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DE

L'EXPLORATION DE LA RETINE,

ET

DES ALTERATIONS DE CETTE MEMBRANE

VISIBLES A L’OPHTHALMOSCOPE.

L'étude de la pathologie oculaire a fait, depuis quelgques années,
des progrés trés-marqués. Ces progrés sont dus en grande partie
a la découverte de l'ophthalmoscope. Nous avons essayé, dans ce
travail, de présenter un tableau des lésions de la rétine que ce
précieux instrument permet de reconnaitre sur le vivant. Nous ne
dissimulerons pas les nombreuses difficultés que nous avons rencon-
trées. En France, oul nous avons fait nos études médicales, I'ophthal-
moscopie est beaucoup moins cultivée qu'en Allemagne et en An-
gleterre. Pour rendre notre travail plus complet, nous avons visité
deux fois les nombreuses cliniques et les riches musées de Londres,
ou M. le D" Bader, conservateur du Musée royal et du Musée oph-
thalmique, a mis a notre disposition les picces pathologiques, avee
une extréme bienveillance. Nous avons également consulté les dif-
férents ouvrages publiés en Allemagne sur notre sujet, el en parti-
culier ceux de M. Graefe.

Bien que nous ayons puisé & de si riches sources, nous ne pré-
tendons pas avoir exposé d’une maniére compléte la pathologie de
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la rétine; nous avons voulu faire seulement une esquisse claire et
fidele.

Nous diviserons notre travail en deux parties.

Dans la premiére, nous décrirons rapidement I'anatomie de la
rétine, dont la connaissance doit précéder celle des altérations de
celte membrane; puis nous présenterons les différents moyens d'ex-
ploration.

Dans la seconde partie, nous étudierons les altérations de la ré-
line et de la papille du nerf optique.



PREMIERE PARTIE,

ANATOMIE DE LA RETINE.

Le nerf optique, aprés avoir traversé la selérotique et la choroide,
s'épanouit sur cetle derniére el constilue la rétine. Les [ibres ner-
veuses, €n rayonnant de tous colés, pour former la membrane sen-
sitive de I'wil, se courbent et laissent au miliea d'elles une dépres-
sion, signalée par Miiller, par laquelle sortent les vaisseaux cen-
traux de la rétive, De celte disposition, résulte une petite saillie
circulaire et comme ombiliquée, c’est-i-dire présentant a son centre
un enfonecement dit trés-probablement a I'écartement et & la cour-
bure des fibres nerveuses. Cette saillie et sa dépression sont désignées
sous le nom de papille du nerf optigue.

La papille est située en dedans et un peu au-dessous de 'extré-
milé postérieure de I'axe antéro-postérieur du globe oculaire; nous
verrons plus tard combien elle est importante & reconnaitre dans
I'examen du fond de I'eil au moyen de I'ophthalmoscope.

La rétine se trouve placée entre la choroide et la membrane
hyaloide.

Elle nait postérieurement du nerf oplique, comme nous venons de
le dire. Antérieurement elle se termine d’une maniére plus com-
plexe. Les couches les plus externes s’arrétent & la circonférence
exlerne ou postérieure de la zone de Zinn; la couche la plus interne,
ou membrane limitante, se prolonge jusqu’au pourtour du cristallin,
el, suivant quelques auteurs, jusque sur la face postérieure de I'iris,
quelle recouvre,

La réline est une membrane parfaitement transparente sur le
vivant. Elle présente sur sa face interne, en dehors de la papille,
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une tache ovale, a grand diamétre dirigé transversalement, et me-
surant & peu prés 3 millimétres : c'est la tache jaune ou tache aveu-
gle, macula lutea. Celle tache correspond au pole postérieur de
I'eeil , et {::réseme A son centre une dépression connue sous le nom
de foramen cecum, et due i 'absence des fibres nerveuses. Seemme-
ring, qui la considérait comme un trou véritable, I'a décrite sous le
nom de foramen centrale. Celte opinion, partagée encore par quel-
ques anatomisles, est repnu'ssée par les autres, qui ne voient au mi-
lieu de la tache jaune qu’un amincissement produit par I'absence ou
la moins grande quantité de quelques éléments constitulifs de la
rétine. Si on examine celle tache sur le cadavre, on y trouve une
Fente qui n'est pas sur le vivant.

De la papille i cette tache, s'élend un pli, long de 4 4 5 millimétres,
et qui semble le vestige du plissement qu'on observe sur la rétine
des oiseaux.

Structure de la rétine. La réline esl constituée par plusieurs cou-
ches, sur le nombre desquelles les anatomistes ne sont pas tous d’ac-
cord : mais celte divergence d’opinion ne vient que de la subdivi-
sion de l'une oudedeux d’entre elles en plusieurs autres. Nous déeri-
rons cing couches en commencant de dehors en dedans.

«. La premiére couche est désignée sous le nom de membrane de
Jacob, ou des bdtonnets : elle est formée par de petits corps lim-
pides, réfléchissant fortement la lumiére ; ces pelils corps, serrés les
uns contre les autres, seulement en conlact avee la choroide, sui-
vant quelques auteurs, s'enfonceraient, suivant d'autres, dans les
corpuscules de cette membrane. lls sont distingués en deux espéces :
les batonnets proprement dits el les cones, Les bitonnets, en plus
grand nombre que les cones, ont une forme cylindrique et une
épaisseur de 2 a4 3 milliemes de millimétre; leur extrémité en con-
tact avec la choroide est coudée. Les cones ont la forme de petites
cellules épithéliales, eylindriques, renflées vers leur milien, et quel-
quefois terminées par un court bitonnet. Ces deux espéces de corps
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se rencontrent en égale quantité dans toute I'étendue de la mem-
brane de Jacob, excepté a l'origine du nerf optique, et sur la tache
jaune, o ils sont peu nombreux; ils sont aussi plus rares vers
I'ora serrata.

B. Dans la deuxiéme couche, on déerit : 1° une couche granuleuse
exlerne, conslituée par des corpuscules finement granulés, noyés
dans une matiére amorphe semblable & la substance cérébrale grise,
et dont I'épaisseur, en général de 0™™,055 , devient moitié moindre
au niveau du pli et de la maeula lutea ; 2° une couche intermédiaire,
composée de substance amarphﬂ , traversée par des fils trés-gréles
(fibres de Miiller), couche épaisse sur les bords du pli central, et
trés-mince dans le reste de son étendue; 3° une couche granuleuse
interne, également formée de substance amorphe.

En réalité ces trois couches n’en forment qu'une seule.

v- La troisieme couche est constituée par des cellules nerveuses
ou corpuscules ganglionnaires multipolaires, baignant dans une
masse de matiére grise finement granulée. Ces cellules, anastomo-
sées enlre elles el superposées deux ou trois fois, envoient des pro-
lnngemenls longs et décolorés, les uns en dedans, les autres en
dehors, vers la couche nerveuse. Ces corpuscules ganglionnaires
conslituent une couche épaisse au bord du pli central , mais ils man-
quent complétement dans la tache jaune.

d. La quatrieme couche, trés-épaisse et trés-vasculaire dans la
plus grande étendue de la réline, est formée par des fibres ner-
veuses du nerf optique , qui, aprés avoir traversé la lame criblée
se distribuent, en rayonnant dans toutes les directions, jusqu’a
I'ora serrata. De ces fibres, celles qui se dirigent du nerf optique
vers le ¢oté interne de la tache jaune s'écartent prés de celle-ci,
la contournent en formant deux faisceaux saillants qui se réunissent
au dela de la tache. Le centre de celle-ci en présente a peine quel-
ques traces. De celte absence de fibres au milieu et de la saillie des
faisceaux nerveux, résulte la dépression que nous avons signalée.

e. La cinquieme couche enfin, ou membrane limitante, ou couche
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de substance amorphe, est la seule qui passe au devant de la papille
du nverf oplique, et dépasse la circonférence externe des procés
ciliaires; elle s'étend jusqu'a la capsule du cristallin, ou elle se ter-
mine circulairement. Cest dans son épaisseur que se distribuent les
vaisseaux de la rétine, que nous étudierons plus loin. Celte couche
est par sa face inlerne en conlact avec la membrane hyaloide : par
sa face externe, elle se moule sur la quatriéme couche, a laquelle
elle adhére. De toutes les couches qui contribuent i former la rétine,
ces deux derniéres seules sont vasculaires. De I'épaisseur de la mem-
brane limitante, partent des [ibres qui traversent toute I'épaisseur
de la rétine, et vont en rayonnant jusque dans la membrane de
Jacob ; ces fibres, trés-longues dans le pli central, ne se rencontrent
pas dans la tache jaune,

Exploration de la rétine.

Jusqu'a ces derniers temps, malgré de nombreux et estimables
travaux, la pathologie de la rétine n’était qu’obscurité et confusion;
les lésions diverses de cetle membrane, ne se traduisant que par un
trouble plus ou moins profond des fonctious, lequel pouvait recon-
naitre des causes bien différentes les unes des autres, il était im-
possible de déduire de ce trouble fonctionnel la nature de 'affection
pathologique qui lui donnait naissance.

l.a nomenclature et la classitication des maladies de cette mem-
brane se ressentaient de cette pénurie de moyens diagnostigues.
Toules les affections morbides, ou a peu prés toutes, se résumaient
en amaurose et amblyopie.

Ces mols étaient bons en eux-mémes, et dans I'état ot se lrou-
vait la science a I'époque ou ils étaient employés dans leur sens le
plus large : ils ne préjugeaient rien en effet de la nature de la
lésion, et se bornaient & signifier le trouble plus ou moins grand
de la sensibilité de l'organe; aussi par cela méme ils ne désignaient
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pas une maladie, mais simplement un symptome, et un symptome
qui accompagne et traduit des lésions de natures bien diverses.

Mais ou est le siége de l'affection pathologique? Laquelle des
membranes a élé primilivement alleinle ! Laquelle de ses parties
constituantes est altérée? Quel traitement la logique indique-t-elle
d'instituer ? Quel espoir peut-on conserver relativement aux fonce-
tions de I';eil ? Toutes ces questions ne pouvaient recevoir que des
réponses peu satisfaisantes.

Tel amaurotique pouvait recouvrer la vue, et tel autre I'avait per-
due a tout jamais. Le nom d'amaurose signifiait si peu pour un es-
prit curieux el sévére, qu'un auteur allemand, Walther, avait éerit:
I'amaurose est un état dans lequel le malade ne voit rien, pas plus
que le chirurgien. Nous n’accepterons certes pas cette boutade
comme une définition , mais nous la cilons pour montrer dans quel
vague se (rouvait la science, faule de signes diagnostiques suffi-
sanls.

De nos jours la séméiotique s'est enrichie de précieux movyens,
a l'aide desquels on peut interroger directement la rétine, et obte-
nir une réponse a peu prés certaine. Nous en décrirons trois : l'oph-
thalmoscope, les phosphénes, et la bougie.

De lUophthalmoscope.

Si bien éclairée que soit la pupille, elle nous parait toujours noire,
el l'obscurité du fond de I'organe est complétement impénétrable &
notre regard.

La premiére condition a remplir, lorsqu’on recherche un moyen
d'éclairer le fond de I'wil, c'est de se rendre un compte exact des
causes de cette obscurilé,

Les physiologistes avaient donné des explications diverses de ce
phénoméne. Les uns pensaient que l'obscurité du fond de I'eil, par
rapport au monde extérieur, empéchait I'observateur de voir les
rayons lumineux réfléchis ; d'autres, que cette obscurité élait due a
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la plus ou moins grande quantité de pigment et i sa couleur fon-
cée; d'autres, que c'élait au resserrement de la pupille pendant le
passage des rayons lumineux. Aucune de ces explications n'élail sa-
tisfaisante.

Quelques années avant la découverte de M. Helmholtz, M. Briicke
avait observé qu'on peut faire miroiter I'eil humain en dirigeant son
regard parallélement aux rayons lumineux qui frappent I'organe
visuel d'un individu soumis a 'examen : il imagina done de placer
devant une lampe un écran qui lui permitl de diriger son regard vers
I'wil observé, tout en étant lui-méme placé derriére la flamme. |l
vit alors la pupille devenir brillante.

A la méme époque, plusieurs observateurs arrivaient au méme
résullat.

De son coté, M. d'Erlach avait déja remarqué que les yeux 'd'un
de ses amis lui semblaient luire, lorsqu'il était lui-méme placé en
face d'une lampe, de maniére i pouvoir regarder I'eeil de son ami
au travers de l'image spéculaire de la lampe qui se formait sur ses
propres lunettes (Mackenzie).

Ces Faits étaient forl inléressants, el devaient faciliter 'explica-
tion de I'obscurité de la pupille : il fallait les interpéter. M. Helm-
holtz , professeur de physiologie a Heidelberg, eut cette gloire, et
tout naturellement fut conduit i la découverte de I'ophthalmoscope.
Il démontra que la coloration noire de la pupille est due aux pro-
priétés réfringentes des milieux de I'eeil. Supposons, dit-il, que
I'eil qu'on explore regarde un point lumineux situé & une courte dis-
tance. Les rayons projetés dans I'eeil par ce point lumineux iront se
rencontrer dans un point de la rétine : réfléchis & leur tour par
celle membrane, ils sortiront au dehors de I'organe ; mais, passant
par les mémes milieux qu’ils avaient traversés en entrant, ils y su-
biront la méme réfraction, et, par conséquent, ironl se rencontrer
au niveau du point lumineux d'ou ils élaient partis, el y formeront
I'image rélinienne.

M. Helmholtz en conclul que, pour que nous puissions voir la ré-



tine d'un individu, il faut que celui-ci regarde attentivement notre
propre il , lequel servira de point lumineux; mais la lumiére que
I'eeil de I'observateur peut projeter est insuffisante a éclairer le fond
de I'eil observé; en voulant regarder le fond du globe oculaire,
nous interceptons la lumiére par 'interposition de notre téte, et
la pupille explorée, étant dans I'ombre, nous parait naturellement
noire.

L'explication de ce phénoméne fut féconde : M. Helmholtz, pas-
sant de la théorie a la pratique, inventa bientdt un instrument au-
quel il donna le nom d’ophthalmoscope, et i I'aide duquel il put re-
garder le fond de I'ceil en suivant la direction des rayons incidents ,
sans interposer la téte entre le point lumineux et I'organe soumis a
I'observation.

Voici la description de cet instrument

Il consiste en un petit eube métallique, noirei & son intérieur;
I'une de ses extrémités, obliquement coupée, supporte, sous un
angle de 58 degrés, trois lames rectangulaires, et i surfaces paral-
léles de verre transparent; l'autre extrémité est munie d'un dia-
phragme disposé de fagon & recevoir des verres concaves ou con-
vexes. Un manche adapté a I'instrument permet de le manier avec
facilité.

Lorsqu'on veut l'appliquer a I'éclairage de I'eil, on dirige les
lames de verre sur un point lumineux, par exemple, une lampe
placée a coté du sujet qu’on examine, et dans le méme plan hovi-
zontal que I'wil observé. Ces rayons lumineux incidents seront ré-
fléchis du verre dans I';il : ils en sortiront, traverseront le verre
el viendront, suivant la direction de I'eii de 'observateur, jusque
vers l'autre extrémité de 'appareil, c'est-i-dire celle que I'on aura
munie de verres concaves ou convexes, selon qu'on aura voulu voir
I'image rétinienne droite ou renversée.

Cel instrument, on le voit, est assez simple ; le maniement, aprés
quelques essais, en devient facile. On est presque tenté de s’étonner
qu'il ait fallu tant de temps pour arriver a sa découverte. Cet in-
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strument, si simple, a cependant déterminé un rapide progres dans
une branche fort importante de la chirurgie, et par suite constitué
un bienfait pour I'humanité. M. Helmholtz a opéré dans l'oculis-
tique une sorte de révolution analogue i celle produite par les im-
mortels travaux de Laénnec dans la pathologie des organes de la
respiration et de la circulation.

[’amaurose et I'amblyopie se trouvent réduites a leur valeur,
celle de symplomes, mais de symplomes précieux : la cause de cette
modification fonctionnelle, on la trouve dans une lésion soit de
I'apparveil cristallinien, soit d'une des membranes internes de I'eeil,
soit en dehors de cel organe; on peut préciser avec une élonnante
exactitude I'élat pathologique de telle ou telle partie conslituante de
la membrane lésée; on suit pas a pas la marche, on voit les phases
diverses de I'affection. En un mot, lophthalmoscope fait recon-
naitre I'élat anatomo-pathologique sur le vivant.

L.e pronostic et le traitement sont en cm:st‘f[uen{:e beaucoup plus
cerlains qu'auparavant.

[a suite de ce travail montrera, du reste, les avanlages qu'on a
retirés de cette découverte.

Tout en appréciant ces avantages, nous ne professons pas cepen-
dant pour l'ophthalmoscope un enthousiasme aveugle ; nous avons
constaté son impuissance dans nombre de cas, el nous la signa-
lerons chaque fois que I'occasion s'en présentera. Mais la déeou-
verle est de date récente, el n'est-ce pas un gage rassurant pour
'avenir que l'activité avec laquelle les recherches ophthalmosco-
piques sont poursuivies aujourd’hui ? Des chirurgiens des hopitaux,
des agrégés de la Faculté, viennent féconder celle partie des con-
naissances chirurgicales de leurs intelligentes et patientes inves-
tigations : MM. Follin, Foucher et Cusco, demandent & I'ophthal-
moscope tout ce qu'il peut dire; de nombreux éléves ont suivi les
lecons de M. Follin & la elinique de la Charité et a I'hopital Necker,
celles de M. Cusco a la Salpétricre; guidés par ces mailres aussi
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bienveillants que distingués, ils ne seront pas la pierre oa le bon
grain n'aura pu germer.

M. Helmholtz donna & son appareil, avons-nous dit, le nom
d'ophthalmoscope , mot dérivé du gree, et composé de dghaduss,
il , et exoméfvew , ajuster, viser. D'aprés son étymologie, la signi-
fication du mot nous semble trop vague, trop étendue; le mot
dehaduds désigne I'eeil, mais I'eil tout entier, et linstrument de
M. Helmbholtz est spécialement destiné & I'examen des membranes
internes de cel organe; lorsque 'on veut observer la cornée ou le
cristallin, on a habituellement recours & 'éclairage oblique. Pour
que le nom de l'instrument représentit d'une maniére précise sa
destination, il faudrait faire entrer dans sa composition le
mot fond. Le terme ophthalmobathoscope (de épfizpmig, ceil, Pafog,
fond , cxomiuw, je regarde) serait peut-étre plus. précis et aurait
Tavantage de comporter sa définition ; mais le terme employé par
M. Helmholtz est populaire aujourd’hui, et nous ne voudrions pas
proposer un nom différent de celui que linventeur a appliqué i son
appareil.

Depuis la découverte de M, Helmholiz, des modifications ont éLé
apportées a I'ophthalmoscope, mais le principe de l'inventeur sub-
siste toujours, et cesl seulement dans les détails que les change-
ments ont é1é faits. Aujourd’hui done on compte un grand nombre
de ces inslruments; ce serait dépasser les limites de ce travail que
de les décrire tous, nous les nommerons sculement , et renverrons
le lecteur i la 4° édition de Mackenzie, ol ils sont déerils avec
beaucoup de soin et de clarté par M. Richard Licbreich, de
Berlin. _

M. Richard Liebreich, d’aprés Zehender, divise tous les ophthal-
moscopes en deux catégories, celle des homocentriques et celle des
hétérocentriques.

Les premiers ne sont que de simples miroirs concaves; lels sont
ceux de MM. Ruete, Jiepger, Siellwag, Ulrich jeune, Hosner, Lie-

]
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breich, Follin, Anagnostakis, Desmarres, Cusco, Castorani, G. de
Grandmont.

Les seconds sont des réflecteurs o la lumiére, avant d'étre ré-
fléchie, doit traverser des surfaces & centres de courbures diffé-
rentes ; tels sont les appareils de MM. Coccius, Epkens, Donders,
Zehender.

La plupart de ces appareils ne different entre eux gque par des
modifications de peu d'importance.

Le plus grand nombre sont tenus librement par la main de I'ob-
servaleur; ce sonl les ophthalmoscopes a la main,

Quelques-uns sont disposés de fagon & établir entre leurs diverses
parties un rapport lixe, et sont eux-mémes adhérents a une table;
ce sont les ophthalmoscopes fixes.

Il est deux de ces derniers appareils avee le maniement desquels
je suis plus particuliérement familier, ce sonl ceux de M. Liebreich
et de M. Tollin; tous les deux sont parfaitement élablis, et pré-
sentent une grande ulilité, surtout aux novices dans I'art de I'ocu-
listique. Je préfere toutefois celui de M. Follin; ce n'est pas que la
vue soil plus nette & Vaide de celui-ci qu'a l'aide de celui de
M. Liebreich, mais, ayant les mémes avantages, il a en outre celui
d'étre d'un maniement plus facile. Il est, en effet, muni de vis qui
permettent d’élever ou d'abaisser, d'éloigner ou de rapprocher, a
volonié, le cylindre fixé sur une lige verticale. Ces divers mouve-
ments s'exécutent avec une grande précision et une extréme faci-
lité, Il a un autre avantage sur celui de M. Liebreich : fixé & une
articulation coudée, I'instrument peut prendre la direction oblique
qu’on veut lui donner, et permet ainsi d'examiner la partie la plus
externe de la rétine, l'ora serrata.

Enfin, et cetle condition constitue principalement sa supériorité,
il permet de voir & volonté I'image droite ou renversce, et cela sans
aucune difficulté. En effet, si les rayons lumineux d’une lampe sont
d’abord recus sur le miroir et réfléchis dans I'wil observé, au-de-
vant duquel est placée la lentille biconvexe, on obtient I'image
renversée; veut-on avoir I'image droite, il suffit de diriger I'appareil



vers la lampe, de telle sorte que les rayons lumineux suivent un
chemin inverse, cest-a-dire qu'ils traversent d'abord la lentille
avant de venir frapper le miroir qui les réfléchit dans I'eil du ma-
lade; derriére le miroir on place une lentille biconcave, et on ob-
tient I'image droite.

Ce précieux appareil, & I'aide duquel le regard peut saisir d'une
maniére exacte les moindres altérations des membranes internes de
I'eil, a l'inconvénient d’'étre d'un prix élevé. D'un autre c6té, la
complication de ses parties nécessite une certaine habitude chez
I'observateur.

L'instrument de M. Liebreich a du reste les mémes inconvénients.

Toutefois I'ophthalmoscope de M. Follin, manié par des personnes
qui en ont I'habitude, permet un examen aussi rapide que ceux a
la main ; en outre il nous semble indispensable dans les démonstra-
tions cliniques failes aux éléves qui commencent cetle élude.

Quant aux ophthalmoscopes 4 la main, ils se ressemblent tous, a
peu prés. lls se composent d’'un mireir conecave, de verre ou de mé-
tal, d'un diameétre de 4 4 5 centimetres, d'une distance focale de 12
a 16 centimélres; ils sont pereés d'un ou de deux trous, par lesquels

pénétre le regard de I'observateur, et sont fixés & un manche qui
en rend l'usage plus facile.

Choix d’un ophthalmoscope.

J'ai essayé le plus grand nombre des instruments destinés a l'exa-
men du fond de I'eeil, et j'en ai acquis une certaine habitude. Tous
m’'ont permis de voir d'une maniére trés-nette les membranes in-
ternes; on doit cependant donner la préférence a ceux qui permet-
tent de fixer la téte du sujet a I'aide d’une sous-mentonniére, et im-
priment au regard une direction invariable, en lui assignant pour
but une boule mobile que le chirurgien ne déplace qu'a sa volonté.
lls permeltent d'examiner successivement toute la surface de la ré-
tine, et de faire mieux voir aux commenganis I'état physiologique
du fond de I'eil, qui, pour eux, n'est certes pas facile a distinguer &
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I'aide de I'ophthalmoscope & la main. Je ne crains pas d’avouer que
jai examiné des yeux pendant trois mois sans avoir pu découvrir la
papille : je n'étais dirigé par personne au commencement de mes
études ophthalmoscopiques, et je ne voyais dans I'eil littéralement
que du feu; plus tard je distinguai I'image du miroir, que je pris
pour la papille. Enfin, en examinant un amaurotique, je reconnus
mon erreur, et je distinguai nettement la papille du perf optique,
que j'ai toujours trouvée depuis dans les cas ot elle peut étre aper-
cue. Beaucoup de mes collégues m'ont avoué avoir éprouvé les
mémes difficultés an début de leurs éludes ophthalmoscopiques.

I’appareil de M. Follin facilite done beaucoup ces débuts; il per-
met aussi de mesurer el de dessiner aveec beaucoup d’exactitude,
comme on le verra par les planches jointes a ce travail, le fond de
I'wil, soit a I'élat physiologique, soit a I'état pathologique; c'est
pourquoi nous le recommandons aux personnes gui peuvent se le
procurer,

Dé tous les ophthalmoscopes portatifs, celui que je trouve le meil-
leur est celui avec lequel on est le plus familier. Depuis quatre ans
je me sers de celui de mon ami, M. le D" Anagnostakis, et je puis
distinguer toutes les particularités que me montrerait le plus com-
pliqué des appareils. Du reste, lorsqu’on a acquis une certaine habi-
tude, on peut se servir de quelque ophthalmoscope que ce soit, et
observer sans aucune difficulté le fond de Peeil.

De quelle maniére doit-on se servir de I'ophthalmoscope ? Avant
de résoudre cetle question, nous dirons quelques mots des modifi-
cations que subissent les rayons lumineux, suivant qu'on examine
avec le miroir seul ou gu'on y ajoute une lentille, soit biconcave ou
biconvexe.

Examen de Peeil a Caide du miroir seul.

Pour pratiquer cet examen, I'observateur se place devant le sujet
de telle maniére que les deux fronts se touchent presque; puis, a
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l'aide du miroir, il projette dans I'eeil observé les rayons lumineux
d'une lampe placée auprés du malade. S'il regarde alors au travers
de son ophthalmoscope, il apercoit le fond de I';il d’une maniére
confuse ; mais en lilonnant, et en faisant subir & son instrument di-
vers mouvements, il finit par rencontrer la papille énormément gros-
sie. Ce point de repeére élant reconnu, il peut facilement explorer
toute la surface rétinienne, en faisant varier la position de I'eeil du
sujel. Ce moyen d'exploration donne une image droite ; mais il est
trés-fatigant et pour le malade et pour le chirurgien, qui est obligé
de faire de grands efforts d’accommodation de son il. Aussi em-
ploie-t-on ordinairement des lentilles biconcaves ou biconvexes.

Examen de Uil a Uaide du miroir et d'une lentille biconvexe.

Ce procédé est aussi appelé procédé de l'image renversee ; il s'exé-
cule en plagant devant l'wil, préalablement ¢elairé par le miroir,
une leutille biconvexe n® 1 3/,. Cette lentille est tenue entre 'index
el le pouce, & une distance de 1 & 3 centimétres au-devant de 'eeil,
el de telle manicre qu'elle soit traversée par les rayons d'incidence.
Le médius peut servir i maintenir relevée la paupiére supérieure,
si le sujet éprouvait de la difficulté & tenir I'eil ouvert; des deux
autres doigts libres, on communique a la téte les divers mouve-
ments uliles & I'examen. Le chirurgien voit d’abord la flamme de
la lampe renversée: puis, en tatonnant, il reconnait la papille du
nerf oplique, les vaisseaux qui en émanent, et toute la surface réti-
nienne, L'image obtlenue est renversée, trés-petite, mais (rés-netle ;
on peut I'agrandir en plagant devant I'eil de I'observateur une autre
lentille biconvexe qui servira de loupe.

Examen de U'wil a l'aide du miroir et d'une lentille biconcave.

Ce procédé est celui de I'image droite. Pour obtenir celte image, on
place derriére le miroir une lentilie biconcave d'un foyer en rapport



avec |'élat de myopie ou de presbytie de 'observateur. Quelques
ophthalmoscopes sont, dans ce but, munis d’'une fourchelte en an-
neau, placée-derriére le miroir et disposée pour recevoir la lentille
biconcave; on voit alors la papille du nerf optique droite, mais tel-.
lement grossie, qu'il faut de I'habitude pour la reconnaitre et pour-:
suivre I'examen du fond de |'ceil.

De cette courte description on doit conclure que 'usage de la:
lentille est d’une grande utilité, puisque, par elle, le chirurgien évite:
les efforts d’accommodation de I'eeil, et qu'elle épargne au malade:
beaucoup de fatigue; que le procédé de I'image renversée donne:
une image beaucoup plus nette que celui de I'image droite; que,,
si toutefois le diagnoslic d'une affection du fond de I'eeil inspire
quelques doutes au chirurgien, on doil aveir recours & la lentille
biconcave, et interroger le procédé de l'image droite, qui donne les
plus minutieux détails.

Le malade est quelquefois tellement sensible a I'action des rayons
lumineux réfléchis par le miroir, que l'examen lui est insuppor-
table. Dans ce cas, M. Follin conseille de placer devant |'eil observé
un verre bleu; les rayons passant au travers sont facilement sup=-
portés, et 'examen devient facile,

Maniére de se servir de Fophthalmoscope.

Dans mes premiers essais d'ophthalmoscopie, j'ai rencontré beau-
coup de difficultés ; je crois donc devoir insister sur les conditions
dans lesquelles doit se pratiquer I'examen du fond de I'wil. Celles
qui sont exposées plus loin me paraissent indispensables pour les
commencganls; ce n'est qu'aprés avoir acquis une assez grande ha-
bitude qu'on peut négliger quelques-unes d’entre elles.

On doit se tenir dans un lieu obscur, afin d'éviter que la lumiére
solaire ne vienne nuire a I'éclairage artificiel.

Le malade est assis prés d'une table et vis-a-vis du chirurgien ;
sur cette table est placée une bonne lampe dont la flamme doit étre
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assez forte, et I'on préférera une lampe & ressort qu’on puisse éle-
ver ou abaisser a volonté. La flamme de la lampe doit se trouver
dans le méme plan horizontal que I'ceil observé, et un peu en ar-
_i'iére de la téte du sujet, pour qu'aucun rayon ne vienne directe-
ment éclairer I'eil qu’on examine ; elle doit étre également du coté
de ce dernier. Le chirurgien se place sur un siége un peu plus élevé
que celui du sujet, c’est-d-dire de telle sorte que son il soit sur
un plan un peu supérieur a celui de I'eeil observé.

Cela fait, I'observateur saisit de la main droite son ophthalmeo-
scope, dont il appuie la partie supérieure contre le pourtour de I'ar-
cade orbitaire pour le mieux fixer ; regardant alors par le trou cen-
tral, il dispose I'instrument de telle mani¢re que les rayons lumineux
de la lampe, regus par le miroir, soient réfléchis dans I'eeil observé
et rendent la pupille lumineuse. Quelquefois on éprouve une cer-
taine difficulté a projeter ces rayons vers le champ pupillaire ; avec
de la patience on y arrive toujours, et au bout d’'un certain temps,
on acquiert une habitude suffisante pour éviter les tatonnements.

Nous avons vu que la papille du nerf optique se trouve en de-
dans et un peu au-dessous du pole postérieur du globe oculaire.
Pour I'apercevoir tout d'abord, il faut donc engager le sujet a di-
riger son regard en dedans et un peu en haut : celui-ci fixera son
regard sur I'oreille droite du chirurgien, si c’est I'eil droit qui est
examiné ; sur I'oreille gauche, si c’est I'eeil gauche. La position plus
élevée de I'observateur, que nous avons recommandée, forecra le
sujet a diriger son regard un peu en haut.

On pourra alors apercevoir directement la papille, et nous avons
déja dit de quelle importance il était de la trouver tout d’abord
puisque ce petit disque sert de point de repére dans I'inspection de
la membrane rétinienne.

Ces conditions, indispensables pour les commencants, sont utiles
aux personnes les plus habituées au maniement de I'ophthalmo-
scope. Mais a celles-ci elles ne sont pas toutes nécessaires : ainsi on
peut a la rigueur examiner un malade dans une chambre non com-
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plétement obscure ; on peut placer la lampe a 'un des ¢6tés du ma-
lade, et, sans la changer de place, examiner les deux yeux. On peut
aussi examiner la rétine a la lumiére solaire : on place le malade le
dos tourné a la fenélre ; on regoit les rayons sur le miroir, qui les
projette dans 'eil du sujet. Ce mode d’éclairage est moins parfait
que celui de la lampe. D'ailleurs jamais, je pense, il ne faut négli-
ger un moyen qui rend le travail plus facile.

Il est dans I'examen de I'eeil une condition sur la nécessité de la-
quelle tous les chirurgiens ne sont pas d’accord : celle de la dilata-
tion artificielle de la pupille. Tous, il est vrai, pensent qu’elle doit
précéder cel examen, si 'on veul montrer 4 des commengants le
fond de I'ewil; mais quelques-uns soutiennent qu'elle ne doit pas éire
pratiquée par l'oculiste expérimenté, qui, au travers de la pupille
normale, apercevra un champ assez élendu pour son observation.
D'autres veulent que dans tous les cas on dilate la pupille ; je partage
cette opinion. Dans cette derniére condition, en effet, on peut voir
tout le fond de I'wil d'une maniére nelte; suivre les vaisseaux dans
une plus vaste étendue. Si, au contraire, on ne dilate pas la pupille,
il arrive souvent que celle-ci, se contractant sous I'action des rayons
réfléchis par le miroir, ne laisse voir & I'observateur qu'une petite
étendue toul a fait insuffisante i ses recherches.

Dailleurs quel inconvénient peut avoir la dilatation artificielle ?
On lui reproche, il est vrai, d’avoir une durée trop longue, et de
nuire i 'accommodation de ['eil; mais M. Follin évite ces deux
résultals, peu graves en vérité, en se servanl d'une solution de
0 gr. 01 de sulfate d’atropine pour 30 grammes d'eau.

Les conditions que nous avons indiquées étant remplies, si on ne
se sert que du miroir, on apercoil, en éclairant parl’ailement le
champ pupillaire, le fond de I'eil d’'une couleur rouge ou rosée. On
ne distingue d'abord ricn autre chose. Si on s'approche de I'eeil, on
ne tarde pas a reconnaitre la papille et les vaisseaux qui en éma-
nent, mais d'une maniére confuse, bien qu'énormément grossie.

Tel est, d'une mani¢re sommaire, I'historique de I'ophthalmeo-
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scope; telles sont les conditions dans lesquelles on doit se placer pour
appliquer cet instrument a I'examen du fond de I'ceil.

On comprend facilement que la connaissance de I'état sain des
membranes internes doil précéder I'élude des affections morbides
dont elles peuvent étre atteintes. De méme qu'il serail impossible
de se faire une idée des maladies du cceur, si'on ignorait com-
plétement les fonctions physiologiques de cet organe; de méme
qu'il serail inutile d’écouter les bruits qui se produisent dans la poi-
trine d'un malade, si 'on n'avait une connaissance assez compléte
des bruits normaux et des causes auxquelles ils sont dus : de méme
Iexamen du fond de I'eil, & I'état pathologique, ne serait quune
lettre morte, si nous n'avions une idée nette, claire, précise, de
I’élat normal des membranes de cet organe.

Nous allons donc décrire, 'ophthalmoscope i la main, I'état phy-
siologique de la rétine, et nous aurons soin d'indiquer les anoma-
lies qu'on y rencontre quelquefois.

Deseription de la rétine a Pophthalmoscope.

La papille, avons-nous dit, est le point de repire que doit cher-
cher le chirurgien : & un @il exercé, elle se présente des que le
fond de I'eil est éclairé. Si cependant on ne l'apercoit pas dés le
début de I'examen, on voil ordinairement un des vaisseaux qui en
émanent ; il suffit done de le suivre jusqu’i son origine pour arriver
a découvrir I'extrémité antérieure du nerf optique, d'otl nous avons
vu nailre les vaisseaux. Pour ccla, on porte la lentille en haut ou
en bas, a droite ou & gauche, en suivant la direction du vaisseau
qu'on a découvert, et I'on arrive i la papille.

Celle-ci quelquefois ne se trouve pas a sa place habituelle : pour
la découvrir, il faut alors éclairer I'eeil en projetant les rayons lu-
mineux de haut en bas. J'ai reconnu une anomalie de ce genre a
T'hopital Necker, chez un amaurotique atteint d’une choroidite trés-
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intense, dont I'observation a été rapportée par M. Follin, dans le
service duquel était le malade. Carion dit que ce déplacement de
la papille se rencontre tantdt dans les deux yeux, tantét dans un
seul : dans ces cas, tous les rapports sont changés pour le malade
qui devient strabique (Carion, p. 550).

Nous avons dit que sur le eadavre la papille du nerf optique,
située en dedans et un peu au-dessous du pole postérieur de I'eeil,
avait un diamétre de 2 millim. 4 2 millim. et demi, sur le vivant;
'ophthalmoscope nons la montre beaucoup plus grande, et mesu-
rant de 5 & 7 millimétres de diamétre. Plusieurs ophthalmologistes
prétendent qu’elle parait plus grande chez les presbytes que chez
les myopes; je ne puis admeltre la presbytie comme cause des di-
mensions plus grandes de la papille; j'ai, en effet, examiné un cer-
tain nombre de personnes dont la papille paraissait plus grande qu’a
I'ordinaire, et je me suis assuré que ces personnes pnssédaient une
vue moyenne.

La papille est généralement ronde. Plusieurs auteurs lui attribuent
une forme oveide ; mais cette forme ne se rencontre qu’exception-
nellement. Pendant deux années de séjour dans un vaste hopital, a
Bicétre, j'ai pu rencontrer toutes les maladies de I'eil et leurs va-
riétés; j'ai examiné des papilles par centaines : toujours je les ai
vues rondes. On pourrait objecter que je n’ai trouvé dans cet asile
de la vieillesse que de vieilles papilles : mais depuis, dans plusieurs
dispensaires, oui J"ai examiné des personnes dé tout age, j'ai presque
constamment retrouvé celle forme. Je dis presque constamment,
parce que souvent j'ai reconnu la forme ovoide ; mais alors les sujets
étaient atteints de myopie.

La papille se présente done & I'ophthalmoscope en général sous la
forme ronde, et sous une couleur d'un blane brillant. Si on |'exa-
mine altentivement, au bout de quelques instants, on y distingue
trois cercles concentriques : le cercle externe ou limitant circon-
serit la papille tout entiére; le cercle interne ou central circonserit
I'origine des vaisseaux rétiniens; le cercle intermédiaire ou moyen
se trouve entre les deux précédents. Ces trois cercles se distinguent



par leur différence de coloration. Ceile du cercle limitant est d'um
blanc clair : d'aprés M. Liebreich, elle est due & des rayons lumi-
neux réfléchis par la tunique du nerf optique, alors que celle-ci
abandonne le nerf pour se continuer avee la sclérotique; plus la
choroide empiéle sur cette tunique, plus le cerele limitant devient
étroit.

Le cercle intermédiaire présente une coloration brunatre qui lui
est communiquée par les fibres nerveuses proprement dites.

Le cercle central est, comme le premier, blane et brillant. Mac-
kenzie pense gue cette couleur est produite par la lame criblée,
dont les petites mailles grises sont, dit-il, formées par des faisceaux
nerveux qui perdent & cette place les contours obscurs qui leur sont
habituels.

Assez souvent on rencontre, autour de la papille, surtout a son
cOlé exlerne, un demi-cercle noir : ce demi-cercle, qui, du reste, se
voil a I'état physiologique, est da a 'abondance du pigment qui revét
en cet endroit la choroide.

Pour bien observer ce que nous venons de décrire, il faut prati-
quer I'examen dans une chambre obscure, qui permette de bien
éclairer la surface rélinienne.

Nous avons insisté, en décrivant I'anatomie de la rétine, sur la
disposition qu'ont fait connaitre les recherches microseopiques de
M. Miiller. Nous avons dit que les fibres nerveuses, en rayonuant
pour aller constituer la rétine, se recourbaient en formant une pe-
tite saillie circulaire : sur cette saillie se rencontre le cercle externe
et 'intermédiaire.

Nous avons vu que de l'écartement de ces fibres résullait une
dépression centrale; cette dépression , d'olt sortent les vaisseaux,
c'est le cercle interne. ;

Les vaisseaux rétiniens apparaissent sur la papille sous forme de
stries rougedtres se ramifiant dans la membrane rétinienne suivant
différentes directions. On les distingue en deux ordres, les artéres et
les veines. Chacun d’eux a pour origine un tronc unique, l'aviére



centrale de la rétine pour les premiéres, el la veine centrale de la
rétine pour les secondes.

Le point d'origine des vaisseaux n'est pas constant : tantot ils
émergent du milieu de la papille, tantot de la périphérie; le plus
ordinairement cependant on les voit naitre en dedans du centre de
la papilie.

Le mode de division n'est pas le méme pour la veine et pour
l'artére,

Celle-ci, aprés avoir traversé la lame criblée, se dirige en avant,
jusqu’a la surface papillaire; la elle se divise en deux branches
qui se rendent I'une vers le haut, l'autre vers le bas de la papille;
mais, avant d’arriver au cercle limitant, ces deux branches se divi-
sent chacune en deux autres, desquelles naissent des rameaux colla-
téraux, qui vont se perdre dans la rétine.

La veine centrale de la rétine suit la méme direction que l'artére,
mais elle ne se divise pas sur la périphérie de la papille; sa division
a eu lieu dans la profondeur méme du nerf optique , assez loin de
I'extrémité antérieure de ce nerf. De cette disposition, il résulte que
l'angle formé par la division de I'artere est plus obtus que I'angle
de division de la veine. Nous insistons sur ce point d'anatomie que
nous verrons jouer un role important dans I'enfoncement de !a. pa-
pille (voir Pathologic de la papille).

Les vaisseaux que nous avons déerits naissant en dedans du centre
papillaire, et se dirigeant en haut et en bas, la surface de la papille
se trouve partagée par eux en deux parties, I'une externe plus
grande, l'autre interne plus petite; ces deux parties sont sillonnées,
la premicre par quatre ou cing pelits vaisseaux papillaires, quel-
quefois plus, qui lui donnent une teinte rosée; la seconde, par un
ou deux seulement, lesquels ont une direction horizontale; cette
derni¢ére portion de la papille est claire et n’a pas une teinte aussi
colorée que la premiére; cela s'explique par sa moins grande vas-
cularité.

Aucun des délails d'ophihalmoscopie que nous présentons ne doit
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éire négligé; nous verrons que l'absence de ces vaisseaux papillaires
est un des signes de la compression ou de I'atrophie du nerf op-
tique.

