-
taires, constituent une charpente an milieu de laquelle se
tronvent soutenus et cheminent des vaisseaux et des nerfs
destinés au tractus uvéal et souvent a I'iris. .

9° La couche vasculaire est, sans contredit, la portion fon-
damentale de la choroide; mais elle n’est pas exclusivement
composée de ramifications vasculaires, ainsi que son nom sem-
blevait I'indiquer. Les artéres et les veines sont relies (Sap-
pey) par des fibres lamineuses qui offrent une disposition ré-

(1) Manz, Anatomie de la choroide, de Wecker, t. I, p. 233.
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tiforme, fibres que nous avons vues se prolonger dans la cou-
che la plus externe de la choroide et qui constituent Ie stroma
choroidien.

En faisant abstraction (1) des vaisseaux et des nerfs, la cho-
roide proprement dite est constituée par un tissu de nature
spéciale qu'on peut ranger & coté de la substance conjonctive
simple. Dans les parties externes de la membrane, la couche
fondamentale (stroma) est formée de cellules i noyau, fuosi-
formes ou étoilées, tres-irréguliéres, incolores ou d'un brun
plus ou moins foneé, et mesurant 0P8 A 0m® 45 ' (as
cellules s'anastomosent entre olles par des prolongements
pales, en général trés-fins; elles sont tellement nombreuses
qu'elies constituent un tissu membraneux liche qui ne man-
que pas d’analogie avec les membranes élastiques & fibres
fines. Ces réseaux de cellules, qui paraissent comparables anx
réseaux des corpuscules de tissu conjonctif des autres régions,
se continuent insensiblement dans les couches internes de Ia
choroide et surtout dans la membrane chorio-capillaire,

("est au milieu de ce tissu propre ou stroma que sont sifuées
les veines en dehors, les artéres au milieu et les capillaires
en dedans. La tunique adventice des vaisseaux est trés-forte :
les cellules pigmentaires y sont moins nombreuses, plus
petites, @ prolongements trés-courts, et mélées d’autres
cellules sans pigment (Meyer). Le systéme vasculaire de la
choroide est développé a tel point que, suivant le caleul de
Rognetta, elle recoit & elle seule vingt fois plus de sang que
toutes les autres parties de I'eil. On connait les détails de
cette circulation, surtout depuis les travaux de Leber (2). Les
artéres de la choroide viennent : 1° des ciliaires courtes posté-
rieures, branches de l'artére ophthalmique, qui, au nombre

(1) Kolliker, 1. e.'p. 853,
(2) Voirau musée Orfila les belles préparations du professeur Dolheau.
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de 18 a 20, traversent la sclérotique auprés du nerf opti-
que et gagnent la couche la plus extérieure de la choroide
en s'anastomosant entre elles pour former un réseau ires-
riche. Elles donnent un grand nombre de petites branches
collatérales , lesquelles se dirigent entre les ramifications vei-
neuses, situées un peu plus en dehors, jusqu'a la partie dé-
crite sous le nom de membrane ruyschienne, ou elles for-
ment le réseau si abondant de la chorio-capillaire., Les
ramuscules les plus antérieurs s'anastomosent, au niveau de
I'ora serrata et du corps ciliaire, avec les divisions des ciliaires
longues postérieures et celles des ciliaires courtes antérieures:
artéres qui se distribuent dans la portion choroidienne voi-
sine de ora serrata. 2° Les ciliaires longues postérieures ont &
travers la sclérotique un trajet trés-oblique situé prés du nerf
optique, et courent dans la lamina fusca jusqu’a lora ser-
rata, ou elles présentent quelques rameaux récurrents anasto-
“motiques avec les ciliaires courtes postérieures. Sur toutes les
injections arterielles de la choroide on voit que le réseau est
beancoup plus serré dans le segment postérieur de I'ceil.
3 Les ciliaires courtes antérieures se distribuent en partie au
corps ciliaire et s'abouchent naturellement par de fines rami-
ficalions avec les artéres déjd décrites: mais elles offrent
- pour nous moins d'intérét, et nous n’insisterons pas sur leur
description. '

Manz et d’autres anatomistes ont remarqué qu'on ne peut
conslater sur les arteres choroidiennes la transformation di-
Iecle en veines.

Le sang veineuz de la choroide sort du globe de I'eeil par les
veines cloilées ou vasa vorticosa, vaisseaux tourbillonnés qui
recoivent également une grande partie du sang noir de 1'iris
et du corps ciliaire.

Ces vaisseaux tourbillonnés sont au nombre de 4 ou 6
ils sont situés vers I'équateur du globe, communiquent en-
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Lre.: eux dans leurs parties périphériques et se composent de
veines convergentes et curvilignes dont le trone commun
constitue les quatre grosses veines émissaires. Nous les ver-
rons jouer un rdle trés-important dans les tumeurs de la cho-
roide, qui, en les comprimant, produisent des hydropisies
intra-bulbaires, ou les gorgent parfois de matiére noire et de
malériaux du néoplasme. Mais tout le sang de la choroide ne
sort pas exclusivement par ces veines. Une partie gagne le
réseau veineux du corps ciliaire qui se dirige vers le plexus
ciliaire veinenx (canal de Schlemm), ou se réunit aux veines
ciliaires antérieures du tissu sous-conjonetival. Il existe done
deux voies par lesquelles le sang veineux du corps ciliaire et
de la choroide est ramené au dehors : une voie postérieure |
par les veines étoilées, laquelle est de beaucoup la plus consi- |
dérable, et une voie antérieure dont nous venons de parler.
En cas d’hyperémie ou de pression inlra-oculaire, telle que
les veines étoilées se trouvent comprimées a endroit ou elles
perforent la sclérotique, le sang suit de préférence la voie an-
térieure, et nous voyons alors les veines ciliaires antérieures
augmenter de nombre et de volume (Meyer). Cest ce quiarrive |
dans presque tous les casde sarcome de la choroide, qui compti-
ment ou obturent une ou plusieurs de ces veines émissaires. |

Les capillaires de la choroide, fournis parles derniéres rami-
fications des artéres ciliaires courtes postérieures et par quel-
ques rameaux récurrents des ciliaires longues postérieures el
des ciliaires courtes antérieures, sont situées immédialement
au~-dessus dupigment et de la membrane vitrée de la choroide,
dans la membrane appelée chorio-capillaire ou ruyschienne.
Ce réseau capillaire (1) forme la portion la plus interne de la
couche moyenne de la choroide; il est des plus élégants et des
plus serrés qui existent (surtout dans 'hémisphére posté-

(1) Kolliker, Bléments d’hist., p. 857, 1. c.
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rieur). Ses mailles n'ont que 45 i 11 o de largeur; tandis
que les capillaires qui les circonserivent ont un diametre de
9 w et naissent des vaisseaux plus volumineux comme des
rayons d’une étoile. Chez les animaux pourvus d'un tapis, cé
résean est situé en dedans de ce dernier et peut étre isolé
comme couche distincte; chez 'homme, cette séparation
réussit aussi, partiellement, sur des piéces fraiches et injec-
tées. Au pourtour du nerf optique, ce réseau se continue di-
rectement avee le réseau capillaire de ce nerf, En outre, on
voit In des ramuscules artériels et veineux appartenantau do-
maine des ciliaires courtes postérieures et des vasa vorticosa
<'unir directement i des ramifications de V'artére centrale de
la rétine. (Leber, pl. 1v, fig. 2.)

30 La couche pigmentaire ou interne de la choroide est for-
mée, ainsi que son nom l'indique, par une couche de pigment
noir et par une lamelle hyaline ou finement striée, facile a
isoler, et de 3 ¢ d’épaisseur, lame élastique de la choroide
(Keelliker), formée par la partie interne du stroma choroidien.
Wlle est intimement unie & la chorio-capillaire et se montre
comme une pellicule fine, que I'on peut comparer a la mem-
brane de Descemet (Meyer). Elle est munie & sa face interne,
qui touche la rétine, d’une couche épithéliale composée de cel-
lules aplaties et trés-riches en pigment (tapetum). Celui-ci
constitue un seul plan de belles cellules hexaédriques de 10 a
18 » de hauteur et 9 ¢ d'épaisseur (1), Ces cellules sont
remplies de granulations noires de pigment, lequel cache en
grande partie le noyau. Celui-ci est placé dans la moilié ex-
terne de 1a cellule. Le choc le plus léger suffit pour rompre la
paroi trés-fragile de ces cellules dont les granules pigmentées
s’échappent aussitdt.et présentent le mouvement moléculaire.
Ge pigment manque dans les yeux d’albinos, et au niveau du

(1) Kblliker, p. 854, 1. c.



o R

tapis chez les animaux (Kcelliker). On retrouve bien les cel-
lules, mais elles sont dépourvues de pigment. Les extrémités
des batonnets se logent dans une légére dépression qui se
lrouve i la face externe des cellules de pigment. Babuchin (1)

a trouvé dans ses recherches embryologiques que ce feuillet
pigmenté serait plus justement décrit avec le tissu rétinien,
puisqu’il provient, comme le disent aussi Kelliker et Manz,
de la lame externe de la vésieule oculaire.

Les nerfs de la membrane vasculaire de I'eeil sont four-
nis par le ganglion ophthalmique et par le nerf naso-ci-
liaire. Ils sont nombreux; 15 & 18 se distribuent sur tout
le corps ciliaire et dans liris. Aprés avoir franchi le tissu
sclérotical non loin du nerf optique, ils se dirigent d’ar-
riere en avant, accolés A la face interne de la membrane
fibreuse, dans laquelle ils se creusent méme de légers sillons.
Au niveau du corps ciliaire, ils donnent lien & un plexus
riche, circulaire, désigné autrefois sous le nom de orbiculus
gangliosus, duquel s’échappent des filets nerveux, d’un coié
pour l'iris et pour la cornée, de l'antre, pourle musele ciliaire.

Quant & ce qui concerne le systéme nerveux de la choroide
proprement dite, H. Muller a démontré que des nerfs se ré-
pandaient également dans cette membrane. Selon lui (2), les
nerfs ciliaires,  dont nous venons de parler, émettent dans
leur trajet un ou plusieurs pelits rameaux qui pénétrent dans
la choroide et qui y produisent, & la superficie et dans la pro-
fondeur, un réseau délicat, visible surtout dans la moitié pos-
téricure de 1'eeil; ce résean, dont les nerfs sont formés, soit de
fibres @ contours foncés, soit de fibres piles, fournil trés-
probablement aux fibres musculaires de la choroide et de ses
vaisseaux. Schweigger et Keelliker ont confirmé l'exisience
de ce réseau nerveux.

(1) Wurtzb., Zeitschrift, IV, 1863,
(2) Kolliker, p. 860, 1. c.
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H. Muller a constaté, en outre, sur les fibres nerveuses a
bords foncés du plexus ciliaire, des nodosités particuliéres.
W. Krause (1) a confirmé cette observation et a donné a ces
cellules ganglionnaires le nom de ganglions de Muller.

Ayant ainsi déterminé ce que l'on enlend sous le nom de
sarcome el donné une courte description de la choroide, nous
pouvons maintenant passer de suite a l'étude des tumeurs
sarcomateuses qu'on y a renconirées. Mais, conme il peut se
faire que parmi les lecteurs qui parcourront ce travail,
il y en ait qui n’aient pas encore eu 'occasion d’observer de
faits analogues, nous ferons suivre ce chapitre d'une observa-
tion de sarcome de la choroide prise dés le début de laffec-
tion, continuée jusqu’aprés I'opération et suivie de l'examen
histologique de la tumeur. L’étude anatomo-pathologique et
celle des symptomes pourront de ia sorte offrir plus dintérel.

CHAPITRE TII.

OBSERVATION D'UN MELANO-SARCOME DE LA CHOROIDE DIAGNOSTI-
QUE A LA PREMIERE PERIODE, AU MOYEN DE L OPHTHALMOS-
COPE. — KENUCLEATION A LA PERIODE GLAUCOMATEUSE. —
VINGT ET UN MOIS APRES PAS DE RECIDIVE.

-

OpservaTion 1 (T0e de la statistique).

R... Tourneur, agé de 57 ans, se présente, le 17 février 1872, &
la clinique de M. le D" Sichel, accusant un trouble trés-notable de
la vue de I'eell gauehe.

Antécédents. — Interrogé sur le début des premiers symptomes,
il nous donne les renseignements suivants :

(1) Anat. Unters., 93, pl, 11, fig. 4.
Britre. 4
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Sa vue a été bonne jusqu’an mois d’avril 1874. A celte époque il
remarqua qu’il avait I'edl gauche sombre (suivant son expression)
du coté interne, en méme temps que le champ visuel se rétrécis-
sait de ce cOté. Aucune douleur ne lui avait signalé le commence-
ment de son affeclion ou n’était apparue depuis qu'il s'en était
apercgi. Il resta ainsi pendant trois mois sans demander I'avis de
son médecin.

Du mois de juillet 1871 au mois de janvier 1872 il consulta plu-
sieurs spécialistes en renom; on constata un décollement de la ré-
tine, contre lequel on essaya d’agir. Mais les traitements preserits
furent trés-mal suivis, et 'affection, au lieu de diminuer, ne it
qu’aller en augmentant. 2

De temps en temps, quand le malade prolongeait un peu plus
que d’habitude sa journée de travail, il éprouvait alors de légéres
douleurs dans les paupiéres ; mais ces douleurs étalent passageres,
nullement-lancinantes et parfaitement supportables. Elles parais-
saient liées & de I'asthénopie accommodative en relation avec une
hypermétropie ancienne et trés-forte.

L’état général est satisfaisant. Dans les antécédents on ne
trouve aucune trace de maladie grave. Rien ne peut faire supposer,
chez lui ou dans ses ascendanls direets, 'existence d'un élément
diathésique cancéreux ou autre.

Il a eu de temps en temps quelques indispositions, des courba-
tures assez f{réguemment, mais jamais de perte de connaissance
ni d’attaques. L’appétitet les digestions ne laissent rien & désirer.
En un mot cet homme est trés-bien portant, sauf quil a, dit-il,
quelques bourrelets hémorrhoidaux internes qui donnent lieu a
un suintement presque continuel el occasionnent parfois une fa-
tigue assez grande.

Pendant le mois de janvier 1872 la vuede I'0. G. diminua sensi-
blement. Cet affaiblissement se produisit progréssivement el sans
poussées inflammatoires, sans douleurs ni dans le globe oculaire
gauche ni autour de cet @il. Ce fut & cetle époque qualarmé de
voir la vue de 1'0. G., diminuer de jour en jour, il vint de-
mander l'avis de M. le D" Sichel.

Flat actuel., — Les membranes antérieures sont saines. Rien
dans I’hémisphire antérieur de cet il ne peut donner I'explication

de ’amblyopie signalée. _
La cornée, 1'iris, la pupille et Pappareil cristallinien apparaissent
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parfaitement normaux. C'est done dans les parties profondes de

Peeil qu'il faut chercher la clet du diagnostic.
Examen opthalmoscopique et réfraction. — L’examen opthalmos-

1 1
copique révéle d'abord T et & tros-forts. Le malade nous ap-

prend qu'en effet, il a commence 3 porter des verres convexes i
I'age de 38 ans el qu'il a 6té obligé successivement d’en augmenter
le numéro; il le pouvait d’autant plus facilement qu'il était contre-
maitre dans une fabrique de verres pour I'optique. Actuellement il

porte -!——:g-devﬂnt les deux yeux, or & 60 ans il faut d’ordinaire

+ ll_b ponr les yeux emmétropes.

Cette amétropie est de suile examinse par les procédés habi-
tueis: le résultat de l'examen justifie l'emploi des lunettes

-+ g-mas il permet de constater une diminution manifeste dans
acuité visuelle d’0. G. pour la vue de prés et pour la vue & dis-
20 : W s ;
tance S == tandis qu’0. D. jouit d'une acuité sensiblement nor-

Q
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L’ophthalmoscope donne de suite I'explication de cette amblyopie
en faisant reconnaitre dans 0. G.un décollement de la rétine sic-
geant dans la pariie externe et un peu inférieure (image droite) ;
done décollement réel également en bas et en dehors. La papille de
cet eil, ainsi que celle de I'0 D est normale, de méme-la macula et
la partie centrale de la rétine. Sil'on revient sur les caractéres du
décollement rétinien constaté, on voit qu'indépendamment des
signes bien connus de cetle lésion, coloration grise, mouvement
de flottement, etc., il en offre quelgues-uns de particuliers, de
tout a fait spéciaux. D'abord le décollement n'occupe pas la
portion la plus déelive du fond de I'ceil, comme il arrive d'ordi-
naire; il est limité, ainsi qu’il a été dit, & la partie exferne et
inférieure, remontant plus haut en dehors qu’il ne descend en bas.
Bien que cette notion du siége du décollement ait une valeur rela-
tive dans l'espece, ¢'est-i-dire qu'il peut exister des décollements
simples et partiels de la rétine quine soient pas strictement limilés
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a la partie inlérieure; dans le cas particulier celle exception a la
régle générale acquiert une imporlance assez sérieuse. De plus, le
mouvement de floltemenl désigné par quelques auleurs sous le
nom de mouvement de drapeau, n'existe que sur la périphérie du
décollement ; dans la partie qui se rapproche le plus de l'axe
optique, mais 1a seulement, on voit une bande grise de 24 3
millimétres de largeur, ondoyanle et offrant tous les carac-
teres du décollement ordinaire de la rétine, tandis que les parties
voisines en différent notablement. (Voir pl. 1, fig.1.)

La portion centrale de la zone rélinienne ainsi décollée parait
moins mobile et beaucoup plus adhérente aux parois du globe
oculaire. On distingue de plus en ce point une teinte rosée, jau-
natre et chaloyante, qui rappelle I'wdl de chat amawrotique de Beer,
dont la coloration est bien imitée dans I'lconographie opthalmo-
logique (1). Chaque fois qu'il sagit de rendre comple dune
leinte, adcune expression n'est assez fidéle pour en denner une
idée bien précise, & moins que celle-ci ne soit I'une des couleurs
fondamentales. La dénomination d’eeil amaurclique de Beer étant
suffisamment connue de tous les ophthalmologistes, nous n’aurons
recours i aucun autre artifice de langage.

Cette partie chatoyante se trouve sur un plan heaucoup plus an-
Lérieur que celui de la papille, et si I'on suit les vaisseaux rétiniens
depuis leur émergence jusqu’a la périphérie du globe, dans la di-
rection dela lésion, on les voit manifestement disparaitre derriére
la portion de la rétine qui est décollée pour reparaitre un peu plus
bas ou un peu plus haul suivant leur situation par rapport & il
de 1'observateur, mais nulle part suivant leur direction habituelle
Ils traversent ensuile obliquement ou transversalement la partie
malade, offrant des sinuosités suivant deux plans, suivant le plan
vertical et suivant les plans méridionaux, antéro-postérieurs.

Toute la partie centrale de la région que nous observons est en
outre le siége d’'un »résean vasculaive trés-fin; par les mouvemenls
parallactiques il est facile de voir que ces petits vaisseaux {énus et
déliés se déplacent plus que les gros vaisseaux rétiniens, c'est-a-dire
que ces derniers sont situés sur un plan antérieur, tandis que les
premiers viennent tapisser des espéces de seillies papilliformes

(1) J. Sichel, Ieon. Ophthal., pl. xvi, fig. 1 et 2,
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situces derrieve le plan de la rétine, Ces ramuscules affectent des di-
reclions tout i fait anormales; il est impossible de les considerer
comme dépendants du réseau vasculaire de la rétine, car plusieurs
sont contournés d'une facon ftout A fait bizarce, au point que I'un
d’eux représente une petite spirale.

1l existe entre les ramifications vasculaires que nous venons de
décrire quelques petils agrégats noirdtres, a contours irréguliers
et de dimension variable, au milieu desquels on dislingue quelques
points blanchatres plus petits.

Champ visuel.— L'examen du champ visuel de I'0. G. vient com-
pléter tous ces renseignements en montrant une restriction consi-
dérable en haut et en dedans (la lésion siégeant et baset en dehors).

Voici du reste les chiffres qui indiquent cette altération du
champ visuel pris & 1 pied de distance. Du point de flxation:

A la limite supérieure du champ visuel, 7 centimetres ;

A la limile interne du champ visuel, 34 centimétres;

A la limite oblique inféro-interne, 44 centimetres ;

A la limite inférieure, 36 centimétres ;

A la limite oblique inféro-externe, 38 centimetres ;

A la limite externe, 39 centimétres;

Parmi ces mesures, nous devons surtout noter la diminution
trés-prononeée en haut et en dedans. La limile supérieure est inté-
ressante en ceci, qu’il existe une zone de 16 centimétres de lar-
geur en un point, de 5 centimetres dans l'aulre, dans laquelle le
malade percoil encore un peu, mais trés-faiblement, tandis que par-
tout ailleurs la transition est nettement tranchée. 11 est permis de
supposer que cette zone correspond i la portion de rétine qui com-
mence & dtre soulevée par Pexsudat choroidien. Nous avons fi-
guré (voyez pl. 1, fig. 2) cet espace dans lequel la vision existe
encore, mais considérablement altérée.

Un nouvel examen ophthalmoscopique fait de la fagon suivante,
en mettant une lentille convexe assez forte derriére I'instrument et
en placant l'eeil de I'observaleur aux environs du feyer antérieur
de Pappareil dioptrique de I'eeil, apres dilatation de la pupille par
I'atropine, fournit une image du fond de I'eeil notablement ampli-
fiée et montre d’une fagor encore plus nette ce que nous venons de
déerive. Tel est le résumé des notes qui ont élé prises séance
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tenante par le chef de clinique pendant que M. le D Sichel faisait
cet examen.

Interprétation des signes ophthalmoscopiques. — En présence de
ces sympldmes on songea & l'existence d’une tumeur intra-oculaire
qui s'était développée entre la rétine et la choroide, et qui avait
amené consécutivement un décollement partiel de la premiére de
ces deux membranes. Comme le réseau vasculaire de nouvelle for-
mation appartenait & un plan rétro-rétinien, le siége de la tumeur
fuv attribué a la choroide.

On réserva pour un examen ultérieur, et afin de ne pas fatiguer
le malade assez impressionnable, de préciser la nature de cette tu-
meur et de déterminer la conduite & tenir & son égard.

Suites de lobservation, — Du 17 février au 8 mars le malade est
examiné trois fois. Chacun de ces examens confirme ce que l'on a
noté dés le premier jour. A cette derniére date, on constate de nou-
veau la présence dela tumeur dans le méme point, mais elle parait
un pew plus volumineuse.

Nouvel examen ophthalmoseopique. — Par l'examen i l'image
droite pratiqué & 2 centimétres de la surface de la cornée avec

un miroir de Coceius muni en arriére d'une lentille + 10 %0 8veo

1 £e 44 ;
une lentille 4- 5 entre I'cell el le miroir on retrouve trés-nette-

ment 'are grisitre indiee du décollement ‘qui limite la tumeur.
Celle-ci est d’une teinte plus claire et 7osée en quelques endroits.
Elle offre toujours ch et 1a des agrégats irréguliers de pigment et,
ce qui n'a pas encore été aussi bien vu, des petits points blanes,
cette fois trés-nombreux, les uns striés, les aulres radiés et parais-
sant ceux-ci faire saillie, ceux-la donner lien & une dépression
sur le niveau de la tumeur. De plus le vaisseau prineipal qui tra-
verse & peu prés horizontalement le plan de celle-ci présente & sa
partie inférieure une branche de nouvelle formation qui certaine-
ment n'existait pas au moment des premiers examens ophthalmos-
copiques. Ce ramuscule et deux ou trois autres de moindre impor-
tance affectent des directions fout & fait anormales; il est impos-
sible de les considérer comme dépendants du résean vasculaire de
la rétine, car le principal d'entre eux est contourné d'une fagon tout
i fait particuliere, étant replié deux fois sur lui-méme.

Diagnostic. Nous avons déja laissé soupgonner que I'on pensa,
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dés ce moment, & la présence d'une tumeur choroidienne. Or,
apres I'examen que l'on vient de lire, le doute n’est plus possible.
Le malade est atteint d’un néoplasme intra-oculaire qui prolifére.
Le champ visuel, pris adifférentes reprises, avec une précision pour
qinsi die mathématique, 1'eeil & la méme distance du plan de vi-
sion, et le point de fixation sur I'axe horizontal de I'eil & la méme
hauteur du sol que précédemment, le champ visuel, dis-je, dispa-
rait un peu en haut (4245 cent.), tandis qu'il reste stationnaire en
bas.

M. le D, Sichel s'était donc arrété i I'idée de tumeur, ayant son
siége entre la rétine et la choroide, ou mieux dans la choroide elle-
méme. Or, quelles sont les fumeurs de la choroide le plus fré-
quentes, sinon les tumeurs décrites aujourd’hui sous le nom de
sarcome?

Pronostic. Ces tumeurs commandent une grande réserve quant
au pronostic. Elles se comportent, & peu de chose prés, comme le
vrai carcindme. Le pronostic porté fut done trés-mauvais, et l'on
conseilla I'énucléation.

Le malade est perdu de vue pendant huit mois. Le malade se fit sl
peu & I'idée d’une énucléation qu'on le perdit de vue pendant huit
mois. T finit néanmoins par comprendre l'avis sérieux quilui avait
6té donné, et, le 15 janvier 1873, nous le revoyions & la Clinique.

Etat glancomateuz. 11 nous apprend, cette fois, que son @il est
devenu rouge il y a quinze jours et que, depuis le 31 décem-
bre 1872, il lui a causé une souffrance horrible. On constate effec-
{ivement une injection trés-vive de la conjonctive bulbaire et de
I'épisclere, avec dureté considérable du globe (T + 3). La pupille
est irrégulidrement dilatée; le bord externe est presque vertical. Le
sphincter de 'iris oceupe ici son siége normal, tandis que les par-
{ies supérieures, inférieures et internes sont dilatées ad mazimum.
Pas de synéchies postérieures appréciables par 'éclairage latéral,
mais trouble trés-grand du fond de I'eeil, qu'on ne peut plus exa-
miner & 'ophthalmoscope. Perception trés-faible et centrale de la
lumitre ; champ visuel impossible & prendre, méme avec une lu-
miére intense. L'éclairage latéral, seule ressource qui reste, permet
de reconnaitre, dans la partie externe de la cavité du globe, une
masse d'un jaune rougedtre encore chatoyante, paraissant adhérente
au coté externe de la coque oculaire, immobile, ne recevant aucun
mouvement lorsque le globe se déplace. Nulle part on ne voit de
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reflel franchement rouge indiguant la présence d'un épanchement
sanguin.

Douleurs ; lewr nature parfois rémittente. Depuis deux jours les
douleurs qui, les jours précédents, avaient pris les caracléres d’une
véritable et violente hémicrdnte, ont diminué, Malgré cetle rémission,
peut-élee méme en raison de celle rémission, qui peut indiquer
que la selérotique est pras de céder ou a déja cédé a Veffort de la
pression intra-oculaire, et en raison ausside 'acuité des symptdmes
glaucomateux, lesquels pourraient produire rapidement des phé-
noménes sympathiques sur 1'0 D actuellement sain, Iénuclation
est de nouveau proposée et cette fois, enfin, acceplée.

Opération. Elle est pratiquée le 16 janvier 41872 en présence de
M. le Dr Desjardins, professeur d’ophthalmologie & Montréal. On
emploie la méthode ordinaire, décrite par Bonnet. Le nerf optique
est sectionné aussi loin que possible & 6 millimdtres de la seléro-
tique; la perte sanguine est insignifiante et immédiatement arrétée
par un bandage compressif régulier, sans tamponnement de la
cavité laissée par I'ablation du globe.

Eiamen macroscopique de I'eil énueléé, L'examen a Peeil nu de
Iorgane enlevé a donné les résultats suivants : la section du nerf
oplique parail saine; I'eil, vu par transparence, en le placant entre
le pouce et I'index recourbés en forme d’anneau, la pupille tournée
du coté de la lumitre d'une lampe & gaz, dans une chambre
obscure, est perméable aux rayons lumineux dans les trois quarts
de sa circonférence , mais dans le quart externe, on distingue
nettement une masse présentant & peu prés les dimensions d'un
gros pois. _

Défaut absolude transparence dans le quart externe. Celte masse qu’é-
claire Ia lumiére diffuse se divise en deux parties : 'une centrale,
complétement opaque et qui s'étend jusqu'au niveau de la selérotique,
l'autre, périphérique & la premitre, plus rapprochée du centre de la
cavilé oculaire et quiest demi-transparente. 11 est donc évident que la
partie la plus opaque est la tumeur proprement dite, tandis que la
zone qui l'entoure doit étre rattachée au décollement rétinien que
I'ophthalmoseope a montré sur la moitié interne de la tumeur. La
veine émissaire de la parlie infero-externe est plus visible que les
autres et parait remplie d'une mati¢re noire qui lui donne une co-
loration plus sombre que ne la produil dans les autres le peu de
sang qu’elles renferment.
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Par ce premier examen se trouve confirmé, séance lenante, le
diagnostic porté presque dés le début de I'observation.,

Le globe est ensuite déposé dans la liqueur de Muller, pour un

+» examen histologique ultérieur.

Suites de Popération. Comme il arrive généralement, les suites
immédiates de celte opéralion furent des plus simples. Quelques
jours apres, les lambeaux de la conjonetive étaient cicatrisés, ct le
malade sortait guéri de la Clinique.

Le 10 avril, Vorbite parait absolument sain, Le malade porte de-
puis quelque temps un ceil artificiel sans en éprouver aucune gene.

Description de la tumeur intra-oculaire. Six mois aprés lopération,
le globe est ouvert par une section antéro-postérieure, passant par
le plan horizontal, en remontant, toutefois, un peu en arriére, pour
laisser momentanément le nerf optique parfaitement intact. La
coupe que forme ainsi le¢ rasoir passe par le siége de la tumeur
qu'elle sectionne, & Punion de son quart supérieur avec les trois
quarts inférieurs de sa masse. La figure que l'observateur a sous
les yeux est absolument concluante et corrobore le premier examen
macroscopique. Fig. 1.

Coupe passant par le méridien horizontal (1). A Cristallin contre la face
postérienre de la cornée. B Rétine complétement décollée et plissee an
milieu du globe. C Sarcéme. D Reste du corps vitré. E Exsudat sous-
rétinien. F Cellule fusiforme renfermant un gros noyau & nucléole et
des granulations pigmentaires. (i Masse de pigment. H Section d’'un
faisceau de cellules fusiformes.

(1) Le dessin représente la coupe de lao moitié supéricure de 'eeil
gauche, la moitié inférieure ayant été détruite par les examens mi-
Croscopiques,
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On y voit la sclérotique qui, & 1’ceil nu, parait intacte ; I'iris et
le cristallin aceolés & la face postérieure dela cornée, celui-ci offrant,
a peu de chose prés, son volume et sa forme normaux. Le couteau
a sectionné, dans la partie médiane du globe, une membrane re-
pliée sur elle-méme, adhérente d’un coté au pourtour du nerf op-
tique et de I'autre & I'ora serrata, c’est la rétine qui n’a conservé
que ses deux points d'attache le plus solides, au niveau de la pa-
pille et & sa limite la plus antérieure ol elle s'unit, comme l'on
sait, d'une facon si intime & la membrane vasculaire. Dans les
plans horizontaux inférieurs 4 celui de la coupe, il est facile de dis-
tinguer deux lignes, qui partent d'un méme point, au edté externe
du nerf oplique, et forment en se dirigeant en avant un angle ou-
vert vers le cristallin, Elles sont également dues & deux replis de
la rétine repliée en forme d’entonnoir, disposition déji décrite
dans des observations analogues.

Entre la face antérieure de la rétine et la face postérieure du
eristallin, sur la moitié gauche de la figure, on trouve une petite
loge de 2 millimétres de large sur 5 millimétres de long. Elle est
remplie par un liquide coagulé, vestige du corps vitré, De la face
interne de la choroide jusqu’aux replis réliniens existe un
espace beaucoup plus considérable que le premier, indiqué par une
teinte claire, et qui est rempli par une masse gélatineuse, laquelle
a 6té vraisemblablement liquide autrefois, puis solidifiée par la
liqueur de Muller.

Enfin, dans la moitié postérieure et externe, on reconnait de
suite une masse sombre se prolongeant dans le fond de I'hémi-
sphere oculaire : c’est la tumeur que le rasoir a divisée trés-nette-
ment ; la surface de sa section mesure 44 millimétres dans sa plus
grande longueur et 7 millimetres d'épaisseur maximum; elle pré-
sente une coloralion trés-foncée, brune, tirant sur le noir; le tissu
en est consistant et dense. !

Sur une autre coupe, perpendiculaire & la premiére et dirigée
sur I'équateur de 'eil, le rasoir rencontre encore la tumeur. La
Pl. fig. 15 donne de cette coupe une idée assez juste pour que nous
n‘ayons pas besoin d'insister plus longuement sur ses délails. La
ligne sinueuse que I'on voit au milieu représente encore la réline.

Premier examen histologique. (Fait par M. le D Siehzl), une pre-
mitre préparation de la tumeur, provenant de sa partie centraie
sur lu coupe horizontale de I'eil, montre de suite que I'on a affaire




a un sarcdme typique de la variété mélanotique : cellules fusiformes &
gros noyau, juxtaposées par groupes ou isolées, et séparées par une
substance intermédiaire striée, dans laquelle sont des cellules nom-
breuses, la plupart rondes, d’autres irréguliéres dans leurs con-
tours, uni ou multi-polaires, les unes incolores, d’autres chargées de
pigment. Celui-ci apparait également en grosses Masses granuleuses,
isolées ou envahissant le contenu des cellules sphériques et fusi-
formes. :

Sur la coupe verticale, on fait une seconde préparation vers le
bord choroidien dela tumeur. Mémes éléments fondamentaux. En-
fin, dans une troisidme préparation prise au sommet de la tumeur,
on constate des cellules fusiformes & extrémités effilées, et qui pré-
sentent 0™, 20 de longueur; les autres varient de o==.03 a 0mm,40
de longueur sur 0°",02 & 0™",03 de largeur (ocul. 3 obj. T). Les
cellules rondes ont, en moyenne, 0,.,05 de diametre.

Cet examen micrographique était suffissmment probant. Néan-
moins, pour que la nature de la tumeur fiit de nouveau diment con-
statée, nous avons prié M. le Dr Poncet, professeur agrégé au Val-
de-Grace, de bien vouloir nous remettre une note -sur cette piece
anatomique, que nous lui avons confiée. Voicl la description qu'il
nous a remise le 9 novembre 1873, et dont nous nous empressons
de le remercier.

Second examen histologique. La tumeur est presque exclusivement
formée de cellules fusiformes, formant un tissu trés-dense, peu riche

- - 2 i tan
en vaisseaux. Ces éléments mesurent, quelques-uns, - de milli-

métre en longueur et u:'Ta en largeur, et possédent un ou plusieurs

noyaux. Leurs prolongements sont simples pour la plupart, quel-
ques-uns s’anastomosent pour constituer un véritable lissu fibreux.
La dissociation fait retrouver des éléments embryonnaires sans pro-
longements et d'une organisation moms avancee.

Si I’on prend un point central de la tumeur, on ne trouve pas de
pigment dans les cellules nouvelles, mais celui-ci apparait quand
on fouche aux parties voisines de la choroide.

Le néoplasme siége exclusivement dans la choroide. En dehors, la
selérotique est vestée saine. En dedans, le liséré ankyste sous-épithé-
lial nest point franchi, mais toute Pépaisseur de la choroide a subi la

dégénérescence sarcomateuse,
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Le liguide épanché entre la choroide et la rétine, coagulé en une
masse gélatineuse, contient : 1° des cellules épithéliales détachées
de la choroide et passant par tous les degrés de la dégénérescence
colloide; 2° des amas considérables de larges cellules rondes i noyaux

souvent multiples. Elles mesurent dEE_’-ti de millimeélre & ﬁiﬁ de mil-

limétre, n'ont pas de prolongements comme les cellules du tissu
mugqueus, et constituent, en un mot, le sarcdme pur, sans mélange
d'organisation fibreuse. Notons que cette prolifération cellulaire ne
s'accompagne pas de vaisseaux, comme dans 'inflammation franche
du tissu muqueux. Elle est tout & fait localisée dans leliquide nou-
veau, compnris enftre la rétine et la choroide.

La rétine, repliée en décollement au 3¢ degré (pédicule), et main-
tenue au milieu de la substance gélatineuse qui I'étreint de toute
part, a conservé sa structure presque normale sauf sur une couche.
Ainsi, entre deux replis adossés, nous constatons, entre les deux
feuillets réliniens, un amas de cellules sarcomateuses embryonnares ;
mais la couche du nerf optique est inlacte et les cellulessympathi-
ques (difficiles & voir sur I'homme) sont ici trés-bien conservées.
Les couches ganglionnaires et granulées sont neltes. La couche des
bitonnets el des cones est seule profondément altérée. Dans le liquide
voisin, ailleurs transparent et amorphe, exisle sur une épaisseur
a celle de la rétine, un amas considérable de petites vésicules grais-
seuses sans structure. Puis, sur la limitante externe, sont restées
adhérentes quelques goutteleties conoides, derniers vestiges des
cones et de I'élément inlime du batonnet. En dehors de la rangée
des vésicules colloides apparait, en abondance, la prolifération sar-
comateuse mélangée de masses pigmentaires. Ces cellules, détachées
de la choroide, paraissent jouer le rdle de corps étranger et acliver
la formation du sarcdme. ;

Etat du nerf optique. Le nerf optique n’a pas diminué de volume.
La section montre que la rétine se replie immédiatementau-dessus
de la lame criblée; par conséquent, plus de papille.

Des coupes sur le nerl optique montrent de la facon la plus
nelte une névrite optigue, caraclérisée par 'atrophie des tubes ner-
veux primitifs réduits au cylindre-axe, lequel est méme tres-diffi-
cile & suivre. Les tubes & myéline dislincte sont excessivement
rares. Dans les Joges propres des faisceaux nerveux, les coupes lon-
gitudinales ou perpendiculaires démontrent une prolifération trés-
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abondante des fibres-cellules de la névroglie, qui remplissent les
espaces intra-tubulaires et étranglent le tissu nerveux.

Le tissu connectif intra-fasciculaire ne présente pas d'altération.

1l v a donc 1 un type d’alrophie du tissu nerveux par névrite
aigud, et ce malade a dd présenter les symptdmes de sensations
subjectives par irritation propre du nerf optique.

Derniers renseignements sur le malade. A la dale du 10 novembre
1873, c'est-d-dire deux ans et sept mois depuis le débul de sa ma-
ladie et vingt et un mois apres I'énucléation, le malade se porte bien
et ne présente pas de récidive locale 01 & distance.

Telles sont les notes que nous avons successivement recueillies
sur ce fait intéressant, et que nous sommes heureux de communi-
quer & nos lecteurs, car elles leur donneront le résumé de I'histoire
des sarcomes de la choroide, la plupart des cas observeés se rappro-
chant de celui-la sous plusieurs rapports. Ayantainsi exposé I'une
de nos observations eliniques, carla médecine doit étre une science
d’observation avant d’étre une science théorique, nous passerons
maintenant & une étude plus étendue de notre question.

CHAPITRE 1V.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES SARCOMES DE LA CHOROIDE.

§ 1. Division et classification.

On peut se demander d’abord, pour jugerde I'étendue de ce
sujet, quelle est la proportion des lumeurs sarcomateuses dans
le chiffre total des tumeurs intra-oculaires d’origine choroi-
dienne.Or, en compulsant toutesles observations quenousayons
recueillies depuis quinze & vingt ans, il est facile de constater
rapidement que leur nombre est considérable. Une tumeur dela
choroide étant donnée, ona beaucoup (e chances de ne pas se
tromper en disant qu'elle est sarcomateuse. Les vrais carci-
nomes i structure uniquement alvéolaire y sont extrémement
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rares, si lant est qu’il en existe. Le plus souventils ne font que
s'additionner au tissu du sarcome, doublant, pour ainsi dire,
la malignité de la masse totale en se développant eollatéra-
lement comme deux branches sur un méme trone , suivant
expression de Virchow. Et nous pouvons ajouter de suite que
les mélano-sarcomes occupent une place presque aussi consi-
derable dans I'histoire des sarcomes de la choroide que ceux-
ci dans Uhistoire de toutes les tumeurs de cette membrane.

On a décrit néanmoins, outre les sarcomes et les carcinomes,
quelques cas de tumeurs verruqueuses choroidiennes con-
stituées par une hypertrophie simple de la lame vitrée ou
lame élastique de la choroide, et qu'on a rencontrées surtout
chez des personnes tres-agées. Mais, nous le répétons, cette
variété de tumeurs cst une trés-petile exception a cété du
grand nombre des tumeurs sarcomateuses.

On remarquera que nous ne parlons que des tumeurs de la
choroide, faisant naturellement abstraction de celles recon-
naissant une origine rétinienne, et qui sont connues sous le
nom de glidmes. Veuf-on connaitre de suite un des ca-
ractéres différentiels principaux enlre ces deux genres de tu-
meurs? On peut dire, d’'une facon générale, que le gliome pur
n’attaque que les enfants, tandis que le sarcome se rencontre
pour ainsi dire exclusivement chez les adultes et chez les
vieillards. La division genérale que nous venons d’établir
pour les tumeurs intra-oculaires :

En 10 Glibme de la rétine,

2° Sarcome de la choroide,

3° Carcindme alvéolaire ou encéphaloide,
est celle qui a étéadwnise par le professeur A. de Graefe el par la
plupart des ophthalmologistes au congrés de Paris en 1867 (1).
Le professeur Knapp réunissant ensemble les deux dernieres

(1) Klinische Monatshldtter filr Augenheilkunde, Bd. V, p. 264
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espéces divise de la fagon suivante les tumeurs intra-ocu-
laires :
{° Glidme de la rétine,
90 §arcome de la choroide.

8 2. Variéiés de sarcimes.

[l existe un grand nombre d’especes et de variétés du sar-
come. MM. Cornil et Ranvier (1), se basant sur la forme des
cellules, sur leur substance unissante, sur les vaisseaux et sur
les ébauches d’organisation de la tumeur, divisent les sarco-
mes, envisageés a un point de vue général, en :

1° Sarcome encéphaloide, constitué par un tissu uniquement
embryonnaire (tumeur 3 cellules embryoplastiques de Ch.
Robin).

90 Le sarcome fasciculé, constitué par un grand nombre de
cellules fusiformes (tumeur & cellules fibro-plastiques de Le-
bert). .

30 Lo sarcome myéloide, se rencontrant surtout dans le tissu
0SSeux.

4° Le sarcome ossifiant, que son nom définit sufisamment.

5° Le sarcome névrogligue, qui tend & prendre la forme de la
névroglie (gliome de Virchaw).

6° Le sarcome angiolithique, observé surtout dans les plexus
choroides et formé par une hyperplasie indurative et papil-
laire (psammomes de Virchow).

7° Le sarcome muqueur, ou les cellules ont subi la transfor-
mation mugqueuse.

8° Le sarcome lipomateu , qui présente dans ses cellules de
nombreuses goutelettes de graisse (lipo-sarcome de Virchow).

9° Le sarcome mélanique, dont les cellules sont impregnees
de granulations pigmentaires.

(1) L. e.
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En 1868, Virchow avait donné pour les mémes tumeurs la
classification suivante :

1* Sarcome filreuz, fibro-sarcome (2¢ variété de Cornil
et Ranvier).

2° Sarcome mugueuz , zélatineux ou colloide, myxo-sar-
come (7° variélé de Cornil et Ranvier),

3° Le sarcome glieur, glio-sarcime (5° variété de Cornil et
Ranvier); mais Virchow a distingué le gliéme pur pour en
faire une classe séparée de tumeurs, division légitimée par les
tumeurs de la rétine chez les enfants.

4 Sarcome mélanotique, mélano-sarcome, sarcdme pigmen-
taire (9° variété de Cornil et Ranvier).

5° Sarcome eartilagineuz, chondro-sarcome.

B6° Sarcome ostéoide, ostéo-sarcome, sarcome ossifiant (4° va-
riété de Cornil et Ranvier).

Telles sont les divisions le plus généralement admises pour
les tumeurs sarcomateuses.

§ 3. Variétds des sarcomes de la choroide.

51 nouns cherchons maintenant & faire rentrer les sarcémes
choroidiens dans ces classifications générales, quelles espéces
devons-nous eliminer? quelles autres fant-il maintenir ?

Nous dirons de suite que la plupart de ces variétés se ren-
contrent dans les tumeurs sarcomateuses de la choroide.

1° On a décrit parmi celles-ci des faits incontestables de
sarcome mélangé de carcindme alvéolaire ou encéphaloide.
Il est done possible de conserver la 1 variéte de Cornil et
Ranvier sous le nom de sarcéme encéphaloide de la choroide
(sarcome carcinomalteux de Virchow).

2°]j en est de méme de la deuxiéme variété de Cornil et
Ranvier et de la premiére de Virchow. Les fibro-sarcomes de la
choroide sont, en effet, assez fréquents et il y a lieu d'en
faire une espéce a part.
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Nous ne ferons pas uue variété des tumeurs myéloides (
myéloplaxes de Robin) dont les éléments se rencontrent par-
fois, il est vrai, au milieu des tumeurs sarcomateuses de la
choroide, mais non d’une facon prédominante, et toujours
mélangées au tissu fondamental encéphaloide, fasciculé, ete.,
des autres espéces.

9 Les sarcOmes de la choroide montrent parfois une ten-
dance du tissu embryonnaire & s'organiser en un tissu osseux
plus ou moins parfait. On désignera donc cette variété sous le
nom de sarcdme ossifiant de la choroide (analogue a la 4° va-
riété de Cornil et Ranvier et a la 6¢ de Virchow).

i° Rencontre-t-on dans la choroide le sarcome névroglique
de Cornil et Ranvier (3° de Virchow)? Sans aucun doate; il
existe des cas authentiques ot les deux membranes, choroide
el rétine, présentaient chacune une altération qui, dans la
premiére de ces membranes, ressemblalt par exemple au
fibro-sarcome ; tandis qu’elle affectait au milieu de la_seconde
la forme connue sous le nom de gliome. Il existe donc des
faits de glio-sarcémes intra-oculaires. Ges tumeurs, ainsi que
le sarcome carcinomateux, étaient décrites autrefois sous le
nom de sareome médullaire de U'ceil par Abernethy et par les
auteurs anglais; de fongus médullaire par les auteurs alle-
mands, et d’encéphaloide par les anteurs francais. Bien que
nous en fassions une classe i part, nous comvenons que si
elles constituent une espéce de tumeurs intra-oculaires, elles
ne forment pas, & proprement parier, une variéls de tumeurs
de la choroide ; nous pourrons donc la décrire dans un cha-
pitre consacré aux formes mixtes de sarcome. A cote du sar-
come carcinomateux figucera le sarcome glieux.

Ou ne rencontre pas dans la choroide de tumeurs sarcoma-
teuses analogues au sarcome angiolithique des histologistes
francais (psammémes de Virchow) ou ressemblant au sarcome

Briére. 5
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carlilagineux de I'histologiste de Berlin; mais, en échange,
nous trouverons d’autres variétés.

»* Les tumeurs intra-oculaires, décrites sous le nom de
myxo-sarcome , entrent dans la 7° variété de Cornil et Ranvier
(2¢ de Virchow). Ici encore on a affuire A une tumeur com-
plexe, qui trouvera sa place auprés du glio-sarcéme et du sar-
come carcinomateux.

Fréquemment on a vu dans les sarcomes chorotdiens la
présence de gouttelettes graisseuses en arande quantité, et
nous pourrions les appeler avec Cornil et Ranvier (8¢ variété)
des sarcomes lipomateuz de la choroide. Mais il est inutile de
multiplier & I'infini les divisions , surtout pour constater qu’il
peut exister de la graisse dans un sarcéome. Il suffit de savoir
que cet élément s’ajoute souvent aux éléments constituants
des saredmes de la choroide.

6° Nous arrivons enfin a la grande classe des sarcomes cho-
roidiens, aux sarcomes mélaniques (9° variété de Cornil et
Ranvier, 4° de Virchow). G'est sans contredit 'espéce la plus
intéressante, car elle est de beaucoup la plus fréquente, et elle
se rattache a I'immense question de la mélanose intra-ocu-
laire des anciens auteurs, qui a suscité tant d'écrits, et au
carcindme mélané souvent confondu avec ces sarcomes, ainsi
qu’il a été dit, ev qui, du reste, se rencontre souvent i coté
du tissu sarcomateux.

En résume, on rencontre déja dans la choroide les sarcdmes
suivants : 1° le sarcome encéphaloide ou earcinomateuz, 2° le
fibro-sarcome, 3° le sarcome ossifiant, 4° le glio-sarcome, 3° le

myxo-sarcome , 6° le mélano-sarcome. Si 'on classe ces tu-

meurs par rang de fréquence, on aura :
1* Le mélano-sarcome ;
2° Le fibro-sarcome ;
3° Le sarcobme ossifiant;

e N -‘-—.l..ll\-n e
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4 Les sarcdmes mixtes : sarcome carcinomateunx, myxo-
sarcome, glio-sarcome.

[observation a fait découvrir, en outre, d'autres sar-
comes de la choroide, qui ne rentrent pas dans les classifica-
tions citées plus hau!. Ces tumeurs ont été décrites sous
les noms suivants :

1° Le sarcome blanc ou sarcome proprement dif, marquant
moins de tendance a I'organisation en tissu fibreux que le
fibro-saredme, mais trés-voisin de ¢e dernier.

90 Le sarcdme téléangiectasique ou caverneuz, dont le stroma
contient une grande quantité de vaisseaux, les uns capillaires,
les aulres dilatés en ampoule.

% Le myo-sarcdme ou sareome, qui présente dans son tissu
des fibres musculaires lisses (dont on n’a jusquicli quun
exemple du a de Wecker et Ivanoft).

Nous classerons les sarcomes de la choroide de la fagon
suivante :

Sarcames de la choroide :
ESPECES 3 VARIETES &

1, Sarcime blane.
2* Fibro-sarcime.
1° Formes | 2° Sarcome mélanique ou mélano-sarcdme 3
simples: | 3¢ Sarcome caverneux ou téléangiectasique;

&0 Sarcome ossifiant ou ostéoide;

%e SarcOme musculaire cu myo-sarcome.

Bo Le Sarcome carcinomateux ou encéphaloide ;

7° Le myxo-sarcOme ou sarcome muqueux;

8o Le glio-sarcdme.

[ 1o Sarcéme proprement dit,.

20 Formes
mixtes :

On pourraif, encore admeltre cette autre classification que
nous formons en nous basant uniquement sur les élements
histologiques de la tumeur :
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Sarcomes de la choroide :

Espéces (| 19 SarcOme proprement dit.... 1o Saredme blanc ;
simples : | 20 Fibro-sarcome. [ Fibreux. .. 2 Sarcime fibreus;
19 qui présentent,
outre celui du sar-
come, un élément

norimal bien que dé-
<vis_': du type primitif
2o qui présentent,
outre celui du sar-
come, le tissu d'une
L autre tumeur.

Pigmenté 3o Sarcdme mélané;
Osseux 4" Sarcéme ossifiant ;
Musculairebe Myo-saredme ;
Espéces Vasculaire 6° Saredme téléangicclasique;
mixtes :
Carcinom. To Sarcéme carcinomaleus ;
Myxomat. 80 Myzo-sarcdine;

Gliomat.. 90 Glio-Sarcdme.

Toute division peut étre critiquée, et nous nous empressons
dedire, qu'au point de vue pratique, les sarcdémes de la cho-
roide ne sont pas aussi nettement divisables; car l'une des va-
riétés peut se rencontrer avec une ou plusieurs autres. Ainsi
le sarcome fibreux peut étre mélané, ostéoide, caverneuz, carci-
nomateux, ete. ; il en est de méme pour les autres variétés.
Dans un sarcome de la choroide, on trouvera toujours que ces
especes se mélangent el se confondent. La classification
n’exprime donc qu'une prédominance de tissus.

En se placant a un point de vue différent, on peut classer
autrement les sarcomes intra-oculaires et dislinguer les sar-
comes de la choroide, duecorps ciliaire, de l'iris; ou, ne con-
sidérant que la forme et la grandeur de leurs éléments cello-
laires, dire que ces sarcomes de I'eeil se divisent: 1° en sar-
comes globo-cellulaires, fuso-cellulaires, globo et fuso-cellu-
laires, suivant que le microscope y aura fait découvrir un
exces de cellules sphériques ou fusiformes ou les unes el les
autres en quantité & peu prés égale ; 2° sarcomes parvi-cellu-
laires ou giganto-cellulaires, selon la présence de petites ou
de grandes cellules, division utile & conserver, car la re-
marque a éLé faite que les sarcomes parvi-cellulaires ont un
degré de malignité supérieur aux sarcomes giganto-cellu-
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laires. Cette division lrouvera son application au moment ol
nous aurons a parler du pronostic.

Knapp a divisé les sarcomes de la choroide en leuco-sar-
comes ou sarcomes blanes, fibro-sarcomes, mélano-sarecomes,
sarcomes inflammatoires. Cette classification qui ne repose
que sur 8 cas tous personnels, est, & notre avis, incompléte el
fautive en ce sens que le sarcome inflammatoire, d’origine
traumatique, doil étre étudié tout & fait a part et ne peut etre
compareé aus vrais sarcomes.

Dans l’étude anatomo-pathologique qui va suivre, les par-
ties constitnantes du sarcome seront étudices dans lordre
suivanl :

1° Cellules;

90 Substance intercellulaire ;

90 Vaisseaux, leur nombre ou leur volume ;

i° Le pigment, s'il existe ou s'il fait defaut ;

5° Les produits de métamorphose régressive, gouttelettes
de graisse, ete.

Cette division du travail, empruntée i Knapp, (1) permetira
de faire un exposé aussi clair que possible des differentes va-
riétés de sarcome de la chorolde.

§ 4. — Etude anatomo-pathologique des différentes variétés du
sarcome de la choraide.

1° Du sarcdme blanc ou leuco-sarcdme, — Celle variéte est
ainsi nommée parce qu’elle est moins noire que les autres,
car elle n’est pas incolore: on y trouve, au contraire, quand
elle date de quelque temps, des éléments brundtres.

Composée essentiellement de cellules rondes et fusiformes
et d’une quanlité minime de tissude soutien, de tissu fibreux,

(1) Die intraccularen Geschwiilste in Carlsruhe. 1868, p. 155,
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elle offre une consistance trés-faible, ce qui la rapproche trés-
sensiblement de la forme encéphaloide du cancer.

L’ceil nu ne pourrait distinguer le sarcome blane du fon-
gus médullaire (encéphaloide); sa mollesse , qui permet
d’exprimer les cellules sous la forme d’un suc épais, comme on
le fait pour le gliome (Knapp), entraine dans cetfe erreur.