- Pour terminer ce qui a rapport au systéme vasculaire de la ré-
tine, disons que les artéres se distinguent parfailement des veines
par leur diamétre beaucoup plus petit et leur coloration d'un rouge
clair, rutilant, tandis que celle des veines est foncée. (L'examen a
été fait a l'aide de 'ophthalmoscope a la main. )

La réline de I'homme vivant, de méme que celle des animaux ré-
cemment tués, esl pﬂrFaitemEnl'. transparente ; quelque temps apres
la mort, elle prend une coloration blanchitre, et cesse d'étre trans-
lucide : celte modification dans ses propriétés est due a altération
cadavérique ; mais toujours sur 'homme vivant et dans les condi-
tions physiologiques, la rétine est transparente. Celte transparence
méme en rendrait 'examen impossible & P'ophthalmoscope, si les
vaisseaux rétiniens faisaient défaut; c'est a leur présence qu'on doit
de pouvoir explorer la membrane interne de I'wil d'une maniére
plus ou moins exacte a I'état physiologique et a I'état pathologique.

Nous disons d’'une maniére plus ou moins exacle; nous verrons
en effet qu'il est certaines affections de la rétine qui échappent a
l'instrument de M. Helmholiz, et dont par conséquent le diagnostic
sur le vivant est impossible; aprés la mort, le microscope dénonce
I'impuissance, dans plusieurs cas, de appareil, cependantsi précieux,
du physiologiste de Heidelberg.

La couleur de la rétine ne se présente pas toujours la méme sous
'amphiblistroscope (examen de la rétine); elle varie selon que le
sujet examiné est brun ou blond. Chez les bruns, la membrane sen-
sitive a une coloration opaline due a la plus ou moins grande quan-
ité de pigment; chez les blonds, elle présente une teinte plus ou
moins rouge.

Commeunt se fait-il que cette membrane, i laquelle nous avons at-

tribué une cumpléle transparence , se monltre tantol rouge, tantot
opaline?
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I'explication de ce phénoméne a élé ainsi donnée par M. Liebreich:
« Toutes les membranes de I'wil contribuent & donner une couleur:
rouge au fond de I'eeil ; les rayons lumineux qui tombent sur la cou-
che antérieure de ces membranes sont en partie absorbés, en partie
réfléchis. Les rayons qui ont traversé la premiére couche sont & leur
tour en partie renvoyés par la deuxiéme , en partie admis par elle:
pour enaller frapper une troisiéme, et ainsi de suite. Mais il est clair
gue les couches les plus voisines de I'observateur, qui sonl traver-
sées pour la seconde fois par ces rayons que leur renvoient les cou-
ches profondes, il est clair que ces couches doivent exercer une
influence essentielle sur la couleur et la elarté de la lumidre réflé-
chie par les différentes membranes. Nous observons le fond de
F'eeil, pour ainsi dire, 4 la lumiére incidente et en méme temps par
transparence, »

D'aprés cela, il est facile d'expliquer la différence de coloration:
qu'on observe chez les hommes blonds et chez les bruns. La cho-
roide des blonds est peu riche en pigment : les rayons lumineux
sont réfléchis, en grande partie, par la face antérieure de la scléro-
tique, et illuminent la choroide et la rétine; d'ou la couleur rou-
geitre donnée par transparence 2 la membrane interne de I'eeil.
Chez les bruns, au contraire, la couche de pigment est abondante;
elle absorde une grande partie des rayons lumineux réfléchis par la
sclérotique, et empéche I'éclairage de I'eeil d'étre aussi complet;
cel éclairage incomplet détermine la coloration opaline,

La couleur rosée se montre d'une manieére remarquable sur la
rétine des albinos; mais, comme il n’est pas facile de trouver un de
ces sujets pour l'examen, on peul constater le méme phénoméne en
observant a I'ophthalmoscope la membrane profonde de I'eil d'um
lapin blanc. Si I'on examine ensuite la rétine d'un individu brun,
on reconnait la teinte foncée ou opaline.

La sclérotique joue done, ainsi que la choroide, mais a un degré
moindre que celle-ci, un role important dans la coloration du fond
de I'eeil. La rétine ne réfléchit qu'une petite quantité d'une lumiére



trés-diffuse ; aussi, chez certaines personnes, dont la couche pig-
mentaire est trés-épaisse, ressemble-t-elle a un léger nuage bleuvdtre,
flottant sur un fond de couleur rouge-brun sombre.

Ce nuage bleuatre peut aussi se rencontrer dans des yeux dépour-
vus de pigment; j'ai eu l'occasion de le constater une fois chez un
malade atteint de choroidite atrophique soumis a I'examen par le
procédé de 'image droite : des raies fines et claires partaient du nerf
optique et rayonnaient vers I'ora serrata; ces raies ou fibres ner-
veuses élaient plus visibles auprés des vaisseaux cenlraux que dans
le reste de I'étendue de la rétine.

Nous avons reconnu jusqu'ici la papille, la rétine et leurs vais-
seaux ; il est un point de cette membrane dont nous n'avons pas
parlé ; ce point, c'est la tache jaune.

Elle est extrémement difficile, pour ne pas dire impossible, a dé-
couvrir, si on suit le procédé de I'image renversée, méme pour les
personnes familiarisées avec l'appareil de M. Helmholiz. Par le pro-
cédé de I'image droite, on arrive a le faire, mais encore avee beau-
coup de difficulté. 1l faut pour cela que le sujet soumis & I'examen
s0it jeune, et ait une pupille largement dilatée. On distingue alors
une tache plus ou moins ronde, d’'une couleur obscure, mais qui ne
ressemble pas a la teinte sombre que présente quelquefois la rétine;
ses dimensions sonl a peu prés les mémes que celles de la papille du
nerf optique. En poursuivant 'examen avec allention, on découvre
au centre de cette tache obscure un point brillant, de forme circu-
laire; ce point est désigné sous le nomn de fosse centrale de la
réline.

Tel est, d’'une fagon sommaire, I'état physiologique de la rétine;
je lai déerite telle que je I'ai vue un grand nombre de fois. Je ne
crois avoir omis aucun détail important, et je n'ai pas voulu entrer
dans ceux qui ne me semblent pas nécessaires i I'étude de la patho-
logie de la membrane interne de I'il; mais j'ai insisté sur les cir-
constances qui peuvent rendre I'examen difficile, me souvenant des
obstacles que j'ai rencontrés quand j'ai commencé I'étude de cette
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partie de la chirurgie. Je dirai quelques mots des conditions dans
lesquelles 'examen de V'eeil, & I'aide de 'ophthalmoscope, ne donne
plus de résultats utiles.

Il faut nécessairement que le champ pupillaire soit libre, si I'on
veut projeter sur le fond de I'eil les rayons lumineux ; il m'est ce-
pendant arrivé de ne pouvoir éclairer le fond de cel organe, hien
que la pupille fat dégagée de toute adhérence, et parfaitemnent ou-
verte. J'avais affaire & une apoplexie du corps vitré ; dans ce cas,
linstrument de M. Helmholtz est impuissant; il faut avoir recours
i d'autres moyens, si 'on veut connaitre I'état de sensibilité de la
rétine,

L'ophthalmoscope donne encore des signes uliles, mais trés-bor-
nés, par exemple, chez des malades atteints d'une calaracte pyra-
midale, on d'une cataracte fenétrée. Ces deux espéces de calaractes
sont conslituées par de petits triangles ; dans la seconde, la base est
tournée vers la périphérie du cristallin, et le sommel vers le centre
de cette lentille; la disposition est inverse dans la calaracle pyra-
midale. Entre ces pelits triangles, la subslance cristallinienne est
saine encore, el par ces inlerslices, on peut éclairer incump!éle-
ment le fond de I'eeil; mais, si la cataracte est compléte, si de faus-
ses membranes, produits d'une inflammation, obstruent la pupille,
si enfin une iritis a déterminé une atrésie, on comprend qu'il est im-
possible d’éclairer la rétine, et de reconnaitre ses lésions. 1l est ce-
pendant de la plus haute importance pour le chirurgien, avant de
pratiquer I'opération dela cataracte, ou celle de la pupi!le arlificiclle,
de conmaitre I'état de la rétine. En effet, si celle-ci n'est pas altérée
dans ses fonclions, le chirurgien peut affirmer que sa manceuvre
rendra la vue au malade, en excluant toutefois les eomplications qui
peuvent se présenter; si la rétine, au conltraire, est malade, I'opé-
ration est plus qu'inutile,

L'électro-poncture a été préconisée par M. Nauche, et surtoul par
M. Sarlandiére; ce savanl procide de la maniéresuivante: il enfonce
une aiguille & acupuncture au-dessus du globe de U'eeil, & travers la
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paupiére supérieure ; une autre au-dessous, qui traverse la paupitre
inférieure, el va s'implanter dans le nerfoptique ou dans son voisi-
nage; il fait passer un courant électrique.

-M. Sarlandiére a obtenu, dit-il, a l'aide de ce procédé, des lueurs
ou étincelles visuelles, et il les atiribue aux communications des ra-
meaux frontaux sus-orbitlaires et sus-maxillaires avee la rétine.

Magendie a soumis & un courant élecirique des malades affectés
d'amaurose compléte , et le seul résultat qu'il ait obtenu a é1é de
rendre le malade sensible, d’'une maniére confuse, i la lumiére, pen-
dant I'expérience.

On a essay¢ aussi de faire passer des courants dans les différentes
parties voisines de I'wil,

Toules ces tentatives n'ont donné aucun résullat satisfaisant. De
Humboldt contesle I'action de I'électricité sur la production de la sen-
sation lumineuse; selon lui, celte sensation peut manquer, alors méme
que la rétine conserve toute sa sensibilité. L'emploi de I'électricité
peul méme étre nuisible aux malades, et M. Duchenne (de Boulogne),
hien compélent dans celle question, conseille de ne pas emplover le
courant de second ordre dans les paralysies de Ia face; car, dit-il,
élant plus fort que celui du premier ordre, et ayant une action spé-
ciale sur les nerfs sensoriaux, il peut produire des accidents du eoté
de la réline. .

L'éleetricité est done d'une utilité & peu prés nulle, et ne saurait
remplir les desiderata que laisse 'ophthalmoscope. 1l faul avoir re-
cours i un aulre moyen d’exploration si I'on veut reconnaitre I'état
de la rétine.

Ce moyen nous le trouvons dans les phosphénes.

Des phosphénes.
Sur une personne dont la rétine est saine, si 'on presse trés-lé-

gerement le globe de I'eil, particulicrement sur la portion de ce
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globe cachée dans I'orbite, si I'on presse, soit avec la pulpe du doigt,
soit avec un autre corps, la personne soumise & I'épreuve distingue
une petite lumiére vive, qui lui apparait dans la région opposée a la
partie de I'wil sur laquelle on agit.

Cette sensation lumineuse est désignée sous le nom de phos-
phéne.

Il est impossible de parler des phosphénes sans citer en méme
temps le nom de M. Serre (d'Uzés). Ce savant médecin, mettant a
profit les travaux épars des physiologistes et des physiciens sur ce
phénoméne lumineux, institua des expériences nombreuses dans le
but d'en reconnaitre I'origine et d’en tirer des déductions ultiles a
la pratique. Bien que ce phénoméne eit été déja observé, et et
recu des explications diverses a I'époque o M. Serre produisit ses
travaux sur ce point de physiologie, il était tout a fait négligé, pour
ne pas dire ignoré, comme signe diagnostique de la sensibilité ré-
tinienne.

Ce signe est cependant d'une grande valeur, comme nous le ver-
rons plus loin, et aujourd’hui il est fréquemment recherché et inter-
prété, surtout lorsque I'ophthalmoscope ne peut étre utile; il per-
met d'interroger la rétine alors que la pupille est inaccessible aux
rayons lumineux ou que les milieux de I'eil sont opaques.

La physiologie du systéme nerveux donne de ce curieux phéno-
méne une explication satisfaisante. En effet, a chaque nerf sensorial
est dévolu un mode de sensation déterminé, spécial et exclusif : le
nerf optique, dont la réline n'est que la terminaison, est chargé de
recueillir et transmettre les impressions lumineuses. Que la mem-
brane sensitive de I'eeil soit excitée, par un agent physique ou chi-
mique, mécanique ou fonctionnel, direct ou indirect, elle ne pourra,
dans aucun cas, manifester sa propriété qu'en donnant une sensation
lumineuse. (Voy. Longet, Physiologie, 1. 11, p. 276.)

Les sensations de cet ordre sont subjectives, c'vst-a-dire saisissa-
bles seulement par le sujet qui les éprouve : pour exemple nous ei-
terons les mille lueurs gqu'apercoit un individu qui a regu un coup



sur I'eeil, et les images bizarres et brillantes que voient certaines
personnes lorsqu’elles ferment les yeux pendant quelque temps. Di-
sons loutefois que loutes les sensalions que nous indiquons ne mé-
ritent pas le nom de phosphéne, tel que I'entend M. Serre (d'Uzés);
ce mot est réservé par lui a des phénoménes bien définis, qu’on
peut reproduire a volonté, dont on peut étudier la forme, la cou-
leur, les variétés que présentent ses attributs, qui, enfin, méihodi-
quement recherchés et habilement interprétés par cet observateur,
sont devenus un des plus utiles moyens de diagnostic, et occupent,
apres l'ophthalmoscope, le premier rang dans la séméiolique des
maladies des yeux.

Ce phénnméne avait é1é observé par d’anciens auteurs, et il n’a-
vail pas échappé au génie si éminemment observaleur de Newton.
Le grand mathémalicien anglais avail reconnu que, si l'on presse
dans I'obseurité le coin de I'eeil avec la pulpe du doigt, le sujet de
Pexpérience voit a I'autre coté de I'eil un cercle lumineux, et dont
les couleurs sont fort semblables, dit-il, i celles qui brillent dans les
plumes de la queue du paon.

Brewster découvrit plus encore : il remarqua que le cercle oblenu
par cetlle pression élait d'une couleur rougeitre; que son intensité
lumineuse était d’autant plus grande que I'appartement dans lequel
on opérait était plus obscur; enfin, et celte observation est plus re-
‘marquable, il découvrit un autre cercle situé a la partie de I'il op-
posée a celle ol se montre le premier. Ce cercle, comme nous le ver-
rouns, est ce qu'on a appelé le petit phosphéne, par opposition au
grand.

Depuis, les physiologistes et les physiciens ont constaté ces phé-
nomenes.

Miiller ne I'a pas oublié dans son traité de physiologie du systéme
nerveux ; il a insisté sur les différences qu'il présente dans la forme
et la grandeur sous lesquelles cette lumiére apparait. Il a pensé
qu'elles étaient en rapport avec celles du corps comprimant. «Le
cercle subjectif, dit-il, prend la forme et la grandeur du corps qui
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comprime la rétine: si le corps est petit, I'image lumineuse est pe-
tite ; si au contraire la pression exercée sur les colés de I'eeil a une
certaine largeur, comme celle qui résulte du bord d'un corps angu-
leux, I'image offre une étendue correspondante.» (Physiologie duw
systéme nervenx, t. 11, p. 273-274.)

Il ajoute plus loin que, si c'est 'extrémité du doigl qui sert de
compresseur, I'image lumineuse a une forme circulaire, en rapport
par conséquent avec la surface qui comprime ; que ce cercle lumi-
neux est apercu dans le champ visuel sur un point opposé, mais cor-
respundanl i celui on la pression est exercée ; enfin, que cetle sen-
sation lumineuse change de place, sur le champ visuel obscur,
suivant la partie de la rétine qui est excitée. Nous reviendrons plus
loin sur ces opinions.

Voila & peu prés tout ce que la science possédait sur les phos-
phénes lorsque M. Serre (d'Uzés) entreprit ses recherches.

Ce nom de phosphéne se rencontre pour la premiére fois dans une
note adressée en 1838, par Savigny, a I'Académie des sciences, insé-
rée dans les Archives générales de médecine, et que M. Serre (d'Uzés)
a reproduite textuellement i la fin de son livre. Ce nom est ap-
pliqué i la sensation lumineuse produite par une pression extérieure
sur la rétine ; mais ce phénoméne est décrit d'une maniére tout A
fait incompléte: sa production, constante el nécessaire sur toule
rétine saine, n’est méme pas soupgonnée; il n'est d'ailleurs inter-
prété dans aucun sens pathologique, et ne semble présenté qu'a titre
de phénomeéne curieux. Le mot lui-méme est pris dans une acception
assez vague et plus élendue que celle qu’elle a aujourd’hui. Toutefois
Savigny peut & juste titre prétendre au titre de parrain des phos-
phénes; cela n’obscurcit nullement la gloire de M. Serre (d'Uzés).

Ce savant médecin, jugeant incomplétes la description et l'inter-
prétation que I'on avait données de ce phénoméne, résolut d'en re-
prendre I'étude dés le commencement, el se livra & de nombreuses
expériences et sur lui-méme et sur d’autres personnes, qui se sou=
mirent & son examen. 1l entreprit non-seulement de conslater I'exis-



tence du phénomeéne, mais voulut aussi indiquer son origine, son
mode de production, pour de la tirer des signes utiles dans la pa-
thologie de I'ceil.

Une observation patiente des fails, un examen sévére des opi-
nions jusque-la émises, une logique serrée dans l'interprétation des
phénoménes, et un noble empressement a rejeter, lorsqu'il ne les
croyait pas vraies, ses opinions d’autrefois, conquirent a M. Serre
(d'Uzés) le mérite d'avoir apporté un nouveau flambeau dans les
ténébres de 'oculistique.

Nous avons étudié avec soin 'ouvrage de M. Serre; nous avons
aussi répété toules ses expériences. Nous décrirons done, d'une ma-
niére sommaire, les phosphénes tels que nous les avons vus. Aupa-
ravant il nous semble a propos d’indiquer les meilleurs moyens de les
produire.

Il convient d'opérer dans l'obscurité : 'image lumineuse parait
alors, comme l'avait bien observé Brewster, beaucoup plus bril-
lante que si le jour pénétre dans I'appartement. On pourrait a la
rigueur faire I'expérience dans cette derniére condition; il faudrait
alors que le sujet tournat le dos a la fenéire, el encore les anneaux
n'auront qu'une médiocre intensité.

Le corps a l'aide duquel on comprime le globe de 'eeil doit avoir
une certaine dureté, car alors I'image subjeclive se montre avec
plus de nettelé et de clarté. Le diamétre de 'extrémité de ce corps
ne dépassera pas, aulant que pussib]e, 3 ou 4 millimetres; celle
petite dimension permeltra en effet d'interroger avec plus de pré-
cision les différents points de la rétine. La trousse ophthalmosco-
pique de M. Desmarres renferme une espéce de stylet d’ivoire qui
remplit toutes les conditions d’'un bon examen phosphénien; on
peut aussi seservir de 'extrémité mousse d’un porte-plume de poche,
el ala rigueur, de la pulpe du doigt, et préférablement du petit doigt.
Il est facile de comprendre que plus I'objet sera petit, plus facilement
on pénétrera vers le foud de la cavité de l'orbite, et que par consé-
quent on pourra presser sur une plus grande étendue de la rétine.



Les yeux sur lesquels se fait I'examen doivent étre fermés ou
demi-ouverts, afin de ne pas permelttre aux rayons lumineux d'obs-
curcir 'image subjective.

Ces conditions remplies, on produit les phosphénes en pressant
I'eeil légérement et par saccades au travers des paupiéres, au niveau
ou en arriére de 'insertion des tendons des muscles droits. Si la
rétine est sensible, on obtient alors quatre images brillantes que
nous allons déerire; si cette membrane a perdu sa sensibilité, on
ne produil rien.

La production du phénomeéne est done trés-facile, chacun peut
s'en assurer sur lui-méme. Cependant il est des individus peu intelli-
gents, dont la rétine est parfaitement saine, el qui ne peuvent au
premier abord distinguer les cercles lumineux ; il faut alors insistﬁr
auprés d'eux et les faire regarder du cOlé ou apparaitra 'image ,
c'est-a-dire a I'opposé du point que I'on comprime.

D’autres, aussi peu intelligents, affirment voir I'image, bien que
quelquefois ils ne voient rien du tout. Le chirurgien ne sera pas
trompé s'il leur demande quelle est la forme de 'image, et s'il se
sert it plusieurs reprises de corps de diverses formes.

Mais le plus ordinairement le phosphéne apparait avec facilité,

Nous allons en étudier la situation, la forme, la coloration, l'in-
tensité, l'origine et la direction ; nous le ferons briévement, ren-
voyant pour plus de détails a I'ouvrage de M. Serre (d'Uzés), ou ce
phénoméne est décrit aussi complétement que possible et sous tous
les points de vue.

Situation. En comprimant le globe oculaire sur les quatre points
que nous avons indiqués, on oblient quatre images qui répondent
a l'excitation de la rétine au niveau des muscles droits de |'eil ; cha-
cun d’eux a regu un nom particulier :

Le phosphine frontal, produit par la pression sur le trajet du
muscle droit supérieur, se monlre vers la joue;

Le jugal, par la pression sur le droit inférieur, se montre vers le
milieu de I'arcade orbitaire ;
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Le temporal, par celle du droit externe, vers le nez;
Le nasal enfin, auquel la pression sur le droit interne donne nais-
sance, apparait vers l'angle externe de l'orbite.
Ces quatre points cardinaux (rouvés, il est facile de faire une rose
des phosphénes, comme on a fait la rose des vents, et I'on reconnpai-
tra des phosphénes fronto-nasal, fronto-temporal, etc.

Forme. Nous avons dit que Miiller pensait que le phosphéne pre-
nait la forme du corps comprimant. D'aprés M. Serre (d'Uzés) et
d’aprés nos propres expériences, celle assertion n'est pas exacte
d'une maniére générale. Il est vrai que, si le corps comprimant est
d'un petit diamétre, le phosphéne est rond ; mais, si la surface de
ce corps a une certaine élendue, comme la pulpe du doigt, 'image

a la forme d'un arc de cercle ou d'un cercle plus ou moins in-
complet.

Coloration. La couleur du phosphéne, d’un blane brillant, est
assez analogue a celle d'une flamme de lampe.

Intensité lumineuse. Le phosphéne, brillant dans un appartement
obscur, perd beaucoup de son intensité lumineuse dans une cham-
bre éclairée ; mais, dans quelque condition qu’on opére, on trouve
toujours une différence entre I'éclat des quatre images. Voici dans
quel ordre on peul les classer, en commencant par la plus brillante :
le phosphéne frontal est le premier ; vient ensuite le temporal , puis
le nasal, enfin le jugal, qui est le plus obscur. Cette observation
confirme I'opinion émise par les physiologistes, que la rétine n'a pas
la méme sensibilité sur toute son étendue.

Origine. L'origine de |'image lumineuse n'a donné lieu, pendant
longtemps, qu'a des explications hypothétiques, et par conséquent
nullement satisfaisantes. Aristote pensait que le cristallin voyail sa
propre lumiére manifestée par la compression. Tel physicien, Schei-
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ner, trouvait cette explication dans une souffrance du cristallin ; tel
autre, et c'est I'illustre Keepler, dans la conlorsion des filaments de
Iiris. Briggius enfin arriva a la vérité, el démontra que I'arigine
de I'image phosphénienne est la rétine. Les physiologistes ont de-
puis conlirmé cette opinion, et ¢’est un fait reconnu avjourd’hui, que
le grand phosphéne a son origine sur le point comprimé de la ré-
tine, et qu'il prend la forme de la porlion comprimée de la mem-
brane sensitive.

Direetion. Pourquoi l'image lumineuse est-elle pergue du coté
opposé i celui de la pression? M. Serre (d'Uzés) explique ce phé-
noméne par une propriété de la rétine de voir I'image subjeclive au
dela du cristallin et & I'extrémité d'une ligne droite qui passerait
par le centre du cristallin et le point excité de la membrane sen-
silive.

Nous ne nous sommes occupé jusqu'ici que du cercle lumineux
situé & l'opposé du point de pression, c'est-a-dire du grand phos-
phéne; nous avons dit précédemment que Brewsler avait observé
un cercle moins brillant et plus petit, dont il avait indiqué la situa-
tion sous le corps comprimant lui-méme. Celte seconde image, c'est
le petit phosphéne.

Son origine est analogue 4 celle du grand ; la pression apissant
sur le corps vitré, celui-ci comprime la rétine en deux endroits : sous
le corps comprimant, d'une part, d'ou apparition du grand phos-
phene; d’autre part, a l'opposé de ce point, d'ot production sur la
rétine d'une image qui n'est pour ainsi dire que I'écho de la pre-
mitre : c'est le petit phospheéne. M. Serre { d'Uzés ) fait remarquer
que Brewster s'est trompé en assignant pour siége au petil phos-
phene le point comprimé lui-méme : c'est un peu i coté de ce point
que se montre celle image.

Ces phénoménes nous seront d'un grand secours dans le diagnos-
tic des maladies de I'wil ; toutefois, avant d’aborder I'examen des
cas principaux ou ils éclairent le chirurgien, revenons un peu enar-



riére, et arrélons-nous sur un point assez intéressant de 'histoire de
celle découverte,

M. Serre (d'Uzés), dans la préface de son ouvrage, parlant des
phosphénes, dit que « ce fail si mince et si insignifiant en apparence,
presque inaper¢u dans le domaine de Ja physiologie, (était) complé-
tement négligé dans celui de la pathologie» (Préface, p. 11).

Plus loin, page 273, il écrit : « Naguére encore, personne n'avait
sérieusement admis la possibilité d’explorer directement la rétine.

Je partageais complélement celte maniére de voir, lorsque, il y a
trois ans, étudiant la partie du grand ouvrage de Morgagni ot cet
auteur traite des maladies de ceil, je fus frappé de plusieurs phrases
ou il était question des images subjectives dont nous venons de
parler, et si précises qu'elles semblaient avoir é1é écrites depuis les
travaux de M. Serre (d'Uzés). Je vais citer ces différents passages.
Dans son (raité de Sedibus et causis morborum, on lit ce qui suit :
«Je n'avais pas négligé non plus une chose relative a la suffusion, en
tachant de déduire de la lumiére qui résulte de la pression de I'eeil
un indice du bon état de la rétine, connaissance qui, dans la cécité
la ﬁlus compléte que puisse produire la suffusion ou 'oeclusion de
la pupille, est nécessaire avant le traitement, et que celte connais-
sance esl peut-éire seule capable de donner d'une mauniére satisfai-
sante (lettre 13, p. 258, n° 14).

A la page suivante de la méme lettre: «Je ne doute pas que si
quelque aveugle de naissance se présente i vous pour se faire trai-
ter soit de suffusions constitutionnelles, soil pour la privation des
pup’illes, que vous ne vouliez examiner auparavant, par une
épreuve aussi prompte et aussi simple, s'il y a quelque espoir de
guérison’, 4 moins (ue vous ne croyiez que, dans des yeux de cetle
espice, le nerf optique et la réline puissent étre sains, sans que la
pression réveille en eux aucun senliment de lumiére, parce que
vous aurez peut-étre appris que les personnes guéries ont dit
qu’elles n’avaient jamais eu aucune idée de ce fluide, quoique pour-

tant il puisse arriver a peine que leurs yeux n'eussent jamais été
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pressés ou frappés malgré elles; mais rien n'empéche, comme je
I'ai dit, de faire I'épreuve, méme pour savoir si elles ont pu le dire
avec vérité, ou jusqu'a quel point elles ont pu le nier.

Il est impossible, je crois, d’étre plus explicite. Le mot de phos-
phéne seul manque, mais il est facile de reconnaitre le phéno-
méne..

Son origine n'est pas moins clairement indiquée, puisque son
existence est considérée comme |'indice du bon état de la rétine;
puis, avec une grande puissance de déduction, Morgagni transforme
ce phénoméne en signe diagnostique, et le proclame le seul capable
d’éclairer le chirurgien sur le point d’entreprendre le traitement de
la suffusion ou de I'occlusion de la pupille, c'est-a-dire de pratiquer
I'opération de la cataracte ou de la pupille artificielle.

Dans un autre ouvrage, Anatomica adversaria, le célébre anato-
miste de Padoue déerit les anneaux lumineux, leurs formes diverses,
qui varienl avec le corps comprimant; il réfute les npininné de
Schneiner et de Koepler sur I'origine de ces anneaux, et reprodui-
sant celle de Briggius, la démontre expérimentalement.

Nous citons textuellement ce passage, ot I'on verra des conelu-
sions pathologiques déduites avec une rare sagacité.

Adversaria anat. VI

Axivapversto LXXIIL
Circa lucis que presso oculo apparet sedem et naturam experimenta.

« Verum his, atque aliis ejuscemodi interim sepositis, quid Auctor
«sentiat de ea luce qua ab oculi pressione in tenebris presertim eli-
weilur, videamus. Recte ille quidem negat, elici «a pressione erys-
a tallini (ut opinatur Scheinerus) nam observatu, inquit, dignum est,
« quod pressio illa versus Oculi fundum , sive ultra humoris erystal-
«lini regionem fieri debet; quo melius pradicta lucula appareat. »
« Gerte ipse quoque expertus sum pluries, si cornea prematur, lu-



acem nullam: si regio qua proprius corneam est, lucem instar
« dimidiati annuli; si paulo ultra, instar annuli; si du® eodem
« lempore regiones, [;Emini instar annuli apparere. Rursus, si non
«summus tantum digiti apex, sed et proxima pars digiti apprimatur,
«lucem apparere instar annuli elliptici ; si pro digito corpus aliquod
« multo minus, et subrotundum , ut acus capitulum, instar annuli
« multo minoris apparere ; semper tamen in adversa pressioni parle.
«Que@ commemorare omnia volui, ut intelligeretur, mihi etiam idem
aquod Auctori, probabile videri, scilicel « phznomenon pradictum a
«conlorsione fibrarum tunice retiformis polissimum oriri, unde spi-
« ritus animales a nova hac et vivida vibratione, sicut a lucis radiis,
« afficiantur. »

ﬁmmm’msm LXX1Y.

algitur antequam Medicus quid sperel in ejusmodi diuturnis ceci-
« lalis speciebus, multoque magis antequam earum curationem pro-
« ponal, necesse est, ul quomodo se habeat retlina, nervusque opti-
acus cognoscal. Quoniam autem id scire non potest, nisi experiatur,
«an ila h@c constituta sint, ut videndo inservire possint, vel ne-
« queant ; hoc vero experiri ob interjectum nimis opacum sive glau-
acomatis, sive suffusionis corpus haud raro in ejusmodi casibus non
« potest ; relinquitur ergo, ut tunc vel temere agat, vel ®gros dese-
arat, vel aliam ejus rei dignoscenda viam ac ralionem excogitet. In
« eo igitur rerum statu ad id quod diximus, explorandum an utili-
« tatem aliquam afferre possit proposita oculi pressio, et hanc con-
« sequens aut promptus, aut nullus descripta lucis in &gro sensus,
« Mediei viderint ; me quidem ne hoec, quale id cunque est, retice-
arem , illud Hippocratis permovit : «immerito autem ullus aliquis
«ipsorum reprehendatur propterea quod invenire non potuerunt;
«imo laudandi potius omnes, quod invesligare conati sunt.»

Celte citation n'a pas besoin de commentaires.
Il nous semble done hors de loute contestation que Morgagni a
parfaitement connu et expliqué la production des phosphéenes, qu’il
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a le premier songé a en tirer parti dans le diagnostic et le pronostic
de certaines maladies des yeux, el qu'il a fait faire un pas assez
long & cetle partie de la séméiologie.

En rendant & Morgagni une justice qui nous semble lui étre due,
loin de nous I'idée de songer a altérer en rien le mérite de M. Serre
(d'Uzés) ; nous n’avons d’autre bul que de combler une lacune de
I'histoire des phosphénes. Nous reconnaissons toute l'importance
des services rendus 4 la science médicale par le savant médecin
d’Alais ; nous apprécions les laborieux et intelligents travaux par
lesquels il a pu arriver & faire un corps de tous ces éléments, dis-
persés ¢a et la et pour la plupart trés-imparfaits, puisque le passage
de Morgagni élait passé inaper¢u. Nous pensons méme que sans cet
habile observateur la pensée du professeur de Padoue serait long-
temps restée dans l'oubli, et, bien que celui-ci ait vu la méme chose
dans le siécle précédent, ce n'est pas un honneur vulgaire que de
partager le mérite d’'une découverte avec un homme tel que Mor-
gagni.

Ajoutons que M. Serre a largement développé la question, qu’il
I'a rendue plus compléte et plus claire, et I'a pour ainsi dire popu-
larisée. -

Voyons maintenant I'importance des phosphénes dans I'étude des
maladies de la rétine.

Exploration de la vétine a Uaide des phosphénes.

Nous avons vu que la production des phosphénes est subordonnée
a I'état de sensibilité de la rétine; si cette condition manque, le
phénomeéne fera également défaut. C'est pourquoi M. Serre (d'Uzés)
a dit que la disparition des phosphénes était le signe de la perte
plus ou moins compléte de la vue ; cetle proposition, formulée d'une
maniére aussi générale, ne me semble pas tout a fait exacte. On
rencontre en effet des individus qui jouissent de la vision directe
et chez lesquels on ne peut produire le cercle lumineux : tels sont



les maladesatteints de rétinite pigmentaire. Nous expliquerons cette
apparente anomalie.

Mais la production des phosphénes indique que le point excité
de la rétine a conservé sa sensibilité, et leur non-apparition est le
symptome cerlain d’une lésion du point touché ; d'ou il suit qu'on
peut quelquefois ne rencontrer qu'un, deux, ou trois phosphénes.
Chez les vieillards de Bicétre, j'ai eu de nombreuses occasions de
faire cette observation. Sur 'un d’eux, que j'examinais & l'aide du
miroir, je découvris dans le fond de I'wil , en bas et un peu en de-
dans, une tumeur flottante, de couleur grisilre, sale, et parsemée
de stries rougeilres : je reconnus un décollement de la partie infé-
rieure de la rétine, siége de prédilection, du reste, de ces lésions.
Avant d'interroger les phosphénes, je voulus reconnaitre le champ
de la vision ; le malade voyait en bas et en dedans, et ne distinguait
rien en haut et en dehors; par conséquent la rétine, sensible dans
sa partie supérieure et externe , ne I'élait pas dans la partig oppo-
sée. Aussi le phosphéne frontal et le temporal parurent-ils, tandis
qu'il fut impossible de produire le nasal ni le jugal.

Un de mes amis regut en duel un coup de fleuret dans le grand
angle de I'eil droit; cette blessure détermina une vive inflammation
et un épanchement sanguin dans la chambre postérieure. Un trai-
tement, institué par M. Verneuil, fit disparaitre ces accidents. Le
blessé cepéendant ne distinguait plus les objets placés vers 'angle
exlerne de I'eeil , on pouvait produire les phosphenes frontal, jugal
et temporal ; le nasal refusait de paraitre.

L'ophthalmoscope me fit voir un décollement de la partie latérale
inlerne de la rétine, lésion qui fut vérifiée par I'habile ophthalmo-
logiste M. Desmarres.

Je pourrais multiplier ces observations; ces deux-ci, je pense,
suffisent & montrer I'importance et I'exactitude de ce mode d'inves-
ligation.

Mais c'est dans les cas ou I'exploration & l'aide de I'ophthalmo-
scope est impossible que se révéle au plus haut degré la valeur de
ce moyen séméiotique.
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Qu'un malade soit affecté par exemple d'une calaracle ou d'une
atrésie pupillaire et demande a subir 'opération ; aucune de ces in-
firmités ne met la vie en danger, et, si surtout 'un des yeux est en-
core bon, le chirurgien hésitera; il voudra d'abord savoir si la
rétine est dans un bon état, car, dans le cas contraire , non-seule-
ment 'opération serait inutile, mais elle pourrait étre nuisible, mor-
telle méme, et la malveillance ou l'ignorance ne manquerait pas
d'attribuer ce funeste résultat a I'incurie de I'opérateur. L'ophthal-
moscope ne peut rien montrer, c'est aux phosphénes qu'il faut de-
mander la certitude. Les observalions suivantes feront apprécier
importance de ce signe.

Un jeune homme de 25 ans, atteint de calaracte, se présente an dispensaire de
M. Desmarres dans le but de se faire opérer. Cet habile chirurgien, msistaot sur
la nécessité de bien connaitre I'état de sensibilité de la rétine avant de prendre
un parti, fait dilater la pupille du malade et nous montre upe cataracte molle.

Le matade, placé devant une fenétre, voit parfaitement 'ombre de la main, que
I'on fait passer plusieurs fois devant son @il. Ce signe, généralement employé, et
souvent seul, par les chirurgicns sur le point d'opérer une cataracte, ne suffit pas
i M. Desmarres. Il fait placer le jeune homme dans une chambre obscure , pré-
seole une bougie au devant de son il et i une certaine distance : le malade la
distingue; la partie postérieure de la rétine est done saine.

Le chirurgien, voulant s'assurer de I'état du reste de I'étendue de la membrane
sensitive, promine la lumiére dans différentes directions : le malade la suit d'a-
bord, mais la perd complétement dans la région frontale. M. Desmarres se refuse
de pratiquer V'opération, parce que, dit-il, il y a complication de décollement de
la rétine. Le jeune homme met tant d'instance dans sa demande que 21, Desmarres
consent, quelgques jours aprés, i faire 'opération, mais prévient le malade qu'il
e verra pas. :

L'extraction du eristallin fut pratiquée avee U'habileté que tout le monde con-
nait & M. Desmarres, mais le pronostic n'était malheurensement que trop vrai.

Le malade, qui jusque-la avait pu distinguer le jour de la nuit, perdit ce der-
nier avantage. L'oplhithalmoscope montra un décollement de la rétine, qui ¢tail
devenu plus considérable aprés I'opération.

A ce propos, M. Desmarres nous raconta le fail suivant :
Un malade de la province était venu le trouver pour se faire
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opérer de la cataracte; 'examen de I'eeil ne permit pas de songer a
le faire. Le malade s’adresse alors a I'un des chirurgiens les plus
distingués de Paris : celui-ci ne trouve pas de contre-indication et
se rend aux voeux de son client. Aprés 'opération, la vue n'était pas
meilleure qu'auparavant; il y avait également décollement de la
rétine.

Ceci se passait en 1856. M. Desmarres explorait a cetle époque
la réline seulement avec la bougie; aujourd’hui il a aussi recours
aux phosphtnes.

Les faits semblables i ceux que nous venons de rapporter sont
nombreux. On peut donc établir comme régle générale qu'un chi-
rurgien ne doit pas songer i I'opération de la cataracte ni a celle de
la pupille artificielle sans avoir interrogé les phosphénes, qui lui
traduiront I'état de la sensibilité de la rétine, ni sans les avoir pro-
duits dans leur intégrité.

Ce moyen cependant ne permet pas d’examiner toute I'étendue
de la membrane sensitive. En effet , le doigt ou le corps compres-
seur, appliqué & quelque distance au dela de la jonction seléro-
cornéale, ne peut atleindre les parties les plus postérieures de la
rétine; on a alors recours a un troisieme moyen d'exploration,
I'examen avec la bougie. :

De la bougie comme moyen d’exploration.

Tout cataracté dont la rétine est saine, de quelque variété de ca-
taracte qu'il soit atteint, peut, dans une certaine mesure , distin-
guer la lumiere artificielle placée a quelque distance de son eil.
M. de Graefe, qui, le premier, a beaucoup insisté sur ce moyen
d'exploration, conseille de procéder de la maniére suivante : le
malade est assis dans un endroit obscur; on place une bougie droit
au-devant de I'eeil que I'on veut observer et & une distance de 4 a
5 melres; si le sujet distingue bien la flamme, on en conclut que la
portion postérieure et centrale de la réline est saine; on proméne
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ensuite la bougie dans toutes les directions en invitant le malade a
la suivre des yeux et a prévenir aussitot qu’il ne peut plus la voir;
les points dans lesquels il ne peut plus la distinguer correspondent
4 ceux ou la rétine est altérée.
Pour compléter ce qui a rapport a 'exploration de la rétine, nous
dirons quelques mots du champ visuel.

Du champ visuel.

Lorsqu'une personne jouissant d’'une vue normale arréte son re-
gard sur un point délerminé, elle peut, sans changer la direction
de I'axe visuel , distinguer différents objets situés i 'entour el & une
certaine distance de ce point. Ainsi, lorsqu'on lit une page d'un
livre , il arrive qu’on voit confusément le numéro de la page, les
premiéres et les derniéres lignes, bien que la vue se porte sur un
mot placé au milieu de la page et ne quitte pas ce mot. Cet espace,
dans lequel la vue est possible sans que I'axe optique change de di-
rection, est désigné sous le nom de champ visuel,

Il ne faut done pas confondre le champ visuel avec la portée de
la vue ; on s’exposerait i prendre pour physiologique une vue trés-
restreinte dans son étendue. Supposons, en effet, qu'un homme
dont le champ visuel est rétréei distingue des objets situés & une
longue distance : en faisant varier la direction de I'axe visuel, il se
procurera une série de champs visuels rétrécis qui, par le nombre,
suppléeront i I'étendue et pourront induire en erreur un observa-
tear inattentif,

Toutefois, si le champ de la vision est considérablement diminué,
les troubles de la fonction seront tellement marqués qu'une telle
erreur sera impossible,

Tel est le cas rapporté par M. de Graefe : un musicien aveugle de
Berlin lisait parfaitement le numéro 10 de Jieger, cependant il ne
pouvait se conduire dans la ruej; cela tenait au rétrécissement ex-
tréme des diamétres de son champ visuel, qui ne mesuraient que
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10°%, au lieu de 160 et 174 qu'ils mesurent , comme nous le verrons,
a I'état normal.

La conformation des parties voisines el protecirices du globe
oculaire a nécessairement une influence sur I'étendue de ce champ;
le rebord orbitaire en haut, 'éminence nasale en dedans, bornent
beaucoup plus cette étendue que la joue en bas et la portion ex-
terne de I'orbite en dehors : dans ce dernier point, le champ visuel
est si peu borné que sa limite coupe presque a angle droit I'axe
visuel.

Pour mesurer le champ visuel, il suffit done de mesurer deux
angles, I'un vertical , 'autre horizontal, formés par les rayons lu-
mineux tangents aux quatre points limitants que nous venons d'in-
diquer. Le premier angle mesure le diameire vertical, et a, d’aprés
M. de Graefe, 174" ; le second, mesurant le diamétre horizontal |
en a 170.

Toutefois, et en dehors de tout état pathologique, I'étendue du
champ visuel varie suivant les individus qu'on observe; M. Lie-
breicht méme a remarqué que les limites de son champ visuel
augmenlaient dans tous les sens quand il accommodait sa vue a une
courte distance. M. de Graefe n’a pu constater sur lui-méme ce
phénoméne, et nous ne connaissons aucun autre observateur qui
I"ait signalé ; nous ne I'avons pas observé sur nous-méme.

La vue ne conserve pas son enliére netleté dans toute I'étendue
du champ visuel ; sur les limites de celui-ci elle est un peu obs-
cure.

Tout ce que nous venons de dire se rapporte a I'état physio-
logique; ces phénoménes seront plus ou moins modifiés dans les
circonstances pathologiques ; ces modifications porteront sur I'éten-
due du champ visuel ou sur la netteté d'impression de I'image.

Dans ce dernier cas, les objels seront percus avec un degré
moindre de clarté sur un ou plusieurs points du champ de la vi-
sion , mais il ne faut pas prendre pour pathologique la vision plus

7
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obscure que nous avons signalée tout a 'heure sur les limites de ce
ce champ. '

Si les modifications portent sur I'étendue, tantdt toute une moitié
du champ visuel sera supprimée, comme nous le verrons dans le
décollement de la réline.

Tantot ce sera une zone périphérique plus ou moins étendue =
tel est le cas de ce musicien dont nous avons parlé plus haut et qui
a é1¢ observé par M. de Graefe. D'autres fois il y aura des inter-
ruptions dans le champ visuel ; le malade distingue alors parfaite-
ment vers la périphérie des objets qu’on lui présente et ne peat les
apercevoir dans certains points plus rapprochés du centre.

Enfin le point central peut manquer, et I'ceil, pour percevoir I'objet
gu'on lui désigne, est obligé de titonner, pour ainsi dire, et de di-
riger son axe visuel sur un point autre que celui quil veul voir.

Nous aurons I'occasion de refrouver ces modilications quand nous
parlerons des altérations anatomiques de la rétine, et elles nous ser-
viront & reconnaitre les points létés de la membrane sensitive.

Lorsqu’on veut interroger le champ visuel d'un malade, on pro-
ciede de la maniére suivante :

Au milien d'un tableau ou d’une feuille de palﬂer‘ collée i un
mur, on fixe*un objet quelconque, un pain a cacheter, par exem-
ple : on place le malade de telle sorte que son reil soit & 30 ou 40
centimétres du mur el que laxe optique soit perpendiculaire a
celui-ci.

L'eil qu'on ne veul pas examiner est couvert d'un bandeau; on
invite alors le malade a lixer son regard sur le point central et i ne
pas remuer I'eil. Cela fait, on proméne sur le tableau des objets
assez gros, bien éclairés, mais non brillants, et on demande au su-
jet s'il les voit distinctement; on note les points ou il les distingue,
ceux ot il ne les distingue pas. On parcourt ainsi toute I'étendue
du champ visuel , on en trace les limites; on renouvelle plusieurs
fois I'expérience en faisant chaque fois changer la direction de l'axe
oplique , on obtient ainsi une mesure assez exacte du champ de la
vision,



M. de Graefe a, pour 'examen du champ de la vision, un pro-
cédé plus simple : il engage le malade & ne pas quitter du regard
le bouton de sa chemise : il agite alors les doigts dans différentes
directions ; les points ot le malade ne peut plus le distinguer indi-
quent les limites ou les lacunes du champ visuel.

Le méme professeur se sert quelquefois d’un tableau divisé en
une foule de petits carrés par des lignes verticales et horizontales
réciproquement perpendiculaires. Un point fixe est placé au milieu
du tableau, et on engage le malade & ne pas le quitter du regard.
Avec un objet quelconque, on touche successivement chacun de ces
pelits carrés : il est facile ainsi de mesurer assez exactement I'éten-
due du champ de la vision.

Il est bon de répéter plusieurs fois les expériences , afin de les
controler les unes par les autres. M. de Graefe recommande de faire
varier les distances, en évitant les trop pelites, et de donner dliffé-
rentes directions a I'axe de I'eeil, en évitant celles qui sont forcées.

Enfin, comme |'étendue du -:Immp visuel varie suivant les indi-
vidus qu'on observe, on ne devra considérer comme pathologiques
que les modilications bien accusées et offrant une certaine élendue.

Echelle de Jeger.

Nous avons déja parlé, et nous parlerons souvent par la suite, de
I'alphabet ou échelle de Jeger. ;

Cette échelle se compose de 20 degrés : chaque degré est repré-
senté par des lignes imprimées avec des caractéres variés. Le pre-
mier degré, ou n° 1 de Jager, contient les caractéres les plus pe-
tits qui soient usités dans la typographie : ces caracléres vont en
augmentant jusqu'au n® 20, ol les lettres ont plus de 2 centimétres
de hauteur et une épaisseur proportionnée. Du reste, nous en re-
produisons quelques-uns; car, dans ces sortes de choses, la meil-
leure description ne vaut pas la représentation.
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SECONDE PARTIE.

ALTERATIONS DE LA RETINE ET DE LA PAPILLE DU NERF

OPTIQUE.

Nous avons «écrit tous les moyens d'explorer la rétine et la pa-
pille a I'état physiologique et a I'état pathologique; nous allons étu-
dier les altérations que nous révéle I'examen de ces parties.

N
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1s le ferons dans 'ordre suivant :

Altérations du 5ysi:éme circulatoire de la rétine el de la pa-
pille.

Réiinite aigui,

Rétinite syphilitique.

Rélinite congestive ou hyperémie de la rétine et de la papille.
Apoplexie de la rétine et de la papille.

Décollement de la rétine.

Amblyopie albuminurique.

Rétinite pigmentaire.

Exsudats rétiniens.

Tumeurs fibreuses de la rétine.

Ossification apparente de la rétine.

Encéphaloide de la rétine.

Cysticerque dans la rétine.

Distension de la rétine.

Développement des fibres nerveuses 2 moelle dans la rétine.
Insertion anormale de la papille.

Enfoncement de la papille.

Hémiopie.

Intiltration séreuse de la papille.

Atrophie de la papille et de la rétine.
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DES ALTERATIONS DU SYSTEME CIKCULATOIRE DE LA RETINE.

Nous avons eu soin, dans la description des vaisseaux rétiniens,
de signaler les différences de calibre qui permettent de distinguer les
arléres des veines; nous avons insislé sur les anomalies qu'on ren-
contre a I'élat physiologique, anomalies portant sur le nombre, la
direction et le calibre. Nous avons vu que les artéres et les veines
n'émergent pas toujours de la méme maniére de la papille ; ces modes
différents d’émergence jouent un role important dans la production
du pouls veineux que nous allons éludier tout i 'heure.

Mais, avant de parler des altérations que l'on observe dans les
vaisseaux rétiniens, il importe de signaler une condition qu'il ne
faut pas négliger dans 'examen ophthalmoscopique.

Plusieurs ophthalmoscopes, avons nous-vu, permettent de saisir
les plus minutieux détails du fond de I'@il ; I'ophthalmoscope fixe les
fait voir avec le plus de netteié. Une condition indispensable & un
bon examen est de ne pas changer la lentile avec laquelle on a I'ha-
bitude de pratiquer I'examen ophthalmoscopique. En effet, si I'on
choisit une lentille qui grossisse ou diminue les objets plus ou moins
que celle dont on fait usage habituellement, on s’expose & prendre
pour pathologique une augmentation ou une diminution du volume
des vaisseaux, modilications simulées par la lentille : on s’expose ainsi
a voir une turgescence ou un amincissement la ol les vaisseaux sont
parfaitement physiologiques. 1l convient done, avant de se livrer &
I'examen des allérations rétiniennes, d’avoir une idée bien précise
de la rétine physiologique et de ses vaisseaux, et I'on doit se servir,
pour cet examen, de l'instrument avec lequel on a acquis cetle no-
tion bien nette de la membrane sensitive.

Nous étudierons dans I'ordre suivant les allérations que présente
le systéme vasculaire de la rétine :

1° Le pouls veineux,

2° La turgescence des vaisseaux, ‘
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3* L'étad filiforme,
£° oblitération .
=Q

5% L'absence de vaisseaux,
6° Les tumeurs anévrysmales,

Du pouls veineux.

Lorsqu’on examine la rétine a l'ophthalmoscope, et qu'on regarde
avec attention les vaisseaux de la papille, on observe, chez cerlains
individus, que les veines se gonflent el se dégonflent alternative-
ment dans une portion trés-limitée de leur trajet papillaire : ces
mouvements alternatifs sont désignés sous le nom de pouls veineux.

Lorsqu'on veut produire ce phénomeéne, on presse légerement du
doigt le globe oculaire, et voici ce que I'on peut voir: si la veine
centrale pénétre par le milieu de la papille, on dislingue assez bien
les mouvements de gonflement et de dégonflement; si elle ¢mane
de la périphérie de la papille, on la voit se remplir et se vider non-
seulement sur sa portion papillaire, mais aussi sur la rétine, et jus-
qua 2 ou 3 millimétres de la circonférence de la papille. Nous
verrons plus loin que celte particularité du phénoméne s'explique
par l'action plus énergique exercée par I'anneau sclérotical sur le
nerf et par celui-ci sur la veine.

Le pouls veineux se rencontre a I'élat physiologique chez des in-
dividus dont la circulation est accélérée par une cause quelconque :
M. de Graefe I'a vue dépendant des mouvements de I'eeil ; chez les
moutons, sur lesquels cet observaleur a fait de nombreuses expé-
riences, 1l 'a vu apparaitre pendant I'expiration.

Si I'on augmenie la pression sur le globe de P'eil, on peut déter-
miner la production du méme phénoméne sur les arléres : on voit
alors celles-ci se remplir et se vider successivement, mais avec une
telle rapidité qu'on a peine & suivre ces mouvements : ceux-ci sont
isochrones avec les battements da pouls radial. M. Donders dit que
sous une pression plus forte encore, la diastole artérielle devient de
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plus en pius courle; dans des cas de ce genre, il a vu la dilatation
des veines coincider avec celles des arléres: il paraitrait, suivant cet
auteur, que, sous une pression si forte, la vague positive se continue
avec rapidi(é dans les veines, el que le sang, pour lequel il 'y a
plus de place dans I'eil, entre par les artéres et sort par les veines
presque simultanément.

Si la pression est plus forle encore, la circulation cesse !{:-utd

fait.
A l'diat pathologique, et indépendamment de toute pression ex-
périmentale, on observe le pouls veineux; il joue un grand role
dans le glaucome ; on le rencontre encore chez des individus atleints
d’'une affection du cceur. Dans ces deux cas, une pression trés-légére
suffit i déterminer le batlement artériel.

Le pouls veineux, signalé par M. Helmholiz lors de la découverte
de I'ophthalmoscope, a é1é expliqué de diverses manitres. L'expli-
calion suivante, donnée par M. de Graefe, nous semble la plus sa-
tisfaisante :

Dis que le doigt, dit-il {Archives d’ophthalmologie, t. 1, p. 386),
exerce une pression sur le globe oculaire il hite N'adduction du
sang, déja augmentée par la diastole de toutes les artéres intra-ocu-
laires; comme, dans cette tension plus forte de I'eil, chaque unité
de surface de la périphérie du globe doit supporter une plus grande
pression, la portion du verf Uplique comprise dans 'anneau scléro-
tical, étant élastique, participe i la compression. La partie la plus
souple, renfermée dans le nerf, c'est-a-dire la veine, est comprimée ;
le sang s'en échappe, partie en dedans du globe oculaire, partie en
dehors. Si la veine pénétre dans I'wil par le centre du nerf optique,
la compression exercée par 'anneau sclérotical sur le nerl optique,
et par celui-ci sur la veine, est beaucoup moins forte que si elle
pénétrait par un point de sa périphérie; ainsi I'apparition et I'éten-
due du pouls veineux sont, comme nous l'avons dit, dépendantes du
mode d'entrée de la veine dans I'eil. Si, dans I'état normal, ce phé-

8
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noméne ne s'observe pas, cela tient & ce que la diastole artérielle
n’exerce pas une pression assez forte ; une pression légére du doigt,
en s'ajoutant a celle-ci, suffit a le déterminer.

Voici, d’aprés le méme auteur, l'explication du pouls artériel in-
tra-oculaire:

La pression exercée sur I'eeil se transmet uniformément sur toutes
les parties intra-oculaires, et par conséquent aux arléres; mais la
force de 'ondée sanguine, qui arrive 4 chaque diastole ventriculaire,
est plus grande que celle de la pression du doigt; chaque nouvelle
ondée vient donc distendre les parois de I'arlére vide et comprimée,
et détermine une succession de réplétions et de déplétions alterna-
tives des ariéres : chaque mouvement de plénitude coincide avec le
pouls radial. On comprend que, si la pression extérieure est assez
énergique pour s'opposer aux efforts de I'ondée sanguine, le pouls

cessera de se montrer, les artéres seront vides, et la circulation sus-
pendue.

Turgescence des vaisseaux.

La turgeseence des vaisseaux est une des altérations les plus fré-
quentes du systéme circulatoire de la rétine; elle est caraclérisée
par une plénitude plus grande des vaisseaux et une augmentation
de leur calibre, principalement de celui des veines.

Cette affection se rencontre trés-souvent dans les congestions ou
hyperémies de la rétine, dans les choroidites congestives, dans les
inflammations plus ou moins intenses des membranes externes de
I'eil. J'ai eu plusieurs fois 'occasion de I'observer, i l'infirmerie de
Bicétre, chez des individus atteints de congestions cérébrales: lors-
que cette congestion cédait 2 I'influence du traitement, on voyait la
turgescence vasculaire se résoudre simullanément.

La turgescence des vaisseaux n’est pas toujours un état patholo-
gique; il suffit, pour la produire, dit M. Liebreich, d'exercer une
pression sur I'eil, de communiquer i la téte des mouvements brus-
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ques, lorsqu'elle est baissée, d’irriter la réline d'une maniére ou
d’une autre.

La durée en est variable : dans les cas non pathologiques que nous
venons de rappeler, la turgescence disparail rapidement, aussitot
gu'on cesse les excitations qui 'ont déterminée ; dans les cas patho-
logiques, la durée est toujours subordounée 4 la gravité de la lésion
qui lui a donné naissance.

1l est dans la turgescence des vaisseaux une variélé assez remar-
quable que nous devons signaler : on voit quelquefois, a la suite
d’'un engorgement considérable, les veines s'infléchir sur elles-mé-
mes, el présenter une disposition sinueuse , semblable a celle qu'on
observe sur les veines affectées de varices. Cet état variqueux des
veines de la rétine ne se traduit par aucun trouble de la vue, lors-
qu'il n'est pas accompagné de quelque autre altération. J'ai eu plu-
sieurs fois l'occasion de voir cette disposition variqueuse sur des
personnes qui ne présentaient pas le moindre trouble du c6té de la
vision,

Etat filiforme des vaisseauz.

De méme que, sous I'influence de causes diverses, le systéme cir-
culatoire est susceptible d'éprouver une augmentation, de méme,
dans d'autres circonstances, il peut subir une diminution de volume;
on voil alors les vaisseaux s'atrophier, s'amincir et devenir fili-
formes.

Dans ces cas, non-seulement les vaisseaux des deux ordres ont un
calibre plus petit qu'a I'état normal, mais on ne reconnait plus les
artéres des veines, car celles-ci ont perdu leur supériorité relative
de volume sur les artéres.

Cette altération n’est pas rare; on I'observe assez souvent chez
les individus atteints d’amaurose cérébrale ou intra-oculaire, quelle
que soit d’ailleurs la cause qui I'ait produite. Elle accompagne éga-
lement diverses altérations des membranes de I'eil : la rétinite pig-
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mentaire, I'amaurose albuminurigue, 'apoplexie de la rétine, I'atro-
phie de la rétine, et I'impuissance congénitale de cette membrane.
Nous aurons, du reste, l'occasion de signaler cel élat des vaisseaux
quand nous parlerons de ces différentes maladies.

Lorsqu'on examine, & l'aide de I'ophthalmoscope, des yeux qui
présentent cette lésion, on trouve sur la papille et sur la rétine des
vaisseaux plus ou moins altérés, plus ou moins amineis; cet amin-
cissement est en rapport avec la durée et 'intensité de I'affection
qui I'a produit.

L.e trouble de la vision est plus ou moins complet; il est en rap-
port avec I'étendue de la Iésion. Tantot la vue est diminuée, tantot
elle est complétement abolie. Chez les malades atteints d'impuis-
sance congénilale de la rétine, on constate également, comme nous
venons de le dire, un amincissement considérable des vaisseaux ;
ceux-ci se présentent sur la rétine comme des lignes extrémement
minces. Le vue est alors considérablement diminuée, et I'emploi
d’aucun verre ne peut 'améliorer.

Oblitération des vaisseaux.

Cette affection se rapproche de la précédente, dont elle n'est,
pour ainsi dire, qu'un degré plus avancé ; les mémes maladies que
nous avons signalées comme causes de I'amincissement filiforme des
vaisseaux en produisent l'oblitération. Cette lésion se rencontre
plutdt dans les artéres que dans les veines, el c'est principalement
dans les amauroses anciennes, compléles ou incomplétes, intra-ocu-
laires ou cérébrales, qu'on les observe le plus souvent. L'ophthal-
moscope montre sur la papille et la rétine une ou plusieurs artéres
oblitérées: tantot I'oblitération régne sur tout le trajet du vaisseau.
J'ai plusieurs fois constaté cet élat chez des malades de Bicétre at-
teints d’amaurose extra-oculaire. Dans le service de M. Follin, a
I'hdpital Necker, on voyait parfaitement, chez un enfant de 12 ans,
Iartére complétement vide dans toul son trajet. :
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D'autres fois I'oblitération ne porte que sur une partie du vais-
seau ; c'est ce qu'on observe dans 'apoplexie rétinienne et dans les
exsudats, ainsi que nous le verrons plus tard.

Ces arléres, vides de sang, se présentent sous la forme de lignes
fines, blanchatres, et qu'on peut suivre le plus ordinairement dans
toute la longueur du vaisseau. :

On a observé, mais trés-rarement, dans des amauroses extra-
oculaires trés-anciennes, l'oblitération compléte de tout le systéme
artériel de la rétine ; dans ces cas, elle ne se montre pas ainsi subi-
tement, mais un ou plusieurs vaisseaux s'obliterent d’abord, la lé-
sion suit une mwarche envahissante, et finit par s'élendre a toutes
les artéres.

Lorsque l'oblitération artérielle est sous la dépendance d'une
altération extra-oculaire, la vue est abolie plus ou moins compléte-
ment par le fait de I'altération premiére ; si elle est causée par une
apoplexie de la rétine ou par des exsudalts, la vue éprouve une di-
minution en rapport avec 'étendue de la lésion.

Les progrés de 'anatomie pathologique ont montré dans ces der-
niers temps des oblitérations du systéme circulatoire dues i la coa-
gulation du sang. e caillot, le thrombus, produit de cette coagula-
tion, peut se ramollir ; une partie se détache, et, entrainée par le
torrent circulatoire, va boucher d’autres vaisseaux éloignés, plus ou
moins gros, suivant les dimensions du caillot détaché. Ces phéno-
ménes, qu'on observe dans les veines, dit M. Virchow, se passent
aussi dans le coeur ; c'est surtout dans le ventricule droit qu'il n’est
pas rare de rencontrer des kystes purulents entre les anfractuosités
des parois cardiaques. Une valvule du ceeur s'ulcére, continue le
méme auleur, non pas i la suite de formation de pus, mais a la
suite d’'un ramollissement aigu ou chronique ; des particules de la
surface vasculaire sont délachées par le courant sanguin, et par-
viennent avec lui dans un point plus ou moins éloigné. A la pré-
sence de celte embolie mélaslatique sont dues des lésions fonction-
nelles subites ; ainsi peuvent se produire I'apoplexie, 'amaurose.
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Les phénoménes qu'on observe dans les vaisseaux rétiniens pen-
dant la vie ont été le sujet de legons de I'éminent ophthalmologiste
de Berlin, M. de Graefe ; le premier, il les a décrits d’'une maniére
aussi claire que pitloresque dans une observation que nous repro-
duisons.

Le malade, agé de 57 ans, exerce la profession de cocher; il assure que, jus-
guan mois de septembre dernier, il a joni d'une bonne santé et n'a éprouvé ni
rhumatisme ni aucune affection qui permette de soupgonner upe maladie du
coeur. En voulant arréter sa voiture, il a été frappé par le timon dans la région
gauche du thorax; il ressentit une vive douleur, et, quelques heures aprés, la
partie frappée élait tuméfiée,

Le lendemain, il éprouvait pendant la marche une dyspuée qui augmentait
particuligrement gquand il montait les marches d'un escalier. Le dixiéme jour,
surviut une hématémése , qui se reproduisit quelques jours aprés. Le malade
s'affaiblit, et la dyspuée persista, Depuis il s’est rétabli, mais il éprouve toun-
Jours de la dyspnée lorsqu'il monte un escalier.

Le 26 novembre, ¢’est-a-dire deux mois aprés accident, il reprit son travail.
Un jour il s'apercut qu’un nuage se formait devant I'eeil droit, et, pour mieux s'en
assurer, il ferma l'eil gauche : il put encore reconnaitre les objets qui 'entou-
raient, mais il les distingunait comme au travers d'un nuage coloré. i

La vue diminua rapidement, et, au bout de quelques minutes, toule sensation
lumineuse avait cessé daus V'weil droit, Il ne restait plus qu'un jeu de couleurs
subjectives, augmentées par la marche.

Jexaminai 'eil malade; il n'éprouvait aucune sensation lumineuse; extérien-
rement il ne présentail rien d’anormal : la pupille se contractait sympathique-
ment avec celle de I'eeil gauche.

Ici le professeur, pour expliquer celte cécité soudaine, passe em
revue les diverses affections qui peuvent abolir rapidement les fone-
tions visuelles, I'apoplexie du corps vitré, le décollement de la ré-
tine, I'hémorrhagie de la choroide, méme foudroyante, I'amaurose
par compression intra-oculaire, linfiltration de la rétine et de la
papille, et fait remarquer que dans ces affections la vue persiste
pendant quelque temps, si minime gqu’elle soit.



1l continue : En examinant le malade & 'ophthalmoscope, je fus surpris de voir,
chose que jamais je n'ai observée dans une cécité compléte et soudaine, les mi-
lieux réfringents parfaitement transparents, la papille complétement pale et ses
vaisseaux réduits & leur plus petit volume; les gros trones artériels ressem-
blaient, sur la réline, & des lipnes trés-minces ; les branches devenaient de plus en
plus fines, et les ramifications principales invisibles. Les veines présentaient une
disposition irréguliére, et, bien que partout plus minces qu’a I'état normal ; of-
fraient un calibre plus gros vers le pole postérieur que dans les autres points,
Daps I'eil gauche, les vaisseaux de la rétine et de la papille avaient conservé
leur étatl physiologique.

Ici encore le savant ophthalmologiste passe en revue plusieurs
maladies qui peuvent produire cette altération des vaisseaux : au-
cupe ne peut lui expliquer ce qu'il a sous les yeux. Les considéra-
tions dans lesquelles entre M. de Graefe, trés-intéressantes au point
de vue du diagnostic différentiel, sont trop étendues pour que nous
les reproduisions ici. (Nous renvoyons aux n” 15, 16, 20, 21, du

Journal Wiener Allgemeine medizinische Zeitung, 1859.)

Il ne me reste plus & penser, continue M. de Graefe, en interrogeant mes con-
naissances, qu'a un obstacle dans les artéres elles-mémes.

Dans toutes ces sortes d'affections, suivant 'opinion de M. Virchow, il faut
examiner le coeur. En appliquant loreille sur la région précordiale du malade,
j’entendis pendant la systole un bruit de souffle trés-fort, allongé, qu'on pouvait
suivre jusque dans les carotides. M. le professeur Traube examina le malade et
diagnostiqua un rétrécissement des valvules aortiques, et probablement une ma-
ladie récente (endocardite). Nous savons que dans les affections cardiaques,
causees par une endocardite existant encore, 'oblitération des vaisseaux par une
embolie se produit facilement ; mais, en dehors de cette condition, quand la lésion
des valvules résulte d'une altération ancienne, la production de 'embolie n'est
pas le moins du monde empéchée: ainsi done I'état actuel du cwur, coincidant
avec l'abolition de la vue et 'absence presque compléte de sang dans les vais-
seaux rétiniens, nons aulorisa & admettre, comme cause de la cécité subite, 'ob-
struction de l'artére centrale de la rétine par une embolie; car la circulation
daos la choroide est parfaitement normale.

‘Le lendemain, 9 décembre, nous avons de nouveau examiné le malade, et, pen-
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dant 'examen ophthalmoscopique, notre atlention se porta sur un phénoméne
curieux de la circulation : nous observimes, dans la veine qui se dirigeait en
haut et en dedans (image renversée), et qui élait la plus grosse, que le sang
¢tait distribué inégalement, de telle sorte que des parties étaient médiocrement
pleines de sang, et que d'autres étaient complétement vides; en regardant plus
attentivement, on voyait le sang contenu dans la veine présenter la forme d'un
chapelet, dont les grains mobiles tantét s'avancaient, comme poussés par un
choc, vers le nerf optique, tantét au contraire restaient complétement immo-
biles.

Pendant ces mouvements, il arrivait quelqguefois que des parties vides restaient
intercalées entre d'autres parties pleines de sang, sans changer de place ; mais le
plus souvent le sang s'écoulait en partie dans les espaces vides; ce phénoméne
élait surtont remarquable dans la portion de la veine située a 2 ou 3 lignes au
deliv de la papille : Ta, en effet, on voyait souvent un engorgement subit et une
progression des eylindres sanguins vers le nerf optique, jusqu’a une certaine
limite, an deli de lagquelle élait un nouveau vide plus ou moins complet. La por-
tion papillaire de veine paraissait parfaitement vide; dans les efforts les
plus énergiques de la circulation seulement, le sang y pénétrait pour se jeler
dans la veine centrale, et trés-exceptionnellement la remplissait. Ce phénomene
se produoisait jusqu’a la partie moyenne de la rétine. :

Le jour suivant, j'observai les mémes phénoménes dans la veine située en bas et
en dehors (image renversée), et, quelques jours plus tard, dans toutes les veioes,
mais surtout dans la veine située en haut et en dedans. Dans ce point, la percep-
tion quantitative de la lumiére était |-Eg{‘r[-m¢||t |1-:}ss.ih|c; celle perceplion se con-
firma de plus en plus les semaines suivantes, mais la localisation ne se montia
pas dans un rapport constant avec les phénoménes circulatoires de la rétine.

M. de Graefe suppose que ce mouvement alternatif d’engorge-
ment et de déplétion dans les veines est di ou 4 un ramollissement
partiel du thrombus, ou & la circulation par un vaisseau collatéral,
ou enfin aux mouvements alternalifs de gonflement et de dégonfle-
ment des vaisseaux choroidiens.

Une semaine aprés U'examen oplithalmoscopique, la région de la macula lutea
n'était plus i I'état normal; on apereevait la rétine au travers d'un voile qui de-
venail plus épais de jour en jour, et, le 12 décembre, la membrane sensitive pa-
raissait comme infiltrée, grise, blanchitre, et tout a fait opague. Les parties les
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plus voisines de la macala lutea ressemblaient & une tache d'un rouge vif, cou-
leur cerise, au milien de la membrane infiltrée; les parties altérées de la rétine
se perdaient insensiblement dans les parties saines, au point de ne pas permetire
de délimitation. Cependant on pouvait constater que l'infiltration devenait plus
épﬂism dans toutes les directions, a partir de cette plaque rouge gqui ocenpait
1a macula lutea. Dans le voisinage immédiat du nerf optique, la rétine était mé-
diocrement altérée; avee plus d’attention et i un plus puissant grossissement, on
‘woyait les parties troubles de la rétine contenant un agrégst de cellules. La pla-
que rouge que nous avons signalée plus haut s'explique par 'absence d'infiltra-
tion et d'opacité en cet endroit de la rétine; la présence des vaisseaux choroi-
diens, vus par transparence, donve a ce point une couleur rouge qui contraste
avec celle des parties voisines. :

Traitement. Le premier moyen thérapeutique que M. de Graefe jugea utile fut
d'attiver dans I'wil noe plus grande quantité de sang. Pour cela, deux saignées
Furent pratiquées a la région temporale, el n'amenérent aucun résultat. 1l eut
alors recours a la paracentése de l'wil et a l'iridectomie, qui, diminnant la com-
pression intra-oculaire de I'eil, comme dans le glavcome, déterminérent un
* afflux plus considérable de sang dans le globe oculaire, Quelgues jours aprés
Topération, M. de Graefe observa:

1° Que les vaisseaux étaient plus remplis de sang, du moins pour quelque
temps, et que ceux de la papille ne différaient plus beaucoup de ceux de la
rétine, au point de vue de la plénitude. Le phénoméne circulatoire que nous
AVOns aiﬁna]é plus haut se montrail encore, mais & un degré moindre,

2° Que l'infiltration rétinienne avait dimioué beaucoup, & tel point que, en
peu de jours, les parties blanches el opaques ¢laienl devenues plus pales et tel-
lement transparentes, qu'on voyait la couche pigmentaire de la choroide. Pen=
dant que l'infiltration rétinienne diminuait, la tache jaune se montrait sous une
couleur brune claire, qui ne différait pas beaucoup de celle des parties voi-

* Quatorze jours aprés iridectomie, il ve resiait que des traces légéres de 'af-
fection rétinienve; les parties de la rétine, auparavant s1 Fortement altérées,
<taient marquées par un cercle d'un gris clair. Les artéres élaient vestées filifor-
mes ou a peine un pen plus grosses quavaut Popération. Les veines avaient con
sidérablement perdu de leur calibre partout, mais principalement sur la papille
¢t dans son vﬂisinage. Celle e1 éiait apague et d'un blane mat, signes d'une atro-
phie des élémeuts du nerf optique. Quant aux fonctions visuelles, le malade
voyait la main s'agiter dans une portion restreinte du champ de la vision du coté
Aemporal,



Ziipe

Enfin, dans ces deux derniéres semaines, j'ai de nouveau examingé le malade,
et j'ai trouvé autour de la maenla lutea des pl:litltﬁ. isolés , plus ou moias grands,
d'un blanc pile, et entre lesquels la substance rétinienne était parfaitement
claire.

Je erois, dit en terminant M. de Graefe, que ces changements resteront défi-
pitifs, car je les ai vus persister dans quelques cas d'une céeilé subite dont la
marche élait analogue a celle-ci.

Disons , pour terminper, que le malade reprit ses forces, et qu'on peut entendre
encore le souffle cardiague.

Telle est I'observation avec ses détails les plus importants. Jai
da négliger les nombreuses et intéressantes considérations sur les-
quelles s'est élendu M. de Graefe. Peut-étre I'observation semblera-
t-elle déja un peu longue ; mais j'ai pensé qu'elle avait, au point de
vue de la marche de l'affection qui nous occupe, assez de valeur
pour mériter de n'étre pas écourtée davantage.

Absence compléte des vaisseaux rétiniens.

Cette altération du systéme circulatoire est des plus rares; elle
est du reste absolument rebelle & tout moyen thérapeatique. Nous
ne pouvons en donner une meilleure idée qu'en citant I'observa-
tion suivante, publiée par M. de Graefe dans les Annales d’oculis-
tique, 1855, p. 144.

Un enfant de 2 ans, pour lequel 'anteur fut consulté, présentait un strabisme
convergent de I'eeil droit qui devait exister depuis la naissance, Cet weil, ayant été
examiné avee soin, parut étre complétement privé de toute facullé visuelle. Les
milienx réfringents, ainsi que la choroide peu riche en pigment, élaient sains ;
l'insertion du nerf oplique, au contraire, plus blanche qu'a Pordinaire,, semblait
formée d'une substance tendineuse extrémement opaque, A son grand élonne-
ment, M. de Graefe ve put rencontrer aucun vestige de vaisseaux soit dans cet
endroic, soit dans le reste de I'étendue de la rétine.

Bien que I'absence compléte des vaisseaux de la rétine doive étre
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considérée comme une chose rare, leur développement incomplet
ne semble pas I'étre au méme degré dans 'amblyopie amaurotique
congénitale.

Ane’a.-'rysme de Cartére centrale de la rétine.

Pour compléter ce qui a rapport aux altérations des vaisseaux de
la rétine, nous dirons que l'anévrysme de I'artére centrale a é1é ob-
servé deux fois. Le professeur Schmiedler, de Fribourg, posséde
une piéce anatomique provenant d’'une princesse qui avail €Lé long-
temps aveugle ; elle ne voyait qu'un peu en bas; 'anévrysme exis-
tait dans les deux yeux et comprimait les nerfs optiques.

M. de Graefe a publié un cas semblable. Une femme avait perdu
la vue aprés avoir éprouvé de la photophobie et une sensation de
pulsations dans l'orbite ; I'artére centrale avait acquis le volume
d'un brin d’herbe, et les veines élaient variqueuses.

Telles sont les altérations que peuvent subir les vaisseaux de la
rétine ; on voit que, pour la plupart, elles sont consécutives a d'au-
tres lésions. C'est done sur ces derniéres que devra porter prinei-
palement le traitement.

Mais, quand la maladie premiére a eu une certaine durée, les al-
téralions vasculaires que nous avons signalées sont arrivées a un
degré qui brave tous les efforts thérapeutiques.

RETINITE AIGUE.

La rétinite, ainsi que son nom l'indique, est I'inflammation de la
réline. La rélinite aigué est une forme de celle affection, caracté-
risée par l'acuité des symplomes inflammaloires et la marche rapide
de la maladie.

Nous diviserons la rétinite aigué en deux variétés : la rétinite

aigué franche ou inflammatoire proprement dite, et la rétinite spé-
cifique.



La description de chacune de ces variétés montrera qu'elles dif-

ferent par des caracléres bien tranchés, caractéres tirés de leurs
causes, de leur marche et de leur traitement.

Retmite aiqué franche.

I’inflammation aigué de la membrane sensitive de ['ceil est une
affection excessivement rare ; toulefois elle a été observée, el sa
description est possible. Cette altération de la rétine peut étre pri-
milive, mais ce cas est le plus rare; le plus ordinairement elle est
conséculive i une inflammation des membranes voisines; enfin elle
est quelquefois symptomatique d’une affection cérébrale.

La rétinite aigué franche débute d'une manitre rapide, fou-
droyante; le malade qui en est atteint accuse une douleur extréme-
ment vive dans la téle et dans le fond de 'orbite; la sensibilité de
I'eeil est arrivée a son plus haut degré, et la moindre excitation de
la lumiére se traduit par une atroce souffrance, et provoque des
larmes abondantes ; des apparitions lumineuses de couleurs diverses
passent devant les yeux, méme lorsque ceux-ci sont fermés, et le
malade, pour éviter ces images, sources de douleurs, fuit le jour et
cherche les endroits les plus obscurs. La douleur a dans cette affec-
tion un caractére tout particulier : c'est, comme nous le verrons
dans les deux observations citées plus loin, une sensation de tensiorn
douloureuse ; il semble que I'wil est trop plein, et que ses mem-
branes vont céder.

A un degré plus élevé, la pupille se contracte vivement, la sclé-
rotique est injectée, et bientot I'inflammation s'étend & toules les
membranes de ['weil : une réaction générale répond & cetle recru-
descence, une fitvre intense s'allume, et le malade est en proie &
une anxiété extréme. D'autres fois 'inflammation marche vers la
résolution ; un dépot de lvmphe plastique sur la rétine détermine
une amaurose plus ou moins compléte. Dans les deux cas, la dou-
leur et la photophobie intenses, les visions lumineuses, symptomes.
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généraux de cette affection, diminuent peu a peu et finissent par
disparaitre.

Quelquefois la rétinile aigué n’a pas une marche aussi rapide, ni
des phénoménes d'acuité aussi marqués : 'observation suivante en
est un exemple, mais elle est surtout intéressante au point de vue
anatomo-pathologique. Elle montre un dépot de lymphe plastique
non-seulement sur la rétine, mais dans le tissu méme de cetle
membrane. Nous avons examiné avec beaucoup d'attention les pitces
analomiques relatives A celte observation, piéces conservées dans le
musée ophthalmique de Londres.

Jacques Wallace , dgé de 26 ans, malade du D" Churchill, fut blessé, il v a
seize mois, a I'wil droit par un morcean de fer. 1l resta quatre semaines a 'ho-
pital de Guy. Quand la douleur et la rougeur disparurent, la vue resta trouble,
quoigue le malade pat Live.

Il y a quatorze jours, il prit froid : I'wil s'enflamma spontanément et la perte
de la vue s’ensuivit. Les paupiéres élaient alors edémali¢es et rouges, la con-
jonctive ecchymolique, la cornée transparente ; il y avait du sang dans la cham-
bre antérieure, et l'iris était & peine visible. La lumiére n'était pas percue. On
fit i la cornée une incision par laquelle s'écoula un liquide jaunatre avee des flo-
cons de lymphe. Le globe se déprima légérement. La douleur et le gouflement
persistant, on excisa le globe. L'opération fut difficile, a cause des nombreuses
adhérences entre les muscles, la capsule el la sclérotique. 1l s’échappa pendant
Pexeision un pea du contenu du glohe & travers 'ouverture de la cornée,

Etai des yeux avant Uexcision. L'eil gauche parait normal.

OEil droit: la lumiére n'était pas percue; mouvements douloureux, cornée lé-
gerement opague; liris, en conlact avec la cornée, avait une apparence d'un
brun rougeitre ; la pupille était dilatée, fixe, pressée par une masse jaune par-
semee de laches de sang.

Etat de I'wil droit aprés U'excision. Une grande quantité de pus et de liquide
transparent s'¢lait écoulée par l'incision de la cornée el A travers une ouverture
provenant de la section d’une portion du nerf optique et de la sclérotique. Celaar-
rive quelquefois quand I'eil a une forme allongée, et ¢’était le cas, le globe ayant
€Lé liré en avant afin de permettre de diviser le nerf optique. Du pus, de la fibrine,
et de nombreux TH:ISH&U.!E_ sanguing, occupaient le champ pupillaire ; les vaiseaux
existaient aussi sur la surface de I'iris infiltré. Les muscles et le tissu sous-con-
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joneiival adhéraient & la sclérolique, qui avait son épaisseur normale. A la surs-
face interne adhérait une grande quantité de pigment brun.

Le globe fut divisé latéralement, La choroide et la rétine paraissaient €paissies
par les produits inflammatoires déposés sur leurs surfaces. L'espace vitré était
occupé par une masse jaune membrapeuse, d'une depsité égale dans toule son
étendue (fibrine, pus, membrave hyaloide). La surface qui regarde la rétine
¢lail formée par une membrane translucide, jauniatre (est-ce la membrane hya-
loide infilirée? ), que Uon détachait facilement de la vétine jusqu'a Uora serrata.
La choroide, les parois ciliaires, Uiris et la portion de l'espace vitré gqu'ils entou-
rent, élaient intimement uois et infiltrés de produits inflammatoires. Ces produilts,
s'avancant par la pupille, étaient en contact avee la cornée; on ne trouvait pas le
cristallin,

Choroide. La surface en rapport avee la sclérotique était d'un Lrun foncé; la
surface rétinicnne était couverte de produils inflammatoires jaunes, sur les-
uels étaient éparses des taches brunes ( pigmeut hexagonal ). La surface cou-
pée paraissail jaune; celte coloration était due probablement & linfiltration du
Lissu.

Reétine. Les produits inflammatoires faisaient paraitre la rétine épaissie et d'an
jaune sale. La surface choroidienne élait parsemée de taches brunes (cellules
hexagonales).

Le dépot inHammatoire sur les surfaces choroidiennes ei réliniennes était re-
warguable par son extréme vascularité , proportionnée a I'épaissenr de ces tis-
sus el plus considérable prés de la pupille. La vascularité parait sous forme de
taches rouges (capillaires) et de grands vaisseaux tortueux. Le plus grand nombre
de vaisseaux se trouvaient dans le dépdt inflammatoire , entre la choroide et la
rétine. On détachait facilement la rétine de la choroide. Les cellules de pigment
hexagoual restent attachées partie a la choroide , partie a la réte.

Les moitiés du globe , conservées dans de la paphte et de I'ean, n'ont pas
changé de couleur. Le contenu de 'espace vitré a été en guelque sorte repoussé
vers l'ora serrata. Une petite ouveriure se voil dans I'une des moitiés, la on la
sclérotique et la choroide sont en contact. La rétine , détachée , adhére au con-
tenu de I'espace vitré et est aussi repoussée vers U'ora serrata. Dans l'antre moi-
tié, la choroide a été aussi partiellement détachée.

Examen microscopique. — Humeur vitrée. Pas de traces des cellules normales de
I'humeur vitrée : I'espace est occupé par une masse membraneuse jaune. Les
membraoes se composent de fibres délicates daus lesquelles des cellules granu-
leuses soul suspendues, les mémes que celles qui composent les liguides conte=



nus dans l'espace vitré (lymphe). Les cellules diminuent légérement de grandeur,
et leur contenu devient plus granuleux et moins distinet lorsqu'on ajoute de I'a-
cide acétique pur.

Rétine. On voit des batonnets, des bulbes, des fibres nerveuses. La rétine est
proportionnellement et fortement infiltrée par des cellules grannlenses, qui iei
paraissent plus petites. La rétine est trés-vasculaire, surtont la surface choroi-
dienne, qui, dans certains endroits, parait comme un drap ronge. Quelques unes

" des cellules hexagonales restent attachées a la rétine quand on sépare celle-ci de
la choroide. On voit distinetement les mémes cellules granuleuses, qui infiltraient

la rétine et I'espace vitré , cirenlant avee lhématine dans les vaisseaux qui se ra-
mifient dans la rétine inhiltrée.

Les causes qui peuvent produire la rétinite aigué franche sont :
I'action prolongée d'une vive lumiére; le passage brusque d'un en-
droit obscur dans un autre trés-éclairé; les inflammations des
membranes oculaires, une iritis, une choroidite ; les plaies ou les
contusions du globe de I'wil, les inflammations des méninges. La
lecture ou I'écriture prolongée peuvent aussi délerminer cet acci-
dent; il en est de méme de 'examen de trop longue durée a aide
de certains intruments d’'optique, le microscope, par exemple.

M. Arlt rapporte un exemple de rétinite déterminée par la lecture
prolongée ; la Gazette médicale de Londres a publié, en 1844, une
observation de W. Cooper, dans laquelle on counstate I'influence du
microscope sur la production de cetle maladie.