Or, comme les anciens observatenrs ne pouvaient établir
d’autres divisions que celles basées sur I’examen macrosco-
pique et surla marche clinique des lumeurs, les formes molles
du sarcome, le gliome el le carcinéme, étaient confondus,
ainsi qu'il a déja été établi, sous le nom générique de fongus
médullaire. ;

Les éléments de ce sarcome peuvent étre ronds ou fusi-
formes ; en d’autres termes on peut trouver des sarcomes
blancs globo ou fuso-cellulaires ou globo et fuso-cellulaires
tout @ la fois. Leur caractére essentiel est d’étre constitués par
des cellules & noyaux volumineux remplissant presque lota-
lement la cavité cellulaire au détriment du protoplasma, sur-
tout quand la cellule est récente. La substance intercellulaire
est hyaline ou légérement striée, peu abondante, manquant
meéme en quelques points.

La tumeur peut d’elle-méme se désagréger en petites par-
cellez quand elle a é1é le siége d'un ramollissement simple
graisseux ou da a une 1nflammation. Quand les points ainsi
alteints siégent a la surface, I'exubérance nous donne le
méme aspect que le glibme ou le carcinéme (1). Le sarcome
blane contient surtout beaucoup de vaisseaux, lesquels se di-
latent en certains points et produisent de petits extravasats
qui donnent, ¢a et 13, la teinte brune dont il a été parlé. lls
affectent méme parfois la forme téléangiectasique. Ainsi, ’'ob-
servation 41 de notre tableau montre un sarcome blanc et

(1) Knapp, 1. c., p. 153,



vasculaice tout & la fois. (Voir cette observation au paragraphe
sarcome téleangiectasique.) Nulle part on ne trouve de pi gment,
particularité qui leur a valu le nom de lenco-sarcome. Néan-
moins ces tumeurs peuvent se colorer par la suite; cela dépend
du point de la choroide dans lequel elles ont pris naissance.
Si elles partent de la chorio-capillaire qui est peu riche en
pigment, on n'y trouvera que rarement du pigment. Au con-
traire, si la tumeur envahit les couches voisines, les éléments
pigmentés du tissu mere sont compris dans la maladie et
fournissent Loccasion de la pigmentation (1). Un sarcome
blanc peut ainsi se transformer peu a pev en mélano-sarcome.
Mais dans ces cas le pigment se trouve réunien ilofs et
amorphe, tandis que dans les aulres tumeurs il envahit les
cellules. On peut donc reconnaitre, d'aprés la fagon dont wn
sarcdme est pigmenté, le point de la choroide qui lui a donneé
naissance.

Les observations de cette variété de tumeurs sont assez
rares, le tissu choroidien déterminant une direction parti-
culiére que présentent ses sarcomes i renfermer du pigment.
«Il y a pourtant, dit Virchow (2), des cas de sarcdme incolore
qui ont paru primitivement dans la choroide. J'ai examing
moi-méme un cas de ce genre, qui ne pouvait étre douteux,
puisqu’on y voyait essentiellement des cellules fusiformes.
Hulke (3) décrit un cas tout & fait analogue comme cancer me-
dullaire. Il est possible que dans ces cas la partie interne
moins pigmentée de la choroide soit le point de départ
de la tumeur. En attendant, il ya aussi des sarcomes
incolores, notamment des sarcomes a cellules multinuelé-
aires qui se trouvent a des endroits ol nurmalement il

_ (1) Knapp, p. 165
(2) Virchow, Pathol. des tumeurs, t. 11, p. 218, 1. c.
(3) Hulke, Ophth. hosp. Rep., vol. IV, p. 84.
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nexiste que du tissu pigmenté, I'ai vu un sarcome de ce genre
sur I'iris (1). Hulke décrit un autre cas qul partait probable-
ment de la choroide (2). Je ne doute pas que ce phénoméne
n'alt une cause locale, quoique je ne sois pas dans le cas de
pouvoir indiquer celle-ci. »

Nous résumerons ici quatre de ces faits :

Osservariox II (40¢ de la statistique,. — Sarcdme incolore simple et fu-
siforme de la choroide. Guérison par énucléation a la période glauco-
mateuse (3). (Voir pl. 1, fig. 6 4 9).

S..., igé de 52 ans, éprouva, il y a trois ans, une sensation de
pression dans 1'0. D., sans changement dans la vue de cet eil. Mais
peudpeucelle-cis’altéra progressivement. La partieinternedu champ
visuel se perdit. On constata un décollement rétinien. En 1865, S=0,
douleurs violentes ; eeil dur et larmoyant, cornée insensible ; pupille
immobile et irrégulidre; chémosis; fitvre, anorexie, faiblesse.
Iridectomie. Soulagement, puis réapparition des douleurs. Refus d'é-
nucléation. Ponetion, puis énucléation suivie d’irido-choroidite &
gauche qui guérit.

Sur la paroi postérieure du globe existe une tumeur cause du
décollement de la rétine. Section antéro-postérieure. Décollement
rétinien en forme (’entonnoir. Dans le milieu de 'espace postérieur
-du globe, tumeur de la grosseur d’une noisette, recouverte sur
toute sa surface par la réline présentant en arridre l'aspect d’une
corde et accompagnant cette membrane jusqu’au point ou la cho-
roide s'épaissit. Celle-ci est adhérente partout a la sclérotique.

On peut facilement enlever la rétine de la tumeur, dont la sur-
face présente de petites taches noires pénétrant un peu dans I'épais-
seur de la masse. La sclérotique est fermement unie & la choroide;
celle-cl est mince & cet endroit.

La structure de la tumeur indique un sarcdme d cellules fusifor-
mes fines, lesquelles sont allongées, et offrent de 3 & 6 u de lar-
geur, avec noyaux allongés. Substance cellulaire poinlillée, entou-
rée d’'un tissu hyalin plus nombreux 1a ol les cellules sont paral-

(1) Archiv fiir Ophthal., B, VII, 2 p., p. 38.
(2) Hulke, Ophthalmic hosp. Rep., t. IIL. p. 284.
(3) Knapp. p. 126.
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l8les, plus raves lu ol elles ont une direction irréguliére. La  plus
grande partie des cellules est incolore, sauf & la périphérie ot I'on
rencontre des éléments ronds et ovales destinds & former des cel-
lules fusiformes.

La tumeur sort assez nettement de la choroide, et sur les limites
de sa base on voit la couche vasculaire de Haller et le bord de la
chorio-capillaire.

Les cellules granuleuses se transforment directement en cellules fusi-
formes en s'allongeant, On 'y voit encore deux espdces de cellules
fusiformes, les unes courtes & noyau visible et & granulations bril-
lantes, les autres plus allongées et plus étroites, & noyau plus petit
etovale. A certains endroits de la périphérie, il se méle & 'élément
incolore un autre élément coloré en noir et formé de cellules pig-
mentées, mais la tumeur en elle-méme est privée de pigment.

La formation et le développement de la tumeur depuis la péri-
phérie était facile & démontrer. Les limites n'en sont pas nettes.
D’ailleurs le sarcdme n’est bien limité qu’a son début.

Deux ans et neuf mois aprds, pas de récidive. Santé générale
bonne. Si on ne peut pas écarter complétement Pidée dune méta-
stase possible, elle parait néanmoins invraisemblablea cause du peu
d’espace occupé par la tumeur el du temps écoulé depuis'opération.

OnseavaTion 111 (4ie de la statistique). — Leuco-sarcome de la
choroide (1).

Un homme d’une cinquantaine d’années se présenta  la clinique
de Graefe avec une néeralgie ciliaive des plus intenses el une amau-
rose complite. L'examen du fond de I'eil était impossible par suite
de l'opacité des milieux. On diagnostiqua l'existence d'une tumeur
intra-oculaire et le bulbe fut exticpé. Le diagnostic fut conlirmé par
Pexamen anatomique, qui révéla Pexistence d'un sarcome de la
choroide sans la moindre trace de pigment a Uintérieur.

Onservarion IV. (53¢ de la statistique). — Sarcome de la tunique vascu-
' laire avec noyaux seconduires dans la rétine et prés du bord scléro-
cornéen (2).

La fille A.B..., gée de 12 ans, est présentée en 1868 par sa mére,

(1) A. de Graefe, Annales d’oculistique, t. LXIIL, p. 127, 1870.
(2) Hirschberg et L. Happe, Archiv. fiir Ophthal., B. XVI, p. 302 et
Annales d'oculis. 1871, t, LXIV, p. 50.
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qui a trouvé que depuis trois semaines 1’eil gauche de son enfant
offre une expression étrange : cet @il est tout a fait aveugle. La fille
elle-méme ne s’était apergue de rien avant celte époque. L'wil est
dur(T+-3), sans douleurs, I'iris en est foneé et hyperémié, la pupille
trés-Gtroite, de maniére guw'on ne peut vien apercevoir a Pophthalmo-
scope. L'apparence extérieurede l'eil est normale. Lénucléation pro-
posée est réfusée. Un an plus tard, bosselures au bord supérieur et
externe de la cornée dans la région ciliaire; pas de douleurs.
Enucléation au commencement de juillet 1869: le nerf oplique,
paraissant gris sur la section, est coupé plus loin. Quatre mois apres
pas de récidive,

Li'eil durci dans le liquide de Muller présente une tumeur pen
convexe, composée d'élevures lenticulaires peu distinctes les unes
des aulres et entourant le quart supérieur et externe de la cornée.
Sur la section méridienne verticale on remarque comme altérations :
une tumeur diffuse dans la tunique vaseulaire, un petit foyer secon-
daire dans la réline, dont le niveau est peu différent de 1'état nor-
mal, et un noyau plus gros, extra-bulbaire. Le microscope fail voir
la structure d’un sarcdme @ petites cellules rondes.

Cette observation est remarquable par :

1° La présence d'un sarcéme de la tunique vasculaire chez une
enfant de 12 ans. Le glidme ne survient que chez les enfants, et
constitue chez eux la plupart des néoplasies oculaires. Le sarcome
du tractus uvéal appartient & I'dge adulte, mais non sans excep-
Lion. ; |

2° La constitution leucotique de la néoplasie. Les sarcOmes sans
pigment sont rares.

3° Les noyauwx secondaires de la rétine avec tumeur primaire dans
la tunique vasculaire. Ces sarcOomes produisent le décollement de
la rétine, ou, ce quiest plus rare, percent la rétine sans la décoller.

Il est trés-exceptionnel de voir la production d’'un petit noyau
dans la rétine par infection locale, & la suite du sarcome de la tu-
nique vasculaire ; ce cas méme parait jusqu’ici le seul bien connu.
L'infection secondaire de I'uvée, & la suite d'affections réliniennes
primaires, est par contre trés-fréquente. '
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ferme. Le liquide albumineux et coagulé existait probablement pen-
dant la vie. La portion libre de la tumeur dépassait l'axe de I'eil.
Pas d’altération du nerf visible & I'eeil nu. La rétine monte sur la
surface de la tumeur, dont elle est séparée par une couche de pig-
ment épithélial. Absence du tissu granuleux. Les groupes de cel-
lules arrondies de différentes grandeurs avec noyaux dislinects et
volumineux, arrondis et ovales, contenant d'autres nucléoles, sont
disposés en forme alvéolaire. Chacun contient de 4 & 12 cellules,
et est entouré par un bord fibrews tres-délié, et au milieu d'un groupe
on retrouve ch el 14 des tractus fibreux disséminés. Des cellules fusi-
formes avec noyaux longs et ovales existent de place en place, de
sorte qu'il est possible et méme probable que la disposition alvéolaire
des cellules tient aux sections transversales et obliques des cellules
fusiformes.

Les vaisseauz sanguins de la choroide ou plutdt de la tumeur, sont
tres-grands en un point et entourés par une enveloppe relativement
mince, ils sont aussi plus nombreux que dans les aulres parlies de la
néoplasie. La ol on trouvait une accumulation de cellules dans la
choroide, elle prenait une forme plus ou moins alvéolaire,

On n'a trouvé nulle part de cellules graisseuses ou pigmentaires,

Sur le dessin (voir pl. I, fig. 11 ), on voit des cellules qui pa-
raissent rondes: elles ont cet aspect parce qu'on a sous les yeux
leur section transversale, mais ce sont néanmoins des cellules fu-
siformes. g

On voit aussi la coupe d'un vaisseau qui contient des globules
sanguins. Accolés aux vaisseaux sont deux tractus fibreux, formant
la charpente du tissu cellulaire. Ces tractus irréguliérement dissémi-
néss’'avancent en forme d’éventail vers la surface libre de la tumeur,
au-dessus du corps vitré. La substance intercellulaire proprement
dite est pew abondante et formée de fibres délicates et de granula-
tions fines.

Aupres de la sclérotique, la tumeur contient encore du tissu
libreux formé de faisceaux de cellules plus petits; les cellules iso-

€es sont également plus petiles.

Au bord de la tumeur, en ce point, des lignes de cellules petites et
arrondies sont trouvées entre des fibres délicales et plus ou moins
paralleles ; I'on ne peut affirmer que ces fibres appartiennent a
la sclérotique ou a la choroide. D’une manitre générale, on. peut
dire que tumewr w'a pas franchi le tissu de la selérotigue.

-
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Tes paisseaus sanguins de la tumeur étaient nombreux et petits,
Jeurs parois Lrés-minces. En cer tains points on voyait une struc-
fure rappelant celle du gliome. Cette déviation de la tumeur était
limitée & la rétine. Aucun détail sur les suites de cette affection.

90 Du fibro-sarcdme. - Le fibro-sarcome de la choroide ne
differe du leuco-sarcébme que par la quantité de fibres de lissu
conjonetif ¢ui est beaucoup plus considérable dans la variété
dont nous mous occupons en ce moment. Les cellules, au
contraire, et surtout les cellules rondes, sont en plus petit
nombre. Le microscope y fait conslater une prédominance no-
wable de cellules fusiformes de toutes dimensions depuis les
plus jeunes, trés-petiles, jusquaux plus dgées, gigantesques.

(Vest dans cette espéce de tumeurs que le tissu embryon-
naire montre véritablement un commencement d’organisation
en tissu fibreax ou conjonctif ; d’ou résulte une trame et une
charpente qui donne a la masse beaucoup plus de consistance
gue dans le sarcome blanc. Lebert décrivail ces tumeurs sous
le nom de fibro-plastiques. Plus tard les observateurs remar-
quérent qu’elles étaient assez translucides, qu’elles offraient
un aspect fasciculé et ressemblaient, grossierement il est vrai,
3 la chair d’un muscle. Rajeunissant alors le vieux mot de
sarcome, ils Pappliquérent & toutes les tumeurs offrant, de
prés ou de loin, le méme aspect. Telle est l'origine de la dé-
nomination des tumeurs au groupe desquelles appartien-
nent celles que nous étudions.

. Done, faisceauzx de tissu fibreux formés par des groupes de
cellules fusiformes A extrémilés effilées simples on ramifiées,
ot s'entrecroisant en tous sens, e telle sorte que sur une pre-
paration au milieu de tractus constitués par des faisceaux
accolés les uns aux autres, existent des llols plus ou moins
arrondis, semblant remplis de cellules rondes, mais qui ne
sont autre chose que des faisceaux de cellnles fusiformes per-
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pendiculaires a ceux qui ont été vus sur le plan de la prépa-
ration et que le rasoira coupés, soif perpendiculairement, soit
obliquement, & leur plus grande longueur.

Les fibro-sarcomes de la choroide, composés d’un tissu
dense, ont des limites assez précises, rarement diffuses ot dif-
ficiles & apprécier. Ils renferment peu de vaisseaux, et leur
évolution est beaucoup plus lente que celle des sarcomes a
cellules rondes, parce qu'ils se maintiennent plus longtemps
dans leur point de déparl. Done les malades atteints de ces .
tumeurs présenteront des symptomes plus tardifs de généra-
lisation. X
- I est rare que les fibro-sarcomes soient dépourvus de pig-
ment, le plus souvent on a affaire & des fibro-sarcoémes meéla—
niques. Le micrographe y constate plus rarement que dans les
tumeurs a tissu mou les produits de régression, goutteleites
de graisse, ete.

L’observation suivante présente un fait assez rare de fibro-
sarcome double, sur le méme malade.

Osservarion VI (38¢ de la statistique). — Fibro-sarcime des deux yeux.

Un homme de 61 ans (1) vint, en Jjuin 1867, consulter pour des
douleurs intolérables que Vil droit lui causait depuis huit jours.
Surexcitation extréme. Absence de sommeil depuis le début de ces
douleurs intra-oculaires avec irradiations vers la fosse temporale,
plus intenses le soir et provoquant des syncopes. (Ew droit dur comme
la pierre et trés-douloureux au toucher. Injection conjonctivale et
sous-conjonelivale trés-vive. Chambre antérieure presque disparue.
Humeur aqueuse, trouble mydriase. Quelques synéchies en bas.
Impossibilité de voir le fond de I'eeil. Sensibilité a la lumidre trés-
faible. —-OFEil gauche, scotéme central,vision périphérique difficile
a déterminer. A 'ophthalmoscope, les milieux en sont transparents.
Au niveau de la macula lutea on a un reflet jaune blanchitre, terne.
Les parties environnantes de la rétine sont soulevées et parsemées )

(1) Landesberg, Archiv. fiic Ophth., B. XV, Abth., 1 p,, p, 210, 1869,
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de taches blanchitres. Début il y a cing ans, marqué par une tache
noire qui'empéchait de voir clairement et de viser quand il chassait.,
Asthénopie accommodative. On diagnostiquaun décollement de la
rétine progressif & gauche, stationnaire & droite. Progrés lents, mais
continus, la vue se perdit de haut en bas. En 1865, chule de che-
val,aprés laquelle la vuedisparait. L’ceil devint douloureux. Névral-
gie ciliaire intense.

Diagnostic précis impossible & faire. On soupgonne une tumeur.
Enucléation. Aprés la guérison, I'amblyopie de I'ceil gauche
augmente sensiblement, le scotdme central persistant. Le soupgon
d'une tumeur de la choroide dans cet il parut se justifier par
I'examen de I'ceil énucléé. Nous avons le méme processus morbide
du coté des deux yeux: & gauche, il est resté stationnaire, tandis
qu'a droite il a en une marche sourde suivie d'issue funeste. L'ceil
cauche passera-t-il pas la méme phase? on ne peut que le conjec-
turer et le craindre.

Les derniéres nouvelles que j'ai enes du malade sont trés-tristes.
Le scotdme central a énormément augmenté, Pression dans Peeil el
doulenrs intra-oculaires avec irradiations vers la tempe.

Examen microscopique par le D* Haase : Diamétre antéro-posté-
rieur, 25 millimetres; vertical, 22 milliméfres. La tumeur a un
diametre de 5 millimétres etles autres de 3 et demi. Décollement
total de la rétine; celle-ci n'est fixée en avant que par sa partie
ciliaire et en arriére par le nerf optique. A la partie externe du
globe, tumeur coupée par son milieu, s'engageant dans la cavité du
globe et partant de la choroide. Elle est un peu étranglée & son
insertion, de sorte qu'elle est comme pédiculée sur la scléro-
tique (voir Pl. I, fig. 13). Les tissus de la choroide ont compléte-
- ment disparu & Uinsertion de la tumeur. On n’y trouve que quel-
ques masses de pigment qui n'est plus contenu dans des cellules,
mais répandu dans du tissu conjonctif qui relie la tumeur a la
selérotique. Au bord de la tumeur la choroide se divise en deux
fenillets, le plus externe contient le tissu supra-choroidien, I'in-
terne, la lamelle vitrée et la couche pigmentée. Celle-ei disparait
graduellement. La tumeur part des cellules incolores de la choraide
et esé un sarcome fasciculé, sarcdme a grandes cellules. Ducentre de la
tumeur partent des rayons vers la périphérie. Les cellules fusiformes
sont représentées pl.I, fig.14. Entre celles-ci se trouvent des cellules.



sphériques et anguleuses. A la périphérie on trouve également des
cellules rondes plus jeunes, sans doute, que les cellules fusiformes.

OnservatioN VII (11¢ de la statistique).

Une femme de 44 ans (1) dit qu'il y a sept ans, aprés avoir souf-
fert de la partie gauche de la téle,elle remarqua une diminution de
la vue de 1'eeil gauche sans inflammation. Photophobie, larmoie-
ment, douleurs; puis formation d'une tumeur rouge, pigmeniée, assez
consistante, qui avait traversé la sclérotique. Sur cette lumeur s’en
trouvait une autre pigmentée, ronde, mais molle. Enucléation.
L’orbite parut sain. Quatre semaines aprés, guérison. La tumeur
du globe de I'ceil étail formée d'un tissu tres-dense avee des fibres
rayonnantes et entrelacées. Lies vides étaient remplis de cellules, de
sorte que la tumeur avait les caractéres donnés par Rokitansky au

sarcome fasciculé.

OsservaTion VIII (G4e de la statistique).

Un enfant de 13 ans présentait déja en naissant une proéminence
de I'azil droit (2).

Cette exophthalmie était restée stationnaire jusqu'a 9 ans. A cet
dge, chute sur I'eeil ; 1éger écoulement aqueux. A parlir de ce mo-
ment 'l s'atrophia et rentra dans l'orbite. De temps en I,Pmps
douleurs dans I'eeil phthisique,

Etat actuel. — L'eil droit est rentré profondément dans l'orbite.
Uuverture des paupiéres étroite. Séerétion catarrhale assez abon-
dante. Cornée grande en proportion de l'eeil. Pupille dilatée. Le
cristallin semble manquer. On voit un reflet jaune au fond de Uel.
Légére perception de la lumiére.A gauche, inflammation catar-
rhale. Enucléation.

Ezamen microscopique. — Le globe a la forme d'une boule aplatie
aux denx pbdles. Diamétres, 16 et 13 millimétres.Six mois apres,
seclion perpendiculaire au diamétre antérieur. Sa sclérotique est
parsemee de petites élevures. La choroide en est séparée par un
canal circulaire. En prolongeant la coupe sur la partie dure du

(1) Carl. Niessl., Allg. Wien. med., ztg VIII, 17, 1862 et Schmidt
Jahrbiicher, B. CXVII, 1863, p. 320.
(2) E. Berthold, Archiv. fiir Ophth., B. XVII, abth. 1, p. 185.
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globe, on rencontre une masse jaundtre parsemée de petites masses
de pigment, dont les diamétres (horizontal el verlical) sont de
9 millimetres environ. Chambre antérieure profonde et séparée de
la partie postérieure par une membrane trés-pigmentée. A la place
du corps vitré, on trouve une fumeur jaundtre enticrement pig-
mentée. On ne voit plus la rétine.

La tumeur est formée par de nombreuses fibres entrecroisées de
tissu conjonctif,au milieu desquelles sont quelques cellules rondes. Au
centre, la tumeur est plus pauvre en cellules qu’a la périphérie
et ressemble en ce point & du tissu eicatriciel. Ca et 1a des cellules
de pigment et des masses de noyaux de pigment. La rétine a com-
pletement disparu. Quant & la choroide, on ne reconnait que des
vestiges de lalamina fusca. Le tissu qui forme la paroi de la cavité
qui se trouve entre la sclérotique et la tumeur contient, outre de
belles cellules de pigment, qui paraissent 8tre les restes du corps
vitré, des cellules grandes et petites & un ou plusieurs noyaux, ainsi
que les plus jeunes cellules de la tumeur avec une vascularisation
récente. Les fibres nerveuses du nerf optique sont atrophiées. La
charpente en est épaissie.

D’aprés ces constatations, on devrait appeler cette tumeur un
filro-mélano-sarcome (1).

90 Des mélano-sarcdmes. — Les mélano-sarcomes doivent,
sans contredil, tenir la premiére place parmi les sarcomes de
la choroide, vu leur nombre considérable, vu également leur
gravité toute particuliére. La présence de pigment en grande
quantité leur donne un aspect tout différent de celui des tu-
meurs qui ont été étudiées jusqu'd présent. Elles sont taniot
grises, mais le plus souvent brunes ou d’un noir sale, s'il y a
abondance de matiére pigmentée. Celle ci se méle a l'ean
comme le ferait de l'encre de Chine, lui doune une temnle

(1) Vu : 4o P'age de l'enfant; 20 I'étiologie, un traumatisme; 3¢ la
marche de l'affection ; 40 la nature de la tumeur ressemblant & un tissu
de cicatrice, il est permis de penser qu'on a ici affaire & un de ces cas
décrits par Knapp sous le nom de sarcome inflammatoire. Voir au
§ Sarcime inflamm.

Bridre. i



— 87 =
sépia et tache les doigts en noir. Quelquefois on distingue, &
la coupe, de petiles stries blanchitres trés-fines qui ont fait
comparer a une truffe l'apparence de ces tumeurs, ou des
taches blanchdtres irrégulieres qui leur donnent un aspect
marbré, Mais le plus souvent leur (einte est uniformément
sombre.

Le mélano-sarcome esl constitué fréquemment par des cel-
lules fusiformes dont la disposition répond a celle du fibro-
sarcome; mais on y rencontre aussi quelquefois des cellules
rondes et ovales & grand noyau. Il est plus consistant que le
sarcome blanc, et moins que le fibro-sarcome; du reste, la
densité de son tissu peut offrir de grandes variélés, suivant
que la tumeur mélanique est plus riche en faisceaux de cel-
lules fusiformes ou en cellules sphériques.

Sa vascularisation est moins développée que celle du sar-
come blane, surtout du sarcome blanc a cellules rondes. Sauf
I'élément pigmenté qui donne & cetle tumeur son véritable
caractere distinetif, les autres parties constituantes n’offrent
donc rien de bien particulier, et il est inutile de sy arreter
plus longtemps. La mélanose, ¢'est-a-dire l'envahissement
des tumeurs choroidiennes par la prolifération des cellules de
pigment ou par la présence de matiére colorante du sang, se
retrouve trés-fréquemment, bien qu’a des degrés différents,
dans toutes les variétés de tumeurs qu'il nous reste a étudier.
Il n'y a, en un mot, que les leuco-sarcomes et les fibro-sar-
comes purs qui en soient exempts. Il est donc facile de com-
prendre maintenant comment les tumeurs intra-oculaires se
sont trouvées divisées, il y a une trentaine d’années, en :
1° mélanoses comprenant toutes les tumeurs pigmentees,
sans autre distinction, et 2° les fongus médullaires compre-
nant toutes les tumeurs non pigmentées : gliome de la rétine,
leuco-sarcome, carcindme proprement dit. Nous ne revien-
drons pas, du reste, sur I'historique de la mélanose (voir
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ch. 1°), ni sur ce qu’on doit penser de la division des anciens
auteurs en meélanose bénigne et mélanose maligne. Toutes
ces questions seront examinees au chapitre Pronostic.

On a naturellement recherché la cause de cette énorme
pigmentation des tumeurs de la choroide. La plupart des au-
teurs l'ont d’abord attribuée & la combusiion incompléte des
substances carbonées du sang (Foltz) et & la présence de la
matiére colorante du sang. Des hémorrhagies, disait-on,
avaient lien de temps en temps dans l'intérieur de la masse,
qui peu & peu prenait, par cette raison, une couleur de plus
en plus foncée. Une hémorrhagie peut effectivement modifier
la nuance d’'un sarcome. On a vu dans quelques leuco-sar-
comes des faches brunes qui ne reconnaissent pas d'autre
cause qu'un léger extravasat sanguin; mais, d'une pigmenta-
fion légére ef locale a la coloration complétement noire et
générale des mélano-sarcomes il y a loin, et comment expli-
quer les cas de tumevrs absolument meélaniques qui n’ont
qu’une vascularisation intrinséque tout a fait rndimentaire ou
dont le systéme vasculaire est trouvé intact sur foutes les
préparations; force a été de trouver une aufre explication. Le
microscope a fait reconnaitre une hypergénéese des cellules
pizmentaires de la choroide qui pénétrent dans les cellules
sarcomateuses ou forment de gros agrégafs isolés.

La substance colorante se présente souvent sous le méme
aspect que celle des cellules pigmentées de la chorotide. Ces
granulations se trouvent dans le contenu des cellules, de telle
facon que la zone autour du noyau se trouve le plus chargée
(Knapp). Il est possible qu’'un senl ¢oté, en un point isolé de
la cellule, soit envahi par les granules pigmentés. D’aprés les
préparations, on voit que les formes cellulaires les plus jeunes
n‘ont pas un caractere pigmenté bien défini. Quand ces cel-

(1) Breschet et Barruel, Cazenave, art. Mélanose, Diet. en 30 vol.,
t. XIX., p. 343.
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lules augmentent de volume, la matiére colorante yaugmente
éealement; elle devient plus granuleuse el ’on remarque que
des cellules, blanches a l'origine, ont élé pigmentées aprés
leur complet développement (1). Mais, outre cette subslance
colorante, il s’en présente une autre sous forme de masses
isolées, et que 1'on doit considérer comme la substance colo-
rante du sang métamorphosée. On en rencontre infiniment
moins que de groupes de cellules colorées par les granulations
pigmentaires, et, ce qui permeb encore de supposer que ces
oros agrégats sont des résidus sanguins, c’est qu'on les ren-
contre surtout dans le tissu des sarcomes blanes, c’est-a-dire
précisément on le pigment proprement dit fait defaut. En
outre, la nnance de ces ilots n’est pas uniforme comme celle
du pigment choroidien ; elle offre divers degrés du jaune au
jaune rougedlre, au rouge foneé puis au noir, absolument
comme les dépols de matiére colorante dans les hémorrha-
gies.

Les granulations du sarcome mélanique sont noires des l'o-
rigine, arrondies el réfringentes (Cornil et Ranvier). Si l'on
rompt une ou plusieurs des cellules chargées de pigment, de
fines granulations noires s’échappent aussitot et sont animées
du mouvement brownien. Celte variété de tumeurs a une
tendance trés-grande a la généralisation, et celle-ci se montre
presque toujours sur le foie. On a trouvé des tumeurs meta-
staliques dans tous les orgaues possibles, méme dans le cceur,
dans les os, dans le canal rachidien, ete. En un mot, aucun
point de ’économie ne parait a 'abri des métastases. Mais
celles-ci apparaissent de préférence sur les viscéres, sur les
organes le plus vasculaires, et notamment sur le foie, qui
s'hypertrophie au point de remplir toute la cavité abdomi-
nale. A 'aulopsie, on y trouve, dans ces cas, des tumeurs

(1) Knapp, p. 161, L. ¢.
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mélaniques @ la surface el dans Pintérieur, presque toujours
multiples, bosselées et dont la structure rappelle complete-
ment celle de 'eeil. Cette généralisation des tumeurs mélani-
ques oculaires ne fait plus de doute aujourd'hui pour per-
sonne, Il est méme trés-surprenant que Poland (p. 170) ait
désigné la mélanose de I'eeil comme une maladie secondaire
a celle des autres organes. Notre statistique montre la fré-
quence de ces métastases sur le foie, [réquence qui était plus
marquée dans les observations anciennes de mélanose oculaire,
parce qu'avant [ ophthalmnoscope on ne reconnaissait la tumeur
maligne qu'aw moment ot le reste de ['économie était déja
atteint. Le paralléle des tnmeurs mélaniques intra-ocunlaires
de la période pré-ophthalmoscopique avec celles de la pé-
riode post-ophthalmoscopique sera, du reste, ¢tabli lorsque
nous aurons i préciser la nature des sarcomes de la choroide,
leur degré de malignité et le pronostic que I'on doit porter
en présence d'une semblable tumeur. Il est fréquent de trou-
ver dans les sarcomes mélaniques des produits de dégéne-
rescence graisseuse; comme ceux-ci existent également dans
d’antres variétés de sarcome, il en sera question dans un
chapitre a part.

Si nous voulions reproduire toutes les observations de
mélano-sarcomes de la choroide que nous avons sous les
yeux, lattention du lecteur serait fatiguée inutilement. Nous
en choisirons done quelques-unes parmi celles qui ont paru
le plus intéressantes. Les autres seront résumees en quel-
ques mots.

1 ’observation I, n. 70, de notre statistique est un des plus
beanx cas de mélano-sarcomes observé des le début et suivi
pendant vingt et un mois apres I'opération.
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Unsenrvarion IX (4¢ de la statistique). — Mélanose de lintérieur de I'eeil,
avec extension rupide suivie d'une attaque glaucomateuse, Douleurs
vives, Exophthalmie. Enucléation. Amélioration.

Un homme, figé de 40 ans, se présente le 10 février 1858 &
Moorfields, souffrant beaucoup de I'0. D. On prit Paffection pour
une ophthalmie aigué. La vue étant perdue et les douleurs extrd-
mement prononcées, on fit I'énucléation. Guérison rapide. La
santé générale devint meilleure. Le début de 1'affection remonte &
cing ans. A chague attague glaucomateuse la vue avait baissé; au
bout d'un an elle était perdue. Augmentation de volume dans la
dernitére année. Le diagnostic n’avait pu étre préeisé.

Le Dr Bader examine I'wil : I'affection consiste en une masse
mélanotique dans I'intérieur de I'eeil. Le point de départ était dans
la choroide sans aucun doute, prés la tache jaune, et de li elle avait
progresseé, décollé el détruitla rétine, ainsi que les proces ciliaires.
La masse mélanotique était molle, de couleur chocolat, composée
d'une matiére transparente radiée de cellules fusiformes d noyau.
L'enveloppe contenait des granules graisseux, des globules san-
guins altérés et des débris de pigment.

OpservarioNn X (6le de la statistique). — Mélano-sarcéme de la
choroide (2).

A. S..., 46 ans, ressentit des douleurs au mois d’aoit 1870, dans
Peeil droit. Depuis, peu de douleurs.

Le 8 octobre 1870, rien  I'extérieur de I'eil; S — En éclai-

3
ﬁ}'{‘]q
rant mieux, on vit derriere le cristallin une tumeur gris blanchatre
qui couvrait complétement la pupille dans le regard horizontal.
Elle élait nettement limitée. Les parties de la rétine qui s'en rappro-
chaient étaient décollées par un liquide, sans altérer la couleur
rouge de la choroide. Du champ visuel il n’existe que le quart in-
terne. Le cristallin et le corps viteé sont transparents. La tumeur
s'avance jusque prés du cristallin, Chambre antérieure aplatie.

Pupille normale, 7', augmentée,

(1) Poland, Ophthalmic hosp. rep., avril 1858, p. 168.
(2) B. Socin, Archiv, de Virchow, t. LII, p. 556, 1871,
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[inucléation le 10 octobre. Douze jours apres, guérison.

Le globe a ses dimensions normales. La partie supérieure et pos-
térieure de sa cavilé est remplie par une masse brune noiritre,
marbrée, un peu molle, qui vers le dehors touche & la sclérotique,
avec laquelle elle a quelques connexions.

Par une légére pression du couteau on ricle un liquide louche,
qui se compose en grande partie de liquide parenchymalteux, et
surtout de cellules ovales qui contiennent beaucoup de graisse et de
pigment granulé.

La largeur moyenne des cellules varie entre 0™,008 et 0,015
la longueur moyenne entre 2 et 4 centitmes de millimétre. Cepen-
dant on rencontre quelques cellules fusiformes allongées. L'épithélium
pigmenté de la choroide limite plus ou moins la partie interne de
la tumeur. Le corps vitré est liquéfié en partie.

Nous avons done affaire & un sarcéme mélanotique de la choroide
en voie de dégénérescence graisseuse, encore limité & cette der-
nidre, bien qu'il ait rempli la moitié de l'espace du corps vitré. Les
douleurs et la rougeur ne dataient que de six semaines, étaient
modérées et avaient disparu.

OnservaTion XI (17¢ et 18¢ de la statistique). — Mélano-sarebdme,
a petites cellules, de la choroide des deux yeux (1).

V..., igée de 59 ans, d'une constitution robuste, sentit, en aott
1863, une douleur dans les yewr, Un mols aprés, conjonctivite ca-
tarrhale.

En mars 1864, I'eil gauche ressemble & une masse charnue,
cornée sale et trouble, parsemée de points blanchitres. Douleur vive
dans Uil et dans toute la téte.0.D., trouble léger de la cornée avec
points blancs; hyperémie de la conjonctive. 0. G., vue abolie.
Enucléation de cet el en avril. En septembre suivant, 'autre ceil
perd également la vue et devient plus petit; I'état de la malade est
tel qu'on s’attend & la voir mourir sous peu.

Examen de Fwil, Diamdtre antéro-postérieur, 24 millimetres,
vertical, 28 millimétres (au niveau de lu tumeur).

Une masse consistante remplit la cavité de 'eil, Elle a d’abord
I'aspect du corps vitré enflammé; mais en examinant de plus pres,

(1) Schiess Gemuseus et Virehow, t. XXXIII, p. 495, 1865.
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on voit qu'il ne reste de celui-ci qu'une petite partie dans Uentonnoir
formé par la rétine.

La structure de la tumeur montre qu’elle se compose, en partie
de fibres fines qui s'entrecroisent, en partie de membranes super-
posées Lrés-friables el lransparventes, entre lesquelles se trouve
.une masse moléculaire facilement divisible composée d'une plus ou
moins grande quantité de cellules rondes sans contenu, et qui parais-
saient avoir renfermé des globules sanguins. La masse est adhérente
a la choroide, qui présenle le changement le plus considérable.,

La sclérotique est épaissie comme elle, de sorle qu'il y a une
protubérance aussi bien & I'extérieur qu’a Fintérieur du globe, Ces
deux membranes présentent un diamétre de 6 millimétres,

Quand on examine la choroide, on constate qu'elle est générale-
ment friable; on n'arrive que diflicilement & en détacher des par-
ties membraneuses, ce qu'on fait facilement sur une choroide nor-
male.

L’épithélium pigmenté est modifié, on y trouve des masses rondes
amorphes graisseuses et brillantes. Sous U'épithélium on voit une
membrane vitrée, et ensuite, dans un tissu réticulé, de petites cellules
rondes et des noyaux de cellules se réunissant pour former de
petites masses ou des agglomérations avec les cellules pigmentées
du stroma. Les diamétres des masses de cellules ou des noyaux de
cellules entre lesquelles on rencontre des parlies du tissu conjonclif
du stroma mesurent jusqu’a 25 centitmes de millimatre.

On pourrait songer & une choroidite puculente avec une grande
quantité de pus dans le siroma, sans issue du cdté du corps vitré ;
mais le stroma est trop bien conservé précisément dans la partie
la plus épaisse, et dans une formation de pus qui occasionnerait un
gonflement pareil de la choroide il ne pourrait étre question d’un
stroma & I'élat normal, et surtout uu niveau de I'épaississement.
On ne peut pas non plus contondre avec un carcindme, parce qu’'on
ne peut pas nier le caractére homologue de la tumeur. La sclérotique
est inlimement unie & la choroide; ses fibres sont moins apparentes
el parsemées de petites cellules rondes semblables a celles trouvées
dans la choroide. En outre, on trouve dans les deux membranes de
petits gileaux graisseux de grandeur variable, qui dénotent une
désorganisation.

En avant, la sclérotique est plus alteinte que la choroide.
Celle-ci, & sa jonetion avee les proces ciliaires, a encore 2 milli-



motres d'épaisseur. Dans les parties antérieures de la choroide,
on trouve beaucoup de petites cellules entremélées de pigment et des
fibres de tissu conjonctif.

Ces cellules et ces fibres prédominent alternativement. Les capil-
laires de la choroide paraissent avoir été étouflés par la proliféra-
tion des cellules non pigmentées du stroma.

Pendant longtemps 'observateur était indéeis pour classer cette
tumenr. Lexamen de Pautre @il lui {it reconnaitre définitivement
un sarcdme celluleve se rapprochant du fibrome. La quantité de
pigment, dans les parties sarcomatevses, n'est considérable nulle
part et dépasse & peine celle d'une choroide normale.

Une transsudation et une extravasation ont eu lieu de I'intérieur
dela choroide a sa surface etont occasionné un décollement complet
de 1a rétine et une destruction du corps vitré. Il s'est fait égale-
ment des extravasations dans le tissu méme de la choroide, mais il
y eut en méme temps une excitation qui conduisit & une proliféra-
tion des parties élémentaires. Au lieu que cette excitation ait occa-
sjonné une formation de pus, les éléments nouveaux qui se forment
vivent plus longtemps, détruisent les cellules non pigmentées du
stroma et donnent lieun a un tissu plus ferme amenant wn €paississe-
ment et la formation d'une tumeur.

Le cas qui nous occupe a encore un intérét tout particulier, par
le fait que dans les parties équatoriales, la ol la choroide est le
plus épaisse, le processus a également atteint la sclérotique. 11 me
parait trés-vraisemblable que c'est le méme processus qui a atteint
la choroide, et cela & cause de la réunion intime des deux tumeurs
équatoriales, de Iexistence des petits noyaux et des cellules, et dela
grande friabilité de cette partie de la sclérotique. Ce qui nous
montre que le processus est parti de la choroide, c'est Je degré
d’altération de la selérotique juste au point voisin de la choroide,
tandis que son aspect se rapproche partout ailleurs de I'état nor-
mal, 11 est facile de comprendre que dans une membrane comme
la sclérotique, la vilalité du processus soit beaucoup moindre que
celle de la choroide, qui est plus riche en cellules. On n'a pas pu
signaler de formation de tumeur dans les autres parties du corps.

En décembre 1864, Virchow recut I'eeil droit de la méme ma-
lade, et apprit en méme temps sa mort.

La choroide de cet eil a une épaisseur de 2 & 3 millimetres; elle
est d’un gris noir et présente plusicurs petites masses blanches
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plus consistantes. Un examen plus minutieux montre qu'il s'agit
d'une tumeur fibreuse dans laquelle on rencontre des éléments cellu-
laires mélés & du pigment; ces trois parbies constitutives, fibres,
cellules et pigment, se comportent différemment suivant les en-
droits. Toute la tumeur est recouverte & I'intérieur par une la-
melle vitrée et un épithélium pigmenté dontles cellules ont perdu
I'aspect polygonal et forment une couche irréguliére.

La structure primitive est celle d'un fihrdme; un tissu i fibres pa-
ralléles s'entrecroisant avec de toutes petites cellules visibles seu-
lement & un fort grossissement. On trouve également des places on
il existe des cellules plus grandes, mais partout le stroma prédo-
mine. En quelques points, les cellules sont en voie de dégénéres-
cence graisseuse.

Malgré 1'épaisseur considérable de la tumeur, il est facile de
rechercher dans quelle couche de la choroide elle a pris son point
de déparl. Le fait que partout ou il se trouve des cellules plus
grandes on rencontre une dégénérescence graisseuse permet de
supposer que dans la suite la tumeur ne se serait pas étendue
davantage. Le pigment semble avoir son origine dans le pigment du
stroma,

Onservarion XII (47 de la statistique). — Mélano-sarctme, parvi-cellu-
laire et partiellement fuso-cellulaire de la choroide (1).

Un homme de 49 ans se présenta avec un scotdme central.
L'examen ophthalmosecopique fit constater une infiltration de la
rétine & la partie interne du nerf optique. L’infiltralion était ré-
gulitrement circulaire ; les vaisseaux rétiniens, méme les plus
pelits, restaient apparents. Le diagnostic était difficile; les carac-
téres de 'affection appartenaient aussi bien & un cysticerque qu'a
un néoplasme sous-rétinien. Huit mois aprds, le malade se repré-
senta avec un glaucome inflammatoire suraigu. [’énucléation de
Peeil fut faite aussitot, et I'examen microscopique permit de con-
staler 'existence d’'un mélano-sarcome parvi-cellulaire de la cho-
roide présentant, dans certaines de ses parties, un caractére fuso-

cellulaire. Cinq ans aprés, le malade restait parfaitement guéri
sans trace de récidive.

(1) Alf. Graefe, Ann. d’oculis,, t. LXIII, p. 127,



Onservarion XIII [48° de la statistique). — Sarcome mélanique fuso=
cellulaire de la région ciliaire (1).

Femme de 45 ans. Tumeur de lurégion ciliaire, brune et arron-
die, située derridre le cristallin ets'étendant dans le champ pupil=-
laire. Pas de luxation du cristallin. L'énucléation de I'ceil fut pro-
posée et acceptée. Les caractéres de la tumeur étaient ceux d’un
savcome mélanique fuso-cellulaire et le néoplasme avait son sidge
dans la région ciliaire. :

Deux ans et demi aprds l'opération, la malade était morte;
d’aprés une lettre de son médecin traitant, une récidive s’était pro-
duite dans les organes internes (estomac ou foie), ainsi que dans la
peau et le tissu cellulaire sous-jacent. Le médecin de la malade ne
signala point de récidive locale.

Ces deux cas, ajoute Alf. Graefe, montrent la difficulté du pro-
nostic dans les cas de sarcOme, principalement si 'on veut prendre
pour guides les caracteres anatomiques. Dans le premier des cas,
(obs. XII) ’examen histologique de la tumeur devait faire conclure
A un sarcome malin, et cependant, cinq ans aprés, aucune réci-
dive n'était encore survenue. Dans le second cag, la tumeur, par ses
caracteres fibro-plastiques, avait plutdt une apparence bénigne,
et cependant, deux ans aprds, le néoplasme s'était généralisé.

Opsenvarion XIV (30° de la statistique). — Mélano-sarcéme dela cho-
roide, des corps ciliaires et de l'iris. Enucléation de 'l & la période
glaucomateuse. Mort 9 mois aprés par métastase sur le foie (2).

Homme de 65 ans, ayant la vue basse; toujours bien portant.
Depuis un an et demi, il voit devant 'eeil gauche un léger nuage
qui augmenta peu & peu. Il y a six semaines, injection vive du gloke
et douleurs trés-fortes, surtout la nuit.

OEil mobile, pas d’exophthalmie. Tension modérée, un peu aug-
mentée depuis deux jours. Cornée normale, mais sensible cepen-
dant, :

Iris jaune, grisitre el épaissi. Pupille mobile, L'iris est décollé
A sa périphérie en dedans et en bas par une tumeur de la grosseur
d’un pois, gris noirdtre, hémisphérique (fig. 2 et 3, pl. 1.

(1) Alf. Graefe, Annales d’cculistique, t. LXII, p. 127.
(2) Knapp, Die intrancularen Geschwiilste, 1868, p. 87.
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Avecl'ophthalmoscope, on éclaire la partie supérieure du fond de
I'eil, mais on n'y distingue plus rien; la partie inférieure est d'un
gris noiratre,

A la lumiére solaire, on remarque derriére Viris, & colé de la
tumeur qui pénétre dans la chambre antérieure, une autre tumeur
grosse comme une cerise, grise et jaunatre (fig. 4, B, pl. m).
¢ Enucléation le 23 juillel 1867. Aspect extérieur normal, sauf
trois taches de pigment, probablement le début dautres mélandmes.
La rétine est accolée au fond de I'eil et recouvre des tumeurs
mélanotiques tachelées de blanc. Méme dans les parties ol la rétine
recouvre le plus la tumeur, on ne remarque pas sur des coupes
transversales d'union intime de cette membrane avee elle.

Une coupe équatoriale & travers la tumeur montre que celle-ci
est partie de la choroide, des deux cdtés normale, puis s'étendant
subitement dans la tumeur.

L’examen microseopique trés-détaillé me fit voir un fissu homo-
gene. Cellules rondes, ovales, fusiformes, étoilées; les unes colorées, les
autres pales. Tissu interstitiel homogene, assez rare, et riche en vais-
seaux. Par conséquent, un sarcdme mélanotique bien caractérisé. Les
cellules fusiformes forment la masse principale de la tumeur.

La partie blanche de la tumeur est composée surtout de petites
cellules rondes avec une ou plusieurs granulations.

Le point de départ de la tumeur était dans la coucke périphérique
du stroma de la choroide; elle a gagné peu a peu le corps ciliaire
et liris; ce que démontre plusieurs préparations.

Le malade ne se remit jamais entitrement. OEdéme des extrémi-
tés. Six mois aprés amélioration. Mais, deux mois aprés, cachexie,
et mort neuf mois aprés Popération.

Les symptomes permirent d’'affirmer I'existence de métastases
sur le foie, le poumon et 'estomac. Pas de récidive locale.

Osservarion XV (7e de la statistique). — Sarcome de la choroide avec
mélanose et décollement (hémorrhagique) complet de la rétine (1).

M. T..., dgé de 58 ans, s'apercut, en seplembre 1858, qu'un
ridean noir, situé obliquement et en dedans, couvrait une partie du
champ visuel de son ceil droit. Trois mois aprds, attagues de dou-
leurs nocturnes qui devinrent continues. Un mois aprés, énucléation,

) H. Dor Archiv fiir Ophthal., Bd. VI, Abth, 2, p. 244.
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pour prévenir une irritation sympathique de l'autre eil. A la par-
tie inférieure et externe de la choroide se trouvait une tumeur qui
proéminait dans Pintérieur de I'eeil ; hauteur, 14 millimétres; lar=
geur, 17 millimetres. La rétine, complétement décollée et réduite &
une bandelette qui s'élargissait vers la face postérieure du cristal-
lin, circonscrivait une petite cavité infundibuliforme contenant
une masse gélatineuse, reste du corps vitré. Le cristallin, opacifié,
n’était séparé de la cornée que par I'iris.

[Ezamen microscopique. — La tumeur siége dans la choroide, dont
la couche épithéliale la recouvre. Coloration mélée de gris, de brun
ot de moir. Au microscope, tissu cellulaire composé de nombreuses
cellules fusiformes (avec un noyau distinct et souvent des prolonge-
ments multiples); tissu cellulaire ol s’apercoivent beaucoup de
cellules pigmentaires allongées ou rondes. Au centre de la tumeur,
dégénérescence graisseuse. Différentes particularités font supposer
que la tumeur fibro-plastique, le sarcime, a préevisté aux éléments
mélanotiques. La masse sarcomateuse elle-méme est probablement
due & une simple hypergénése (hyperplasie) des éléments du tissu
cellulaire de la choroide. Rien dans la tumeur ne rappelle la struc-
ture aréolaire de la dégénérescence cancereuse. La portion de nerf
optique extirpee avec I’eeil renferme, comme la tumeur déerite, des
masses mélanotiques et sarcomateuses. Il est impossible de distin-
guer la moindre fibre nerveuse. :

OsservaTioN XVI (3¢ de la statistique). — Mélano-sarcome des corps
ciliaires et de la choroide, perforation de la sclérotique au niveau de
la région ciliaire, guérison par Pénucléation (1). Pl 11, fig. 11-13.

Femme de 62 ans, ayant perdu subitement la vue & 1'0% G
depuis dix semaines, sans douleurs. Elle pouvait compter les doigts
a deux pas. Léger trouble du eristallin; avee I’ophthalmoscope, on
voit en bas et du coté externe, une masse ocoupant un quart du
champ ophthalmoscopique. Fond de 'eeil méconnaissable dans ses
détails. Diagnostic : Décollement rétinien. Trois mois apres, dou-
leurs depuis quatre semaines, d’abord dans O. G., puis gagnant
0. D. Chambre antérieure diminuée, pupille assez dilatée el
paresseuse (T = + 2). Cornce transparente, eristallin transparent.
Au moyen de la lumitre focale, on voit une masse & la partie infé-

(1) Kaapp, Die sntraocularen Geschwillste, p. 95, 1868.
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rieure et externe de la région ciliaire. Diagnostic ; Sarcéme méla-
notique et décollement conséeutif. Enucléation, Guérison dix jours
apres. Trois ans aprés, pas de récidive, '

Dimensions du globe normales. L'iris et le cristallin sont acco-
lés & la cornée. Le cristallin ne présente rien de particulier., La
rétine est décollée en entonnoir, Pas de corps vitré. Tumeur de la
grosseur d'une noisette, pédiculée, 9 millimdtres de large, 11 milli-
metres de haut. Sa coupe est noive é la superficie et pile au centre,
En face de la tumeur, on remarque trois petites boules situées sur
la sclérotique (pl. 11, fig, 13). Cette membrane, qui les sépare, pa-
rait normale,

Tissu sarcomateux homogéne, Cellules [usiformes, rondes, avee sub-
stance amorphe et vitreuse intermédiaire. Vaisseauz nombreuz., La
tumeur avait son siége dans les couches externes de la choroide, Elle
englobe tout le corps et les procés ciliaires, Au niveau des petites
masses exlernes, on rencontre des cellules pigmentées dans I'épais-
seur de la sclérotique. On voit, par le faible développement des élé-
ments sarcomateux dans la sclérotique, que cette membrane est
peu favorable aux néoplasies de ce genre. Il est souvent difficile
dans le cas de tumeur extérieure de montrer la voie de transmis-
sion. Les petites lumeurs ont la méme constitution que la tumeur
primaire.

Osservarion XVII (130 de la statistique).

Un homme robuste (1), dans la cinquantaine, a remarqué que la
vue de U'eil droit s'obseurcit périodiguement. “Doudeurs ciliaives asse
intenses, augmentation de tension, rétrécissement du champ visuel en
dehors et en bas, avec une presbytie progressive, A I'ophthalmescope,
on constate une légere excavation du bord de la papille. Diagnostic :
Glaucome. Iridectomie. Les douleurs ciliaires cessent peu aprés
P'opération; mais il survient un rétrécissement notable du champ
visuel. Iophthalmoscope permet alors de constater un décollement
qu'on rapporte a 'existence d’une tumeur, La rapidité avec laquelle
celle-ci s'accroit engage a pratiquer I'énucléation de 1'eil, et la
disseclion démontre un sarcome en partie pigmenté, qui avail pris
son point de départ dans la choroide.

(1) Jacobi, Klinische Monatsblatter, 1863,




OpservaTioN XVIII (290 de la statistique), — SarcOme meélanotique avec
perforation de la sclérotique. Récidives aprés 'extirpation. Mort par
des mélastases dans les organes internes. Autopsie (1.

" N..., agé de 44 ans, se présente, pour la premiere [ois, le 30 juil-
let 1865. Vue de 'eil gauche perdue depuis sept ans. Depuis quel-
ques années, douleurs dans cet il amaurotique. T = +- 2. Injec-
tion de la conjonctive. Pupille voilée, iris fauve. Diagnostic :
Irido - choroidite glaucomateuse. Iridectomie. En mars 1867, cro-
phthalmie. OEil mou au toucher, immobile. En dedans et en haut,
fumeur qui parait remplir l'orbite. Diagnostic : Sarcome de la
choroide.

Probablement Iiridectomie a haté le développement de la tumeur
el occasionné la perforation de la sclérotique.

Ia couleur de la tumeur lui fait supposer un caractére mélano-
tique. Guérison rapide. Sortie de I’hopital neuf jours apres.

Sur une section antéro-postérieure faite immédiatement, on voit
la sclérotique perforée en arriére, et l'intérieur du globe rempli
par une masse uniformément noire, granuleuse et molle, communi-
quant avec une fumeur extrabulbaire de la grosseur d'un cuf. (Voir
pl. m, flg. 14.) Celle-ci avait le méme aspect. La masse intra ocu-
laive 6tait composée de tissu sarcomateux mélanotique. Cellules de
6 & 10 . Cellules fusiformes de 3 & 9 p. Pas de tissu glio-
mateux. En résumé, mélano-sarcome médullaive, avec prédomi-
nance de cellules rondes. Trois mots aprés, récidive locale qui rem=
plit tout orbite. Extirpation. Guérison rapide. Deux mois apres,
amaigrissement, fidvre, hypertrophie du foie, douleurs épigastri-
ques, ascite, cedéme des jambes, dyspnee.

Mort le 7 janvier 1867, Dans les poumons, nombreuses fumeurs
cancéreuses. Foie trois fois plus gros qu'a I’état normal. Surface
bosselée. La plus grosse de ces tumeurs avait le volume d'une téte
d’enfant. Orbite perforé en arritre. La masse avait détruit en
grande partie le chiasma des nerfs optiques.

Le tissu du foie était sclérosé et dissocié par les masses sarco-
mateuses infiltrées.

(1) Knapp, Die intraocularen Geschwiilste, p. 118. '
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Opservarion XIX (59¢ de la statistique).

Au moment ot Louise K... (1), dgée de 33 ans, se présente, en
juin 1870, on conslate une tumeur extra-oculaire saillante entre
les paupieres, non uleérée, dont la premitre apparition remontait
4 deux ans. Vue perdue de cet il depuis quatre ans. Enucléation,
pendant laquelle le bistouri laisse dans Y'orbite une partie de la
tumeur extérieure au globe de I'eil. Structure : mélano-sarcome a
petites cellules.

OpservaTioN XX (120 de la statistique).

Un fermier se heurte le coté gauche de la face. Quelque temps
apreés, le champ visuel d’0. G. s’obscurcit. Douleurs sourdes. Dans
le corps vitré, masse volumineuse et foncée. Enucléation. Sarcéme
mélanctigue, de la grosseur d’une noisetle, issu des parties latérales
de la choroide. Quelques stries pigmentaires le long des vaisseaux de
la sclérotique. Dans le corps vitré, beaucoup de cellules fusiformes
el étoilées (2).

Onservarion XXI (9¢ de la statistique).

Homme d'un dge miir (3), S = 0. Douleurs vives. Aspect glau-
comateur, T augmentée. Examen ophthalmoscopique impossible.
lridectomie. Amélioration. I'humeur aqueuse s'éclaireit suflisam-
ment pour laisser constater un décollement de la rétine. Or, un dé-
collement simple de la rétine, sans autre complication, ne peut expli-
quer Pattague glaucomateuse. Les douleurs reparaissent peu de jours
aprés. — T augmen’e de nouveau. Fnucléation. Tumeur partant de
la choroide. Mélano-sarcdme ressemblant a I'obs. X1V, ci-dessus.

OpservaTion XXII (36° de la statistique) (4.

B..,4gé de 15 ans, pale et lymphatique, offre & I'0. D. un
staphylome de la sclérotique, S = 0. Reflet grisitre dansle fond de
Peeil. Début, 4 mai. Photophobie et asthénopie accommodative. Dou-

(1) B. Socin, Archives de Virchow, t. LII, 1871, p. 5535.

(2) Klebs, Virchow's archiy fiir pathol. Anat., B. XXV. Berlin, 1862,
(3) A. Graefe, Archiv fiir Ophth. 1860, Bd. VII, Abth. 2, p. 41.

(4) Demarquay et Caudelli, Ann. d'oculist., t. LX, p. 126-186.




leur vive & laquelle sucedde la perte subite de la vue. Enueléation.
Tout l'espace occupé par le corps vitré est rempli par une masse
d’'un gris jaundatre, dont le sicge dévolution est la choroide divisée en
deux loges, Aot s'écoule un lguide citrin. Cellules fusiformes.
Stroma d’apparence fibreuse. Nombreux granules de pigment &
la périphérie. Le malade quitte I'hopital sous le coup d'une affection
générale d’une gravité trés-sérieuse.

Opservarion XXIII (21¢ de la statistique).

Un monsieur dgé de 50 ans, d'une constitution athlétique et d'une
excellente santé, vint consulter Bowman pour son il droit ;
16 aont 1857. Veines épisclérales remarquablement dilatées.
Pupille large, légére perception quantitative de la lumire.
I’examen ophthalmoscopique fit découvrir une fumeur vasculaire
dans la partie inférieure et externe du fond de 1'ceil. Liorgane fut
excisé. En quelques jours, I'opéré fut guéri et retourna chez lui.
1l mourut trois ans aprés, en juillet 1860; tubercules dans le foie
regardés comme cancéreux.

En regard des veines épisclérales variqueuses se trouvait une fu-
meur mélanique reconnue A 'ophthalmoscope.

Sa base s'étendait du foramen opticum & la région ciliaire. Reé-
tine indépendante de la tumeur, simplement refoulée par elle. La
tumeur était strictement bornée a la choroide.

Grandes cellules eireulaires chargées de pigment brun abondant.
Minces cellules ovales et fusiformes. Noyaux libres et granulés.

Les observations qui viennent d’étre citées suffiront ample-
ment & établir la fréquence relative des mélano-sarcomes avec
les sarcomes non pigmentés de la choroide. Nous possédons
encore dautres faits analogues, dont plusieurs offrent un réel
intérét: mais ils trouveront mieux leur place ailleurs, dans la
description des autres variétés de sarcomes ou lorsqu’il sera

question, soit des symptomes, soil du diagnostic des tumeurs
de la choroide.

4o Sarcdme ossifiant (sarcome ostéoide de la choroide). Dans
cette variété, on rencontre toujours les éléments fondamen-

(1) J.-W. Hulke, Opthalmic hosp. rep., t. IV, p. 81. 1866.
Britre. T
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taux du sarcome, déja décrits, et, en outre, une substance
ossiforme, vraiment osseuse, méme suivant quelques histolo-
gistes, avec présence des canalicules de Havers et disposition
concentrique des osléoplastes. Cette tendance du tissu sarco-
mateux & produire de 'os n’a rien d’extraordinaire quand il
se développe primitivement dans un milien oszeux (ostéo-
sarcome des chirurgiens, ouspina ventosa de Winddorn); mais
1l se développe au milieu de V’eeil, ne doit-il pas piquer
notre curiosité? La science posséde un assez grand nombre de
faits, bien établis, de concrétions ossiformes ou osseuses ayant
pris naissance, soit dans des yeux atrophiés apreés une cause
quelconque (traumatisme violent, rupture du corps eiliaire
ou inflammation intense des enveloppes de U'ceil), svit au
milieu d'une tumeur sarcomateuse de la choroide.

Ainsi, il y a trente-sept ans (1), J. Sichel faisait paraitre
une série de recherches cliniques et anatomiques sur I'atro-
phie de I'eil et sur les ossifications qu’on ¥y rencontre ensuite.
Plusieurs autres travaux ont été publiés depuis sur la méme
question, mais il serait vraiment inutile d’en établir une cri-
tique, attendu que I'opinion n’était pas encore assez bien as-
sise sur le siége précis de ces ossifications, les uns leur atbri-
buan( une origine purement rétinienne, les autres les placant
dans la choroide, quelques-uns enfin, prenant un moyen
terme et étant d’avis qu'ils peuvent siéger, tantot dans la
choroide, tantot dans la rétine. Ces avis contradictoires offrent
aujourd’hui moins d’intérét, attendu ‘gu'il est parfaitement
avéré que les productions osseuses inlra~oculaires prennent
leur point de départ dans la choroide et non dans la rétine
(Pagenstecher el Hosch de Bile). ; |

Dans I'iconographie ophthalmologique(2), I'auteur que nous
venons de citer parle de nouveau de ces ossifications, et s'op-

(1) Annales d’oculistique, 1846, t, XVI, p. 178.
(2) Icono, Ophthal., section 13° § 581 a b88, p. 436,
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posant & 'opinion de Stellwag de Carion et des autres auteurs
qui admeltent que ces tissus osseux proviennent de la cho-
roide malade, il fixe leur siége dans la membrane de Jacob.
Cette erreur était justifiée par l'insuffisance on l'absence de
recherches microscopiques.

Panizza, Mackenzie, Follin, ont cité des observalionsd’ossi-
fication de la choroide, et les expliquaient en disant qu’il se
forme d’abord, au fond de 1'ezil, un exsudat, lequel s’organise
en tissu fibreux puis en tissu osseux. Les Bulletins de la So-
ciété anatomique possédent également des cas de ece genre.
Ainsi, en 1862 (1), le D" Després présenta & ses collégues une
ossification vraie, située entre la choroide et la rétine. Celte
piéce avait été recueillie sur un homme de 49 ans, dont U'ceil
était perdu depuis longtemps par une cause qui n'est pas in-
diquée. La choroide était épaissie, adhérente par sa face pro-
fonde & nne piéce d'apparence osseuse. La couche celluleuse,
a cellules polygonales, avait disparu et était remplacée par
une couche (e tissu fibreuxz de nouvelle formation, au milien
duquel avait pris naissance un véritable tissu osseux avec os-
téoplastes et canalicules osseux. La conservation de la rétine
en avant de la production osseuse semble indiquer que l'exsu-
dat est fourni anx dépens de la choroide altérée. Nous pouvons
ajouter que, d'aprés les faits qui ont été cités plus tard, il est
plus que probable que 1'on avait affaire ici & une production
sarcomateuse née dans un ceil atrophié, ce qui est assez fré-
quent, et qui, par la suite, s'était ossifiée. Cruveilhier, du
reste, avait déja fail connaitre de ces ossifications de la cho-
roide, et, suivant lui, celles-ci ne se développaient que dans
la membrane vasculaire et jamais dans la rétine.

En 1860 (2) et en 1865 (3), 'examen de deux autres piéces

(1) Bull. Soe. anat., 2, série, t. VII, p. 389, .
(2) Dieu (Bull. Soc. anat,, 2¢ gérie, t. X, p. 172).
(3) Malassez (Bull. Soc, anat., 2e gérie; t. X1V, p. 39). :
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analogues, fait par MM. Ranvier et Malassez, venait confirmer
l'opinion que les ossifications siégent presque toujours dans
la choroide.

Il est important de les distinguer avec soin des parties sim-
plement incrustées de sels calcaires (1). Gelles-ci ne peuvent
pas étre différenciées a I'ceil nu. Mais au microscope on recon-
nait, en les isolant, que la substance fondamentale est inerus-
tée de sels calcaires, qu’elle est grenue et opaque, et présente,
rapprochées les unes des auntres, de petites cavités ovoides
ou rondes sans prolongements. Ces petites cavités servent de
loges aux cellules du sarcome. Il n’y a rien 1d qui puisse si-
muler les corpuscules osseux ni leurs eanaux anastomotiques.
Ce que ces auteurs disent des sarcomes ossifiants, en général,
peut s’appliquer a ceux de 1'eeil en particulier. Nous citerons
comme Lype de sarcome ossifiant de la choroide les observa-
tions suivanles, intéressantes i ce double titre de sarcome et
d’ossification de la choroide.

Oservarion XXIV (45e de la statistique). — OEil phthisique, avee sar-
come de la choroide en partie mou, en partie ossifié (2).

On ne posséde que pen de détails sur la marche du début de cette
affection. Le malade, ouvrier 4gé 45 ans, se présenta aprds que son
el gauche fat devenu phthisique, et parce qu'il était tourmenté par
des douleurs intolérables. Aucun diagnostic n’était possible parl’oph-
thalmoscope, le fait seul de la douleur existant dans Peil atrophié per-
mettait de supposer une tumeur intra-oculaire. On lit Pextirpation.
L'@il a la forme du cerveau. Son diamétre antéro-postérieur est de
17 millimétres, les diamétres vertical et horizontal ont dans la
moitié antérieure 19 millimétres, et dans la partie postérieure
15 millimétres. La cornée est aplatie. La sclérotique présente & sa
face interne, surtout & sa jonction avec la cornée, des dépressions
se dirigeant dans le sens des méridiens et qui font saillie & la face

(1) Cornil et Ranvier, 1. ¢., Hist. path., p. 131.
(2) H. Berthold, Klinische Monatsblatter fiir augenheilkunde, B. VIII,
p. 19.1870.
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snterne. Sur une coupe horizontale, la cornée et la sclérotique sem-
blent épaissies. La cavité oculaive postérieure est remphe par une
tumeur, dont le diametre antéro-postérieur est de 17 millimétres,
tandis que la face antérieure de cette tumeur est séparée de la face
postérieure de la cornée de 5 millimétres. La couleur de la tumeur
ost dans beaucoup d’endroits celle de la choroids, dans d’autres elle
tire davantage sur le blanc. Au milien de celle-ci on remarque
deux lacunes. Une plus petite & gauche, une autre de la grosseur
d’un pois & droite. Gavités (ui sont remplies par une masse gluante
ot blanchatre; sur les bords on remarque, ch et la, des stries
bleudtres qui présentent la dureté de Pos. La choroide esl partout vi-
sible, sauf & un endroit situé & droite de équateur. On ne trouve
pas, & ce niveau, de limite bien distinete entre la tumeur et la choroide,
ot cette dernidre envoie & gauche dans la sclérolique, au niveau de
I'équateur, un prolongement de 2 millimétres de long sur 1 milli-
motre de large. En général, la choroide est d’'une épaisseur nor-
male, mais d'une couleur plus claire qu'a 1'état sain; on peut pour-
suivre la rétine depuis le nerf oplique sur une longueur de 3 mil-
limétres, sous la forme d’une ligne qui traverse la tumeurs; mais, &
partir de 1a, elle n’est plus reconnaissable. Elle apparait de nou-
veau & la face antérieure de la tumeur, & laquelle elle adhére inti-
mement. A gauche elle se confond avec les procés ciliaires...
Examen microscopique. La tumeur contient partout des matiéeres
caleaires et offre une structure confuse, méconnaissable en certains
points. Il n'y a qu'a la périphérie qu'elle est bien conservée, et elle
présente 1 un beaw sarcdme a cellules fusiformes. Le type pur de ce
sarcome n’est modifié qu'a quelques endroits par la présence de
cellules de pigment de formes diverses et de cellules de différentes gran-
deurs. Ces dernidres se présentent comme cellules meéres avee 2 ou
4 cellules filles. Les traces bleudtres notées & I'eeil nu montrent
que ce sont de vrais tractus osseux. Les corpuscules osseuz ont la
forme caractéristique, et présentent de mombreuses ramifications
qui s'anastamosent entre elles. Le systéeme des lamelles est déja
indiqué. Ces dépdts osseux sont bien plus nombreux qu'on le
eroyait & I'ceil nu, et sont surtout situés a la partie périphérique.
Leur limite externe est marquée par plusieurs couches de cellules
fusiformes, tandis que, plus profondément, les cellules rondes pre-
dominent. Ici on rencontre également les cellules meéres deja si-
gnalées. Les cellules filles sont souvent trés-grosses el prennent
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quelquefois une forme angulaire. Ld o se trouvent réunis des points
osseux, on {rouve une vascularisation riche du tissu interstitiel, Au cen-
tre, la tumeur présente des points durs; et en traitant par lacide
chlorhydrique, on y découvre quelques cellules atrophiées et un
assez grand nombre de noyaux. On y trouve aussi des cavités qui
étaient probablement remplies par des masses molles. Celles-ci
sont tombées pendant la préparation. Le contenu des eavi lés vi-
sibles & I'ceil nu est opaque et ne laisse, aprés avoir été traits par
un sel acide, que des noyaux seuls reconnaissables.

La choroide a perdu plus ou moins son pigment. Eile est travep-
sée par des éléments sarcomateur et par des cellules fusiformes et rondes.
La lame élastique est conservée en grande partie. Elle manque
seulement dans la région équatoriale droite, 13 ot la choroide elle-
méme est mangée par les éléments de la tumeur. Lépithélium pig-
mente existe en grande partie, mais 8roupé par masses irrégu-
liéres.

La rétine est dégénérée en un tissu’ réticulé dans les mailles du-
quel on rencontre de raves cellules rondes et des noyaux ainsi que
des granulations calcaires. Le corps vitré montre un tissu i fibres
fines renfermant des cellules de forme et de taille variées : les unes
longues, munies de prolongements, les autres fusiformes, celles-ci
rondes, celles-la étoilées, En outre, on voit dans les parties qui
avoisinent la rétine des vaisseaux autour desquels les dépdts cal-
caires, dont tout le corps vitré est atteint, sont plus considérables,

La selérotique montre en certains en droits, entre ses fibres, des
cellules qui sont situées sur Jo passage des vaisseaux. Elles sont
rondes et fusiformes. Les premieéres se rencontrent surtout dans les
couches le plus rapprochées de la face interne. Elles sont trés-
nombreuses a la région équatoriale. Les cellules fusiformes se trou-
vent surtout dans les couches moyennes de la sclérotique. Ces cel-
lules ont un protoplasma tendre, laissant visiblement voir un noyau
et ont trés-peu de substance intermédiaire, de sorte qu’il faut les
envisager comme les plus Jeunes des éléments sarcomateus.

Vinsiste surtout sur ce fait que dans ce cas il y a eu une
greffe du sarcéme choridien sur la selérotique. '

On trouve, quand on parcourt les ouvrages qui traitent de
la formation osseuse dans I'eeil, plusieurs cas semblables au

LA 1 i
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nétre. On considérait la masse épaisse, située entre la choroide
ot la rvétine décollée, comme un exsudat organisé. Mais les
cellules que Lon rencontre dans ce dernier cas concordent aussi
hien, par leur description et par leur facon de se grouper que
par leur forme, avec celles que lon trouve généralement dans
les sarcdmes de la choroide, de sorte que je suis obligé de sup-
pOSer que ces Masses paisses d’exsudats étaient des sarcomes

de la chorotde (Berthold).

OsseavaTION XXV (Tlede la statistique). — Mélano-sarcome de la cho-
roide, en partie mou, en partie ossifié (1).

Dans un il enlevé pour une tumeur maligne, NOUS aVONS rencon-
tré la disposition suivante, sur une coupe verticale. La sclérotique
est rétractée sur elle-méme, et forme des plis profonds qui dimi-
nuent de beaucoup le volume de I'eeil. Un tissu fongueux est accolé
4 la sclérotique et remplit la cavité oculaire, épais de plusieurs
millimatres. 11 forme une loge remplie d’un liquide beaucoup plus
fluide que le corps vitré & I'élat normal. Au milieu de cette cavité,
ia rétine forme une tige mince, adhérente d'une part & la papille et
de I’autre & 'hémisphére antérieur.

Ezamen micrographigue. L selérotique ne présente rien d’ anormal.
Passant rapidement sur la description de la cornée, de I'iris et du
cristallin, nous dirons seulement qu'au milieu des désordres pro-
fonds de leur structure, on trouve la membrane de Bowmann et
celle de Descemet repliées sur elles-mémes. La masse de la lentille
a disparu ; les deux cristalloides sont COnServees.

Le nerf optique est profondément altéré, et on peut & peine re-
connaitre, au milieu de la dégénérescence granulo-graisseuse géné-
rale, quelques minces cylindre-axes tros-rares et ne dépassant pas
la masse criblée. L'épaisseur du tissu sarcomatens formé dans la cho-
roide est considérable. Sa limite d’avec la sclérotique est rendue
trds-visible par une zone pigmentée quisépare les deux membranes.
En dedans et dans les deux tiers postérieurs, le sarcome est limité
par la membrane anhyste de la choraide privée de son épithélium

(1) Nous devons cette observation & I'obligeance de M. le Dr Poncet,
prof. agrégé du Val-de-Grice.
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polygonal. La lame vasculmve viche en vaisseaux, est bowrrée de cel-
lules sarcomateuses, sans qu’ences points la tumeur prenne le carac-
tére fibreux.

Le sarcdme recouvre toute la face interne de la selérotique ;
mais la tige nerveuse, vestige de la rétire, est aussi enveloppée
par la tumeur mélanique qui I'étreint depuis la papille jus-
qu’aux proces ciliaires. Vers la papille le pédicule nerveux est
englobé dans une formation osseuse, ol I'on distingue des corpuscules
médullocéles et des canalicules de Havers. Les corpuscules osseux so
rencontrent encore pres de la zone ciliaire dans les mémes condi-
tions.

Un examen attentif montre que cette production osseuse est situde ex-
clusivement dans le sarcdme pigmentaire. Le picrc-carminate d’ammo-
niaque que nous employons pour colorer la préparation, donne une
teinte différente au tissu du saredme et i celui du tissunerveuz. En cer-
tains points, la séparation est rendue beaucoup plus évidente encore
par la présence d'une série de petites vésicules colloides, disposées
en ligne réguliére derridre les traces des bitonnets.

La rétine a perdu presque totalement sa structure normale. Elle
est réduite & une masse connective composée de fibres longues,
anastomosces entre elles, formant des mailles allongées, disposées
en replis au milieu du sarcome. Nous avons retrouvé, néanmoins,
en quelques endroits, des cellules ganglionnaires, éléments trps-
réfractaires & la compression, et gui se conservent pendant tros-
longtemps au milieu des altérations voisines. Nous avons pu re-
connaitre sur certaines pitces la membrane limitante interne 3
repliée au centre et formant de fines sinuosités transparentes. Au
centre de ces replis de la rétine altérée existe un tissu connectif
tout différent, durci et dense, coloré en rouge parle carmin. Entre
les bandes fines rouges du tissu nerveux, on voit le corps vilré
transformé allant se continuer derriére la eristalloide avee le sap-
come de {a choroide.

Prés des proces ciliaires le sarcome opére sa jonction en venant
des parties latérales de la sclérotique. Il envahit Viris et méme la
conjonctive bulbaire. Nulle part, c» qui fut lz rétine n’a subi cette
dégénérescence maligne et ne présente les cellules o noyau incolores
ou pigmentées caractéristiques du sarcome.

Cette observation nous montre : 1° un sarcéme mélané de la
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choroide allant du nerf optique aux procés ciliaires; 2° une
ossification tres-nette d'une partie du sarcome de la choroide;
90 ]a rétine, repliée en parapluie, entourée de toute part par
le sarcome, el entourant elle-méme le corps vilré devenu
fibro-sarcomateux. (Voir le dessin, pl. II, fig. 18.)

OpservATION XXVI (26¢ de la statistique). — Mélano-sarcome, en partie
ossilié, de la choroide (1).

11 s'agit, en résumé, d'une mélanose cancéreuse, qui aprés avoir
pris naissance a Pintérieur du globe, s'est fail jour au dehors, puis a
embrassé dans une grande étendue et comprimé violemment cet
organe, Par suite, un liquide épanché entre la choroide et la rétine,
aprés avoir complétement décollé celle-ci, I'a refoulée de la circon-
férence vers le centre et d’arridre en avant sous forme de cdne. En
~ outre, le corps vitré et une partie dela choroide étaient ossifics, ce qui a
souvent lieu dans I'atrophie du globe; seulement le volume de I'os-
sification était ici plus réduit que d'ordinaire.

L’examen microscopique montre : 4 la section du nerf optique
saine, sauf la présence de nombreux agrégats de pigment; 2° abon-
dance de cellules rondes pourvues d'un ou de plusieurs noyaux.
D'autres cellules oblongues & extrémité fusiforme se trouvent
~ réunies par faisceauxr. Un grand nombre de cellules sont envahies
par un pigment trés-fin. Bien que nous n'ayons pu nous procurer
* de renseiznements sur cette malade, il est plus que probable qu’elle
a da succomber, pen de temps apres, & la généralisation du mé-
_ano-sarcome déja arrivé i la troisidme période.

50 Du myo-sarcome. — Le myo-sarcobme, c'esl-a dire le
sarcome présentant, au milieu de sa structure fondamentale,
celle du myoéme, a été signalé pour la premiére fois, dans
I'ceil, par de Wecker et Ivanoff(2). L'observation qu'on va lire

(1) J. et A. Sichel, Gazette médicale, 1867, no 27, 6 juillet, p, 416,
et Schmidt Jahrbiicher, B. CXXXV, p. 204, 4867.

(9) De Wecker, Maladies des yeux, 1867, t. I,p. 545 ; Klinische Monats-
blatter, B. V, p. 292, 1867; et Ivanolf, Congrés ophthalmologique de
Paris, 4867,
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ne rentre pas, i la rigueur, dansle cadreque nousnons sommes
tracé, car elle se rapporte & un sarcome du corps ciliaire et
non de la chorotde; mais, comme les parties les plus anté-
vieures de celles-ci participaienl également 2 la dégénéres-
cence, on nous permelttra, va I'intérét du cas, de le rapporter
iel.

Dans cette variété de sarcdme, on trouve, indépendamment
de nombreuses cellules rondes, étoilées ou fusiformes, que la
masse générale est constituée par des cellules allongées et
rangées en faisceaux, présentant un nuecléole en forme
de bitonnet, et offrant exactement la structure des fibres mus-
culaires du muscle ciliaire. Cependant, ce genre de tumeur
n'ayant été observé qu’une seule fois, on ne peut se baser sur
sa'deseription pour faire un exposé complet de I'anatomie pa-
thologique de leur structure. On peut dire, néanmoins, que
Phypertrophie et I'hyperplasie des fibres du corps ciliaire pa-
raissent bien établies et 'on doit, pour cette raison, appeler sur
ce point l'attention des histologistes, d’autant plus que les
sareémes du corps ciliaire ne sont pas absolument rares. Dans
nos recherches, nous en avons rencontré plusieurs, mais non
suivis d’examen micrographique. Il est donc permis de sup-
poser, qu'un sarcéme du corps ciliaire étant donné, si on
'examine avec soin, on pourra y trouver un pendant au cas
déeril par MM. de Wecker et Ivanoff.

OsservarioN XXVII (28¢ de la statistique).

M. Chasserez, 4gé de 41 ans, se présente le 22 avril 1865 &
notre clinique (voir pl. I1I, fig. 3).

Bl gauche dur au toucher; derriere Diris tumeur qui refoule la
moilié interne de cette membrane vers la cornde, A I'image droite
bosselures lisses et brundlres. Début siz mois. Les acces glaucoma-
teux devinrent de plus en plus fréquents, et la tumeur augmenta
peu & peu; on la considéra comme un sarcome du corps ciliaire.



- 107 —

42 juin 1863, énucléation. Guérison cing jours aprés. Dewr ans
aprés, santé excellente,

Une tumeur de la grosseur d'une noisette adh2re i toute la see-
tion transversale du muscle ciliaire. Coloration rose et pigmenta-
tion faible i sa périphérie. La portion de I'iris qui avoisine la tu-
meur est un peu épaissie par la présence de tissu cellulaire dans
le stroma iridien. Les cellules sont les unes rondes, les autres fusi-
formes et étoilées. La moitié postérieure de la choroide est saine,

La tumeur est formée essentiellement de fibres musculaives lisses.
Toute la portion externe qui regarde vers la sclérotique (épaisse de
424 5 millim.) est composée de cellules fusiformes avec des noyaux
tres-distinets en forme de batonnets. La partie moyenne des fibres
musculaires affecte une direction longitudinale. Ce n’est que dans
la partie antérieure de la tumeur qu'on trouve quelques faisceaux
circulaires. Entre les fibres musculaires bien développées, on ren-
contre des cellules de tissu cellulaire de plus en plus nombreuses; &
mesure qu’on se rapproche des parties qui avoisinent lecristallin et
le corps vitré, des cellules de tissu cellulaire fusiformes et étoilées
prédominent. Ces sortes de cellules constituent presque la totalité
de cette partie interne de la tumeur. De ce qui précéde nous con-
cluons que la néoplasie est un mydme owmieux encore, un myo-sarcome.
Ce diagnostic est encore confirmé par ce fait que plus de deux ans
apres I'opération, aucune récidive n’est survenue.

6° Sarcome téléangiectasique.— Le nom de téléangiectasie
(de e, loin, ayyeieov, vaisseau, et &rasx, dilatation; angl. el esp.
lelangiectasis) a été donné par quelques auteurs au fongus
hématode. Il a été appliqué par Knapp, Leber, Socin et par
quelques aufres auteurs, au sarcome de la choroide présen-
tant une vascularisation exagérée et toutafait particuliére de
leur tissu, rappelant celle des tumeurs décrites sous le nom
de tumeurs variqueuses érectiles, fongueuses, sangnines on
anévrysmes par anastomose, des autres régions de ’économie.
Cetle variété dans la structure des tumeurs infra-oculaires
appartient aux espéces molles et richement pourvues de vais-
seaux, et en particulier aux sarcomes blancs ou meédullaires
et aux sarcoOmes carcinomateux ou encéphaloides. On aurait
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tort de la confondre complétement avec le fongus hématode
de I'eeil des anciens ophthalmologistes, nom par lequel on dé-
signait toute tumeur oculaire, le plus souvent maligne, qui
donnait lieu a des hémorrhagies fréquentes, et dont le tissu
paraissait, a I'ceil nu, rempli de vaisseaux dilatés, mais qui
servait également a désigner les tunieurs sanguines orbitaires
(anévrysmales, variqueuses, érectiles) qui sont tout & fait dif-
férentes de celles que nous étudions en ce moment.

Le sarcome téléangiectasique ou caverneux, dont on peut
voir un dessin trés-explicite (pl. III, fig. 2), lequel vaut & lui
seul une deseription, est neltement caractérisé par la présence
de nombreux vaisseaux capillaires présentant, sur leur trajet,
des dilatations ampullaires ou moniliformes, des diverticula
qui se remplissent de sang et peuvenl faire supposer de nom-
breux extravasats; mais en examinant de plus prés ces vais-
seaux, on constate que leurs parois ne sont pas rompues, mais
seulement distendues par les cellules sarcomateuses qui les
remplissent, antant que par I'effort de I'ondée sanguine, et
aussi grice au défaut de résistance du tissu médullaire de la
tumeur sarcomateuse. Cette intégrité des parois vasculaires
est loin, cependant, d’étre générale, et 'on comprend aisé-
ment que la distension de ces vaisseaux fragiles et deéliés a
une limite, et que dés que celle-ci esl franchie, le sang se ré-
pand au milieu du stroma de la tumeur, ce qui donne lieu a
de petits ilols jaunes rougedtres, & contours moins réguliers
que les parties dilatées des vaisseaux, et sans parois distinctes.

Opservarion XXVIII (42¢de la statistique). — Sarcdme caverneux de la
tunique vasculaire (1).

Un homme d’ige moyen avait perdu la vue d’un il depuis
quatre ans, insensiblement el sans douleurs. Trois ans et demi aprés

(1) Th. Leber, Archiv fiir Ophthal., 1868, B. XIV, p. 221, et annales
d’oculis., t. LXI, p. 86, 1869,




— 109 —

ce début, état glaucomateuw; iridectomie. Elat actuel: (Wil dur et in-
jecté. Trouble du cristallin. Les douleurs qui continuent font soup-
conner l'existence d’'une tumeur intra-oculaire et ’énucléation est
pratiquée. L'eil contenait une fumeur de structure caverneuse et
prenant son -origine dans la tunique vasculaive. La rvéline ctait
totalement décolléeet séparée de la choroide par un liquide séreux,
un peu poisseux. La papille était excavée. La tumeur, d’un diamétre
de 12 millimétres, de couleur vougedtre, consistait en cavités conte-
nant encore en partie du sang fluide. Le tissu intermédiaire était
composé de cellules fusiformes, la plupart & un noyau et munies de
plusieurs prolongements. Des espaces caverneux ne paraissaient
pas avoir de parois propres distinctes (voir pl. III, fig. 2).

Les parties le plus voisines sont également remplics de prgment
et on y rencontre de petites masses rondes, irréguliéres, aussi ri-
chement pourvues de pigment trés-analogue & celui de la choroide.
Cependant la masse principale de la tumeur est sans pigment. La sec-
tion passant par sa base indique clairement qu'elle a son ovigine
dans la choroide. Les vaisseaux de cette derniere sont élargis. Entre
ces vaisseaux et les cellules pigmentées du stroma, on trouve des
cellules fusiformes. Les vaisseaux se dilatent encore davantage en
quelques endroits et leurs parois sont distendues par le nombre
des cellules fusiformes qui augmentent jusqu'a ce que le tissu
prenne la forme caverneuse dont on a parlé plus haut.

Les cellules pigmentées du slroma au niveau de la tumeur ne
paraissent pas en voie de prolifération. Au contraire, la plupart
renferment beaucoup de gouttelettes graisseuses. On trouve aussi
dans la choroide un certain nombre de cellules de pigment rondes
et multipolaires comme au niveau des vaisseaux de-la tumeur.
Ces cellules se distinguent par leur forme des cellules pigmentées
du stroma.

La surface intérieure dela choroide est, en de certains endroils,
couverte d'un épithélium pigmenté trés-noir et tout a fait normal,

Opsenvariox XXIX (41 de la statistique). — Sarcome blanc ef vasculaire
(téleangiectasique) de la choroide (1).

J. V..., 30 ans, se présente le 2 janvier 1867 se plaignant de

(1) Knapp, Die intraccularen geschwiilste, 1868, p. 134.
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voir beaucoup moins bien de 1'wil droit depuis eing @ siz semaines,
5 — ﬁ (compte les doigts & 2 pieds); champ visuel diminué en
haut et en dehors; flocons noiritres dans le corps vitré. Au fond de
I'eeil, surface jaundtre de la largeur de 4 diamdtres de la papille,
Lraversée par des stries rougedtres et recouvertes par 6 a 8 taches
allongées, formée par des extravasats. Les contours se perdaient
insensiblement, de sorte que I'on était indécis entre un exsudat
plastique de la réline et entre une tumeur sous-rétinienne. Le
trouble du corps vitré faisait supposer des inflammations ou des
hémorrhagies dans cette partie.

Le champ visuel diminua de plus en plus en haut et en dehors,

La forme bosselde, la délimitation exacte de la tumeur que I'on
remarqua ensuite, 'aspect jaundtre des vaisseaux et les hémorrh agies,
la croissance continuelle firent supposer une tumeur.

Enucléation le 5 juin 1867. Guérison compléte le 25 juin.

Examen anatomique de I'eeil. La tumeur est située dans la moitic
mterne eta une forme hémisphérique; elle est recouverte par une
membrane fine et transparente, au-dessous de laquelle on voit de
nombreux vaisseaux étoilés avee des bifurcations nombreuses. A la
coupe la tumeur est blanche, molle, assez riche en sang. Elle contient
des cellules rondes en grand nombre, des cellules fusiformes & gros
noyaux avec des granulations brillantes (voir pl. ITI, fig. 6).

La tumeur ala forme d’un bouton, elle repose sur la sclérotique
par un pédicule court et mince séparé de cette membrane par une
couche pigmentée.

Le néoplasme est accolé & Ja face interne de la couche de Haller,
et est limité en dehors par le tissu supra-choroidien et par la scléro-
tique; en dedans par la couche chorio-capillaire, par la membrane
vitrée et par la couche pigmentée au-dessus desquelles s'étendait
la rétine bien conservée.

Larétine formait un pont par-dessus: mais ses couches normales
disparaissaient au niveau de la tumeur et étaient réduites a une
couche externe granuleuse et & une autre interne fibreuse. Au
milieu du néoplasme on trouve des vaisseaux nombreux et consi-
dérables.

Une particularité remarquable était fournie par les vaisseaus
des parties voisines, ceux-ci élaient considérablement dilatés du colé

T ————
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du nerf optique. Ils avaient comprimé le siroma el formé des extra-
vasats nombreux.

La structure intime de la tumeur montra que c'était un sarcdme
téléangiectasique remarquable, composé de cylindres tubuleux arté-
riels et veineux avec un réseau capillaire intercellulaire.

En 1868, aucune récidive; mais le malade, déja chétif, au mo-
ment de P'opération meurt d'épuisement. La nature de la tumeur
ne permet pas de compter ce cas au nombre des guérisons radi-
cales parce qu’il ne s'est écoulé que sept mois entre I'extirpation et

la mort.

DeservAaTION XXX (60° de la statistique), — Sarcdme caverneux de
la choroide.

P. M., 28 ans, ouvriére, a remarqué, en 1869, devant son il
droit, un nuage qui a augmenté beaucoup dans les derniers temps.
A travers la pupille dilatée on nota quelque chose qui s’avancait
dans Pintérieur du globe jusqu'au cristallin, Cette tumeur était
recouverte par la rétine. Plus tard, celle-ci se décolla dans toute
Ja moitié inférieure de I'eeil. La partie profonde était voilée, les
veines dilatées et 1&5 artéres tortueuses, les contours papillaires
effacés, — S = W T = jamais augmentée.

Enucléation le 3 février; le 3 mars, la malade sort guérie ; six
mois aprés, santé bonne.

Tumeur assez dure, légérement pigmentée, et présentant un cer-
tain nombre de petites cavités qui sont les vides laissés par les vais-
seawx ou dus & la résorption,

Elle sort immédiatement du stroma de la choroide de facon que
celui-ci se fond rapidement dans la tumeur; d’ailleurs, au point de
jonetion, le tissu supra-choroidien est bien conservé et I'on voit des
cellules du stroma changées, il est vrai, mais encore reconnais-
“sables. La ol la choroide touche & la tumeur on ne voit que la lu-
miere de vaisseaux assez rares, de sorte que lachoroide a l'aspect
dun tissu caverneux. La couche supérieure ou pigmentée de la cho-
roide recouvre la tumeur. De I'autre coté on trouve du tissu con-
jonetif, ayec un grand nombre de cellules rondes, intimement uni
@ la rétine, La structure du néoplasme est, sauf les vacuoles et les

(1) B. Socin, Archives de Virchow, 1874, t. LIl p. 555,
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vides de résorplion, un sarcome a cellules fusiformes, Partout les
cellules sont tassées. La tumeur en avancant dans Uintérieur du
globe a di occasionner une excitation considérable du tissu super-
ficiel de la choroide et de la couche externe de la rétine, ce qui
explique la formationde la couche du tissu conjonetif signalée plus
haut.

1° Sarcome carcinomateux. — Si I'on prenail I'expression
carcinomateuxr comme synonyme de cancéreuz, on pourrait
supposer que cetle variété de sarcomes choroidiens est seule
maligne et sujette & récidiver. 11 est important, par consé-
quent, de bien définir ici les expressions cancer et carcindme.
Le premier de ces mots est souvent employé indistinetement
par les médecins et par les personnes étrangéres A notre art,
pour désigner I'ensemble de symptomes d'une tumeur mali-
gne quelconque, c'est-a-dire de celle quis'étend rapidement et
qui se généralise. Pris dans ce sens, il n'a qu'une signification
purement clinique, et aucune valeur au point de vue histolo-
gique; il ne définit, en effet, aucun tissu, ni le sarcome, ni le
glidme, ni le carcindme, ete., qui tous sont des cancers, mais
des cancers a structure différente, et qui peuvent se trouver
réunis dans une méme tumeur. Le mot de carcindme a une
signification trés-nette et tout & fait spéciale. Employé (1) d’a-
bord en Allemagne dans le méme sens vague que celui de
cancer, il a regu depuis une définition plus précise, basée sur
des notions histologiques. Il désigne anjourd’hui une tumeur
composée d'un stroma fibreux limitant des alvéoles qui for-
ment, par leurs communications, un systéeme caverneux; ces
alvéoles sont remplies de cellules libres les unes par rapport
aux autres, dans un liquide plus ou moins abondant. Ceci
étant posé, nous appliquerons ces définitions & notre sujet, en
disant que, un grand nombre de sarcomes de la choroide,
cancereux au point de vue clinique, ne sont pas carcinomateux

(1) Cornil et Ranvier, Histologie pathologique, p. 166.
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pour l'anatomiste, parce qu'ils ne renferment pas dans leur
tissu la structure alvéolaire du carcinome. Quelques tumeurs
choroidiennes présentent, au contraire, le stroma du sarcome
uni & celui du careinome ; ¢'est-d-dire qud une tumeur cance-
reuse sest ajoutée une autre tumeur cancéreuse. Il est done
légitime que nous établissions une distinction pour ces sar-
comes differents des aufres par la somme de leurs éléments
histologiques et les plus malins de tous ceux qu’'on observe,
puisqu'ils sont la résultante de deux forces qui concourent au
méme but : d’abord 2 la destructionde la partie primilivement
atteinte, puis & Penvahissement de tout 'organisme. On pour-
rait rendre cette idée par des chiffres, et dire que si le sar-
come simple a une malignite =1, le sarcome carcinomateux
a une malignité = 2. Cetle notion de la présence de deux ¢élé-
ments de tumoeur maligne dins une seule, est acceptee par
la plupart des histologistes. Nous avons deja cité opinion de
Virchow, qui compare les deux tumeurs aux branches d'un
arbre portées sur un meme (rone et pouvant, suivant la
greffe, donner des produits un peu différents.

Par conséquent, lorsque aprés avoir examing la structure
de la tumeur, on y aura reconnu 3 eoté des éléments du sar-
come deéji décrits ceux du carcinome suffissmment connus de
tous et qu'il est inutile de rappeler, on sera en droit de porter
un pronostic extrémement facheux. L’ observation suivante va
nous en donner la preuve.

Onservariox XXXI (19¢ de la statistique), — Mélano-Sarcome earcino-
mateux des deux yeus, cachexie conséeutive (1).

Un homme de 46 ans, d'une famille saine, bien portant lvi-méme,
avait la vue de Peeil droit faible depuis son enfance. Strabisme in-
torne de ce edté. En novembre 1862, il recoit un morceau de bhois

sur cet eil, et commence alorsase plaindre de douleurs. Injection

(1) Landsberg,Archiv fiir Ophthal.. B. XI, Abth. I, p. 98, 1865,
Briére. H
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du globe et larmoiement.La vue déja faible se perd. Un an aprés,
exagération de la tension, La vue baissant un peu de I'wil gauche,
on se décide & énucléer I'mil droit. Le segment postérieur est
constitué par une masse irrégulicre grossidrement carrée et arrondie
aux angles, s’étendant obliquement en bas et en dedans et recou-
vrant en partie le nerf optigue. Elle s'avance sur la face interne de
la choroide jusqu’a une distance de 10 millimétres de V’ora serrata.

Dans les autres points la tumeur gui part de la choroide est adhé-
rente & la sclérotique. En arriére, les fibres de ia sci’é?'atique sont
separées par la masse, de (elle sorte que celle-ci semble atpe traver-
sée par des veines. La sclérolique ne disparait totalement en atcun
point. La moitié externc de la tumeur et la plus grande partie de
sa section présentent des taches de pigment, tandis que les autres
points offrent un aspect giris blanchitre.

Au microscope, on y trouve un #ssu fibreus fin, au milien duquel
on remarque des cellules fusiformes, Juxtaposées suivant leur lon-
gueur ct présentant des filaments qui S’anastomosent, Ces cellules
ont un noyau et un contenu granuleux. A c¢6té on voit des cellules
rondes, polygonales, munies également de filaments et remplies de
trés-fines granulations. Enfin; on Y trouve des cellules de pigment
qui varient beaucoup selonleur forme et selon leur grosseur. Tan-
dis que les parties que nous venons de décrire présentent plus ou
moins {e type du carcindme de la choroide, les parties plus dures de
la tumeur offrent une structure toute différente. A Ia partie posté-
rieure le tissu de la sclérotique est rempli par des cellules rondes,
fusiformes et polygonales, munies de filaments, et qui deviennent
beaucoup plus denses dans les parties centrales de la tumeur. Au
contraire, & la périphérie, ce lissu fibreux est beaucoup plus
rarelié et étouffé par les cellules plus avancées dans leur dé-
veloppement, comme le montre la charpente qui forme la paroi des
alvéoles. Les autres parlies, plus dures, montrent absolument
la méme structure alvéolaire de ce carcindme qui se développe de
la périphérie au centre, La connexion de la tumeuraveela choroide,
évidente 4 T'eeil nu, est confirmée par les recherches microsco-
piques.

La formation hyperplastique du stroma choroidien, formation
qui commence au dela du bord de la tumeur et qui au fur et & me-
sure qu'elle se développeet que les éléments i myéloplaxes se mon--
trent en détruisant les autres éléments dela choroide, ne laisse aucun
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doute sur le terrain ol la fwmeur sarcomateuse pris naissance,
clest-d-dire le tissu conjonctif de la choroide.

e résultat donné par les recherches microscopiques et qui ne
laissait aucun doute sur la malignité de la tumeur, fut confirmé
par la suite.Le 24 avril, cingq mois apres I'opération, douleurs at-
tribudes a la pression de l'ceil artificiel et disparaissant quand on
enlave ce dernier. Récidive locale. L’acuité de l'autre il reste

a
bonne, S :—%. Ablation de petites tumeurs dont la nature car-

cinomateuse ne pouvait dtre contestée.

Le malade ne revient que sept semaines apres la guérison de la
plaie, offrant un orbite atteint de vécidive et rempli de telle fagon,
que le petit doigt ne peut pas constater de vides dans cet orbile.

Le 20 juillet, troisitme opération. Méme tumeur molle et sem-
blable & de la moelle composée de plusieurs foyers réunis et qui
présenta au microscope une prolifération cellulaire molle, riche
en capillaires, partant également du tissu conjonetif. Le malade
guérit de nouveau, bien que tout le contenu de 'orbite, méme le
périoste, daft étre enleve. e

Mais déji au mois d’aoit, la plaie étant dans un état satisfaisant,
le malade accusa des douleurs dans U'ail gauche avec irradiations
hémicraniennes et-qui rendaient tout travail impossible.Etat général
bon, absence de ganglions. [’acuité visuelle, diminuée, n'élait
plus que de un demi. Le champ visuel un peu rétréei ; tandis que
le nerf optique paraissait trouble et diffus, les parties voisines de
la rétine étaient plus louches que les parties périphériques. Ces
symptomes augmentérent de jour en jour et furent suivis d'alté-

: ; : : : 8
ations fonctionnelles progressives. Le 15 aoit, 5 = —qa; le 16,

5 3 chyee 2
e ;1 [ 1 J— |—|_':' 3 ; v 4 _'_-
5 = 30 ell,S= 20 le champ visuel diminue; le18, S = 30

(commencement de récidive dans il droit) ; le 22, 5 = %;le‘%,

1 1 ; :
D= Tﬂ-; le 26,5 = 04 Le champ visuel manque en dehors et en

aleal

bas: il est également rétréci & la partie inférieure et du cOté ex-
ferne.” Deux mois aprds, cécité absolue sans changement-de 1'ceil
dvoit. Récidive & gauche avee fortes douleurs. Cachexie.
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1] faut envegistrer, au point de vue de la slalistique, cette tu-
meur maligne et non homogéne, dernier caraclére qui ici se montre
d’une facon tout & fait caractéristique (méme & I'eeil nu). On pour-
rait pent-dire y trouver des points de repére anatomiques pour les
formes indiquées par Virchow & propos d’un cas cité par Graefe, et
dans lesquelles il ne s’agit pas, comme on avait admis Jjusqu’a
présent, de transformations de sarcdmes en carcindmes. Car, si l'on
compare I'endroit ol se développent ces deuxtumeurs, le terrain sur
lequel elles prennent naissance, et sil’'on songe que les portions sarco-
mateuses, dont le point dé départ est dans les parties externes, sicgent
dans lestroma choroidien, tandis queles parties carcinomateuses partent,
au contraire, des portions plus dures et plus résistantes de la selé-
rotigue, el qu'en outre les éléments les plus jeunes sont le plus sou-
vent situés au centre, tandis que les parties qui se trouvent le plus
rapprochées de la sclérotique montrent un tissu desupport liche,
on pouwrrait admettre, sans dif ficulté, la formation simultanée et au
moins isolée de chacune de ces deww varictés de tumeurs, savedme et
carcindme.

Il faut encore rappeler la marche cenlripéte du néoplasme du
foyer primitif vers le centre du sens visuel, vers le chiasma, car on
. a trouvé dans le nerf optique gauche un conducteur trop fidéle et
trop exact.

Le chemin qu’a pris la maladie se laisse suivre assez exactement,
et 1l est permis de considérer le chiasma comme I'intermédiaire de
la maladie qui a atteint les deux nerfs optiques. Naturellement les
parties qui furent atteintes plus tard et la localisation des lésions
cérébrales ne doivent pas élre précisées par 1a, mais dans amblyo-
pie gauche, dont il a été question plus haut, le trouble du nerf op-
tique et de la rétine, ainsi que l'intégrité compldte des nerfs céré-
braux sous le rapport de Ja motilité et de la sensibililé, et enfin les
derniers symptomes de la maladie indiquent un foyer circonserit
au centre de la chaine des nerfs optiques, foyer qui ne se présente
pas sous la forme d'une fumeur qu’on peut isoler.

Ce qui montre d’ailleurs qu’il ne s'agissait pas ici d'une tumeur
siégeant au niveau du chiasma, c’est I'absence de toute espéce de
phénoméne de compression dans le nerf optique gauche (pas de
changement au niveau de la papille, les artéres normales, veines
non tortteuses).
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Opservariony XXXII (L4 de la statistique). — Mélano-sarcdme et parci-
ndme réunis dans la méme tumeur (1)

Il s'agit d'un malade d’un &ge mur. Autour d’un de ses yeux on
trouve deux grandes tumeurs; la plus petite & la périphérie supé-
pieure du globe, la plus grande recouvrant la partie antérieure.
Celle-1a ‘a son origine dans la sclérotique, sans cependant la per-
forer ; celle-ci, au contraire, sidge dans la conjonetive. Les deux
sont constituées par une paroi qul forme écorce et par un contenu
liquide renfermant des cellules en suspension, séparé de l'enve-
loppe, dans la petite tumeur par un stroma de tissu conjonctif et
dans la grande par un stroma formé de cellules tassées et accolées
les unes aux autres. Ce dernier se distingue par son grand nombre
de vaisseaur, sa richesse en pigment et une dégénérescence graisseuse
notable des éléments qui le composent.

Dans lintérieur du globe on trouve une troisieme fumeunr gui
n’a aueun rapportapparent avec les dews précédentes . Toule la choroide,
sauf quelques petites parties, a dispuri, absorhée par ceite tumeur.
Celle-ci est ronde et blanche, granuleuse du coté de la sclérotique,
fibreuse au contraire ducoté ducorps vitré. Le tissu est sifriable que
ces parties se séparent facilement les unes des autres. En avant 1l
prend une couleur beaucoup plus foneée et esteouvert d’'une mem-
brane pigmentée, tandis que la partie blanche n’offre pas cette en-
veloppe. Sur les régions latérales, fragments de la tumeur plus
gris et plus consistants.

La partie supérieure dela tumeur semble &tre le point de départ
de la maladie et d’aprés sa structure indique une métamorphose ré-
gressive. Cest un tissu auparavant carcinomateus en voie de dégené-
ration tubereuleuse. Le tissu pigmenté s'étend jusqu’a Ja sclérotique.
Les cellules pigmentées du stroma choroidien périssent, le pig-
ment s'échappe et entre en dissalution, de sorte qu'en passant enire
les cellules fusiformes il les impregne, de facon cependant que quel-
ques grosses granulations restent libres.

I'anteur a surtout insisté sur la facon dont se sont compor-
tées les cellules choroidiennes; il considere comme point de

(1) Schiess Gemuseus, Archiv de Virchow, B. X, Abth. 2, p. 109, 186%
et Klinische Monatshlitter, B. 111, p. 188, 18653
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départ de cette formation sarcomateuse les cellules rondes ou
ovales, sans pigment, du stroma de la chorotde; tandis que,
d’apres son observation, les cellules pigmentées du stroma se
décomposent et donnent leur contenu pigmenté aux cellules de
la tumeur. Nous avons donc un passage du cancer au tuber-
cule et pour I'étude des tumeurs une observation importante,
parce que i coté de tumeurs choroidiennes il se développe
des tumeurs extra-bulbaires, sans que la membrane intermé-
diaire montre, par les changements qu’elle présente, les traces
de la transmission (de la tumeur interne & la tumeur externe).

Partout nous trouvons un stroma de tissu conjonctif (1) au
milieu duquel se trouvent des cellules, mais dans une quantité
tetle, en comparaison du stroma, que nous sommes forcé de
parler de carcindme. D'aprés leur position, les différentes
parties de la tumeur peuvent se diviser en trois groupes :

1° Le groupe de la partie inférieure de la tumeur, dans la-
quelle il y a un processus forissant ;

2° Le groupe de la moitié supérieure du globe, ot I'on trouve
une métamorphose en partie graisseuse, en partie tubercn-
leuse, a laquelle serait venue s’ajouter une métamorphose du
stroma conjonctif, toutes les trois bien accentuées :

3° Le groupe extra-oculaire, qui se divise lui-méme en denx
parties. Dans la premiére partie de la tumeur située & la par-
tie postérieure, le pigment a presque complétement disparu.
La les formes celluleuses atteignent, surtout en longueur, le
plus grand développement, et le stroma ne joue qu'un role
secondaire. Puis vient la partie noire, riche en pigment, avec
ses cellules fusiformes. Ici le stroma est plus résistant. Enfin
vient la partie latérale et pigmentée avec ses cellules libres,
a longs prolongements, et dans laquelle le stroma est réduit i
la ténuité d'un fil. Dans les tumeurs extra-oculaires, on frouve

(1) Scheiss Gemuseus 1. ¢,
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un tissu plus lche et plus villeux pour la tumeur postérieure.
Quant A celui de I'antérieure, il est plus serré et plus mou,
tandis que I'élément celluleux est plus petit et rond. D'ailleurs
los cellules sont,dans la froisiéme partiedu globe,loutes rondes.
Dans toute la partie supérieure de la tumeur intra-oculaire,
on ne peuf plus reconnaitre la structure primifive, parce que
de la graisse intra-cellulaire et cristallisée forme la masse
principale de la tumeur. Jo considere cet endroit comme le
point de départ de tout le processus, tandis que les parties
extra-oculaires ne sont arrivées qu'en second lieu.

Opseavariox XXXIII (15, de la statistique). — Mélano-sarcdme et carci-
: ndme (1).

Il sagit d'un homme de 30 & 40 ans, aveugle de 'OG. OF:l
glavcomateuz, tendu. Pupille trés-dilatée. Au travers on voit la ré-
tine décollée et dégénérée. A cause de la tension, je soupgonnai
une tumeur. Cependant j’abandonnai cette idée quand je vis, dans
les anndes suivantes, I'affection rester stationnaire. Ce ne fut que
'année passée, apres avoir perdu la vue depuis douze ans, que la
névrose ciliaire angmentant, et 'autre cell commencant a faire
défaut, le malade vint me consulter. En 1863, son élat n'avait pas
subi d’autre changement qu'une diminution de la chambre anté-
rieure et un trouble du cristallin. Je conseillai I'énucléation plutdt
dans lintérét de Pautre il que parce que je supposais une tumeur
aprés une marche ausst lente, :

La partie postérieure du globe était remplie par une masse me-
lanotique qui partait de la choroide. Comme je n’avais jamais vu de
formation aussi lente de mélanose intra-oculaire, je me posai la
question pour savoir si le contact de cetle tumeur avait oceasionné
la céeité, ou bien sila tumeur s'était développée dans un ceil prive
de sa vue. Si, il y a six ans, le malade n’avait pas présenté un dé-
collement de la rétine et une dureté du globe, je pencherais pour
cette dernitre hypothise. Mais tandis que la préexistence de la tu-
meur explique complétement I'état dans lequel le malade se trou-
vait et qulil nexiste aucun autre signe commeémoratif donnant
Pétiologie de la tumeur, il me semblait que c’edt été vouloir étre

(1) A. von Graefe, Archiv fiir Ophthal., B. X, Abth. I, p. 176, 1864.
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trop subtil que de douter de Ja préexistence de la tumeur. Quelques
parties de celles-¢i furent examinées par le professeur Reckling-
hausen, et déclarées élre un sarcime dense, riche en tissu fibreur.
Cependant le pronostic pourrait ne pas étre trés-favorable, parce
qu’on rencontre aussi dans les parties fibreuses les mémes ecellulos
& noyaux gros et qu'en outre il y a une pigmentation assez forte
entre les fibres du tissu conjonetif qui se laissent désunir et isoler
en un plus ou moins grand nombre de cellules fusiformes.