Nous citons ces deux observations, parce qu'elles donnent une

bonne idée de la marche de la maladie et de son traitement.
Yoici celle de M. Arlt :

Un jeune homme, employé du gouvernement a Vienne, d'une constitution
bonne et robunste, avait consacré toute sa journée a un travail trés-actif de lee-
ture et d'écriture , a la suite duquel il avait éprouvé une fatigue de la téte et des
veux. Le soir, il assista & des représentations d'optique données par un artiste
et admira surtont un lever de soleil qu'il considéra longtemps de I'wil droit au
travers d'une lentille convexe. Lorsqu'il s'éloigna, son il était douloureux. Il
passa le reste de la soirée dans un salon illuminé et but un verre de punch. Dans



la nut, il fut véveillé par des maux de téte étonrdissants, des douleurs de I'eeil qui
lui semblaient produites par des coups rapides de lancette, et une scosation de
trop-plein dans le globe oculaire. Les douleurs s'accrurent; des éclairs, des ap-
paritious lumineuses, sc multipliérent, et la photophobie devint si intense gue le
malheureux jeune homme fut contraint d'éteindre sa lampe. Beer fut appelé
de boune heare : il trouva I'eeil sensible an moindre attouchement; le plus petit
mouvement de l'organe angmentait la doulenr. Tout ce que Beer put voir dans
le demi-jour, ¢'est que la pupille était fort contractée et quil v’y avait pas de
rougeur dans Peeil. Le malade assura qu'il voyait beancoup moins de 'wil droit.
Les phénoménes inflammatoires étaient trés-intenses. Beer fit pratiquer sur-le-
champ une saignée abondante, npiﬂ'lqm-r sur le front et derriére oreille droite
bon nombre de sangsues, de la glace sur la téte, ordonna des frictions sur la ré=
gion des yeux avee npe poromade mercurielle, et prescrivit un purgatif qui dé-
termina plusicurs selles, Le malade se sentit soulagé. Beer fit répéler & midi la
saignée générale et les sangsues; il réussit i enrayer I'inflammation et & restituer
au malade la vue, qui, une heure plus tard , edt prul,-n':lre été perdue a tout
jamais. L'amblyopie qui subsista fut combattue par un simple régime dié-
télique,

Voici I'observation publiée par W. Cooper :

M. Ge...., élant occupé, le 29 mars 1544, a reproduire, a l'aide d'un fort mi-
croscope, les nerfs de la langue, examina la préparation terminée an moment
méme on elle était éclairée de toute la lumiére solaire. Aussitot Uil devint le
sicge d'une douleur si violente, que M. G ... fit un soubresaut, poussa un
grand eri. Pendant vingt minutes environ, il ne vit rien que le spectre du
soleil; ensuite cet état d'sparut, ainsi que la douleur, et il put continuer son
travail. L'wil demeura sensible jusqu’an soir. Un jour aprés, toute douleur
avait cessé, et M, G.... se remit a 'ouvre commencée. Il éprouva la méme
chose que le jour précédent : les rayvons lumineux concentrés par le réfec-
teur du microscope furent projetés dans I'eil, et y produisirent une douleur
vive et péndtrante ; le méme spectre reparut; la photophobie était extréme.
Ces symptdomes ne firent que s’aceroitre |ncnﬂ.1nl la noilt; un jﬂur apris , le
malade épronvait une sensation de tension excessive dans l'eil, comme si ce-
lui-ci allait se rompre. Des topiques réfrigérants ne procurérent aucun soula-
gement. Outre la doulenr, Cooper covstala une grande aversion pour la la-
mi¢re; la moitié supérieure de il surtout était douloureuse; les larmes étaient
abondantes; chaque teutative de vision amenait la production d'étineelles; iris



€tait i I'état normal . la pupille rétrécie, la conjonctive pen rouge; le pouls élait
faible et accéléré, et le malade était si affaibli que son altention éiait relichée,
On le porta dans une chambre obscure. Cooper fit appliquer 1 2 sangsues autour
de I'eeil, des topigues froids, et preserivit un purgatif. Le lendemain, une amé-
lioration assez sensible fut coustatée. Frictions avee onguent mereuriel opiacé ;
a lintérienr, pilules mercurielles avee cigué, et de temps en temps tartre stibié,
_Amélinralian considérable. Quinze jours aprés, Pweil était sans dounleurs, la lo-
miére solaire était seule difficilement supportée ; uéanmoins la faiblesse générale
élait encore grande. On prescrivit un demi-grain de quinine deux fois par jour,
<L une diéte légire avee alimentation animale; frictions mercurielles; dévivatifs
derriére l'oreille; collvre légérement astringent. L'wil reprit ses fonctions; la vi-
sion d'étincelles persista néanmoins dans le eas de surexcitation. Peu a peu ces
s'}'mplﬁmes disparurent, la santé générale s'améliora, et anjourd’hui, M. G.....
esl parfaitement guéri.

De ces deux observations nous pouvons conclure que la rétinite
aigué franche est une affection trés-sérieuse, mais que la guérison
en est possible, et méme assez rapide, si l'on a recours & temps aux
moyens thérapeutiques eflicaces.

En premiére ligne se placent les antiphlogistiques. Nous pensouns
qu'il faut toujours avoir recours aux ¢missions sanguines et n'étre
pas retenu par I'état de débilité du malade. 1l sera plus facile de re-
médier i cette débilité qu'il ne sera possible plus tard de rendre a
la rétine les fonctions dont I'inflammalion 'aura privée,

Comme uliles adjuvants, viennent les [rictions mercurielles, les
topiques réfrigérants, les dérivalifs,

Rétinite syphilitique.

_ La diathése syphilitique se traduit & Pextérieur par des phéuo-
meénes variés qui oot cependant un cachet tout particulier, un carac-
Aeére spécifique. Si on parcourt le champ nosologique, on voit que
nulle partie de I'organisme n'est 4 I'abri de cette affection.

Dans les affections du globe oculaire, I'influence causale de la sy-
10



philis a été longlemps méconnue. Depuis Beer, cependant, on dé-
crit dans tous les traités de pathologie externe une variété d'iritis
primitive, qui suit la marche de iritis inflammatoire proprement
dite, et reconnait pour cause la diathése syphilitique, comme le
démontre le traitement; on en a fait liritis syphilitique pri-
mitive.

Benjamin Bell et M. Pétrequin ont observé I'inflammation de la
cornée sous la méme influence spécifique; les deux observations
sont rapportées par M. Lagneau fils, dans son livre des Maladies
syphilitiqgues du sysiéme nerveux, obs. 56 et 104.

Derniérement j'ai eu l'occasion de voir, a 'hopital royal ephthal-
mique de Londres, une fille de 12 ans, qui présentait une kératite
syphilitique aigué héréditaire, qui fut traitée par des frictions mer-
curielles sur le front, et I'iodure de potassium a l'intérieur. M., le
D" Bader m'a affirmé que cette maladie est trés-commune 4 Lon-
dres, et qu’on en observe deux ou trois cas chaque semaine.

Lallemand , de Monlpellier, selon M. Courly, observa une cata-

racte dont la nature syphilitique fut montrée par le traitement.
Voici le fait.

Un capitaine de vaisseau, ayant la vue ohseurcie, consulta un médecin qui re-
comnut une cataracte bien prononcée ; 'opération fut décidée. Comme le malade
élait en méme temps atleint d'une maladie vénérienne, on traita celle-ei d’abord ;
mais, 4 mesure que le traitement avangail et que les symptomes syphilitiques dis-
paraissaient, le cristallin, de son cdté, reprenait sa limpidité, et, a la fin du

trailement, le malade avait parfaitement recouvré la yue. (Lagnean fils, loc. cit.,
obs. 131.)

« Nous ne voyons, dit M. Ricord, aucune impossibilité a ce que
la cataracte devienne la conséquence de I'action du principe syphi-
litique sur le cristallin lui-méme ou sur la membrane cristallinienne
seulement. » C'est dans ce dernier cas, & nolre avis, que se trouvait
le malade de Lallemand.

Le caractére syphilitique n’est donc refusé aujourd’hui par aucun
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chirurgien & certaines affections des membranes externes de I'eeil
le méme caraclére se rencontre-t-il dans les maladies des mem-
branes internes? La réponse n'élait pas possible tant que le fond de
Feeil restait inaccessible a I'examen objectif; aujourd’hui que cet
examen est facile, la pathologie s'est enrichie de nouveaux faits
bien observés, et on a pu mieux connaitre la pature des affections
des parties profondes. L.'observation suivante de MM. Diday et Rol-
let, publiée en 1858, et rapportée par M. Lagneau fils, montrera
bien, croyons-nous, l'impuissance des signes extérieurs ou fone-
tionnels & traduire la nature de la lésion et 'utilité de I'ophthal-
moscope. '

Pierre X..... contracta un chanere le 10 octobre 1857, Eruption papuleuse sur
tout le corps, pustules du cuir chevelu, alopécie. — Traitement général mercu-
riel et pommade au proto-iodure.

Le 20 décembre. Etrange sensation de froid a la téte, suivie d'une paralysie
de la face du cdté gauche; bourdoonements dans Poreille du méme cété; dimi-
nution de l'ouie; pesanteur de téte. — Nouveau traitement.

13 juin 1850, Les symptomes encéphaliques sont les mémes; la contractilité
électrigue est abolie du cdté paralysé de la face, et la sensibilité y est diminuée.
Du méme coté la vue est troublée. A I'examen ophthalmoscopique, on constate
une choroidite et une hyperémie papillaire. — Traitement ioduré.

L'ophthalmoscope a montré, tantot sur la choroide, tantot sur la
rétine, des produits plastiques d'origine syphilitique, et M. Follin
pense que la choroidite exsudative syphilitique n’est pas aussi rare
qu'on pourrait le croire. Nous partageons toul  fait cette opinion :
disons méme, en passant, que la plus grande partie des altérations

de la vue ont pour origine des lésions de celte membrane.

- Nous avons dit plus haut que liritis spécifique est toujours pri-
milive; il en est de méme de la rétinite syphilitique; nous en pos-
sédons une observation inléressante :

Au mois de mars 1860, L....., du Mans, se présente au dispensaire de M, Chas=
saignac, el se plaint d'une photophobie trés-prononcée.
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Le malade, agé de 28 ans, dessinateur pour dentelles, est bien constitué, d'un
tempérament sanguin, et a joui d'une excellente santé jusqu'a il y a huit mois ,

épocue a laquelle il contracta un chancre. La lésion était située sur le ﬂrlan.—]:
traitée par des lotions de vin aromaligque, elle marcha I'apillummll‘. vers la gué-
rison. Sur ces entrefaites, les ganglions s’engorgérent; on sentit bientot la flue-
tuation, et les bubons furent incisés. Un traitement mercuriel ful institng et agis-
sait trés-efficacement, quand parurent les symptomes d'une fiévre intermittente.
Le traitement Ful suspendu; Uadministration du sulfate de quinine fit justice,
pour un temps, des symptomes de celte affection intercurrente, et la médication
antisyphilitique Fut veprise. Réapparition de la figvre intermittente, et nouvelle
suspension des mereuriaux qu'on prescrit de nouveau aprés que la fitvre a com-
plétement disparu.

En somme, le malade avait suivi pendant deux mois, et & trois reprises, un
traitement mercuriel, et, quatre mois aprés avoir contraclé son chancre, il re-
tournait a sou travail,, ne présentant plus de signes de syphilis.

Deux mois apres, de la courbature, des maux de téte, se firent seutir, acompa-
gnés d'upe excessive sensibilité des venx i la fatigue. Depuis, la lumiére est de-
venue de plus en plus insupportable, et, pour la fuir, le malade se cache dans
les endroits les plus obscurs, Le jour, dit-il, est le plus croel supplice gqu'on
puisse lui Faire subir; cependant il lit encore un journal, en tournant le dos i la
fenétre qui éclaire 'appartement.

Tel est le récit du malade lorsqu'il vient au dispensaire. Ses yeux ne présentent
extérieurement rien de pathologique : ni rougeur i gonflement; la pupille se
contracte bien. Si le malade se tourne vers le jour, il aceuse une sensation extré-
mement douloureuse, Je lengage i se laisser examiner a l'ophthalmoscope, et je
fais dilater la pupille. Aussitot gue les rayons luminenx |!éuétl‘£‘nl dans I'eeil | il se
plaint d'une douleur excessive; mais, comprenant que I'examen est fait dans son
mtérét, il se résigne courageusement. Je distingue alors trés-nettement une vive
rougeur de la rétine ainsi que de la papille, el une augmentation considérable
du nombre des vaisseanx; je diagnostique une rétine aigné, Toutefois, ne voyant
pas la les causes qui produisent d'ordinairve la rétinite aiguié franche, jr. fais avee
soin l'inspection du corps, et je reconnais une syphilide papuleuse bien caracté-
risée, qui ful coustatée par I'habile chirurgien M. Chassaignac.

Sil'on rapproche cette observation de celles que nous avons citées
a propos de la rétinite aigu# franche, on verra, je pense, que celte
derniére affection se distingue par des caracteéres étiologiques qu'on
ne retrouve pas ici.
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Ce dernier malade, en effet, avait joui, jusqu'a I'époque de sa con-
tamination , d'une santé excellente; jamais il n'avail éprouvé du
colé de la vision le moindre trouble fonctionnel. Ce n'est pas daus
sa profession, non plus, que I'on peut aller chercher la cause de
I'affection dont il est atteint; il fait des dessins pour dentelles, et
de I'aveu du malade , ce travail n'a rien de fatigant pour les yeux ;
il ne se souvient d’aucune circonstance qui puisse élre soupgonnée
comme cause de rélinite. D'un autre ed1é, la maladie s'est montrée
simultanément 4 ['affection syphilitique ; sous l'influence du traite-
ment mercuriel, la diathése était restée cachée, puis, au bout de
quatre mois, elle se montre sous forme d’éruption papuleuse d'une
part, et d'autre part, sous forme de rétinite aigué syphilitique.

Le traitement enfin est venu apporter un puissant élément de
certitude sur la nature de la rétinite. Le malade, entré le lendemain
dans le service de M. Chassaignac, v fut soumis & un traitement
antisyphilitique trés-énergique : 3 pilules de Sédillot chaque jour,
3 baius de bichlorure de mercure par semaine. Au bout de trois
semaiues de trailement, la rétinite et les papules avaient disparu,
el le malade quittait I'hopital. Toutefois on lui fit promettre de
continuer a prendre ses pilules. Examinée a I'ophthalmoscope, la
rétine ne présenlait alors aucune des altérations reconnues un mois
auparavant.

Nous croyous donc, en résumé, que la rétinite aigué spécifique
existe bien réellement, et que son pronostic et son traitement dif-
ferent complétement de ceux de la rétinite aigué franche. Sa mar-
che est un peu moins rapide que celle de cette derniére; elle est
généralement chronique, analogue a celle de la la rétinite conges-
tive. Bien que laffection n’ait pas été signalée des son début, on
peul espérer une lerminaison heureuse. On posséde, en effet, des
moyens précieux, les antisyphilitiques, qui font disparaitre I'affee-
tion en altaguant la cause spécifique qui lui a donné naissance.
Aussi croyons-nous que la rétinite syphilitique aigué est moins grave
que la précédente.
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I’anatomie pathologique de cette maladie fait encore défaut;
nous espérons que celte lacune sera comblée par les habiles chi-
rurgiens des hopitaux qui s'occupent avee zéle d'ophthalmologie.

Rétinite congestive, ou hyperémie de la rétine et de la papille du
nerf optigue.

La papille du nerf oplique n’est autre chose, ainsi que nous I'a-
vouns dit en la décrivant, que I'origine de la rétine; elle participe le
plus souvent & ses allérations : nous décrirons donc en méme temps
I'hyperémie de la rétine et celle de la papille.

La congestion ou hyperémie de la rétine, qu'on désigne aussi sous
le nom de rétinite chronique, est, comme son nom l'indique, un état
pathologique caractérisé par un afflux de sang dans la rétine plus
considérable qu’a I'état normal et se traduisant par un trouble plus
ou moins marqué de la vision.

Cette affection est 'une des plus fréquentes de la rétine ; mais son
existence n'est bien reconnue que depuis la découverte de 'ophthal-
moscope, ce qui explique le silence & son sujet des anciens auteurs.
Elle était en effet confondue avec d’autres sous les noms d'amblyo-
pie et d'amaurose; on la distinguait en sthenique et asthénique,
selon que le malade avait une prédisposition plus ou moins marquée
a la pléthore ou a lI'anémie. L'examen ophthalmoscopique a montré
la fausselé de cette manieére de voir, et a fail reconnailre comme
caractére constant une réplétion vasculaire, une hyperémie.

L'hyperémie de la rétine et de la papille présente deux degrés :

1* L’hyperémie partielle,

2° L’hyperémie générale.

1° L'hyperémie partielle peut ne se rencontrer que sur un point
de la rétine autre que la papille; mais le plus souvent celle-ci par-
ticipe a l'altération. Alors elle a perdu sa couleur d'un blanc bril-
lant, et en a pris une rougeitre. En 'examinant avec soin, on re-
connait que ce changement est du a de pelits vaisseaux situés i coté



des vaisseaux centraux , d'un calibre meindre que ceux-ci, et qui,
partis du centre de la papille, vont, au dela de sa périphérie, se
perdre dans la rétine. Quelquefois une seule moitié de la papille
présente cet aspect ; 'autre a conservé sa coloration ordinaire. Lors-
que la rétine est hyperémiée, la lésion peut affecter différentes for-
mes. M. de Graefe en a signalé deux : la premiére, celle d'un triangle
dont la base est tournée vers l'ora serrata, et le sommet dirigé vers
la papille; la seconde, celle de petits ilots disséminés, produits par
des vaisseaux de nouvelle formation.

2° Dans le second degré, ou hyperémie générale, le fond de I'ceil
est rouge; il réfléchit beaucoup moins la lumiére qu’a I'état physio-
logique; la papille est recouverte par de petils vaisseaux qui vont se
perdre au loin en dehors de sa périphérie, et ont le calibre et la
forme du cercle péricornéal. Il est impossible de la découvrir; on
ne peut que deviner sa position, en suivant, jusqu'a leur origine,
les vaisseaux rétiniens propres, qui tranchent par leur turgescence
et leur diamétre plus considérable sur les petits vaisseaux hyperé-
miques. '

Dans le reste de son étendue, la réline, examinée par le procédé
de l'image renversée, ne présente rien de particulier; mais le pro-
cédé de l'image droite a fait voir & M. Ad. Jeger des lignes régu-
liéres, et dont la nature n'est pas expliquée, qui partaient du cercle
de rayons produit par les petits vaisseaux autour de la papille, et
se dirigeaient vers l'ora serrata.

Dans I'hyperémie du second degré, la choroide participe a I'in-
flammation, et les vaisseaux congestionnés peuvent élre aper¢us au
travers des parties de la rétine restées saines.

Tels sont les phénoménes que montre I'ophthalmoscope : voyons
par quels symptomes ils se traduisent.

Symptémes. — Nous décrirons séparément les symptémes du pre-
mier degré et ceux du second.

Dans I'hyperémie partielle, les malades distinguent d'abord par-
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faitement les petits objets; puis, au bout de quelques instants, lear
vue se trouble, et ils éprouvent dans I'eeil une douleur sourde, quel-
quefois lancinante, et une impression de chaleur dans le globe ocu-
laire. Les paupiéres deviennent dures et douloureuses: le malade y
porte involontairement la main, et le frottement semble lui procurer
du soulagement; mais la douleur reparait bientot avec la méme in-
tensité. La vue se trouble de plus en plus; et, si le malade veut lire
ou travailler devant des objets fins ou brillants, des maux de téte,
des éblouissements, ne larderont pas i se montrer. Bientot les objets
apparaissen! dans une Lelle confusion que toul travail est impussible;
il faut le suspendre, et, si le sujet veul le reprendre au bout de
quelque temps, les mémes phénoménes se reproduisent.

En ce moment encore, sous l'influence du repos, tous ces syim-
plomes peuvent s'évanouir; mais, si le malade s'obstine au travail ,
I'hyperémie fait des progrés, la pupille se resserre, toul en conser-
vant sa mobilité, eeil devient luisant, la sclérotique quelquefois est
le siége d'une injection extrémement fine, qui se montre tout autour
de la cornée, sous forme de milliers de pelits vaisseaux qui vont en
s irradiant.

Alors il n’est que temps pour le malade de cesser toule occupa-
tion et d'éviler de regarder les objels petits ou bien éelairés ; il peut
encore espérer que tous ces accidents disparaitront. Dans le cas con-
traire, on observe les signes de I'hyperémie au second degré.

Dans le second degré, les symptomes que nous venons d'indiquer
augmentent d'intensité. La douleur rend toute lecture impossible;
les petits objets e peavent plus étre distingués, ils semblent cachés
derritre un nuage; la lumiére est in.suppnrlahlu. el le malade se
cache les yeux et recherche les endroits obscurs.

Si le mal fait des progris, des traindes lumineuses et des mouches
volantes ne tardent pas 4 se montrer.

Toul a coup ces symptomes cessent, quand l'inflammation, sui-
vanl son évolution, a donné naissance i de fausses membranes, qui
font perdre a la rétine sa sensibilité. Alors se déclare une amaurose
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plus ou moins compléte, qui parait le signe du degré le plus avancé
de la lésion.

E’ﬂ'm'ﬂyie. — Les causes les plus communes de la congestion de la
rétine sont les professions ol I'on doit regarder de pres des objets
trés-fins, par exemple celles d’horloger, de brodeuse; celles encore
ou I'eeil est exposé i des reflets lumineux incessants, la lecture pro-
longée surtout a la lumicre artificielle.

Les efforts en général, et en particulier ceux d’expulsion pendant
le travail de I'accouchement, peuvent délerminer la congestion de
la rétine. Chez deux femmes primipares, I'ophthalmoscope m’a fait
voir cette hyperémie, accompagnée d'un trouble considérable de la
wision, au moment ou la téte du feetus Franchissait 'orifice vulvaire.
Ce trouble dura dix minutes chez 'une, et une demi-heure chez
I'autre.

Comme cause, je cilerai aussi la masturbation. J'ai observé, dans
le dispensaire de M. Chassaignac, un enfant de 12 ans qui, depuis
Vage de 8 ans, se livrait & eetle honteuse pratigue. 1l était maigre,
pale, faible ; les muscles de la face élaient agités par des mouvements
choréiques. 1l se plaignait d’avoir la vue troublée et de ne pouvoir
lire pendant cing minutes sans se reposer. L'ophthalmoscope fit voir
une hyperémie de la rétine et de la papille.

La congestion eérébrale est presque toujours accompagnée de ré-
tinite congestive. Plusieurs fois je m'en suis assuré i 'inlirmerie de
Bicétre; mais, en méme temps que l'affection qui lui avait donné
naissance tendait a disparaitre, on voyait I'hyperémie se résoudre.

Dans les hallucinations sous I'influence du haschisch, j'aiconstaté
celle congestion de la rétine, qui cessa en méme temps que élat
d’hallucination.

Chez des hallucinés par autre cause, je n'ai jamais rencontré le
méme phénoméne.,

Les convulsions ﬁpi!epliques déterminent peul-étre aussi la con-

11
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gestion de la rétine. Voici pourquoi je dis peut-étre : les épileptiques
que j'ai examinés a Bicétre sont pour la plupart adonnés i 'ona-
nisme. C'est le soir, dans leur lit, alors que la surveillance est le
plus difficile, que ces malheureux s'abandonnent i leur vicieuse ha-
bitude, et tombent ensuite dans d’horribles convulsions ; & eelles-ci,
succéde une période de prostration, un collapsus complet, pendant
lequel les pupilles du malade restent largement ouvertes. Je profi-
tai de ce moment pour examiner le fond de I'eil d'un assez grand
nombre de ces infortunés : je le trouvai extrémement rouge , les
vaisseaux choroidiens fortement engorgés par le sang, la papille -
d’un rouge vif, et les vaisszaux centraux considérablement distendus,
signes d'une hyperémie assez intense ; la rétine elle-méme paraissait
injectée. Une heure apres lattaque, la membrane sensitive avait re-
pris son état normal.

Cette hyperémie, disons-nous, est peut-étre occasionnée par les
convulsions, car nous avons vu que la masturbation était aussi une
cause de cet état pathologique; cependant, chez le malade dont nous
avons toil a 'heure parlé, 'hyperémie était définitive et non momen-
tanée.

Enfin, comme causes de congestion rétinienne, citons I'inflamma-
tiun des membranes externes de I'eeil, les congestions de la cho-
roide, les maladies organiques du ceeur, et I'examen trop prolongé
el répété a l'aide de I'ophthalmoscope.

Durée, marche. — L’hyperémie rélinienne au premier degré cesse
en peu de jours par I'effet de la soustraction du malade aux causes
qui 'ont produite et par 'abstention de tout travail.

[’hyperémie au second degré exige au contraire un traitement
énergique ; sa durée est longue et souvent indéterminée, et des ac-
cidents plus ou moins graves peuvent survenir.

Les deux observations suivantes, empruntées & M. Arlt, feront
connaitre la marche de la maladie.
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1° Un capitaine, agé de 40 ans, d'une constitution robuste, ayant les appa-
rences d'une bonne santé, se plaint d'éprouver une diminution de la vue depuis
le mois de juin 1853. L'examen de l'appareil dioptrique ne montre rien d'anor-
mal; on ne constale aucun trouble de la réfraction ni de l'accommodation, trou-
ble que nous trouverons dans 'observation suivante. Je remarquai, dit M. Arl,
que le malade, en s'avancant vers moi, avail une démarche un peu incertaine ;
_ il ne voyait pas double et pouvait, comme je le reconnus, lire I'écriture la plus
fine, le u” 1 de Jeger, mais non d'une maniére persistante; il voyait les objets
¢loigués situés dans 'axe de son eil, mais ne distinguail pas ceux qui étaient
prés de lui. La veille du jour qu'il vint ehez moi, il avait été au théatre : il u'a-
vail pu voir le spectateur placé immediatement devant lui. En descendant un es-
calier, il est toujours exposé i tomber, mais surtout au dernier degre. Lorsqu'il
sorl, la marche lui est plus difficile sur un chemin qui descend que sur un che-
min droit ou montant. 8'il veut franchir un fossé, il n'en pent apprétier la lar-
geur. Il ne peul juger des distances, bien que, comme officier, il ait été fort
exercé dans ce caleul. Dans la rue, il heurte les passants, les murs, les voitures
méme, et il a déja été blessé dans une rencontre de ce genre. Souvent il ne voit
pas des oiseaux voler trés-prés de lui, et il les distingue & une grande distance.
Assis & 4 pieds devant moi, il voit ma figure en me regardant fisement, mais il ve
¥oit pas ma main qui écrit. §'il fixe wa plame, il ne voit plus que la partie infé-
rieure de mon visage. La péripbérie du champ visuel n'est pas nettement circon-
scrite; elle est comme flotlante et noyée dans un nuage. La vue a été antrefois
un peu plus mauvaise : il ne pouvait voir en méme temps les deux bords d'one
route assez large pour le passage des voitures, La vue d'objets sur lesquels tom-
bent directement les rayons solaires lui est pénible; il assure cependant qu'il
voil mieux a la lueur d'une bonoe lampe qu'a celle d'une bougie. Quand il passe
d'un lieu bien éclairé dans un autre un peu sombre, il est plus longlemps qu’au-
trefois & reconnaitre les objets. Le soir, avant le coucher du soleil, il éprouve
une amélioration qu'il rapporte a la fraicheur de ce moment; mais en hiver il en
est de méme. Son ¢élat empire au sortir de table ou aprés une marche, Clest a
Pesth, il y a deux ans, pendaut le mois de juin, qu'il a, pour la premiére fois ,
remargque qu'il ne voyait plus distinetement les arbres d'une promenade, et qu'il
ne reconnaissait plus immédiatement les personnes qui le saluaient. En entrant
dans le vestibule d'une maison, il avait de la peine a trouver le bouton de la
porte et la premiére marche de 'esealier. Le soir, il se trouvait mieux, et pensait
que son affection n'était pas une maladie, mais une congestion sanguine : aussi
continua-t-il a lire le soir. Cependant, i la suite d'exercices militaires, son état
s'aggrava, pendant les chaleurs de 1'été, a tel point que le toucher seul lui per-
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mettait de reconnaitre les personnes placées auprés de lui. Les chirurgiens aux-
quels il s'adressa, pensant avoir affaire & une congestion, prescrivirent des ven-
touses, des baius froids, des caux minérales , traitement qui eut un assez bon
résultal, el permit au capilaine de Faire avec son corps un voyage assez pénible.
Trois mois de marches répétées chaque jour, par bon ou mauvais temps, amené-
vent une rechute; une certaine amélioration suivit le séjour du malade dans un
établissement hydrothérapique,

L’examen ophthalmoscopique montre aujourd'hui, d’une maniére évidente, une
hyperémie de la rétine; dans la région équatoriale de 'eeil, une espéce de mar-
brure, et sur le fond vouge des points isolés, partie obscurs, partie clairs. Je
n'hésitai pas & diagnosliquer une rélinite (congeslive) périphérique, et & pres-
crire un traitement auquel le malade ne put se soumettre immédiatement, Je I'ai
depuis perdu de vue.

Yoici la seconde observation :

Un employé de chemin de fer, dgé de 45 ans, se plaint de voir mal, et, guidé
par quelques questions, déerit ainsi son état :

«Je ne vois ni & droite, i i gauche, ni en bas. Parfois ma vue est compléte-
ment troublée; si je veux aller vers un champ on une maison de garde, je perds
tout d'un coup mon chemin, et il faut gue je me laisse conduire, bien que devaat
moi je voie trés-bien. Je lis et j'éeris mal, et quand je viens d'éerire, tout m'é-
chappe, et il faut toujours pour pouvoir lire que j'avance fortement la téte. En
ville ou sur la route, je cours risque d'élre éerasé, ne voyant pas ce qui est i
edlé ou immédiatement au-devant de moi.

uDe I'eil droit je vois un petit oisean au loin; de pris, tout m'échappe et devient
flottant; devant I'eil gauche j'ai toujours comme un voile. De loin J'apprécie la
largeur d'un fossé, ce que je ne puis faire quand je suis tout auprés. Aprés le
coucher du soleil, je vois plus mal et je suis obligé de me faire copduire; aussi
ai-je soin de rentrer chez moi & ce moment, de sorte que je ne puis dire si je ver-
rais au clair de lune, $i de la rue je pénétre dans un corridor, je ne vois absolu-
ment rien. La lumiére solaire me fatigue, et je suis foreé de porter des verres
trés-blens; de temps i autre je suis obligé de fermer les yeux pour leur rendre
leur puissauce. Ma nourriture se compose toujours d'aliments froids, tout ce qui
est chaud aggravant mon élat.» :

L'examen extérieur de I'eeil ne montra chez ce malade rien d'anormal, si ce
n'est quelque chose de moins vif dans le regard. 8'il veut lire,, il faut qu'il ferme
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I'eil ganche, et tout ce qu'il peut faire, ¢'est de lire deux pages de suite. 11 lit le
n® 5 de Jeger i une distance de 10 & 20 pouces, mieux de 15 a 20, difficilement
a 8, nullement a 6, et avec quelque peine a 24.

De I'eil droit seul, il Iit le n® 2, mais a 14 pouces seulement; le n° 3 entre 12
el 15, mais nullement a 20. 1l avait autrefois une vue trés-percante, et n'élait ni
myope vi presbyte.

C'est en juillet 1854 qu'il a €té attaqué de sa maladie. 1l aligoait des rails sur
lesquels le soleil dounait en plein; tout & coup il éprouva dans les yeux des pi-
cotements douloureux, et, pendant un court espace de temps, resta ébloui et
étourdi. Des lotions d'ean froide sur la téte et la figure dissipérent cet élat. Au
bout de trois & quatre jours environ, il éprouva de la diplopie et des vertiges; a
¢oté de chaque objet il voyait une seconde image moins distinete. 1l continua &
remplir, mais avee beaucoup de peine , ses fonctions de surveillant sur le chemin
de fer, et, suivant le couseil de son chirurgien, ne prit que de 'ean minérale
amére. Deux mois apris, c'élait en hiver, la vue redeviut meilleure ; toutefois |
le soir, elle était moins boune, et les yeux se remplissaient de larmes quand il
avait travaillé un certain temps. En avril, sans cause connue, il fut de pouveaun
atteint de diplopie; il pense que ce fut i '"époque de la pleine luue. Il eut recours
de nouveau a l'eau minérale amire, puis & la poudre de Sedlitz. N'éprouvant au-
cune amélioration, il consulta un médecin qui conseilla des vésicatoires aux
tempes pendant quarante-huit heures; ils Furent appliqués le matin. Le lende-
main, quand il se réveilla, le malade était presque aveugle; le vésicatoire droit
s'élail dérangé, le gauche seul était resté vingl-quatre heures,

Peu a peu ce trouble profond se dissipa, et le malade revint & I'état oi il était
avaut la derniére rechute; il ne put toujours point lire de I'uil gauche.

A l'ophthalmoscope je recomnus trés-distinctement uoe hyperémie de la pa-
pille; mais je ne pus examiner la rétine tout entiére, attendu que, le malade de-
vaut bientél repartir, je ne crus pas devoir pratiquer la dilatation artificielle.

Traitement. —La premiére condition & remplir est de soustraire le
malade a l'influence des causes de I'hyperémie; puis on combaltra
la cpugesliun par les antiphlogistiques, par des sangsues, dont le
nombre variera suivant I'état du malade. On tiendra le vengre libre.
Si l'affection est ancienne, on retirera de hons effets de la conges-
tion des parties voisines du rectum par l'administration de I'aloés i
doses peliles, mais répélées pendant un cerlain lemps.
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Apoplexie de la rétine et de la papille du nerf optique.

Nous venons de voir les vaisseaux réliniens proprement dits de-
venir le siége d'un engorgement plus ou moins considérable. Si la
congeslion dépasse 'extréme limite de la résistance des parois vas-
culaires, une hémorrhagie se produit et constitue ce qu'on appelle
I'apoplexie.

On peut done définir cette affection, une maladie caractérisée par
I'abolition ou la diminution des fonctions visuelles, résultant de la
compression'de la rétine par un épanchement sanguin soit entre ses
couches propres, soit entre elle et la membrane hyaloide. Cette
affection était complétement inconnue avant la découverte de
M. Helmholtz ; son existence ne pouvait méme pas élre soupgonnée,

En effet, le malade accuse une perte plus ou moins complete de
la vue; mais 'examen extlérieur ne permet pas de reconnaitre la
cause de ce Lrouble fonctionnel; I'eeil ne présente rien d’anormal;
les membranes externes sont saines; l'iris conserve sa coloration,
la pupille, sa contractilité ; aucune douleur aucune géne ne se fait
sentir. La constitution du malade ne peut non plus éclairer le mé-
decin sur la nature de l'alfection, puisque celle-ci se présente in-
différemment chez les pléthoriques ou chez des personnes dont le
tempérament éloigne I'idée d’une hémorrhagie.

Voici ce que l'ophthalmoscope permet de reconnaitre : Si la lésion
est récenle, au travers des milieux réfringents, qui le plus souvent
ont conservé toute leur transparence, on distingue sur le fond de
I'ceil une ou plusieurs taches d’un rouge vif et dont le siége et les
dimensions sont invariables. Ces taches ne sont autre chose que des
¢panchements sanguins. Ces épanchements peuvent acquérir des
dimensions assez considérables pour recouvrir une grande étendue
de la rétine; d'autres fois ils sont petits et disséminés, semblables
a de pelits ilots, séparés les uns des autres; ces derniers caillots
sont le produit d'une apoplexie capillaire; mais leur nombre peut
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étre assez grand pour qu'ils se réunissent en une seule grande tache.

Le siége le plus ordinaire est un point de la rétine autre que la
papille; mais celle-ci peut étre atteinte en méme temps que la ré-
tine ; quelquefois elle peut I'étre seule, et étre complétement recou-
verte par un épanchement; l'origine des vaisseaux indique seule
alors la place qu’elle occupait.

Les portions de la membrane sensitive qui ne sont pas le siége de
noyaux apoplectiques sont demeurées saines, La forme des taches
sanguines, d'une cerlaine élendue, est toujours plus irréguliére que
celle des petites. Les unes el les autres, du reste, subissent des
transformations que I'on peut suivre a l'aide d’examens répélés a
I'ophthalmoscope ; dans les cas les plus heureux, on voit leur couleur
passer du rouge vif au rouge foncé, puis au noir, diminuer lente-
ment, puis enfin disparaitre ; on peut alors reconnaitre le point du
vaisseau ou s'est faite I'hémorrhagie; j'ai parfaitement reconnu une
cicatrice de ce genre chez un malade de Bicétre dont je donnerai
plus loin I'observation.

Mais, si la lésion est ancienne , si I'hémorrhagie récidive , comme
cela arrive trop souvent, on voil encore, des mois et des années
apres I'accident, une tache plus ou moins large, d’une couleur d'un
blane sale, qu'on désigne sous le nom d’exsudat, quelquefois une
tache noire ou exsudat sanguin; ces taches sont toujours situées sur
le trajet d'un vaisseau.

- Acesallérations, correspondent les troubles fonctionnels suivants :

si I'épanchement est considérable, la vue est presque complétement
abolie; s'il n'occupe au contraire qu’une petite partie de la rétine,
la vue n'est abolie qu’en cet endroit; on peut s’en assurer en inter-
rogeant le champ visuel. Si I'hémorrhagie est disséminée ou pi-
quetée, le malade voit des mouches fixes, et l'analomie microsco-
pique montre ces pelits points d'une maniére trés-évidente; nous le
verrons dans un instant.

J'ai entendu M. Desmarres professer que lorsque l'apoplexie
est reconnue dans la tache jaune de I'un des yeux, on est certain
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de la rencontrer aussi dans 'autre. Celle proposition n'est pas exacte
d'une maniére générale. 1l est certain qu'on peut trouver une apo-
plexie double; jai eu occasion de la conslater, au mois d'octobre
dernier, dans le dispensaire de M. Desmarres, mais 'exislence de
cetle lésion dans un il n'entraine pas nécessairement sa produc-
tion dans l'autre. L'observation suivante montre une apoplexie
siégeant dans un seul cil, et permetlant encore au malade, bien
qu'elle occupe la tache jaune, de se conduire facilement.

Un jeune homme de 18 ans, habitanl la méme maison que moi, s'élait plaiot
plusieurs fois 'y voir double; sa vue redevenait simple sitot quil relevait les
veux vers un anlre objet que celui qu'il venait de fixer. Ce jeune homme, trés-
bien constitué, d'un tempérament sanguin, jonit d'uoe santé générale exeel-
lente. A I'dge de 3 ans, il a en, dit-il , mal aux yeux, mais il ne peul rien préci-
ser & cet égard. 1l y a uo an, a la suite d'une grande fatigne, il a commencé a étre
atteint, & d'assez longs intervalles, d'une diplopie de courte durée;il y a huit
mois, il a éprouvé, sans cause appréciable, deux fois davs le méme mois, des
maux de téte qui ont eédé i des bains de pieds. [l y a quatre mois, a la suoite
d'une chute sur le trottoir, nouvelle eéphalalgie, qui n'a duré qu'une demi-heure,
el légires douleurs derriére les oveilles ; nul trouble de la vision ne s'est mani-
festé. Il y a trois mois, le jeune malade s’est apercu qu'une lecture prolongée,
surtont a la lumiére artificielle, lui rendait la vision confuse. Jusqu'a cette épo-
que, il n'avait éprouvé pendant son travail aucune géne de ce geure, rien que
cette diplopie qui ne se montrait que rarement.

H vint me voir le 27 novembre, dans la soirée; je Uinterrogeai sur I'élat de sa
vue; il me répondit qu'il y voyait bien, et que sa diplopie était toujours rare,
Yexaminai ses yeux : les paupieres el les conjonctives élaient saines, el l'eclai-
rage oblique, qui déceéle les moindres lésions dela cornde,de l'irvis et du eristallio,
me monlra ces parties en trés-bon état dans les denx yeux. Les pupilles étaient
mobiles; toutefois la droite était un pen plus paresseuse que la gauche i se con-
tracter. Vinterrogeai les phosphénes : ces images subjectives apparurvent dans
tous les points, et avee une égale intensité dans les deux organes.

Le champ visuel de I'wil gauche était intaet; le malade lisait le n® | de Jeger,
a une distance de 25 & 30 centimétres, et dans toutes les directions. J'examinai
le champ visuel de 'eeil droit, a la maniére de M. de Graefe, c'est-a-dire, j'en-
gageai le jeune homme a fixer son regard sur le bouton de ma chemise, et je
promenai ma main dans toutes les directions, en agitant les doigts. Il put suivre
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tous mes mouvements vers la périphérie du champ visuel; dans les mémes
Jminls, il lisait le n® 16 de Jeger; mais, dans la direction de 'axe optique, il
put & peine voir, pendant quelques sccondes, le n® 20, gui lui sembla disparaitre
dans un nuage. Daus cette méme direction, il distinguait de loin les abjets, qu'il
ue voyait plus de prés. .

C'était dans la soirée : je profitai de I'heure pour pratiquer 'examen ophthal-
moscopique. Toutes les parties profondes de 'wil ganche étaient normales. Dans
Feeil droit, la papille avait la méme forme que la gauche ; la veine centrale était
plus grosse que dans I'eil opposé. La papille était cernée par une coloration
blevdtre, plus intense et plus étendue du edté interne (image renversée), La
moili¢ externe de la papille étail le siége d'uve hyperémie reconnaissable a une
coloration plus rouge qu'a 1'état physiologique. On distioguait également sur
cetle portion de la papille une plus grande quantité de vaisseaux qu'a l'ordi-
naire (voir la fig. 3).

Je fis prendre différentes directions a I'axe oplique, et quand il eut pris celle
de mon miroir, je distinguai ceci : une tache blanchitre, qu'on pourrait, pour la
clarté de la description, partager en deux parties, I'une ovoide, a grand dia-
métre transversal de 8 millimétres, a petit diamétre vertical de 4 milliméires;
T'autre, qui forme comme upne queve i la premitre, naissait de son extrémilé
interne, se dirigeait horizontalement et en s'effilant vers I'ora serrate; extréme-
ment mince, elle avait une longueur égale an moins a celle de la portion ovoide.
Ces deux parties se continuaient sans ligne de démarcation. Cette tache oecu-
pait la région de la macula lutea, et semblait éloignée de la papille de 12 & 13 mil-
limétres. (Nous dounoos les dimensions grossies par appareil de M. Follin; nous
avons vu que la tache jaune n'est qu'a une distance de 3 millimétres de la pa-
pille) .

“Les bords de cette tache étaient dentelés, et on voyait de petits vaisseaux de
nouvelle formation , qui de ce point se dirigeaient en haut et vers la papille. Au
milien de eette tache blanchatre, on en distinguait une antre, en partie noire,
€0 imrlie rosée, dans sa portion supérieure el exlerue. Cétait un caillot, résultat
d'une hémorrhagic daos la macula lutea. Dans le reste de son étendue, la rétine
€lail saine, ce qui expligue la persistance de la ‘vue dans le champ périphé-
rique. .

Pour que I'examen fit plus exact, je dilatai la pupille : il ne se présenta rien
de remaryuable, seulement le malade me dit mienx distinguer les objets quavant
la dilatation.

M. Follin a bien vounlu examiner le malade, et a trouvé exact mon dia-
guoslic.

12
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De cette observation nous pouvons conclure que: 1° L'apoplexie
de la macula lutea peut exister dans I'un des deux yeux, sans que
I'autre présente la moindre altéraﬁﬂn, contrairement a ce que pro-
fesse M. Desmarres. 2° L'apoplexie de la tache jaune n’est pas tou-
jours accompagnée de la perle compléte de la vue, el celle-ci peut
demeurer assez étendue pour permettre au malade de se conduire.
3° Cette affection peut passer inapercue; les fonctions de I'un des
veux étant intactes, le malade ne remarque pas la diminution de
la vue dans I'eeil apoplectique. 4° Enfin la production de tous les
phosphtnes n'est pas toujours I'expression fidele de la sensibilité
compléte de la rétine.