Malgré une extirpation qui paraissait compldte, il se présenta,
apres six mois, une nouvelle récidive,

La tumeur qui fut extraite ¢n janvier 1864 était beaucoup moins
dense que la premiére; fluctuante an centre, elle devenait de plus
en plus consistante & mesure qu'on se rapprochait des bords. Un
foyer de ramollissement ne pouvait pas étre exactement deélimité.
La couleur est noire presque comme de I'encre, tandis que la pré-
cédente était brune et presque claire & certains endroits, Virchow
déclara cette tumeur de nature franchement carcinomateuse.

On croyait d’abord avoir affaire & un sarcéme a évolution lente
et qui paraissait avoir été extirpé complétement, mais Pexamen
natomique fit voir qu’il s’agissait au contraire d'un vrai carcindme,
sous la forme d’une récidive de tumeur. Ce fait me parut, pour
I'étude des tumeurs, assez important pour exiger un nouvel examen
de la tumeur extraite 1'6té passé. Pour éviter toute conclusion
fausse qu'aurait pu produire un point commun des deux tumeurs,
elle fut examinée a fond dans toutes ses parties par Virchow.
Celui-ci me répondit : Dans cette tumeur il y a un grand nombre de
parties qui présentent complétement le carattére du sarcome, surtout
une certaine masse plus claire qui a son siége sur la selérotique,
tout pres du nerf optique, et qui est fofalement sarcomateuse. A Vin-
térieur aussi, et principalement & la partie antérieure de la tumeur
choroidienne, on trouve la méme structure. Il en est tout autre-
ment avec les masses qui adhérent a la face interne de Ia scléro-
tique et d’une partie plus grande de la partie principale de la tu-
meur qui remplit en partie Pintérieur du globe. Ici on rencontre
la méme structure alvéolaire avec un contenu identique, avec des
cellules tassées, grandes, rondes ou polygonales, tantdt incolores,
tantol colordes, comme dans la tumewr de la récidive. Cos portions,
d’aprés nous, ne peuvent éire appelées autrement que carcindme.
Il s’agit done d’une tumeur non homogéne, car on ne peut pas dire
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qu'un sarcome devient carcinomateux, el il peut dtre démontré
clairement que 'évolution carcinomateuse part du tissu conjonelif,
sans qu'il existe un état sarcomateux intermédiaire entre 'état
primitif du tissu conjonctif et I'état conséeutif du carcindme.Y a-t-il
par 1a une parenté plus éLroite entre la tumeur primitive et celle
de la récidive? Le cas reste instruclif sous plusieurs rapports !
1° par la marche extrémement lente d'une {umeur carcinomateuse qui
aprés treize ans est loin de remplir Uintérieur de I'eil. Supposer
que la structure n’était pas la méme dés le début,a sa raison d’étre
ot se trouve confirmé par le fait que la tumeur de Ja récidive mon-
trait la tumeur carcinomateuse sur une ¢tendue beaucoup plus
grande que la fumeur primitive.

90 A cause de la grande ditficulté d’apprécier par le microscope,
lequel au début donnait un résultat contraire, et qu’enfin la pre-
midre fois on avait examiné différentes parties, mais pas toutes.

8° My xo-sarcome.—Les myxomes (depszz, mucosité) sont des
tumeurs dont le tissu ressemble au tissn mugueux analogue
3 celui du cordon ombilical et du corps vitré. On les rangeait
autrefois dans le groupe complexe des tumeurs collotdes (Cor-
nil et Ranvier). Celte variété et celle du glio-sarcome, dont il
sera bientot question, appartiennent & la classe des sarcomes
globo-cellulaires de Virchow. Leur diagnostic anatomique est
beaucoup plus difficile & établir que celui des sarcomes fuso-
cellulaires. La plupart des auteurs(1)les identifient avecle fon-
gus médullaire dans le sens de carcindme médullaire. Il n’y a,
en effet, aucun probleme plus difficile & résoudre que
celui de distinguer dans certaines circonstances le sarcome
médullaire globo-cellulaire et le carcindme. Le rapport
avee la substance intercellulaire en forme le criterium dé-
cisif. Tant qu’on apercoit encore dans les cellules la faculte de
laisser exsuder la substance intercellulaire, on estsar den’a-
voir pas affaire & un carcindme, car celui-ci se distingue en ce

(1) Virchow, 1. c. Path. des tumeurs, trad. par Monsﬁuhn_, | el I
P A97.
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que ses cellules se conservent comme telles, pour ainsi dire
égalemenl pures, el ne présentant de rapport intime qu’avec
d’autres cellules. C'est done avee raison qu'on s'appesantit
sur la structure alvéolaire du carcinome et 1a réplétion des
alvéoles par des amas condensés de cellules épithéliales.

Les cellules rondes n'appartiennent pas exclusivement an
myxo-sarcome et au glio-sarcébme, nous les avons rencontrées
dans les autres variétés, mais ici elles n’onf plus la faculté
de produire de la substance intercellulaire fibrillaire ou os-
seuse (1).

Nous n’insisterons pas sur l'anatomie pathologique des
tumeurs myxomalteuses ; elles affectent le nerf optique beau-
coup plus souvent que la choroide et ont déji é16 décrites par
Graefe, Virchow, Mackensie, Jacobson, de Weclker, A. Sichel
el par plusieurs autres auteurs. Bien quelles offrent un réel
intéret, il suffit que nous sachions qu'on rencontre trés fré-
quemment des ilots plus on moins considérables de tissu mu-
queux melangés au tissu propre des sarcomes de la choroide.
Dans plusieurs des observations qui précédent, la présence
de ce tissu muqueux a été notée d’une facon positive.

Notre travail ayant surtout pour but I'étude clinique des
tumeurs choroidiennes, nous ne croyons pas utile d’étendre
davantage le chapitre de leur aunatomie pathologique, déja trés-
long parla nécessité ou nous noussommes trouvé de donnerle
résume d’observations intéressantes disséminécs dans divers
recueils, et qui n’acquiérent une réelle valeur que lorsqu’elles
sont groupées et mises en paralléle. On connait, du reste, les
belles pages que Virchow a consacrées i I'étude histologique
de foutes ces tumeurs, envisagées en général, dans sa dix-
neuviéme lecon, et nous ne pourrions que reproduire en
partie ce qui s’y trouve. :

(1) Virchow, 1. c.
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Nous serons 6galement trés-bref sur l'anatomie des
glio - sarcomes, autre variéte de sarcomes globo - cellu-
laives ainsi nommée par les histologistes allemands,
pour désigner les tumeurs intra-oculaires gui se rapprochent
par leur structure histologique du systéme nerveux, sans étre
nerveuses elles-mémes, étant parties de la névroglie sans que
Jes 6léments nerveux proprement dits aient participé a leur
formation. La fig. 10, pl. ITI, montre l'aspect des éléments
du glidme; on voit qu'ils different essentiellement de ceux
du sarcome pur. Il est assez fréquent dans les tumeurs de la
choroide de trouver la rétine tout & fait intacte, formant des
replis au milieu du liquide qui la sépare du néoplasme et iso-
lée de ce dernier. Mais il n’est pas rare également qu'une
portion de la membrane nerveuse contracte avec la tumeur
une union hétive, qui a pour conséquence de produire, plus
ou moins rapidement el & des degrés différents, une degéné-
rescence de son tissu, lagquelle se produit surtout dans le
sens d’un glidme, bien que plus ou moins envahi par les
éléments fusiformes du sarcdme voisin, tumeur primitive.
L observation V de Hasket Derby, au § Leuco-sarcome, est un
type mixte de sarcome blanc et de glio-sarcome (voir la fin
de cette observation. On trouvera également dans le eas sui-

vant (1) une notion trés-suffisante dela structure histologique
d’un glio-sarcdme. ' |

OpservaTION XXX1V (33 de la statistique). — Glio-sarcome mélanotique

avec deux perforations de la sclérotique, Mort par métastase dans le
foie,

C. H..., 63 ans, se présente le 15 mai 1867, se plaignant d’une
diminution de la vue de I'eil gauche ayant débuté il y a trois ans.
Plus tard, I'ceil devint »ouge et douloureus.

Etat actuel. — Une tumeur rouge, bosselée, est suillante entre
les paupitres écartées, ete.

(1) Knapp, Die intra gesch., p. 110.



Diagnostic. — Sarcdme mélanotique de la choroide ayanl per-
foré la sclérotique du cdté interne et s’étant étendu aussl bien en
arriére qu'en avant, 'orbite en paraissant rempli. Extirpation le
27 mai 1867.

Examen de la tumeur. — Elle a le volume d’un ceuf de poule ot
présente des tubérosités. La sclérotique ratatinée offre des masses
noirdtres. L'intérieur de I'wil est rempli par une substance résis-
tanle de couleur grisdtre et jaundtre, La masse noire montre, sous le
microscope, en certains points, des traces de la choroide, du tissu
fibreux, des cellules fusiformes et étoilées. La couche épithéliale
n’existait plus. Tous ces tissus étaient friables. La masse qui rem-
plissait la partie centrale du globe fut reconnue pour un glidme,
Ses éléments ressemblaient aux granulations de la rétine ; celle-ci
et le corps vitré n’existaient plus

A Péquateur, perforation de la sclérotique dont les fibres sont
dissocies par 1'élément gliomateux. La tumeur externe est formée
de cellules de glibme remplies de graisse; celles-ci grandissent &
mesure qu’elles s’¢loignent de la sclérotique.

Le nerf optique est séparé de son enveloppe par un tissu mou
anormal. Il est d'un gris blanc; quelques fibres nerveuses sont
enveloppées de cellules de graisse et de cellules gliomateuses.

' En résumé,on pourrait croire, quant dlastructure, que certaines
parties de la tumeur sont du carcindme, mais celles-ci sont peu
étendues,

Ce qui prouve que 'on n'avait pas affaire & un carcindme, c’est le
mangue du caractére épithélial des cellules et la présence de substance
intermédiaire qui les séparait plus ouw moins.

Jetons un regard sur la structure anatomique des néoplasmes et
nous verrons que nous avons affaire d-un glidme ef ¢ un sarcome mé-
lanotique ¢ cellules rondes. D'ailleurs les différents endroits d'oi
parient ces tumeurs, militent en faveur de ce que j'avance ; car la
premicre de ces tumeurs part de la choroide, c'est le sarcome, la se-
conde de lg rétine, c'est le glidme. lei nous avons affaire & une tumeur
complexe, & un glio-sarcome (voir pl. 111, fig. 7 & 10).

La plus grande partie était gliomateuse, mais cela ne veut pas
dire que le glidme était Pélément le plus ancien ; il a pu se dévelop-
per en méme temps, méme aprds le sarcOme, mais sa croissance a
été plus rapide. Ce'te hypothése est trds-probable & cause de la
grande richésse du glidme en petites cellules, car les [formes médullaives
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de tumeurs que Virchow idenlifie anatomiquement avee les tu-
meurs multi-cellulairves se développent plus rapidement que les tumeurs
plus dures.

Le malade guérit facilement de son opération. Il y eul récidive
locale et dans le bas-ventre.

§ 5. — Remarques générales sur la structure du sarcome
choroidien et sur son développement.

Les divisions que nous venons d’'établir entre les différents
sarcomes de la choroide, envisagés au point de vue de leur
constitution élémentaire, étaient indispensables pour melire
de Lordre dans leur étude et pour classer par groupes les
observations qui étaient entre nos mains; mais on comprend
facilement que, devant la pratique, toutes ces classifications
disparaissent en grande partie; parce qu'il importe peu qu’on
ait affaire & un sarcome ostéoide ou téléangiectasique, et que la
conduite i tenir est toujours la méme. On peut néanmoins
tiver quelques conclusions générales de 'examen anatomique
ainsi détaillé des sarcomes, et se demander si, étant donné
tel ou tel saredme de la choroide, on doit porter un pronostic
plus ou moins ficheux, suivant les conclusions de L'examen
histologique qu'on en aura fait. Or, en se placant a ce point
de vue, on doit diviser les tumeurs sarcomateuses de la cho-
roide en deux groupes prinecipaux :

1° Sarcébmes avec prédominance de cellules fusiformes
(sarcomes durs).

2° Sarcomes avec prédominance de cellules rondes (sarcomes
mous).

Nous avons déja fait entrevoir cette différence dans leur
maniére de se développer, différence qui trouve son expli-
cation dans leur structure; mais il n'est pas inutile d’'insister
de nouveau sur ce point. :

Les premiers, comprenant presque exclusivement les fibro-
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sarcomes mélanés ou incolores, étant plus consistants, proli-
ferent moins vite et se maintiennent plus longtemps & la
période d’état; leur marche, en un mot, est beaucoup plus
lente, et il est rare que 'on voie leurs éléments se ramollir
et presenter les différentes mélamorphoses régressives qui
- caraclérisent ceux du second groupe. Les sarcomes, au con-
traire, qui sont abondamment pourvus de cellules rondes,
glio-sarcomes, myxo-sarcomes, sarcdmes carcinomateux, ont
une évolution le plus souvent rapide, et leurs éléments mon-
trent, aprés un laps de temps beaucoup plus court, la dégéne-
rescence granulo-graisseuse: I'envahissement des tissus voi
sins et de I'économie tout entiére est également plus prompte.
Car c'est une régle établie dans la pathologie des tumeurs,
que les formes solides et consistantes sont moins graves et
moins pernicieuses que les formes caséeuses et qui présentent
2 la coupe un suc abondant. Cette dureté ou cotte mollesse .
des sarcomes provient non-seulement des cellulos rondes,
mais aussi de la richesse en vaisseanx du tissu qui leur donne
origine. Si, par exemple, leur point de départ réside dans les
couches les plus internes de la choroide, dans le stroma pro-
prement dit, lear systéme vaseulaire est assez pauvre et leur
tissu plus ferme que dans les cas oii la chorio-capillaire leur
a donné naissance. Done, la notion précise du siége anato-
mique de la tumeura de’la valeur, comme celle de leur con-
sistance. D’une maniére générale, les sarcomes nés dans la
chorio- capillaire sont done plus mous, e, par conséquent,
plus dangereux que ceux provenant de la lamina fusca et du
sfroma voisin.

Les sarcdmes prennent le plus souvent naissance dans
Phémisphére postérieur du globe, précisément dans Ia partie
la plus vasculaire de la choroide.

La coloration générale d’'un sarcome de la choroide est
¢galement d’une importance capitale. Si son aspect est pile

L]
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et (que le microscope ait permis d’exclure de sa composition
le myxome, le glidome et le carcindme, on sera en droit de por-
ter un pronostic moins grave que lorsqu'on a affaire & une
tumeur pigmentaire, quand la couleur noire est due & une
prolifération du pigment et non i de simples résidus sanguins.
Malgré 1'opinion de Pamard et de Sichel pére (1), nous devons
reconnaitre que le mélano-sarcome est le pire des cancers,
vu sa tendance A la généralisation. Il suffit de jeter un coup
d’ceil sur nos statistiques pour s’en rendre comple.

Knapp (2) résume de la fagon suivante le mode de dévelop-
pement des tumeurs de la choroide. Il y a, suivant lui, deux
modes de développement :

1° Celui par les cellules de formation qui ont leur origine
dans le systéme sanguin;

2° Le développement par accroissement (1) du tissu physio-
logique et de I’élément propre de la tumeur en voie de for-
mation cellulaire.

Le premier mode de développement résulte d’'un dépot de
cellules formées de toute piéce et qui étant exsudées par le
systéme des vaisseaux sanguins ou lympathiques se sont
agglomérées dans le point ot la tumeur se développe. Le se-
cond mode de développement résulte d’un accroissement du
nombre des cellules du tissu mére et des éléments propres de
la tumeur par développement endogéne et segmentation des
noyaux. Si on cherche les conditions spéciales par suite des-
quelles se développe, dans la choroide : tantot un saredme &
cellules rondes, tantdt un sarcome i cellules fusiformes, ou,

(1) Teon. ophthal., 657, p. 536. Sichel admet deux variétés de méla- -
nose, la mélanose simple dans laquelle on ne trouve pas de cellules can-
céreuses, mais senlement des granules ou globules de pigment, et la
mélancse cancéreuse ou cancer mélanique qui renferme des cellules can-
chreuses associées aux éléments pigmenteux.

(2) Knapp, 1. ¢., Die intraccularen geschwiilste, 1868, p. 174.
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encore, tanlot un sarcdbme meélanique, tantdot un saredine in-
colore, enlin, en troisitme lieu, pourquoi parfois on est en
présence d’une lumeur riche en vaisseaux, et, d’autres fois,
cn présence d'une tumeur qui en esl plus dépourvue, il est
difficile de rien dire de préeis a cet égard. Peut-étre I'dge du
malade y est-il pour quelque chose; car on remarque généra-
lement les formes le moins riches en vaisseaux chez les per-
sonnesavancées en dge. On voit, du reste, que les néoplasmes
de nature squirrheuse se rencontrent de préférence chez les
vieillards, tandis que chez les jeunes gens s'observent les
formes médullaires.

OpservATION XXXV (32° de la statistique).

Les différents modes de développement exposés par Knapp se
rencontrent rarement, d’une facon évidente, réunis dans la méme
tumeur. Cet auleur eut néanmoins 'occasion de les observer dans
Pexamen de I'eil d'un homme de 73 ans, qui présentait un sarcome
de la choroide et des corps ciliaires avec passage a travers la sclé-
rotique. Dans cette tumeur il vit en effet :

1" A la base, les éléments hyperplastiques dela région mére pas-
sant immédiatement dans le néoplasme;

2° Dans l'intérieur de la tumeur, augmentalion des éléments
propres par une formation cellulaire endogéne;

3° A la périphérie, la formation d'une couche de cellules granu-
leuses et d’éléments conjonetifs comme dans le tissu germinatif de
I'embryon.

§6. -~ Etat des parties voisines de la tumeur.

Aprés avoir examiné la tumeur en elle-méme, il est inté-
ressant de connaitre comment se comportent les différentes
parties du globe oculaire envahi par un sarcoéme choroidien.
Celles-ci présentent des modifications remarquables. Le pre-
mier effet d'une tumeur qui apparait dans 'eeil est de compri-
mer les petits vaisseaux qui lui sont contigus; peu & peu un
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plus grand mombre de divisions vasculaires se ressentent
du voisinage de la tumeur; les veines sont aplaties et il se
fait une congestion choroidienne considérable dans le seg-
ment postérieur, lorsque la tumeur siége aux environs du
nerf optique, comme ¢’est 1e cas le plus fréquent.

La rétine est donc soulevée par un liquide qui transsude
peu a peu des veines comprimées, et la tumeur qui se déve-
loppe la rejette de plus en plus vers les parties centrales jus-
quau moment ot le liquide sous-rétinien augmentant, il se
produit un decollement total. La position qu’cccupe alors la
rétine est tout A fait particuliere, et la méme dans la plupart
des cas. Cette membrane conserve ses points d'attache autour
du nerf optique et au niveau de l'ora serrata. Il en résulle
que, sur une coupe passant par un méridien, elle se preésente
sous I'aspect d’'un cone dont le sommet touche & l'extrémiteé
du nerf optique, et que, sur une coupe équaloriale, elle forme,
au milieu de la figure, un dessin irrégulier du a ses replis, le
cone rétinien étant alors coupé perpendiculairement a son
axe. A un degré plus avancé de la maladie, lorsque tout le
globe est rempli par le néoplasme, la réline chassée par
celui-ci, se rompt, se dissocie et disparait parfois totalement;
si bien qu'on retrouve i peine ses attaches antérienres et pos-
" térieures. Grice au décollement qui se produit de bonne
heure, le tissu rélinien reste longtemps indemne. Mais quand
la tumeur le gagne, il devient sarcomateux a son four ou
offre une structure gliomateuse avec des noyaux secondaires
de sarcome (voir notamment, obs. 3, Leuco-sarcome). De tous
les éléments de la rétine, ceux qui se conservent le mieux
sont généralement la membrane limitante interne et les fibres
radiées. La couche des fibres nerveuses et la couche granulée
interne se retrouvent également sur beaucoup de prépara-
tions. En somme, l'atrophie va générdlement de dehors en

dedans.
Briére. 4



— 130 —

Parfois on ne trouve & la place de la rétine qu’une mem-
brane mince et fibreuse ou un tissu atrophié qui ne contient
que des restes d’éléments nerveux. Les cones et les bitonnets
résistent longtemps; les cellules ganglionnaires se déforment
et se ratalinent.

Le nerf optique, tant6t de couleur et d’épaisseur normales,
lantdt plus ou moins envahi et altéré par le tissu du sarcome,
présente généralement une atrophie trés-avancée de ses tubes
nerveux parla substance conjonetive hyperplasiée, qui les
étouffe. On y trouve, en un mot, les traces plus ou moins
évidentes d’'une névrite, et parfois des cellules sarcomateuses
incolores ou pigmentées. Le nerf optique peut enfin présenter
les caractéres de la dégénérescence myxomateuse.

Le corps vitré devient d’abord opaque; puis, lorsque la
rétine se décolle, il est comprimeé par elle et se résorbe peu a
peu; si bien qu'au moment ou le déecollement est total, il
n'occupe plus qu'un espace, extrémement restreint, n’offrant
souvent pas plusde 3 a 4 millimétres de long sur 1 & 2 de large
(voir le dessin, obs. 4, fig. 1). Le tissu muqueux embryonnaire
disparait souvent, etl'on ne constate sous le microscope qu’une
matiére amorphe chargée de globules sanguins altérés.

Le liquide situé entre la rétine et la choroide peut s'organi-
ser jusqu’au moment ot la tumeur le chasse en se développant
et finit par le faire disparaitre par résorption ou i travers une
eraillure de la membrane fibreuse. Cette organisation de 1’ex-
sudat sous-rétinien est surtout manifeste quand des cellules
epithéliales pigmentées de la couche interne de la choroide
se sont détachées et flottent dans le liquide nouvellement sé-
crété. On voit alors des travées fibreuses (voir pl. IV, fig. 1)
partir de la tumeur et s'étendre dans différentes directions.

(1) H. Berthold, Archiv fiir Ophthal., -IBEH, et Annales d'oculis.,
t. LXIII, 1870,
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Il n'est: pas rare de rencontrer Porganisation simultanée du
liquide sous-rétinien et des restes du corps vitré.

Dés le début de la période glaucomateuse, le cristallin est
chassé en avant contre la face postérieure de la cornée; 1l
s'opacifie presque toujours en conservant son volume ou en
g’atrophiant légerement; cé qui est le cas le plus fréquent. On
a cité quelques faits dans lesquels il avait disparu par r¢sorp-
tion ; mais cette particularits est extrémement rare. On a dit
également quil reste accolé & la cornée comme un corps etran-
ger et quil ne montre pas d’altération de structure digne
de remarque. L’observation suivante fera voir qu’il est loin
d’en étre toujours ainsi, et que le cristallin peutl offrir cette
particularité intéressante d’un tissu, d’'une vitalité extréeme-
ment restreinte, qui @ subi les phénomenes histologigues de
Uinflammation.

OnsERVATION XXXVI (72 de la statistique) (1).

Dans un il enlevé par M. le DT de Wecker pour une affection
maligne, on trouve une tumeur ayant les caracttres histologiques
du sarcome de la choroide. Sa disposition n'offre dans ce cas rien de
bien particulier, et pour abréger, nous n’en parlerons pas; mais le
cristallin montre des altérations d’une nature sin gulicre. La cap-
sule est intacte en avant, un peu plissée en arridre. Au pole posté-
rieur elle est tellement minee qu'en quelques points il est difficile
de la suivre au milien des modifications de ses plis. Nulle part on
n’a trouyé de prolifération épithéliale sur la capsule postérieure.
En dehors, celle-ci est en contact immeédiat avee la masse du sar-
cHme. Avec de forts grossissements nous n’avons rencontré aucun
de ses éléments dans Pintérieur du eristallin. Vers les points ot le
sarcOme touche & la capsule, on constate I'état graisseux de I'épithe-
lium capsulaire et la formationde gros corpuscules de Gluge en grand
nombre dans les couches corticales du cristallin (voir fig. 11 et 12, pl. I1I).

(1) Nous devons cette note I'obligeance de M. le D" Poncet, profess.
agrégé du Val-de-Grice:
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Quelquefois la capsule s¢ déchire, la substanee propre s'échappe
en partie et I'on trouve de la substance connective dans la lentille,
ce qui est probablement di & Viritis concomitanie (Berthold) (1).

Les corps ciliaires prennent quelquefois part a la dégénéres-
cénce sarcomateuse soit primitivement (voir I'observation de
myo-sarcome, deWecker et Ivanoff), soit d’une facon secondaire
comme plusieurs de nos observations en font mention. (Juand
ils ne sont pas envahis directement par la tumeur, celle-ci les
comprime et les aplatit contre la sclérotique, de telle sorte
quil est parfois difficile d’en retrouver les traces. Si latumeur
a perforé la selérotique au niveau du canal du Schlemm, les
proces ciliaires ont naturellement disparu au niveau de la
rupture. _

L'iris se trouve peu 4 pen aplati entre la face postérieure de
la cornee el la cristalloide antérieure, ou iln’offre rien de bien
intéressant i noter, La sclérotique résiste, au début, i la pres-
sion de la tumeur de dedans en dehors. Nous savons déji que
les sarcomes de la choroide ont, d'une fagon constante, une
période glaucomateuse. Or, jusqu’a cette période la membrane
fibreuse s’oppose & la croissance de la tumeur. I en résulte
une exagération de la pression intra-oculaire notée dans beau-
coup d’observations. Puis le sarcome finit par I'emporter sur
la résistance de la sclérotique qui céde, mais dans des points
déterminés, au niveau des parties les plus faibles.

Nous devons noter que, si on pratique I'énucléation pendant
la période glaucomateuse, ce qui est le cas le plus ordinaire,
puisque les malades ne veulent généralement pas y consentir
avant, etsion observe bien I'aspect du globe ainsi enlevé, on
remarquera fréquemment, au niveau d’un ou de plusieurs
sinus, une #rainde noire dans Uépaisseur de lo sclérotique.

(1) Archiv far Ophthal., 1869,
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Celle-ci est due & I'engorgement d'un vas vorticosum par la
matiére du sarcome mélanique intra-oculaire. Rien d’étonnant
qu'alors les granules pigmenlés ne se soient déja trouvés
charriés par ces veines émissaires dans le torrent circulatoire
et qu’aprés l'opération on ne voie des métastases sur le foie ou
dans d’autres viscéres.

Les points dans lesquels la sclérotique se rompt sont :

1° Au nivean de ses sinus équatoriaux;

2° En arriére, au niveau de 'entrée du nerf optique, le long
de la gaine du nerf, dans le névriléme interne et dans la né-
vroglie des faisceaux secondaires;

3° Au-dessous des muscles droits;

&k° Dans le sillon de séparation de la cornée. D’autres fois
celle-ci s’'ulcére par suite de l'absence d’influx nerveux et
alors la marche de la tumeur n’est plus entravée. Elle reste
cependant encore un certain temps a Uintérieur de la capsule
de Tenon. Mais celle-ci cede promptement et la tumeur enva-
hissant 'orbite se généralise dans 1'économie au hout d'un
laps de temps assez restreint.

La facon dont se comporte le tissu scléral le plus voisin
du sarcome est trés-intéressante i étudier. On peut la résumer
en disant quiil se laisse difficilement infiltrer et désunir par
les éléments cellulaires qui se forment; cette résistance de la
sclérotique est notée dans beaucoup d’observalions (voir
notamment les observations 15, 17 ef 18 de la statistique).

A I'eeil nu la coupe de la selérotique, au nivean de la tumeur,
paraif saine dans presque tous les cas o la tumeur est restée
limitée a l'intérieur du globe. Il n’est pas rare méme, quand
il existe une tumeur secondaire séparée de la tumeur choroi-
dienne par la membrane fibreuse, de trouver celle-ci trés-bien
conservée ef paraissaut saine & 'eeil nu. Si la rupture du globe
s’est opérée et que les tumeurs extra et infra-oculaires com-
muniquent, on peut constater, sur une coupe, que les lam-
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heaux de la selérotique déchirée ne sont pas détruits par la
dégénérescence, Getle immunité non pas absolue, mais trés-
fréquente de la sclérotique, a éteé remarquée par différents
auteurs.

Quand on rencontre une fumeur extra-bulbaire en rapporl
avee un sarcome choroidien et que le tissu intermédiaire
parait sain, il est intéressant d’étudier comment la premiére a
pris naissance. En 1864 Schiess Gemuseus (1) reconnaissait, a
propos d'un cas analogue, qu'il était difficile de dire si cette
procréation avait lieu par un simple échange des sucs des cel-
lules ou par les vaisseaux sanguins oulymphatiques. Graefe (2)
avait aussi fait la remarque que parfois on ne peut pas con-
staler la genése de la tumeur secondaire par le changement
de cellules juxtaposées. Cette observation concorde avec
celle que Virchow a établie dans une étude sur les tumeurs du
péritoine.

Néanmoins, & coté des examens qui n’ont pas démontré la
transmission direcle d'une tumeur & l'autre, on en posséde
ot la migration de cellules est évidente. A priori, il parait lo-
gique d’admettre qu'une tumeur qui va s’adosser a une autre
plus ancienne et se développer en ce point, n’en étant séparée
que par une membrane d’un millimétre dépaisseur, est pro-
duite par la premiére. Dans un cas, Berthold (oks. XXIII,
45° de la statistique) (3) a démontré, d'une fagon trés-posi-
tive, qu'il y avait en greffe du sarcome sur la sclérotique, et
dans le 15° volume des Archives d’ophthalmologie, le méme
auteur dit que cette fagon de progresser est trés-ordinaire et
qu'elle a lieu chaque fois qu’il y a des tumeurs exira-ocu-

laires.

Hirschherg a publié également deux cas empruntés & Graefe

(1) Archiy fiir Ophthal., B, X, Abth. 2, p. 109.
(2) Archiv fiir Ophthal., B. II, Abth. 2, p. 214,
(3) Klinische Monatsbliitter fiir Augenheilkunde, Bd. VIII, p. 19,1870.
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dans lesquels le sarcome choroidien et épiscléral se trouvaient
réunis. Dans les deux cas la sclérotique & 'endroit ol elle
séparait les deux tumeurs avait subi un changement sarcoma-
teux. Nous avons trouvé la méme altération nolée dans plu-
sieurs autres observations ; mais dans les cas ol la sclérotique
est atteinte, on reconnait facilement que les couches le plus al-
térées sont celles qui avoisinent la tumeur choroidienne. Tl
est important de distinguer les points ot existent les éléments
jeunes de ceux qui sont le siége de méfamorphoses regres-
sives, car par cela seul, on peut souvent préciser l'origine
d’une tumeur intra-oculaire.

Done, en résumé, la sclérotique est treés-tardivement atta-
quée par la dégénérescence sarcomateuse; mais dans le cas
de'tumeur extra-oculaire, celle-ci,est produite par transmission
des éléments morbides, migration de cellules ou de sucs de
cellules 2 travers la sclérotique, bienque l'altération de cette
membrane soit loin d’étre toujours évidente.

L'observation suivante confirmera ce que nous venons de
dire.

OsservATION XXXVII (27 de la statistique),

M. S..., 4gé de 42 ans, macon, se présente au commencement de
juin 1866 (1) avee une tumeur noirdtre de la grosseur d'une noi-
gette, occupant la partie supérieure du globe de 1’0 G. Le malade
avait perdu cet il plus de huit ans auparavant, i la suite d'une
contusion violente; & partir de cette époque, 1'@il avait toujours été
plus petit, et ce n'était quedepuis deux mois et demi que la tumeur
avait apparu. '

Un an aprds, réeidive. La tumeur, examinée par M. Cornil,
est un sarcdme mélanique. Masse noire, solide, ayant la forme ocu-
laire et présentant, conservés et visibles a I'eil nu, la coque fibreuse
de la sclérotique et de la cornde. A 'examen microscopique, ces tissus
fihreux étaient conservés normaux dans leur plus grande étendue
et seulement envahis & leur partie interne par le lissu de nouvelle

(1) De Wecker, Maladies des veux, t. I, p, 49, 1807.
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formation. Ce dernier consistait en éléments fibro-plastiques et
embryoplastiques, en ecellules fusiformes et en noyaux ovoides plus
ou moins infiltrés de pigment noir et disposés les uns auprés des
aulres en faisceaux séparés seulement par des vaisseaux, mais sans
stroma de tissu conjonctif. Ce w'était pasun carcindme, mais stmple-
ment un sarcome a cellules rondes, ovalaires et fusiformes. On doit
penser que la tumeur développée d’abord dans I’eil donnait nais-
sance & des bourgeons externes; mats il n'y avait pas eu destruction
de Uenveloppe fibreuse, ni perforation de 1'eeil. Ainsi un bourgeon
extérieur nait de la sclérotique sous conjonctivale, mais il est sé-
paré de la masse mélanique intérieure par le fissu d peu de chose
prés normal de la selérotique.

Cette sorte d’aversion des sarcoémes pour la sclérotique on
ils ne se développent qu'a la longue et péniblement est tout
a fail évidente;-aussiil y alieu de s’élonner que, en 1860 (1),
M. Galezowski, publiant une observation de tumeur intra-
oculaire quil assimilait aux deux fails de Dor et de Graefe
(sarcomes de la choroide), ait attribué i ces tumeurs une
origine scleroticale. Notre surprise a été d’antant plus grande
que le malade de M. Galezowski n'a pas été opéré. On peut
done se demander, en lisant cette observation incompléte, sur
quoi se fondait cet auteur pour placer dans la sclérotique ce
qui appartient en propre a la choroide.

Douze ans plus tard, M. Galezowski dit que les sarcomes de
la choroide ont été décrits « par Dor, par Graefe et par lui (voir
Moniteur des Hopitauz, Paris, 1860), »(2) oubliant, nous aimons
i le supposer, qu’en 1860 il avait parlé de tumeurde la sclé-
rotique, et qu'en 1872 il parle de sarcome de la choroide.

Or chacun saitque la pathologie de la sclérotique est essen-
tiellement différente de celle de la choroide.

Le tissu de la cornée se conserve aussi, pendant longtemps,
mais on finit par trouver, en certains points, au milien de

(1) Moniteur des hopitaux, Paris, 1860, no 136.
(2) Galezowski, Maladies des yeux, p. 107, 1. e.
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son stroma el mélées aux cellules normales, des granulations
de pigment ou de petites cellules rondes, ainsi que des granu-
lations calcaires. Enfin, quand la tameur comprime par {rop
les vaisseaux et les nerfs del'enveloppe de U'eeil, celle-ci finit
par s'ulcérer a son centre. Tombant alors en putrilage, elle
est envahie et remplacée par les bourgeons sarcomateux.

§ 7. — Du sarcome de la choroide désigné sous le nom de sar-
come inflammatorre,

Au congrés ophthalmologique de Heidelberg de 1865 (1),
Knapp communiqua a ses collégues le cas d’un enfant de 6
ans qui avait recu un coup aux environs de lorbite. L'ceil
devint amaurotique aprés ce traumatisme. Puis un staphy-
lome équatorial et Paugmentation de la tension déterminerent
3 énucléer U'ceil. Auniveau del'ectasie on trouva deux tumeurs
dans D'eeil, Pune saillante en-dedans, bosselée et recouverie
par la rétine, lautre formant le staphylome scléral. Cette der-
niére était une poche de pus ordinaire provenant de la cho-
roide. La tumeur interne contenait aussi du pus. Au micros-
cope on trouva un grand nombre de cellules fusiformes, une
hyperplasie des cellules du stroma de la choroide, ce qui
décida Knapp 2 désigner cette maladie sous le nom de sarcome
de la choroide avee foyers purulents. Ses collégues n’accep-
térent pas cette expression, Kreitmair (2) admit celle de cho-
roidite hyperplastique, rejetant le mot de choroidite sarcoma-
teuse parce qu’il fait penser a Pexistence d'une tumeur. Nagel
ot Graefe furent du méme avis, considérant ce cas, avec juste
raison, comme un fait de choroidite purulente.

Bien que l'on retrouve ceite méme observation reproduite
dans le livre sur les tumeursintra-oculaires de Knapp (3) nous

(1) Klinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde, Bd. I, p. 375,
(2) Klinische Monatsblatter..., Bd. LI, p. 384.
(3) Knapp. p. 149, 1 868.
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devons nous ranger & l'avis de Graefe et de Kreitmair et ne
pas la considérer comme un véritable sarcome de la choroide.
L’auteur comprit lni-méme qu'il ne pouvait 'assimiler complé-
lement aux autres fumeurs sarcomateuses de cette mem brane,
et quelques pages plus loin (1), il considéra cette choroidite
hyperplastique comme un moyen terme qui reliait la sar-
come et le fibrome. Nous avons figuré (pl. v, fig. 4) I'as-
pect de cette tumeur, afin que le lecleur puisse se rendre
compte de la physionomie toute différente présenlée par cette
formation de nature purement inflammatoire, Qe (Jue nous
venons de dire de cette ohservation de Knapp, nous le dirons
également de celle publiée par Quaglino de Milan, dansle pre-
mier fascicule des Annali di ottalmologia. I s'agit en effet
dans ce cas, d’un fail tout & fait analogue, d'un eunfant de 8
ans qui est victime d'un fraumatisme violent de 1'esil droit.
Le docteur Giudici y trouva une tumeur qu’il qualifia de sar-
comateuse mais que I'étiologie, I'dge du malade et méme I'oxa-
men anatomique doivent assimiler & la choroidite hyperplas-
tique de Knapp. L’observation 6 (§ Fibro-sarcome) esl vrai-
semblablement une tumeur de cette nature. Nous n’accepte-
rons donc pas, jusqu'a nouvel ordre, le nom de sarcome
inflammatoire, parce gu’'entre un bourgeon charnu, entre le
tissu vraiment inflammatoire et le véritahle sarcomeil y a une
différence que I'on saisit facilement (voir ch. 11, § 1°r),

CHAPITRE V.

SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC DU SARCOME DE LA CHOROIDE,

Le développement et la marche des tameurs sarcomateuses
de la choroide peuvent étre divisés en quatre périodes, sépa-

(1) Knapp, p. 167.
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rées les unes des autres par les symptémes prédominants de
Paffection :

1° Développement de la fumeur choroidienne primitive, sans
signe apparent oxtérieur du coté de 1'ceil,

90 Daveloppement de symptomes d’irritation du globe &
forme glaucomaleuse.

30 Apparition de petites tumeurs dans les parties environ-
nantes du globe oculaire.

jo Généralisation du sarcome par métastase sur des organes
gloignés.

Celte division, qui est aussi celle de Knapp, répond par-
faitement aux données cliniques et nous permettra d’exposer
avee méthode les différents symptomes du sarcome de la
choroide.

Nous pourrions, comme onle fait dans beaucoup d’ouvrages
de pathologie, decrire d’abord tous les phénoménes morbides
offerts par ces tumeurs depuis leur début jusqu’d la période
altime de la maladie, et les analyser ensuite pour établir leur
diagnostic d’avec les autres affections oculaires, suivant les
périodes ol la tumeur s'est présentée a nolre observation.
Mais il nous semble que ce plan exposerait fréquemment 2
des redites et qu'il sera plus utile de déerire :

1° Les symptomes de chaque période;

90 Le diagnostic du sarcome a chacune de ces peériodes.
L’exposé en sera plus facile et pourra présenter plus d'inté-
rét pour le lecteur.

Les différentes variétés du sarcome de la choroide n’étant
bien établies que par I'examen histologique, il ne sera ques-
tion dans ce chapitre que du sarcome proprement dit, sans
autre distinction. Si tels ou tels symptomes peuvent donner
J'éveil sur la nature plus préeise (molle ou dure, mélanée ou
incolore, ete.) de la tumeur intra-oculaire, ils seront indiques,
chemin faisant. Sauf cette exception, la description générale
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se rapportera donc & toutes les espéces décrites dans le cha-
pifre 1v.

S 1. Symptomes et diagnostic dy sarcome de la choroide
& la premiere Période,

1° Symptdmes, '

-

A. Symptomes fonctionnels oy subjectifs. — Cette Période
s'étend depuis le début de Paffection jusqu’a lapparition des
phénomeénes d'exagération de gy pression intra-oculaire oy
période glaucomateuse. Le debut est souven( obscur. Sauf
les cas dans lesquels la cause do Iq maladie est attribuée 3 un
traumatisme ou & un état inflammatoire dont la date est pré-
sente a la mémoire, et qui ont été suivis de quelques sym-
ptdmes particuliers, les malades n’ont genéralement que des
souvenirs trés-vagues sur la maniére dont le sarcome s’est
signalé a leur attention. Assez fréquemment il y a absence
compléte de douleurs, et ¢’est d’une facon tout & fait fortuite
qu'une amblyopie monoculaire est remarquée. 11 en est de
meme, du reste, pour les opacités qui n’atteignent qu'un seul
cristallin et qui ¢chappent souvent & celui qui les présente
jusqu’au moment ou, en fermant par hasard I'autre il , il
s'apercoit que le premier est défectueux. Les premidres
particularités qui éveillent I'attention des malades sont des
lacunes dans le champ visuel, scotome central ou rétrécisse-
ment periphérique localisé, des sensations lumineuses sub-
jectives ef une amblyopie, laquelle peut étre tres-légére ou
considérable, suivant e siége de I’état morbide inira-oculaire ;
souvent on observe la disparition d’une partie du champ vi-
suel, dépendant d’up décollement rétinien qui se développe
tout & coup devant Ja petite tumeur; mais ce décollement
compliqué ne présente, 3 yeaj dire, rien qui puisse le fajre
différencier d’un décollement simple, surtout quand il se
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forme dans les parties le plus déclives. Nous faisons bien en

tendu abstraction des symptémes objectifs qui mettent sou-
vent & méme de reconnaltre ce qui appartient au premier (dé-
collement compliqué), de ce qui doit étre attribué au second
(décollement simple), et dont il sera bientdt question. Des
sensations lumineuses se produisent parfois dans l'eeil vers
les premiers temps de l'affection, vision d’éclairs, d’étincelles,
de feux jaunes et rougedtres, et d’auréoles de différentes cou-
leurs. Ces phénomeénes ont été observés sur le dernier de nos
malades, et il en est fait mention dans plusieurs autres obser-
vations (1). Ils sont dus vraisemblablement aux premiéres ir-
ritations que produil sur la rétine le petit nodule de la tumeur
qui se forme. On sait, en effet, que quelle que soit la cause qui
met en jeu la sensibilité rétinienne, piqure de la rétine (Ma-
gendie), pression sur U'eil (phosphénes), chute d'un lieu
élevé sur les talons, ou soufflet produisant une compres-
sion brusque de I'ceil, celle-ci répond toujours par une sensa-
tion lumineuse, comme phénoméne subjectif. On peut suppo-
ser que ces sensations lumineuses apparaissent surtout dans
les cas ou la tumeur, soulevant peu a peu la rétine, produit
le tiraillement et la compression de ses fibres jusqu’au mo-
ment ol le décollement a lieu. La perceptivité rétinienne ces-
sant alors, par suite des nouveaux rapports et de la nouvelle
position qu’occupe la membrane nerveuse, les éclairs et les
visions de couleurs disparaissent. Dans les cas ol le décolle-
ment accompagne, pour ainsi dire, le début réel de la tumeur,
ces phénoménes subjectifs n’existent pas. Bien qu’ils soient
loin d’étre constants, il était bon néanmoins d'en parler, car,
hors le cas de glaucome, il n'y a guére que les causes méca-
niques, tout a fait accidentelles, et les tumeurs solides intra

(1) Fréd. Tyrrell,A practical Work ou the Diseases of the eye, London,

1860, t. I, p. 161. « Chez I'adulte le début est marqué par des scintille-
« ments, »
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oculaires qui les occasionnent. Les douleurs sont un des sym-
ptomes le plus irréguliers de cetle période du début. Elles
peuvent se montrer longtemps avant l'apparition des pre-
miers phénomenes du coté de Ja vue; si bien que ceux-ci pa-
raissent, d’aprés le dire des malades, en étre la conséquence.
Affectant le plus souvent la forme hémicranienne, elles revien-
nent par acces irréguliers, et fréquemment nocturnes. Mais,
nous le répétons, les douleurs constituent une exception pen=
dant la premiére période, tandis qu’elles signalent toujours le
commencement de la deuxiéme.

On a noté parfois des inflammations catarrhales de courte
durée; mais nous ne faisons que les signaler, sans y attacher
actuellement une grande importance (voir § Etiologie).

La formation de nuage devant la vue a un peu plus de va-
leur, parce que celui-ci peut occuper une position déterminée
du champ visuel, la partie centrale par exemple, et indiquer
une altération également localisée de 'organe de la vue, sié-
geant soit dans les milieux antérieurs, soit dans les parties
profondes de I'eeil. Mais on sait tout ce qu’a de vague cette
notion de nuage, de brouillards, qu'accusent les malades dans
beaucoup d’affections du fond de I'eeil ou dans celles qui se
rattachent & un défaut de réfraction ou a de l'asthénopie ac-
commodative , et nous passons rapidement sur ce point. Ces
deux derniéres particularités, défaut de réfraction et asthé-
nopie accommodative, se rencontrent assez fréquemment dans
les tumeurs intra-oculaires an début.

Les malades, étant presque toujours dgés de plus de 40 ans,
présentent généralement l'améiropie bien connue sous le
nom de presbytie. Or, il n’est pas rare de voir celle-ci devenir
brusquement progressive quand une tumeur se développe
dans I'ceil. Ce phénoméne esl causé vraisemblablement par
I'exagération de la tension de la choroide, laquelle entrave
plus ou moins le fonctionnement du muscle ciliaire.
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Tous ces symptomes fonetionnels n’ont qu'une valeur rela-
live et tout A fait secondaire; le seul point important & consi-
dérer pendant la premiére période est I'ensemble des signes
physiques ou objectifs fournis par le malade.

B. Symptomes physiquesouobjectifs.—1° L’aspect extcrieur
n’indique rien de particulier au début. L’amblyopie peut exis-
ter depuis longtemps; le champ visuel peut présenter une
restriction plus ou moins étendue, sans qu'il soit possible de
rien distinguer & I'eil nu. Les membranes antérieures parais-
sent absolument saines, et rien ne peut donner I'éveil. Autre-
fois on aurait réuni tous les symptomes déja énoncés sur I'hy-
pothése d’'une amaurose.

Ce n’est que lorsque la tumeur intra-oculaire a déja pris un
certain développement et que la rétine est assez fortement
projetée en avant, qu'apparait un symptéme physique auquel
on a attaché, il v a quelques années, une importance capitale,
je veux parler de :

92° L'eil de chat amaurotique, décrit par Beer, et considéré
comme symptome pathognomonique du fongus médullaire.
Tout le monde connait aspect des yeux du chat vu dans
une demi-obscurité, quand ils sont fixés sur la personne qui
les observe. Ils présentent un aspect lumineux tout & fait
particulier, du, comme on le sait, & la présence, dans I'eeil de
ces animaux, d'un tapis qui réfléchit la totalité de la lumiére,
en augmentant Uimpression lumineuse, de sorte que cest
précisément cette lumiére de retour qui vient impressionner
nos rélines et produire ce phénoméne chatoyant si bizarre.
Or un reflet miroitant analogue se rencontre dans l'ceil hu-
main atteint de choroidite purulente hyperplastique, de glidme
dela rétine ou de sarcome de la choroide , toutefois avec quel-
ques différences, suivant I'une ou l'autre de ces maladies. Ce
symptome a 6té noté dans plusieurs mémoires d’ophthalmo-
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logie de la premiére moilié de ce siécle (1). Beer en fit l'objet
d’une étude particuliére et le considéra comme un signe indu-
hitable de cancer de la rétine; si bien que c’est sous son nom
que nous le connaissons encore aujourdhui.

Mais le diagnostic du cancer intra-oculaire, d'apres 1'eeil de
chat amaurotique de Beer,'a été peu & peu, et non sans raison,
ébranlé par divers observateurs (2). « Aujourd’hui il est éta-
bli que cette apparence se présente dans tous les processus
exsudatifs qui occasionnent un décollement de la rétine (3).

Cette révélation, que 'on dut a 'anatomie pathologique, fit
tomber le seul point auquel se rattachait le diagnostic du
cancer de I'eil au début. La question de savoir de quelle na-
ture étaient les produits qui se développaient entre la rétine
el la chorotde resta longtemps indécise, et le diagnostic du
cancer intra-oculaire ne put étre précisé que longtemps apres
son début et souvent aprés I'apparition de tumeurs extra-ocu-
laires (4). On discuta alors sur la valeur de l'augmentation ou
de la diminution de tension duglobe, sur la marche en avant

(1) Sichel pare, Lettre a Canstatt dans la thése de Canstat! sur le fon-
gus médullaire, Wurzbourg, 1834, p. 69.

(2) Des erreurs ont &té émises sur la valeur des reflets lumineux dans
les cas de tumeur de la choroide. Nous notons, entre autres, la suivante :
(Wien med. Wochenschr., 1864, p. 161-177, et Ophthalmic Review, t. I,
p. 173) Stellwag de Carion, il y aneufans, disaitque dans la mélanose de
Pintérieur de I'eeil et dang les tumeurs sarcomateuses de la choroide qui
contiennent heaucoup de pigment, il n'y a pas de reflet lumineux. Pour
que celui-ci existe dans les tumeurs de la choroide, ajoute 'auteur, il
faut que la rétine soit déchirée ou soit tendue comme une membrane,

1l y u sans doute des tumeurs de la choroide oi il peut ne pas se pro-
duire de reflet. mais dans la majorité des cas il existe, méme dans les
tumeurs mélaniques; il est produit par la rétine soulevée et altérée.

(3) En 1833, Rosas prit une irido-choroidite suppurée pour un fongus
médullaire de la rétine (Schmidt's Jahrbiicher, Bd. IX, p. 333), Dans les
années suivantes de nouveaux faits vinrent prouver que I'eeil chatoyant
n'appartenait pas exclusivement au fongus médullaire,

(4) Von Graefe, Archiv fiiv Ophthal., 1858, Abth. 2, p. 218, 1. c.
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du reflet mélallique sous forme de bosses fortes et solides.
Enfin on voulut encore tenir comple de I'dge el de la conslilu-
lion du malade, symptomes assez trompeurs (1).»

30 Signes ophthalmoscopiques. — Apres la découverte de
Helmholtz, lattention se concentra naturellement sur 'exa-
men ophthalmoscopique, et I'on crut que I'on arriveraib rapi-
dement au diagnostic par ce nouveau et admirable moyen
d’exploration. Dans une legon clinique sur le diagnostic des
cancers intra-oculaires au début, Graefe fit part en 1858 de
son expérience déja considérable sur cette question, et dissipa
en partie les illusions qu’on pouvait avoir & cet égard; mais 1l
tomba dans erreur opposée, et conclut qu’il élait rarement
possible de constater autre chose quun décollement pur et
simple de la rétine. Je ne puis pas garantir, disait-il, que dans
la premicre période des lumeurs intra-oculaires, il existe tou-
jours un décollement, mais je puis affirmer qu'il a lieu tres-
souvent de facon méme & masquer le diagnostic, et mon affir-
mation se base sur trois cas de ce genre, que j'ai observés
dans ces derniéres années. Le soupcon d'une tumeur situce
derriére la rétine serait fondé, & mon avis, dans des cas de de-
collement qui, tout en chassant la retine trés-fortement en
avant, s’accompagnent en outre d'une exagération de tension
intra-oculaire (2). Nous reviendrons sur ce dernier signe que
signale Graefe, signe excellent et qui lui fut d’un grand se-
cours dans l'observation qu'on va lire.

(1) Macnamara, A manual of the Diseases of the eye. London, 1868,
p. 366, résume dans les termes suivants cette ineertitude du diagnostic
du cancer intra-oculaire au début, pendant la période pré-ophthalmosco-
pique. « Dans les temps anciens I'aspect du fond d'un wil atteint de
choroidite diffuse exsudative pouvait étre pris pour une alfection ma-
ligne ; quand I'affection se terminait par la perte de T'wil et la vie du
malade, on Vattribuait a la forme tuberculeuse on fibreuse. »

(2) Von Graefe, Archiv fiir Ophthal., 1858, Abth, 2, p. 218,

Bridére. 10
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OpservaTion XXXVIII (5¢ de la statiztique).

Une femme de 28 ans vint me consulter ily a deux ans, &
cause d'une céeité de Peeil gauche. Cet organe ne possédait plus
qu’une légére perception en bas et en dehors, Décollement presque corn-
plet de la rétine, mais de la forme la plus ordinaire.

La lumiére réfléchie par la rétine est bleudtre, plissée, la créte
des saillies est plus brillante que le reste et trés-mobile. Je déclarai
P@il perdu et je conseillai de ménager Vautre. Quinze mols plus
tard la malade revint & cause de névrose ciliaire qu'elle éprouvait a
gauche. Iris hyperémié, injection sous-conjonctivale; mémes signes
ophthalmoscopiques sauf que la rétine s'est avancée beaucoup el pré-
sente la forme d'enfonnoir avee des éminences flottantes sur sa sur-
face. Je crus devoir attribuer les douleurs & une irido-choroidite
comme on en rencontre consécutivement au déeollement de la rétine.
La seule chose qui me frappait ¢’était que le glnbe loin davoir rien
perdu de sa consistance comme cela arrive i cette période du décollement
sumple, présentait au contraive une tension plus accentude. Aprés avoir
employé un traitement antiphlogistique, on fit I'iridectomie. Amé-
lioration momentanée, puis vetour des premiers accidents. La consis-
tance du globe au liew de diminuer, augmenta. Liiris fut projeté en
avant, le cristallin s'opacifia peu A peu, les douleurs devinrent si
vives et si préjudiciables pour la santé qu'il fallut intervenir rapi-
dement.

Enueléation, — La marche de Paffection m’avait suggéré de plus
en plus le soupeon d'une tumeur intra-oculaire et je déclarai qu’il y
avait dix chances contre une en faveur de cette hypothdse.

i je n'avais pas été déja familiarisé avee ces faits, j’aurais main-
tenu ma premiére maniére de voir, mais deux cas semblables me
servaient de guide, car pour tous les deux j’uvais inscrit sur mon
registre : décollement simple de la rétine, et je fus surpris de voir
les malades revenir un an aprés avec des signes évidents de tumeur
intra-oculaive. Celte supposition se basait surtout sur ce fait que
dans ce décollement la #étine était réellement chassée en avant, et que
la pression intra-oculaive avait augmenté au liew de diminuer méme
apres iridectomie.

Dimensions du globe normales, Derridre le eristallin cataracté on
trouva dans 'entonnoir formé par la réline les resles du corps
vitrd, quelques taches apoplectiques sur la réline; (fmr-n la rétine
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ot la choroide se trouvait un liquide séreux et jaundtre qui rem-
plissait la majeure partie de la cavité postérieure de I'eil et fqui
renfermait quelques cellules de pigment. La face externe dela
choroide adhére partout a lasclérotique. Dans la choroide se trouve
du coté externe du nerf oplique une fumeur franchement limitée,
ronde, d'une longueur de 17 millimétres, large de 15 millimotres
et épaisse de 9 millimétres. La face interne de cette tumeur est
recouverte par la couche pigmentée et par la couche vasculaire de
la choroide et soudée par un exsudat avec la rétine qui est attirée
en arritre. A lextérieur, la tumeur esl couverte par le fenillet
externe atrophié de la choroide ct se détache facilement de la sclé-
rotique sauf en un point bien circonserit ot I'on note une union
troslache. La tumeur montre & la coupe une texture uniforme et
assez molle. Point de liquided la pression, nide structure alvéolaire
sous le microscope, mais partout cellules allongées & gros noyaux.
Virchow déclara que cetfe tumeur était un sarcome.

Bltait-il possible dans ce cas de reconnaitre par I'ophthalmoscope
la présence d'une tumeur? Méme si la partie civconserite de la rétine
qui était adhérente au nerf optique et & la face interne de la tumeur
avait pu étre examinée, examen. oui fut rendu impossible par les
éminences de la rétine, nous n'aurions pas remarque a cet endroit
le moindre signe pathognomonique parce que la rétine en ce point
n’était pasa proprement parler infiltrée et ne présentait pas de dé-
générescence graisseuse. Le fait que la rétine n'était pas rétrac-
{ée au miveau de lentrée du merf optique mais dans un autre
endroit plus large nous aurait tout au plus permis de supposer une
cause d’une affection tout & fait locale. Méme quand on eut
enlevé I'hémisphére antérieur de l'eeil, et que I'on put voir le fond
de 1'@il, il était impossible de constater la présence d’une tumeur.
On ne peut guere douter que-le développement de la tumeur a
préeé dé le décollement de la rétine.

Celui-ci s'explique facilement par la pression que la tumeuar exer-
gait sur les veines émissaires. On serait méme dtonne 81l en était
autrement, surtout & cause du siége de la tumeur qui est dansla
choroide ou entre la choroide et la selérotique.

De Graefe n’admettait done pas, en 1858, que I'on piit faire
le diagnostic des tumenrs rélro-rétiniennes avee I'ophthalmo-
scope, suuf dans le cas ou partant, soit du nerf optique, soil
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de la face inierne de la rétine, elles délruisaient cette mem-
hrane et se laissaient alors apercevoir. Mais il se passe long-
temps avant que ce phénomeéne se produise, et d’autres sym-
ptomes viennert s'ajouter aux soupcons que 'on peut avoir.

Le méme auteur pensait qu'il fallait éire trés-réserve dans
son diagnostic, méme quand on apercevait directement une
tumeur; il avait été trompé dans plusieurs faits qu’il exposa
de la maniére suivante :

OpseErvATION XAXXXI.

Si lexistence d’un décollement nous cache quelquefois une
tumeur, je puis signaler un autre fait qui peut donner lieu -
i des erreurs en sens conlraire. En effet, il y a qualre ans, jeconsta-
tai chez un malade une proéminence située a edtédupdle postérieur
et qui s’élendait vers le milieu du corps vitré. Cetie saillie chassait
avec elle la rétine et la choroide. Le sommet s’éloignait du fond de
Iail,de 47, ainsi que I'indiquaient les images ophthalmoscopiques,
et était visible & la lumiére solaire, quand la pupille était dilatée;
on y distinguait également les vaisseaux réliniens serpentant avee
une teinte jaune grisitre. A 1'ophthalmoscope la réline semblait
un peu trouble au sommet, de sorte que le tissu choroidien, malgré
une faible pigmentation, n’était nettement visible qu'a la base de la
proéminence, point ot il se continuait avec le fond del'eeil.

Comme ¢/ n'y avait pas de flottement dans le mouvement des
yeux, je crus & I'existence d'une masse solide entre la choroide et
la sclérotique et je craignis la formation d’une tumeur maligne. Je
continuai done & observer le malade. L’aspect de la proéminence
resta la méme et plus tard il s’ajouta un décollement de la rétine
autour de la tumeur. L’eil devintatrophique. J'observai, un an
plus tard, un ecas semblable; le malade prétendait que les troubles
fonclionnels étaient survenus tout & coup apreés une vive émotion.
Dans ce fiit également il y eut décollement autour de la proémi-
nence el phihisie du globe. Tout récemment, je vis un autre cas de
ce genre. IT'm'est impossible de donner des renseignements sur la
cause de cel détat pathologique parce quel'examen anatomique n'a pu
Afe fait, mais il est cerlain que la rétine et la choroide étaient dé-
collées de la selérotique. On peut atiribuer & une origine apoplec-
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fique le début brusque noté dans le second cas parce que le malade
élait officier et fermait alternativement et souvent les yeux. Un
épanchement sanguin aussi considérable ne peut presque pas avoir
lieu sans teinte hémorrhagique; j'ai, il est vrai, remarqué dans
I'un des cas des modifications ecchymotiques, trés-peu étendues
cependant, A la base de la proéminence. Il est possible qu'un ¢pan-
chement séreux entre la choroide et la selérotique soit la cause de
cel aspect avee lequel concorde le décollement conséeultif et I'atro-
phie du globe. Mais d’'ol provient cette forme fixe pour un certain
temps qui simule si bien une tumeur? Y aurait-il du liquide méme
lorsque les mouvements du globe ne provoquent pas de mouve-
ments de flottement? C'est hien possible, mais on ne peut pastran-
cher cette question parce qu’il manque encore des expériences sur
. les caractéres ophthalmoscopiques du décollement de la choroide.
Cet élat est facile & reconnaitre pour qui I'a vu une fois (1).

4° Le symptome physique de la tension du globe, dont il
vient d’étre question, et qui, dans plusieurs cas difficiles, ser-
vit & Graefe & diagnostiquer une tumeur ot I'ophthalmoscope
ne lui avait révélé qu'un décollement de la rétine, ce sym-
ptome, dis-je, est un boo signe; car, dans lé cas de tumeur,
la tension reste normale ou se trouve plus on moins augmen-
tée (2), tandis qu'un il atteint de décollement simple est
généralement ramolli. Voila la regle générale, mais elle pré-
sente comme les autres des exceptions. Si, comme il ar-
rive parfois, et comme nous en citerons un exemple hientdt,
la tumeur se fraie rapidement une issue au. dehors de la
coque oculaire, par exemple vers la gaine du nevf optique,

(1) Von Graefe, Archiv fiir Ophthal., 1858, Abth. 2, p. 218.

(2) Soelberg Wells est du méme avis. The Lancet, sepf, 23, 1871,
p. 423. ,

(3) « Lorsqu’il y a un décollement de la rétine, la tension-diminue et
I'ezil devient de plus en plug mou. Ce n'est que lorsque le décollement
rétinien résulte d'une tumeur de la choroide qu’il survient une augmen-
tation de la pression intra-oculaire et que le globe devient plus dur. »
Meyer, Munuel des maladies des yeux. Paris, 1873, p. 503, 1. c.
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I’eil peul étre moins consistant, mais ces faits sont rares. Par
contre, on sait que dans un décollement gsimple la tension ang-
mente quelquefois quand il se produit une exsudation mo-
mentanée plus notable dans 'intérieur de I'ceil ; mais ces faits
se présentent rarement, et l'on peut dire qu'en regle géné-
rale la tension est diminuée dans les décollements simples de
la rétine. Done, si 'on vient i constater le conlraire, il y aura
lien de faire un nouvel examen ophthalmoscopique trés-mi-
nutieux, apres atropinisation, afin d’étre bien certaiu que les
symptomes de tumeurs rétro-rétiniennes, dontnous parlerons,
ne se voient pas dans ces cas (1). Quelques années plus tard,
Graefe constatait de nouveau la difficulté qu'il avait encore
rencontrée dans le diagnostic des sarcdmes de la choroide &
leur début, « Je suis de plus en plus convaineu, disait-il (2),
que le développement de ces tumeurs est presque toujours ac-
compagné i son début par une inflammation séreuse de la ré-
tine. A part les tumeurs du corps ciliaire, il sera donc presque
impossible, d’aprés cela, de constater avec U'ophthalmoseope
les premiers commencements d'un sarcome de la choroide.,
Nous verrons bien plutdt, au commencement de la maladie,
un simple décollement de la rétine, el ce ne sera que par Uab-
sence des causes ordinaires de cette affection, que nous pour-
rons soupconner la tumeur, car il ne pent étre question de
reconnaitre stirement celle-ci & cette époque de son dévelop-
pement, Lorsqu’elle a pris un cerfain volume, et que le li-
quide sous-rétinien se trouve de plus en plus repoussé avec
le corps vitré, la masse de la tumeur atteint de nouveau la

(1) « Dans toul cas de décollement prononcé de la rétine oix la pression in-
tra-oculaire augmente en m@éme temps que se montrent les sym-
ptdmes d’un glanedme il faut craindre Vewistence d'une tumeur sous-ri-
tinienne. » Archiv fiir Ophth., B. II, Abth. 4, p. 214, et B. IV, Abth. 2,
p- 244, Annales d'oculist., . L. p. 2061.

(2) Archiv fiir Ophth., B. IX, Abth. 2, p. 238.
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rétine : alors seulement on apercoit des hosselures abruptes,
présentant parfois des couleurs pigmentdes, a cOLe desquelles
on voit des portions de rétine flottante. La supposition d'nne
tumeur choroidienne peut venir & I'esprit, surtout si en meéme
temps que ces bosselures se développent, la tension intra~
oculaire augmente progressivement ot rapidement »

Malgré Popinion de Graefe, on doif dire que la présence d'un
décollement rétinien et du liquide qui l'accompagne n'est
pas tonjours un obstacle & la vue d'un ou de plusieurs points
de la tumeur rétro-rétinienne. Si celle-ci sigge dans I'hémi-
sphére inférieur du globe, le liquide, toujours peu abondant
dans ce cas, comme le montre du reste l'examen des pieces
anatomiques de sarcome au débul, subit'influence de la pe-
santeur et se réunit autour de la base du néoplasme, laissant
le sommet libre. Il faut, bien entendu, pour que ce phéno-
méne se produise, que la tumenr soit déja un peu développée.
De méme, si elle sidge au pole postérieur, le liquide sous-
rétinien se réunit dans les parties déclives et laisse libre la
majeure partie de la tumeur, Alors l'ophthalmoscope peut
réellement devenir d’un grand secours et suffire pour porter
le diagnostic. L’observation I (70° de la slatistique citée en
téte de ce travail) est trés-concluante sous ce rapport (voir les
détails de ces examens ophthalmoscopiques, ch, IIT). Nous les
résumerons ici, en insistant surtout sur les points suivants :

1° Siége de la lésion ;

2° Aspeet partieulisr du décollement, peu de flottement;

3° Présence de deux réseaux vasculaires et de taches blan-
ches et noires;

4° Nécessité des mouvements parallactiques pour se ren-
dre bien compte de la position relative antérieure et posté-
rieure de ces réseaux et de ces taches.

Siége de la lésion. — Tout décollement de la rétine qui ne
siége pas au lien d’élection des décollements, cest-a-dire a la
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parlie inférieure de la rétine, doit éire regardé comme sus-
pect, et peut ne pas étre un décollement simple mais un dé-
collement compliqué de tumeur intra-oculaire.

Il peut certainement exister des décollements simples qui,
au debut de 1affection, siégent dans les parties latérales ou
méme supérieures; nous avons eu, il y a un an, l'occasion
d’en observer un cas remarquable chez un homme d’une
trentaine d’années, trés-myope, et dont l'autre ceil s'était
deja perdu aprés une affection semblable ; mais ces faits sont
rares, et presque toujours le décollement siége en bas. Lors
méme que la rétine aurait été d’abord détachée en haut, le
liquide sous-rétinien fuse entre cette membrane et la choroide
et finit par atteindre les parties inférieures (Meyer). Nous
avons done raison d’appeler 'attention sur tous ceux qui sié-
gent ailleurs, surtout quand on ne trouve pas chez ces ma-
lades les causes prédisposantes du décollement ordinaire de la
rétine, traumatisme, chute, myopie élevée, produits patholo-
giques tels que brides fibreuses, ete., dans le corps vitré.

Indépendamment de son siége, le décollement, dans le cas
de tumeur, offre un aspect tout différent de I'hvdropisie sous-
rétinenne ordinaire. Dans celle-ci on observe le reflet particu-
lier grisitre ou bleu verdatre bien connu, les plissements et
les ondulalions de la membrane nerveuse aussitét que le ma-
lade change la direction de son regard, parce que le liguide
sous-rétinien est abondant et se déplace au moindre mouve-
ment de I'ceil, de telle sorte que les saillies ef:les dépressions
formées par la rétine se modifient & chaque instant, pour re-
prendre leur premier aspect quand l'eeil revient au repos.
A-t-on affaire, au contraire, a une lumeur de la choroide? La
quantité de liquide est diminuée d’autant derriére la réline;
et, comme le deficit est remplacé par une masse solide, 1l est
facile de comprendre que les ondulations seront moins pro-
noncees et pouwrront méme manguer; surlout si, eomme il
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arrive encore assez fréquemment, le sommet de la tumeunr
contracte des adhérences avec la face postérieure de la rétine
(voir chap. I1I, obs. 1) ; alors toute la portion cenlrale estabso-
lument fixe. On n'observe qu'une légere s0nei la périphériede
la région malade, qui a conservé le reflet bleunitre et le flotte-
ment du décollement simple. Suivant Becker, ve sont surtout
les tumeurs siézeant au niveau de 1a macula et du corpsciliaire
qui ne sont pas accompagnées de décollement de larétine. On
a, dans ce cas, le contrasie de la teinte donnée par un liquide
séreux et celle que produit le néoplasme sous-rétinien. Le
premier offre une certaine transparence, tandis que le second
absorbe beaucoup plus la lumiere et est plus opaque. A cote
d'un liseré bleudtre ou gris claic on trouve une surface roseée
ou rosée et jaundtre. Cette différence de teinte estun indice
précieux pour un observateur exercé, bien qu'elle ne révele
pas d’une facon absolue la présence d'une tumeur.

Ces variétés de coloration peuvent, en effet, se retrouver
dans les chorotdites suppurées; mais, quand celles-ci sont ar-
rivées & la période d’état, elles donnent généralement lieu &
des phénomenes qui n'existent pas dans le cas de tumeur
intra-oculaire au début.

En faisant abstraction de la teinte rosée et jaunafre, que
nous avons constatée tout dernierement encore chez le ma-
lade qui a subi 'énucléation le 16 septembre dernier (obs. 73°
de la statistiquae), un dernier signe ophthalmoscopique a une
valeur absolue quand on le constate, c’est la présence en un
point du fond de I'eeil d’un double réseau vasculaire, dont Uun
est de-nouvelle formation, et Vapparition successive de points
blanes et noirs au niveau de cetie yascularisation anormale
(voir les obs. I, chap. IIL, XLII, p. 161 et XLLV, p. 163). Il
est difficile de voir nettement ces détails a 'image renversee.

Mais, en examinant & I'image droite, aprés avoir place der-
siére le miroir une lentille convexe qui corrige lamétropie
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factice, on s'en rend compte avec beaucoup plus de facilité,
Alors, si I'on dirige son observation sur un ou plusieurs vais-
seaux réliniens du coté de la lésion, on les voit manifestement
disparailre derriére un repli bleudtre et se montrer de nou-
veau, mais cette fois, au sommet de la tumeur quils tra-
versent, en formant des sinuosités, non-seulement dans le
sens du plan vertical, mais aussi dans un plan antéro pos-
térieur, si bien qu’on n’apercoit nettement que des ftron-
gons de ce vaisseau : quand on voit bien les uns, les parties
voisines deviennent diffuses et réciproquement. Ce point, qui
prouve déja une différence de niveau dans co reseau vascu-
laire, sera vérifié par les mouvements parallactiques ainsi que
par I'emploi de 'ophthalmoscope binoculaire ddht I'usage
est ici nettement indiqué, Ce qui rend ces denx modes
d'exploration réellement indispensables, dans le cas actuel,
cest la présence du résean vasculaire anormal derriére la
rétine. Il ne s’agit plus ici des vasa-vorticosa ; ceux-ci ont
disparn au niveau de la tumeur, A leur place, on constate, en
faisant toujours 'examen i I'image droite, de petits vaisseaux
trés-fins qui ont une direction tout i fait irréguliére et anor-
male (voir obs. 1 et fig. 1, pl. I). Si, en méme temps qu’on
les examine, on porte la tdte légérement dans un sens ou
dans I'autre, on peut remarquer qu'ils se déplacent plus que
les gros vaisseaux rétiniens vus sihultanément. Ce phéno-
mene donne foujours une notion trés-nette des différences de
niveau les plus légéres, et il prouve, pour le fait qui nous oc-
cupe, que les vaisseaux de la rétine sont situés sur un plan
antérieur, tandis que les autres tapissent la surface: d’une
tumeur située derriere le plan de la rétine. On arrive done,
par ce moyen, a une notion précise du siége de la lésion. A
ce signe nous ajoulerons le suivant, Quand, par des examens
successifs, et faits, par exemple, tous les huil ou dix jours,
observateur a eonstaté qu‘un point de la lésion, uni et d’une
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seule teinte, au moment des examens anlérieurs, est devenu
le sidge de ces petiles taches blanches exsudatives, de fines
hémorrhagies ou de taches noirtres, il n’est plus possible de
" douter qu’on est en presence d’une tumeur qui prolifére, et
les taches noiritres peuvent méme donner une idée de la na-
ture de la tumeur, Ne sait-on pas, d’aillenrs, que la plupart
des tumeurs choroidiennes sont des mélano-sarcomes?

50 8i parallélement & ces symptomes, on a vérifié que le
champ visuel se rétréeit encore dans la partie qui présentait
déja une restriction (voir obs. I et V), Uhésitation ne sera
plus possible et on devra s prononcer pour l'existence d’'une
tumeur intra-oculaire.

Mais il est important de faire I'examen du champ visuel
d’une facon trés-rigoureuse. Pour déterminer I'étendue de la
vision périphérique, le regard restant fixé sur un méme point,
on met le malade en face un tableau noir placé verticalement
devant ses yeux ala distance del ou de 2 pieds; le point im-
portant ¢’est que tous los examens du champ visuel soient
pris & la méme dislance, car 3 2 pieds (66 centimelres) le
champ visuel est naturellement plus étendu qu'a 33 centi-
métres ou 1 pied; le point de fixation doit étre & la méme
hanteur que les yeux du malade, afin que le regurd soit hori-
sontal, On trace alors une croix hlanche sur le centre du
tableau, afin de donner & V'ceil du malade un point de repere
qu’on lui recommande de ne pas perdre de vue.

Veut-on prendre le champ visuel do 10, G., parexemple ? Le
malade cache I'autre eil avee sa main ou avee un mouchoir,
mais en ayant soin que celui-ci ne dépasse pas la saillie du
nez, ce qui donnerait une restriction en dedans et pourrait
induire en erreur. Toutes ces précautions étant prises, la dis-
tance de I'eeil an tableau étant de nouveau vérifiée (si I'on n'a-
pas de mentonniére pour fixer la téle), on promene un (mor-
coan de craie depuis la croix blanche jusquan moment ol le
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malade qui la fixe toujours, avertit qu'il ne voit plus la craie.
A cet endroit on marque un trait. Ainsi de suite pour toutes
les direclions cardinales et intermédiaires. Le malade ayant
toujours de la tendance & suivre la craje que l'observateur
tient en main, on diminue la difficulté en Ia promenant de la
périphérie du tableau vers le point de fixation, avant toute-
fois averti le malade d'indiquer dés que son ceil apercevra le
morceau de craie. Les deux procédés sont bons, mais quel que
soit celui qu'on adopte. il faut employer le méme pour le
méme malade.

Tous les points marqués sur le tableau sont réunis ensuite
par une ligne qui indique Uétendue du champ visuel, la régu-
larité ou les échancrures de ses limites. I peut se présenter
des inlerruptions, des lacunes fixes cenirales ou périphé-
riques, ce sont ces points ou la réline ne percoit plus qu’on
nomme scotomes,

Quand l'acuité visuelle de U'eil malade est trop défeclueuse,
pour que la croix blanche et le morceau de craie soient assez
nettement apercus,on prend le champ visuel avec une lumiére,
dans une chambre obscure,en procédant d'une fagon analogne.
Mais il ne faut pasoublier de bien masquer la lumiére avec un
¢eran, quand on la déplace du point de fixation centrale vers
les parties périphériques, sans quoi I'eil qui cherche la lu-
miere qu’on veut lui faire voir trouve plus facile de suivre
celle-ci et l'observateur prend toujours la perception centrale
quand il eroit prendre la perception périphérique. Tous ces dé-
fails sont absolument indispensables 4 mettre en pratique, si
on veut avoir un tracé exact du champ visuel. Dessiné de la
sorte, celui-ci acquiert une grande valeur dans la question qui
nous occupe,lorsqu’il serétrécitde plus en plus au méme point.

Nous ne sommes done pas complétlement de I'avis du prof.
de Grraefe qui n'admettait, tout au plus, la possibilité d’un
semblable diagnostic que pour quelques tumeurs situées au
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niveau du pole postérieur, prés de la macula ou du nerfoptique
et qui devenaient desuite adhérentes i larétine. Ce quiprouve
que cette cpinion était trop absolue c’est que dans notre obser-
vation I, la tumeur siégeait tout a fait a la partie exlerne de
I'eil (voir fig. 4, chap. IIT, et pl. I, fig. i3k

En résumé, il est done possible, an moyen de l'ophthalmo-
scope, de faire le diagnostic d'un sarcome de la choroide
puisque ce diagnostic a €le fait dans deux des lrols cas que
nous avons observés. Rien ne dit que dans le troisiéme il
p’aurait pu étre également établi, car le malade n’a été vu,
pour la premicre fois, qu’ﬁ la période glaucomateuse. Le dia-
gnostic s¢ base sur les données suivantes :

1o Siége anormal du décollement en haut ou en dehors , ou
méme obliquement en bas et en dehors.

90 Tmmobilité ou mobilité trés-restreinte de la partie cen-
trale et supérieure de la lésion.

90 Réseau vasculaire de nouvelle formation, situé derriére
la réline. '

4o Apparilion successive, sur la surface de la fumeur,
diilots diversement colorés du blane au noir, ou de pelits
foyers hémorrhagiques.

5o Restriction progressive de la méme partie du champ Vi-
suel.

Nous pourrions paraitre optimiste, si cet avis était émis
pour la premiére fois par nous. Mais d’autres observateurs ont
déji cité la possibilité d'un diagnostic analogue , dés la pre-.
miére période du sarcome. Nous citerons, entre autres, Knapp
et Otto Becker, d’Heidelberg.

Au congrés d’ophthalmologie qui eut lien dans cette ville
en 1868 (1), la question du diagnostic des sarcomes fut de

(1) Congrés de Heidelberg, Klinische Monatsbliitter fiic Augenheil-
kunde, Bd. VI, p. 3183 Archiv fiir Augen und ohrenh., B. I, Abth. 2
p. 214 a 230, 1870, et Annales d'oculistique, t. LXVII, p. 201, 1872,
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nouveau agitée a propos du travail de Knapp sur les tumeurs
intra-oculaires.

Le Dr de Wecker fit connaitre'd ce sujet I'opinion que nous
trouvons énoncée dans son livre, & l'article Gliome : « Tout ce
quil est possible d’avancer a cet égard au point de vue pra-
tique, dit cet auteur, c’est qu’on voit le gliome & 'ophthal-
moscope donner & la réline, dans une étendue variable, un
éclat chatoyant et métallique (ceil de chat amaurotique), tandis
que le sarcome est généralement masqué sous un décolle-
ment de la rétine d'aspect ordinaire » (1).

Le professeur Knapp inclinait, au contraire, & admetire que
ces tumeurs peuvent, dans leur développement, rester appli-
quées contre la face externe de la rétine, et que le diagnoslic
des sarcomes & la premiére période était, par conséquent, dans
les choses possibles (2). Graefe, de son edté, tenait pour
élabli tant I'absence que l'existence du décollement pendant
le premier stade des tumeurs sous-rétiniennes ; quoique, d’a-
pres son expérience, le décollement fut plus fréquent. Outre
Pautorilé du nom de Knapp que nous venons de citer, nous
mentionnerons, d'une facon tout a fait spéciale, celle du pro-
fesseur 0. Becker d'Heidelberg, qui a publié en 1870, dans-les
Archives de H. Knapp et de 5. Moos, un article sur le diagnos-
tic du sarcome. Sur seize pieces pathologiques de sarcome de
la choroide que possédait Becker, il en a cité Lrois surtout qui,
sous le rapport de leur apparition comme sous celui deleur
développement tout entier, meérilent une attention particu-
liére. Ce sont des sarcomes qui ont pris leur point de départ
exactement dans la région de la macula lutea, et qui & un
certain moment ont pu étre reconnus et observés a l'ophthal-
moscope A une époque ol ils étaient encore au premier degré

(1) De Wecker, Maladie des yenx, t. II, p. 370. Paris, 1868.
(2) Cette opinion va trouver encore sa confirmation dans les obs. 37,

98 et 39 qu’cn va lire,
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veau du nerl oplique et de la macula elle étail poussée en avant
par une bosselure aplatie,

La raison de cetle protrusion de la rétine réside dans une masse
fortement pigmentée en notr qui forme dans le nerf oplique deux
pelites bosselures isolées dans la région de la macula. La selérotigue
est traversée par la tumeur qui est placée au cité externe du nerf op-
tigue et se confond en arriére avee elle.

Il est particulitrement remarquable que la tumeur qui prenait
son point de départ & I'extérieur de I'eil ait traversé la sclérotique
en dehors au point d'atteindre le volume d'un euf de pigeon, tandis
que dans l'espace de deux années elle n’avait acquis qu'un trés-faible
développement vers Uintérieur de U'eil, On peut admettre avec grande
probabilité qu'an premier examen il n'y avait pas trace de celle
tumeur.

OpservaTioN XLI (50 de la statistique).

Quelques semaines aprés, se présenta a la clinique de Arlt un
homme se plaignant de mal voir; I'eil droit avait 1’habitus glau-
comateuw, scotome central dans le champ. visuel. De nombreuses
opacités dans le corps vilré génaient I'examen du fond de I'@il. On
ne pouvait reconnaitre que ceci : précisément au péle postérieur
devait exister une protrusion assez forte de la rétine, mais on ne
pouvait distinguer aucun vaisseau et aucun mouvement ; 'exagéra-
ration de la tension rendait vraisemblable la conclusion & une tumeur
intra-oculaire puisque 'idée d'un glaucome primitif pouvait étre
exclue. Le malade n’accepta pas la proposition de I'énucléation.

£n septembre 1868, je reconnus ce méme malade chez Billroth.
Le chirurgien enleva un néoplasme de Corbite de la grosseur d'une
pomme. La cornée est détruite en partie. La forme extérieure du
globe est assez bien conservée. Dans la région du podle postérieur
est une tumeur dans laguelle la choroide a disparu et qui refoule
devant elle la réline, tandis que la sclérotique est traversée en entier
par elle. On peut détacher assez facilement le nerfoptique de la
masse de la tumeur, et il ne contient que par places des éléments sar-
comatenx. Mais vers la région exlerne, la tumeur s'est accrue et a
atteint des dimensions telles que, pendant la vie, elle remplissait
Forbite et proéminait hors de celui-ci. Iei néanmoins comme dans
le cas précédent, la tumeur a pris son point de départ dans la macula.
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[ examen microscopique montre un saredme a cellules rondes et
pelites.
En 1869, deux ans apres, le malade présente une récidive dans
'orbile.

Oservarion XLII (31¢ de la statistique).

En 1869, la sceur X... prétendait avolr perdu depuis plusieurs
semaines la vue centrale del'eeil droit. Le seotéme avait été primi-
tivement tres-petit, mais depuis il glagrandissait et génait, méme
les deux yeux ouverts, Intégrité parfaite des portions an térieures
du globe. Dans la région de la macula, on voyait une proéminence
{ransversalement ovalaire, composee de deux mamelons, et présen-
tant une couleur blanchitre. Vaisseaux rétiniens dilatés, notamment
une veine qui avangait jusqu’au centre de la macula et semblait 1
senfoncer dans la profondeur, place dans Jaquelle on ne voit cer-
tainement pas de vaisseaux a 'état normal. Vers les limites, la tu-
meur se perdait insensiblement dans le niveau de la rétine, de sorte
qu'on voyait les vaisseaux monter sur elle sans interruption. Sco-
{dme nettement circonscrit, vision périphérique conservée. On
diagnostiqua immédiatement un sarcome de la choroide, mais I'opé=
ration ne fut décidée que lorsquedes examens réitérés firent recon-
naitre dans Ja masse de la tumeur de nombreux vaisseaus tres- pales,
serrés les uns contre les autres, qn'il fallut reconnaitre de suife
pour des vaisseaux de nouvelle formation, parce que lors des examens
antérieurs aussi attentifs, je ne les avais pas apergus. Un autre
point était encore & noter, c'était que leur arrangement ne coincidait
ni avee celui des vaisseauz yétiniens, ni avec celui des vaisseaux cho-
. roidiens. ;

Aussitot apres Pénucléation, je fis la section du globe dans la
région de I'équatenr. Outre la tumeur que j’avais reconnue i 'oph-
thalmoscope dans la région de la macula, la coupe passa & travers
un aulre noyau sarcomateux situé dans I'équateur et anquel la
rétine était intimement unie. '

Dans ees trois cas, ajoute Becker (1), ot il a été possible
d’observer & 'ophthalmoscope , touf a fait & leur début, des
sarcomes de la chorotde, ceux-ci avaient déja atteint un tel

(1) Becker, Archiv de Knapp et Moos, 1870, p. 847, L. c.
Briére. 11
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développement qu’'ils compromettaient déja notablement la
vision, et cependant il n’y avait pas décollement de la rétine,
Bien au contraire, 'examen ophthalmoscopique, aussi hien
que les piéces anatomiques, montrérent que la rétine était
restée en contact intime avec la masse de la tumeur.

Pour ce qui est de I'examen ophthalmoscopique, il faut re-
connaitre que celui-ci ne fut possible que pendant un temps
trées-court du développement des tumeurs.

Dans le premier et le troisiéme cas la rétine repose immé-
diatement sur le sarcome de la choroide, bien que dans le
troisiéme cas nous ayons a faire a un sarcéme récent, tandis
que dans le premier, il s'agit d’'un sarcime qui a subsisté
plusieurs années,

Le sarcome, lorsqu'il a existé assez longtemps et qu'il se
développe du coté du corps vitré, prend de bonne heure une
forme sphéroidale. — Il arrive parfois que, durant tout le
temps de leur développement, les sarcomes de la choroide ne
sont accompagneés que de peu ou pas de liguide entre la sur-
face de la tumeur et la rétine avoisinante; de sorte que, par
la forme seule du déplacement de la rétine vers le corps vi-
tré, on peut faire le diagnostic d'un sarcome.

OsservarioN XLIIL. (52e de la statistique).

En 1866, se présente au professeur Arlt un homme opéré par lui,
de cataracte, avec succes, trois ans auparavant. Il se plaignait de
voir mal depuis quelque temps. Vision centrale bonne, mais en bas
et en dedans, lacunes dans le champ visuel. Conformément & cela, &
I'ophthalmoscope, masse arrondie, recouverte par la réline, qui
proéminait dans le champ pupillaive et n'avait pas la teinte
bleudtre ordinaive dans les décollements de la rétine; de plus, les
vaisseaux n'étaient pas bruns ou noirdtres, mais avaient leur colo-
ration normale au voisinage de la tumeur. Fond de I'eil normal.
On y reconnaissait facilement la papille, mais on constatait qu'a
une cerlaine étendue d’elle, vers la base de la tumeur, {a réfine était
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Une tumeur ronde, éilranglée & sa base, située immédiate-
ment derriére le cristallin et recowverte par la rétine s'élens
dait vers l'axe visuel de l'eil, de sorte que le regard la rasait
quand on examinait la macula lutea; papille et parties avoisi-
nantes normales. Sur le sommet de la tumeur, les plus gros vais-
seaux de la rétine se reconnaissaient facilement et élaient entourés
d’extravasats. Quand on examinait le centre de la tumeur, elle
semblait &tre blanchitre, d’'un rouge mat. Ce n'est que du coté du
bord externe qu’elle prenait une couleur blendtre. Au moyen de
Pophthalmoscope on put constater que derricre la rétine il existail un
second contoup, parce qu'd ce niveau, elle était séparde de la tu-

meur par une couche liquide.

Dans ce cas, j'ai employé une méthode d’investigation dont
les traités d’ophthalmoscopie n’ont pas parlé jusqu’a présent,
et par laquelle on pent atteindre avec I'ophthalmoscope les
arossissements les plus considérables. Dans un cas d’hyper-
métropie trés-forte, l'image est d'autant plus grande que la
lentille placée derriere I'ophthalmoscope est plus forte, etl'on
peut, dans ce cas, se servir de lentilles d’autant plus fortes
que 'on se rapproche davantage de 1'ceil. Aussilongtemps que
I'on place la lentille derriére le miroir, il faudra toujours
s’écarter au moins de 2 pouces de l'eil. Cette distance peut
étre diminuée quand on place la lentille entre I'ceil et le mi-
roir.

En examinant par ce procédé, on peut arriver a voir dans
la rétine et derriére elle des transformations, qui sans cela

eussent échappé a 1'ceil.

C’est ainsi qu’on vit les hémorrhagies de la rétine se résorber
petit & petit, mais on vit apparaitre dans la profondeur, derriére
elles, ch et Ia, des lignes rougedtres & contours nets et précis, qui
bientdt, par leurs anastomoses, furent reconnues pour des vais-
seaux. l1s étaient sensiblement plus larges que les vaisseaux de la
rétine qui élaient au conlraire étroits et filiformes. Ils présentaient
une teinte rouge uniforme et de nombreuses anastomoses. Comme
dans leur parcours ils ne présentaient aucune ressemblance, soit avee
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les vaisseaus rétiniens, ot avee ceul de la choroide, il fallait les con-
sidérer comme des vaisseauw de nouvelle formation appartenant d un
néaplasme.

Le diagnostic élait donc fixé et on savait guelle conduite tenir;
mais le malade refusa de se soumetire & I’énueléation. Au mois de
décembre suivant, des douleurs intolérables étant survenues, le
malade décidé a Dopération, vint & nous; I'ceil présentait les sym-
ptomes du glaucome.

I énucléation, suivie de Uexamen microscopique, montra guon
avait affaire & un sarcdme de la choroide. Depuis lors, deux ans
apres l'opération, 1l n'y a pas eu de récidive et le malade se porte
bien.

OpservaTIoN XLVI (5%e de la statistique).

Le méme cas a 6té examiné par Becker sur un homme de 58 ans.
I ceil droit présente absolument le méme aspect que dansles trois
cas précédents; il existe également une petite tumeunr ronde recou-
verte aussi, par la rétine présentant également un pédicule, On con-
state en rapprochant la lentille aussi prés que possible, non-seu-
lement les capillaires de la rétine, mais encore ceux de la tumeur.
Le bord externe est bleuitre, de sorte qu'il faut admettre qu'une
mince couche de sérosité est interposée entre la rétine et la tumeur.
Le diagnostic, dans ce cas ol 'on observe les vaisseauw mémes de la
tumeur, West pas douteux. Mais sans lavue de ces vaisseaux la forme
particulitre de la saillie m’aurait suffi pour diagnostiquer une tu-
meur de la rétine.

D’aprés ce que Becker a observe (1), et d’aprés-l’expérience
Lautres auteurs, il résulte done que ¢'est le siége du sarcome
choroidien qui fera qu'aa début on pourra le distinguer sure-
ment d’un décollement simple de la rétine.

«1° Si le sareome se développe dans le corps ciliaire, Knapp
a prétendu, et Graefe a admis, que la rétine peut rester en

(1) Ces sept observations du prof. Becker qu'on vient de lire sont ac-
compagneées de deux pages de réflexions qui résument la question du
diagnostic des sarcOmes de la choroide au début. Nous en donnons la
traduction aussi exacte que possible.
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contact avec la surface de la fumeur pendant toute la durée
de développement, mais que ce n’est pas du tout une raison
pour qu'on puisse faire le diagnostic d'une tumeur, parce
qu'un décollement de la rétine proprement dit, dans le point
en question, est absolument impossible & cause de 1'union
intime qui existe entre la partie la plus antérieure de la rétine
et 'ora serrata. Dans de certains cas, on peut faire le diagnos-
tic d’un sarcome de la choroide, parce que la tumeur décolle
UViris de ses attaches ciliaires. C'est ce qui est arrivé & Knapp
et & de Wecker.

2° 51 le sarcome de la choroide se developpe, dés l'abord,
dans la région de la macula lutea, il semble acquérir par la
une plus grande tendance a se développer en arriére vers
Iorbite, plutét qu’en avant vers le corps vitré. C’est probable-
ment aussi & cause des particularités anatomiques qu’il arrive
que, dans ce cas, il ne se présente pas de décollement de la
rétine par de la sérosité. Ce point semble prouver que des tu-
meurs de la choroide peuvent exister pendant longtemps sans
qu’il 'y associe de décollement de la rétine,

3° Une différence toute particuliére, dans la maniére dont se
présentent des sarcomes de la choroide plus développés,
résulte de ce que ceux-ci naissent de la moitié supérieure ou
de la portion inférieure el des cotés du globe. On ne peut
cependant pas nier que, méme dans ces cas, la rétine est
presque toujours séparée de la tumeur en voie d’accroisse-
ment par un épanchement séreux.

Il est rare, du reste, que L'on puisse apercevoir, dés leur
débuat, ces petites tumeunrs choroidiennes périphériques, i
cause du peu de troubles fonctionnels quw'elles provoquent;
en outre, on ne les découvre souvent que par hasard. Si done
une semblable tumeur existe dans la moitié inférieure du
globe, I'épanchement séreux s’étendra vers les cotés, et la
rétine restera appliquée sur son sommet. Le tout aura, par
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conséquent, lapparence d'un décollement do la rétine plus ou
moins proéminent, & base large.

Si alors, A cause des troubles fonetionnels qu’il provoque,
le décollement se présente & I'observation, il dépendra des
phénomeénes concomitants (trouble du corps vitré, etc.) qu’on
puisse apercevoir le point ou la rétine Tepose sur la fu-
meur, et y découvrir les vaisseaux. Sans ce dernier point,
il sera impossible, dans la premiére période de développe-
ment, de distinguer un décollement de la rétine dune
tumeur.

Si, au contraire, un sarcome de la choroide se développe
sur la partie supérieure du globe, il n'y aura qu'une seule
circonstance qui pourra en permetire observation. La aussi
la tumeur s‘accompagne de transsudation screuse; mais,
conformément aux lois de la pesanteur, Uezsudat se réunira,
d'une tout autre fagon, en foyer autour de la tumeur. La
rétine, poussée de haut en bas vers le corps vitré, formera
une poche pendant verticalement, et il est facile de concevoir
que, dans cette position, il se fera peu ou pas de décollement
de la rétine vers la base de la tumeur, tandis que le liquide
séreux se rassemble dans un sac rétinien qui entoure le corps
proprement dit du neéoplasme, et reproduit en somme la con-
formation particuliére de la tumeur. De la quantiteé de liquide
épanché entre la tumeur et la rétine décollée dépend alors
que I'on puisse apefcevc}ir ou non la tumeur i travers la rétine.
Dans le premier cas, le diagnostic n’est pas douteux. Mais
méme, si on ne peut pas reconnaitre derciére la rétine décol-
lée de vaisseaux el de doubles conlours, on peut, par la dis-
position du décollement rétinien qui reproduit la forme de la
tumeur, affirmer Uexistence d'un sarcome de la choroide.

Enfin, il ne faut pas oublier que, dans les sarcomes de la
choroide qui ont acquis assez de développement pour que leur
sommet arrive jusqu’au voisinage de I'axe optique, on peut
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parfois reconnaitre @ leur surface le développement de vais-
seaux (1). On pourrait expliquer ce fait & I'aide de cette opi-
nion de Graefe que, lorsque le sarcome se développe davan-
tage, il atteint de nouveau la rétine, par suite de la résorp-
tion du liquide épanché. Mais il me semble plut6t que les
vaisseaux situés & la surface ne se développent qu’alors d’une
fagon notable.

Il arrive en effet, parfois, qu'a cetie période de développe-
ment la tumeur cesse de s’accroitre, tandis que pendant ce
temps Uorganisation intérieure de la tumeur s affirme da-
vantage, et que c'est avec celle-ci que coincide le développe-
ment des vaisseaux superficiels.

Car on peut constater, dans le 6° cas, que, de méme que
les vaisseaux embryonnaires, ceux de la tumeur ont un con-
tour peu net, et qu'ils ne forment que plus tard un réseau
vasculaire régulier avec des contours préeis. A un endroit,
il semblait méme que des vaisscauzx se formaient peu a peu
dans une tache rouge qui ressemblait & un extravasat. Par
cet examen minutieux, facilité par le rapprochement de 1’ob-
jectif de la partie postérieure du globe, on aurait pu conslater
que la séparation exislant entre la rétine et la surface de la
tumeur diminuait par la marche progressive de la résorption
du liquide. Cependant je n’ai jamais pu observer ce fait. »

2o Diagnostic.

Il nous reste peu de choses a dire sur le diagnostie, en
général, des sarcomes de la choroide & la premiére période,
ayant déja fait celui de chacun des symptémes qu’on rencontre
pendant ce premier stade de leur développement.

Notre opinion est que les faits démonfrent aujourd’hui

(1) Deux des observations qui nous sont personnelles (les obs. 70 et
T4) ont confirmé cette opinion de Becker.
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qu'on peut, dans un assez grand nombre de cas (1), recon-
naitre la nature des tumeurs avant 'apparition des symptomes
d’irritation du globe & forme olaucomateuse, el avant la for-
mation de tumeurs extra-oculaires; ¢'est-a-dire que, arice aux
progrés de I'ophthalmologie, le médecin est souvent & meme
de ne pas se relrancher derriére 'expression d'amaurose, et
d’affirmer, au contraire, la cause preécise de I'amblyopie. Il
peut done éclairer le malade sur ce qui lattend, ou du moins
faire de grandes réserves el donner léveil, si le résultat de
son exploration n'a fait naitre dans son esprit que des pre-
sompfions et non une certitude absolue.

En un mot, dans une série de cas, I'ophthalmogiste sera en
droit d’affirmer qu’il existe une tumeur de mauvaise nature
dans l'ceil et de conseiller Vopération, laquelle n'est réelle-
ment utile que dans les denx premiéres périodes de la mala-
die, comme nous le prouverons dans le chapitre suivant.
Dans les aulres cas, il pourra étre presque aussi utile au ma-
lade, en lui indiquant la marche probable de l'affection qu’il
vient d’observer. Si celui-ci voit les prévisions du médecin
se réaliser, il se décidera, avec moins de diffieulté, a I'énu-
cléation des le début de la période glancomateuse : ou, s'il la
refuse, la responsabilité du médecin aura élé completement
dégagée.

Il n’est pas sans importance de résumer ici cetle grande
question du diagnostic du sarcome de la choroide a sa pre-
miére période, en se posant les deux questions suivantes :

Premicrement: Quels sont les signes indiquant, d’une fagon
positive, l'existence d’'une tumeur choroidienne? et quelle est
la nature de cette tumeur ainsi diagnostiquee?

(1) Notre conviction est que le nombre de ces diagnostics & la 1. pé-

riode augmentera si l'attention des observateurs est appelée de ce
coté.
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Secondement: Quels sont les signes rationnels ou probables
de I'existence d'une tumeur de la choroide?

1° La réponse a la premiére question sera courte. Il n'ya
qu'un signe d'une valeur réelle, mais vraiment pathognomo-
nique, de la présence d'une tumeur située derriére la rétine,
c'est celui de deuxr réseaux vasculaires : dont 'un, le plus
voisin de I'observateur, est celui formé par les gros vaisseaux
de la rétine, et qui est aisément reconnu comme fel par les
observateurs le moins exercés ; tandis que le second, situé .
derriére le premier et plus difficile & voir, formé par de fins
ramuscules fréquemment anastomosés, différe complétement
des vasa vorticosa. Ce lacis vasculaire, tout & fait anormal, qui
tapisse de petites élevures et qui n’appartient ni au réseau
normal de la rétine ni a eelui de la choroide, est, sans contre-
dit, de nouvelle formation. En admettanl que l'on puisse
avoir un moment de doute, celui-ci disparaitra évidemment si,
pendant un examen ultérieur, on reconnail la présence d’au-
tres ramuscules développés depuis les premieres explorations.
Pour étre certain de ce dernier fait, et afin d’éviter toute
confusion, il est bon d’établir un petit dessin schématique de
chaque exploration du fond de I'eeil. Ni un eysticerque, ni un
choroidite parenchymateuse, ni un décollement simple de la
retine ne peuvent donner lien & cette produelion vraiment
remarquable de petits vaisseaux irréguliers sous rétiniens,

Les cysticerques que 'on a observés entre la choroide et la_
rétine s’y enveloppent d’une poche qui, s’organisant rapide-
ment,ne prolifére pas comme la masse d'une tumeur maligne
et ne donne pas lien & la formation de nombreux vaisseaux
derriere la rétine. Ils y sont l'occasion de douleurs intra-ocu-
laires trés-vives, tandis que celles-ci n’apparaissent, dans le
cas de tumeur intra-oculaire, que longtemps aprés le début,
au moment de la période glaucomateuse. Le cysticerque altére
souvent et perfore méme le tissu de la rétine ; parfois celui-ci
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so déchire et lentozoaire tombe brusquement dans le corps
vitré, ou I'observateur a pu assez souvent le voir progresser
dans différentes directions (1). Rien de semblable ne s’'observe
dans les sarcomes de la choroide; ceux-ci peuvent bien contrae-
ter des adhérences avec lia rétine, mais il est rare qu’ils la dé-
truisent. Le plus souvent il ne font que la décoller et en la re-
foulant en avant ils Iui donnentla forme d’un cone & som-
met postérieur; ce n'est que longtemps aprés le début, et
quand la tumeur est déja tros-développée que le tissu de la
rétine est englobé au milien du néoplasme et finit par dispa-
raitre.

Enfin le cysticerque présente, pendant les premiers temps
de son séjour dans L'ceil, une allure plus bruyante que les sar-
comes dont la formation n’est assez souvent remarquée que
par la diminution de la vue.

Nous en dirons autant de la choroidite parenchymateuse (qui,
lorsqu’elle suppure, provoque une réaction trés-vive et ne
donne lieu & la formation d'une tumeur Sous rétinienne
quapres les douleurs lancinantes qui accompagnent toujours
la formation de pus dans un espace aussi bien fermé que 1'ceil.
En admettant que celte suppuration s’établisse plus lenlement
et sans symplomes extérieurs manifestes, la poche de pus ne
donnera jamais la méme impression & I'ophthalmoscope que
la présence d’un sarcome de la choroide. D’abord la teinte est
jaune oun jaune blanchitre dansle premier cas, tandis que dans
lesacond, elle est rosée; de plus leréseaun vasculaire de nouvelle
formation nese rencontre jamais dans une choroidite suppurée,
tandis qu’il est le meilleur symptdme d’'une tumeur sarcoma-
euse.

Nous avons assez insisté sur le diagnostic différentiel du
décollement de la rétine simple d’avec le décollement com-

(1) Ces différents phénoménes ont eu lieu dans un cas de cysticerque

ladrique intra-oculaire abservé en {871 & la clinique de M. le Dr Sichel.
Gazette hebd. de méd. et de chir., 11 janvier 1872.
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pliqué pour que nous soyons dispenséd’en parler ici. On peut
voir, plus haut, ce qui a élé dit sur cetie question.

2° Les signes rationnels du sarcome de la choroide sont
plus nombreux que les premiers ; mais, par contre, ils sont
loin d’avoir la méme valeur.

Le meilleur de tous est, sans contredit, I'eil de chat amau-
rotique de Beer (voir page 143). Bien qu’il soit loin d’avoir
une valeur absolue et qu'on puisse le retrouver dans une
choroidite profonde suppurée etdansun décollement de la ré-
tine: bien qu'il serencontre également dans le gliome dela ré-
tine,on peut dire quel’aspect chatoyant,dont il est question, est
un bon signe de sarcome de la choroide. Dés quon I'a observe,
attention doit étre appelée sur la possibilité d’une tumeur
maligne et il y a nécessité de procéder & un examen ophthal-
moscopique lrés-minutieux, pourla recherche d’un résean vas-
culaire de nouvelle formation ou des autres caractéres du
décollement de laréline qui peuvent faive songera une tumeur
de la choroide.

Pris de la sorte, le symptéme déecrit par Beer conserve
une assez grande valeur. La tension plutot angmentée que
diminuée, alors qu’'on a constaté un décollement de la rétine
et que I'ceil devrait étre plutot ramolli que dur : I'existence
d’un scotome central ou périphérique qui augmente sans que
I'élat du corps vitré et des membranes antérieures puisse en
donaer 'explication : I'absence des causes ordinaires du décol-
lement delarétine (myopie, chute,ete.) et les sensations lumi-
neuses subjectives : tous ces symptomes déji décrits plus haut
augmenteront les probabilités en faveur d’une tumeur de la
choroide. Mais isolément, ils perdenl toute leur valeur,et, nous
le répétons en terminant, les meilleurs signes d’une tumeur de
la choroide qui débute sont:

1° L'existence du réseau vasculaire de nouvelle formation
Sous-rétinien.
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9 Les condilions extraordinaires du décollement de la To-
line (sicége anormal et absence de flottement) ;

3° [’eeil de chat amaurofique ;

4° La tension conservée ou légérement exagérée du globe.

Aprés avoir reconnu l'existence d'une tumeur de la choroide
on doit naturellement se demander guelle est sa nature. Or on
a vu (chapitre 1V) quil y a deux grandes classes de tumeurs
intra-oculaires :

1° Le glidme de la réline.

9° Le sarcome de la choroide,

Ces deux classes de tumeurs ont un signe différentiel d’une
orande valeur el qui permet de reconnaitre immeédiatement
si 'on est en présenced’un gliome ou d’un sarcome. Ce signe,
nous le trouvons dans 'dge du malade. Le gliome ne se ren-
contre pas aprés 15 ans ; le sarcOme, au contraire, est
pour ainsi dire inconnu avant cet ige. En jetant un coup
d’ceil sur notre tableau statistique, on peut voir en effet que,
si I'on fait abstraction des cas de sarcome inflammatoire de
Knapp et de Quaglino (obs. 16 et 56), tous lesautres malades
sont Agés en moyenne de 40 & 50 ans. Les plus jeunes avaient
un 12 ans (obs. 58), lautre 15 ans (obs. 36). On sait, d’on
antre coté, que les gliomes de la rétine sont le terrible apanage
de la premiére enfance. Le malade le plus 4gé quia présente
cette affection avait 7 ans (Hirschberg). Par conséquent si notre
malade a dépassé {5 ou 20 ans, nous éliminerons I'hypo-
thése d'une tumeur primilive de la rétine ef avec d’autant
plus de cerlitude qu'il sera plus avancé en dge (1). 11 ne nous

(1) On trouve dans la Gazette médicale du 14 janvier 1869, p. 36, la
relation d'un saredme ¢ petiles celiules du globe oculaire sur wn enfank de
9 ans. Il y eut énucléation, répullulation intra-orbitaire et mort un
mois aprés Popération. Cette observation publiée par M. Joffroy est évi-
demment un glidme de Iz réline et non un sarcime; 'exarmen histologique
le démontre ainsi que la phrase suivante: « Le fond de 'eil était oc-



reste done plus que les lumeurs de la choroide. Or parmi
celles-ci nmous n’avons pas beaucoup de choix. On a vu &
I'article Anatomie pathologique, que presque toutes les fu-
meurs de la choroide sont des sarcomes tantot purs, ¢est-
a-dire offrant le tissu du sarcome proprement dit, tantot
mixtes, c’est-a-dire sarcome et carcindme on sarcOme of
gliome. Mais dans ces derniéres tumeurs encore, le tissu du
sarcome est toujours reconnu comme étant plus ancien que
celui du carcinome ou du gliome. Par conséquent, quand nous
aurons diagnostiqué une tumeur de la choroide, nous pourrons
ajouter tumeur sarcomateuse, sans toutefois en préciser la
variété (1). I1 y a des chances néanmoins, dés qu'on aura
observé de nombreux petits points noirs & la surface du néo-
plasme de tomberjuste en disant qu'on adevant soi un mélano-
sarcome, d’autant plus que ecette variété est de beaucoup la
plus fréquente. On inclinera plutot pour une forme molle
(leuco-sarcome, myxo sarcome, glio-sarcome) si le malade est
jeune, tandis que, devant un vieillard, on pensera de préférence
au fibro-sarcome ou au saredme ossifiant. Mais le diagnostic de
la variété n’offre qu'un intérét tout a fait secondaire. Le point
important c'est de reconnaitre la nature maligne d’une tumeur
de la choroide.

Ona pu remarquer que nous ne venons de parler quedes tn-
meurs de la choroide et non de celles du corps ciliaire auquel

cupé par une tumeur en forme de champignon, semblant étre I’expan-
sion du nerf optique. »

(1) Dans les Annales d’oculistique de 1830, t. XXIV, p. 39, il est fait
mention du cas suivant : Cancer de I'wil au début ; extirpation ; examen
microscopique, encéphaloide de la rétine (homme de 46 ans), la cho-
roide étant intacte (Dr Buéns, deLiége). Ce fait parait nous donner contra-
diction. Cest du reste le seul que nous ayons trouvé de ce genre ; nous
maintenons donc notre opinion, que dans toutes nos recherches sur le
cancer de I'wil, chez I'adulte et chez le vieillard, presque toutes les
tumeurs intra-oculaires partent de la choroide,
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elles se propagent parfois. Ces derniéres sont d’un diagnostic
heaucoup moins difficile, car elles deviennent visibles al'eeil nu
presque toujours assez rapidement, soitense montrant direcle-
ment dans lechamp de la pupille soit en indiquant leur présence
par des symptomes d'une grande valeur, tels que refoulement
de V'iris'en un point déterminé d’ot résulte une abolition par-
tielle de la chambre antérieure, ou arrachement partiel du
arand cercle de 1'iris par la tumeur (ui s'est accolée a sa face
postérieure. Les obs. 34, 35 et 46 de mnolre statistique et
notamment la derniére (voir page 105 article Myo-sarcome,
donneront une bonne idée des symptomes cliniques des tu-
meurs du corps ciliaire, sur lesquels nous ne pouvons nous
stendre sans sortir de notre sujet et sans dépasser les limites,
déja trop grandes de ce travail (voir Pl. II, fig. 2 a 19).

§2, — Symptomes et diagnostic du sarcome de la choroide
a la seconde période.

A mesure (ue la tumeur gagne du coté du corps vitre, I'iris
etle cristallin sont peu & peu poussés en avant. Ce phénomene
ne se produit que lentement. Pendant ce temps, le corps vitre
se trouble de plus en plus. Le décollement de ia rétine a aug-
menté, et si on a pu suivre le malade jusqu'au début de la
seconde période, il est rare que l'examen ophthalmoscopique
soit resté praticable jusqu’a la fin de la premiere.