Etiologie. 1.'étiologie de I'apoplexie de la rétine et de la papille du
nerf oplique est assez obscure: I'dge ne semble pas exercer une
influence marquée sur la production de cette maladie, que l'on
peut rencontrer a toutes les époques de la vie. Ces circonslances
extérieures ne paraissent pas non plus agir d'une facon remar-
quable: quelquefois c’est au milieu du sommeil que les individus
sont frappés de céeité ou d'affaiblissement de la vue, et I'on n’a
rien observé dans leurs actes ou dans les condilions ou ils ont passé
les jours préeédents qui puisse expliquer ce coup subit. Cependant
on peut dire d'une maniére générale que cette affection atteint de
préférence les individus ayant des congestions de la rétine, des alté-
rations de la choroide, des maladies organiques du ceeur, des ob-
stacles i la circulation, comme par exemple une tumeur intra-cré-
nienne. Les émotions vives, la douleur, la joie, la colére, sont
quelquefois cause de I'apoplexie de la rétine. «La colére, dit 'abbé
Desmonceaux, qui sempare de 'homme, 'enflamme, le met hors
de lui; alors il frappe les uns, maltraite les autres, et les yeux,
flambeaux de sa celéere, deviennent quelquefois la source de son
malheur, car on voit des gens qui, dans un accés de colére, ont
perdu la vue et n'ont jamais pu la recouvrer. »




Voici un exemple assez curieux d’apoplexies multiples et succes-
sives de la rétine, produites sous l'influence de cette passion.

Le nomme V..., dgé de 45 ans, d'un tempérament sanguin, perdit compléte-
ment la vue a I'ige de 7 ans; il la recouvra an bout de quelques mois, i la suite
d'on traitement, mais il 'ne pat donner aucun renseignement sur les circonstances
qui ont précédé et accompagné cet aceident | ni sur la durée précise de la ma-
ladie. Dés sa jeunesse, il exerga le métier de doreur sur bois, et n'éprouva au-
cun trouble de la vision jusqu’a 'age de 24 ans.

A cette époque, il perdit une denxiéme fois la vue, i la suite d’une violente
colére; un traitement antiphlogistique amena une amélioration assez notable, et
V..... pul reprendre son travail.

A 38 ans, sans cause appréciable cette fois, il perd counaissance, et quand il
revient & lui, il est complétement aveugle. — Applications de sangsunes, de vési-
caloires, de cauleres a la nugue.

Rien n'a pu modifier son état, et le malade est admis i Bicétre comme
aveugle.

En 1857, je I'examinai, et trouvai I'eil en trés-hon état extérieurement. A
Tophthalmoscope, je constatai la transparence du cristalling le corps vitré était
un peu trouble, et pendant les mouvements de I'eil on voyait des corps Hottants
ou caillots sanguins nageant dans ce liquide, sans toutefois empécher I'éclairage
dela rétine. Sur velle-ci existaient plusienrs taches situées sur le trajet des vais-
seaux rétiniens : les unes, d'un noir foneé, de 1 i 3 millimétres de diamétre, d'une
forme assez réguliére, couvraient les vaisseaux dans une certaine étendue; denx
de ces vaisseaux étaient oblitérés par des caillots;'les autres, plus larges, plus
irréguliéres, d'une couleur blanche sale, également situées sur le trajet des
vaisseaux , réfléchissaient beaucoup plus la lumiére ; une de ces taches exsuda-
lives élail remplacée par une raie située sur le vaisseau rétinien, et qui, je crois,
¢tait la cicatrice de la déchirure du vaisseau. Les vaisseaux rétiniens étaient
filiformes, les papilles blanches. Ces altérations sont le résultat d'une hémor-
rhagie cérébrale.

Je pense que la cécité dont ce malade a été frappé a l'age de
7 ans élait produite par une hémorrhagie de la réline : peu a peu
le sang a été résorbé, et n’a laissé qu'une exsudation qui n'empé-
chait pas I'exercice de la vue; la seconde fois, c'est évidemment
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une apoplexie rélinienne , qui plus tard s'est reproduite, et a été,
cette fois, accompagnée d'une apoplexie cérébrale, comme nous le
démontre I'état de la papille.

Les grands efforts, particulicrement ceux de I'accouchement, peu-
vent déterminer cetle :lpnp1exie. M. le D" Pajot, prolesseur agrégé
a la Faculté, me disait, il y a quelques jours, qu'il avait vu une
feime primipare, 4 la Clinique, perdre complétement la vue pen-
dant le travail de la parturition (les yeux n'ont pas é1é examinés a
l'ophthalmoscope), et une autre, également primipare el affectée
d'un cedéme général, la perdre pendant 68 heures ; celle-ci avait les
paupiéres et les conjonclives couvertes de quelques taches ecehy-
moliques. Nous parlerons plus loin de ces taches en traitant de
I'amaurose albuminurique,

Nous avons déja cité deux femmes qui, pendant les contractions,
présentaient une hyperémie assez considérable de la rétine ; on com-
prend facilement que cette hyperémie, poussée un peu loin, améne
une rupture des vaisseaux el une apoplexie rétinienne. Les tumeurs
de I'encéphale peuvent également étre cause de celte affection ; I'ob-
servalion suivante, publiée en 1853 par M. Louis Turk, dans la
Gazette médicale de Vienne, le démontre, et présente I'anatomie
pathologique de I'apoplexie capillaire.

Il s'agit d'une femme atteinte d'un cancer du cervean, doat elle est morte &
lage de 37 ans. Dix ou onze mois seulement avant sa mort, elle avait é1é frap-
pée d'amaurose, suite de la compression des nerfs optiques par la tumeur. La
rétine, dans chacun des yeux, étail parsemée de petits points d'un rouge clair,
dont les plus gros étaient comme un grain de millet; ces points élaient des épan-
chements sanguins encore bien eonservés, en plus grand nombre en avant quen
arriere, et du cdlé gauche que du eité droit. Les vaisseaux réliniens, i peine
plus injectés qu'a I'état normal, élaient en cerlains endroils entourés de ces
points rouges. La conche des bitonnets avait disparu, la granuleuse se mountrait
encore; on ne voyait sur la choroide ni extravasation ni congestion; leeristallin et
Phumenr vitrée n'offraient rien de particulier.



i R

On observe fréquemment celte affection chez les albuminuriques,
de méme que chez les sujets débilités.

Chez un jeune gar¢on d'environ 14 ans, dit M. le D* Arlt, qui, par suite d’'une
nourriture mauvaise et insuffisante, avait beaucoup décliné et élait souvent cou-
vert de petites ecchymoses nombreuses, je rencontrai sur la rétine beaucoup de
petits épanchements sanguins, que j'avais considérés comme causes d'uoe am-
blyopie trés-avancée, d'autant plus que le trouble de la yue et le malaise général
se trouvérent a pen prés supprimés en quelques semaines, par 'usage de toni-
ques el une meilleure alimentation.

Marche, durée, trailement. — Nous avons dit avec quelle rapidité
survenait I'apoplexie de la rétine : si elle a été peu considérable ,
I'épanchement tend a se résoudre; si au contraire le caillot est
trés-volumineux, la résolution est difficile et souvent impossible.

La durée varie également suivant I'état du sujet et les circon-
stances qui ont accompagné l'accident. Nous I'avons vue trés-courte
chez les femmes qui ont été frappées pendant I'enfantement ; mais
le plus souvent il faut plusieurs mois d'un traitement bien suivi
pour obtenir la résolution de I'épanchement : encore la vue ne re-
prend-elle pas toujours sa puissance loule enliére, et, sily a en
récidive, surtout pour la deuxiéme ou troisieme fois, lout espoir de
recouvrer la vue est & peu prés perdu pour le malade.

Nous empruntons i M. Follin et & M. Donders les deux observa-
lions suivantles, ou se trouve décrile la marche de la maladie.

Daus la premiére, il s’agit d'une malade jeune, dont la conslitulion, autrefois
excellente, s'est appauvrie depuis trois ans qu'elle habite Paris, oi elle est do-
mestique.

Travaillant a des ouvrages de broderie depuis le matin jusqu'a une hewre
avancée de la nuit, elle a éprouvé de violents maux de téte, gqui duraient quel-
quefois quarante-huit heures. :

Le 7 féyrier 1859, ces douleurs sont telles que la malade est foreée d’aban-
donner son travail. Dans la nuit suivante, les douleurs continuent, puis semblent
s'apaiser, et permettent quelques heures de sommeil. En se réveillant, elle est
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epouvantée de pe pouvoir distinguer les objets qu'a travers un brouillard ronge
sombre.

Elle entre a 'Hotel-Dheu le 10 février.

L'examen des parties extérienres de I'eil ne montre rien d’anormal qu'une
immobilité avee dilatation des pupilles; les douleurs péri-orbitaires sont tou-
jours trés-intenses ; la lecture est impossible, les lignes sont confusément aper=-
¢ues sous forme de traits noirs; le brouillard est devenu noir,

M. Follin pratique l'examen a l'aide de 'ophthalmoscope. L'eeil droit présente
un fond d'une couleur rouge foncée, plus sombre par unnséquﬂnt qu'i I'état
normal ; la papille est largement échanerée a son coté interne par une tache
rouge, d'une teinte uniforme, couverte d’un piqueté ronge sombre; cette échan-
crure esl un épanchement sanguin. Le reste de la papille est terni par une trés-
légére couche de sang; sa circouférence est irréguliére. Les vaisseaux ool un
calibre plus grilml gqu'a I'état normal; 'un d'eux, se dirigeaul, en bas et en de-
hors, ne part pas du centre de la papille, et disparait un moment pour ne repa-
raitre qu'a la périphérie. Du coté gauche, pas d'épanchement; la papille parait
également ternie par une couche sanguine; le fond de 'wil est plus sombre qu'a
I'ordinaire.

Voici le trailement qui a éLé institué :

Le premier jour, 11 février, 12 sangsues autour de l'anus, et 0,95 grammes de
scammonée. L'effet a été nul. . ]

Le 16, apparition des régles ; la malade n'en ayant pas averti, le 17, application
de 12 sangsues derriére les oreilles, et suppression du flux menstruel.

Le lendemain, purgaul et pédiluve chague soir.

Le 19, amélioration sensible de la vue; diminution d'intensité des douleurs de
téte, et possibilité de live de trés-grosses lettres a 5 centimétres de hautenr. Le
brouillard semble se dissiper; la malade peut se promener seule daus la salle.

Cette amélioration est considérée i bon droit comme le résultat du traitement
autiphlogistique, et n'est due en auveune maniére i l'apparition des régles, puis-
que celles-ci n'ont paru qu'uu jour et peul-élre méme out éLé supprimées par
Papplication des sangsues aux apophyses mastoides.

Le 28, la lecture était possible de I'wil pauche, non encore du droit. — Nou-
velle application de 8 sangsues derriére l'oreille droite, et purgatif.

Enfin, le 15 mars, la malade est i peu prés guérie: la lecture el le travail

de broderie sont possibles; I'état général est bon; nul signe de chloro-
anémie.

———
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Voici maintenant I'observation de M. Donders, publiée dans les
Archives ophthalmologiques de Graefe :

Une femme de 43 ans, qui souffrait depuis plusieurs années déja de la téte,
par suite de congestions fréquentes, fut saisie, aprés une vive surexeitation,
d'un commencement de vertige : elle s’apercul anssitdt aprés qu'elle ne voyait
plus de I'eil gauche, et se readit trés-effrayée i la Clinique. L'examen extérieur
de l'eeil en montra les différentes parties dans I'état normal ; les pupilles étaient
€gales et se contractaient hien, La vue de I'eil gauche était conservée dans la
partie inférieare du champ visuel, et la malade distinguait les doigts a une dis-
tance de quelques pieds. Dans le reste du champ visnel, elle ne distinguait pas
méme les objets les plus gros, et ne voyait la lumiére d'une forte lampe, placée
trés-prés de I'eil, que comme au travers des paupiéres. A l'examen ophthal-
moscopigue, les milienx de I'ewil se montrérent avec leur transparence : le fond
de l'organe était décoloré; la papille avait perdu son éclat et sa coloration
claire; son contour n'était plus nettement dessiné, et ce n'était qu'en suivant
les vaisseaux qu'on pouvait arriver i la reconnaitre, sa couleur se confondant
avec celle du fond de I'eil. L'artére centrale, de la plus grande finesse, et sem-
blant vide de sang, était difficile a distinguer en certains points de ses ramifica-
tions. Par contre, les veines paraissaient distinctes et considérablement modi-
fides. Dans leur parcours sinueux, des inégalités remarquables alternaient avec
des endroits fins et pales, i peine visibles, et cela avec une certaine régularité.
Quelques-uns de ces engorgements fusiformes semblaient comme crevés et
couverts de caillots sanguins. Un grand nombre de taches irrégulieres, sphé-
riques, d'un rouge foncé, accompagnaient tous les vaisseaux vers l'ora serrata,
aussi loin gu'on pouvait les suvivre, et par;emaient aussi les autres parties du
fond de I'eeil de groupes isolés. Au-dessus de la macula lutea, la rétine parais-
sail saine; au-dessous, il y avait une rangée de ces taches sphériformes.

Le lendemain, le champ visuel s'était encore obscurci en bas, et I'on voyait
au-dessus de la macula lutea une tache assez grosse, rhumboide, d'un rouge
foncé, qui, par son bord externe, entourait la tache jaune.

Sous l'influence d'un iraitement énergique, dérivatif et antiphlogistique , la
vue se modifia de jour en jour. Les plus grandes taches commencérent par de-
venir plus irréguliéres ; par exemple, le long des vaisscaux , elles formaient des
raies qui affectaient sur le fond de I'wil une couleur jaune claire. La papille
deviat plus claire, et par suite de I'alternance de ces raies jaunes avee des stries
sanguines fines, elle présenta un aspect flambé tout particulier. Les petites stries



sanguines qui la couvraient semblaient avoir snivi la direction des fibres ner-
Veuses. :

Au bout de six semaines , le nerf optique avait repris toute sa clarté, et ses
contours distinets ; les artéres, bien que pelites encore, étaient redevennes dis-
tinctes, et les taches disparaissaient, en commencant par les plus voisines de
la papille. Dans la région équatoriale de 'wil , pas d'exsudations ni de ces pelotes
de vaisseaux décrites par M. de Graefe dans la plupart des extravasations. La
vue se rétablit insensiblement, an point que la malade put reconnaitre distine-
tement de gros objets, les gros caracteres de Jager, moins bien cependant sui-
vant I'axe direct de I'eeil que dans les autres points du champ visuel.

Cet état s'était maintenn depuis un mois, quand la maladie réeidiva. On re-
connut un nouvel épanchement sanguin, sous la forme d'une grosse tache
triangulaire,, située en haut et en dedans de la papille; on put en suivre encere
la résorption : celle-ci fut soudainement interrompue par un épancliement con-
sidérable dans le corps vitré, d'ol abolition compléte de la vue. Le eaillot pen i
peu se divisa en petits Hocons , et la malade put y voir comme avant la denxiéme
apoplexie.

En résumé, les movens thérapeutiques que nous croyons les plus
efficaces dans le traitement de I'apoplexie de la rétine sont les an-
tiphlogistiques aidés de purgalifs et de dérivatifs, et nous pensons
qu'on ne doit pas tenir compte des apparences d’anémie ou de débi-
lité que peut présenter le malade.

DECOLLEMENT DE LA RETINE.

La couche la plus externe de la rétine, ou couche des batonnels,
esl susueplibfe de s'enflammer, soit primilivement, soit secondaire-
ment, c'est-a-dire par propagation de I'inflammation des membranes
voisines, soit enfin par cause traumatique. Le liquide séerété par
cette membrane enflaimmée ou divers autres (luides, produits in-
flammatoires, tels que du pus, de la lymphe, du cartilage , comme
nous le verrons dans plusieurs observations, peuvent, en s'accumu-
lant entre elle et la choroide, détruire les moyens de connexion si
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faibles qui existent et isoler la rétine : celle altération constitue le
décollement de la rétine. :

J'ai eu l'occasion de voir 4 Londres, au musée de I'hopital royal
ophthalmique, des piéces qui montraient ces diverses lésions d’une
maniére évidente : on voyail les traces de la présence de ces élé-
menls dans le vide qui séparait la choroide de la rétine.

Cette affection était connue avant la découverte de M. Helimoltz,
el est mentionnée dans tous les traités de pathologie chirurgicale,
sous différents noms, retine tremulans, hydropisie choroidienne ,
sous-rétinienne ; mais elle n'était reconnue qu'a un degré assez
avancé et qui ne laissait pas d'espoir de guérison. Aujourd’hui,
Fophthalmoscope permet d'apprécier le siége el I'étendue de cette
1ésion, et que!quefais la nature du liquide épanché; & ce moment,
un traitement sage peut faire disparaitre le mal.

Lorsqu’on se sert de cel instrument, on doit tout d’abord engager
le malade & mouvoir son il ; on voit alors une tumeur plus ou moins
volumineuse, sous laquelle la papille est cachée en totalité ou en
partie; la grosseur dépend de I'étend ue du décollement. La colora-
tion varie suivant la qualité du liquide épanché : si c'est de la séro-
sité, le décollement est dit séreux, et se présente sous une couleur
d'un blanc bleuvitre; si c'est du sang, le décollement est appelé
sanguin, et est d'un brun foncé; si le liquide est parfaitement clair,
Ta rétine peul avoir conservé sa transparence, et permettre de bien
distinguer les vaisseaux choroidiens. Quelle que soit du reste la na-
ture du liquide, la tumeur présente, dans les différents mouvements
de I'eeil, des ondulations semblables celle d'une voile qui vacille, et
Pon apergoit des stries rouges ou d'un rouge foncé, quelquefois
noires, qui suivent ces ondulations de la membrane décollée; ces
stries sont les vaisseaux centraux de la rétine; quand P'eeil s'agite,
on peat les suivre jusqu'a lear origine : leur coloration est due a
celle du liquide contenu dans le sac et non a leur oblitération. Voila
ce yue Fait voir 'ophthalmoscope, quand le décollement est un peu

considérable.
1)
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S'il est d'une moindre étendue, les ondulations sont plus difficiles
i saisir; il faut insister sur les mouvements de I'ceil, et I'inspection
attentive de toule la rétine finit par les faire reconnaitre.

Si le décollement est général, il se présente sous la forme d'un
entonnoir mobile, dont la base est tournée en avant, et dont le
sommet répond a la papille; si I'eil est en repos, la membrane dé-
collée est plissée sur elle-méme el ne permet pas de distinguer la
papille; elle est parcourue par des stries rouges foncées; si I'on fait
remuer |'eeil , cette membrane se déplisse, et a son centre on ren-
contre la papille. Je ne puis mieux comparer les mouvements de
plissement et de déplissement qu’a ceux de ces parachutes qui ser-
vent aux jeux des enfants, et qui, plissés longitudinalement quand
ils sont lancés en I'air, prennent en redescendant la forme d'une
moitié de sphére creuse : deux fois, & Bicétre, j'ai constaté celte
disposition que j'ai retrouvée derniérement encore chez une malade
de la Salpétritre.
 Le siége du décollement est tantdt en haut et en dehors, tantot
en bas et en dehors; d'aprés M. de Graefe, le décollement en dedans
serait toujours produit par une lésion traumatique : I'observation
que j'ai citée plus haut, d'un décollement par un coup de fleuret,
vient A I"appui de 'opinion de ce savant ophthalmologiste. La plupart
des auteurs pensent que le décollement spontané se fait a la partie
inférieure de la rétine : M. de Graefe I'a plusieurs fois observé en
haut et bien limité; mais, par suite de l'accumulation du liquide, le
décollement de la partie inférieure se fait secondairement.

Il peut encore arriver que le liquide épanché déchire la rétine
et se jette dans le corps vitré. Dans ces deux cas, le recollement de
la rétine n'est pas impossible. Lorsque la quantité de liquide est peu
considérable, le décollement supérieur reste borné, et la résorptlion
peul se fzire sur place.

Dans le voisinage du décollement, on reconnail assez souvent
une inflammation de la rétine, caractérisée par des vaisseaux trés-
déliés : on apergoit aussi quelquefois, sur la portion décollée , des

=SS RS S ——



= 9 =
points brillants : sans doute des cristaux de cholestérine. Si ces
points brillants étaient situés dans la choroide, les vaisseaux réti-
niens passeraienl par-dessus; dans le cas contraire, il est évident
qu’ils appartiennent a la rétine.

L'examen cadavérique a montré a M. Sichel la rétine décollée,
épaissie, opaque, jaundlre, et contractée sur elle-méme; sur sa
coupe elle présentait un tissu spongieux formé par de nombreux
plis courbés en tous sens.

Le décollement de la rétine survient en général trés-rapidement,
el est accompagné de la perte subite el plus ou moins compléte de
la vue : celle-ci est nécessairement en rapport avee I'étendue du
décollement. Le champ visuel est complétement obscur dans la partie
opposée au siége de la lésion; en haut, si le décollement s’est pro-
duit en bas, et vice versa.

Les malades ne voient que moitié ou partie des objets, et ils ne
voient gu'au travers d'un nuage. lls leur paraissent rougeitres et
tremblotants ; ce qui prouve que la rétine décollée na pas encore
perdu sa seunsibilité. Si le décollement est complet, la vue est sup-
primée toul entiére et pour jamais.

Etiologie. — Les causes de celte affection sont peu cennues. M. Des-
mares pense qu'une brusque sensation du froid peut la produire,
el cite & I'appui de son opinion l'observation d'une dame qui, vou-
laut quitter le bal de I'hétel de ville, et ne retrouvant pas son man-
teau, sortit malgré le froid, et perdit la vue de I'eeil droit, par suite
d’un décollement de la rétine.

Les inflammations de l'iris, de la eornée, de la choroide, peuvent
déterminer un decollement secondaire. M. Sichel admet également
comme cause l'albuminurie chronique. Les érysipeles de la face
sont quelquefois suivis d'un décollement de la rétine. J'ai constaté
eelte cause chez trois malades de I'hopital Necker, dans le service
de M. Folin.

Nous avons déja dit que celle lésion était souveni traumatique;
en voici un exemple :
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Un homme dgé de 62 ans eut la téte prise entre une voilure et un mur;
il perdit conuaissance, et, quand il revinta lui, s'apercut que la vue de I'wil
gauche était abolie. 1l se présenta au dispensaire de M. Deval, quinze jours
aprés l'accident. L'eil ne présentait i l'extérienr aucune trace dinflamma-
tion; la pupille gauche éiait irréguliére; le champ visnel périphérique était
conservé en dedans, en bas et en haut, points dans Iﬂsqlm[s le malade
distinguait les objets, mais était aboli en dehors et directement, o il ne voyait
plus rien.

L'ophthalmoscope nous fit voir une tumeur présentant des ondulations, et
parsemée de stries rougealres; toul a fail vers 'ossa cerrata, on observait une
tache rouge, probablement produite par du sang. Celte tameur élait évidemment
un décollement traumatigue de la rétine.

Un jeune homme de 19 ans, luttaut avec un de ses camarades, fut renversé, et
en se relevant il remarqua qu'il ne voyait plus aussi bien de P'wil droit que du
gauche : s'il fermait celui-ci, il ne distinguait plus que la moitié supérieure
des objets. Lorsqu'il se présenta au dispensaire de M. Deval , trois jours aprés
l'accident, rien d'avormal ne se présentait a I'examen extérieur de I'eil ; la pu-
pille était mobile, la vue dircete était conserveée, ainsi que celle en bas et en
dehors; mais le malade ne voyait pas les objets gu'on placait vers la région
frontale. L'examen du fond de I'eil nous montra les milieux de I'eil avec lonte
leur transparence, la papille et les vaisseaux qui en émanent avee leurs carac-
téres physiologiques. Nous avons engagé le malade & faire mouvoir son il , et
nous avons reconnn derriere U'iris et en bas vpe tumeur flottante, et en arriére
d'elle du sang; extrémement rouge; il s'agissait donc encore d'un décollement
traumatigue de la rétine. M. Deval preserivit de l'arnica.

Le malade v’est pas revenu consulter, de sorte qu’on ne put savoir quelle a
été I'issue de la maladie.

Le prounostic était favorable.

Lorsque le décollement est reconnu de bonne heure, la guérison
n'en est pas impossible. Mais malheureusement des complications
surviennent le plus souvent : ce sont des corps flottants dans ['hu-
meur vitrée, ou une cataracte i 'opération de laquelle on ne doit
pas songer. Cependant on a vu guérir parfaitement des décollements
considérables, et, comme exemples, nous citerons les observations
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suivantes, publiées par M. Liebreich dans les Archives d’ophthalmo-
logie de M. de Graefe :

Le prédicateur A....., qui avait jadis consulté M. de Graefe pour une affection
_de T'wil droit, se présente de nouveau, le I3 avril 1858, et se plaint d'étre
myope de I'eil gauche : cette myopie avait déja é1é reconnue, mais la vue élait
alors distinete. Aujourd’hui le malade ne peuat lire le 0® 20 de Jeger, et compte
difficilement les doigts qu'on lui présente; T'axe de la vision est dirigé en bas;
plus de la moitié inférieure du champ visnel fait défaut ; la limite de la portion
supprimeée du champ visuel est une ligne horizontale qui passerait par le point
situé & la partie externe et excentrique du champ de la vision.

L'ophthalmoscope montre un décollement de toute la moitié supérieure de la
rétine de I'eeil ganche, sous la forme d'un sae gris-blen foneé, a surface renllée,
faisant saillie dans le corps vitré; une partie de ce sac recouvre tout i fait les
limites de la réline sainc, et masque la papille et la macula lutea. On distingue,
sur la surface de la rétine décollée, les vaisseaux minces, déliés, presque noirs,
déecrivant des courbes ondulées. Au-dessus du décollement , le fond de I'wil est
normal , et principalement la rétine.

De l'eal droit, dont la vue était autrefois abolie, le malade peut lire les o 5
el 4 de Jeger, mais il ne voit que syllabes par syllabes : le champ visuel n'existe
plus en haut et en dedans. A I'examen ophihalmoscopique, les contours de la pa
pille sont peu distinets; la rétine transparente est décollée en bas et en dehors;
vers la partie supérieure, an travers de la rétine saine, apparaissent des altéra-
tions isolées el circonscrites dans la chorpide.

Le soir du 14 avril, une saigoée fut pratiquée.

Deux jours aprés, nouvel examen ophthalmoscopique : pas de modification
sensible, si ce n'est que la limite horizontale du décollement s'est abaissée en

dehors,

Le 18 avril, nouvelle saignée; sensible amélioration de la vue.

Le 21, le malade distingue le u® 20; le champ visuel n'est aboli gue dans une
pelite partie, en bas el en dehors; la partie auparavant défectueuse ne presente
plus qu'uve faible diminution de la vue excentrique. L'examen ophthalmosco-
pique mouvire I'état du fond de 'wil & peine en rapport avec ces modifications.
Aiosi la rétine est décollée dans la méme étendue, el proémine toujours dans le
corps vitré; elle présente  peu pris le méme aspect que précédemment, gquant
i la coloration, la forme, la disposition des vaisseaux. ;

Deux jours aprés, changement notable.

Le 23 avril , on voit pour la premiére fois la papille; la réline est recollée en
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haut, et est encore un peu détachée seulement trés-prés de la périphérie; elle
est trapsparente : mais daos le tiers inférieur il y a un détachement trés-pro-
éminent, avec des bosselures inégalement saillantes, bien séparédes les unes des
autres, et dont le contenu est assez trouble. Néanmoins le malade litle n® 5 de
Jieger; la vue excentrique est seulement un peu diminnée; 'étendue du ehamp
visuel est presque compléte.

Apreés une nouvelle saignée pratiquee le 25, et I'nsage continu du sublimé, des
diurétiques et des dérivatifs, la vue s'améliore a tel point que, le 2 mai, le malade:
pouvait lire le n® 3 et la plupart des mots du n® 2, et que le champ visuel était
presque complet.

A l'examen ophthalmoscopique , on trouva la rétine parfaitement recollée en
haut, lisse; ses vaisseaux rouges et bien distinets sur la choroide plus riche en
pigment. Dans le tissu de celle-ci, on distinguait, en dedans et en haut, une place
claire, & bords pigmentés, foneés, place d'on s'étendait dans le corps vitré une.
surface ellipsoide, trouble, bleudtre.

Voici la seconde observation :

Le 20 février, le prédicateur V..... se présente & notre clinique, dit M. Lie-
breich; il est affecté d'une amaurose de I'eeil gauche, suite d'une maladie de la
choroide; il a perdu subitement la vue, et attribne sa cécité i un refroidisse-
ment. Le tiers externe du champ visuel est conservé; du ¢6té interne, le malade
peut a peine distingoer confusément les doigts. L'ophthalmoseope nous fait voir:
vn décollement en haut, en bas et en deliors, décollement plus proéminent en
haut, on lopacité du contenu ne permet pas de découvrir la choroide. Les vais-
seaux apparaissent sur la membrane détachée comme des lignes foncées,
presque noires, dirigées horizontalement sur la partie supérieure; ils sont,
sur la partie inférieure, iunfléchis ou coudés, suivant les ondulations de la
retine. .

Sous 'nHuence du traitement que nous avons indiqué dans la précédente
observation, la vue s'améliora & tel point, que le malade put, au bout de six
semaines, lire le n® 3 de Jeger.

Pendant ce temps, le champ visuel reconquit son étendue; la vue excentrique
seule est diminuée, mais peu sensiblement.

On voit la rétine recollée partout , excepté dans un point fort étroit de la par-
tie inférieure : la portion de cette membrane, autrefois décollée, réfiéchit plus
fortement la lumiére gu'a I'état normal, surtout a la partie supérieure o la ré-
tine est perforée; la ob apercoit une tache ovoide a bords blenitres, deux fois
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plus grande que la papille, et sur laquelle apparaissent les vaisseaux choroi-
diens dénudés. Ces derniers longent les bords de la tache, et I'on peut les
suivre, dans une certaine étendue, an travers de la rétine saine ou d'un léger
nuage diaphane. Du bord supérieur de la perforation de la rétine, ot 'on re-
margque quelques eechymoses rouges, part un cordon eylindrique et prisitre,
qui plooge dans le corps vitré : ce cordon demi-transparent est parsemé de pe-
tites taches isolées. Chose trés-remarquable, les vaisseaux qui étaient autrefois
foncés, presque noirs, ont repris &4 peu prés leur coloralion normale. Deux
veines , entre lesquelles se trouve une artére, arrivent jusqu'au bord inférienr
de la perforation, s"écartent pour circonscrire celle dernitre, tandis que artire,
une fois auprés de ce bord inférieur, s'arréte déchivée.

- D'aprés ces observations, empruntées i M, Liebreich, dont I'auto-
rité scientifique est si bien établie, nous pensons qu'on ne peul plus
conlester la curabilité du décollement de la rétine.

Le traitement en est exposé avec assez de détails pour que nous
croyions inutile d'y revenir plus loin.

Ce ne sont pas seulement les différents produits inflammatoires
qui peuvent décoller la rétine de la choroide ; des tumeurs de di-
verses natures s'interposent quelquefois entre ces deux membranes
et en aménent le décollement. Voici, je pense, I'un des cas les plus
curieux qu’il soit possible de rencontrer dans I'étiologie de I'altéra-
tion qui nous occupe. M. Follin, en disséquant I'eil d'une femme, a
trouvé, entre la rétine et 1_3 choroide, une tumeur présentant un
diamétre d'environ 1 centimétre et demi de long sur 1 de large, de
consistance molle. Cette tumeur, aplatie, située dans la région supé-
rieure du globe oculaire, offrait deux faces : 'une, antérieure, ad-
hérait a la rétine un peu épaissie; l'autre, postérieure, en rapport
avec la choroide, était parfaitement libre, et présentait a I'eil nu
des inégalités; la couche pigmentaire correspondant a la tumeur
€tait détruite, et la choroide elle-méme était un peu atrophiée. En
examinant cette face & I'aide d'une loupe, on apercevait des poils;
le microscope faisait voir des poils et des bulbes pileux, les uns par-
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faitement visibles dans toute leur étendue, d'autres 4 moitié cachés
par un tissu présentant la méme structure que le tissu dermoide.

Jusqu’ici nous avons vu le mécanisme du décollement se faire
d’arricre en avant, c'est-a-dire que les produits inflammatoires ,
lymphe, pus, cartilages, sang, agissent en détruisant les liens qui
réunissent la rétine & la choroide. Cette destruction opérée, la mem-
brane la plus faible, c'est-a-dire la rétine, cide et se trouve repous-
sée en avanl, tandis que la choroide, appuyée contre la sclérotique,
résiste davantage. Nous allons voir, dans I'observation suivante, le
décollement se produire d'une fagon tout a fait opposée; la rétine
n'est plus poussée par une tumeur placée derriére elle, elle est an
contraire attirée en avant par des adhérences.

M. Miiller a déerit dans les Annales d’oculistique (décembre 1860)
un décollement de la rétine compliqué d'autres altérations ; I'eeil
avait é1é extirpé par M. de Graefe, a cause de I'influence nuisible
qu'il exergait sur I'eeil sain, troubles que M. Miiller explique par
I'atrophiie des nerfs ciliaires.

Voici dans quel état se trouvait la rétine : elle était décollée et
affectait la forme d'un entonnoir; la choroide, dans les endroits
correspondant au décollement, était amincie, plus ou moins dépour-
vue de pigment et fortement adhérente a la sclérotique. Entre la
rétine et la choroide, existait un liquide jaune, renfermant des flo-
cons geélatineux et une grande quantité de corpuscules dont les uns
élaient des masses irréguliéres, sans structure, les autres des cel-
lules bien définies, & noyaux. Ces CGTPIISEH'ES renfermaient beau-
coup de pigment qui paraissait de nouvelle formation; d'autres
petits grains brillants semblaient étre de nature cristalline. La ré-
tine, & son insertion anlérieure, était bordée d'un cordon d'appa-
rence fibreuse, d'un blane bleuitre, pigmenté ¢a et la, et se perdant
en arriére dans la choroide. La rétine était coupée d’arricre en avant
par des sillons profonds el irréguliers, entre lesquels la membrane
nerveuse élail bosselée. L'intérieur de la rétine était rempli d’'un
tissu irrégulier de brides anastomosées entre elles en forme de ré-
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seau, et dont les mailles renfermaient du liquide. Le réseau fibreux
s'élendail jusqu'au corps cellulaire, auquel il adhérait étroitement;
prés de I'axe du bulbe, les fibres se réunissaient pour former une
membrane plus compacte, présentant un espace libre ot se trouvait
logé le cristallin et sa capsule. La face interne de la rétine était re-
couverle d’'une membrane tres-solide a laquelle s'inséraient les brides
fibreuses : cette couche membraneuse n'existait pas dans les bosse-
lures de la rétine.

Cette disposition explique le mécanisme du décollement par une
traction agissant sur la face antérieure de la rétine,

Celle-ci étail épaissic: on ne pouvail y reconnailre posilivement
des fibres nerveuses; les vaisseaux étaient les uns conservés, les au-
tres lransformés en cordons fibreux; la couche en rapport avec la
membrane hyaloide était en partie fibreuse, semblable a du tissu
conjonctif, et renfermait des cellules de pigment et des globules nu-
cléaires. Les brides & lintéricur de I'entonnoir élaient trés-résis-
tantes pour la plupart. Enfin I'entrée du nerf optique formait une
fnsg.‘elle, des bords de laquelle partait la rétine; la profondeur de
celle fossette élait d’environ 1 millimetre ; elle s'enfoncait notable-
ment au-dessous du niveaun de la choroide. Nous parlerons plus loin
de celle altération, a propos des lésions propres & la papille.

Pour terminer ce qui a rapport au décollement de la réline, disons
gue la consistance el I'élasticité du corps vitré jouent un certain role
dans la production de cette maladie; il faut que le liquide épanché
entre la choroide et la rétine soit assez abondant pour vaincre la ré-
sistance de I'humeur vitrée. Cependant, lorsque celle-ci, a la suite
d’inflammation intra-oculaire , a perdu en partie son élasticilé et sa

consistance, une petite quantité de liquide épanché suffit & produire
le décollement.

AMBLYOPIE ALBUMINURIQUE.

Les troubles de la vision gqu'on rencontre assez souvent chez les
i4
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personnes atteintes de néphrite albumineuse avaient é1é mention-
nés par d'anciens auleurs; mais, depuis les recherches anatomo-
pathologiques de Bright et surtout depuis le mémoire de M. Lan-
douzy sur la coexistence de 'amaurose et de lanéphritealbumineuse,
ces troubles prirent une telle importance, qu'on en fit un signe
presque pathognomonique de la maladie de Bright; nous dirons
plus loin que ces troubles visuels ne se présentent pas constamment
chez les personnes affectées de cette lésion des reins.

Ce symptoéme initial de M. Landouzy altira I'attention des mé-
decins, qui cherchérent i en découvrir la cause.

Les uns expliquérent cette amblyopie par la présence de 'urée
dans I'humeur aqueuse, ou par une altération fonectionnelle du
grand sympathique ;

Les autres par I'augmentation du corps vitré i la suite d’une in-
filtration, par laffaiblissement de I'organisme, ou I'appauvrisse-
ment du sang, privé d'un de ses éléments constitutifs important,
Falbumine. (Voir la thése de M. Lécorché, 1858.)

Sur ces entrefailes, la découverte de M. Helmollz, permettant
I'examen des modifications du fond de I'eeil sur le vivant, le micro-
scope vérifiant ces modifications sur le cadavre et en expliquant la
nature, aidérent puissamment a I'étude de I'amblyopie albuminu-
rique, de telle sorte que la symptomatologie de cetle affection est
aujourd’hui compléte.

Causes. — C'est a la découverte de 'ophthalmoscope qu’on doit de
connaitre le plus souvent la cause de 'amblyopie albuminurique :
celle-ci est le résultat d'une altération des membranes de I'eil et
principalement de la rétine, altération qui existe dans le plus grand
nombre des cas et que nous décrirons tout i I'heure. Chez certains
malades, on doit le dire, ce trouble de la vue ne se traduil par au-
cune lésion anatomique visible.

D'aprés M. Lécorché, sur 280 malades atteints de néphrite albu-
mineuse, ce trouble de la vision fut noté chez 62. Le sexe féminin et
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I'état de geslatlion exercent une cerlaine influence; sur 43 sujets,
dont le sexe est indiqué, on lrouve 27 femmes, dont 12 étaient
grosses ou élaient accouchées récemment.

Il ne parait pas possible de rapporter la production de I'amblyopie
a tel ou tel degré de I'altération rénale; cependant, dans les quatre

aulopsies auxquel!es nous avons assislé, nous avons rencontré |'état
chronique.

Symptomes. — Les individus atteints de cette maladie sont affectés
d'eedéme des membres inférieurs et habituellement de la face; ils
se plaignent aussi de céphalalgie et sont sujels a des attaques con-
vulsives. D’autres fois ces signes font défaut, et les malades n’accu-
sent qu'une fatigue de la vue, survenant pendant la lecture ou le
travail, un éblouissement qui se dissipe quand ils se frottent les
yeux : c'est le premier degré de I'amblyopie, comme nous le verrons
plus loin. Tout & coup la vue s'affaiblit de plus en plus; le malade
ne peul conlinuer son travail et est obligé de recourir & lemploi de
verres grossissants qu'il change souvent pour en prendre de plus en
plus ferts. Les yeux ne présentent d’abord rien d’anormal; la pu-
pille fonctionne trés-bien; plus tard elle se dilate a tel point que la
zone iridienne conserve a peine 2 millimétres de largeur. Alors
I'examen ophthalmoscopique fait découvrir des lésions si bien carac-
térisées qu'elles suffisent a elles seules pour établir le diagnostic de
I'albuminurie.

Ces lésions ont pour siége les membranes internes de I'wil. Au
commencement de la maladie, ¢'est la réline qu'on trouve allérée;
a une époque plus avancée, la choroide peut avoir participé consé-
culivement a I'altération.

Jai entendu M. Bader dire qu'il pensait que la choroide pouvait
primilivement étre alteinte en méme lemps que la rétine : cette
opinion, qu’il appuie sur ses observations, n'est pas admise géné-
ralement, et pour ma part, lorsque j'ai constalé sur celte mem-
brane des lésions albuminuriques, celles-ci m’ont toujours semblé
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dépendre de l'affection rétinienne. Du reste, ce serait dépasser les
limites de ce travail, que d’insister plus longtemps sur les maladies
de la choroide : nous ne parlerons que de celles de la membrane
sensilive.

Les altérations qu’elle subit affectent plusieurs formes : tantot on
apercoil une hyperémie de la rétine et de la papille, et cela se voit
bien surtoul chez les femmes enceintes, hyperémie qui se traduit
par les symplomes que nous avons décrils en parlant de la rétinite
congestive. J'ai interrogé a la Clinique plusieurs femmes qui m’ont
affirmé avoir éprouvé pendant leur grossesse des troubles de la vue,
des éblouissements qui les portaient i se frotter les yeux : ces troubles
avaient une durée variable, et en rapport avee l'intensité de I'hy-
perémie, comme je m’en suis assuré. Cetle forme passe souvent ina-
percue; les malades se plaignent peu, on ne songe pas 4 examiner
leurs yeux.

Tantdt on observe sur la rétine de pelites vésicules. M. Lécorché,
qui les a décrites dans la thése citée plus haut, les a vues sous une
couleur rouge blanchitre et d'une durée passagére; aprés la mort
elles avaient disparu. Je les ai observées blanchitres et persistantes;
leur coloration était due & un liquide séreux, qu’on retrouvait i
I'autopsie.

Voici une de ces observations :

Le 16 octobre 1858, je fus invité par M. Duplay a examiner les yeux d'un
albuminurique couché dans son service, & l'infirmerie de Bicétre. Le malade
était depuis cing mois dans le service, et il faisait remonter & un mois aupara-
vant le début de sa maladie. L'anasarque avait oscillé dans des alternatives
d'augmentation et de dininution , et le 25 juio, a la suite d'un décubitus latéral
droit, la surdité élait survenue de ce edté, La vue élait restée intacte, malgré
la marche de la maladie, jusqu'an 15 septembre.

A cette épogque, a la surdité du coté droit, qui avait persisté, élait venue se
joindre une cécité presque complite de il droit : l'anasarque était considé-
rable, surtout & la face et aux membres inférienrs.

Environ un mois aprés, 11 octobre, diminution de ';edéme partout, excepté a
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la face; persistance des troubles de la vision et de l'audition; I'eeil gauche ne
distingue plus les objets qu'aun travers d'un nuage.

Le 16, énorme dilatation des pupilles; l'ivis forme voe zone de 1 millimétre
el demi & 2 millimétres. L'albumine s'est constamment moutrée dans les
urines.

Jexaminai les yeux du malade, et voici ce que je pus constater :

L'eil droit distingue i peine I'ombre de la main; 'wil gauche lit encore le
u® 16 de Jeger, 4 une distance de 25 4 30 centimétres. L'ophthalmoscope
montre les milieux réfringents de I'eil gauche avee toute leur transparence; la
papille se présente sous une couleur blanchitre; les vaisseaux qui en émanent
conservenl leur élal normal sur la rétine. Autour de la papille, on distingue trois
vesicules de 2 4 3 millimétres de diamétre, d'un blanc sale: an travers des au-
tres parties de la rétine, qui sont restées saines, on apercoit la couche pigmen-
taire parfaitement normale.

Dans I'eeil droit, les milieux réfringents sont tout a fait diaphaues; le fond de
Feeil parait trouble, comme voilé; la papille a un diamétre un pen plus grand
que celle du edlé opposé ; les vaisseaux sont filiformes. A droite, et tout prés de
la papille (image renversée), on voit trois vésicules; denx d'entre elles ont les
dimensions de celles de I'wil ganche; la troisitme est double de celles-ci. A
gauche de la papille, et & la méme distance, trois autres taches : deux beaucoup
plus petites que les précédentes; la troisieme, située au-dessus de celles-eci, est
beaucoup plus grande que toutes les autres; ses bords sont dentelés; elle est
horizontalement coupée par un vaissean rélinien, et on distingue au travers
d'elle la sclérotigue d'un blane pile. Cette tache est produite par la disparition
du pigment dans cet endroit.

Aprés diverses alternatives d'augmentation et de diminution de I'edéme, sur-
viorent des épanchements dans les séreuses; 'état du malade s’aggrava de plus
en plus, et celui-ci mourut le 5 novembre,

L'autopsie, que nous fimes avec M. Mauvezin, interne du service, nous mon-
tra les reins hypertrophiés, anémiés, de couleur chair d'anguille a leur surface;
empiétement de la substance corticale sur la tubulense; granulations sous la
capsule fibrease du rein et aussi daus le tissu rénal (dans la substance corticale
seulement).

OEdéme du poumon, épanchement pleural, fausses membranes ancienues et
récentes; ascite.

Epaississement et wdéme du névrilétme des nerfs optiques: On trouva dans
Peil gauche les trois vésicules que nous avons vues, remplies de sérosité:
I';edéme était dans la rétine et non sous la rétine, comme dans I'eil droit.
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M. Robin eut la complaisance d'examiner celui-ei; nous rapportons textuelle-
ment la note qu'il a bien voulu nous donner:

a1° La rétine était soulevée par une sérosité demi-liquide en deux endroits,
sans altération i ce niveau ; mais la choroide, partout plus pauvre en pigment
qu'a I'état normal , était presque décolorée a ce nivean.

a 2" On remarquail sur la rétine, & 2 millimétres de la tache jaune, une tache
ou pelit grain blanchitre, arrondi, large d'a peu prés un demi-millimétre, avec
deux taches semblables moitié moins larges. Elles élaient dues a un dépot dans
la rétine de granules jaunitres, microscopiques, les unes solubles dans l'acide
chlorhydrique (phosphate de chaux), les antres insolubles (graisse?); ces gra=
nules étaient, les uns isolés dans le tissu rétinien, les autres en globules grann=
lés, arrondis on ovoides, larges de 1 & 4 millitmes de millimétre.

ud” Les fibres de Miiller (voyez Nysten, 11° édition, art. Rétine), élaient trés-
développées, faciles i isoler, fait que j'ai déja va une I"::-is dans un cas semhlable,
et les bitonnets de la membrane de Jacob plus adhérents ensemble qu'a I'élat
normal,, mais faciles 4 observer.»

D’autres fois les Iésions qui accompagnent I'amblyopie albuminu-
rique se présentent sous une forme spéciale et caractéristique de la
maladie; elles se montrent méme dés le début : ce sont de petites
taches disséminédes, d'un rouge vif, d'une forme irréguliére; ces:
taches, produits d'une apoplexie des vaisseaux capillaires de la
rétine, ont leur siége tantot autour de la papille, tantot sur le trajet
des vaisseaux, tantdt entre leurs branches de bifurcation ; elles sont
habituellement isolées, mais plusieurs d’entre elles peuvent se réunir
et en former une plus grande. Leur étendue varie depuis une linesse
2 peine perceptible jusqu'a une cerlaine grosseur; ordinairement
elles sont trés-visibles.

A une époque plus avancée, ces ecchymoses d'un rouge vif pa-
lissent de la périphérie vers le centre, comme dans I'apoplexie de la
rétine, et disparaissent & la fin, laissant a leur place une plaque
blanchitre : nous reviendrons sur la nature de cette plaque, quand
nous parlerons des exsudats.

Ces lésions anatomiques coincident, en général, avec d'autres al-
Lérations du tissu propre de la rétine.
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Celle-ci perd sa couleur normale et devient opaline, blanchitre ;
elle est cedémaltiée; ses vaisseaux perdent de leur calibre; enfin
survient la dégénérescence graisseuse qui se montre i 'ophthalmo-
scope sous une couleur jaunatre. Quant aux altérations de la papille
qu’'on ohserve dans cette maladie, nous les décrirons & part.

L’état graisseux de la rétine, dans la maladie de Bright, est un fait
certain; il est prouvé par un grand nombre d'autopsies faites en
Allemagne et en France. L'observation qui précéde en est un exemple
d'autant plus intéressant que I'examen microscopique a été fait par
M. Robin. Nous pourrions en citer beaucoup d’autres; nous nous
contenterons de présenter les deux suivantes. La premiére est de
Heymann ; la seconde nous a été communiquée par M. Lasseron,
interne des hopitaux.

Dans I'observation de Heymann (Annales d’oculistique, 1857, p. 266), il s’agit

d'un homme de 56 ans, fort buveur, qui depuis plusieurs mois était atteint d'al-
buminurie avec hydropisies fréquemment répétées de la peaun et des cavités, hy-
dropisies qui alternaient avec des accés de manie, lesquels étaient accompagnés
chaque fois d'un affaiblissement de la vue d'une assez longue durée.

Lors du premier de ces accés, la voe avait été comme voilée; lors du second ,
le nuage était devenu de plus en plus épais, et depuis v’avait plus complétement
disparu. Le malade mourut i la suite d’'un accés de manie, une heure aprés s'étre
calmé. Les yeux furent examinés pen de jours avant la mort, et pendant que le
malade conservait l'exercice de ses faculiés intellectuelles; il ne pouvait plus
voir méme les grands objets. La forme pénérale du globe de I'eil était bonne ;
la sclérotique d'une teinte jaunitre, avec quelques taches bleues vues par trans-
parence ; pas d'ectasie des vaisseanx ciliaires auntérieurs ; iris bleu et conservant
sa mobilité; pupille de forme réguliére. A I'examen ophthalmoscopique, on
voyait, au travers des milieux transparents, un peu au-dessous de la papille,
une tache d'un blanc jaundire, a bords irréguliers, mais nettement dessinés.
Des circonstances se rattachant a I'état du malade ne permirent pas de donuer i
cetle recherche toute la précision désirable.

A l'autopsie, on trouva une dégénérescence grauunlense des reins, hydropisie
genérale, hypertrophie du eceur gauche, et dégénérescence graissense tris-avan-
cée de la rétine et des parties nerveuses de l'appareil visuel. A il gauche, corps
vitré normal; & la partie antérieure du globe, absence de pigment choroidien
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correspondant aux taches blenitres de la sclérotique. Toutes les autres parties
de I'hémisphére antériear normales ; tache jaune avec un foramen central trés-
marque ; papille du verf optique d'aspect normal; rétine généralement d'un
blane grisatre, diaphane, et présentant & environ 1-2 millimétres de la papille un
cercle d'une vingtaine de taches d’an blane jaunatre, doot la plus prande avait
é1¢ reconnue pendant la vie et avait environ 1 dixieme de millimétre dans son
plus grand diamétre ; pas d'adhérences anormales avee la choroide.

Le microscope il voir que ces taches représentaient une dégénérescence grais-
seuse de la couche des cellules & ganglions de la rétine. On trouvait aussi des
cellules nerveuses remarquables par les corps briflants qu'elles contenaient , et
entre lesquels on voyait par-ci par-li une masse de granulations piles. Ces corps
brillants avaient extérieurement une graude analogie avec les corps amylaeés,
mais ne présentaient pas de raies concentriques : partout ot la rétine conservait
son aspect normal, il n'y avait pas de ces corps.

Mémes altérations a la rétine droite.

Dans les nerfs optiques, quantité abondante de corps amylacés, entre les fibres
nerveuses, reconnaissables a leurs raies concentriques et i la belle couleur vio-
lette que leur donnent Uiode et l'acide sulfurique: ces corps sont également
abondants dans le nerl a{‘otiﬁlitlue_

Altérations graisseuses diverses et corps amylacés dans le cerveau; masse de
pigment d'un bron foneé dans le corps strié droit.

Voici I'observation de mon ami M. Lasseron :

Un homme de 31 ans, broeanteur, entre, le 21 octobre 1859, dans le service
de M. Laugier, pour sy faire traiter d’une cécité presque compléte et datant de
plusieurs mois. Les pupilles sont dilatées; on ne constate aneune altération dans
le champ pupillaire,

L'examen ophthalmoscopique n'a pas é1é fait; car le malade fut atteint, le 24,
d'upne épistaxis abondante, qui lui fit perdre environ 2 livres el demie de
sang. A celte hémorrhagie, qui fat arcétée difficilement, suceéda un écoule-
ment séro-sanguinolent, et en méme temps et tres-rapidement un edéme
considérable de la face, des paupitres et enfin de tout le corps. Jusque-la le
malade w'avait éprouvé ricn de semblable. Les urines, (raitées par l'acide azo-
tique, donnérent un précipité des plus abondants.

Le 23, faiblesse intellectuelle, somnolence; le soir, violentes secousses dans
les membres : le malade les compare a celles que détermine le passage d'un
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courant électrique. Dés ce moment, j,-:'. pressentis une éclampsie albuminurique;
il y eut en effet plusieurs aceés convulsils dauns la noit,

Le lendemain matin, le malade était daos le délive : an délire suceéda un é1at
comateux qui persista jusqu’a la mort, le soir du méme jour.

A I’ailtn[rsie, on trouva une dégénérescence graisseuse des reins; ces organes,
un peu angmentés de volume, offraient une décoloration ou plutél une tache
jaunitre, par plagques disséminces, principalement au nivean des colounes de
Bertin. Cette altération, qui pouvait se rapporter an second degré déerit par
Bright, m'a permis de constater & l'examen microscopique quelle tenait au
dépdt de granulations moléculairves jaunatres trés-abondantes, renfermées dans
les cellules épithéliales et dauns les canalicules du rein. Quelques globules gros
el quelques corps fusiformes , tels sont les autres éléments que je rencontrai en
méme temps.

La rate était volumineuse. Pas d'altération sensible des autres organes. Les
denx rétines sont manifestement altérées, jaunilres, ¢paisses, et comme char-
gees de graisse. A I'eil nu, ou mienx encore i I'wil armé d'une loupe, elles
offrent eu outre plusieurs petites taches vasculaires el comme ecchymotiques,
taches arrondies, jaunes, hrunatres, plus abondantes dans le voisinage de la pa-
pille et de T'ora serrata.

L'examen microscopique permel de reconuaitre que les taches jaunes sont
constituées par des granulations moléculaires jaunilres, excessivement abon-
dantes, par des corpuscules granuleux ou amas de granulations; et encore par
des gouttelettes d'huile assez nombreuses dans quelques points.

La marche de l'amblyopie albuminurique est trés-irrégulicre.
Tantot le trouble visuel accompagne la maladie de Bright pendant
toute sa durée; tantot il perd de temps en temps de son intensité;
d'autres foisil peut disparaitre pour reparaitre plus tard. Ainsi on a
vu des albuminuriques perdre subitement el complétement la vue
pour la recouvrer quelques jours apres I'accident.

Dans I'élat actuel de la science , il est impossible d'assigner un
rapport certain entre l'intensité de 'amblyopie et le degré plus ou
moins avancé de la néphrite albumineuse.

Ce qu'il y a de plus évident, c'est que la lésion analomique est
spéciale a l'albuminurie, a tel point qu'on peut presque a coup sur

i 15
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diagnostiquer la maladie dont nous parlons rien qu’'en voyant I'al-
tération que nous avons décrite.

M. Follin a reconnu une néphrite albumineuse, 4 I'hépital Necker,
sur un homme qui venait le consulter pour une céeité survenue
brusquement. L’examen ophthalmoscopique montra les taches dont
nous avons parlé si bien caractérisées; que M. Follin annonca la
présence de l'albumine dans I'urine du malade. On traita celle-ci
par l'acide azolique, et le dépol floconneux révélateur confirma le
diagnostic de I'habile chirurgien.

Cependant on rencontre la méme lésion anatomique, accompa-
gnée des mémes symptomes, dans le diabéte ; M. Desmarres en cile
deux observations trés-intéressantes.

Jai vu moi-méme, i ['hopital ophthalmique de Londres, un ma-
lade de 33 ans, qui, depuis quelques semaines, remarquait une
diminution considérable de sa vue. Il palissait et maigrissait beau-
coup ; il urinait énormément. A I'examen ophthalmoscopique, je
trouvai des taches ecchymotiques sur le trajet des vaisseaux ; la ré-
tine avait une couleur d'un blanc sale et était cedématiée. Le chi-
rurgien, d'aprés I'étal de la rétine, diagnostiqua une amblyopie gly-
cosurique. Les urines ne furent pas examinées. Ce chirurgien m'af-
firma, et M. le D" Bader m'assura depuis, que cette maladie est si
rare i Londres qu'on ne I'observe pas plus de deux ou trois fois par
an dans leur vaste hopital. Malgré lears caractéres de ressemblance,
on ne peut pas confondre 'amblyopie de cause albuminurique avee
celle de cause glycosurique, tant qu'on peut faire l'analyse des
urines. Le pronostic est peu défavorable tant que n’est pas survenu
I'état graisseux; on peut encore espérer, en combattant par des
moyens appropriés l'affection primitive, de faire disparaitre les
troubles visuels dépendant soit d'une hyperémie, soit d'un cedéme,
soit d’ecchymoses.

Mais, quand la dégénérescence graisseuse est arrivée, I'affection
est tout & fait incurable.
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Le traitement indiqué dans ces amblyopies albuminurique et
glyeosurique est celui des maladies qui les ont produites.

RETINITE PIGMENTAIRE.

La rélinite pigmentaire consiste dans une altération partielle ou
générale de la rétine, allération caractérisée par la présence dans
la membrane sensitive de taches plus ou moins noires, de forme
irréguliére, de grandeur variable , pointillées ou disséminées de
‘telle sorte qu'elles donnent a la rétine une apparence tachetée
comme la peau de tigre, d'ou le nom de rétinite tigrée.

Cette affection est connue depuis peu de temps, el 'on en doit
la découverte a I'appareil de M. Heimholtz.

Décrite pour la premiére fois par Donders, elle a été depuis ob-
servée par plusieurs médecins; mais c'est M. de Graefe qui, le pre-
mier, a montré , les piéces anatomiques en main, la nature de cette
altération de la rétine (Archives ophthalmologiques de Graefe, t. 11,
2 série, p. 150). M. le D* Mooren en a reconnu 17 cas, d'aprés les-
quels il a déerit les phénoménes que présentent cette maladie (An-
nales d’oculistique, 1859).

B'aprés M. le D" Mooren , les premiers symptomes par lesquels se
manifeste la rétinile pigmentaire sont : un obscurcissement de la
vue avec héméralopie, et une tension douloureuse dans le fond de
T'eil ; pendant le jour, le malade est tourmenté par des sensations
lumineuses subjectives, qu'il éprouve fréquemment. Ces phéno-
‘ménes restent stationnaires pendant un temps plus ou moins long.

Luraqije I'altération fait des progrés, on les voit disparaitre; &
leur place, se montre une amblyopie plus ou moins considérable,
el toujours en rapport avec I'étendue du mal.

L'examen extérieur ne permet de rien reconnaitre d'anormal, si
ce n'est un lremblement continu, tremblement qui, suivant M. Moo-
ren, n’est pas convulsif comme dans le nystagmus, mais est continu
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el en quelque sorte volontaire, puisque les sujets qui en sont af-
fectés semblent fixer leurs regards sur les objets qui les entourent.

Si I'on a recours a I'examen ophthalmoscopique, on distingue sur
la portion de la rétine voisine del'ora serrata, quelquefois sur toute
I'étendue de la rétine et jusque sur la papille du nerf oplique, on
distingue , disons-nous, des taches noires, séparées les unes des
aulres par un espace de 2 a 3 millimétres. Les unes sont situées
entre les branches de bifurcation des vaisseaux eentraux de la ré-
tine, les autres sur le trajet des vaisseaux , quelques-unes enfin sur
les vaisseaux eux-mémes, quisont en parlie recouverts par elles ;
enfin plusieurs de ces taches peuvent se réunir et n'en former
qu'une,

Ces altérations anatomiques se traduisent par des phénoménes de
physiologie pathologique variés et en rapport avec la partie lésée de
la membrane sensitive.

Si P'altération siége dans la région équatoriale de I'wil , on ren-
contre des taches noires accumulées les unes a edté des aulres, et
disposées en cercle plus ou moins grand et semblable au cercle de
I'iris ; sar le reste de la rétine, on trouve encore de ﬁeﬁtea taches
disséminées , mais 'ophthalmoscope ne rencontre rien sur la tache
jaune ni sur la papille. Les vaisseaux ne présentent rien d’anormal ;
on les suit jusqu’au bord des taches, sous lesquelles elles disparais-
sent en partie, comme nous I'avons dit. Au travers des portions non
altérées de la rétine, on distingue par transparence les lésions de la
choroide, lésions plus ou moins profondes, et qui, ainsi que nous le
verrons plus loin, donnent naissance a l'affection qui nous occupe.

A cette période de la maladie, la vue directe est peu altérée ; le
malade peut parfaitement lire, mais le champ visuel périphérique
est considérablement rétréci.

L’altération peut se propager du cercle que nous venons de deé-
crire vers le pole postérieur de I'eil; I'ophthalmoscope fait voir
alors de nouvelles taches se rapprochant de la papille : celle-ci est
en partie couverte. La rétine prend alors l'aspect tigré dont nous

P———
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avons parlé; les vaisseaux sont plus ou moins oblitérés et couverts,
d’endroits en endroits, par ces taches; la papille s'atrophie, devient
excavée, et prend une coloration d’un blanc sale.

- Quand la rétinite pigmentaire a atteint ces proportions, la vue,
qui était devenue de plus en plus obscure, finit par s’éteindre com-

plétement.

Etiologie. — Il régne une grande obscurité dans I'étiologie de la
rélinite pigmentaire. Sur les 17 cas observés par M. Mooren, 14 se
rapportent i des individus habitant des contrées humides et maré-
cageuses ; le méme observateur a remarqué que généralement c’est
a la suite de l'action d'une vive lumiére sur les yeux que les pre-
miers symptomes se déclarent; MM. Donders et de Graefe ont plu-
sieurs fois constaté lI'influence de I'hérédité dans la production de
celle affection. Enfin, d'aprés les derni¢res recherches de M. de
Graefe, la rétinite pigmentaire serait consécutive i l'inflammation
de l'une ou de plusieurs des membranes voisines, mais principale-
ment de la choroide ; on trouve toujours celte dernitre plus ou
moins altérée lorsque la rétine présente la lésion qui nous occupe.

Dans la longue durée de cetie maladie, on rencontre des compli-
cations diverses ; ce sont d’abord, comme nous venons de le dire, les
inflammations des membranes voisines. La coincidence de ces com-
plications est le plus souvent le signe d'une aggravaticn de la ma-
ladie. M. Donders a observé, en méme temps que la rétinite pig-
mentaire, la syphilis, I'irilis non syphilitique, et la myopie acquise;
plusieurs fois M. de Graefe a rencontré une calaracte capsulaire
postérieure.

Il est difficile de préciser le rapport de cause i effet qui peut
exister entre ces affections simultanées. L'influence de l'inflamma-
tion choroidienne semble cependant évidente ; on I'a observée en
effet un si grand nombre de fois chez les individus atteints de réti-
nite pigmentaire, qu'on ne peut se refuser & admetire dans celte
complication autre chose qu'une simple coincidence.
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Voici, dans ce cas, ce que fait voir l'nphlha!mosmpe -

Dans l'intervalle des petits ilots noirs, la réline a conservé sa
transparence. En ces endroits, on distingue les vaisseaux choroi-
diens d'une couleur rouge intense; cette coloration, plus vive qu'a
I'état normal, est due a la disparition de la couche pigmentaire.
Plus tard, I'altération de la choroide est plus profonde encore: cette
membrane s'atrophie, et I'on peut percevoir la sclérolique , qui se
monlre sous un aspect marbré, _ ;

Le corps vilré participe 4 I'altération ; il perd une partie de sa
consistance, et, si I'on [ait remuer I'eil du malade, on voit nager
dans celte humeur des corps flottants. Lorsque I'eil est en repos,
ces corps tombent et se déposent a la partie inférieure de 'humeur
vitrée.

Quelle est la nature de la rélinite pigmentaire? Nous pensons,
avec M. de Graefe, que cette affection est consécutive & une inflam-
mation, que les taches noires qu’on rencontre dans le corps vitré, sur
la surface el dans les couches mémes de la rétine, ainsi que le dé-
monlre 'anatomie, nous pensons que ces taches sont du pigment
délaché de la choroide enflammée qui, par transsudation, s'inter-
pose dans la rétine ou la traverse, et se dépose a sa surface.

A Tappui de cette opinion, nous citerons I'observation suivante
d'un malade que nous avons eu l'occasion d’examiner & I'hépital
royal ophthalmique de Londres.

Le malade, agé de 30 ans, d'une constitution faible, se plaignait d'une myo-
pie trés-prononeée de I'wil gauche , duquel il ne pouvait lire les caractéres d'im-
primerie de moyenve grosseur que de trés-prés: I'usage d'avcun verre ne pou-
vait améliorer la vue. De I'e:il droit, dont la puissance diminuait depuis quelques
années, il pouvail distinguer I'heure d'une pendule placée i 6 méires de dis-
lance.

A l'examen ophthalmoscopique, les membranes externes des yeux ne presen-
taient rien d’anormal : les milieux réfringents élaient transparents; la rétine de
I'wil gauche était saine, mais ses vaisseaux ¢élaient excessivement amincis ; la
rétine de I'wil dreit présentait I'altération qui nous occupe: elle élait parsemée
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de petites taches noires disséminées, qui lui doanaient une apparence tigrée, et
couvraient les vaisseaux dans une portion de leur trajet.

Au collége royal de chirurgie de cette ville, M. le D' Bader m’'a
fail voir une piéce anatomique sur laquelle on voyait, au micros-
cope, des laches noires siégeant dans les différentes couches de la
rétine.

‘M. Follin nous a montré deux préparations microscopiques de
rétinite pigmentaire : dans ['une, on voyail trés-bien ces taches
assez grandes et noires disséminées sur la surface de la rétine ; dans
l'autre, qui présentait une coupe de la choroide et de la rétine, on
dislinguait parfaitement ces deux membranes, et on voyait le pig-
ment pénétrer dans différentes couches de la membrane sensitive.

La rélinile pigmentaire présente quelques points de ressemblance
apparente avec d'autres affections, la choroidite chronique, I'apo-
plexie de la rétine et I'hyperémie de cette membrane.

Dans une des variétés de la choroidite chronique, dans celle que
les Allemands appellent macération du pigment, on rencontre dans le
fond de I'wil des taches disséminées, plus ou moins grandes et sem-
blables a celles de la rétinite pigmentaire ; mais le siége de 'altération
n'est pas le méme. En effet, sil’'on examine avec soin, on ne tarde pas
a reconnaitre que les taches, dans le premier cas, résident dans la
choroide , puisqu’on voit nettement les vaisseaux rétiniens passer
au-dessus d’elles; dans le second cas, au contraire, les taches pig-
mentaires cachent les vaisseaux, ainsi que nous'avons dil. Les phé-
noménes symptomatologiques viennent encore éclairer le diagnostic
différentiel : dans la macération de pigment, la vue est presque in-
tacte; dans la rétinite pigmentaire, elle est toujours altérée, quel-
quefois complétement éteinte.

J'{i: vu, dans le dispensaire de M. Chassaignac, une dame, de la rue
de I'Eperon, atteinte de choroidite chronique : la choroide ressemble
a un archipel d’ilots noirs, et cependant cette dame brode comme &
I'ordinaire : ce n'est que lorsqu’elle s'est livrée trop assidument &
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son travail qu'elle éprouve quelque fatigue : elle vient alors trouver
M. Chassaignac, qui, par quelques douches froides, fait disparaitre
ce malaise.

Dans l'apoplexie de la réline, nous avons constaté des taches dans
le fond de I'wil ; ces taches différent de celles qui nous occupent en
ceci : lorsqu’elles sont récentes, elles sont rouges; lorsqu’elles sont
anciennes, elles sont noirdtres; mais sur leur pér]phér]e on distingue
des plaques blanchatres.

Quant a hyperémie de la rétine, elle se distingue facilement de
la rétinite pigmentaire par la forme et la coloration de ses taches,
taches qui ne sont que le résultat d'une plus grande abondance et
d'une plus grande réplétion des vaisseaux. Dans un depgré plus
avancé de la congestion, lorsque, ainsi que novs l'avons dit, la
choroide participe & I'altération, on aura recours pour faire le dia-
gnostic différentiel aux signes que nous avons indiqués tout a 'heure
a 'oceasion des lésions de cette membrane.

La marche de ceile maladie est lente, comme nous I'avons vu au
commencement de cetle description ; les symptomes de la premiére
période peuvent rester stafiounaires pendant un temps plus ou
moins long. Mais les complications qui surviennent accélérent cette
marche et déterminent lamaurose. D’aprés les observalions de
M. de Graefe, la durée varie entre dix et trente ans.

De ce que nous venons de dire, il suit que le pronostic est tou-
jours Ficheux, el que Pamaurose est la terminaison plus ou moins
éloignée, mais fatale, de la rétinite pigmentaire,

Le traitement est le plus souvent inefficace. On doit tout d’abord
s'occuper des inflammations qui compliquent et aggravent la mala-
die; pour cela, on aura recours aux antiphlogistiques.

M. Moreau propose de pratiquer la pupille artificielle dans le but
de diminuer la pression oculaire. Mais celte opération ne sera qu’'un
palliatif; ¢'est I'altération anatomo-pathologique qu'il faudrait en-
rayer dans sa marche; et, il faut l'avouer, la thérapeulique est im-
puissante sur ce point,
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DES EXSUDATS RETINIENS,

A la suite d’'une inflammation ou d’une extravasalion sanguine,
on voit quelquefois se déposer sur la surface de la rétine, ou dans le
tissu méme de celte membrane, des taches de couleur, de forme, de
grandeur et de densité variables : ces taches portent le nom d'ex-
sudats.

- On les rencontre a la suite d'inflammations aigu#s ou chroniques
de la rétine, el aussi dans 'amblyopie albuminurique. Mais il est une
affection dans laquelle elles ne manquent jamais de se produire,
nous voulons parler de I'apoplexie rétinienne.

Déjir, en parlant de celle derniére maladie, nous avons décrit les
diverses modifications que subit le sang extravasé; nous avons vu
que I'épanchement sanguin, d'abord rouge, pilit de la périphérie
vers le centre, el se transforme en une tache d'un blane sale, du
bord de laquelle partent parfois de petits vaisseaux de nouvelle for-
‘mation. Celle tache est un exsudat. Celui-et est silué tantol sur le
trajet des vaisseaux qu’il recouvre, tantot sur une portion de la ré-
tine dont les vaisseaux ne sont pas visibles : c’est dans ce cas le pro-
duit d'une apoplexie capillaire.

Ces exsudals ont en général une forme irréguliére; leur gran-
deur est en rapport avec la quantité de sang ﬂmucl:e’. D'apres les
recherches nécroscopiques des Allemands, ils sont formés de fibrine
-coagulée.

Nous avons signalé ces dépots fibrineux, résultat des ecchymoses
«qu’on observe dans la rétine des nlhuminuriques; chez ces derniers,
on trouve en oulre, autour de la papille, de petites taches isolées,
saillantes, plus ou moins nombreuses, d’une couleur opaline, jau-
nitre, et d'une grosseur variable; ces taches sont formées par des
cellules granuleuses.

Elles grandissent & mesure que !a maladie qui leur a donné nais-

16



— 122 —
sance fait des progrés, et finissent par se réunir pour former une
plaque assez étendue, réfléchissant fortement la lumiére; cette plaque
est I'exsudal graisseux dont nous avons parlé & propos de I'amblyo-
pie albuminurique.

A la suite d'une inflammation aigu& ou chronique, on distingue
sur la rétine des exsudats de nature inflammaloire, et qui different
de ceux dont nous venons de parler en ce qu'ils réfléchissent beau-
coup moins la lumiére. Nous avons dit qu'on les rencontre tantot
sur les vaisseaux rétiniens, tantét sur un autre point de la rétine,
quelquefois autour de la papille ; il n'est pas rare de les voir s'élen-
dre et couvrir la moitié ou méme la totalité de celle-ci. En méme
temps que ces taches apparaissent, on voit les vaisseaux réliniens su-
bir des modifications intéressantes au point de vue du diagnostic
différentiel : les veines, inégalement remplies de sang, deviennent
sinueuses ; les artéres, plus inces qu'a I'état normal, disparaissent
ca el la sous les taches el reparaissent plus loin vers U'ora serrata;
elles reparaissent plus amincies et quelquefois vides de sang. Cetle
éclipse partielle de la papille, cette disparition des vaisseaux sous
les taches permet de ne pas confondre les exsudats rétiniens avec
ceux de la choroide qu'on observe plus fréquemment ; ces derniers
en effet ne masquent plus les vaisseaux de la rétine, qu'on peut
suivre dans leur trajet.

En disséquant, en 1857, I'eeil d'un vieillard, je trouvai vers la partie inférienre
el antérieure, tout i fait prés de Vora serrata, un petit corps gros comme une
téte d'épingle, trés-dur, et trés-adhérent a la rétine; celle-ci formait tout a I'en-
tour une plaque d'un blane sale. Le petit corps paraissait saillant; je le saisis avec
une pince et Parrachai avee difficulté. La rétine me parut moins sale quw'a l'en-
tour; la choroide, amineie et dépourvue de pigment en eel endroit, laissait voir
la selérotique, J'ai pensé que ce petit corps élait le noyau du eristallin r.|l.'li avait
disparu; la présence de ce noyau avait donné naissance i une inlammaltion dont
la plagque blanche était le produit.

Dans Vautre eil, le eristallin avait disparu sans laisser aucune trace.

Nous pouvons conclure de celte observation que, dans les cas de
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calaracte dure, 'abaissement du cristallin peut déterminer des in-
flammations intra-oculaires; dans ces cas 'extraction nous semble
préférable.

Plusieurs fois nous avons eu l'occasion d'examiner des individus
affectés de syphilis constitutionnelle qui se plaignaient d'une dimi-
nution progressive, quelquefois subite, de leur vue; leurs yeux ne
presentaient extérieurement rien d’anormal, rien qui pat faire soup-
conner une altération spécifique de la membrane sensitive. L'oph-
thalmoscope montrait les milieux de I'eeil parfaitement transparents;
mais en éclairant la papille, on la voyail confusément au travers
d’un nuage plus ou moins épais, d'une couleur jaunatre ou d’un
jaune-gris; le nuage s'élendait vers l'ora serrata, ou il devenait
moins ¢pais el prenait une couleur grise; les vaisseaux de la papille
élaient lantot engorgés, tantdt amincis. Ce nuage est un exsudat
syphilitique, et on ne le rencontre pas seulement chez des sujets qui
portent les signes d'une diathése syphilitique, mais aussi chez des
personnes qui ont contracté un chancre 4 une époque éloignée et
se croient parfailement guéries,

M. le D" Bader a observé chez des individus atteints de syphilis
constitutionnelle un grand nombre de flocons gris et blancs, du vo-
lume d'une téte d’'épingle, nageant daus le corps vitré et changeant
de place a chaque mouvement de I'wil ; ces flocons ont leur siége
dans le voisinage du cristallin, et ils échappent & la vue du malade
et a 'examen du chirurgien qui inspecte seulement le fond de I'ceil.

A la suite d’un traitement antisyphilitique le corps vitré reprit sa
transparence qui lui faisait perdre la présence de ces flocons, el on
put de nouveau suivre les vaisseaux rétiniens dans leur trajet. Dans
des cas de ce genre, les malades ont quelquefois la sensation de
mouches noires.

Ces accidents sont sujets a récidive. M. Testelin a donné des soins
a un graveur qui présentait ces flocons dans le corps vitré, et qui
fut, a plusieurs reprises, forcé d’abandonmner son travail ; 'humeur
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vilrée ne recouvra jamais son enliére transparence; elle resta assez
opaque pour ne plus permettre de distinguer la papille.

Bien que j'aie eu l'occasion d'examiner un assez grand nombre
de sujets syphilitiques, je n’ai observé qu’une seule fois ces flocons
du corps vitré: on en voyait trois qui changeaient de place pendant
les mouvements de I'eeil. C'est sur un malade qui venait consulter
M. Deval gue jai reconnu cetle lésion; ce médecin a eu la complai-
sance de me communiquer les antécédents.

Un menuisier, dgé de 37 ans, demeurant & Boulogne-sur-Seine, se présente
au dispensaire de M. Deval le 30 octobre 1852. Aveugle depuis un an, il distin-
gue & peine les objets au travers d'un nuage rouge tres-épais de 'eeil droit; dans
I'mil gauche le nuage est noir.

Le malade est resté trois mois 4 Necker, ol il a été traité a I'aide de vésica-
toires sur le front; aucune amelioration ne s'est manifestée. M. Deval, croyant
avoir affaire i une amblyophie congestive, prescrit un trailement anticongestif
qui n’améne ancun résultat.

10 janvier 1853. Cet habile médecin, en examinant avee soin le malade, re-
conuait une exostose au libia droit; le malade avoue alors qu'il a eu des chan-
cres, des bubous, des plagques mugueuses & l'anus, des végélations ; un traite-
ment antisyphilitique est institné, et, le 7 février, le malade peut distinguer
quelques objets. Continuation du traitement, et, le 23 avril, le malade reprend
son travail.

Le 11 octobre, lamélioration persistait.

Le 13, rechute. Méme traitement, suivi de guérison la 17 juin 1854,

Le 11 janvier 1855, le malade quittait 'hépital Beaujon, oh il élait resté deux
mois et demi. La voe était presque impossible; le traitement mercuriel rendit
possible la lecture d’un journal, mais de il ganche seulement.

Le 23. Rechute et cécité i pen prés compléte, M. Deval preserit liodure de
potassium dans la tisane de Feltz, et des pilules d'or et de sodium. Au bont de
quarante-quatre jours la vue est rétablie et le malade peut reprendre son tra-
vail.

La guérison se maintient juseyu'an mois de janvier 1859, époque alaquelle le ma-
lade perd subitement la vue; celle-ci se rétahlit a la suite du traitement indigué
ci-dessus.

Le 12 avril, je vis le malade et 'examinai, avec M. Deval, a l'ophthalmoscope :
les yeux ne présenlaient extérieurement rien d'anormal; dans le corps vilré on
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voyait trois flocons qui Hottaient et s'agitaient pendant les mouvements de U'eil.
La surface de la rétine et la papille apparaissaient au travers d'un nuage grisitre
plus épais sur la surface papillaire que sur la rétine; les vaisseaux rétiniens,
amincis, se montraient derriére un nuage sous une couleur ronge foneée; c'était

évidemment un exsudat syphilitique.
Grice au traitement antisyphilitique, la vue du malade s’est améliorée au point

de permettre la lecture du n” 8 de Jeger.

Cette observation montre avec quelle ténacité lamblyopie syphi-
litique reparait malgré un traitement régulier; jamais du reste, dans
ces affections, la vue ne reprend toute son intégrité: la maladie peut
guérir, mais le fond de I'e@il ne retrouve pas sa couleur et sa trans-
parence normales.

J'ai observé trois malades affectés de céceité complite ; un traite-
ment approprié leur permit a tous les trois de lirele n° 6 et le n® 8
de Jager. Les vaisseaux réliniens redevinrent distincts dans tout
leur trajet; mais la papille et la portion de la rétine qui I'entoure
avaient perdu pour jamais leur élat normal.

Avant la découverte de M. Helmholtz, les exsudats syphilitiques
€laient tout a Fait inconnus; il en résultait que, dans les cas de cé-
cilé p[us ou moins subite, le médecin, crovant avoir affaire & une
apople:;ie ou & une congestion cérébrale, prescrivait les saignées, les
purgatifs, et n’obtenait d'autre résullat de ce traitement que l'affai-
blissement de son malade.

La connaissance de ces exsudats syphilitiques rend beaucoup
moins grave le pronostic de eertaines amblyopies plus ou moins
compléles, qui autrefois élaient, de guerre lasse, abandonnées i
elles-mémes. L'observation suivante vient & I'appui de ce que nous
avangons.

Un médecin de marine, agé de 28 ans, jouissant d'une santé excellente, avait
chassé pendant quelque temps et s'était assuré qu'il voyait parfaitement des deux
yeux. Douze jours aprés, il retourna i la chasse. Quel ne ful pas son étonne-
meunt lorsqu’en fermant 'eil gauche pour viser une piéce de gibier, il ne peut
plus distinguer le bout de son fusil! 1l se frotte I'wil, essaye a plusieurs reprises
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de voir; toujours inutilement, Rentré chez lui, il se fait appliquer des sangsues -
a la tempe, des calaplasmes sinapisés aux jambes. La vue persisie a étre obs-
cure.

Il vient a Paris et consulte M. Follin, a I'hopital Necker, le 11 mai 1859, M. Fol-
lin examine I'mil droit a 'ophthalmoscope : les milieux sont transparents; la pu-
pille est couverte par des exsudats qui s'élendent en s’amincissanl jusque sur la
rétine; les vaisseaux pupillaires se voient difficilement, ceux de la rétine sont
plus distinets. Le meédecin, iterroge sur ses anlécédents, fait connaitre qu'il a
é1é atteint, il y a deux ans et demi, d'une éruption syphilitique qui a disparu ,
bien que le traitement ait été irrégulier,

Le malade promet de suivre un traitement antisyphilitique; mais il devait bien-
16t partir en expédition, et il n'a pas été reva depuis.

Aujourd’huiles observations d’exsudats syphilitiquesne se comptent
plus, et, pour ma part, j'en ai observé un assez grand nombre. Ce
serail grossir sans grand intérét le volume de ce travail, que de citer
d’autres observations. Je dois dire cépendantquelques mols du siége
de l'altération.

Dans tous les cas ou I'on observe des exsudats syphilitiques, la
papille et la portion avoisinante de la rétine sont troubles, mais
altération ne siége pas toujours au méme endroit. Quelquefois,
ainsi gue nous l'avons dit plus haut, les taches occupent le corps
vitré, mais le plus souvent elles sont placées derriere la rétine.
M. le D" Bader croit que ces taches sont dues surtout a des change-
ments spécifiques qui se sont effectués dans la choroide; la portion
correspondante de la rétine souffre dans une éiendue proportion-
nelle : la rétine, selon lui, ne serait altérée que consécutivement.
Malgré le respect que nous professons pour I'opinion de cet habile
micrographe, nous pensons que la membrane sensitive de I'eeil peut
étre atleinte primitivement. Il est certain que I'inflammation primi-
tive esl rare, mais l'observation que nous avons rapportée a l'article
Rétinite syphilitiqgue aigué nous semble ne pas permeltre de révo-
quer en doule son exislence.

En France et en Allemagne, ces lésions spécifiques ont été étu-
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.diées avec le plus grand soin sur le vivant : I'étude nécroscopique
n'est pas aussi avancée : on n'a pas souvent l'occasion de la faire.
En Angleterre, malades et chirurgiens se décident avec une extréme
facilité & I'extirpation des yeux inutiles. 1l y a bénéfice, du moins
pour la science. Aussi I'anatomie pathologique des yeux a-t-elle fait
plus de progrés dans ce pays que dans les deux autres,

M. le D' Bader, chirurgien et conservateur du musée du Collége
roval de chirurgie, a bien voulu me dicter I'observation suivante
qui me semble trés-intéressante aux points de vue de la multipli-
cité, de I'étendue et de 'importance des lésions, lésions dépendant
de la diathese syphilitique.

Un médecin, dgé de 43 ans, souffrant beaucoup de douleurs intra-oculaires,
se décida a se faire extirper I'mil.

A l'age de 20 ans, il fut infecté d'un chanere, et, i la suite, atteint d'une iritis
syphilitique. Un (raitement approprié fit disparaitre la maladie en cing ou six se-
maines; aueun affaiblissement de la vue ne persista.

Quatre ans plu.s. tard , nouvelle iritis syphilitique ; méme marche, méme trai-
tement, méme durée; les phénoménes inflammatoires se dissipent, mais la vue
est diminuée a tel point que le malade voit F'ombre de la main sans pouvoir dire
quel est I'objet qu'on lui présente. Aueune douleur, ancun signe inflammatoire ne
se montre dans I'wil jusqu'a 'dge de 41 ans.

A cette époque, se déclare une troisiéme iritis présentant les symptéomes, la
marche et la durée des précédentes. Le long intervalle qui séparait cette altaque
dela seconde, la persévérance avee laquelle le traitement avait éié suivi, éloi-
. guerent 'idée d'une cause spécifique ; toutefois on cut recours au traitement qui,
deux fois déja, s'était montré efficace : les phénoménes inflammatoires disparu-
rent, mais la voe fut complétement abolie.

Un an plus tard, nouvelle iritis, mais plus intense cette fois, plus longue et
tellement douloureuse que le malade demande qu’on lui extirpe 'eeil. L'opération
fut pratiquée, et voici I'état de cet organe aprés l'extirpation:

La forme est normale; pas d'allongement antéro-postérieur; le unerf optique
parait sain; la cornée a perdu en partie sa transparence; la chambre antérieure
ne présente rien a noter. La face antérieure de l'iris est sale et la pupille rétrécie
de moitié. La chambre postérienre n’existe plus : elle est effacée par une syné-
chie postérieure formée par de la lymphe mélée de pigment; la capsule lenticu-
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laire est couverte ue cette lymphe plastique. La substance cristallinienne est jau- -

uatre; le corps vitré est remplacé par un liquide jaunatre, trés-transparent; la
sclérotique est normale et conserve ses rapports avee la choroide. Les corps ci-
liaires n'ontl rien d'anormal.