On ne constate souvent, ace dégré de la maladie, qu'un deé-
collement de larétine, en forme d’entonnoir et derriére lequel
on n'apercoit plus les vaisseaux du néoplasme, parce que le
trouble du corps vitré s’inlerpose comme un ¢cran entre eux
et 'observateur.

Le début de la seconde période d'un sarcome de la chorotde
est marqué par un cortége de symptomes souvent des plus
alarmants.
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Nous commencerons la deseription par Pexposé des symp-
tomes physiques qui frappent toutd’abord I'observateur, nous
réservant de parler ensuite des symptomes fonctionnels les-
quels ont, comme les premiers, une grande valeur.

1¢ Symptomes de la seconde période.

A. Symptomes physiquesou objectifs, — Ils peuvent se reé-
sumer en deux mols : I'eil malade prend i ce moment Iha-
bitus glaucomateux. Ce syndrome a été trouve note par
nous dans tant de cas que nous pouvons dire qu’il est la régle.
Analysons done d’abord cet appareil symptomatique.

La cornée, souvent transparente, est parfois légérement
lrouble, etsila période glaucomateuse est plus avancée, on peut
observer-a son ecenlre une exfoliation del’épithélinm. Ce sym-
ptome est l'indice d'un défaut de nutrition da i la compression,
de dedans en dehors, des vaisseaux et des filets nervenx enfre
la sclérotique qui se distend moins que la tumeur dont le
volume augmente de plus en plus. On peut noler toutes les
altérations delasensibilité cornéenne, depuis I'anesthésie légere
Jusqua labolition compléte de la sensation du contact. La
quantité de !humeur aqueuse est nolablement diminuée: Ia
chambre antérieure est rétrécie, I'ivis étant fortement pro-
pulsé. La coloration de cette membrane est notablement mo-
difie. Le plus souvent l'iris prend la teinte fauve, jaune rou-
gedtre qu'il présente dans les cas d'iritis chroniques. Parfois
on a noté la présence d'un léger hyphema. Ce symptome qui
n’est pas fréquent ne doit pas nous surprendre, car pendant
que l'iris est ainsi tiraillé d’arriére en avant, il peut se pro-
duire quelques ruptures vasculaires, dont le produit vient se
collecter dla partie inférieure de la chambre de I'ceil.

La pupille est presque toujours trés dilatée, comme dans
les cas de glaucome aigu. Quand il s’agit d’un glaucome sym-
ptomatique d’une tumeur, la dilatation pupillaire est méme
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souvent plus prononcee et portée parfois au point qu’on
n’apercoit derriere le pourtour de la cornée qu'une zone
foncée trés-mince indiquant la présence de l'iris. I1 est assez
rave que les synechies qui ont pu se produire pendant le pre-
mier stade du développement, résistental’effort de la pression
intra-oculaire qui propulse liris en avant el ne se rompent
pas pendant le commencement de la période glaucomateuse.
Il n'est pas rare méme, quand on examine alors a l'éclairage
latéral un ceil qui présente tous les symptomes extérieurs
du glaucome aigu, de retrouver sur la cristalloide antérieure
de petits dépots pointillés de pigment, dont la disposition cir-
culaire indique que la pupille a éte autrefois agglutinée avec
la cristalloide antérieure. Ces petits agrégats de pigment sont
méme souvent lindication d’une phlegmasie chronique de
I'iris. En recherchantavee I'ophthalmoscope la cause de celle-
ci on sera ainsi amené A rejeter ’hypothése d'un glaucome
aigu franc, si l'on trouveau fond de I'eeil les symptomes d'une
tumeur choroidienne. Ce dernier examen est toujours indis-
pensable quand 1'état des milieux de I'eeil le rend possible.

11 est donc rare de constater une pupille irréguliere par la
dilatalion inégale des divers secteurs de l'iris, dont le jeu esl
~entravé en certains endroils. Neanmoins cette irrégularité de
la pupille a été notée dans quelques observations de sarcome
de la choroide (voir obs. I"®). .

Le cristallin présente la teinte glauque ordinaire au glau-
come aigu ; rarement il est le siége d’opacités périphériques
sauf dans les cas ot la tumeur ayant gagné les procés ciliaires
en un point, a produit une subluxation de la lentille, ou une
atteinte trop considérable & sa nufrition. La conjonctive bul-
baire est trés hyperémiée; ses vaisseaux distendus et vari-
queux recouvrent une injection plus fine de I'épisclere égale-
ment {rés-prononcée. Celle-ci disparalt par place sous

Briére, 12
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I’épaississement du tissu conjonctival quidevient le siége d’'un
chémosis séreux assez abondant.

Comme dans une attaque de glaucome aigu il survient ici
un larmoiement considérable et ¢'est & peine si aumilieu des
larmes qui coulent sur les joues on voit quelques mucosités.
A ces symptomes physiques dans lesquels le lecteur a pu
reconnaitre tous ceux du glaucome s’ajoute la notion de la
tension intra~oculaire qui déja vient en donner I'explication.
car elle est exagérée, souvent d’une facon trés-notable. Celte
augmentation de la tension de I'eeil est notée en termes expli-
cites dans le quart environ des observations de notre statis -
tiques :

T augmentée (obs. 5, 9, 13,15, 16, 28, 40, 42, 43, 61, 69).
T + 2 (obs. 29, 31, 63, 73). T + 3 (obs. 88, T0, 74). T trés-
augmentée (obs. 38).

Chez les trois malades que nous avons observésa la Clinique
de M. le D" Sichel cette exagération de la tension était on ne
peut plus manifeste.

Dans quelques observations elle a été trouvée normale dans
d’autres on a noté : ceil ramolli. Cette différence trouve une
explication plausible dans les remarques suivantes :

A. L'eeil i la période glancomateuse est plus dur quand la

sclérotique résiste encore a 'excés de pression produite par la
tumeur et tant que celle-ci n’a pas encore franchi 'enveloppe
oculaire. | '

B. La tension de Uil est normale quand I'équilibre s’établit
entre la distension de la sclérotique et I'accroissement de la
tumeur ; la membrane fibreuse cédant a la tumeur autant de
place.qu’exige sa croissance. i
- C. L'eil est trouvé ramolli & une époque avancée du status
glaucomateux lorsque la pression intra-oculaire I'a emporté
sur la résistance de la sclérotique. Les fibres de cette mem-
brane s'etant dissociées, en un ou plusieurs points, il est

"
P T T
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naturel que la lumeur trouvant, devant elle, pour s'accroifre,
es parlies molles de L'orbite, ne produise pas du cote duglobe
une sensation de grande rénitence.

Done de 1'état de la tension intra-oculaire on pourra faire
au point de vue du pronostie, les déductions suivantes :

T+ 12+ 3:les enveloppes de I'eeil sont intactes. T nor-
male : les enveloppes de I'wil sont pres de se rompre ou deja
rompues. T —4 & — 3 : les enveloppes de I'eil ne sont plus
intactes ; la tumeur a gagné la loge de la capsule de Tenon ou
Vorbite. On pourra se tromper quelquefois dans cette appré=-
clation et aprés avoir constatéT =1,T 41, ou+2, trouver que
la tumeur a déja franchi le globe, mais, en régle générale, I'élat
de la tension indique I'état des enveloppes de I'eeil; en d'au-
tres termes :

1° Si on intervient au moment oit la tension intra-oculaire
est exagérée, il y a de grandes chances pour que la tumeur
soit encore tout entiére & l'intérieur de I'ceil.

99 8i on intervient au moment ot la tension intra-oculaire
est diminuée notablement, il est fort & craindre que les parties
molles de l'orbite soient envahies par le néoplasme. Commie
on le voit, I’état de la tension est un symptéme précieux dont
il ne faut jamais négliger de s'enquérir.

Un dernier signe physique qui différe essentiellement de
ceux qu'on observe dans le glaucome aigu simple, c'est, der-
riére la pupille, le reflet chatoyant de U'eil de chat amauro-
tique de Beer, observé souvent dés la premiére période, mais
qui devient de plus en plus prononecé i mesure que l'on s¢
rapproche de la seconde. S'il ne prouve pas d’une facon abso-
lue la présence d'une tumeur maligne, il a néanmoins de la
valeur et il est bon d'en tenir compte. |
B, Symptomes fonctionnels ou subjectifs. — Le plus im-
portant de tous, celui qui relie la premidre & la seconde pé-
riotle des tumeurs de la choroide, et qui met, pour ainsi dire,
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sur la scéne le facies glaucomateux, cest sans contredit le
symptome douleur, D'exceptionnel qu’il était an début du
sarcome, il est devenu maintenant la régle et méme la regle
absolue. (est-a=dire que la tumeur ne produit jamais la rup-
ture de la sclérotique sans occasionner auparavant des dou-
leurs extrémement vives. Les observations 1, 2, 4, 5, 7, 9, 11,
12, 13, 15, 16, 17, 20, 24, 22, 23, 24, 25, 29, 30, 31, 33, 36,
38, &0, 42, 43, 44, 4b, 47, 5k, 58, 86, 57, 61, 63, 64, 63, 69,
70, 73, T4, parlent de l'intensité de ces douleurs, qui sont in-
diquées tantot sous la dénomination de névrose ciliaire in-
tense, lantot sous celle de douleurs intra-ocnlaires, orbilaires,
hémicrdniennes, etc. Plusieurs malades interrogés sur le dé-
but de leur affection oculaire l'attribuent & des migraines.
Nous examinerons a l'article Etiologie si cetle cause a quel-
que valeur. En ce moment nous nous bornons i faire connai-
tre leur existence constante au moment de la période glauco-
mateuse et aussi leur nature. Ces douleurs sont fulgurantes
ou lancinantes; parfois elles donnent au malade la sensation
de tiraillement. Il croit que son ceil est violemment chassé
hors de lorbite, et plusieurs racontent qu’il leur est arrive
de placer leur main sur I'eeil pour le maintenir en place et
I'empécher de tomber  terre. Cette illusion est due vraisem-
blablement & la distension du globe, qui augmente réellement
de volume el commence a écarter les paupiéres.

Les souffrances prennent souvent un caractére reellemﬁnt
effrayant. Continuelles ou rémittentes, elles laissent rarement
un instant de repos au malade, et augmentent d’intensite aux
approches de la nuit. Elles affectent méme, assez souvent, le
caractére nocturne des douleurs ostéocopes de la syphilis; ce
qui peut étre attribué a la fatigue de la journée ou, mieux en-
core, au décubitus horizontal.

La névrose ciliaire de la seconde période du develnppemen
‘des sarcomes de la choroide peut élre considérée comme un
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bienfait de la nalure, qui nous avertit par elle des change-
ments terribles qui vont se produire dans le globe oculaire.
Le malade auquel on a conseillé 'énucléation depuis plumeurs
mois s’est toujours dérobé A cette funeste perspective, mais
il v revient de lni-méme,quand il est intelligent, et il finif par
consentir & ce qu'on le débarrasse d’un organe devenu inu-
tile et qui le torture a ce point.

Les sensations lumineuses subjectives et les scotomes de
la premiére période n'existent plus. La rétine est maintenant
trop allérée, et généralement elle est totalement décollée;
si une faible parlie est encore appliquée sur la surface concave
de la choroide, elle percoit difficilement & travers le trouble
de ’humeur aqueuse et du cristallin. Aussi le champ visuel
ne peat plus étre tracé exaclement et I'on n'a que la ressource
de constater la perception quantitative de la lumiére dans les
principales directions. Dans les cas exceptionnels ou le ma-
lade a encore conservé une acuité visuelle suffisante, on a la
faculté de constater de nouveau la présence et l'agrandisse-
ment du scotome ou de la restriction périphérique du champ.
visuel.

20 Diagnostic.

A cette période, le sarcome de la choroide ne peut étre con-
fondu qu’avee une attaque de glaucome aigu simple ou avee
une choroidile suppurée.

Tous les symptémes extérieurs, sauf 'aspect chatoyant de
I'eeil de chat amauvotique de Beer (lequel n’est meme pas con-
stant dans le cas de tumeur), simulent & s’y méprendre une
attaque de glaucome , et sil'état des milieux de l'ceil ne per-
met pas de trancher la question en constalant dans le premier
cas la présence d'un décollement particulier de la réline ou
I'existence positive d'une tumieur, el dans le second I'exea-
vation de la papille et la déviation des vaisseaux sur son cote
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externe; si ce moyen nous est 6té, la confusion entre une fu-
meur de la choroide et un glancome aign est inévitable. Tous
les symptomes se ressemblent ; aucun ne fait défaut (1), Aussi,
dans plusieurs de nos observatlions, on voit que pareille mé-
prise a été faite (notamment dans les obs. 9, 13, 21, 22, 29,
40 et 63).

Il suffit de savoir que Graefe, Jacobi, Hulke, Schiffer,
Knapp, Hasket Derby, et d’antres observateurs scrupu-
leux v ont été pris pour se tenir sur ses gardes; car, méme
en se défiant, on pourra se tromper.

La conséquence inévitable de ces erreurs a été celle-ci : la
tumeur méconnue avant l'iridectomie a continué de croitre,
et avec d’autant plus de vigueur qu’on lui a, pour ainsi dire,
donné un coup de fouet, et en la diagnostiquant quelque
temps aprés, on a cru plus sage de mettre la cause de son dé-
veloppement sur le compte de l'iridectomie (post hoc, ergo
propter hoc). Ce qui a d’abord paru donner raison & cette er-
reur, ¢'est que l'iridectomie, méme dans le cas de tumeur in-
tra-oculaire, produit une légére rémission dans les douleurs
et dans les autres symptdémes, comme dans le glaucome sim-
ple. Mais si I'on est plus sévére observateur, on remarquera
que la tension intra-oculaire revient généralement a l'état
normal aprés l'iridectomie, dans le cas de glaucome simple;
tandis qu’elle reste ¢levée ou ne diminue que d'une fagon in-
signifiante, si I'on a affaire & une tumeur intra-oculaire. De
plus, si aprés un laps de temps indéterminé, parfois assez

(1) La présence assez fréquente de tumeurs dans des yeux qu'on avait
crus atteints de glaucome simple a 6té signalée par plusieurs observa-
teurs. Ainsi nous trouvons dans le compte-rendu du congrés ophthal-
mologique de Paris, en 1867 : « Critchelt fait part & ses collégues que
dans des cas de glancome on rencontre trés-souvent des tumeurs, et
qu'en régle générale il faul extirper les yeux glaucomateux. Il prétend
avoir trouvé dans un il glaucomateux, aprés huit ans de céeité, une
tumeur de la grosseur d'une cerise. »
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court, on observe la réapparition de la névrose ciliaire (0b-
serv. &4, 9, 19, 25, 38, 64, 64), il ne sera plus permis de s’ar=-
rater exclusivement & l'idée d’un glaucome, surtout si la ten-
sion reste toujours lrés-clevée, et 'on devra songer a la
possibilité d'une fumeur intra-oculaire. En résume, le diagnos-
tic d’un sarcome de la choroide, & la période dite glaucoma-
tense, d’avec un glaucome aigu simple, est souvent des plus
difficiles. Silon se base sur tous les symptomes objectifs et
sur le senl symptéme subjectit doulewr, on ne pourra guere
éviter l'erreur quand I'examen ophthalmoscopique sera rendu
impraticable par le trouble des milieux de 1'ceil , et si I'aspect
chatoyant indiqué par Beer fait défaut.

Le seul moyen qui nous reste, ¢'est, dans les cas, ou toute
la rétine n’est pas encore décollée, de faire 'examen de la
perception périphérique. Si elle ne fait défaut que dans une
portion centrale bien limitée du champ visuel , il y a plus de
chances pour que l'affection soit une tumeur; mais il faut con-
venir que ce dernier signe différentiel est trés-douteux.

J’ai observé, dans les hopitaux de Paris, deux cas de choroi-
dile suppurée, qui ont été pris pour des tumeurs malignes
intra-oculaires. Il vaut mieux, a tout prendre, se tromper
dans ce sens que de faire I'erreur inverse. En effet, comme un
orgune qui va étre atteini de panophthalmite pourra parfois
devenir un voisin dangereux pour l'autre il, et que, d'ail-
leurs, il est définitivement perdu au point de vue de Ja vision,
il n’est pas préjudiciable pour le malade qu’on en fasse l'abla-
tion, dans la pensée d'une tumeur maligne. Tandis que si l'on
prend une tumeur de mauvaise nature pour une choroidite
suppurée, on peut favoriser la généralisation de cette tumeur,
en la laissant croitre et perforer le globe. Il est vrai qu'on a
préconisé comme méthode générale de traitement de fayoriser
atrophie des yeux atteints de tumeur maligne; mais, sans
juger ici cette question qui sera examinée quand le momens



— 184 —

en sera venu (voir le trailement), on peut dire de suile qu’elle
ost loin d’étre acceptée par la majorité des oculistes.

Nous terminerons ce chapitre du diagnostic des tumeunrs
de la chorotde a la période glancomateuse, en reproduisant
I'opinion de Graefe sur les glaucomes compliqués (1).

« En terminant la description des glaucomes secondaires,
nous appellerons 'attention sur ceux qui dépendent de tu-
meurs intra-oculaires. On a déja parlé de cette forme de pa-
thogénése. Les gliomes qui se développent dans I'enfance
peuvent produire une exagération de la pression et des sym-
ptomes glaucomateux ; cependant cela n’arrive que lorsque la
néoplasie a atteint un volume assez grand pour qu’on ne puisse
la confondre avec un glaucome. D'ailleurs, le glaucome con-
sécutif au gliome est beaucoup plus rare que celui qui vient
aprés lirido-choroidite parenchymateuse, accompagné de
phthisie transitoire du globe au moment de la régression de
la tumeur. Au contraire, les sarcomes de la choroide et du
corps ciliaire, apres leur période de début, occasionnent des
glaucomes qui peuvent donner lieu & de réelles difficultés de
diagnostic. Quand il y a décollement de la rétine, cela n’em-
péche pas de soupconner le glaucome, Le glaucome secondaire
peut apparaitre subitement avec des symptomes inflamma-
toires, la pression n'ayant pas changé. Le plus souvent, dés
que la tumeur commence & croitre, il y a augmentation de la
pression intra-oculaire. Si celle-ci devient exagérée, elle si-
mule le glaucome aigu ou subaigu.

Opservarion XLVII(74° de la statistique).
M. v R..., dgée de 56 ans, demearant au Port-Marly, remar-

qua, pendant le mois de juillet 1872, que la vue de 'eil droit com-
mencait & se troubler. Elle baissa graduellement, sans provoquer

(1) Von Graefe, Archiv fiir Ophth., B. XV, Abth. 3, p. 196.
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Ja moindre souffrance. Le 13 janvier 4873 M. le Dr Sichel, consulté
pour la premiére fois par cette malade, conslala un décollement de
la rétine. Mais le peu de flottement de cette lésion et la teinte diffé-
pente qu'elle offrait & son centre et sur les bords, fit naitre le soup-
con d'une fumeur Sareomateuse. Lamalade fut prévenue des craintes
que ceb examen avait fait naitre. Pendant les premiers mois de
1873, les soupgons se transformerent peu a peu en certitude, apres
I'observation de phénoménes analogues a ceux de l'observation I,
ot énucléation fut conseillée.

Le 3 juin M™ R... commenga 4 souffriv de son @il et celui-ci de-
pint rouge. M. le Dr Sichel, consulté de nouveau le 9 juin, constata
tous les symptomes de la période glaucomateuse des tumeurs dela
choroide et insista de nouveau sur la nécessité de ablation imme-
diate de l'organe. Cette opération eut lieu le 12 juin. Quatre jours
apres la malade retournait guérie chez elle.

Eramen anatomique. — Lies enveloppes de U'eeil étaient prés de
se rompre, car un des Sinus équatoriaux est rempli d'une ma-
tidre noire. Néanmoins, il n'y a pas encore d’ectasie & ce niveau.
Comme dans l’observation I, on constate, par transparence, la
présence d'un corps opiaque en un point de l'intérieur du globe;
cette partie opaque correspondant précisément au niveau du sinus
dont la lumitre est obturée par du pigment. L'eeil déposé dans la
liqueur de Muller n'a été ouvert que quatre mois apres I'opération.
Nous avons représenté, pL.IV, fig. 14, I'aspect, & 'eeil nu, de la tu-
meur intra-oculaire. Un premier examen histologique, fait par M. le
D* Sichel, 4 confirmé le diagnostic de sarcome, porté six mois au-
paravant.

Avant de publier cette observation dans notre travail, nous
avons constaté nous-méme au microscope la présence des di-
vers éléments sarcomateux.

Enfin, M. le DF Poncet, professeur agreégé au Val-de-Grace,
auquel la piéce anatomique a 6té remise avec priére d’en faire
un examen plus détaillé, nous a remis la note suivante :

« La tumeur est entierement constituce par un tissu mélanique fibro-
sarcomatens. Bléments ronds et fusiformes et abondance de méla-

nose. Il nexiste peut-8tre pasun seul élément qui ne soit envahi
par des granulations pigmentaires. La mélanose est conslituée soif
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par des éléments tout & fait noirs, soit par le dépdt de fines granu-
lations noires dans une cellule. A part cette coloration, le tissu est
du fibro-sarcéme bien net. La choroide, loin de la tumeur, a suhi
la méme dégénérescence et présente un tissu un peu plus épais,
peu vasculaire, le sarcOme ayant fait disparaitre une partie des
vaisseaux. La rétine décollée et replide est altérée, fibreuse, mais non
mélanique. On ne retrouve plus les cellules sympathiques, ni les
balonnets, mais il est possible avec un grossissement de 300 de re-
connaitre encore des cellules, des couches granuleuses, Le nerf op-
tique ne portait plus de papille, puisque la rétine élait repliée en
parapluie; mais le nerf que nous avons examiné avec le plus grand
soin nous a offert les altérations suivantes : Entre les deux gaines
on trouve une prolifération embryonnaire assez abondante pour
rendre 'adhérence intime entre les deux enveloppes. Dans les por-
tions du nerf qui avoisinent Penveloppe interne, lesloges nerveuses
sont riches en cellules de névroglie. Il y a dans ces points une né-
vrite trés-prononcée portant sur la névroglie. Le résultat est Iatro-
phie des tubes nerveux devenus excessivement fins, sans myéline, et
réduits & leur eylindre-axe. La dissociation avec les aiguilles dé-
montre cette altération d’une maniére nette. Au centre du nerfoes
altérations existent & un degré bien moins prononcé. On re-
trouve les cellules de la névroglie peut-ttre un peu plus abondantes
et des stries ol elles sont rangées en séries anormales, mais 14 pas
d’atrophie des tubes nerveux et surtout prolifération beaucoup
moins active que sur les parois. Il y a done eu ici peérinéprite entre
les deux enveloppes et névrite de la périphérie au centre, si on doit
donner ce nom & un phénomene qui ne se passe point dans l'enve-
loppe de la fibre nerveuse (gaine de Schwann), mais bien dans le
tissu connectif particulier d'un nerf optique. »

La malade a été revue plusieurs fois depuis l'opération, Elle est
actuellement (27 novembre) trés-bien portante; mais le temps qui
nous sépare de I'opération n'est pas encore assez considérable, etla
nature mélanique de la tumeur doit nous engager d faire des ré-

serves sur les suites de cette affection (voir P1. IV, fig. 13 et 14).

Onservarion XLVIIIL (77 de la statistique ),

M. G..., marchand de vins en gros, demeurant rue des Carriéres,
& Charenton, consulta M, le D* Sichel dans Jes premiers mois de
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1871 pour un trouble de la vue de 1'ceil gauche, quiétait apparu pro-
gressivement. ot sans cause connue. Le résultat de cel examen fut
qu'il existait dans la partie inférieure de cet il un décollement de
la rétine. Le traitement fut dirigé dans ce sens pendant quelque
temps. Mais, outre I'absence de toutes les causes ordinaires du dé-
colloment de la rétine, on remarqua que celui-ci augmentait légere-
ment et noffrait pas la fluctuation ordinaire aux décollements sim-
ples de la rétine. Il était impossible de constater derriére la mem-
brane décollée rien qui permit d'atfivmer I'existence positive d'une
tumeur. Le malade fut suivi néanmoins avee beaucoup de soin.
Deux mois aprds les premiers examens, apparition de phénomenes
glaucomateux des plus manifestes. Vu lintensité de ces symptomes
apparus brusquement, vu les particularités offertes par le décolle-
ment rétinien, on diagnostiqua un sarcéme de la choroide, et I'on
conseilla I'énucléation. Le malade, de plus en plus tourmenté par
des douleurs extrémement vives, finit par 'accepter. Elle eut lieu
% son domicile le 20 juillet 1874. Guérison huit jours apres.

Lo tumeur est constitude par des éléments fusiformes mélangés de
cellules rondes. Les premiéres forment un tissu assez dense conte-
nant des vaisseaux nombreux, et au milien de ces cellules incolores
abondent des cellules pigmentaires fusiformes a prolongements
anastomosés, Les corps noirs forment un réseau répandu dans le
({bréme. Celui-ci acquiert par places une densité telle, que la tu-
meur se présente alors sous l'aspect d’une plaque noire tout a fait
opaque. Outre les éléments pigmentaires & prolongements, cer-
taines cavités dans le tissu du fibrome renferment des globes épi-
théliaux noirs qui paraissent provenir de I'épithélium choroidien
détaché. Ca et Ia les granules de pigment, isolés, colorent aussi les
différentes cellules sarcomateuses.

En résumé :

1° Eléments sphériques, incolores et & noyau du sarcome ;

90 Fléments fusiformes incolores anastomosés formant tissu;

3¢ Flléments fusiformes noirs pigmentés, mélangés au tissu du
fibrome;

4o Epithélium polygonal migrateur noir, pigmenté.

La sclérotique est saine. La choroide, dans les environs de la tu-
meur, a subi la transformation fibreuse, et d’elle naissent directe-
ment des travées de fibro-sarcdme qui plongent dans le liquide
nouveau séerété et rejoignent la tumeur principale. Cet exsudat est
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dans des conditions qui doivent fixer T'attention. 11 est peu Orga-
nisé, ne contient pas de cellules muquenses embryonnaires & pro-
longement, comme on enrencontre souvent dans ces circonstances,
mais ausst il ne renferme pas de cellules épithéliales noires qui sont
dans le fibro-sarcdme et paraissent avoir été absorbées par la tu-
meur. La rétine a subi la transformation fibreuse en totalité. La
névroglie seule est visible, elle constitue un réseau a larges mailles
et dans ces mailles existent des vésicules colloides. Nulle trace des
couches ganglionnaires ni des batonnets. Le nerf optique est dans
un état de dégénérescence granulo-graisseuse compléte. Les espaces
occupés par la substance nerveuse, réduite a de fines molécules
graisseuses, occupent & peine la cinquidéme partie de la surface du
nerf. Le reste est occupé par le tissu connectif inlerstitiel, Les en-
virons de la lame criblée présentent seuls une prolifération abon-
dante de petites cellules de la névroglie. Plus bas cetfe névrite
n’existait pas (voir Pl. 1V, fig. 9).

Ce malade s'est bien porté pendant I'année qui a suivi I'énucléa-
tion. Vers le milieu de 1872, il a commencé & s'affaiblir. Son meé-
decin constata une affection hépatique qui fut bientdt reconnue
pour un cancer. M. G... est mort peu de temps aprés, il a présenté
tous les symptomes de la cachexie cancéreuse. Pas de récidive du

cOté de orbite,

8 3. — Symptomes et diagnostic du [sarcome de la choroide
@ la troisieme période.

La troisieme période des tumeurs sarcomateuses de la cho-
roide est constituée par 'extension de la tumeur aux parties
avoisinantes du globe. Le status glaucomateux a pris fin au
moment olt les enveloppes de I'eil se sont perforées dans un
point quelconque de la sclérotique ou de la cornée. I1 s’est pro-
duit un amendement considérable dans tous les symptomes ;
mais I'observateur ne doit pas sy laisser tromper. Ce mieux
indique que la masse du néoplasme gagne l'orbite et que le
moment dune intervention chirurgicale réellement efficace
est passe.

Les symptomes qui se présentent alors varient suivant la
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maniére dont Ueeil s'est perforé, et suivait I'endroit ou cetie
perforation a eu lieu.

A. — La rupture se produit dans I hémisphere anteriewr.

1° Siles enveloppes ont offert un degreé de résistance excep-
tionnelle sur les parties latérales et du cote du pole posterieur,
il arrive que, par suite de la compression des réseaux vasci-
laires et nerveux intra-oculaires, la nutrition de la cornée
souffre an point que celle-cl finit par se nécroser a son centre
ou dans la partie correspondant au coté du globe le plus ma-
lade, Vépithélium se détache, le tissu cornéen se ramollit,
devient trouble, grisitre, prend une couleur plus sombre et
enfin tombe en putrilage. Les souffrances qui ont continué
détre trés-vives pendant que ces phénomenes se produisaient,
se calment alors complétement. La perte de substance est im-
médiatement comblée par le tissu de l'ivis et par le cristallin,
qui s'est opacifié. Il n’est pas rare d’observer a ce moment un
léger temps d’arrét, mais bientot le cristallin et I'iris sont eux-
mémes chassés du globe, et remplacés par un bourgeon jaune-
rougedtre, de vilain aspect, qui donne lieu souvent a une le-
gere hémorrhagie et a 'ecoulement d'un liquide sanieux, par-
fois assez abondant.

Ouand la maladie est arrivée & ce degré, il serait difficile de
se méprendre sur sa véritable nature. Les symptomes sont
évidents et apparaissent aux yeux le moins exerces. Aussi,
nous ninsisterons pas sur le diagnostic différentiel de ces
tumeurs, car elles ne peuvent étre confondues qu'avec les
slaphylomes scléro-cornéens. lin admettant méme une sem-
blable méprise, les signes anamnestiques suffisent pour faire
le diagnostic différentiel. Il est impossible de confondre les tu-
meurs extra-oculaires primitives, parce qu'en effet celles-ci ne
s'accompagnent jamais d'affection in tra-oculaire. Lorsquune de
ces tumeurs extra-oculaires, en augmenlant de volume, at-
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taque le globe lui-méme, elle apparait presque toujours & un
moment ot I'eeil lui-méme el la vue sont encore intacts,
tandis qu’au contraire, si la tumeur est d’origine intra-ocu-
aire, celle-ci n'apparaif qu'alors que le malade a perdu plus
ou moins complétement la vue de cet ceil (1).

Avant l'ophtalmoscope, les chirurgieas ne diagnosti-
quaient la plupart des affections malignes de I'eil que lors-
qu'elles étaient arrivées & la troisiéme période, et les décri-
vaient sous les noms de fongus hématode, de mélanose,
d’encéphaloide de 1'eeil ; aussi quelques-unes des observations
que nous citerons maintenant se rapportent a des faits de
melanose.

Nous savons que la plupart des cas de mélanose oculaire
sont des mélano-sarcomes de la choroide. Ces observations
seront done & la place qu’elles doivent occuper. Auraient-elles
rapport a des earcindbmes mélanés purs (variété de cancer trés-
rare dans I'eeil), elles montreraienl néanmoins les différentes
manieres dont la rupture dn globe oculaire se produit dans
les cas de sarcomes, car celles-ci ne différent pas dans 'une
ou l'autre de ces affections.

OssenrvaTioNn XLIX. — Tumeur mélanotique de la cornée ;
extirpation.

Un homme de 30 ans entre le 20 septembre 1848 dans le service
de M. Pétrequin, a Lyyon, pour se faire opérer d'une tumeur situde
entre les lames de la cornée. Il y a trois ans il s’apercut, pour la
premiére foig, d’'un changement survenu dans I'@il droit. Au mo-
ment de son entrée a I'hdpital une tumeur noire occupe foute la
surface de la cornée, formant un relief d'un centimeétre et demi; les
hémorrhagies y sont fréquentes. Absence de douleurs. Lie malade dis-
tingue le jour dela nuit. Pétrequin fait Vamputation du segment an-
térieur de I'eil. Cetle masse noire offrait & peu prés le volume et la
forme d'une mitre, Ses élevures étaient d’une couleur noire et d'une

(1) Knapp, Die intraccularen Geschwillste. Gatrlsruhe, (868, p. 183
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mollesse extréme; au contraire, les dépressions’ blanchatres élalent
formées par un tissu compacte, & travers lequel une bouillie noire
semblait faire hernie. Le tissu blanc était constitué par des débris
de la cornde perforée, tiraillée, distendue, et considérablement mo-
difiée dans sa couleur et sa consistance. Quant & la substance qui
faisait hernie, elle ressemblait parfaitement & la mélanose. Fendait-
on la tumeur, on la trouvait dure, résistante, infiltrée de matiere
mélanique et offrant une masse fibreuse qui g’étendait, d'une part,
entre les lames antérieures de la cornée, éraillées, comme nous
I'avons dit plus haut, et reposait, de I'autre, sur les lames posté-
rieures.

Ces dernidres lames étaient épaissies, blanchdtres, et s’éten-
daient en arriere jusqu’a Uivis. D'apres cet examen, on pouvait penser
que la tumeur, §'étant développée de dedans en dehors, avait la choroide
pour point de départ. :

Dans ce cas, ce n'était pas le segment antérieur, mais L'or-
gane entier qu'il fallait enlever. I’observation ne donne, du
reste, pas d'autres renseignements sur le malade que sa gue-
 rison quelques jours aprés I'opération, ce qui n'empeche pas
de supposer que les suites ont di étre mauvaises.

9° Au lieu de se perforer a son centre, la cornée peut céder
A sa périphérie en plusieurs endroits & la fois, d’olt résulte la
formation de tumeurs multiples péri-cornéennes, Le cas suivant
en est un exemple :

OsservarioN L.

Un malade, gé de 44 ans, entre le 9 mars 1852 & la Charité pour
une tumeur de P'eeil qui lui cause des douleurs atroces. Début en
janvier 1851. Larmoiement, photophobie. La vision diminue de plus
en plus et s'éteint tout & fait. Six mois avant son entrée, de petites
tumeurs noirdtres ont apparu autour de la cornée, formant comme un
chapelet de grains noirs avec un veflet bleudtre, Extirpation 15 mars
1852. Le malade sort guéri quelque temps aprés.

Les petites tumeurs péricornéennes fort saillie dans Cintérieur du
globe oculaire, en arridre del'iris;elles renferment une matidre demi-
molle noire. La choroide est épaissie, Lebert y trouve des noyauw can-
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cévens: molés & de nombreux grains mélanotiques. Velpeau pense que
]a mélanose est cancéreuse (1).

3° Il est plus fréquent d’observer une rupture unique au
niveau du canal de Schlemm. Alors la masse extra-oculaire
forme une tumeur plus ou moins volumineuse, située en un
point quelconque de la périphérie de la cornée, le plus sou-
vent en hant ou en bas. Comme exemple de rupture  la jone-
tion de la sclérotique et de la cornée, on peut voir la P1. III,
fig. 3, représentant la coupe d’'une semblable tumeur, prove-
nant de la collection de M. le Dr Sichel.

OpservaTion LI,

Une femme de 48 ans (2) avait eu des douleurs névralgiques trés-
fortes pendant sa jeunesse. Perte graduelle de la vue depuis 40 ans.

Douleurs lancinantes dans Uorbite et le globe ; puis une petite tumeur

noire, du volume d'un grain de millet, se forma en dedans de la cor-
née. Les douleurs augmentérent, et & 47 ans, la tumeur, devenue
volumineuse, s'était ouverte et avait donné issue & une grande
quantité de sang.

I1 s'élevait entre les paupiéres une tumeur du volume d’un ceuf
de poule au moment ol elle vint & Prague. Cette tumeur, peu sen
sible au toucher, d’'un aspect bleu rougedtre, offrait & son milieu
une cicatrice, et sur ses cotés deux petites ouvertures par o s'échap-
pait de temps & autre du sang; sa surface était lisse, humide, et
recouverte par la conjonctive. La partie inférieure offrait beaucoup
de vaisseaux variqueux, était bridée par la paupiére inféricure et
laissait suinter un liquide jaundtre, dcre et sans odeur. Mouvements
du globe libres, cornée transparente et ovale regardant vers la glande
lacrymale, cristallin tombé au devant de I'iris devenu brun foneé.
On diagnostiqua une tumeur mélanotique et I'on pratiqua I'extir-
pation. Guérison rapide. La dissection de I'eeil extirpé donna les

(1) Velpeau et Bauchet (Soct. anat,, 185%); Revoe médico-chir. de
Malgaigne, t. XIII, p. 306, 4853; Schmidt Jahrbiicher, B. LXXXIII,
p. 344, 1854,

(2) Lawrence, Annales d'oeulis, t. I, p. 33, 1838 ; extrait des Tent,
anat. pathol. de Melanosi, Aug. Reuss, Prage, 1833.

]
d




— 193 —
résultats suivants : la membrane extérieure, rouge et tissée de vais-
seaux, 6lait mince et transparente vers le haut, dpaisse de
3 lignes A sa partie inférieure. Lorsqu’elle eut 6Lé enlevie, on vitla
mélanose renfermée dans un sac mince et divisée en plusieurscellu-
les; la masse que celles-ci renfermaient ressemblait & de la bouillie,
et offrait des fibres trés-délides, entre lesquelles se trouvait une
matidre d’un noir brun. La tumeur traversait la sclérotique. Le vo-
lume du globe n’élait pas augmenté; il contenait & sa partie ante-
rieure et interne une masse mélanotique qui paraissait provenir de la
" choreide. La sclérotique épaissie semblait, en divers endroits, divi-
sée en deuz fewillets entre lesquels se trouvait une masse mélanotique.

4 Les vaisseaux eciliaires antérieurs qui iraversent le
slobe au niveau des insertions des muscles droits sont
¢galement une des voies par lesquelles les néoplasmes intra-
oculaires ont de la tendance a gagner l'extérienr du globe.
Parfois, en effet on a observé que l'une de ces Inser-
tions musculaires était rompue ou trés-distendue par le déve-
loppement d’une tumeur sous-jacente. Néanmoins, cette voie
de progression des sarcomes n’est pas la plus ordinaire.
Dans les différents modes de rupture que nous venons d'ob-
server, l'exophthalmie n’est considérable que lorsque la tu-
meur a déja pris un grand volume et dilaté le globe oculaire.
Nous la verrons étre beaucoup plus prononcée chez les ma-
lades dont la tumeur choroidienne s'est dirigée vers les par-
ties molles de l'orbite, au lieu de faire saillie entre les
paupieres.

Lorsque les fibres de la sclérotique ont été résorbées ou
dissocides par suite de la pression, et que la substance méla-
nique est venue se loger sous la conjonctive en un point quel-
conque de I'hémisphére antérieur du globe, on pourrait par-
fois confondre la tumenr ainsi formée avee un staphylome de
la choroide, car elle s’en distingne a peine par une consis-
tance plus dure et une couleur plus foncée. Lorsque la tumeur

apparait & Uextérieur, elle est encore recouverte, ca et 1a, de
Briére. 13
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certaines parties des membranes externes de I'eeil, surtout de
la conjonctive, qui s’enflamme, s'uleére et pousse des bhour-
ceons charnus. On sail que la conjonctive ulcérée, lorsque
I'eil est désorganisé, produit rapidement des bourgeons qui
dégénérent. Bientot tous les tissus se confondent. Le contact
de l'air accélére la marche de 'uleération et de la dégénéres-
cence. (est dans cette période que la matiére mélanique, lors-
qu'elle n’a pu se développer rapidement au dehors en traver-
sant la cornée ou la sclérotique, remplit peu & pen toutl'espace
entre la choroide et la rétine, en refoulant cetle derniére en
avant, et en finissant méme par 'arracher de la papille op-
lique, comme dans les épanchements sous-choroidiens, no-
tamment dans ceux de consistance ferme (1).

B. — La rupture se produit au niveau de U'équateur (Voir
fig. 6, pl. 1V). Dans la descriplion de la choroide, il a été
quesftion du role que jouent souvent les veines émissaires
dans la propagation des tumeurs intra-oculaires aux parties
molles de I'orbite. Elles sont effectivement, dans un grand
nombre de cas, le trail d’'union entre les tumeurs internes et
externes. Les piéces anatomiques de la collection de M. le
Dr Sichel, se rapportant aux observations 73 et 74 de la Statis-
tique, sont trés-démonstratives sur ce point (voir fig. 12,
pl. IV). On y voit au niveau de l'un des vasa vorticosa une
trainée noire manifeste, et le microscope montre dans la
lumiére du vaisseau de nombreux granules de pigment. A un
degré plus avancé de l'affection, celui-ci est dilaté de plus en
plus par les produits sarcomateux, s’insinuant dans ces points,
ou ils trouvent moins de résistance, ef, 2 un moment donné,
les fibres de la sclérotique se dissocient, et la perforation de
U'enveloppe oculaire est désormais achevée. La fig. 12, pl.

(1) J. Sichel, I, ¢., Iconogr. Ophthal., et Gazette hebd. de méd. et de
chir., 22 mai 1857,
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IV (1) montre I'état d’une des veines émissaires quelque
temps aprés la rupture. On y retrouve le tissu scléral trés-
bien conserveé, bien qu'il ait été en contact depuis longtemps
avec les deux tumeurs.

L’observalion suivante, que nous prenons dans notre Sta-
tistique sur les mélanoses, montre une de ces perforalions de
la . sclérotique bien limitée et sifuée au niveau de sa partie
équatoriale.

OpservaTion LII (S de la sfatistique de la Mélanose),

LRt

" Un homme de 57 ans éprouva, & I'dge de 55 ans, un larmoiement
et des douleurs de téte du coté gauche. On crut & une ophthalmie.
Dix-huit mois apres (janvier 1841) le malade présentait, enlre les
paupiéres, une tumeur saillante de 2 cenlimétres, dont la surface
noiritre et fongueuse laissait suinter du sang. Elle avait apparu
aprds des douleurs vives et plus intenses la nuit. Diagnostic :
tumeur mélanique de U'eil. Enucléation et extirpation de toutes
les parties molles de l'orbite, qui contenaient plusieurs petites tu-
meurs noires (2).

Ta tumeur g'était fait jour au dehors par la sclérotique, dont le
tiers supérieur avait disparu comme coupé par un emporte-piece. 11
ne restait point de trace des membranes internes de 1'eil. Le foyer
mélanique adhérait si fortement a la sclérotique, qu’il fallait grat
ler fortement pour 'en détacher. Le cristallin accolé & la cornée et
transparent est rapetissé. A la place du nerf optique on-trouve une
masse mélanique.

Huit jours aprés le malade va trés-hien, et rien ne peut encore
faire présager de récidive.

En 1843 (3) rentre & I’hdpital et meurl aprés avoir présenté pen-
dant les derniers jours de sa vie les symptomes de la généraligsation
de la mélanose. On trouva des mélandmes dans le foie, le mésen-
{ere, etc,

(1) Cette figure est empruntée & Pouvrage de Stellwag de Carion,
Traité des maladies des yeux, p. (626. Vienne, 1870,

(2) Mulgaigne et Roussel, Gozette des hopitaux, 1841, t.III, no 53,
p. 219,

(3) Revue médico-chirutgicile de Malgaigne, t. XII, p. 371, 1852,
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C.La rupture se fait au niveaw du pole postérieur.— Il n'est
-pas rare d’observer, vers les parties poslérieures du globe
oculaire, des néoplasmes orbitaires communiquant dircele-
tement avee une tumeur choroidienne. Différentes observa-
tions, citées dans le chapitre de I'Analomie pathologique, of-
fraient cette particularité, laquelle s’explique: 1°par la richesse
en vaisseaux de cette région, les ciliaires postérieures perfo-
rant la sclérotique auprés du nerf optique el formant une
vingtaine de petits pertuis qui diminuent évidemment la ré-
sistance de la membrane qu’elles traversent; 2° 'enveloppe
de I'eeil est, en outre, moins solide au niveau de la papille,
puisque les fibres de la sclérotique s'y divisent pour former,
les plus externes, une gaine au nerf optique, et les faisceaux
internes une lame criblée et un tissu de soutien pour les tubes
nerveux. Aussi, dans les cas ol des tumeurs ont été vues en
voie de formalion en cet endroit, elles siégeaient dans la gaine
méme du nerf optique, ou elles s’étendaient parfois assez loin.
Un assez grand nombre d'opérateurs ont noté des ildts noi-
ratres dans la section du nerf optique, et ont été contraints,
dans ces cas, d’enlever une nouvelle partie du nerf, afin de
rencontrer un tissu paraissant dans les conditions normales.

En augmentant davantage de volume, la tumeur finit par
perforer la gaine du nerf optique, et il devient difficile, 2 un
degré plus avancé de la maladie, de reconnaitre 1'endroit pre-
cig qui lui a donné issue.

OpservarioN LIII (78¢ de la statistique).

M. 5..., dgé de 49 ans, demeurant au Falgaux (Cantal), se pré-
sente & la clinique de M. le Dr Sichel, le 46 janvier 1869, offrant &
premiére vue tous les symptomes d'une attaque de glaucéme aigu
& Peeil droit; mais en examinant & éclairage laléral, on reconnait
derriére la pupille la présence d’une tumeur jaundtre, bien mani-
feste. Diagnoslic: Sarcome de la choroide. Enucléation le 19 janvier
1869. Examen hislologique par M. le D" Poneet: « L’wil entier est
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Depuis ce Lemps, plusieurs poussées inflammatoives, Récemment e
moignon a augmenlé, el on a vu paraitre comme deus grains de
cassis au niveau de la cornée. Mouvements du globe limitds. Pas de
cachexie apparente. Extirpation. La tumeur avait envahi d'abord
lend, puis lorbite si loin en arrvitre qu'on ne put tout enlever,
Guérison rapide. Siz mois aprés, mort, Tumeurs mélanotiques et en-
eéphaloides du foie Lrés-hypertrophid.

I/intérieur de I'eeil élait rempli parune masse cancéreuse. Noyaux
libres et grandes cellules fusiformes el sphériques, cellules multipo-
laires. Dans les portions noires seulement, ces éléments étaient
chargés de pigment. La sclérotique est presque intacte, mais aupres
du merf oplique elle élait détruite. Au niveau de Uinsertion du musele
droet interne, couches mélanotiques dans la sclérotique. On pourrait
reconnaitre une mince couche de choroide. Pas de trace de la ré-
tine. Le necf optique était infiltré de cellules du néoplasme.

La sclérotique peut encore se dissocier dans d’autres en-
droits intermédiaires & ceux dont il vient d’étre question. Ces
perforations de la membrane fibreuse n’ont done rien d’abso-
lument fixe. Mais, en résumé, il est plus fréquent de les ren-
contrer au niveau : 1° du canal de Schlemm; 2° des sinus
équatoriaux ; 3° du nerf optique. Le point ol elles se produi-
sent dépend : 1° du siége du sarcome; 2°de sa croissance plus
ou moins rapide; 3° de la position des vaisseaux émissaires
par rapport a la tumeur,

- Nous avons déja dit quelques mots des symptomes offerts
par les sarcomes de la choroide arrivés i la troisidme période,
et qui se sont fait jour au dehors dans un point quelconque
de 'hémisphére antérieur. Dans ces cas, les parties contenues
dans le globe s’échappent au dehors en soulevant la conjonc-
tive. Les parois fibreuses se ratatinent, etla tumeur s’étend
vers l'orbite en repoussant le globe en avant, et généralement
de cote; de sorte qu'il faut souvent le chercher sous les pau-
piéres. Ues derniéres finissent par étre fortement tendues,
rouges et gonflées, ef la tumenr qui fait saillie par leur ouver-
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ture présente une surface hosselée, rugueuse, rougedtre et
bleuitre, tachetée de noir, el dont I'aspect varie avec la pro-
portion des éléments incolores ou pigmentés que renferme Ia
tumeur (1). Bientdt le néoplasme envahil Lorbite et les parties
voisines, et il en résulte les désordres les plus variés et les
plus épouvantables des organes environnants.

Voiei quelques observations qui montrent I'affection sarco-
mateuse arrivée & un pareil degre.

OpservaTiony LV (69° de la statistique du Sarcome).

Une femme de 51 ans avait perdu la vue de T'eeil droit. Elle
prétendait avoir éprouvé au début des sensations lumineuses jaunes.

Depuis six mois la tumeur était sortie de I'eeil. La malade avait
perdu toutes ses forces & la suite des douleurs. Emaciation, pouls
rapide, vomissements continuels. La tumeur extra-oculaive a le volume
d'une pomme. Elle offre des points mous, d'autres plus fermes; elle
est mobile, saigne facilement et est lisse & sa surface. Pendant
quinze jours, régime tonique. Extirpation. Le périoste était sain.
Au microscope la tumeur offrait un tissu fibreus pigmenté cd et la,
contenant un suc cancéreux. Le nerf optique était sain; la seldro-
tique seule était reconnaissable. Aprés l'opération, les vomissements
cessbrent, l'appétit revint et la figvre disparut aprés dix jours.
Guérison en trois semaines. Un ganglion se trouvant  'angle de
la machoire disparut, et I'orbite se rempiit de bourgeons de bonne
nature. (2)

OpservaTiox. LVI (60° de la statistique du Sarccfuﬁm}.

Une femme, dgée de 60 ans (3) entre & I’hopital des Cliniques, le
98 aolt 1862, avec une énorme tumeur faisant issue entre les pau-
piereséeartéesde '0 G. Aucun antécédent diathésique.Début, AT ans,

(1) Knapp, L. ¢. Die intraocularen Geschwiilste. Carlsruhe, 1868,
p. 183,

(9 Sitz. Ber. d. Ver. d. Aerzte in, Steiermack, VIL p. 37, 1869-1870.
Analyse dans Schmidt Jahrbiicher, B. CL, p. 17, 18T1.

(3) Gillette. Tumeurs fibro-plastiques de 'wil et de l'orbite. Gaz. des
hop., 14, 17 et 19 sept, 1872,
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signalé par des papillons lominewr el par une abolition compléte de
la vue; douleurs vives peu aprés. Exophthalmie. 11 y a quinze mois,
formation d'une tumeur exira-oculaire et diminution des douleurs.

Hémorrhagies assez abondantes. Large tumeur en forme de erois-
sant, formées de bosselures nombreuses séparées par des sillons
Plagues d’un noir foncé.

Diagnostic : tumeur sarcomateuse de Uil et de l'orbite. Extirpa-
tion de toute la masse. Un mois aprés, exeat ; guérison. La tumeur
est formée par une multitude de noyaux embryo-plastiques remplis
de granulations trés-serrées. Grand nombre de petits corps fibiro-
plastiques, Le segment de la fumeur représente les divers éléments
de lwil considérablement atrephié. Beaucoup de corps fibro-plas-
tiques, quelques noyaux embryo-plastiques et un peu de tissu
fibreux. On ne trouve plus les belles eellules polygonales régulidres
et pigmentaires de la lame interne de la choroide; on n'y voit que
les éléments de la lame interne ou lamina fusca, et quelques cel-
lules arrondies.

OsservarioN LVII (67° de la statistique du Sarcome) (1).

S..., agé de 32 ans. Début dix-huit mois aprés un traumatisme.
Douleurs puis exophthalmie. Au moment ot le malade se présente,
les membranes de 1'eil sont rompues. Tumeur extra-oculaire for-
mée de bosselures de couleur violacée. Extirpalion. Guérison un mois
aprés. La tumeur est formée par une matiére pulpeuse d’un brun
violet ou rougeitre, renfermant des noyawx embryo-plastiques et des
granulations hématiques. L’une des bosselures, d’aspect mélanigue,
ne contient que du sang, des noyaux embryo-plastiques et quelques
corps fusiformes, La choroide est détachée, on ne retrouve que la la-
mina fusca.

Nous avons cherché, mais sans résulfal, & savoir ce qu’é-
taient devenus ces deux malades opérés, I'un en 1862, 'antre
en 1863. Toul porte a croire que leur guérison immédiate n’a
pas ¢té de longue durée; car, dans ces cas, la généralisation
rapide du sarcome est la régle.

(1) Gillette, Gaz. des hop., 14, 1T, 19 sept. 1872.
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§4. Symptomes et diagnostic du sarcome de la choroide
@ la quatrieme période.

La quatrieme période du sarcOme de la choroide, c’est-a-
dire celle de la généralisation et des métastases, peut empiéler
sur la troisieme période et se produire meme au moment du
status glaucomateux. Elle se manifeste presque foujours sur
le foie (1) ; il n'est pas difficile alors de reconnaitre sous la
paroi abdominale les nodosités plus ou moins volumineuses
dont cet organe est le siége. Bientol ces métastases se genéra-
lisent, et le malade ne tarde pas & succomber, apresavoir pre-
senté les symptomes de la cachexie cancereuse.

Si, comme il vient d’étre dit, cette terminaison du sarcome,
dont rien n'a pu entraver I'évolution compléle, est la regle
générale, il paraitrait démontré néanmoins par plusieurs ob-
servations que la troisiéme période, c'est-a-dire celle de rup-
ture du globe, peut se terminer par 'atrophie de l'organe et
Parrét momentané ou définitif de la maladie. Ge mode de ler-
minaison est des plus intéressants, car, s'il venaif a étre con -
firmé par de nouvelles observations, il établirait une différence
bien faible, il est vrai, mais reelle, entre la malignité du sar-
come et celle du véritable carcinome. Malheureusement les
faits de sarcome déterminant P'atrophie du globe sont aujour-
d’hui extrémement rares, en comparaison de ceux que l'on
voit se terminer par la mort du malade. Dans tous les ouvrages
que nous avons consultés, il n'en est fait mention que dans
les termes suivants ;

OEil phthisique avee sarcome de la choroide, en partie mou, en

(1) De toutes les métastases qui surviennent aprés des extirpations
méme prématurées de sarcome de la choroide, les métastases du foie
sont relativement les plus fréquentes. Graefe, Archiv fir ophth. B. XII,
Abth. 2, p. 2817.
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partie ossifié (1). — I1'observation clinique que le sarcdme de la
choroide condutl d la phthisie du globe n'a 616 établie d’uné facon po-
sitive que par un petit nombre d’examens analomiques; aussi, la
description d'un ceil atteint de cetle affection présente pour moi le
plus vif intérét, d'autant plus qu'il s’agit en outre de I'ossification
d'un sarcome,

Tandis que I'évolution générale ordinaire du sarcdme de la cho-
roide est le suivant, c'est-d-dire que la tension du globe augmente
avee la croissance de la tumeur, et qu'il survient un élat glauco-
maleux, il arrive exceptionnellement que la tumeur, encore d'un
volume trés-restreint, occasionne des inflammations plastiques i V'in-
térieur, lesquelles ont pour résultat une phthisie temporaive du globe:
Ces phénoménes peuvent conduire 3 des erreurs de diagnostic. Pa-
reille méprise eut lieu dans le cas d’un homme qui vint me deman-
der des soulagements pour une douleur insupportable, siégeant
dans I'wil gauche, diminué de volume 1)

Les antéeédents ne fournirent d’autre renseignement que celui
d'une inflammation, survenue aprés un trouble de la vue datant de
plusieurs mois. L’état inflammatoire durait depuis six mois. —
L'eeil était aplati, douloureux a la pression, Cataracte aride sili-
queuse. Je ne pouvais diagnostiquer qu’une choroidite conséeutive
a un décollement de la rétine ou & un cysticerque. Pendant I’énu-
cléation, je fus surpris de voir une tumeur longue de plusieurs lignes,
qui était accolde aunérf optique. En ouvrant I'eil, on trouva un sar-
come mélanotiqué de la ehoroide, qui remplissait i pen pres la moilié
du globe, et des produits régressifs, restes d'une ancienne choroidite.