Les traces laissées par les produits inflammatoires étaient bien aceusées sur la
partie postérienre de Uivis et la partie de la choroide correspondant & la rétine;
les lésions de la choroide étaient tellement caractérisées qu'elles indiquaient leur
age, pour ainsi dire, I'époque de leur preduction. Ces produits sont : 1* des pl.ﬂ-.
ques osseuses, produils de la premiére allague de la maladie; 20 des dépits eal-
caires blancs, mélés a du tissu fibrenx ; cette trasformation calcaire correspond
a la denxiéme attaque; 3° des taches transparentes, dues i la destruction du pig-
ment de la choroide et & loblitération de ses vaisseaux; ces allératious ont pris
naissance lors de la troisiéme atlaque; 4° enfin une grande quantité de lymphe
toule fraiche vers la région équatoriale de 'eeil, entre la choroide et la rétine,
et surtout vers l'ora serrata. La production de cette lymplie répond a la derniére
iritis.

La plaque osseuse placée autour du nerf oplique présentait de petites taches
blanchatres, opagues; elle adhérait a la face antérieure de la chu]'ﬂide:; la rétine
¢lait remplacée par un tissu fibrenx , fortement adhérent a la plague osseuse.

Les dépots calcaires situés vers la partie équatoriale de la choreide, plus rap-
prochés de 'ara serrata que du nerf optique, avaient une coloration moins fon-
cée que eelles des plagues ossenses.

Entre eclles-ci et les dépdts caleaives, se vovaient des taches transparentes dues
a la destruction du pigment et a loblitération des vaisseaux, el des taches noives
formées par des cellules hexagonales. On trouvait encore entre ces produits des
taches pigmentaires dans le tissn rétinien.

La lymphe, épanchée vers lora serrata, entre la choroide et la rétine, ressems=
blait tout a fait a celle de I'iris : méme coloration, méme transparence, méme
vaseularité; cette lymphe sortait des vaisseaux capillaires choroidiens en perko-
rant la lame ¢lastique et en déplacant Uépithélium de la choroide, dout elle chan-
pedit la transparence. La lymphe était en quantité si considérable, gue la rétine
élait décollée en partie; le décollement était plus considérable en deliors qu’en
dedans. Fn arriére de cette lymphe, un liquide jaundtre ocecupait l'espace com-
pris entre la choroide et la rétine décollée; ce liguide était semblable & celui qui
remplacait le corps vitré; du reste, une communicalion existait entre les deux
cavilés par une perforation de la rétine.

Voili done, sous l'influence d'une cause spécifique, quatre sortes
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- d'altérations : de la lymphe; du pigment pénétrant dans le tissu
propre dé la rétine, consécutivement & une inflammation de la cho-
roide; du cartilage, de l'os.

En résumé, les exsudats syphilitiques siégent tantot dans le corps
vitré, tantol dans la rétine; mais leur sié¢ge de prédilection, trois
fois sur quatre, selon M. de Graefe, est la portion de la choroide
qui entoure la papille du nerf optique.

TUMEURS FIBREUSES DE LA RETINE.

Jusqu’a ces derniers temps on a confondu, sous la dénomination
de cancer, la plupart des tumeurs qu'on observe dans le fond
de I'eil.

En 1856 nous avons publié, dans la Gazette des hipitanz , une
observation qui a été reproduite dans la 4° édition de I'ou-
vrage de Mackenzie, et qui présente un cas assez curieux de tumeur
fibreuse de la rétine : 'examen microscopique de la tumeur a été
fait par M. Desanneaux, interne des hopitaux, el vérifié par M. le
Dr Hairon, professeur & I'Université de Louvain.

Voici I'observation :

Un homme de 79 ans, d'une constitution faible et d'un tempérament lympha-
ligue, est admis, comme aliéné, a4 'hospice de Bicétre, dans le service de M. Mo-
rean (de Tours), le 17 aoht 1856, 1l meurt le 10, a dix heures du matin, et son
corps est immédiatement transporté a lamphithéatre.

Viogl-quatre heures aprés la mort, on peut constater les lésions suivantes :

L'a:il droit est sain ; I'eil gauche offre d'une maniére générale, a l'aspect ex-
térieur, quelque chose de terne, d'opague. La convexité de la eornée est a I'état
physiologique ; avcune déformation, aucune tache ne 5’y fait remarquer. En re-
gardant de coté le globe oculaire, on voit la chambre antérienre considérable-
ment diminuée, selon le diamétre antéro-postérieur. La face postérienre de la
cornée esl saine; pas de synéchie antérienre. L'iris présente la teinte verditre
particuliére a l'inflammation chronique de ce diaphragme. La pupille est com-
plétement oblitérée. On incise transversalement U'iris dans toute sa largeur, avec
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les plus grandes précautions, de peur d'atteindre la capsule; malheureusement
on ne peut arriver & ce but, par suite d'adhérences intimes multipliées entre la
face antérienre de la capsule et la face postérieure de la membrane (synéchie
postérieure). Une pression légére, opérée avee les doigts sur le globe oculaire,
fait sortir le cristallin par l'ouverture pratiquée a liris. Cette lentille, opague &
sa périphérie, offre & son centre une dureté remarquable et une opacité non
moins grande, signes non équivoques de cataracte mixte.

Il est difficile de constater I'état du corps vitré, mais il est extrémement pro-
bable qu'il v avait synchysis étincelant, ear la portion qui touche & la rétine
offre une grande quantité de eristaux de cholestérine faciles 4 reconnaitre avec
le microscope.

Voici maintenant quel était I'état de la membrane rétinienne : a la face anté-
rieure est une tumeur d'un blane sale, dure au toucher comme du cartilage ; sa
forme est pyramidale, son sommel est tourné en avant, sa base tournée en ar-
riere; le volume de cette base offre en hauteur 5 millimétres, et en largeur
10 millimétres. Une ligne, menée du sommet au centre de la base , présente une
longueur de 14 millimétres; elle est située immédiatement en dedans et un pen
en bas de la papille du nerf optique, qu’elle envahit en ontre nnmp]élemeui sa0S
la dépasser en dehors. Trés-intimement adhérente a la rétine, avee laquelle elle
fait corps, elle s'avance jusqu’aux insertions antérieures de cette membrane. La
moitié externe de la rétine est déeollée de la choroide et repliée an devant de la
tumeur, La choroide est enticrement saine par sa face externe, elle adhére for-
tement avee la rétine an nivean de la tumeur, et, dans toute I'élendue de cette
tumeur, offre un épaississement trés-remarquable de 2 millimétres au moins et
une coloration grishtre ; elle ne pent étre séparée que par déchirement.

L'examen microscopigue de la tumeur estfait par M. Desannean, interne du
service de M. Després, et triés-familier avee les recherches microscopiques. En
voici le résultat déerit par lui-méme : « Comme élément de cette tameur, j'ai
trouvé un tissu fibreux sous forme de petits faisceaux larges de 1 millimétre,
solidement unis entre eux par de la matiére amorphe, iransparents, et ne se dé-
composant nettement en fibrilles que sur les bords. Entre ses faisceaux, étaient
irrégulitrement disséminées des myéloeytles entiérement analogues i ceux qui
entrent dans la structure de la rétine a I'état sain, assez nombreux pour repré-
senter le dixiéme environ de la masse totale de la tumeur; ils affectaient la
forme de noyaux ovoides de 6 millimétres, sans nueléoles, mais remplis en partie
de trés-fines granulations élémentaires. Enfin la tumeur renfermait encore une

quantité considérable de larges cristaux de cholestérine. Je o'y ai pas trouve de
vaisseaux. n
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'année suivante, 1857, en examinant & l'ophthalmoscope un
vieillard de Bicétre, je Fus frappé de voir, vers la partie interne de
Iéquateur de I'eil droit, une tumeur d'une coloration sale, parais-
sant siéger sur la rétine et présentant a peu prés les mémes dimen-
sions que celle dont nous venons de parler. Ce vieillard élait affecté
de strabisme convergent; I'eeil gauche fermé, il voyait en haut, en
bas et en dedans, mais ne distinguait rien en dehors; il ne pou-
vail que trés-peu diriger I'eeil droit de ce dernier eoté; celle géne
dans le mouvement du globe élait due a un tissu cicatriciel formé
sur le trajet du tendon du muscle droit interne, a la suite de trois
opérations successives de (énotomie pratiquées sans résultat. Le
malade mourut; j'étais absent a I'époque de sa mort, et jai vive-
vemenl regrelté de n'avoir pu m'assurer de la nature de la tumeur.

On peut cependant tirer un utile enseignement de cette obser-
valion : c'est la nécessité de bien explorer le fond de I'eeil avant de
se décider a praliquer la ténotomie dans les cas de strabisme. Cette
opération avait é1é tout a fait inutile dans I'exemple que nous citons :
en effel, avant la formation du tissu cicatriciel, le muscle droit ex-
terne n’élait nullement paralysé, et le malade disait que lorsqu’il
fermait I'eil gauche, il sentait que son il droit était attiré en
dehors : pour accommoder son ceil, il leramenait toujours en dedans.

Le strabisme acquis n’est d’ailleurs pas aussi rare qu'on pourrait
le eroire; il peut étre consécutif a2 une altération de la choroide, a
une anesthésie partielle de la rétine, & une insertion anormale du
nerf optique, enfin & une tumeur ou & un encéphaloide de la rétine.

DE L'OSSIFICATION APPARENTE DE LA RETINE.

‘A la suite de phlegmasies de longue durée des membranes oculaires,
et principalement de la choroide, & la suite d’une lésion trauma-
tique, il se dépose, entre la rétine et la choroide, des produits in-
flammatoires, qui subissent diverses transformations , et peuvent se
métamorphoser en cartilage ou en tissu osseux. La membrane sen-
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sitive éprouve consécutivement des altérations plus ou moins graves.
Tantot elle se détache simplement de la choroide, comme I'a observé
M. le professeur Cloquet [4° édition de Mackenzie, page 219) ; tantot
elle se replie surelle-méme. Panizza, en examinant I'ceil d’'un homme
de 60 ans, qui avait perdu la vue & la suite d'une ophthalmie
interne, trouva, entre la choroide et la rétine, une couche blanche,
dure, d'une ligue & peu prés d'épaisseur; celle couche était formée
de substance calcaire: la rétine élait rassemblée sur elle-méme. D’au-
tres fois cette membrane est complétement détruite. Enfin elle peut
se transformer en tissu fibreux, ainsi que nous le montre |’ observation
d’exsudat syphilitique que nous avons rapportée plus haut.

Cette disparition ou cette transformation fibreuse, compliquée de
la métamorphose des produits morbides en cartilages ou en os, a
fait croire a l'ossification de la rétine. Presque tous les auteurs dé-
crivent celle derniére affection, et M. le proftesseur Nélaton a bien
voulu me faire part d’un cas de ce genre qu'il a observé récemment,
el qui, je crois, se rapporte aux lésions dont nous venons de parler.

Mise en doute par Mackenzie, l'ossification de la réline est niée
d’une fagon absolue par Carion, Panizza, MM. Follin et Bader. Nous
partageons tout a fait leur opinion; ce que I'on a pris pour la rétine
ossifiée, c'élaient les produits inflammatoires transformés en tissu
osseux ; la rétine avait disparu,

A T'appui de cette maniere de voir, nous rapporterons deux faits
intéressants que nous avons rencontrés au musée de I'hopital oph-
thalmique de Londres. Dans le premier cas, les produits morbides
n'ont subi encore que la transformation cartilagineuse.

B...... agé de 68 ans, homme robuste, vit, il v a huit ans, de I'ail droit, des
lumiéres colorées comme l'arc-en-ciel. Il en fut ainsi pendant six mois, puis l'eil
s'enflamma spontanément. Cet état dura quatre mois, et le malade perdit la vue,
Six mois aprés, I'wil gauehe suivit la méme marche. Le globe de I'mil a é1é pré-
senlé au musée par M. le D™ Buller, chirurgien des ateliers de Lambeth.

Etat des yeus avant lexcision. — OFil gauche. Tntérieur normal; seulement le
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cristallin est opaque et la pupille fixe, de grandeur moyenne ; la lumiére n'est pas
percue.

OEil droit. La lumiére n'est pas percue; lextérieur du globe est normal, sen-
lement la cornée est opague et grise. La forme el la tension de 'eeil sont nor-
males. Le nerf optique parait sain; uoe portion de la selérotique et de la choroide
a été laissée antour du nerf optique ; on a laissé une autre portion de I'ora servata
en avant, le reste a éié enlevé. Il s’écoule de I'il un liquide jauue, trausparent,
ﬁﬂlueux. La sclérotique a son épaisseur nermale; elle est en contact avee la
choroide. La surface externe de celle-ci est d’un brun foueé ; & sa surface inlerne,
adhére une substance d'un blane blevitre, de consistance cartilagineuse, plus
épaisse prés des parois ciliaires. De nombreux filaments de cette méme substance
sonl épars et adhérent & une masse blanchitre, inégale, d'apparence fibreuse ,
en forme d'entonnoir, s'étendant & tout l'espace borné par la choroide, et adhé-
rant & I'entrée du nerf optique et & 'ora serrata. La cavité de cette rétine déta-
chée, reste de l'espace autrefois oceupé par le eorps vitré, est remplie par un
liquide jaunitre.

On avait d'abord mis la préparation dans de la glyeérive qui la rendit trop
transparente : on la placa dans un mélange d'eau et de naphte qui lui rendit
son aspect naturel.

La substance blanchatre (du cartilage) et la surface interue de la choroide
peuvent étre vues sur la préparation; du plrment adhére a cette subtance la
ol la choroide a été coupée.

On a enlevé la plus grande partie de la sclérotique et de la choroide, et le
globe est suspendu a l'entrée du nerf optique.

Exzamen microscopique. Le liquide retiré de l'espace compris entre la choroide
et la rétine décollée ne donne pas de dépot a I'ébullition, mais répand une forte
odeur de corne brilée a I'évaporation. Des globules de térébenthine surnagent.
Il 'y a pas de cause de dépot jaunitre en dehors du liguide transparent ; le dé-
pot n'a pas de structure distincte.

Le nerf optique parait de grandeur normale; il est jaunatre, transparent. Une
grande quantité de pigment est déposée dans le tissu cellulaire qui entoure les
faisceaux nerveux. Les dépits cartilagineux sur la face interne de la choroide et
la face externe de la rétive sont un intéressant échantillon des changements de
tissu qui précédent 'ossification.

Dans I'observation suivante, il s’agit d'une ossification véritable.

Alexandre B....., malade du D' Bowmann, dgé de 57 aus, avait joui d’'une boune
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santé jusqu'a il y a trois ans. A celte époque, il commenga i s'enrhumer, i tous-
ser, ¢l s’alita a plusieurs reprises pour une bronchite chronique accompaguée de
palpitations. 1l est devenu plus faible dans ces derniers temps et a d'abondantes
expeclorations.

Ses yeux avaienl toujours €té trés-sains. Il y a quinze ans, il ressentit dans
I'eeil gauche des douleurs accompagnées de trouble dans la vision. Cet élat dura
trois mois, puis le malade ne put, de cet weil, que compter les doigts. Depais, a pen
pris tous les deux ans, survinrent des attagues dont la durée varia de deux & six
semaines. Apres chaque attague, la voe devenait plus mauvaise. Pendant quinze
mois, la perception de la lumiére a é1é impossible de I'wil gauche ; celui-ci s'en-
Hammait chaque fois qu'il prenait froid. L'eeil droit suivit les mémes phases, mais
a un degré moindre. 1l ent le méme nombre d'attaques; elles commencaient d'or-
dinaire une semaine aprés celles de 'eil gauche, 1l y eat toujours moins d'in-
Hammation et de douleur de Uil droit; avee lequel le malade peut compter les
doigts gquand ils sont trés-rapprochés.

On fit 'exeision de I'eeil gauche et la ligature de I'ivis de I'eeil droit.

Fiat des yeux avant Uexcision. — OFil droit. Le malade voit I'ombre des objets
¢loignés el compte les doigls de trés-prés ; la tension est plus considérable quia
I'état normal; la sclérotique est d'un blanc sale, les vaisseanx ciliaires considé-
rables, la rétine trés-injectée; la cornée inégale et vasculaire , sa portion centrale
brumeuse; 'iris, blevatre, décoloré; la pupille immobile, de grandeur moyenne,
comme tirée de haut en bas.

OFil gauche. Nulle perception de la lamiére; tension et forme normales ; eon-
jonctive et région ciliaire congestionnées; cornée inégale, ulcérée et transparente
en certains points; chambre antérieure pelite; iris bleu, décoloré; papille fixe,
petite et tirée en bas.

Etat des yeuzx aprés Uezcision, Une semaine aprés l'opération, la douleur avait
cessé. Le malade reconnait les petits objets. La conjonctive et la sclérotique sont
congestionnées ; la cornée inégale, vasculaire, avee un léger dépot erayeux ; echam-
bre antérieure normale; iris bleu, décoloré; pupille noire el fixe et tirée en
has.

Le globe est un pen mou dans la région ciliaire. On sent le bord irrégulier
d'une substance dure sous la sclérotique : cetle substance s'étend en arriére. La
forme du globe parait normale. On n'a pas examiné les parties situées en avant
des parois ciliaires. Le nerf optique parait plus petit que d'ordinaire et d'une cou-
leur grisitre. On a excisé une portion de la sclérotique derriére la région ciliaire
et prés du bord de la substance dure. La surface externe de la choroide parait
normale; les ilots de pigment sont bien marqués; on sent une substance dure
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attachée a la surface interne. Ou a excisé une partie de la choroide au hord de
cetle substance; il s'écoula du globe un liguide jaunitre et transparent. Oun a
enlevé de larges portions de la sclérotique, de la choroide et de cette substance,
La sclérotique est un peu plus mince que d’habitude; elle est en contact avee la
choroide. A la surface rétinienne de la choroide, adhére une substance blan-
chatre, de I'os, d'une épaisseur considérable, qui se termine, pris de I'ora ser-
rata, par une ligoe irréguliére et abrupte. La choroide, au dela de cette ligne
el vers les parois ciliaires, est parsemée de petits granules blancs. Une masse
blanchétre, la rétine détachée, est suspendue dans 'espace borné par l'os; elle
adbére a la papille et a l'ora serrata.

La préparation a été conservée dans l'aleool ; on peut y voir I'épaisseur de l'os
el ses rapports avec le reste du globe ; on distingue aussi une masse blanchitre
qui se trouve le long du bord de 'os.

Ezamen microscopique. Entre 'os et la rétine détachée, liguide Ir..'msparent et
corpuscules sanguins; tissus membraneux remplis d’'une épaisse quantité de gra-
nules transparents.

Pigment trés-abondant dans la choroide; la couche pigmentaire parait d'un
brun foncé et irrégulitre; la face interne ou rétinienne de la choroide est parse-
mée de granules blancs enclavés dans une membrane grisatre, lisse , qui adhére
& la choroide. On n'apercoit ni ces granules ni cette membrane sur la choroide
dépouillée de la production osseuse ; la choroide, séparée de celle-ci, ne change
pas dans l'acide acétique pur. Depuis la membrane blanchatre et lisse qui adhiére
it la surface interne de la rétine, la on celle-ci n’est pas en rapport avec l'os, la
membrane est parsemée de petits granules blanes.

On trouve des amas de granules de phosphate de chaux entourés de tissu
fibreux, et des granules isolés répandus sur le tissu membraneux lisse. Aprés
Iaddition d'acide anétique, les granules ont dispﬂru sans production de bulles
d'air, et le tissu fibreux est devenu un pen plus transparent.

La rétine détachée est transparente; on voil an travers d'elle le eristailin blane
el opaque el ce qui reste du corps vitré.

J'ai étudié ces piéces avec beaucoup de soin; j'ai vu d'une ma-
niére évidente que la rétine ne participait pas i la transformation
cartilagineuse ou osseuse; cette transformation portait sur les pro-
duits inflammatoires situés entre la rétine et la choroide.

Le corps vitré participe quelquefoisi I'altération. Sil'on fait alors
une coupe transversale du globe et qu’on retire I'humeur vitrée, en
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frappant le fond de I'mil avec un stylel, on éprouve une sensation
particuliére produite par la résistance d’'un corps dur, qui n’est
autre chose que l'ossification des produils inflammatoires.

En résumé, d'aprés les diverses observations que nous avons
citées, nous pensons que l'ossification n'atteint jamais la rétine,

ENCEPPALOIDE DE LA RETINE.

Les recherches microscopiquesde M. Robin ont mis hors de doute
I'existence de I'encéphaloide de la rétine. Celte affection se ren-
contre rarement chez 'adulte ; c’est dans l'age le plus tendre qu’elle
a é1é observée le plus fréquemment. Ainsi, sur les 24 cas recueillis
par M. Wardrop, 20 s’étaient présentés sur des sujets agés de moins
de 12 ans; et de ces 20 cas, le plus grand nombre avaient été ren-
contrés sur des enfants de 2 & 4 ans. M. Desmarres a cependant
opéré un homme agé d'une quarantaine d'années, et qui était affecté
de celte terrible maladie.

Nous décrirons trois périodes dans I'encéphaloide de la rétine.

1™ période. A cette époque de l'affection, I'eil ne présente exté-
rieurement rien d’anormal ; ni rougeur ni gonflement. La pupille
est mobile; les malades n'accusent aucune douleur; ils se plaignent.
seulement d'une diminution de la vue. En examinant le fond de
I'eeil dans un demi-jour, on apereoit, sur la portion de la rétine qui
est le siége du mal, quelque chose de brillant comme I'eeil du chat :
Beer, frappé de ce phénoméne, 'avait désigné sous le nom de chat
amaurotigue.

Iophthalmoscope fait découvrir une tumeur faisant saillie sur la
surface de la rétine, tumeur fixe, brillante, sillonnée par des vais-
seaux qui ¢manent de la papille ; celle-ci, et la partie de la rétine
indépendante de la tumeur, conservent leur état normal. '

2" période. A mesure que l'affection fait des progrés, la tumeur
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augmente de volume ; pelit a pelit, elle envahit I'espace autrefois
occupé par le corps vitré et init par le remplir complétement ; elle
se mel en contact avec la face postérieure du cristallin; celui-ci
pousse en avant l'iris déja aliéré; livis sTapplique contre la cornée ;
de ces mouvements, résulte la destruction des deux chambres de
I'eeil. La pupille est déformée, trés-dilatée; ces changements de forme
précédent méme le contact de la tumeur avee le eristallin. Les mem-
branes extra-oculaires sont injectées, enflamm‘es; les paupiéres
edémateuses. Le globe oculaire augmente de volume, devient dur.
Pendant que ces modifications se passent dans I'ail, le malade
éprouve des douleurs lancinantes. Inutile de dire que la vue est
complétement abolie.

3° période. Dans celle période la distension de U'eeil est plus con-
sidérable, la cornée est bombée; la sélérolique s'amincit, les pau-
pieres sont infiltrées et distendues. La rupture du globe se fait a la
fin. Tantot elle se fait en avant, tantot en arricre : un liquide jau-
natre, mélé de sang, s'échappe par la déchirure. Le malade alors se
sent soulagé; mais les douleurs ne tardent pas a reparaitre. La tu-
meur fait saillie en dehors, repousse les paupitres, détruit les tissus
voisins et finit par acquérir un volume considérable; des hémor-
rhagies, des suppurations, surviennent, ¢t le malade succombe.

Tels sont les symptomes par lesquels se traduit cette redoutable
affection. Les causes en sont tout i fail inconnues; quelques auteurs
reconnaissent la scrofule comme cause prédisposante: mais, il Faut
Favouer, il n'y a rien de moins certain que I'étiologie de cetle
maladie.

Lorsque l'encéphaloide de la rétine a pris les proportions que
nous avons signalées dans la derniére période, le diagnostic n’est
pas difficile. Il n'en est pas de méme au début de I'affection.

On pourrail peut-étre confondre celte lésion qui commence, avec
un décollement de la rétine; M. Desmarres donne pour caraclére
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distinctif la fixité de la tumeur : nous avons vu, en effet, que dans le
décollement, on peut suivre les mouvements, les ondulations de la
membrane décollée.

On la distinguera de certains exsudals graisseux, sous la dépen-
dance d'une néphrite albumineuse, si on fait 'analyse des urines et
si on examine avec soin I'état général du malade.

Au commencement de la deuxiéme période, alors que du liquide
est épanché entre la choroide et la rétine décollée, celle-ci perd sa
coloration brillante et prend celle du liquide épanché; il n’est pas
impossible de prendre alors I'encéphaloide pour une cataracte;
M. Carren du Villards avoue ¢tre tombé dans cette erreur.

Dés que I'encéphaloide remplit la cavité orbitaire, les douleurs
lancinantes qu'éprouve le malade, la distension et la dureté du globe
oculaire, viendront éclairer le diagnostic. Ce derniersigne parait as-
sez important a M. de Graefe pour lui faire soupgonner la présence
d'un cancer, toutes les fois qu'il se montre, méme avant que la tu-
meur occupe tout a fait la place de I'humeur vitrée.

Toutefois il est facile de confondre ['affection qui nous oceupe
avec une ophthalmie interne terminée par suppuration. M. Des-
marres rapporte, dans son livre, un cas de cetle derniére maladie,
qui avait été prise, par plusieurs ophthalmologistes, pour un encé-
phaloide, et ce savant chirurgien avoue qu'il 'y serait trompé lui-
méme, s'il n'avait pas suivi I'altération dans sa marche depuis le
débult.

Un enfant de la campagne est amené a la Clinique pour un coup
de fourchette qu'il a recu dans 'eeil. L'inflammation ne se déclare
gquau bout de quelques jours. et des fausses membranes légéres se
montrent dans la pupille; elles se résorbent sous I'influence d'un
traitement antiphlogistique énergique. Alors apparition au fond de
lorgane d'une plaque jaunitre, un peu convexe, en tout point sem-
blable a I'encéphaloide au début, sauf qu'il n’y a point de vaisseaux.
La plaque s'étend de plus en plus, et, aprés trois jours, enveloppe
complétement le corps vitré en arriére. Cet élat persiste deux mois.
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C'est alors, continue M. Desmarres, que jenvoie le malade & quel-
ques ophthalmologistes, qui, prenant I'affection pour un encépha-
loide , veulent, les uns qu'on ne fasse rien, le fongus élant trop
avaneé, les autres qu'on enléve I'eeil aussitol. Trois ou quatre mois
aprés, Peeil élait un peu mou; un an plus tard, il élait compléle-
ment atrophié. La plaque jaunitre du fond de I'eil était devenue
blanche et avait pris tous les caractéres d'une fausse membrane.

La mwarche de cetie maladie, rapide dans les deux derniéres pé-
riodes, est lente dans la premiére. Mackenzie a vu I'affection rester
stalionnaire pendant trois ans, puis tout a coup faire des progrés
tels, qu'en quelques semaines la tumeur non-seulement avait rempli
la cavité orbitaire, mais atteignait un volume triple de celui de
I'eeil normal. '

L’encéphaloide siége dans la seconde couche de la rétine, ou cou-
che granuleuse. M. Sichel en cite, dans son Iconographie ophthal-
mologique, un cas qu’il décrit sous le nom de pseudo-encéphaloide.
L'examen microscopique en fut fait par M. Robin; nous en don-
nons un résumé , et ajoutons que M. Robin nous a affirmé y avoir

trouvé un vérilable encéphaloide. La tumeur appartient i un enfant
de 2 ans.

Tontes les membranes sont complétement intactes ; aucune altération morbide
ui dans le tissu cellulaire ni dans les muscles de orbite. Tout le mal a son siége
dans la rétine, qu'on peut séparer d'ailleurs de la choroide comme a I'état nor-
mal ; trés-vaseularisée et épaissie li ol elle est contigué a la choroide, elle est
surmonlée i sa partie interne d’une masse pulpeuse d'un gris rougealtre, sale,
presque diffluente, et parsemée de petits grains blanes trés-abondants.

A l'examen, on trouve qu'ancun élément hétéromorphe n'entre dans la com-
position de cette tumeur, qui est formée exclusivement par Phypergenese des
éléments anatomiques pormaux de la rétine, avee addition d'une matiére amor-
phe. Ces éléments, en outre, ont une disposition différeate et irréguliére ; on voit
en effet, dans la couche qui avoisine la choroide : 1° les bitonnets épars ¢a et
la, avec ou saps leur extrémité sphérique; 2° les myéloeytes sont encore disposés
en couches, et offrent les caractéres normaux, sauf quelques changements de
forme dus & une légére pression; ils sont aussi un peu granulenx. Il en est de



— 140 —

méme de la couche des cellules nerveuses de la rétine, qui ont subi plus ou
moins d’'altérations et sont devenues en partie granulenses.

Quant a la masse pulpeuse gui Fait saillie dauns le globe, elle est composée :
i° d'une certaine quantité de matiére amorphe ; 2° de myélucgtﬂ isolés en
grande quantité ; d'aulres en amas, réunis par de la matiére amorphe ; bean-
coup, parmi ceux qui sont isolés, offrent des granulations graisseuses; 3° des
cellules nerveuses soit isolées, soil réunies par petits amas; 4" des corps granu-
lenx, inflammatowres ou exsudatifs.

Les grains blanchitres dont nouns avons parlé plus haut sont des granules mi-
croscopiques de phosphate de chaunx , isolés on bien réunis en petits amas par
de la substance amorphe ; heaveoup existent entre les myélocytes, quelquefois
en nombre assez grand pour les masquer plus ou moins.

Comme on le voit, les tumeurs de la rétine, selon M. Robin, ne
sont pas formées par le tissu cancéreux, mais par I'hypergeneése des
éléments anatomiques normaux, parmi lesquels les myéloeytes jouent
le premier role.

Traitement. — M. Sichel pense que, sous 'influence d'un trailement
antiphlogistique trés-énergique, 'encéphaloide peut s'atrophier et
méme se résorber et disparaitre complétement. Nous ne pouvons
partager I'opinion de I'éminent ophthalmologiste. Est-il rationnel de
croire que I'encéphaloide se comporte dans I'wil d’une fagon tout
opposée a celle qu’on observe dans les autres parties du corps ? N'est-
il pas plus vraisemblable de penser que ce qu'on a pris pour un
encéphaloide, dans les cas ol celle lerminaison heureuse s'est ren-
contrée, était une altération bien différente? Tel le cas cilé par
M. Desmarres et que nous avons rapporté plus haut; tel cet autre
rapporté par Panizza : Donagana extirpa I'eil d'un enfant de 20
mois, six semaines aprés le commencement de la maladie; il croyait
avoir affaire 4 un fongus. Qualtre ans aprés, le mal n'avait pas réci-
divé; il s’agissait d’'un décollement de la rétine, qui i l'autopsie fut
reconnu par Panizza.

Le traitement antiphlogistique nous semble tout & fait inutile dans
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celte affection. Le seul moyen thérapeutique efficace consiste dans
extirpation de I'eil.

CYSTICERQUE DE LA RETINE.

Le cysticerque de la rétine est une affection excessivement rare en
France; depuis que je fréquente les cliniques ophthalmologiques, je
n'en ai pas trouvé d'exemple; j'ai vu seulement en 1856, dans le dis-
pensaire de M. Desmarres, un parasite de cette espéce occupant le
corps vilré.

En Allemagne cette affection s'observe assez souvent. M. de
Graefe, qui le premier areconnu le eysticerque du fond de 'wil, cite,
dans ses Archives ophthalmologiques, plusieurs exemples de cysti-
cerque dans la rétine. En voici une observation rapportée dans les
Annales d’'oculistique, 1856, page 181.

Une femme de 20 ans, d'une constitution un peu faible , avant en pendant son
enfance de fréquentes épistaxis et une eéphalalgie avec sensation de pulsations,
céphalalgie qui dure encore et ne laisse que de courts intervalles de repos,
mariée depuis deux ans et demi, accouchée il y a quinze mois, se présente en-
ceinle de cing mois, Peu de jours aprés I'époque probable de sa conception , elle
remarqua devant I'eeil gauche un léger voile qui couvrait tout le champ de la
vision; elle vit dés lors des apparitions lumineuses cireulaires, qui se repro-
duisirent périodiquement, tandis que la vision diminoa au point que la malade
‘me pouvait plus distinguer les mouvements de la main en bas et en dehors. Huit
semaines auparavant, elle avait pu momentanément reconnaitre les gros objets
a la suite d'introduction de camphre dans V'oreille, L'@il gauche, plus mon que
le droit, ne préseute pas d'aplalissement sensible, correspondant aux muscles
droits ; l'iris , décoloré , a une teinte verditre, sale; la pupille, légérement dila-
tée et immobile, quand cet wil est exposé a la lumiére, est un pen mobile
quand celle-ci agit sur l'autre @il. L'humeur agqueuse présente un léger trouble
diffus.

L'examen ophthalmoscopique montra d'abord dans le corps vitré une mem-
brane plissée, assez transparente, mobile, paraissant adhérer en certains points,
notamment en dedans et en bas, & la rétine détachée. En tout cas, il ne pouvait
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étre question la d'un ramollissement de la rétine, cette membrane n'adhérait
pas au nerl optique et ne présentait pas les dessins vasculaires qui la caracté-
risenl. Dans le quart externe et supérieur du fond de I'wil, on voit se refléter, au
travers de la membrane librement libre en ce point, une vésicule verditre, cir-
culaire, qui s'allonge en bas et se termine par le renflement de la téte, dont le
reflet est plus clair et plus blanc; mais on ne peut distinguer les sugoirs
caracléristiques, i cause du trouble de 'humenr a.:iueuse el de la membrane
qui enveloppe le corps vitré, L'observation mountra les mouvements de contrac-
tion et d'ondulation de la vésicule, et cenx d'allongement du eon, qui ne rentrait
jamais complétement dans la vésicule.

Cette affection, dit M. de Graefe, n'est pas rare : on I'observe sur-
tout dans les pays ou le t@nia est fréquent.

On a proposé pour traitement des vésicaloires autour de I'orbite,
pansés avec du calomel et de la santonine (Alezzi). M. de Graefe a
proposé et pratiqué l'extirpation par la cornée, avec une pince a
pupille artificielle.

DE LA DISTENSION DE LA RETINE.

A la suite des mflammations intra-oculaires, ct principalement
de celles de la choroide, la sclérotique s'amineit el se distend, tantdt
vers la région équatoriale, tantol, et c'est le cas le plus fréquent,
vers la partie postérieure de I'organe. Celte lésion avait élé décrite
par Scarpa sous le nom de staphylome postérieur ; depuis la décou-
verte de 'ophthalmoscope elle a pris celui de scléro-choroidite pos-
tévieure. Celte affection a été trés-bien déerite par M. le D" Noizel,
dans sa thése inaugurale, 1858 : elle se montre sous la forme d’une
tumeur plus ou moins volumineuse, résultat de la distension de la
sclérotique et de la choroide. Dans ces circonstances, la rétine doit
subir I'une des modifications suivantes : ou bien elle se détache de
la choroide, ou bien elle se déchire, ou bien enfin elle est distendue
et ne cesse pas d'adhérer aux parties sous-jacentes : c'est ce qui
arrive le plus souvent.

e — e ——
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Celte distension de la rétine a été trouvée dansun grand nombre
d’autopsies. M. Sichel en a consigné plusieurs cas dans son onvrage
cité plus haut. Dans I'un d’eux, les trois membranes étaient tellement
adhérentes qu'il élait impossible de les séparer sans les déchirer; le
pli de la rétine était effacé, la rétine elle-méme était amincie.

Toul derniérement, M. Follin a trouvé, sur un il staphylomateux,
la selérotique extrémement mince; la choroide avait complétement
disparu dans les points eorrespondant i cet amincissement, la rétine
€était fortement adhérente a la face antérieure du staphylome. Une
partie de la rétine adhérente, examinée au mieroscope, présentait
une hémorrhagie capillaire parfaitement dessinée.

Les symptémes de la distension rélinienne ne sont pas propres a
cette lésion; ce sont les symptémes de I'affection qui lui donne nais-

sance; c'est une myopie plus ou moins grande selon le volume du
staphylome.

DEVELOPPEMENT DE FIBRES NERVEUSES A MOELLE DANS LA RETINE.

Pour terminer ce qui a rapport aux altérations de la rétine, nous
parlerons d'une affection extrémement rare, mais dont I'existence
est bien constatée, et qui consiste dans le développement dans la
rétine de fibres nerveuses 4 moelle. :

M. Follin, dans ses legons ophthalmoscopiques, nous faisait voir
sur les yeux d'un lapin une disposition trés-curieuse de la rétine.
De la périphérie de la papille, partaient quatre faisceaux représen-
tant une croix de Malte ; ces faisceaux se lerminaient en pointe vers
la région équatoriale du globe, et semblaient avoir 3 ou 4 millime-
tres de largeur a leur base ; ils tranchaient par leur coloration fon-
cée sur les autres parties de la rétine, au travers desquelles on voyait
trés-bien les vasa vorticosa. Cette disposition, physiologique sur le
lapin, s'observe chez I'homme dans certaines conditions patholo-
giques,
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M. Virchow 'explique de la maniére suivante :

« Dans l'intérieur de la fibre nerveuse, on voit le eylindre de I'axe
sous forme de filament trés-fin, pile et d’une grande délicatesse ; il
est entouré d'une masse résistante, & contours tranchés, qui se
coagule et vient former ¢a et 14 des gouttelettes : c'est la moelle du
nerf, ou gaine médullaire, ou myéline ; elle remplit I'espace compris
entre le cylindre de I'axe el la membrane extérieure. C'est 4 celle
moelle que le nerf doit son aspect blanchitre ; partout ou elle
existe, le nerf est blane; i on elle manque, il est grisitre et trans-
parent, »

M. Virchiow dit avoir tiré des conséquences pratiques de celte
disposition (Pathologie cellulaire, p. 193) :

« C'était dans la rétine, dit-il , la ol la masse nerveuse, grise et
transparente d’habitude, était devenue opaque et blanchitre : je
trouvai autour de la pupille du nerf oplique, chez un malade ol
'on s’atlendait & trouver des altérations bien différentes, des stries
blanchitres, radides, dans un point ot d'ordinaire la rétine est
transparente ; laspect de cette lésion ressemblait & ce qu'on observe
quelquefois chez les chiens et presque toujours chez les lapins. A
I'examen microscopique, je trouvai que des fibres nerveuses a
moelle s'étaient développées dans la réline, tout comme chez les
animaux dont nous venons de parler ; en examinant ces fibres, a
partir des parties moyeones de 'wil jusque vers la papille, on les
voyail augmenter de volume d'une maniére insensible d’abord ,
puis on reconnaissait de la manicre la plus distinete la séerétion de
moelle nerveuse dans leur intérieur. C'est une sorte de déformation
qui restreint notablement les fonctions de la rétine; cette fine mem-
brane devient de plus €n plus opaque, car la moelle empéche les
rayons lumineux de la traverser.»
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ALTERATIONS DE LA PAPILLE DU NERF OPTIQUE.

En décrivant les altérations de la rétine, nous avons dit que la
papille participe & ces altéralions.

Cependant celle-ci se présente quelquefois sous des aspects va-
riés que nous devons éludier a part, bien que la rétine ne soil pas
étrangere a la maladie,

La papille peut ne pas occuper dans le fond de I'eil sa position
habituelle ; cet état est désigné sous le nom d'insertion anormale du
nerf oplique.

Conséculivement a certaines affeclions, les amauroses inlra-ocu-
laires on extra-oculaires par exemple, elle éprouve quelquefois des
modifications qui portent sur sa forme, son étendue, sa coloration ;
elle peut s'enfuncer ou s'effacer pour étre remplacée par une cu-
pule; elle peut étre le siége d’une infiltration ou enfin s’atrophier.

Nous déerirons sommairement ces altérations.

Insertion anormale du nerf optique.

Lorsque celle anomalie existe-dans un ceil, on doit, pour découvrir
la papille a I'aide de 'ophthalmoscope, faire prendre & I'axe optique
une direction différente de celle que nous avons recommandé de
donner dans I'examen ordinaire.

Nous avens parlé, en étudiant la papille physiologique , de cet
amaurotique que nous avons observé dans le service de M. Follin,
el dont la papille échappa a I'ophthalmoscope au premier examen
et ne se montra qu'aprés que nous cumes donné différentes direc-
tions a l'organe visuel.

Cette anomalie s'observe tris-rarement; les personnes qui en
sont alteintes se plaignent d'un affaiblissement de la vue, et sont
affectées de strabisme.

19
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Cet affaiblissement de la vue ne dépend pas de I'impuissance de
la rétine; l'usage de verres convexes améliore en effet considéra-
blement cet état, et rend en méme temps plus évidente la déviation
de I'axe oplique.

Un jeune homme de 22 ans vient consulter M. de Graefe, el se
plaint d'une faiblesse de I'wil droit qui lui permet & peine de lire
les pros caractéres. Comme les verres convexes augmentaient con-
sidérablement la faculté de distinguer les gros objets, que rien
d’anormal ne se montrait soit 4 l'extérieur, soit & l'intérieur de
I'eil, que I'axe visuel était incertain, et que le jeune homme ne pou-
vait préciser 'époque de son mal, M. de Graefe pensa avoir affaire
a une faiblesse de la vue, el recommanda au malade d’exercer sépa-
rément son @il en employant les verres convexes, qui paraissaient
le mieux convenir. En effet, au bout de qnelque temps, celui-ci pou-
vail lire sans lunettes un petit caractére d’impression ; mais, plus la
vision s'améliorait, plus aussi devenait évidente la déviation de I'axe
visuel droit. (Annales d’oculistique, 1855, p. 43.)

M. de Graefe, en examinant I'eeil & I"ophthalmoscope, découvrit
une insertion anormale du nerf oplique.

Le seul traitement qu'on puisse employer dans celte affection con-
siste dans 'usage de verres convexes.

Enfoncement de la papille.

La papille occupe, a I'état physiologique , le méme plan que la
rétine, el les vaisseaux qui en émanent se distribuent dans la mem-
brane sensilive, sans présenter ni courbure ni déviation. Dans
les affections glaucomaleuses par suile de la pression intra-ocu-
laire, et dans cerlaines amauroses cérébrales anciennes par suile
de I'atrophie des éléments du nerf optigue, la papille est repoussée
en arriére, est enfoncée, et les vaisseaux , aprés 'avoir traversée,
sont obligés, pour gagner la rétine, de se courber. _

Cet enfoncement de la papille et cette courbure des vaisseaux se
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voient trés-bien , & 'ophthalmoscope, chez les individus affectés de
glaucome ; c'est un signe précieux, dans le diagnostic de cetle affec-
tion, @ ajouler aux symplomes exlériears, tels que la distension et la
dureté du globe , 'engorgement et la disposition sinueuse des vais-
seaux sous-conjonctivaux, la perte partielle de la sensibililé cornéale,
la dilatation el 'immobilité de la pupille. L'ophthalmoscope montre
encore un phénoméne bien important, qui, pour M. de Graefe, est
le signe pathognomonidque des affections glaucomateuses : c'est le
pouls veineux et le pouls artériel spontané.

Dans la premiére période du g]aucume, la papille, d’'une couleur
blanche pale, est entourée d'un cercle jaunitre ; les artéres conser-
vent encore leur calibre normal : elles se divisent sur la papille
excavée, dont elles suivent la concavilé, puis remontent sur ce
cercle poar se répandre sur la rétine. La courbure des veines est
plus prononeée que celle des artéres : les veines en effet pénétrent
dans la papille vers la périphérie ; arrivées pres du cercle jaunatre,
elles disparaissent sous le rebord saillant que ce cercle forme sur
I'enfoncement papillaire, et reparaissent vers un point plus ou moins
voisin du eentre de la papille : on voit ces veines engorgées et tor-
tueuses ; leurs pulsations se montrent non-seulement sur la papille,
mais a 2 el 3 millimétres au dela. Le pouls artériel est également
conslaté, si la pression intra-oculaire est considérable ; sinon une
légere pression suffit a le produire.

Daups la seconde période, les vaisseaux sont devenus plus minees;
la papille est plus profondément enfoncée : elle s’atrophie et de-
vient d'un blane pile, quelquefois légérement verdatre.

La rétine participe a cette altération; M. Hulke I'a vue parsemée
de petites ecchymoses produites par des hémorrhagies capillaires.
Ces extravasations proviennent, selon lui, des couches internes de
la rétine, et se font dans I'épaisseur méme de cette membrane. Les
capillaires de celle-ci sont irréguli¢rement dilatés, et ses autres élé-
ments ne sont pas altérés; mais plus tard, quand surviennent des
altérations qui portent tous les caractires de I'atrophie, les capil-
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laires sont dilatés, d’une couleur foncée, granuleux ; ils sont farcis
de granulations ou de petits blocs pigmentaires rouges. La strue-
ture de la rétine disparait dans les points affectés; on ne voit plus
a la place de ses éléments normaux que de petites taches grisatres
et oparques. (Archives gén. de med., 1859, p. 492.)

Dans certaines amauroses cérébrales, on observe I'enfoncement de
la papille. Dans ces cas, les vaisseaux ne sont pas dispnsés de méme
que dans le glaucome; ils sont amincis dés le commencement ; la
papille prend une coloration blanche et nacrée, et devient plus pe-
tite. Ces caractéres permeltront de distinguer I'enfoncement amau-
rotique de I'enfoncement glaucomateux : ici il est pour ainsi dire
produit méeaniquement par une pression intra-oculaire ; la c'est,
comme I'a fort bien fait remarquer M. de Graefe, une rétraction de
'extrémité antérieure du nerf optique, (Voir, pour plus de détails,
les travaux de M. de Graefe dans les Annales d’oculistique, 1858,
p. 229.)

La vue des personnes atleintes de cetle alfeclion diminue pro-
gressivement et finit par étre complétement abolie.

I.a marche de I'affection est tantot lente, tantdt rapide.

Le traitement, lorsque I'enfoncement est sous la dépendance du
glaucome, consiste dans 'emploi des antiphlogistiques les plus éner-
giques et liridectomie.

A coLé de ces affections glaucomateuses, nous citerons l'observa-
tion suivante, qui a avec elle quelques caractéres de ressemblance
relativement au début, 4 la marche et aux signes ophthalmosco-
piques, mais qui en différe au point de vue de I'anatomie patholo-

gique.

8. W....., agé de 57 ans, était, il y a denx ans, a I'hopital Saint-Barthélemy,
atteint d'un érysipéle de la face; un mois aprés, pendant la convalescence, il
s'apercut qu'va brouillard grisatre rendait sa vue obscure.

Ce brouillard disparut de I'wil droit, persista devant le gauche , devint de
plus en plus épais.

Au bout de quinze mois, nulle sensation lumineuse n'était percue de ce coté.
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Cing mois aprés, l'wil droit était atteint de nouveau, et aujourd’hui le malade
se conduit difficilement.

Etat actuel. — OFil droit. Tension et mouvements normaux; sclérotique
bleuatre ; cornée trausparente; iris chitain elair; pupille large et immobile,
irréguliérement dilatée; cristallin un peu trouble.

OFEil gauche. Léger strabisme en dehors, globe dur, mouvements normaux ; les
autres particularités comme dans U'eeil droit,

Pas de douleurs; pas de phosphines.

Ezamen ophthalmoscopique. Les deux veux sont examinés le jour de l'opéra-
tion.

OFil gauche. Cornee et cristallin légérement troubles; les autres milieux situés
au devaut de la choroide transparents. Le pigment ne se voit que faiblement
‘dans la portion de la choroide la plus rapprochée de 'entrée du nerf optique,
et qui est d'un rouge sale; un peu plus loin, on apergoit le rouge vif normal de
la choroide entourant des ilots de pigment d'un bron foneé. La papille est ronde
et trés-bien marquée; sa périphérie, constituée par un bord blane éwroit, en-
toure un espace blevitre finement tacheté de gris, et dont la portion la plus
rapprochée de la tache jaune a la forme d'un croissant gris bleuitre, eroissant
qui est plus marqué an niveau du rebord blane. Les vaisseaux traversent le
tiers externe de cet espace; les deux tiers les plus rapprochés de la tache jaune
en sont comparativement exempls. La plus prande partie des vaisseaux se rami-
fient en haut et en bas, se dirigeant vers la lache jaune; les petils vaisseaux se
recourbent au niveau du cercle blanc et disparaissent. Les veines, tant qu'elles
sonl sur la rétine, sont d'un rouge foneé, volumineuses, et a dilatations irré-
gulieres; dés qu'elles arrivent sur le cercle blane | elles se recourbent brusque-
‘ment en bas et deviennent d'un rouge pale. Deux petits vaisseaux d'un ronge vif
(artéres) traversent la papille oplique et se répandent sur la rétine, sans paraitre
se recourber au niveau du bord blane,

L'ail droit offre le méme aspect : le croissant blenatre y est moins marqué, et
la quantité de sang qui y circule est plus considérable.

Comme traitement, on pratiqua l'iridectomie de I'wil droit. Dissection de I'wil
gauche immédiatement aprés 'excision.

Le globe est plus dur que la veille de P'excision; la portion intra-oculaire du
nerf optique est normale. On divise 'eeil en deux moitiés, 'une antérieure,
Pautre postérieure.

Le corps vitré ne présente rien d'anormal. Dans 'humeur aqueuse, transpa-
rente, on voit flotter des granules de pigment brun, auxquels sont attachés des
lambeaux transparents de forme irréguliere.
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La moilié postérieure parait normale a l'eil nu, i Vexception de la papille
qui a disparu, laissant une petite cupule nettement délimitée : cette cupule est
revétue d'une substance transparente..

En enlevant I'humeur vitrée, on voit que la papille a disparu, laissant un
creax, & la partie la plus profonde duquel on apergoit les faisceaux jaunitres du
nerf optique et les intersections qu'y forment les faisceaux du fascia eribrosa ;
les parois de la cupule sont formées par la sclérotique, la choroide et la
rétine.

Un grand nombre de portious de la choroide et de la rétine ont é1¢ examinées
an microscope ; trois d'entre elles suffiront &4 donper une idée sommaire de ce
qui s’y rencontrait; 'une prise prés de la cupule, upe autre dans la région mé-
diane, la troisitme prés de l'ore serrata.

Portion voisine de la papille. La choroide et les cellules hexagonales sont nor-
males, Le champ du microscope présentait, au dela des bitonnets et des bulbes,
des plaques grisatres, translucides. Les cellules uerveuses sont en grande partie
obscurcies par des plaques grisatres, amorphes, translucides, et par d'autres
plagques de molécules de pigment brun, offrant, les unes une disposition
linéaire, les autres une disposition irréguliére. On apergoit distinctement sur les
bords de la préparation les cellules nerveuses et les masses grisatres amorphes
déposées parmi elles, et I'on peut reconnaitre les contours des vaisseaux réti=
piens. Il fandra de nouvelles recherches pour décider si ce sont des cellules
nerveuses qui se transforment en celle masse grisalre, ou si, au conlraire,
celle-ci se dépose au milien d'elles.

Rétine (surface choroidienne). Tout a Ffait & la superficie, on voit des fibres ra-
di¢es transparentes du nerf optique; un peu hors du foyer, les gros vaisseaux
rétiniens et un réseau assez épais de capillaires qui recouvrent les parties dé-
erites plus hant. Dans quelques rares endroits, les vaisseaux normaux de la ré-
tine et les bilonnets sont visibles, pendant que les fibres du nerf optigue se
trouvent aussi an foyer. Les capillaires qui recouvrent les nombreuses taches
grisitres ont une disposition anguleuse, et offrent des dilatations irréguliéres;
prés de la cupule, les fibres nerveuses disparaissent dans la masse amorphe.

Portion intermédiaire a la cupule ¢! @ Uora serrata. Ghoroide, cellules hexago~-
nales, batonnets et cdnes, i 'élat normal. Au deli de ces derniers, taches gri~
sitres, transparentes. A la surface hyaloidienune, faibles traces des fibres opti-
ques transparentes, et, plus profondément, grande quantité de molécules de
pigment répandues sur une surface transparente; enfin un résean servé et irré-
pulierement disposé de capillaires & dilatations inégales recouvre la substance
grise amorphe et s’y ramifie. '
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_ . Portion voisine de Vora serrata. Choroide, ccllules hexagonales, batonnets &
I'état normal ; le reste de la rétine comme ci-dessus. Le nombre des fibres ner-
veuses optiques et des cellules nerveuses normales est en raison directe de
celui des capillaires et des plaques grisitres.

M. Bader conclut, de celte observation, qu'il existe une affection
spéciale de la rétine, qu'il désigne sous le nom de ramollissement de
la rétine, a laquelle les autres tissus participent secondairement ; que
cette affection peut étre diagnostiquée dés sa premiere période ;
enfin que la rétine peut paraitre saine a 'eeil nu et & I'ophthalmos-
cope, bien qu'elle soit le siége des changements morbides que nous
venons de décrire.

Le traitement est ici le méme que celui du glaucome.

DE L'HEMIOPIE.

On appelle hémiopie une altération de la vue qui consiste dans
la suppression d'une moilié du champ visuel. Le plus souvent, ¢'est
la moitié latérale droite ou gauche des objets que le malade ne peut
voir; mais c'est quelquefois la moitié supérieure ou l'inférieure
qu'il ne peut distinguer : ces derniers cas sont rares.

D’aprés les observalions publiées dans les différents traités de
chirurgie oculistique, cette affection se montre 4 des intervalles va-
riés et n'a chaque fois, en général, qu'une courte durée. Wollaston,
qui en était atteint, a publié un mémoire sur ce sujet (Transactions
philosophiques) ; il dit qu'a la suite d’un violent exercice de trois
heures, il sapergut qu'il ne voyait que la moitié de la figure d'un
homme qu'il rencontra; pendant quinze minutes, il en fut de méme
pour tous les objets. Quinze mois aprés, sans cause appréciable, le
méme trouble de la vue reparut et dura vingt minutes.

Wollaston a observé plusieurs cas de cette affection qu'il explique
par la semi-décussation des nerfs optiques, semi-décussation qu’lsaac
Newton avait déja signalée (Mackenzie). L'ophthalmoscope ne fait
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rien voir dans les yeux des personnes atteintes d’hémiopie, et I'ex-

plication de ce curieux phénoméne n'a pas encore été donnée satis-
faisante.

Certaines lumeurs intra-craniennes produisent tanlot une cécité
compléte, tantot une hémiopie. L'ophthalmoscope permet alors de
reconnaitre les altérations de la rétine et de la papille du unerf op-
ligue.

M. de Graefe a fait, 'année derniére, a la Société de biologie,
une communicalion que nous reproduisons.

Un individu hémiplégique , dément en grande partie, et atleint en outre d'une
paralysie de la septiéme paire, de convulsions épileptiformes i retours périodi-
rues, élait affecté de céeité compléte avee dilatation trés-prononcée des pupilles.
L'examen ophthalmoscopique donna le résultat suivant : la papille du nerf op-
tigue était bombée et formait en avant de la rétine une saillie irréguliérement
hémisphérigque ; la substance paraissail opaque, rouge, injeciée, el parsemée ¢a
la de petits Foyers apoplectiques. Au pourtour de la papille, dans une étendue de
2 & 3 millimétres, la rétine était opague, injectée comme la papille elle-méme.
La néeroscojiie ayant été pratigquée, on trouva daos le erine une tumeur sarco-
mateuse qui comprimait lhemisphére opposé au edté paralysé. Les trooes des
nerfs optiques étaient parfaitement sains, mas la papille était altérée; on y re-
connaissail une infiltration séreuse el en méme temps une hypertrophie du tissu
cellulaire interstitiel; quant aux éléments nerveus, ils avaient été comprimés et
avaient subi conséquemment une atrophie trés-prononnée, Les mémes phéno-
menes ophthalmoseopiques et les mémes aliérations de la papille oplique oot été
rencontrés par M. de Graefe dans trois autres cas, o, comme dans le précé-
dent, une tumeur intra-erdnienne volumineuse comprimait et aplatissait forte-
ment la masse encéphalique. Clesta cette compression de Pencéphale et a la stase
veineuse qui en est la conséquence, que doivent éire rapportées, suivant M. de
Graefe, linfiltration et, plus tard, I'hypertrophie des éléments celluleux de la
papille optique et des parties adjacentes de la rétive. Quoi qu'il advienne de cette
explication, les faits, quant & présent, paraissent indiquer qu'une relation existe
entre I'état particulier de la papille optique dont il vient d'étre question et la
compression de Uencéphale, déterminée par une tumeur intra-cténienne volu-
Nneunse.

Des aliérations de la rétine ot da nerf oplique, :llﬁ n'onl rien de commun avee
les précédentes, mais qui, comme elles, peuvent amener rapidement la cécité ,

S 1
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se rencontrent dans certaius cas de cérchbrite, alors méme que cette affection
présente I'évolution rapide propre aux maladies aigués. Ici les lésions du nerf
optique et de la réline accusent un travail inlammatoire. La papille n'est pas
seule altérée ; le trone lui-méme est atteint dans toute sow étendue. L'ivHamma-
tion parait débuter & I'extrémité céréhrale du nerf qui la vegoit, si 'on peut aiusi
dire, du cervean, et la transmet ensuite, de proche en proche, jusqu'a la ré-
tine. Celle-¢i est en dernier lien bientdt envelie dans les parties centrales d'a-
bhord, puis a la périphérie.

Cette rétinite diffuse, conséeutive & nue néerite descendante , produit, on le
congoit, trés-rapidement une eéeité compléte, double on unilatérale, suivant les
<as, Tant que I'altération reste bornée a l'encéphale et qu'clle n'intéresse pas en-
core directement le nerf optique ou la rétine, il 'y a pas, & proprement parler,
de cécité. Le seul trouble de la vision qu'on puisse observer alors, ¢’est 'hémio-
pie mouno ou bilatérale. 11 en est de méme dans les cas o un foyer hémorrhagi-
fue, ou toule autre lésion circonscrite, siége soil dans un des corps striés, soit
dans une des couches opliques, sans intéresser directement les nerfs optiques
ou la rétine. En pareille circonstance, il n'y a jamais eéeité; lamblyopie hémio-
piqﬁe, mono ou bilatérale et symétrigue, s'observe au contraire trés-communeé-
ment. Ce dernier fait a depuis longlemps conduit M. de Gracfe i partager l'opi-
wion de Wollaston, concernant la semi-décussation des nerfs opliques.

Celte communication est reproduite textuellement d’aprés la Ga-
zelte médicale, 1860 ; elle nous montre I'hémiopie sous la rlépen-
dance d'une compression des nerfs optiques et une infiltration de la
papille et 'de la rétine consécutive a cetle compression,

Lorsque l'ophthalmoscope permet de découvrir dans la papille
des lésions qui se montrent simultanément i I'hémiopie, il convient

de rechercher la cause de ces lésions et de la combattre par les
movens appropries.

INFILTRATION SEREUSE DE LA PAPILLE.

Dans les amblyopies, plus ou moins complétes, dépendant de la
compression directe ou indirecte du nerf optique par une (umeur
intra-cranienne ou une autre lésion, la circulation rélinienne se

2
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trouve génée ; une certaine quantité de sérosité s'infiltre dans le tissu
papillaire et lui denne une coloration jaunatre, sale, semblable a
celle de la rétine dans le décollement séreux. L'ophthalmoseope
fait voir alors la papille plus large qu'a I'état physiologique, gon-
Hée ; ses bords, mal limités, se confondent avec le tissu rélinien in-
filtré. Les vaisseaux, principalement les veines, inégalement remplis
de sang, ne tardent pas i devenir filiformes, ce qu'on observe du
reste dans toutes les amauroses d’une certaine durée, et sont cachés
en parlie ou en totalité par un nuage blanchitre.

Cette infiltration papillaire est surtout visible dans certaines am-
blyopies albuminuriques ol la rétine ne participe pas, du moins
d’'une maniere évidente, i l'infiltration.

Tout récemment j'ai observé une femme enceinte de sept mois
et complétement aveugle; les yeux ne présentaient extérieurement
rien d’anormal, si ce n'est une large dilatation des pupilles; les mi-
lieux étaient transparents. L'ophthalmoscope me fit voir les papilles
d’'un blanc sale, excessivement larges, rondes et trés-réguliéres : les
vaisseaux avaient & peu prés leur calibre normal et semblaient sil-
lonner une surface convexe. La rétine paraissait saine. L'examen des
urines démontra la présence de l'albumine. C'est du quatriéme au
cinquiéme mois de sa grossesse que celle femme s’apercut d'une di-
minution de la vue : il y a six semaines seulement que celle-ci est
complétement perdue,

Le pronostic de celte affection est trés-grave.,

Le traitement consiste & combattre la cause, mais il est le plus
souvenl! inefficace.

ATROPHIE DE LA PAPILLE ET DE LA RETINE.

L'atrophie de la rétine se montre toujours, soit simultanément,
soit consécutivement, avec celle de la papille; nous ne séparons pas
zes maladies dans leur deseription.




— 155 —

Nous devons d’abord rappeler certains détails sur lesquels nous
avons insisté en parlant de 'anatomie de la papille; nous avons vu
que la papille est généralement ronde, d’'une couleur blanche et
breillante, qu'elle présente trois cercles concentrigques, reconnaissa-
bles a leurs différences de coloration, que les artéres se distinguent
des veines par une teinte d’'un rouge plus vif; nous avons yu naitre
des artéres de pelits vaisseaux plus abondants sur la portion externe
que sur linterne, et donnant par conséquent au segment externe
de la papille une coloration plus rosée,

Ces caractéres physiologiques vont étre modifiés de différentes
fagons dans l'affection qui nous occupe, c'est pourquoi nous avons
cru devoir les rappeler.

En elfet, dans cerlaines amauroses dépendant d'une altération
ancienne des membranes internes, si des exsudats de diverses na-
tures ne cachent pas la papille, on voit, indépendamment d’autres
désordres, celle-ci perdre sa coloration habituelle, comme dans la
rétinile pigmentaire, devenir d'un blanc pile; les pelils vaisseaux
papillaires disparaissent, el les vaisscaux réliniens centraux su-
bissent un amincissement considérable.

Dautres fois, a la suite d'une compression de la réline dans
livido-choroidite , par exemple, la papille perd la position qu’elle
occupait sur le méme plan que la rétine, et s'enfonce dans I'annean
sclérotical : celui-ci se montre sous une couleur jaunatre, La papille
prend alors une teinte nacrée, verdiire; son diamétre est rétréci,
ses vaisseaux deviennent filiformes ; elle a, en un mot, tous les phé-
nomenes que I'anatomie a démontrés dans I'atrophie.

Lorsque l'atrophie de la papille dépend d'altérations des mem-
branes intra-oculaires, sa marche estassez difficile i suivre ; I'examen
ophthalmoscopique n'est pas facilement praticable, surtout au com-
mencement de l'affection. Mais, lorsqu’elle est conséculive 4 une
lésion exira-oculaire, par exemple, une tumeur osseuse du sommet
ou des parois de la cavité orbitaire, une inflammation du tissu cel-
lulaire péri-oculaire, une apoplexie cérébrale, une tumeur de la base
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du crane, une altération de la moelle épiniére, dans ces cas, disons-
nous, 'ophthalmoscope permet d'assister a I'évolution de la maladie ;
il montre les divers changements qui s'opérent dans le fond de I'eil,
et explique les modifications que subit la vision pendant gque la
maladie fait des progrés.

l'observation suivante, que nous avons recueillie a Bicétre, dans
le service de notre regrettable maitre M. Després, démontre d'une
maniére évidente ce que nous avancgons :

Julien B...., agé de 60 ans, d’'une coostitution moyenne et d'un tempérament.
sanguin, a é1¢ frappé d'apoplexie il y a six ans, e, par suite de cette affection,
de paralysie des membres inférieurs. Depuis, ses membres out en parlie recou-
vré leurs mouvements, et le malade, admis & I'hospice de Bicétre comme indi-
geut, peut marcher ¢t méme se rendre jusqu'a Paris en s'aidant de béquilles.

Jusqu'an mois d'octobre de 1856, B..... s'était trouvé dans un élat de santé
satisfaisant. A cette époque, il se plaignit d'une douleur sourde qu’il ressentait
daus la région temporo-zygomaltique gauche, et entra dans le service de M. Des-
prés le 3 octobre.

Le 4 octobre, M. Després examine le malade : toutes les fonelions s'accom-
plissent comme a I'élat normal; I'appétit est ordinaire, les digestions Faciles:
nulle géne de la respiration ; le pouls est normal, il u'y a pas de fievre. L'examen
de la région douloureuse ne monire rien d’anormal; la coloration et la tempé-
ralure sont lout & fait physiologiques ; la pression cependant augmente la dou-
leur. M. Després diagnostique une névralgie, et preserit 0 gr. 50 de sulfate de
quinine.

Le lendemain 5 octobre , la douleur persiste, mais n’a pas augmenté, — Méme
prescription,

Le 7, pas d'amélioration. — L'administration du sulfate de quinine est suspen-
due; cataplasmes landanisés.

Le malade se plaint de respirer difficilement et de ne pouvoir se moucher.
M. Després reconnait dans la narine gauche un polype muqueusx, qu'il extirpe ;
la respiration devient plus facile a la suite de 'opération.

Le 10. La douleur devient plus intense dans la région lemporo-zygomalique ;
rien d’anormal eependant ue se voit extérieurenent ; toutes les autres fonctions
s'exéentent toujours bien. — M. Després preserit I'alcoolature d’aconit, gui, dans
les névralgies, ameéne souvent un bon résultat.
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Quinze jours aprés, ancune amélioration; la douleur de la partie malade était
calmée par des cataplasmes laudanisés.

Le 26. La région temporo-zygomatique était tuméhiée; la peau tendue , va pen
rouge ; pas de fievre.

Ce jour-la, j'examinai les yeux du malade i I'ophthalmoscope, et voici ce que
Je pus constater :

Les milieux de I'wil droit parfaitement transparents, la papille du nerf optique
ronde et d'une couleur rosée; l'accumulation de pigment, gu'on observe ches
quelques individus, o'existe pas; les vaissecaux rétiniens ont une disposition
normale; les trois ou quatre petits vaisseaux gu'on voil paitre du eoté jnterne
des gros vaisseaux, phénoméne nullement pathologique, el qui se séparent sur
la moitié interne de la papille, sont parfaitement visibles. Eu pressant sur U'eeil |
on voit trés-bien le vide se faire dans les veines, et on produit le battement vei-
neux. L'@il gauche présente le méme état.

Le 28 oclobre, la tuméfaction était bien accusée, mais limitée i la partie dou-
loureuse; ni Huetoation ni févre.

Le 30, la tuméfaction a gagné du terrain; la joue gauche est tuméfide, ron-
geatre, donloureuse a la pression; la température un peu élevée; la paupiére
supérieure, gontlée , @démateuse, est affectée d'un prolapsus presque complet,
que le malade ne peut vaiucre qu'avec beaucoup de difficultés; les mouvements
du globe oculaire s’exécutent facilement. 5i on souléve celle paupiére cedémaltiée,
on trouve la cornée saine, et, tout autour de celle-ci, mais principalement i sa
parlie supérieure, uu bourrelet conjonctival (chémosis séreux); i la partie infé-
rieure, les vaisseaux sous-conjonctivaux sont ponflés ; la pupille est mobile et la
vue est bonue. L'examen ophthalmoscopique ne montre pas de changement no-
table, cependant la papille du perf optique est moins rosée du coté gauche que
du cdté droit,

9 novembre. Le !'rru’lapsus de la paupiére supérieure est complet, et le malade
ne peut ouvrir I'eil. En soulevant dn doigt la paupiére, on observe que le globe
oculaire est saillant, que ses mouvements en bas et en dedans sont conservés,
mais sont difficiles ¢n haut et en dehors. L'oplithalmoscope fait voir I'élat sui-
vant:

Dans I'@il droit, rien d'anormal dans la transparence des milieux, ni dans la
rétine, ni dauvs les vaisseaux rétiniens; les petits vaisseaux, que nous avions re-
connus le 26 oclobre, ont disparu; la papille est devenue un peu ovoide, sa co-
loration a perdu de son blane brillant, et se rapproche de la coloration de 'eeil
des amaurotiques. La vue, du reste, est de beauncoup diminuée, et le malade ne
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peut plus distinguer les barreaux de la fenétre ; la vue de I'wil gauche est ex-
cellente. '

Le 12, Saillie plus considérable de la tumeur temporo - zygomaligue ; vers
langle externe de 'l , tumeur molle, saillante; le globe oculaire est repounssé
en dedans (strabisme convergent); pupille de I'@il droit plus dilatée, moins mo-
bile que celle de I'wil gauche; les vaisseaux rétiniens de I'wil droit sont plus
minces gue cenx de U'autre weil; la papille est trés-manifestement oveide; son
diametre vertical est plus grand que le transversal ; sa couleur est d'un hlane
pale. La vue diminue de plus en plus.

Le 16. Augmentation de toeus les symplomes signalés précédemment; géne
dans les mouvements de la machoire, obstruction de la parine ganche; I'wil
droit est saillant en avant et en dedans, la paupiére de plus en plus voluminense;
le toucher au travers de celle-ci donne une sensation de durelé qu'on u'éprouve
pas de lautre coté; la vue est tellement diminuée, que le malade ne distingue plus
les personnes qui passent au pied de son lit; la pupille est complétement dilatée
et immobile, les vaisseaux rétiniens trés-minces, la papille allongée et d'un blane
mal.

Le 17, Le malade accuse dans le fond de Uil une douleur sourde qui est aug-
mentée par la pression.

Le 18, Souffrance plus vive, s'étendant a toute la meoitié ganche de la téte et
de la lace, et accompagnée de fiévre; I'écartement de la michoire est trés-dou-
loureus : le doigt introduit dans la bouche fait sentir, en arriére et i gauche, sur
le bord de la machoire supérieure, quatre petites tumeurs occupant le bord ex-
terne des alvéoles des grosses molaires. Ces petites tumeurs , dont la forme est
conoide et le volume comme celui d'un noyau de cerise, donnent au doigl la sen-
sation qu'on éprouve en touchant une tumeur graissense. M. Després, appuyant
d'une main sur I'une de ces tumeurs, de Uautre, sur la tumeur faciale, sent une
fausse fluctuation, La paupiére supérieure, extrémement tuméfiée, rend impos-
sible l'examen de I'eil.

Le 19. Malgré la tuméfaction, on sounléve la paupiére : la vue est complétement
perdue. L'ophthalmoscope fait voir la papille toujours allongée, comme si on la
pressait entre les doigts; sa coloration, autrefois d'un blane mat, est devenue
lardacée.

Le 20, méme élat.

Le 21, Engorgement d'un gaoglion sous-maxillaire; douleur trés-vive et im-
possibilité pour le malade d'ouvrir la bouche. M. Després , aprés avoir écarté la
machoire, fait sur 'une des tumeurs une ponction exploratrice gui donue issue
a une matiere semblable a de U'encéphaloide.
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Le 21. Fluctuation dans la fosse temporale. Incision de 4 a 5 centimétres de
long, suivie d'écoulement d'une grande quantité de pus; en pressant sur la ré-
gion faciale, on fait aussi sortir du pus par la narine gauche; le doigt introduit
dans la plaie fait sentir 'apophyse orbitaire externe du frontal et I'os malaire dé-
pourvus de leur périoste. Une sonde de femme traverse la région sphéno-maxil-
laire, et pénétre dans la narine gauche parle trou sphéno-palatin.

Le 25. Les symptémes ont diminué d'intensité; peu de fitvre. Le malade se
sent mieux.

Le 26. Dégonflement presque complet des paupiéres; le globe de U'eil a repris
en partie ses mouvements; 'écartement des machoires est facile. Le malade de-
mande & manger.

Le 28, Aspect normal de la face; la narine gauche est libre, les panpiéres dé-
gonfées. Mouvements de I'wil et de la pupille libres; mais la voe est compléte-
ment perdue. La plaie est en voie de cicatrisation par premiére intention.

Trois ou quatre jours aprés, le malade quitte le service. Avant son départ, je
I'examine a I'ophthalmoscope , et ne constate vien de plus que dans les préceé-
dents examens.

En résumé ., voici les lésions constalées: dimioution du calibre des vais-
seaux rétiniens; disparition des petits vaisseaux papillaires, changement de
forme de la papille ; substitution, a la coloration normale, d'une couleur lar-
dacée.

B..... rentre dans le service de M. Després, au mois de juin 1858 , c'est-a-dire
dix-huit mois aprés, se plaignant de la méme affection. L'examen ophithalmos-
copique montra la papille sous la méme forme, mais les vaisseaux considéra-
blement amincis.

Le malade mourut le 25 juin, sans cause évidente.

Autopsie. Le muscle temporal est ramolli; tumeur pénéirant dans la cavité
orbitaire par la fente sphéno-maxillaire. Pas d’examen microscopique. Abeés du
cervean.

Nerf optique gauche atrophié, et d'un diamétre moindre de moitié que celui
de son congénére. L'examen mieroscopique, fait par M. Desanneaux, interne de
M. Després , montre les détails suivants : épaississement considérable du névri-
leme ; tissu fibreoux trés-abondant, non-seulement dans le pévriléme , qu'il con-
stitue presque en totalité, mais encore dans I'épaisseur méme du nerf; fibres
uerveuses (rés-rares, faciles i apercevoir seulement an centre du nerf, irrégu-
litres | présentant un aspect grapuleux particulier, masquées et entourées de
loutes parts par du tissu fibreux; granulations moléculaires abondantes répan-
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dues dans U'intérienr de la substance nerveuse et dans le névriléme. Daons aucun
point, il n'a été possible de rencontrer des globules de pus.

Pour mieux apprécier la valeur des changements que subissait
la papille du sujet de cette observation, j'ai toujours fait I'examen
comparalif des deux yeux: I'eeil sain me servail de point de com-
paraison dans 'étude des altérations de la papille comprimée et
alrophiée.

Tout récemment encore , j'ai observé une atrophie de la papille
de l'eil gauche; celle-ci était beaucoup plus petite que la droite ,
d'un aspect blane nacré; les vaisseaux papillaires n’existaient plus;
les vaisseaux rétiniens étaient amincis : la papille de I'eeil droit pré-
sentail la méme lésion, mais i un degré moins avancé. Vingl jours
aprés ce premier examen, elle avait subi une diminution considé-
rable, et le malade, qui d’abord voyait assez bien pour se conduire,
ne peut plus distinguer les traits des personnes qui viennent le
voir: les papilles ont conservé leur forme ronde. Il y a dix-huit
mois, le malade ressentit dans le eerveau une douleur lancinante
A la suite de laquelle la vue de I'eeil gauche se troubla, puis dimi-
nua de plus en plus : il y a six mois, I'eil droit commenca & pré-
senter les mémes phénoménes.

Dans d'autres formes d'atrophie de la papille, on voil sur les
bords de celle-ci des échanerures, des dentelures.

Quelle que soit la forme de la papille , quel que soit I'état des
vaisseaux réliniens , qui sonl presque loujours amincis , et peuvent
dans les vieilles amauroses étre tout a fait atrophiés et se montrer
sous forme de lignes blanches, on trouvera toujours la coloration
blanche et nacrée de la papille ; les vaisseaux papillaires n'existe-
ront plus, et le cercle moyen aura une couleur plus foncée qu'a
I'état normal ; cette teinte foncée est due i la paleur du cercle ex-
terne et de l'interne : enfin la papille réfléchira plus fortement la
lumiere. Ces modifications dépendent d'altérations diverses des par-
ties constiluantes du nerf oplique.
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Voici I'examen anatomique d'un cas d’amaurose avec atrophie
du nerf optique, fait par Miiller.

I'un des yeux fut examiné peu de temps aprés la morl, sans avoir
é1é macéré; la rétine avait conservé sa transparence, et I'on pou-
vait encore distinguer les diverses couches qui la composent. Il fut
impossible de découvrir des fibres nerveuses dans la rétine ; elles
étaient remplacées par un tissu fibro-granuleux, renfermant des
corps analogues 2 des noyaux : le nerf optique était sensiblement
atrophié jusqu’au chiasma. La substance nerveuse élait remplacée
par du tissu fibreux et des novaux; les autres parties de I'wil pa-
raissaient étre a I'état normal.

Le second eil fut examiné plus tard, aprés avoir été durci par
macération. Une coupe verlicale de la rétine démontra I'existence
des deux premiéres couches de cette membrane, comme dans I'autre
il ; les fibres nerveuses de la couche fibrillaire remplacées par un
tissu d’apparence fibreuse ; la couche de cellules ganglionnaires avait
presque entiérement disparu. 1l existait quelques débris de cette der-
niére couche & l'endroit de la tache jaune, mais la structure en
élait fort altérée. La substance nerveuse manquait totalement au
point d'épanouissement du nerf optique, et la papille optique était
remplacée par umne fosselte dont le fond descendait au niveau de
la choroide. Les vaisseaux existaient dans les deux yeux, ne présen-
tant rien d'anormal , exceplé quelques saillies dans le voisinage du
point d'épanouissement du nerf optique. L'examen ophthalmoseo-
pique pendant la vie avait montré la papille optique remplacée par
une tache blanche réfiéchissant fortement la lumiére. (Annales
d’oculistique, 1858.)

D’aprés cel examen, on voit que la rétine a subi les mémes alté-
rations que la papille optique; I'état filiforme des vaisseaux, I'obli-
tération ou l'absence de quelques-uns d'entre eux, indiquent sur le
vivant I'atrophie de la rétine.

Celte affection est toujours trés-grave. Si I'on interroge avec soin

21



— 162 —
le malade sur ses anlécédents, on pourra arriver a en reconnaitre la
cause, et dés le début instituer un traitement propre i combattre
celle-ci; mais le succeés, méme dans les degrés les moins avancés et

dans les condilions les moins défavorables, est toujours plus que
problématique. :

Telles sont les altérations que l'ophthalmoscope fait découvrir
dans la rétine et la papille du nerf oplique; nous les avons décrites
telles que cel instrument nous les a montrées,

En parlant de ces différentes affections, nous avons insisté sur les
lésions anatomiques, sans toulefois négliger les symptomes : ceux-
ci, en réalité, n'ont pas une bien grande importance , puisque plu-
sieurs maladies oculaires se traduisent par les mémes signes exté-
rieurs.

Plusieurs chirurgiens éminents ont observé les altérations qui
nous ont occupé, et ont contrdlé par des recherches microscopiques
le diagnostic de 'ophthalmocope. Dans ces cas, les affections pren-
nent une place assurée dans le cadre nosologique , et dés leur dé-
but elles sont reconnues par le chirurgien, qui en suit la marche et
en prévoit la terminaison a peu prés avee cerlitude.,

Mais que de fois I'appareil d'Helmholtz est impuissant a indi-
quer la nature des lésions qu’il fait voir : la faute en est a la pénu-
rie d'examens microscopiques. C'est par le controle de ces derniers
que l'ophthalmoscopie s'élévera au rang qu'elle doil occuper dans
la pathologie oculaire ; les rapides progres qu'elle a faits depuis peu
d'années justifient cette opinion et donnent bon espoir pour l'a-
venir. :

Il est cependant certaines amblyopies devant l'explication des-
quelles I'examen ophthalmoscopique est complétement impuissant.

Ainsi nous avons rencontré chez M. Sichel une demoiselle de
19 ans qui avait subitement perdu la vue; un enfant de 2 a3
ans, qu'elle tenait sur le bras, la frappa de l'ongle dans I'angle ex-
terne de I'eil : elle éprouva une légere douleur et sapergul lout it

-
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coup que la vue était abolie du coté droit ; I'ophthalmoscope moutra
les parties profondes de I'eil tout a fait normales. Il n'est pas pos-
sible d’attribuer cette cécité soudaine 4 une contusion si légére,
Doit-on supposer, avec les savanls auteurs du Compendium de chi-
rurgie, quon a eu affaire & une commotion de la rétine? Nous ai-
mons mieux confesser nolre ignorance.

L’observalion suivante n’est pas moins inléressante :

Une femme de 24 ans entre & I'Holel-Dieu dans le service de
M. Laugier, alors remplacé par M. Foucher, agrégé de la Faculté,
Celle femme élait complétement aveugle. A quatre reprises diffé-
rentes, elle avait déja été frappée d'une céeité qui avait duré chaque
fois , si la mémoire ne me fait défaul, de quatre & six mois: rien
d’anormal ne se montrait dans les yeux a I'examen extérieur. J'in-
terrogeai les phosphénes : ils manquérent dans 'eeil gauche; dans
I'eeil droit, duquel la malade pouvait distinguer le jour de la uuit,
le phosphéne temporal parut seul et avait une coloration verdatre.
L’ophthalmoscope fit voir & M. Foucher une légére hyperémie de la
papille et de la rétine ; cette légére hyperémie ne peut évidemment
pas expliquer un trouble aussi profond de la vision. Tous les traite-
ments furent essayés inutilement : antiphlogistiques, dérivatifs, toni-
ques, ete.; un beau matin, la vue reparut.

Nous pourrions multiplier les exemples de ce genre; ce serait
allonger inutilement ce travail déji long.

Nous terminerons en reconnaissant les nombreuses lacunes qui
existent dans celte descriplion ; les progres de la science , nous I'es-
pérons, les rempliront bientot.

Il







EXPLICATION DES FIGURES.

Fic. 1. Rétine et papille physiologiques.
1, papille et ses trois cercles concentriques; 2, 2, artére centrale et ses

bifurcatious ; 3, 3, veine centrale et ses bifurcations.
Fic. 2. Hyperémie de la rétine et de la papille.

i, 1, 1, vaisseaux hyperémiques cachaot la papille et la partie voisine de la
rétine. -

Fie. 3. Apoplexie de la rétine, dans la région de la macula lutea.

1, 1, 1, veioe centrale el ses bifurcations; 2, 2, arlére centrale et ses bifur-
cations ; 3, petiles branches artérielles se rendant au bord de la tache ; 4, pe-
tits vaisseaux de nouvelle formation, partant des bords de cette tache; 5, cail-
lot sanguin d'un noir trés-foncé ; 6, caillot sanguin trés-rouge; 7, tache blanche
exsudative; 8, ramificatious veineuses aboutissant i U'extrémité interne de la
tache exsudative.

Fic. 4. Exsudat rétinien.

1, exsudat couvrant une large portion de la rétine et de la papille; 2, por-

tion de la papille légérement bleuatre; 3, hémorrhagie de la papille.

Fic. 5. Amblyopie albuminurique.
1,1, I, cedémes rétiniens; 2, 2, ecchymoses sanguines d'un rouge vif.
Fic. 6. Amblyopie albuminurique.

1, taches graisseuses; 2, taches cedémateuses; 3, macération de pigment

choroidien, et vaisseau rétinien passant par-dessus; 4, veine; 5, artére.
Fig. 7. Rétinite pigmentaire.

1, 1, 1, plagues blanches dues & la disparition dua pigment : les points noirs
au milieu de ces plaques sont produits par du pigment qui n'a pas disparu
2, macération de pigment ; 3, 3, 3, taches pigmentaires; 4, veine; 5, artére,

Fic. 8. Altérations multiples du globe de U'eeil.

1, selérotique; 2, disparition partielle de pigment choroidien; 3, décolle-
ment de la choroide; 4, 4, choroide; 5, 5, lymphe toute fraiche; 6, 6, liguide
jaunitre oceupant I'espace rempli auntrefois par le corps vitré, et 'espace si-
tué derriére la rétine décollée; 7, trou dans la rétine, par lequel se fait celte
communication; 8, 8, plaques osseuses; 9, nerf optique; 10, cornée peu trans-
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parente; 11, chambre antérieure rétrécie; 12, iris; 13, lymphe mélée de ta-
ches pigmentaires dans la chambre postérieure ; 14, cristallin opaque; 15, cel-
lules pigmentaires integposées dans|l'épaisseur de la rétine déeollée.

Les figures 1, 2, 3, 5, 6, ont été dessindes d'aprés nature, et avec la plus scru-
puleuse exactitude, par M. Lima, que je prie de recevoir mes bieu sincéres re-
merciments.

Les figures 1 et 3 ont été faites d'aprés I'examen a l'ophthalmoscope de
M. Follin; pour les autres, on s'est servi de I'gphthalmoscope a la main.

La figure 4 m'a é1é communiquée par M, Follin, et la figure 7 par M. le
D* J. Homberg, qui I'a dessinée a la clinique de M. de Graefe.

La figure 8 a été dessinée grosso modo par M. de Lostalot, sur une esquisse
qui m'a été donnée, & Londres, par M. le D Bader.

Eaplication de la planche 111, représcntant Vappareil de M. Follin.

A. Corps de Pappareil, formé de deux tubes de cuivre, noircis a l'intérienr
¢l mobiles I'un sur lautre.

ff, erémailltre & I'aide de laquelle s'exécute ce mouvement.

A Tune des extrémités du corps de lappareil, est une lentille biconvexe, b,
mobile suivant I'axe vertical; a l'autre extrémité, un miroir, g, en verre étameé
partout, excepté i son centre: ce miroir est mobile sur I'axe vertical. Tout le
corps de V'appareil peut tourner sur une tige verticale. Cette tige, fixée sur une
table, i, 4 l'aide d'une pince a vis, y, est formeée d'un tube renfermant une tige
mobile & laide de la crémaillere, gg, sur laquélle agissent les boutons itour-
nants, bk, 1

Il est une lige horizontale fixée a la précédente; an, une tige verticale sur-
montée d'une plague circulaire .destiuée i soutenir le menton du malade: a
I'aide d'une erémaillére, on éléve et on abaisse i volonté cette plaque circulaire;
le boulon m, agissant sur une autre créemaillere I, éin]gdq' ou rapproche la tige
supportant le menton.

La boule e, fixée A une tige acticulée et condée, permet d'imprimer au regard
du malade n'importe quelle direction.

En d est une chambre claire; l'image de la rétine observée vient frapper I'hy-
pothénuse du prisme, et I'wil de I'observateur, placé en o, apercoil l'image en z,
et on peut la dessiner avec exactitude.

———— e ——
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