Dans I'Iconographie ophthalmologique (3) on lit également
Pobservation d'une mélanose commencante de 'intérieur de
U'eeil qui s’est terminge par l'atrophie de I'organe, aprés
un fraitement dérivatif et antiphlogistique énergique?? Il

(1) Extrait de 1'obs. XXIII (45¢ de la statistique). H. Berthold, Klinische
Monatsblitter fiir Augenheilkunde, B. VIII, p. 19, 1870 (Voir cette abser-
valion au chap. IV). 3

(2) Graefe, Archiv fiip Ophth., B. XII, abth, 9, Analyse par Biervliet
dans les Annales d'oculis. do 1868,

f3) J, Sichel, Iconographie ophthalmologique,
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faut, selon nous, accepter cetle observation avec d'autant
plus de réserve que le diagnostic fait en 1835, & I'eeil nu,
manquait des données précises qui permeblent de diagnos-
liquer une mélanose intra-oculaire, Nous examinerons, au
chapitre Traitement ce qu’il fautpenser de ces atrophies pro-
voquées dans la mélanose au début.

En résumé, on voit que la ferminaison du sarcome par
l'atrophie de U'eeil est un fait trés-rare. Il peut se produire évi-
demment une atrophie momentanée, lorsque le globe s’ouvre
en arridre, mais celle-ci est de courte durée. Si le segment pos-
térieur est déja rempli par la tumenr, alors I'ceil s’aplatit seu-
lement, sans diminuer dans les mémes proportions dans ses
diameétres transverses : limpression des museles droits est
plus visible; plus tard I'eeil est quelquetois porte en avant par
des tumenrs rétro-bulbaires (1). La propulsion est peu mar-
quée; mais, entenant bien comple del'aplatissement de I'ceil,
du changement du point de rotation, on peut la reconnaitre
et par suite prévoir Uexistence d’une tumeur dans un il
phthisique. 1 est beaucoup plus fréquent, en un mot, d’obser-
ver des tumeurs sarcomateuses développées dans des yeur
atrophiés que de voir des tumeurs sarcomateuses détermner
Uatrophie de Uceil. Dans les choroidites suppurées de nature
purement inflammatoire, celle-ci se produit, mais dans ces cas
il ne s'agit plus de sarcome.

8 5. Marche, durée et terminaisons du sarcome de la choroide,

Les sarcomes de la choroide se développent plus ou moins
rapidement, suivant que leur tissu est plus ou moins riche en
cellules rondes et en vaisseaux, ou en cellules fusiformes et
en substance intercellulaire, Il existe une regle générale dans

(1) Graefe, 1. c¢., Archiv, fiir Ophth., B. XIV, Ahth. 2, p. i{]ﬁ, Ana-
lyse par Schobbens, Annales d’oculistique, 41869,
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la pathologie des tumeurs, ¢’est que celles i structure molle,
contenant beaucoup de sues, ont une eroissance plus prompte
que les néoplasmes i tissu dense et serré, sans liquide inter-
cellulaire. Comme les sarcomes les plus mous sont préciso-
ment les sarcomes presque uniquemenl constituss par des
cellules rondes et petites et par des vaisseaux, leuco-sarcomes,
sarcomes-caverneux, glio-sarcomes ot myxo-sarcomes, nous
devrons nous attendre & voir ces variétés offrip une évolution
plus rapide que les fibro-sarcomes, dont la trame est trés-
ferme. L’observation clinique confirme-t-elle ces données
genérales?

S nous consultons notre statistique a ce poinl de vue et i
celui de la durée relative de chaque période de la maladie,
nous voyous d'abord que la marche des sarcomes de la cho-
roide, pris en général, sans distinction de variété, est trés-
variable. Cest surtout sur la premiére et sur la quatrieme
période que portent les différences. La deuxicme et Ja troi-
sieme période sont, en effet, de courte durée dans la plupart
des cas, et I'attention des observateurs se porte surtout sur le
temps qui s’est écoulé depuis le déhut jusqu’au moment oy
Iintervention chirurgicale a été jugée nécessaire, ei sur celui
qui sépare I'opération de la récidive. Dans un grand nombre
de cas les observations ont ét6 publiées peu de temps aprés
Popération ; par conséquent, le dernier renseignement nous
fait souvent défaut, lacune que nous avons déja eu 1'oceasion
de regretter, et qui sera encore plus préjudiciable quand nous
traiterous du pronostic. Celte maniére d’apprécier la durée
des sarcomes en deux périodes separees par la date de I'inter-
vention chirurgicale a pour résultat que, dans une série de
faits, le temps marqué sapplique i la premiere période seule,
et que, dans les autres, il correspond & la premicre et a la
seconde période, parfois méme i la troisieme, suivant que
Popération a été faite deés le début du status glaucomateunx
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(2° période), ou aprés la production de tumeurs extra-ocu-
laires (3¢ période). Comme ces deux étapes des sarcomes sont
cénéralement courtes, el que I'opéralion a lieu presque tou-
jours, soit au début, soit a la fin de la période glaucomalteuse,
on peul néanmoins obtenir de la sorte un renseignement suf-
fisant surle temps nécessaire au développement de la tumeur.

Reésumé des observations de sarcome de la choroide envisagees
au point de vue de leur durée.

1o Durée depuis le début jusqua Uopération (1).

A.— Le sarcome a débuté siz semaines avant I'opération. 7rois
cus. Ubs. 41, — H., 30 ans. Sarcome blanc et téléangiectasique.
Sept mois aprés l'opération, cachexie, mort. — Obs. 46. — F.,
=3 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les suites de l'opération. —
__ (Obs. B31. — F., dge mar. Sarcome. Rien sur les suites de
I'opération. |

B. — Début deur mois avant Uopération. Deuw cas. — Obs. 1.
H., 48 ans. Rien sur les suites de l’opération. — Obs. 10. — H.,
50 ans. Mélano-sarcome oculaire et orbitaire; stz mots apres, géné-
ralisation, mort. — Obs. 31, — F., 62 ans. Mélano-sarcome. Trois
ans apres, pas de récidive.

(. — Début quatre mois avant opération. Deur cas. — Obs. 7.
— H., 58 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les suites de Popération.
— QObs. 36, — H., 13 ans, Mélano-sarcome. Un mois aprés, santé
trés-mauvaise.

D. — Début ecing mois avant opération. Dewr cas. Obs. 32, —
H., 73 ans. Mélano-sarcome. Mort six mois aprés. — Obs. 69. —
H., 35 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les suites de I'opération.

E. — Début siz mois avant Vopération. Deux cas. Obs. 28. —
H., 41 ans. Myo-sarcome. Deux ans aprés, santé bonne. —
Obs 73. — H., 40 ans. Mélano-sarcome. Trois mois apres, santé
bonne.

F. — Début newf mois avant Vopération. Deux cas. Obs. 43. —
H., 49 ans. Mélano-sarcdme parvi-cellulaire. Cing ans apres, pas
de récidive.— Obs. 70. — H., 57 ans. Vingt et un mois aprés, sanlé
honne.

(1) Les lettres H et F indiquent le sexe, H : homme, F': femme.
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G. — Début un an avant 'opération. Sz cas. Obs. 13, — i,
o0 ans, Mélano-sarcdme, Rien sur les suites. — Obs. 22, — H,,
24 ans. Sarcome. Généralisation. — Qbs, 35. — H., 35 ans, Sap-
come. Rien sur les suites. — Obs, 58.— F., 12 ans. Sarcome blane,
Qualre mois aprés, pas de récidive. — Obs: gl == H., 46 ans,
Mélano-sarcdme. Rien sur les suites de l'opération. — Obs, 74,
— F., 56 ans. Mélano-sarcéme, Un an apres, santé honne,

H. — Début. Un an et demi avant l'opération. Quatre cas, —
Obs. 30. — H., 65 ans. Mélano-sarcome. Mort neuf mois aprds.
Généralisation. — Obs. 63, — 48 ans. Mélano-sarcdme-carcinoma-
teux. Mort dix-huit mois apres, récidive, — Obs. 67. — H.
32 ans. Fibro-sarcome. Rien sur les suites de l'opération. —
Obs. 76. — H., 45 ans. Mélano-sarcome., Rien sur les suites de
I'opération.

I. Début. Deuzr ans avant Popéralion. Sir cas. Obs., 5. — 11
28 ans. Sarcome. Rien sur les suites de Popération. .— Obs. 17. —
H., 59 ans. Mélano-sarcéme parvi cellulaire. Neuf mois apres,
mort, — Obs. 23. — F., 56 ans. Sarcome. Rien sur les suites de
l'opération. — Obs. 49. F., 40 ans. Mélano-sarcome. Mort peu de
temps aprés l'opération. Métastases, — Obs. 57. — F., age
moyen. Mélano-sarcdme-carcinomateux. Rien sur les suites de 1'0-
pération. — Obs. 63. — F., 20 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les
suites.

J. — Début #rois ans avant Popération, Siz cas. — Obs. 2. —
F.,;50 ans. Mélano-sarcéme. Rien sup les suites de 'opération, —
Obs. 19. — H., 46 ans. Mélano-sarcéme ot carcindme. Cing mois
apres, récidive. — Obs. 33. — H., 63 ans. Glio-sarcdme. Guérison
immédiate, rapide. Récidive locale ef abdominale peu aprds. —
Obs. 40, — H., 52 ans. Sarcdme blanc. Deux ans et demi apres,
santé bonne. — Obs. 32 — H., dge moyen. SarcOme peu pigmenté
a4 grandes cellules. Récidives trois mois aprés. — Obs, 34. — H.,
28 ans. Sarcéme. Rien sur les suites.

K. —Début guatre ans avant Vopération. Denz cas. — Obs. 42,
~ Malade d'un dge mar. Saredome caverneux. Rien sur les suites.
— Obs. 43. — F., 39 ans. Mélano-sarcéme. Neuf mois aprés, santé
bonne,

L. — Début cing ans avant I'opération. Quatre cas. — Obs. 4.
H., 40 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les sujtes, — Obs. 6. — F.,
40 ans. Mélano-sarcome, Six mois aprés,, généralisation. —
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Obs. 38. — H., 61 ans. Fibro-sarcome. Rien sur les suites de I'o-
pération. — Obs. 39. — F., 33 ans.'Mélano-sarcome. Rien sur les
suites de l'opéralion. .

M. — Début sépt ans avant l'opération., Deur cas. — Obs. 11.
— F., 44 ans. Sarcome fasciculé. Rien sur les suiles. —Obs. 29.—
H,, 44 ans. Mélano-sarcome. Rien sur les suiles.

N. — Début Auit ans avant Vopération. Un eas. == Obs 27, —
H., 42 ans. Mélano-sarcome. Un an apres, récidive.

0. — Début neuf ans avant opération. Un cas. — Obs. 21. —
H., 50 ans. Mélano-sarcdme. Mort trois ans apres, généralisation.

P. — Début diz ans avant V'opération. Deux cas. — Obs. 25. —

H., 68 ans. Mélano-sarcome et earcindme. Rien sur les suites. —

Obs. 26. — F., 20 ans. Mélano-sarcome. Umr an et demi aprés,
santé bonne.

(. — Début, Douze ans avant Popération, Un cas. — Obs. 15. —
H., 43 ans. Mélano-sarcome - carcinomateux. Six mois apres
récidive.

R.— Début quinze ans avant 'opération. Un cas. — Obs. 8. —=
., 50 ans. Sarcome. Rien sur les suites.

S. — Début diz-sept ans avant l'opération. Un ecas. — Obs. 68.
— F., 60 ans. Fibro-sarcome. Rien sur les suites.

T. — Dans vingt et un cas, la date du début avant I'opération est
inconnue. 13 hommes, 5 femmes, 3 dont le sexe n'est pas noté.
Dans dix-huit cas, les suites de 'opéralion ne sont pas indiquées.

Dans deux cas, récidive deux ans aprés. Dans un cas, santé bonne
deux aprés.

(es 50 cas offrent un totalde 174 ans, soit doncen moyenne
une durée de 41 mois 16 pour chaque cas, ou de 3 ans 43
pour chaque cas.

43 cas sur 50 se sont déveioppés dans une période de 1 a
7 ans. Si nous faisons abstraction des 7 autres dans lesquels
le souvenir des malades peut avoir été moins précis, va la
longue durée de l'affection, ou dans lesquels la cause peut
avoir été attribuée 2 un aceident ou a une affection légére de
la vue tout a fait indépendante, on obtient, pour ces 43 cas,
une durée totale de 1086 mois depuis le début jusqu'a I'opé=
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ration, soit une durée moyenne de 25 mois 25 ou 2 ans 1
pour chaque cas. En reprenant les deux moyennes qui vien-
nent d’étre établies, on peul dire que la durée des sarcomes
de la choroide, considérés en masse, sans distinction de va-
riété, depuis le début jusqu'd opération, a oscillé entre
deux et frois ans pour les 50 observations dans lesquelles
cette durée est indiquée.

Si maintenant on désire savoir quelle a été la durée de
celte méme période suivant telle on telle variété de sarcome,
voici le résultat qu'on obtient pour les principales de ces va-
riétés, pour les meélano-sarcomes, pour les fibro-sarcomes et
pour les leuco-sarcomes.

1° Pour 32 cas indiqués comme mélano-sarcomes, nous
avons trouvé une durée moyenne, avant 'opération , de 4 ans
15 pour chacun d’eux.

2* Pour & cas indiqués comme fibro-sarcomes, nous avons
trouvé une durée movenne, avant Popération, de 6 ans, 17 pour
chacun d’eux.

3 Pour 3 cas indiqués comme leuco-sarcomes, nous avons
trouvé une durée moyenne, avant I'opération, de 1 an 36.

Il est urgent de faire remarquer de suite combien ces chif-
fres sont approximatifs et qu’ils pourraient fort hien nous
conduire & une erreur, car il suffit d’un ou de deux cas de leuco-
sarcomes indiqués A tort par les observateurs comme fibro-sar-
comes, et complés par conséquent avec les fibro-sarcémes,
tandis qu'en réalité ils devraient étre ajoutés aux leuco-sar-
comes ou réciproquement, pour que le chiffre de la durée
moyenne de la période qui précéde Popération soit totalement
changé. Néanmoins, eten faisant ces réserves, nos chiffres pa-
raissent donner raison & cette observation clinique que les
lewco-sarcomes croissent plus vite que les mélano-sarcimes,
et ces derniers, plus rapidement que les fibro-sarcdmes, dont
la marche est le plus lente.
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D’un aulre cobé, nolre statistique de 56 cas désignés dans
les auteurs sous les noms de mélanose, de cancer mélane
intra-oculaire, ete., donne un total de 24 cas dans lesquels la
durée , avant Popération , n’est pas indiquée, et 31 cas ot il
est fait mention de celle-ci. Or ces 81 cas montrent une durée
moyenne de 5 ans, 38, depuis les premiers symptomes
jusquau moment de I'opération. Or, si 'on rapproche ce chif-
fre des 32 cas de mélano-sarcome dont il a été parlé plus
haut, on trouve :

Ire Statistique : sarcome de la chorotide, 32
cas mélano-sarcome onteu une durée moyenne

{]Ei L & L] L] L) - » ¥ - L] = L] ] Ll 'E-I-' aﬂs TE}
2¢ Statistique : mélanose intra-oculaire, 31
cas ont eu une durée moyenne de. . . . 5 ans 38

Puisque nous savons qu'un grand nombre de ces derniers
étaient des mélano-sarcomes, nous obtenons, en les réunissant
aux premiers une durée moyenne de & ans et demi a 5 ans,
depuis le début jusqu’au moment de I'opération pour 63 cas
de mélano-sarcome el de mélanose inlra-oculaire.

2° Durée depuis Uopération jusqu'a la mort des malacdes
ou jusqu'au moment de la publication des observations.

La durée de celte seconde période offrirait un grand intéret
si nous pouvions donner un chiffre assez élevé de résultats,
pris & une époque éloignée de 'opération et les comparer aux
faits dans lesquels 'affection suitson courssans étre modifiée,
soit hatée, soit retardée par une opération (ce sera précisé-
ment une des grandes questions du traitement).

Le total de ces résultats n’aura qu'une valeur tout & fait
relative, vu le grand nombre d’observations dans lesquelles
les derniers renseignements sur le malade font absolument

défaut. D’un aulre colé, pour juger la question que nousvenons
Briére, 14
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de laisser pressentir, c'est-d-dire y a-t-il avantage ou danger
d’énucléer les yeux atleints de sarcomes? Ou, en d’autres
termes, est-il préférable d’abandonner I'affection i elle-méme ?
il faudrait posséder un nombre assez élevé de cas non opérés;
savoir comment ils se sont terminés et les mettre en paralléle
a coté des cas dans lesquels on a opéré. Or il existe dans la
science autant de ceux-ci que peu de ceux-l1a; parce que les
malades qui ne se laissent pas opérer, sont suivis de moins
pres et offrent moins d’intérét immédiat pour le chirurgien.
Voyons néanmoins s'il est possible d’élucider cette question
en étudiant : 1° les cas dans lesquels on a opéré ; 2° ceux
qu'on a abandonnés & eux-mémes,
A. On a epére.

Durée des sarcomes depuis E’t}pé;“'aﬁﬂn Jjusqu'a la mort des
malades ou jusqu’a la publication des observations,

1° Dans une premiére série de faits, la statistique des sar-
comes donne les résultats suivants :

(Obs. 1,2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 23, 24, 25,
29, 34, 35, 37, 42, 4k, 45, 46, 51, 53, B4, 55, 56, 57, 59, 60,
61, 62, 64, 65, 66, 67, 68, 69, T1, 72, 76, 78, 79, 81, 82), les
malades ont guéri de I'opération. Ce qui n'a pas lieu d'étonner
puisque c'est la régle. Cette guérison s’est prodaite, tantot en
quelques jours, tantot en trois semaines ouun mois, suivant que
le malade a été plus ou moins bien soigné ou qu’il a subi
I'énucléation ou I'extirpation du globe et de tumeurs extra-
oculaires répanduesdans l'orbite. Mais les suites de P'opération
ne sont pas indiquées. Voila done un total effrayant de 47 cas
sur 82 dans lesquels il est impossible d'indiquer la marche
ultérieure du sarcome. Ce manque de résultats n’est pas lou-
jours imputable aux observateurs: rien n’est plus difficile que
de suivre un malade pendant longtemps. De plus, une partie
de ces faits a été publiée par des mi crographes qui n’avaient
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que peu de détails sur les malades el ne pouvaient savoir ce
qu’ils étaient devenus, ou par des personnes quin’avaient pas
pris elles-mémes les observations. Dans ces &7 cas sur lesquels
on ne posséde pas les derniers détails, opération, énucléation
ou extirpation, avait été faite 42 ou 43 fois.

Il est important de noter parmi ces 37 cas les obs. 2, 3, 25,
37, 45, 62, 67, 68 et 76 (soit 9 obs.) dans lesquelles 'opéra-
tion a été pratiquée pendant la troisieme période, c’est-a-dire
aprés la rupture du globe, alors qu'il y avait des tumeurs
extra-oculaires et que l'orbite était envahi ; comme dans ces
cas, il est de reégle que la généralisation se produise tot ou
tard, mais souvent assez rapidement, nous pouvons dire que
le résultat de ces neuf observations est entrevu et que nous
ne sommes totalement dépourvu de renseignements que
pour 38 observations.

2° Dans les 35 cas qui nous restent, il va sans dire que
'opération a toujours été pratiquée, puisque nous possédons
Pexamen histologique des tumeurs intra-oculaires. Les résul-
tats obtenus ont 6Lé les suivants :

{*¢ cATEGORIE. Faits dans lesquels on a mentionné des réci-
dives ou la mort apres généralisation du sarcime.

a. — La date de la récidive ou de la mort est indiquée.

Un mois aprés Popération, état général trés-mauvais. — Obs. 36.
—H., 13 ans. Mélano-sarcdme.— Trois mots apres L'opération,réeidive
et mort., — Obs. 52. — H., dge mlr. Sarcime peu pigmenté et a
grandes cellules, — Cing mois aprés Popération, récidive et cachexre.
— Obs. 19 et 20, — H., 46 ans. Mélano-sarcome et carcindme, réci-
dive sur [autre wil.

Stz mois aprés 'opération, — Obs. 6. — F., 40 ans. Melano-sar-
come. Généralisation. — Obs. 10. — H., B0 ans. Mélano sarcome de
Peil et de Porbite. Généralisation. — Obs. 15. — H., 40 & 50 ans.

Nota. H et T indiquent, comme précédemment, homme ou femme.
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Mélano-fibiro-sarcome-carcinomateur. Récidive. — Qbs, 32, — B
73 ans. Mélano-sarcome. Mort. — Métastases trés-probables,

Sept inois aprés l'opération. — Obs. 41. — H., 30 ans. Sarcdme
blane et téléangiectasique. Cachexie, Mort, sans récidive appa-
rente.

Neuf mois apres l'opération. — Obs. 17 et 48. —H., 59 ans. M-
lano-sarcome i petites cellules des deux yeux, Mort, — Obs, 30, —
H., 65 ans. Mélano-saredme. Généralisation.

Un an aprés Vopération. — Obs, 27. — H,, 42 ans. Récidive
un an et demi aprés 'opération,

Obs. 63. — H., 48 ans. Mélano sarcome et carcindine. Métastases

au foie. Mort. Obs. 77. — H., 60 ans. Mélano-sarcome. Métastases
au foie. Mort.

Deuz ans upres I'opération. — Obs. 48, — F., 45 ans. Mélano-
sarcdme. Généralisation, Mort, — Obs. 50, — H., ige mir. Sar-
come a cellules rondes et petites. Récidive.

Trois ans aprés opération. — Obs. 21. H., 50 ans. Mélano-sapr-
come, Récidive. Foie cancéreux.

EN rEsumE, la récidivela plus prompte a ét6 celle d'un mois
apres Lopération sur un jeune homme de 15 ans, atteint de
mélano-sarcome (cette récidive n’était que problable néan-
moins), et celle de trois mois apres 'opération (obs. 52). Celle

qui a 6té la plus lente a se produire est apparue trois ans apres
Uopération {obs. 21).

b La date de la récidive ou de la mort n'est pas indiquée.

Obs. 22. —H., 24 ans. Sarcome de l'orbite. Généralisation, (Ce
malade n’a pas été opéré.)

Obs. 49. — F., 40 ans. Mélano-sarcéme. Mort peu de temps
apres l'opération, avec généralisation.

Obs. 33. — H., 63 ans. Mélano-glio-sarcome. Récidive locale et
dans le ventre.

Obs. 38 et 39. — H., 61 ans. Sarcome faseiculé et & grandes
cellules. — Soupcon de tumeur de méme nature dans Pautre @il.

~ De ces faits il y a lieu de défalquer1'observation 22 (Sarcome
de la base du crane ayant fusé dans 1'orbi te) dans laquelle le
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malade n'a pas subi et ne pouvait pas subir d’opération, et
I'observation 38-39 ot la récidive n'est indiquée que par le
soupcon de tumeur de méme nature dans O. G. En conser-
vant obseevation 36, dans laquelle la récidive probable n’est
indiquée que par un état général trés-mauvais, il reste 18 cas
de récidives aprés énucléation a la premiére, A la deuxieme et
3 la troisiéme période du sarcome de la choroide sur un total
de 32 cas, dans lesquels les suites de I'opération sont indiquées
¢’esl-a-dire 53,24 pour 0/0 de récidive. Sur ces 18 cas, on avait
affaire : 13 fois i des mélano-sarcomes, 2 fois a des sarcomes
peu pigmentés etd grandes cellules, 1 fois a un sarcome blane,
{ fois & un sarcome i cellules rondes et pelites. Bien que ce
soit empiéter, en ce moment, sur le chapitre Pronostic, on doit
noter le chiffre élevé des mélano-sarcomes parmi les réei-
dives. Mais, remarque capitale, dans les deux tiers de ces casle
résultat devaitétre prévu d’avance, caril y avait des tumeurs
extra-oculaires ou un sarcome des deux yeux au moment de
Popération {Voir les obs. 6, 10, 17, 18, 19, 20, 217, 32, 33, 36,
48, 49, 50, 52 de la statistique). Dans les obs. 15, 24, 30, 41,
63 et 77, il n’est pas fait mention de fumeur extra-oculaire an
moment de I'opération. Nous devons dire que sur 34 cas dans
lesquels les suites de l'opération sont notées et qui ont fourni
un total de 18 récidives, il y a 12 de ces récidives qui ne doi-
vent pas étonner et 6 seulement qui nous prouvent que méme
en opérant de bonne heure, on w'est pas a Uabri de voir les
malades offrir des récidives ou une généralisation. Somme
toute, 35,29 0/0 de récidive sur les cas opérés a la troisieme
période et 17,91 0/0 de récidive sur le cas opéres a la pre-
miére ou it la seconde période. '

9¢ gATEGORIE. Faits dans lesquels on n'a pas mentionné
de récidives,

11 nous reste 12 observations dans lesquelles on a suivi les
malades aprés 'opération, sans observer de récidives.
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Deux mois aprés I'opération, le malade se porte bien, — Obs 73,
— H., 40 ans. Mélano-sarcdme.

Quatre mos*apres l'opération, pas de récidive. — Obs. 58. — F,,
12 ans. Sarcdme blanc, :

Cing mois aprés l'opération, santé bonne. — Obs. 74, — F.,
56 ans. Mélano-sarcdme.

Neuf mois apreés I'opération, pas de récidive. — Obs, 43, — F.,
39 ans. Mélano-sarcdme.

U/n an aprés l'opération. — Obs. 78. — H., 57 ans. Mélano-sar-
edme. Santé bonne.

Un an et demi aprds 'opération.—Obs. 26.— F., 20 ans, Mélano-
sarcome (fumeur extra-oculaire). Santé bonne.

Deux ans apres I'opération. — Obs. 28, — H., 41 ans. Myo-sar-
edme. Santé excellente. — Obs. 70, — H., 57 ans. Mélano-sarcéme.
Santé bonne. :

Deuz: ans et demi aprés lopération. — Obs, 40. — H., 52 ans.
Sarcdme blanc. Santé excellente.

Trois ans aprés l'opération. — Obs. 31, — F., 62 ans, Mélano-
sarcdme. Santé bonne.

Cing ans aprés l'opération. — Obs. 47, — H., 49 ans. Mélano-
sarcdme-parvi-cellulaive, Santé honne. i

Stz ans aprés Vopération, — Obs. 80. — H., dge mir. Mélano-
saredme, Santé bonne,

Ex ritsumg, dans dix cas, I'absence de récidive est notée
dans un laps de temps qui varie de deux mois 2 trois ans.

Dans les deux autres, la santé était excellente cing A six ans
apres l'opération et, particularité intéressante, ces deux cas
étaient 'un un sarcome mélané parvi-cellulaire, autre un sar-
come blane, c’est-a-dire deux des variétés les plns malignes.

Il est certain qu’il y alieu de faire des réserves surtout pour
les quatre premiers de ces 12 malades. L’absence de récidives
dans une période de quelques mois & une année ne prouve pas
que celles-ci n'aient pu se produire par la suite. On en a vu
apparaitre 2, 3, 5 ou méme 9 ans aprés 'opération. Mais il
faut également se demander ce qu'il serait advenu de ces
mémes malades si le chirurgien n’était pas idtervenu. Or la
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réponse est ici plus facile. On les a tous opérés an moment de
la période glaucomateuse. Aprés cclle-ci vient i bref delal, la
rupture du globe, I'envahissement de I'orbite, puis la cachexie
ot les métastases. Notre recueil d’observations de mélanoses
est trés-instructif sur ce point. En effef, consultons mainte-
nant la statistique de lamélanose intra-oculaire qui se compose
de 56 cas. Dans 20 observations, les suites de l’opération ne
sont pas indiquées ; mais il y avait chez 414 de ces 20 malades
des tumeurs extra-oculaires au moment de l'opération. On
peut done dire que, sur ces 20 malades, il y en avait plus des
deux tiers de vouésd une mort presque cerlaine.

11 nous reste 36 autres faits. Dans 32 de ces observations, il
v a eu opération (énucléation ou extirpation) mais 22 fois a la
troisieme période, c¢'est-a-dire avec la présence de tumeurs
extra-oculaires. Aussi trouve-l-on vingt-deux récidives la plu-
part avec généralisation surle foie, dont 17 seproduisent dans
I’espace de 10 jours & quelques mois ou une année et 5 seule-
ment entre 18 mois et 9 ans.

Huit foisla santé est marquée honne, mais, dans 4 cas, de un
3 six mois seulement aprés I'opération. Dans les 4 autres cas,
les malades se portaient bien 10 mois, 1 ou 3 anset 5 ans
aprés Lopération. Total 8 cas ou1 la récidive s'est fait attendre,
nous disons g'est fait atlendre, parce que 6 de ces malades pré-
sentaient des tumeurs extra-oculaires au moment de 'opera-
{ion et ont di succomber dans un délai assez court. La malade
de Pamard, d’Avignon (obs. 26) 1853, présentail notamment,
outre une mélanose intra-oculaire, des tumeurs de méme na-
ture dans la glande Jacrymale et dansle tissu cellulaire de I'or-
bite.

Ce qui explique pourquoi cette statistigne de la mélanose
oculaire est si mauvaise, c'est que 42 fois, sur 52 cas qui ont été
opérés, opération a eu lieu pendant la {roisiéme période de
la mélanose.
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B. @n w'a pas opérd.

Nous possédons 4 observations de mélanoses dans les-
quelles le malade n'a pas voulu selaisser opérer oule chirup-
gien n’a pas eru devoir intervenir.

Obs. 19. — H..., 62 ans. On note en décembre 1830 une lumeur
intra-oculaire & la partie inférieure de la chambre antérieure. En
avril 1833, névrose ciliaire intense, rupture du globe, tum. extra-
oculaire. Un an et einq mois aprés, mori apres des douleurs

longues et prolongées produites par la propagation de la mélanogse
a I'encéphale.

Obs. 31, — Quatre mois aprés le début des accidents oculaires,
exophthalmie, injection du globe. Tumeurs abdominales, edéme
des extrémités inférieures, mort rapide dans le coma; mélanose
dans presque tous les visedéres abdominaux.,

Obs. 40.— H., dge mur. Il s'agit du professeur Guilbert, nous
avons peu de détails sur ce malade. Son foie mélanique est des-
siné dans 'atlas de Cruveilhier (pl. I, 22¢ livraison).

Obs. 48. — H., 42 ans. Masse cancéreuse sortant de 'orbite et
cancer énorme du foie, lequel présenta a I'autopsie de nombreuses
masses mélanotiques.

Telle a été dans quatre cas la marche naturelle de la méla-
nose intra-oculaire, marche terrible et plus rapide que dans les
cas ou l'on a opéré.

Il n'est pas sans intérét de connaitre maintenant la durée
moyenne du temps qui a séparé lopération de la mort : 1° dans
les cas mélanose intra-oculaire qui ont été opérés ala 3™e
période; 2° dans les cas de sarcome opérés i la premiére oud la
seconde période. Mais il est difficile d'établir un paralléle exact
par ure statistique en chiffres. La raison en est toute naturelle.
En faisant ces deux relevés, on reconnait une fois de plus que
la plupart des cas de sarcomes dans lesquels la terminaison
fatale est notée sont eeux ot il y avait tumeur extra-oculaire
au moment de I'opération, de méme pour les cas de mélanose ;
taudis que dans les faits de sarcomes opérés de bonne heure
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pous trouvons fréquemment la mention : rien surles suites de
Vopéralion (done ces faits sont a metire de coté), on bien le
malade se porte bien quelques mois, un an,deux ans, cing ans
aprés l'opération. Les observations 15,21, 30, 48, 03, 41, 71, de
sarcomes opérés & la premiére ou a la seconde période font
mention de récidives, trois fois dans I'espace de dix-huit mois
3 deux ans, une fois aprés trois ans. Soit une moyenae de dix-
sept mois pour chacun de ces sept cas.

I’autre terme du probléme est inconnu, car la date précise
de la morl n’est pas notée dans tous les cas. Ainsinous trou-
vons daps plusiears observations : métastase rapede: lo malade
est mort quelque temps apres, offrant tous les symptomes de
la généralisation de la mélanose. Il est clair que si on avail
noté & la place de cette notion vague I'époque précise du déces,
nous pourrions élablir la durée de la derniére période des cas
de mélanose intra-oculaire opérés alors qu’il y avait des
tumeurs extra-oculaires. Cette cause énorme d’erreur étant
indiquée on trouve pour dix-sept cas de mélanose opérés a la
troisiéme période une durée moyenne de quatorze mois pour
chaque cas. Ce chiffre est done presque aussi élevé que celul
des sarcomes opérés de bonne heure. Mais,si nous rétablissons
les faits en ajoutant a ces dix-sept cas de mélanose ceux ol
la récidive est indiquée comme rapide (4 cas) la différence
augmente et elle augmente en faveur des sarcomes opérés de
honne heure, ¢'est-i-dire qu'an lieu de 14 mois pour les cas de
meélanose opérés a la troisieéme période, on ne trouverait plus
que 10 mois & un an. Mais nous ferons remarquer de nou-
veau que les chiffres de 47 cas de sarcomes (dont 42 ou 43
onl été opérés soit & la premiere el a la deuxieme période
soit & la troisiéme) et de 19 cas de mélanose (prescque tous
opérés i la troisiéme période) done en totalité 62 cas dans
lesquels les suites de l'opération ne sont pas indigqueées : ces
chiffres, disons-nous, empéchent d’ajouler quelque valeur a la
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derniére moyenne qui vient d’étre établie, puisque les cas dans
lesquels les suites de l'opération ont 6té notés ne s’élévent
qu'a 58 cas (34 de sarcome, 24 de mélanose. )

Loncrusions. De I'examen de nos statistiques nous pouvons
tirer les conclusions suivantes :

1° La durée moyenne de la période qui a précédé I'opération
aété, pour les sarcomes de 3 A 4 ans, et pour les mélanoses
infra-oculaires de 4 ans 3 ans.

2° Les sarcomes blanes el les sarcomes mix(es (carcinoma-
teux, glieux et myxomateux), en un mot toutes les formes
molles, croissent plus vite que les mélano-sarcdmes dont 1o
stroma est plus ferme,

3% La durée de la seconde période des sarcomes ne peut
étre aussi bien appréciée, puisque,dans les cas ou le malade est
indiqué comme se portant bien quelques mois ou quelques
années apres l'opération, ce renseignement prouve que la se-
conde période se prolonge et que I'inconnu est au dela, c’est-
a-dire qu’elle peut encore durer longtemps ou se terminer
peu aprés par une récidive. On arrive & un résultat analogue
quand on cherche & préciser laderniére période des mélanoses.

4°Mais de I'étude des statistiques il ressort ce fait important
c'est que dans les 2/3 des cas de sarcomes, on la récidive est
notée,il y avait tumeur extra-oculaire aumoment de Uopéra-
tion. Dans 7 cas de sarcomes opérés & la premiére ou a la
seconde période, et qui ont récidivé, la durée moyenne de la
derniére période a été de 17 mois.

En déduisant I'observation 22 et en comptant les 3 cas de
sarcome double (obs. 17, 18, 19, 20, 38, 39) comme 3 cas
simples, il nous reste un chiffre total de 78 observations, qui
nousa donné 18 casde récidive aprés Iopération, soit 23,07
0/0. Mais, sur ces 18 cas, il y en avait 12 qui avaient été opérés
alatroisiéme période; il reste done 7,69 0/0 de récidives indi-
quées pour les cas opérés a la deuxiéme période.
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Ie tableau des mélanoses dans lequel 42 malades sur 52
ont 6té opérés @ la troisieme période(tumeurs extra-oculaires)
nous fournit un chiffre de récidives beancoup plus effrayant:

4 casnon opérés, 4 généralisations dans un délai assez courl.

Sur les 52 cas opérés, 24 récidives, soil........ 46,17 0/0.
Ainsi stalislique des sarcomes, récidives ...... 22,07 0/0.
Statistique des mélanoses ...... idem. ...... 46,17 0/0.

Les suites de l'opération n’étant pas connues: dans 44 cas
de sarcomes, soit dans 56,41 0/0 des cas, ni dans 49 cas de
mélanoses soit dans 36,53 0/? des cas. — La statistique des
mélanoses renferme moins d'inconnues que celle des sar-
comes. mais aussi que de récidives : 46,47 0/0 au lieu de
23,07 0/0 !

59 8i ’on observe plus de récidives rapides dans la statisti-
que des mélanoses que dans celle des sarcomes, ¢'est quedans
la premiére ona opéré beaucoup plus souvent a la troisiéme
période qu'a la premiére et a la seconde, le diagnostic ne se
faisant autrefois qu'aprés la présence des tumeurs exira-ocu-
laires. |

6° Si, en considérant que les trois quarls des sarcomes sont
des meélano-sarcomes, on révnit les deux statistiques, on arrive
au résultat suivant. (les trois cas de sarcome binoculaire
étant comptés comme trois cas simples et le cas de sarcome
secondaire de l'orbite (obs. 22) étant mis de coté).

SarcOmes. 30 résultats indiqués sur. . . . 78 cas
Mélanoses 32 — —  BUP . .. 52
ﬂg ! _— w8 130 cas

Soit 47,69 0f0 de récidives sans distinetion de la période dans
laquelle on a opéré.



- 240 ..

CHAPITRE VI

BTIOLOGIE, PRONOSTIC ET TRAITEMENT DU SARCOME
DE LA CHOROIDE.

§ 1. — Etiologie.

On a remarqué, avec juslesse, que la connexion de
Iophthalmologie avec la médecine générale est surtout mar-
quée dans le département des tumenrs intra-oculaires, parce
que c'est dans I'eeil qu’on peut étudier avee le plus d’avan-
lages la eroissance d’une tumeur et en saisir les moindres pro-
gres (1). Ges rapports de la pathologie oculaire avee la patho-
logie génerale, en ce qui concerne la question des tumeurs,
ont déja été exposés dans le chapitre IV, consacré i I'étude
anatomique des sarcomes de la choroide ; mais ils apparaitroni
de nouveau dans ce paragraphe, ecar I'étiologie des tumeurs
que nous étudions se rapproche considérablement de celle du
cancer en général. Celle-ci pent étre divisée en causes pre-
disposantes et causes occasionnelles.

A. Causes prédisposantes. — Sous cette désignation, nous
comprendrons les diverses considérations relatives a I'age, aun
sexe et a la constitution des malades, aux anlécédents diathe-
siques et & la structure particuliére de l'organe dans lequel se
développent les sarcomes

1° L’age est un excellent criterium pour différencier la na-
ture des tumeurs intra-oculaires. Nous pouvons poser en
principe que, depuis la naissance jusqu’a 10 ou 12 ans, on est
exposé au gliome de la rétine, et jamais au sarcome de la
choroide; et 2°& partir de 10 ou 12 ans jusqu’'a la fin de la

(1) Hasket Derby, Boston Medical and surgical journal, 1872, ne 6,
p. 85,
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vie, on est exposé au sarcome de la choroide, et jamais au
gliome de la rétine.

On parait souvenltéméraire quand on emploie le mot jamatis
en médecine; car il n'y a rien de vraiment absolu dans cetle
science ; demain on peut, en effet, nous opposer un ou plu-
sieurs faits, lesquels ne sont pas arrivés a notre connaissance
et qui viendront contredire notre assertion. Voiei, néanmoins,
sur quelles données nous nous basons pour dire que I'enfant,
exposé au gliome, ne I'est pas au sarcome, et que l'adulte et le
vieillard, exposés au sarcome, ne le sont pas au gliome.

Dans toutes nos recherches, nous n’avons pas renconfré un
seul cas de gliome primitif de la rétine chez des adultes oun
chez des personnes plus dgées. Chez ces derniers, la réfine
peut certainement subir la dégénérescence gliomateuse (voir
le § Glio-sarcome), consécutivement a un sarcome de la cho-
rpide; mais elle ne se prend pas primitivement (1); chaque
fois, an contraire, que nous avons vu des cas de gliome, les
malades étaient toujours agés de quelques mois a quelques
années. Aussi, plus nous avancions dans nos recherches, plus
nous arrivions a cette conviction que le cancer de I'eeil appa-
rait, chez I'enfant, dans la rétine, tandis (ue, chez 'adulte, il
affecte de préférence la choroide. Cette remarque confirmait,
du reste, l'observation que plusieurs auteurs avaient deja faile,

mais en se basant sur un nombre beaucoup moins éleve de
cas (2).

(1) Nous avons cité un fait ou il est dit que, sur un homme de 45 ans,
la rétine seule avait subi la dégénérescence encéphaloide, la choroide
¢tant restée intacte ; mais dans cette observation on n'a fait que l'exa-
men macroscopique d'un il dont toutes les membranes étaient déja
désorganisées. Il n'y a pas eu d’examen histologique ; el nous ne eroyons
pas qu'il doive infirmer le principe qui a été posé plus haut.

(2) « Les tumeurs de la choroide ne se voient pas dans 'enfance,
moing encore les sarcémes de l'arbite. On peut regarder comme une
rareté un cas au-dessous de 15 ans. » (Graefe).
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Voiei les résultats que donnent nos stalistiques, examinées
au point de vue de I'dge des malades. En faisant abstraction
des observations 16 et 56 de Knapp et de Quaglino, qui sont
relatives A des cas de sarcomes purement inflammatoires dus
@ un traumatisme, chez des enfantsde 6 4 8 ans, et (qui ne sont

pas, a proprement parler, des tumeurs sarcomateuses (1) Vage
des malades est noté, d’'une facon précise, dans 64 cas:

1? Malades dgés de 124 15 ans, trois. — Obs. 58, 64 ot 36.

2 Malades 4gés de 15 & 20 ans, #rois, — Obs. 26, 34 et 65.

'3° Malades agés de 20 a 30 ans, cing. — Obs. 4, 22, 41, 54 et 60.

4° Malades agés de 30 a 40 ans, freize, — Obs. 5, 6, 11, 15, 27,
29, 37, 43, 49, 59, 67, 69 et 73.

9° Malades dgés de 40 & 50 ans, vingt, — Obs. 1, 2, 3, 8, 10, 13,
19, 20, 21, 28, 33, 44, 45, 47, 48, 61, 63, 76, 78 ot 79.

6o Malades dgés de 50 & 60 ans, freize. — Obs, 1, 17, 18, 23, 40,
53, 62, 66, 68, 70, T4, 73 et 77.

7o Malades dgés de 60 & 70 ans, siz. — Obs. 21, 30, 31, 33, @8
et 39.

80 Malades dgés de 70 & 80 ans, deuz. — Qbs, 32 of 46.

Statistique du Sarcéme :

de {23 de20h do 303 dedod de50a  de60w  de70 A
20 ans. 30 ans. 40 ans. 50 ans, dge mur 60 ans. 70ans. 80 ans.
6 5 13 20 10 13 6 2
Statistique de la Mélanose
| 3 1 15 » 18 6 »

RN i e T M e T 10 31 2 . &

(est-a-dire que, sur 125 cas, on en trouve 76,80 0/0 entre
30 et 60 ans, et 96,80 0/0 aprés la puberté. Il y a lieu méme
d’augmenter un peu cette proporlion; car il est plus que pro-
bable que I'ohs. 64, H., 13 ans, citée plus haut, était un sar-
come de nature inflammatoire. Los sarcomes qui attaquent les
jeunes gens sont surlout les formes molles. Ainsi, 'obs. 58,

(1) Voir § Saredme inflammatoire, chap. 1V,
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F., 12 ans, 6tait un sarcome blanc, et I'obs. 65, F., 20 ans,
6lait un mélano-sarcome & petites cellules rondes.

La pI‘BElISpDSll'.l{]Il différente des individus & conlracter tel
ou tel cancer, suivant leur dge, est done évidente en ce qui
concerne les cancers de I'eeil. Assez fréquents chez lenfant,
ceux-ci affectent une structure trés-peu élevée en organisa-
tion (glidme); ils diminuent de fréquence vers la puberté, o
ils se montrent encore avec une structure le plus souvent em-
bryonnaire ; mais, 3 mesure qu'on avarnce en dge, leur struc-
ture devient plus élevée, et ils augmentent rapidement de
fréquence dés que I'organisme est arrivé a son complet deve-
loppement.

L’4ge qui fournit le plus de sarcomes de la choroide est ce-
lui de 40 & 60 ans.

90 Sexe.— Sur 78 cas de sarcome, dans lesquels il est fait
mention du sexe, on compte 24 femmes, ¢’est-d-dire 30,76 0/0,
et 54 hommes, ¢’est-d-dire 69,24 0/0.

Dans 54 observations de mélanose, ou I'on parle du sexe
des malades, on compte 26 femmes, ¢’est-a-dire 43,14 0/0, et
98 hommes, ¢’est-a-dire 51,86 0/0.

En réunissant les deux slatistiques, la proportion est done
de 82 hommes sur 132 cas de sarcome et de mélanose, soit
63 0/0, et de 50 femmes sur 132 cas, soit 37 0/0. Les hommes
parattraient donc plus prédisposés que les femmes aux tu-
meurs choroidiennes. Dans I'dge de 30 a 60 ans, méme pro-
portions, 51 hommes sur 85 cas, soit 60 0/0, et 34 femmes,
soit 40 0/0. Ainsi, ces derniéres, quvi sont plus sujettes que les
hommes au cancer des autres régions (1), paraissent, au con-
traire, moins exposées qu'eux au cancer de 'eeil. La cause de

() Les cancers du sein et de I'utérus, qui sont de heacoup les plus
fréquents chez la femme, 'emportent en nombre sur les cancers du foie
et de I'estomac qui sont les affections organiques qu’on mncuntre le
plus souvent chez ’homme,
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cette différence est peut-étre celle-ci : que la femme présente
deux organes essentiellement exposés aux affections organi-
niques, & cause des congestions répétées dont ils sont le siége,
le sein et l'utérus, et que les germes diathésiques oal plus
de tendance & se porter sur ces régions que dans 1'eil, tandis
que 'homme ne posséde pas d’organe plus particuliérement
prédisposé au développement du cancer: chez lui, les affec-
tions organiques peuvent done se porter indistinetement sur
I'eeil comme sur d’autres organes.

3" Mais pourquoi les sarcomes affectent-ils la choroide de
préférence & la selérolique ou & la rétine. Nous pensons qu’'on
peut en trouver la raison dans la structure de ces membranes.
L'une est essentiellement vasculaire et spongieuse, l'autre, au
contraire, trés-pauvre en vaisseaux el constitude par un tissu
dense. Or sur quels organes les cancers se développent-ils
surtout dans I'organisme ? Les voil-on souvent dans les liga-
ments, dans les tendons, dans les dponévroses, dans les tissus
en un mot formés par des éléments fibreux ? 11 suffit d’avoir
soulevé cette question pour savoir qn’on doit ¥ répondre par
la négative. Quelle est, au contraire, la terre promise des can-
cers, leur lieu d’élection, sinon les viscéres et les organes
le plus abondamment pourvus de vaisseaux ? Nous avons cité
le sein, l'utérus, le foie, I'estomac, la vessie, les méninges, le
poumon, ete. Or, n'est-il pas naturel que I'élément morbide,
désigné en pathologie sous le nom de cancer, choisisse, en
se développant dans l'organe de la vue, le terrain qu’il prefere
dans le reste de 'organisme, ¢’est-d-dire celui qui est le plus
vasculaire ? Il naitra done dans la choroide, dans le tractus
uveéal, et non dans la sclérotique. L’observation confirme du
reste ces vues théoriques sur la genése et sur le développe-
ment des cancers de U'wil. Car aussi nombreux sont ceux de
la choroide, aussi rares sont ceux de ia scelérotique. De plus, les
sarcomes de la choroide se développent de préférence prés du
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pole postérieur et dans le corps ciliaire, ¢’est-2-dire dans les
régions choroidiennes les plus vasculaires.

Si I'une seulement de ces membranes renfermait des fibres
de tissu conjonctif on pourrait y voir un motif pour le déve-
loppement du sarcome, mais toutes les deux en contiennent,
bien que différemment disposées.

4° Le tempérament et la constitution n’ontaucune action
connue sur le développement des sarcomes de la choroide.

5° Nous avions pensé trouver dans les observations des
traces d’hérédité; mais,détail assez singulier, aucune n’en faif
mention. Dans plusieurs, il est dit que le malade est né de -
parents sains, dans aucune on ne parle d’antécédents diathé-
siques héreditaires.

6° Sur un total de 138 cas, les sarcomes et les mélanoses ont
porté 50 foissur O G et 49 fois sur 0 D ; le coté atieint n’est
pas indiqué dans 39 cas.

Causes occasionnelles. — On désigne sous ce nom celles qui
ont pour résultat de développer et de localiser la diathése qui
est prés d’éclater en un point queleconque de lorganisme,
mais qui sont incapables & elles seules de produire un cancer.

1° Nous devons citer en premier lieu les violences exté-
rieures. Les yeux sont parleur situation beaucoup plus exposés
aux traumatismes directs que la plupart des aulres organes
de I'économie. Avssi trouve-t-on dans plusieurs observations
que la cause des sarcomes esl rapportée par les malades a des
coups qui ont porté sur 1'eil ou sur les parois de l'orbite. Bien
que cette étiologie soit illusoire et banale dans un assez grand
nombre de cancers, on doit lui accorder quelque valeur en ce
qui concerne l'eil. Dans les obs. 412, 16, 19, 24, 27, 64, 73,
elle est notée d'une facon assez précise. Les traumalismes
peuvent avoir sur I'eeil deux effets : soit de produire la rupture

puis la phthisie du globe, soit de provoquer une inflammation
Briére. IH
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aigué ou chronique dans ses milieux. Dans le premier cas
I'eil atrophié peut, aprés un temps plus ou mois long, aug-
menter de volume et devenir sarcomateux ; dans I'autre une
choroidite ou une panophthalmite peuvent également dégé-
nérer et donner lieu a une production cellulaire qui, au lieu
de sarréter et de s'organiser comme dans les tissus inflamma-
toires, continue & proliférer et devient une véritable tumeur
de mauvaise nature, du type sarcome. On en a vu un exemple
dans I'obs. XXXI (19 et 20 de la statistique). Mélano-sarcome
_ et carcindme des deux yeux,dont 1'étiologie est ainsi résumée :

Pour ce qui concerne le développement de la tumeur, nous avons
une forme maligne consécutive ¢ un traumatisme ; elle mérite d’étre
rappelée A ceux qui combattent pour I'origine dyscrasique des tu-
meurs; les causes traumatiques ne sont pas aussi rares qu'ils le
crolent. Sans vouloir décider si I'amblyopie préexistante au trau-
matismea été pour quelque chose dans la marche de cette affection,
je crois pouvoir rejeter I'avis qu'il s'agissait, dans ce cas, d’'un
processus malin intra-oculaire ancien, simplement activé par une
excilation violente. Les assertions du malade et les récidives nous
ont montré suffisamment que la vue n’avait pas diminué a eeil
droit avant d’avoir regu le coup fatal, et que la diminution progres-
sive de la vue n’a commencé qu’avee des douleurs, lesquelles trou-
ventleurexplication danslessymptdmes cliniques et anatomiques de
la pression intra-oculaire. Une duréede quarante-cingans etenfin la
constitution anatomique de la tumeur seraient contraires I'hypo-
thése d'une tumeur antérieure du traumatisme, car on ne peut pas
trouver des points de repére pour un processus ancien, ni dans la
partie sarcomateuse, ni dans la partie carcinomateuse. L’élat de la
rétine et celui de la partie libre de la choroide ne permettent pas
non plus de le supposer (1).

2°Glaucome. Au congrés ophthalmologique de Heidelberg(2)
Critchett communiqua & ses collégues le cas d’'un il glauco-
mateux dans lequel il avait trouvé, quelque temps aprés, une

(12 Landsberg, Archiv fir Ophthi, B: XI, Abth. 1,p. 58 (Voir Observa-
tion XXXI, chap. 4).
(2) En 1868.
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(umeur. Y voyant une relation de cause a effel, il erut que
la tumeur était consécutive au glaucome. Mais Graefe s’opposa
avee raison i cette maniére de voir, en se basant sur les cas
assez fréquents dans lesquels on observe d’abord une tumeur,
puis des phénoménes glancomateux et sur la difliculté de
faire le diagnostic dans quelques cas de tumeurs qui ne
donnent pendant longtemps d'autres symplomes que le glau-
come. Arlt, de son coté, avait également observé des tumeurs
dans des yveux qui avaient été le siége de phénomenes glau-
comateux; mais il pensaitavec Graefe qu’elles étaient préexis-
fantes au glaucome. Ce que nous avons dit de la fréquence du
glaucome aigu dans les cas de sarcome de la choroide suffit
pour démontrer que, si l'on observe une fumeur dans un ceil
qu’on a soigné d’abord pour un glaucome, on peut, en regle
générale, confesser son erreur et avouer qu’on a pris un glau-
come aigu compliqué de tumeur intra-oculaire pour un glau-
come aigu simple.

30 L'iridectomie a été 6galement incriminée et considérée
comme la cause de tumeurs intra-oculaires parce que apres
Pavoir pratiquée dans des cas de glaucome aigu, on a vu par-
fois une- tumeur apparaitre dans L'eeil et franchir ses enve-
loppes par la plaie résultant de I'opération. Ce qui vient d’étre
dit du glaucome aigu comme cause de tumeur choroidienne
doit élre également appliqué a l'iridectomie. La fumeunr existait
dans l'eil glancomateux, et I'opération n’a éte qu'un sujet
d’irrifation pour I'eil. Aprés une rémission momentance, le
néoplasme s'est développé avec d’aulant plus de facilite que
la résistance du globe étail moins grande. Cest ainsi qu’il fant
interpréter les deux observations de Hasner, publiées en
1865 (1) et qui ont paru tres-curieuses parce que la marche

(1) Hasner, The Ophthalmic Roview, n° 7, octobre 1865; Schmidt
Jahrbiicher, B: CGXXVI; p. 326; 18§5; et Annales d’oculis., t. LY, p. T8;
1566,
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des tumeurs intra-oculaires n'était pas encore assez bien
connue.

i° Les choroidites parenchymateuses peuvent étre une cause
déterminanle de sarcome de la choroide en produisant une
hypergénése des éléments du lissu cellulaire et une augmenta-
tion de la membrane (de Wecker) (1),qui au lieu de se détruire
rapidement et d’étre éliminés sous forme de pus, restent & une
des phases de leur évolution et donnent lieu 3 une tumeur
consistante et durable, laquelle, sous I'influence de causes qui
nous échappent, devient un véritable sarcome.

o° Les migraines el les ophthalmies catarrhales signalées
touta fait au début de plusieurs sarcomes choroidiens, peuvent
en eire une cause déterminante,en produisant des congestions
dans le réseau vasculaire de la choroide.

EN resume, les causes prédisposantes des sareomes de la
choroide sont : I'dge : ces tumeurs nese rencontrant que chez
les adultes, dans 1'dge miir et chez les vieillards; le sexe mas-
culin el la structure éminemment vasculaire de la choroide.
Ils peuvent naitre également sous linfluence de causes déter-
minantes, telles qu'un traumatisme, des phénoménes inflam-
matoires dans un il alrophié, ou une choroidite parenchy-
mateuse.

§ 2. — Pronostic du sarcome de la choroide.

Le pronostic des tumeurs sarcomaieuses de la choroide est
toujours grave ; mais leur gravité a quelques degrés, suivant
auon les observe a leur début ou a une période plus avancée
de leur développement, et aussi suivant la variété du tissu
(qui les compose. Les statistiques qui ont é1¢é faites au para-
graphe Durée des sarcomes ont déja laissé enlrevoir ce que
Fon doit penser de leur nature hénigne ou maligne. Il n’est
pas inutile de rappeler ici quelques-uns des résultals aux-
(uels nous sommes arriveé :

(1) De Wecker, Maladies des veus, t. I, p. hol, L8567,
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1° Dans la plupart des cas de sarcime out Vopération a éte
suivie de récidive, il y avait une tumewr extra-oculaire au
moment de Uopération.

20 Néanmoins, une intervention prompte @ la premiere
ou @ la seconde période d'un sarcome de la choroide wexclut
pas la possibilité d'une récidive. Nos statistiques sont pro-
bantes sur ce point :

Dans le relevé des sarcomes, deuz tiers de plus de récidives
quand or. @ opéré & la trowswme période (ue dans les cas ou
I'on a fait Uablation de Lorgane & la premiére ou & la deuxieme
période. Dans celui des meélanoses, chiffreeffrayant derécidives,
parce qu’on a presque toujours opéré a la troisiéme periode.

L’analyse de quatre observations, dans lesquelles on n'a
pas opéré, montre de plus que le sarcome, abandonné a lui-
méme, enfraine la mort assez rapidement. Il n’existe pas un
cas de guérison spontanée; aussi esi-on fondé & ranger le
sarcome de la choroide parmi les tumeurs malignes. Cepen-
dant les sarcomes, vu leur nature homceoplastique, paraissent
avoir un caractére de malignité moindre que les vrais carei-
nomes (Knapp) (2). 1 y a également des différences dans cette
malignité, suivant la structure de la tumeur plus ou moins
ferme, plus ou moins riche en cellules rondes et en vaisseaux.
Tous ces points ont déja été etudiés au chapitre Anatomie
pathologique eta propos de la marche et de la durée des sarco-
mes. Il suffira de rappelerici que plus les cellules sont petites,
et plus il y a de cellules rondes, plus le pronostic de la tu-
meur doit étre ficheux. De méme les formes mixtes, sarcomes
carcinomateux, glio-sarcomes et myxo-sarcomes, ont un de-
gré de malignité supérieur aux formes simples.

En un mot, quand on aura observé dans un @il énucléé un

(1) Les suites de I'opération n'étant pas indigquées dans 47 cas de sar-

come et dans 20 cas de mélanose.
(2) Knapp, Die intraocularen Geschwiilste, p. Z05.



— 230 —

leueo-sarcdme, un sarcome Léléangiectﬁsique el 'une des trois
formes mixtes, on devra porler un pronostic des plus funestes.

La coloration des tumeurs est également un bon signe pour
établir I'opinion qu’on doit se faire sur le degré de leur gra-
vite. En régle générale, les mélano-sarcomes sont de toutes
les formes, molles ou fermes, I'une des plus malignes, Sur nos
18 cas de récidive de sarcome, nous avons compté 14 mélano-
sarcdmes,

De méme, la slatistique des mélanoses donne un chiffre
plus élevé de récidives que celle des sarcomes. Graefe dit for-
mellement dans un de ses ouvrages qu'il n’a jamais vu un fait
de ce genre qui n’ait été snivi de mort, On cite pourtant des
cas dans lesquels, vingt ans aprés I'énucléation d’un ceil sar-
comateux, le sujet était encore bien portant (Knapp) (1). Mais
ces fails sont exceptionnels; souvent Fopération est impuis-
sanle a sauver le malade.

L'opinion des aufeurs sur la malignité de la mélanose ocu-
laire est, pour ainsi dire, unanime. Velpeau déclarait que le
pire des cancers éfait le cancer mélang.

« Il suffit, disait Nélaton en parlant d’un néoplasme intra-
oculaire, de nommer la tumeur pour faire comprendre, d’un
seul mot, son affreuse gravité : ¢’est une tumeunr mélanique ;
or, les cancers mélaniques sont, peut-étre, de toutes les pro-
ductions hétéromorphes celles qui ont la tendance la plus
opinidtre & la récidive, celles qui tendent le plus & déterminer
une infection générale, caractérisée par des tumeurs dans
tous les points de I'économie » (2). Mais, sous le nom de can-
cer mélané, ces auteurs confondaient ce que I'on décrit au-
jourd’hui sous les noms de mélano-saredmes el de mélano-

(1)1° Dans un cas (de Dor) opéré & la période glaucomateuse, pas de
récidive neuf ans apras.

2° Le prof. Weber a rapporté deux cas de meélanose de la choroide
dont la guérison se maintenait 13 et 20 ans aprés 'opération. Notre
statistique mentionne des guérisons de 2, 3 et 6 ans,
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carcindme: leur opinion ne s'appliquerait doncpasau pronostic
des tumeurs sarcomateuses, si 'on ne savait que les derniers
sont en Lrés-petit nombre, et que les premiers constituent
Jimmense majorité des tumeurs melances (1).

A ces appréciations , que nous pourrions multiplier, sur la
gravité exceptionnelle des meélano-sarcomes, il est consolant
d’avoir A opposer quelques avis moins pessimistes; car, e
partant de ce principe que les mélano-sarcomes sont, sans
contredit, la variété la plus fréquente des sarcomes de la cho-
roide, on serait tenté d’abandonner les malades a la marche
naturelle de leur affection, si l'opération doit étre toujours
inutile. Sichel pére et Pamard furent les premiers qui établi-
rent une distinction dans les observations de mélanose ocu-
laire, en distinguant une mélanose hénigne et une mélanose

(1) Prof. V. Graefe, Archiv fir Ophthalmologie, 1864, B. X, Abth, 1,
p. 176.

I! n'y a qu'une opinion sur les tumeurs mélanotiques qui arrivent
dans 1'wil ou autour de I'eil; moi-méme quand je passe en revue les
faits que j'ai eu I'occasion de voir, je ne me rappelle aucun cas dans
lequel, aprés une extirpation compldte d’une tumeur de ce genre, il
ait eu plus de quatre mois de guérison apparente. Dans la plupart des
cas, les récidives se montrent & Vendroit primitif ou bien dans d'autres
organes, déji au hout de {rois mois, six mois, un an.

En rdgle générale je puis affirmer que la malignité des cas est bien
inégale, parce que, dans l'extirpation de tumeurs trés-petites, larvéeidive
est relativement rapide, et que, dans d’autres cas d’extirpation de tu-
meurs plus volumineuses, la récidive se fait attendve plus longtemps.

fvidemment il <'agit de savoir si ces marches différentes de la ma-
ladie tiennent @ la différence anatomique de la tumeur ou i la maniére
datre individuelle des tissus environnants, Nous sommas conduits par
14 & saisir les différences les plus délicates de ces tumeurs, afin de ga-
gner plus d'assurance pour le pronostic, dans les cas qui penvent se
présenter. Cet eflort est d’autant plus nécessaive que de fait la méla-
nose appartient & différents groupes de tumeurs. En nous soumettant a
Pautorité de Virchow, nous admettrons qu'elle @ la structure du sarcdme
et exceptionnellement la forme alvéolaire du carcindme. Cette régle est con-
firmée par les examens faits par Virchow et par Recklinghausen de tu-
meurs que j'avais eun I'occasion d’extirper.
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maligne (1). Nous avons déji donné quelques explications sup
la mélanose bénigne. Elle est beaucoup plus rare que lo
croyaient ces auteurs. L’observation ne 26 de Pamard, les faits
de Dor et du professeur Weber, 'absence de récidive dans un
espace de temps assez long aprés 'opéralion, établissent (ue
la mélanose oculaire n’est pas absolument maligne dans tous
les cas, qu’on peut parfois, mais rarement, esperer d’enrayer
sa marche par une prompte intervention chirurgicale. Il ne
faut donc pas désespérer de ces malades et refuser une opéra-
tion qui est leur seule planche de salut.

A coté des faits qui paraissent établir qu'on peut retarder
considérablement ou guérir la mélanose intra-oculaire, nous
devons citer les faits de sarcome de 1a choroide, relatés comme
s'élant terminés temporairement ou d’une facon définitive par
I'atrophie du globe (voir notamment les cas de E. Berthold) (2),
publiés il y a deux ans dans les Archives de feq le professeur
Graefe.

Nous serions heureux de partager I'opinion suivante de cet
auteur : « Ces cas de sarcomes mélanés qui se sont terminés
par I'atrophie me paraissent presenter beaucoup d’intérét, au
point de vue du pronosiic des sarcomes de la choroide, car ils
diminuent la gravité de ce pronostic. Les deux enfants 0pé-
rés par moi sont actuellement (plusieurs années aprés 'opé-
ration) bien portants.» Mais nous n'acceptons pas ces cas
comme de vrais sarcomes de la choroide. Tous les deétails de

(1) Iconogr. ophth. de J, Sichel, obs. 197, p. 557. Paris, 1857.

(2) H. Meisner (Schmidt Jahrbiicher, B, GXXVI, p. 90, 1865) cherche
a expliquer ces cas de mélanose simple en disant qu'on a considéré &
tort comme des cas de mélanose la formation de masses de pigment qui
partent de la partie concave de la choroide et qui n’abolissent la vue
que mécaniquement par compression et destruction de la rétine, 11 dé-
signe ces faits sous le nom de stéatose de la couche pigmentée avee hyper-
plasie (nom que lui donne I’Atlas d’histologie oculaire de Weld), réser-
vant celui de mélanose pour les faits de cancer pigmenté, -

E. Berthold,Archiv fiir Ophthal., B. XVII, Abth, 1, p. 185, 1871.
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I'observation indiquent qu'il faut les ranger a coté des sar-
comes inflammatoires de Knapp et de Quaglino. L'eil dune
de ces malades, dgée de 20 ans au moment de l'opération,
gtait atrophié et phthisique depuis son enfance. Le sarcome
de lantre malade aurait débuté in utero. Or, jamais on n'a
observé de sarcome dans ces conditions. Il y a done lieu, selon
nous, de faire de grandes réserves sur l'authenticité de ces
deux faits.

L observation d’un cancer de l'ceil, arrivé a sa derniére pé-
riode, et qui s’est terminé par l'atrophie du globe, publiée
par Demme, en 1861 (1), dans laquelle il s’agit d'un homme
de 66 ans, nous laisse également quelque doute. Bien que
Pauteur dise qu'a ce degré de la maladie un diagnostic faux
ne soit pas possible, il nous parait difficile d’admettre ce mode
de terminaison d'un cancer.

Le cas de mélanose oculaire sur une femme de 34 ans,
rapporté par Sichel pére (Iconog.-Ophthal., obs. 194, p. 53%)
et terminé par l'atrophie, est ¢galement loin de nous con-
vainere, et nous ne croyons pas qu'on puisse espeérer de faire
terminer les sarcomes par 'atrophie.

Ex resuME, le sarcome de la choroide est une des affections
les plus graves que I'on puisse observer, et en présence d'un
cas bien constaté, on doit porter un pronostic trés-facheux,
surtout si le malade estjeune, ce qui est une présompiion
pour qu'on ait affaire & une forme molle et si la tumeur se
montre & 1'opbthalmoscope trés-riche en pigment.

L’atrophie d'yeux dans lesquels on a reconnu la présence
d’un sarcome n’est souveut qu’illusoire et de courte durée. St
celle-ci se prolonge, il est plus que probable qu’on a eu affaire
a des cas de choroidite parenchymateuse inflammatoire sans
présence d’éléments réellement sarcomateux.

H. Demme in Bern. (M emorab ., VI, 3 ;mai 1861), et S chmid ’s Jahr-
biicher, B. CXLV, p. 76, 1862.
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Une énucléation pratiquée de honne heure (premiére et
deuxiéme périodes), permet d’espérer que le mal ne récidivera
pas; mais, méme dans ces cas, il est prudent de faire
de grandes réserves. Plusieurs observations citées, dans ie
courant de ce travail, autorisent & étre pessimiste, méme dans
ces circonstances. Néanmoins, notre statislique mentionne des
faits dans lesquels la guérison de sarcomes énucléés i une
période se rapprochant de leur début, s’est maintenue pendant
longtemps. Suivant le dire de E. Berthold (1), Forster n’a ja-
mais constaté de récidive aprés I'ettirpation d’yeux atteints de
sarcomes de la choroide; le frére du méme autenr, H. Berthold,
a constaté huit de ces cas sans récidives, En otant & ces ob-
servations ce qu'elles peuvent présenter de trop brillant, il y a
liew néanmoins d’en tenir compte. On parait done autorisé a
dire que le pronostic des sarcomes, le plus souvent trés-mau-
vais, ne l'est pas d'une fagon absolue dans tous les cas.

§ 3. — Traitement du sarcome de la choroide.

Etant donné un malade atieint de sarcdme de la choroide,
diagnosliqué par les symptomes énoncés au chapitre V, & la
premiére ou & la seconde période, quelle conduite doit-on
tenir? 8i le malade ne se présente qu'aprés la rupture du
globe, y a-t-il encore indication d’agir? Telle est la double ef
grave question qu'il importe de résoudre.

Nous avons résumé dans les deux mots latins, principiis
obsta, inscrits en téte de ce travail, l'indication générale que
nous jugeons la meilleure dans tous les cas de sarcomes obser-
vés et reconnus avant ou pendant la période glaucomateuse.

S'opposer aux débuts du mal, et chercher & en faire dispa-
raitre tous les germes alors qu'il y a lieu de supposer qu'ils
sont encore circonscrits et isolés du reste de l'organisme

(1) E. Berthold, Archiv fiir Ophthal., 1871, B, XVII, Abth. 1, p. 185 et
suivantes, 1. e.




par les enveloppes de l'eeil, telle est la conclusion theérapeu-
tique & laquelle nous sommes arrivé aprés avoir dépouillé et
analysé toutes les observations que nous avons pu renconfrer
dans les ouvrages francais ef étrangers. Si cette indicalion gé-
nérale est jugée un peu trop radicale, on peut se reporler a nos
statistiques et aux déductions qui en ont ét¢ tirées dans le
paragraphe I°* de ce chapitre, on se convainera de nouveau des
funestes résultats auxquels on arrivait autrefois lorsqu'on ne
faisait le diagnostic de la mélanose intra-oculaire qu'a la troi-
siome période de son évolution, auxquels on arrivera encore
fatalement si, sans profiter des enseignements que nous donne
assez souvent l'opththalmosope, ou ceux fournis par la pé-
riode glaucomateuse des fumeurs, on laisse ces affections ma-
lignes perforer I'enveloppe oculaire, el se répandre dans l'or-
bite. Mais, pour donner un conseil aussi terrible que I'ablation
d’un ceil, surtout quand il n’est pas le siége de symptomes
oxtériours alarmants, il est imporlant de s'entourer de l'as-
sentiment des hommes le plus accrédités qui ont écrit sur les
cancers de l'organe de la vue; aussi croyons-nous utile de
rappeler ici I'opinion de quelques auteurs sur le traitement de
la mélanose et des sarcomes de la choroide.

lawrénce (1) (voir Historique, p. 24), est le premier qui,
en 1838, ait bien précisé les indications du trailement de la
mélanose. «Il y a d’autant plus de chances de succes, que l'on
procéde plus tot & L'opération. Mais lorsque 'uleération s'est
déjd manifestée, il est & eraindre que le mal ait déja envahi le
nerf optique et le cerveau. Toujours dans ces cas le pronostic
est douteux; le plus souvent, le malade meurt aprés I'opé-
ration des suites d'une maladie secondaire du foie. »

« 11 n’y a pas d’aufre moyen curatif, disait Malgaigne en

(1) Annales d’oculistique, 1838, t. I, p. 33, L. ¢,
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1841 (1) que I'extirpation et 'extirpation totale, et 'on a vu par
combien dé doutes et d’incertitudes il faut passer pour arriver
au point ou elle est bien indiquée, sans que la maladie ait fait
trop de progrés et que I'économie tout entidre soit alteinte. »

Ces paroles d’un des professeurs le plus érudits de I'Ecole
de Paris, et celles qu'on va lire sont d’autant plus instructives
qu'elles indiquent le désespoir dans lequel étaient les anciens
chirurgiens de ne pouvoir reconnaitre la mélanose qu'an mo-
ment ou l'intervention est & pen prés inutile.

En 1843 (2) : « Les cancers de I'ceil, lorsqu’ils ont été enle-
ves, repoussenl avec une violence et une opinidtreté dont
on n'a pas idée; aussi beaucoup de chirurgiens se demandent
si on doit opérer? Velpeau répond par laffirmative, et il
allégue pour raisons que lUon compte quelques exemples de
guérison et que l'on ne risque rien i opérer puisque la maladie
ne fait jamais grace et qu’elle tue 1ot au tard. »

En 1853 Steeber, professeur & Strashourg (3) : « Je ne ferais
donc plus en 1853 ce que j'ai fait en 1830, je ne resterais pas
~ spectateur des progrés d’une affection que Jé considére comme
maligne. Dans un cas pareil, je pratiquerais sans hésilation
Uextirpation du globe del'eil. Melius anceps remedium quam
nullum, » :

De Wecker. (4) « Le traitement de ces tumeurs consiste i
les enlever le plus tot possible. Désle moment ou la présence
d'une tumeur est reconnue et I'eil affecté perdu pour la vue,
tout retard dans I'intervention chirurgicale devient funeste. »

(1) Malgaigne, 1. c. De la mélanose oculaire, Gazette des hop., 1841,
t. I1I, p. 220.

(2) Journal des connaissances médico-chirurgicales, t. X, 1843, p. 179
(Velpeau, Clinique de 'hdp. de la Gharité),

(3) Conclusion de son Mémoire sur la mélanose intra-oculaire. Stras-
bourg, 1853, Gazette de médecine de Paris, no 3, 20 janvier 1853, et An-
nales d’oculist., t. XXX, p. 264. 1853.

(4) De Wecker, Trait¢ des maladies des yeux, t. I, p. 555, Paris, 1867.
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Hasner de Prague et Giraud-Teulon (1): « Il importe peu que
I'on ait telle ou telle opinion sur la cure radicale ducancer par
Popération. Il n’est pas encore parfaitement atabli que foulb
cancer récidive. Souvent ils ne se reproduisent (u'apres un
grand nombre d’années. Mais ne prit-on espérer qu'une annee
de rvépit, I'opération serait encore indiquée. » Giraud-Teulon
qui reproduit les paroles de Hasner en faisant l'analyse de- la
statistique publiée par cet auteur sur les cancers de l'eeil, est
du méme avis.

Knapp en 1868 (2) : « Le traitement peut se résumer il
quelques mots ; si le diagnostic est certain, on ne doit pas
tacder de faire l'énucléation pour profiter du moment ou la
maladie est encore intra-bulbaire... Quand il exisle des foyers
socondaires dans Lorbite ou une récidive locale, 1extirpation
totale du contenu orbitaire est indiquee. »

En 1869, le professeur Graefe (3) se prouonce de nou-
vean en faveur de I'opération dans un mémoire sur les tumeurs
intra-oculaires (gliome et sarcome) et I'année suivante il enonce
encore ce précepte thérapeutique en termes trés-explicites :
« Iénucléation dn globe est le seul moyen qui guérit (4). »

Hasket Derby (3), en 1872 :« Il est certainement doulou-
reux pour le médecin de conseiller Uablation d’'un ceil, méme
quand laspect de cet il parait normal, el que le malade y
voit pour lire et pour aerire. Mais la certitude qu'il a acquise
surlanature d’'une tumeur qui peut atteindre le foie et d’antres
organes et se terminer fatalement, peut le rendre fier envers

(1) Annales d'oculistique, L. LV, p. 78, 1866, 1. c., the Ophtalmic Re-
view, n° 7, octobre 1865, ot Schmidt Jabrbiicher, B. CXXVI, p. 326, 1865.

(2) Die intra-oculairen Geschwiilste Carlsruhe, 1868, p. 210.

(3) Archiv fiir Ophthal., B. X1V, Abth. 2, p. 103 a 144, et Annales
d'oculistique, t. LXI, p. 75, 1869.

(4) L. ¢. Graefe, Archiv fiir Ophthal., B. XV, Abth. 197.

(3) Hasket Derby, 1. c. Boston medical du Surgical journal, n® 6,
p. 85, 1872, et Union médicale, méme année.
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la science qut a mis entre ses mains le moyen de sauver un
malade, »

Soelberg Wells (1) : « Le traitement & adopter pour ces tu-
meurs est U'extirpation de I'eeil, aussilot que le diagnostic est
établi avee certitude. »

En 1873, Simon Duplay (2) : « Le seul traitement consiste i
faive aussi rapidement que possible I'énucléation du globe de
I'eil, quand la tumeur est intra-oculaire. »

I1 était nécessaire de faire connaitre textuellement I'opinion
de quelques auteurs sur le traitement des tumeurs intra-ocu-
laires. On pourrait multiplier ces citalions, mais nous croyons
qu'il suffit de dire que la majorité des anteurs s’est prononcée
en faveur de l'opération hitive ; nos statistiques le démontrent.
Elles peuvenl méme paraitre effrayantes aux yeux des per-
sonnes qui conservenl quelques doutes sur la possibilité d'un
diagnostic précis a la premiére ou a la seconde période. Du
reste, si le chirurgien a le moindre doute, il peut tenir le ma-
lade en expeclalion, et la marche des accidents glaucomateux
confirmant des symptomes physiques antérieurs (décollement
anormal, double réseau vasculaire sur ce décollement, ceil de
chat amaurotique de Beer, ete. ete., il peut, s’il a conscience
de son savoir, agir en toute séeurité. Cest alors que le devoir
de la profession médicale s'impose réellement. Le chirurgien
ne doit pas considérer sil'opération a plus ou moins de chances
de réussir oud’étre suivie d'une récidive locale ou d'une géné-
ralisalion, accidents qui ne manqueront pas d’élre mis sur le
compte de 'intervention, il s’agit de sauver une existence. Il
peut compromettre sa réputation aux yeux des parents etde
I'entourage du malade, dont le décés lui est imputé; maisila

(1) Traité des maladies des yeux, trad. de I'anglais. Paris, 1873,
p. 476, 1. c.

(2) S. Duplay. Traité de Pathologie externe, par E. Follin et 8. Du-
play. T. 1V, p. 367.
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fait ce que sa conscience lui indiquait de faire. « Fals ce que
dois, advienne que pourra.» Nous ferions injure 4 nos lecteurs
en insistant sur ce coté de nos devoirs professionnels; si nous
l'avons rappelé, ¢’est qu'il ne trouve nulle pari une application
plus saisissante que dans la question des tumeurs infra-ocu-
laires.

A coté des partisans de 'opération hitive, érigée en me-
thode dans les cas de sarcomes de la choroide, et de I'opera-
tion & toutes les périodes, se placent ceux qui en sont parti-
sans pendant les deux premiers degres de laffection et qui la
repoussent si 1'on observe la maladie dans les deux derniers
. degrés de son évolution. De ce nombre est Macnamara (1).
« Dans la premiére période de la maladie nous avons raison
de faire I'ablation de l'ceil; mais, plus tard, je doute beaucoup
que l'extirpation soit bien indiquée. Dans un ou deux cas que
j’ai observés dans ma pratique, J'al refusé Vopération et je
n’ai pas eu a le regretter. Dans un cas, le malade est mort peu
de temps aprés m’avoir consulté, et, sans doute, si j'avais fait
I’opération, on aurait dit qu'elle était cause de la mort. »
Nous aimons 2 croire que le malade dont il est ici question
offrait des signes de généralisation, de métastases sur le foie
par exemple; sans quoi, si rien ne faisait supposer la forma-
tion de tumeurs analogues  celles de I'eeil dans d’autres or-
ganes; si I'état général, en un mot, était bon, aucune consi-
dération intéressée et personnelle ne devait empécher d'in-
tervenir.

En un mot, si 'examen minutienx de toutes les fonclions
des différents viscéres abdominaux et thoraciques, ete., n'au-
torise pas & admettre une cachexie ou un état diathésique,
I’eeil fit-il rompu depuis longtemps et aurait-on {rois chances
contre quatre d’insuceés, on devrait opérer, selon nous, si

(1) Maenamara; 1. ¢, p. 366.
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par le secours de l'art le chirurgien donne au malade une
chance sur cent de guérir, alors qu’il en avait cent sur cent
de mourir & bref délai.

Meyer (1) est également parlisan de ’ablation, dans le plus
bref délai, des tumeurs sarcomateuses de la choroide, I1ajoute
« que ce précepte a surlout sa valeur, lorsque la tumeur est
encore restreinte sur I'eeil et que 'individu ne montre aucun
symptome de diathése générale. En cas contraire , Uopération
est bienlot suivie de récidive ou de I'apparition de (umeurs
analognes dans d’autres parties du corps, et l'intervention
chirurgicale parait alors accélérer la marche générale de la
maladie. »

Nous sommes de l'avis de cet auteur et nous conseillerons
Iabstention chaque fois qu’on observe des signes évidents et
palpables de métastases ; mais, sauf cetle exception, si le chi-
rurgien n'a que des doutes sur I'état général de son patient,
si surfout celui-ei réclame I'ablation d’une tumeur qui est un
sujet d’épuisement par les hémorrhagies dont elle est le sidge,
ou par le dégout qu’elle inspire, il est de son devoir d’agir et
de faire abstraction de toute autre idée qui le porterait i
s'abstenir.

Quelques chirurgiens, mais en petit nombre, érigent en
principe cette abstention; nous citerons J. Fritschi (2), qui,
en 1846, repoussait toute opération avant la fin de la deuxiéme
période , mais seulement, disait-il, « parce que le diagnostic
n’'est pas encore tout & fait stir. » Cette réserve de Fritschi est
légitimée par I'époque oii elle a été émise et par la difficulté
du diagnostic avant 'ophthalmoscope. On ne peut done l'in-
criminer ; mais elle n’est plus admissible maintenant.

1) Meyer, Manuel des maladies des yeux. Paris, 1873, p. 255, 1, c.

(2) Des tumenrs spongieuses malignes de I'wil, § 63, analysé dans
Schmidt Jahrbiicher, B. T, p. 251, 1846.
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Les auteurs qui admettaient Ja bénignité de certaines méla-
noses intra-oculaires pensaient conséquemment qu'il élai
possible d'arriver a les guérir par un traitement médical. Nous
trouvons celte opinion émise pour la premieére fois (1) dans un
travail sur la mélanose, par un médecin anglais, W. Norris.
Pensant qu'elle se formait par excés de carbone dans le sang,
il recommandait le sel marin et ’arsenic comme moyen curatif
de la mélanose. G'est cetie idée quia été reprise par Follz, de
Lyon, en 1849 (2). Tout en conseillant I'opération appropriée,
cet auteur préconisait les altérants, les dépuratifs, les fondants
et les purgatifs.

«Dans la premiére période de Jamélanose, disaitJ. Sichel, on
peut espérer de faire atrophier le globe,et avecluila production
morbide, en employant le traitement anliphlogistique, déri-
valif et résolutif, les émissions sanguines locales et générales,
les purgatifs, les antiplasliques. A ces moyens il faut associer
tous ceux qui peuvent améliorer la constitution et faire cesser
les complications et I'action des causes générales. Parmi ces
derniéres se trouvent trés-fréquemment la pléthore abdomi-
nale, la dysménorrhée et la disposition hémorrhotidale, aux-
quelles 1l convieni d’opposer, outre les moyens déja men-
tionnés, les emménagogues (gommes, féculacées, sabine), les
préparations de soufre et les aloétiques (3)».

« L’atrophie du globe (&) peut étre provoquée quelquefois
par la thérapeutique, comme moyen curalif de ’encépha-
loide et de la mélanose oculaire inlerne, lorsqu'on arrive a
temps, c'est-a-dire lors de la premiére période ; dans la se-
conde, il est presque toujours trop tard. »

En rendanthommage au but quese proposait 'auteur de I’ Ico-

(1) Schmid's Jahrbiicher, B. XXI, p. 883, 1847, et B, XCIII, p. 24.
(2) Gazette médicale de Milan, n° 10, 1549,
(3) Iconogr. ophthalmologique, § 663, p. 548. Paris, 1852-1859,
(4) Iconogr. ophthalmologique, § 683, p. 573,

Britre. 16
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nographieophthalmologique, et quiseraitcertainement le meil-
leur moyen, s'il etait efficace, nous devons nous inscrire con-
tre tout traitement médical dirigé contre les mélanoses et
contre les sarcomes de la choroide, parce qu’il fait perdre un
temps précieux et qu'il permet & 'affection d'arriver a la pé-
riode ou il n'est plus temps d'agir. La terminaison des sar-
comes par une atrophie durable et définitive du globe est
lrop rare, si tant est qu’on en ait constaté des exemples bien
authentiques, pour qu’il soit permis de la tenter. Quelle serait
notre responsabilité, si aprés avoir eu quelques chances de
sauver un malade, on reconnaissait son erreur en le voyant
devenir cachectique el mourir victime de notre illusion !
Avant de terminer, nous devons parler d'un moyen pré-
conisé par Graefe (1) pour reconnaitre la présence d'une tumeur
intra-oculaire sur laquelle I'observateur n’a que des soupcons;
il consiste & instiller de I'atropine dans 1'eeil malade. Plusieurs
fois on a réussi par la a’confirmer un diagnoslic, en transfor-
mant l'absence d’élat inflammatoire en accés de glaucome.
Quel que soit le mode d’action de l'atropine sur le dévelop-
pement des accidents glaucomateux dans le cas de tumeur
infra-oculaire, elle a été vérifiée plusieurs fois, et il sera bon
e 'employer lorsqu'on aura des raisons plus ou moins sé-
rieuses de croire a un sarcome. Car on sera maitre de s’op-
poser immédiatement A 'affection qu’on aura ainsi démasquée.
Lorsque le malade se présente pendant la période glauco-
mateuse et qu’on ne peut franchir les milieux de I'eil (méme
avec une lumiere intense telle que la lumiére Drummont),
pour arriver a découvrir des signes positifs de tumeur que
cerfains symptomes anamnestiques permettent de soupgonner
(scotome central, resiriction localisée du champ visuel, mar-
che et développement de la maladie, etc.), on peul, sans

(1) Archiv fiir Ophthal., B. XIV, Abth. 2, p. 103 & 444, et B. XV,
Abth. 3, p. 196.
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erainte, pratiquer liridectomie, comme sl s'agissait d'un
cas de glaucome simple. Il peut se faire, par exemple, que la
présence d’un décollement de la péline, reconnu précédem-
ment et venant d se compliquer d’exagération de la pression
‘ntra—oculaire el de névrose ciliaire, donne des soupgons sur
ane tumenr; si, dans ce cas, le trouble de la pupille et du corps
vitré est tel que I'on ne puisse examiner le fond de I'eeil, on
sera autorisé i pratiquer l'iridectomie; de meéme, si I'on hésite
entre un glancome simple ou entre un glaucome conséeutif
3 une tumeur, puisque Pon sait que 'unique moyen a oppo-
ser au glaucome est I'opération de liridectomie. Si done
on pratique cette derniére, elle pourra souvent produire une
diminution du trouble des milienx, lequel permettra de voir
le fond de I'eeil et d’établir définitivement le diagnostic (1)
Mais il est évident que, dans le cas de tumeur, Pirideclomie
ne sera d’ancun effet,ou ne produira qu'une amélioration pas-
sagére et de courte durée, telle que diminution de la tension
et des douleurs. La paracentése aura les mémes effets. L'af-
fection reprend bientot son cours, et la réapparition rapide
des phénoménes glaucomateux fait voir a ceux qui peuavent
encore douter quil ne s'agit plus d'un glaucome simple,
comme on le supposait, mais d'un glaucome secondaire.
Nous n’insisterons pas sur le mode opératoire de I'énucléa-
tion. Il est suffisamment connu de tous les chirurgiens qui
goceupent d’ophthalmiatrie; la methode indiquée par Bonnet,
est d’une exécution facile et la plus employée. Fl n'est jamais
utile, & notre avis, de diviser la commissure palpébrale externe
sur une étendue de 1 centimétre, sous prétexte de rendre
Popération plus facile. (’est compliquer bien inutilement un
procédé opératoire excellent. Ce débridement n’est indiqué
que dans le cas ou la tumeur a envahi l'orbite, et §’il faut en

(1) Graefe, Archiv fiir Ophthal,, Bd. IV, p. 208, et Knapp, Die intra
pcularen Ges., p. 186



netloyer ou en ruginer les parvois. Une énucléation par la
méthode de Bonnet doit guérir en deux ou trois jours, si elle
a élé bien faite. L’habitude qu’ont plusieurs chirurgiens de
bourrer le vide laissé par I'ablation du globe avec des tam-
pons de charpie plus ou moins imbibés d’aleool ou de solution
de perchlorure de fer est on ne peut plus blamable. Agir ainsi
c¢'est vouloir que le malade ne guérisse qu’en trois semaines
au lieu de guérir en trois jours. L’hémorrhagie, aprés 1’énu-
cléation, d’aprés la méthode de Bounet, n’est jamais a
craindre. Des coussinets de charpie appliqués bien réguliére-
meni par-dessus les paupiéres, surtout du colé interne, et
une compression réguliére et assez énergique suffisent dans
tous les cas a arréter le sang. Le bandage est levé vingt-
quatre heures apres et renouvelé de la méme facon. Denx ou
trois jours aprés 'opération, on pent se borner aux lotions
de propreté dans la cavité palpébrale. Au lieu de cela, sil'on
tamponne cetle cavilé, on la fait suppurer bien inutilement,
quand la tumeur est intra-oculaire. Mais si l'on craint 1'en-
vahissement de 'orbite, si, sur I'eil enlevé, on a constaté de
petites tumeurs exfra-oculaires, il est bon, il est indiqué, dans
ces cas, de faire suppurer les parties molles péribulbaires.

Quand on a affaire & une tumeur orbitaire volumineuse,
Vapplication du fer rouge, ou, mieux, des caustiques plus ou
moins fluides, chlorure de zine, etc., est indispensable. Si le
périoste est atteint, il faut I’enlever avec une rugine. On doit,
en un mot, avoir pour but unique de faire disparaitre toutes
les traces de sarcéme.

Epo faisant I'énucléation, il est une indication capitale, et
sur laquelle nous insistons en lerminant, c’est de sectionner
le nerf optique le plus loin possible, & § ou 6 millimétres au
moins du globe, et de vérifier de suite sa section par un exa-
men aw microscope, afin d’en couper un nouveau trongon,
si celle-ci n’est pas saine.
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Parmi les observations inédites de sarcome de la chorotde
que j'ai recueillies & la clinique de M. le D* Sichel, ou qui m’ont
été communiquées, plusieurs ont trouvé leur place dans le
courant de ce {ravail (obs, 70, 74, 72, 74, 77 et 78). Les autres
sont également intéressantes et m'ont servi de guides dans
I'étude que je viens de faire; aussi je crois quil n'est pas
inutile de les denner ici en résumé. Elles figureront a titre de
pidces a conviction des indications principales, mais fres-
sommaires, contenues dans les statistiques :

Ogs. (73° de la statistique). — L..., gé de 40 ans, employé au
chemin de fer de I'Est ; santé antérieure excellente. Depuis quatre
ans cependant, il est sujet & des migraines qui reviennent tous
les mois. Elles ’obligent parfois & garder le lit. Son pére est mort
il y a quelque temps, mais il ne sait pas de quelle maladie. Sa
meére se porte bien.

Antécédents. — Le 6 mai 1873, I'eeil gauche devint rouge et dou-
loureux ; on prit cette affection pour une ophthalmie catarrhale.Le
malade souffrait alors de sa migraine. Application de 10 sangsues
a la tempe. La rougeur et la douleur disparurent peu & peu, mais
en méme temps 'eeil devint aveugle du jour an lendemain; si bien
qu’il ne pouvait plus distinguer le jour de la nuit.

M. le D Cusco, consulté, diagnostiqua un décollement de la ré-
tine. La migraine reparut tous les mois, comme par le passé, mais
il ya huit jours elle a atteint une intensité trés-grande, et au lien
de ne durer que pendant vingt-quatre heures, elle a continué jas-
qu’au moment ot nous ohservons le malade.

FEtatactuel, 13 septembre 1873. — Aspect glaucomateux de I'eeil
gauche. Injection conjonetivale vive, léger chémosis, sensibilité
cornéenne diminuée. Pupille trés-dilatée. (Depuis huit jours, son
médecin luifait mettre de Patropine. ) Teinte glauque du cristallin.
A la lumidre solaire on voit dans la moitié interne du fond de I'eil
un reflet gris jaundtre qui denne de suite le soupcon d'une tumeur
intra-oculaire. OEil dur, T 4+ 2. Impossibilité de voir le fond de
I'wil avec I'ophthalmoscope. La teinte rouge ordinaire des mem-
branes profondes est remplacée en dedans par une surface jaune i
reflet métallique, hosselée et en dehors par une teinte grise plus
uniforme.
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Diagnostic : Sarcome de la choroide & la période glaucoma-
teuse. Enucléation le 16 septembre. Trois jours aprés le malade
était guéri. La présence d'une tumeur intra-oculaire fut vérifice
aprés l'opération en examinant I'eeil par transparence dans une
chambre noire, comme il a été expliqué chap. III, obs. 1.

Le 47 novembre, I’eeil qui avait été mis dans la liquenr de Mul-
ler, fut sectionné suivant un de ses méridiens, de maniére & couper
la tumeur en son milieu. La fig. 45, pl. IV, représente 'aspect de
celte coupe. :

Eramen histologique. — Fibro-saredme mélanique de la choroide
avec développement d’une trés-grande quantité de vaisseaux et
dégénérescence graisseuse des éléments cellulaires. La rétine et le
nerf optique n’ont pas subi la dégénérescence maligne (D* Poncet).

Le 13 décembre. Le malade est bien portant, mais il offre un
teint jaune trds-prononcé qui doit donner lieu & quelques réserves
quant au pronostic.

Oss. (75° de la statistique). — Le nommé G..., emballeur, dgé
de 37 ans, marié, pére d'un enfant, n’a pas en d’autre maladie
qu'une blennorrhagie vers I'dge de 23 ans, Il y a unan environ, il
a remarqué que son il droit était plus terne que l'autre il et que,
petit & petit, il se couvrait dans la moitié interne du champ visuel.
Cette 1ésion est restée huit mois stationnaire, mais il y a deux mois
le rétrécissement du champ visuel est devenu de plus en plus mar-
qué et enfin la perte de la vision de ce coté est devenue compléte.
11 y a huit jours, aux troubles fonetionnels se sont jointes des dou-
leurs poignantes et de l'insomnie qui engagérent le malade a con-
sulter M. le DT Sichel.

FEtat actuel. — 10 novembre 1871. Leeil et les parties avoisinantes
présentent les signes d'une géne notable dans leur circulation ; les
paupiéres sont eedématides et recouvrent en partie le globe sur le-
quel on voit du chémosis. La coloration de L'iris est changée. Cetle
membrane est propulsée en avant, bosselée el presque en contact
avec la cornée. La pupille est terne, assez semblablea I'eeil de chat

! 1
amaurotique. A l'ophthalmoscope, en se servant d’'un verre -+ 3

qui corrige ’hypermétropie du malade et en se rapprochant tout
prés de son ceil, on constate une tumeur volumineuse dont la sur- =
-ace est parcourue par des vaisseaux.
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Le lendemain I'cedéme des paupitres et le chémosis avaient
augmenté outre mesure.

Fnucléation. — Quelques jours apres, le malade était guéri. La
fig. 8, pl. V,représente I'aspect de la tumeur qui existait dans I'eeil.
Diagnostic histologique : sarcomespeu pigmenté de la choroide.

Un an aprés, le maladese porte tros-bien. Il atravaillé deux jours
apres ’énucléation. Depuis il n’a rien sprouvé de ficheux.

Oss. 76° de la statistique. — Le 13 mars 4873, jlassistais & la eli-
nique de M. le professeur Richet, & I'Hotel-Dieu. Parmi les ma-
lades qui furent présentés aux éldves, se trouvait un homme de
A5 ans, qui offrait une exophthalmie de l'eeil gauche et une tumeur
extra-oculaire.

Antécédents. — Dix-huit mois auparavant, douleurs subites et
trds-vives dans I'eil gauche; elles durérent huit jours. Deux mois
" nprds, apparaissait sur le cOte conjonetival de la paupiére infé-
rieure une petite grosseur ; celle-cl augmenta graduellement en re-
foulant le globe en haut et en dehors. La vue a disparu compléte-
ment dans cet @il depuis sept mois.

Etat astuel. — Etat général satisfaisant. Entre les paupiéres de
Teeil fait saillie une tumeur rouge de la grosseur d’'une noix, ete.
En présence de ces symptomes, je fis le diagnostic d’'un sarcome
intra-oculaire qui avait perforé le globe. M. le professeur Richet
conclut & une tumeur fibro-plastique, et en plaga origine dans la
sclérotique,

Ezxtirpation. — La tumeur incisée montre un magnifique mé-
lano-sarcome qui avait rempli tout le globe, et lavait perforé au
niveau du canal de Schlemm. Il y avait communication évidente
entre les tumeurs intra et extra-oculaires.

Ons. 79¢ dela statistiqgue. — M. C..., 4gé de 47 ans, a été obgervé
par M. le D Sichel, en1868. Il présenta quelque tempsles symptomes
ordinaires d’un déeollement dela rétine. Desaccidents glaucomaleux
détermintrent ensuite & énucléer cet il aveugle et qui pouvait
compromettre la vue de l'autre il. On n’avait pas assisté au début
de I'affection, de sorte qu'on n'avait pas de raisons pour eroire &
I'existence d'une tumeur intra-oeulaire. Cet eil, ouvert quelque
temps apres, offrait néanmoins une tumeur (voir pl. II. fig. 16).
__(Celle-ci a été reconnue pour un sarcdme A jeunes éléments {rés-
denses et presque sans trame fibreuse, Tumeur née dans la cho-

i
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roide, formée de cellules mesurant de un 150, & un 200° de millim.,
a nucléoles trés-réfringenls excessivement serrés. Au miliey de la
tumeur, espaces occupés par du tissu muqueux embryonnaire en
voie d'organisation, et par des travées fibreuses et des vaisseauy.
Peu de granulations pigmentuires. La rétine décollée recouvre la
tumeur de chaque coté (voir pl. IV, fig. 16), particularité qui ne se
rencontre pas d'ordinaire.

Cette membrane est enlidrement fibreuse, et la partie attenante &
la tumeur a subi la métamorphose en petites cellules. La choroide, &
quelques millimétres de la tumeur méme, est saine, sauf Pépithé-
lium-polygonal disparu par places. (Poncet.)

Oss. 80 & 83 de la statistigue. — Je ne posséde pas de rensei-
gnements cliniques sur ces trois malades. Les trois pidces anato-
miques sont sous mes yeux . L’examen histologiqie Yy a fait recon-
naitre la présence de sarcoémes de la choroide.




1k

Sarcome de la Choroide

Imp Lemercier &C'S Pars

tLEor: Briere lith.






.4 Sarcome de la Choroide e

ion Briere 1ith Imo Lemercier & 0% Paris







Sarcome de la Choroide PL .11

eon Brkre lith

Imp.Lemercier & (% Paris







Sarcome de 1a Chorolide PL.IV

= —

S N

I r,,..g_f-.,\.ﬁ \hg .6







. - 3 e 3 . 1
. o ey o
) i’ : 5 - k




observe une légére couche de pigment (reste de la choroide)
entre la sclérotique et la fumeur.

Fic. 8. — Cellules fusiformes irrégulidrement situdes et sépa-
rées par une grande quantité de substance intercellulaire.
Grossissement : 300

Fic. 9. — B, cellules rondes de sarcome se transformant en
cellules fusiformes. A, grossissement : 300.

Fia. 10 & 12, — Fibro-sarcome (Hasket Derby, obs. V, 66° de la
statistique.

Fic. 10, — Coupe de 'ceil montrant la situation de la tumenr
formée de deux lobes A et B. La rétine la recouvre directe-
ment,

Fre. 11. — A, cellules fusiformes formant la tumeur. B, coupe
d’un vaisseau de la tumeur; il est rempli de globules san-
guins, C, cellules fusiformes coupées perpendiculairement a
leur axe. D, travées fibreuses.

Fi6.12, — Champ visuel. A, premierexamen du champ visuel.

B, second examen. En quelques jours le malade avait perdu
la zone comprise entre 135 et 150,

Fie. 13 & 14. — Fibro-sarcéme (Landesberg, obs. VI, 38¢ de la sta-
tistique).
Fie. 13. — Coupe de I'ceil montrant la disposition de la tu-
meur A. B, rétine. G, resle du corps vitré, D, cristallin.
Fic. 14. — Cellules rondes et fusiformes formant la structure
de cetle tumeur.

Fie. 15. — Coupe équatoriale de 1’eeil. Obs. I, ch, TIL. (Jai
omis de faire ce dessin, peu important du reste.)

EXPLICATION DE LA PLANCHE II.

Fia. 1. — Mélano-sarcome (Poland, obs. IX, 4= de la statis-
tique). A,tumeur secondaire extra-oculaire. G, reste du corps
vitré séparé de la sclérotique par la rétine. D, cristallin resté
transparent. E, lymphe plastique.

Fia. 2 4 10. — Mélano-sarcome (Knapp, obs. XIV, 30° de la sta-
tistique). :

Fig. 2. — A, pupille réniforme. B, tumeur faisant saillie dans
la chambre antérieure et refoulant I'ivis vers I'axe du globe
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Fia. 3. — A, pupille envahie par la tumeur. B, tumeur dela
grosseur d'un noyau de cerise et grisitre.

Fia. 4. — Coupe de I'eeil suivant un méridien, A, tumeur dont
il a été parlé fig. 2 et 3. B, autre mélano-sarcome de la gros-
seur et de l'aspect d'une petile cerise noire. Dans la moitié
opposée du globe, on voit trois pelites taches noires, début
d'autres mélandmes.

Fic. 5. — Coupe équatoriale montrant que la tumeur part de
la choroide. La rétine recouvre lu tumeur. Sclérotique
saine.

Fie. 6. — Coupe du muscle ciliaire. Grossissement : 30.C, cel-
lules pigmentaires s'insinuant entre les fibres du muscle
ciliaire. A, la sclérotique est saine.

Fre 7. — Transformation des cellules rondes en ovales et fu-
siformes. s

Fic. 8. — Coupe suivant un méridien et montrant 1'étendue
de la tumeur jusqu’au cristallin.

Fie. 9. — Cellules fusiformes et multipolaires avec pigment.

Fig. 10. — Masses de pigment limitées par un anneau tran-
sparent.

11 2 13. — Mélano-sarcome (obs. XVI, 31 de la statistique.
Knapp). :

Fic. 11. — Coupe suivant un méridien. A, noyau sarcomateux
avee masses noires. B, rétine décollée en entonnoir. G. exsu-
dat ehoroidien.

Fia. 12. — Coupe équatoriale & travers la tumeur, montrant
Padhérence intime de celle-ci avec la sclérotique et la dispo-
sition striée de la masse noire.

Fic. 13. — Petites masses mélanotiques sarcomaleuses épi-
sclérales.

Fie. 14, — Mélano-sarcome avec perforation de la sclérotique.
Le dessin représentela masse noire extra-oculaire /obs. XXIII,
29 de la statistique. Knapp).

Fis. 15. — Mélano-sarcome de Ueeil et de l'orbite s'avancant
jusquau voisinage du trou optique. Dans eeil il fait saillie
jusqu’a la pupille. L'eeil, un peu comprimé, est perforé en ar-
riere (B) auprés du nerf optique. G, cornée. A, masse exira-
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oculaire. Le nerf optique est entouré d'une couche de méla-
nose placée entre le cordon nerveux propre et le névrilome,
(Virchow. Path. des tum. Trad. par Aronssohn, t. II. 274.

Fie. 16. —Obs. 79° de la statistique. Coupe suivant un méri-
dien. Sarcdme & jeunes éléments tros-denses et presque sans
trame fibreuse. Celte lumeur A, née aupres dunerf optique,
est située entre les deux replis de la rétine. B, complite-
ment décollée. C, exsudat choroidien.

Fi6. 17, — Mélano-sarcome de la choroide. La tumeur origi-
naire A remplit presque tout le globe el a repoussé jusque
lout prés de la cornée le eristallin qui est trés-aplati.
B, tumeur mélanotique extra-oculaire qui est sortie par
une perforation entre la cornée et la sclérotique. C, en ar-
riére se trouvent plusieurs petites tumeurs entourdes d'un
tissu connectil’ trds-dur, et sans connesion directe avee la
tumeur intra-bulbaire. (A. v. Graefe et Virchow. Virchow,
Palh des tum., trad. par Aronssohn, t. II, p. 276.)

Fie. 18. — Ossification dans un exsudat choroidien entourant
le pédicule de la rétine et touchant & un sarcdme de la cho-
roide. A, vaisseau de Havers. B D, sarctme. C, ostéoplastes.
Grossissement : 90 (obs, XXV, 71° de 1a statistique).

ExpricaTioN pE 1A prancue 111

Fie.1.—La pl.I dela 22¢livraison de I’Atlas d’anatomie patho-
logique de Cruveilhier représente un foie mélanotique. On
comple environ 150 tumeurs mélanées sur ce dessin qui
représente le foie du professeur Guilbert. « Je fus curieux
dit Cruveilhier, d’ouvrir I'eeil pour lequel le malade m’avait
demandé conseil plusieurs années avant sa maladie, et qui
etail le siége d’élancements douloureux, et je vis qu'au fond
de I'eil, il y avait deux tumeurs mélaniques striées de blane
et de noir.Ces tumeurs, du volume d’un gros pois m'ont paru
développées aux dépens de la choroide. » La planche de
I’Atlas de Cruveilhier a beaucoup d’analogies avee la fig. 1,
de notre pl. TII. Celle-ci représente un sarcome radié méla-
notique métastatique du foie. On voit de nombreuses saillies
A, grandes et petites,dela superficie; la plupart sont rondes
et aplaties, quelques-unes faiblement ombiliquées. En géné-
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ral elles ont au milieu une place plus dure et plus claire, au-
tour de laquelle les masses noires sont disposees en rayons
et sous forme d’arborisations. Sur une coupe faite & travers
le {oie on voit la disposition dans l'intérieur de l'organs (ce
dessin est une reproduction de la fig. 45, de Virchow, t. 1I,
p, 281).

Fia. 2. — Sarcome téléangiectasique (obs. 42¢ de la statistique).
Grossissement : 120. Ony voit plusieurs vaisseaux de la tu-
meur coupés soit perpendiculairement, soit parallélement &
leur axe et offrant des dilatations irréguliéres, des varicosités
et des diverticula.

Fig. 3. — Coupe suivant un méridien d'un ceil rempli par un
mélano-sarcome (obs. 26° de la statistique). A, tumeur intra-
oculaire, B, tumeur extra-ogulaire sortie par une perforation
du globe au niveau du canal de Schlemm. G, cristallin.

Fic. 4. — Méme pitce anatomique vue par la face externe du
globe. On voit sur cette figure que la sclérotique est hosselée
en divers points par I'effel d'une tumeur intra-oculaire.

Fic. 5. — Myo-sarcome du corps ciliaire (de Wecker) (obs.
98¢ de la statistique). A, tumeur, B, cristalin, dont une
moitié a été détruite par la tumeur, G, rétine décollée, D,
exsudat sous-rélinien.

Fig. 6. — Sarcome blanc et téléangiectasique de la choroide,
(obs. 41¢ de la statistique, Knapp). Coupe suivant un méri-
dien montrant la surface de la tumeur avec des ramifications
vaseulairés et de petites taches de sang. Knapp donne, pour
ce cas, un dessin qui ressemble & celui de Leber, (Voir pl.III,
fig. 2.)

Fi. 7 & 10. — Glio-sarcome (obs. XXIV, 33° de la slatistique.

Knapp.)

Fie. 7. — Coupe équatoriale. Tumeur qui faisait saillie entre
les paupiéres.

Fig. 8. — Coupe suivant un méridien montrant la rupture de
il prés du nerf optique. L'eil est atrophié; le eristalin
est accolé & la cornée.

Fic. 9. — Glio-sarcome, cellules en voie de formation. Cel-
lules rondes et fusiformes du sarcome. A la partie inférieure
du dessin on voit de grosses cellules renfermant des globules
sanguins, déji transformés en granulations pigmentées.
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Fic. 10. — Passage des cellules du glidme & travers la scléro-
lique, & I'endroit ol celle-ci est perforée.

Fic.12. — Sarcome de la choroide, obs. XXX VI, 72° de la stat.
Dr Poncet. (Voir anatomie pathologique du critallin, p.131.)
Dégénérescence colloide du cristallin, A, Glio-sarcdme de
la choroide et de la réline; B, capsule postérieure du cristal-
lin j C, aspect fibreux du cristallin ; D, globes colloides ; E,
Corpuscules de Gluge. La fig. 11 représente une altération
analogue de la partie médiane du cristallin.

EXPLICATION DE LA PLANCHE IV.

Fie. 1. — Inflammation du corps vitré. (Voir anatomie patho-
logique des parties voisines du sarcome, p. 130).

F1e. 2. — Coupe, suivant un méridien, de la piéee anatomique
relative & 'observation 80° de la statistique. A, sarcOme rem-
plissant le globe qui est déformé; B, tumeur extra-oculaire;
C, tumeur fusant le long de Ja gaine du nerf optique.

Fic. 3. — Fibro-sarcéme apres la perforation du globe. Tu-
meur saillante entre les paupidres (tumeur fibro-plastique,
Gillette).

Fie. 4. — Sarcdme inflammatoire de Knapp, coupe suivant un
méridien. A, tumeur intra-oculaire ; B, collection de pus
dans D'épaisseur de la choroide. La sclérotique est amincie
et slaphylomateuse. Au milieu de la figure tractus fibreux.

Fia. 5. — Sarcome de la choroide ayant perforé l'eil assez
rapidement. Tumeur extra-oculaire volumineuse, bien que
la tumeur intra-oculaire primitive se soit peu développée.

Fig. 6. — Dessin schématique montrant les endroits ol la
sclérotique se perfore le plus souvent, quand le sarcome
I’emporte sur sa résistance. A, dans la gaine du nerfoptique;
B, au niveau des sinus veineux; C, au niveau du canal de
Schlemm.

Fia. 7. — Sarcome développé dans un il atrophié.

Fi. 8. — A, fibro-mélano-sarcome de la choroide, (obs. 75° de
la statistique).L’énucléation a été faitea la période glaucoma-
teuse. Coupe suivant un méridien. B, rétine; C, cristallin.

Fie. 9. — Mélano-sarcome. OEil énucléé & la période glauco-
mateuse (obs. 77¢ de la slatistique). Coupe suivant un meri-
dien. A, tumeur. B, rétine.
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