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PRÉFACE
Je dédie ce petit livre aux étudiants et à ceux qui débutent dans l'étude des maladies ophthalmoscopiques. Il est le résumé de leçons que j'ai professées pendant plusieurs années, à la clinique de mon savant maître et ami M. le professeur Galezowski, à qui je témoigne ici toute ma reconnaissance.
Mon but a été de condenser dan9 ttnwtit nombre de pages tout ce qu'il est nécessallIilBe connaître pour étudier avec fruit les maladies du fond de l'œil.
Je me suis également efforcé de mettre en relief toute la valeur des symptômes fonctionnels, car ils permettent souvent à eux seuls de faire un diagnostic de probabilité que l'ophthalmoscope n'a plus qu'à confirmer. Us constituent ainsi un excel-
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lent guide que l'on a peut-être trop de tendance à méconnaître ou à négliger.
Le plan très-restreint de cet ouvrage ne m'a pas permis d'y joindre de dessins ophthalmoscopiques, si utiles cependant à consulter. Je renvoie pour cela le lecteur à l'excellent atlas de M. le professeur Perrin, mon sympathique maître du Val-de-Grâce. C'est à cet atlas qu'ont été empruntées les quelques pages d'échelle typographique qui terminent ce volume.
D' Daguenet*
MANUEL
D'OPHTHALMOSCOPIE
r" PARTIE
OPHTHALHOSCOPIE
CHAPITRE I
L'ophthalmoscope, inventé par HelmlM|)||^en 1851, est un instrument destiné à éclairer le fond de l'œil et à nous en faire voir l'image. Il se compose essentiellement de deux parties : 1* un miroir concave percé d'un petit orifice central ; 2" une forte lentille bi-convexe de deux pouces et demi à trois pouces de foyer.
On peut éclairer l'œil avec chacune de ces parties prise isolément ou avec les deux .réunies. On pratique l'éclairage dit oblique ou latéral, quand on se sert de la lentille seule, et l'éclairage ophtkalmoscopique propre*
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meut dit, quand ou fait usage soit du miroir seul, soil du miroir associé à la lentille.
ARTICLE 1 DE L'ÉCLAIRAGE OBLIQUE OU LATÉRAL
Ce mode d'éclairage ne rentre pas dans l'opl^thalnioscopie proprement dite, car il est exclusivement réservé à riiémisplière antérieur de l'œil. 11 nous permet d'examiner : !• la cornée; 2" la chambre antérieure ; 5" l'iris et l'orifice pupillaire ; 4" le cristallin ; 5" les parties les plus antérieures du corps vitré.
Pour le pratiquer, il faut être dans une chambre noire et avoir à sa disposition une lampe que l'on place sur les côtés du malade, à la hauteur de ses yeux et à une distance de 20 à 25 centimètres environ. Au moyen de la lentille bi*convexe, on concentrée alors sur l'hémisphère antérieur de l'œil, le sommet du cône lumineux, fourni par les rayons émanés de la lampe ; puis, grâce à de légers dÉ|il6ements de la lentille, on le promène sur toute rAj^pe de la cornée et sur le cristallin, que l'on éclaife amff d'une vive lumière.
L'observateur aperçoit alors les plus fines altérations de ces milieux transparents. Pour rendre l'exploration plus sensible et obtenir de plus grandes images, il peut se servir soit de la loupe Bruke, soit d'une seconde leii* tille biKionvexe employée conmie loupe ordinaire.
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et voici pourquoi : à celte distance, les parties antérieures du globe (iris, vaisseaux de la conjonctive, etc.) ne sont pas vues nettement. Si la lentille est trop rapprochée, elle joue, par rapport à ces parties, le rôle de loupe; elle fait voir leur image agrandie et distincte, et l'observateur distrait de ce côté n'accommode pas suffisamment pour voir l'image de la rétine beaucoup plus rapprochée de lui, puisqu'elle se trouve au foyer principal de la lentille (Giraud-Teulon) (fig. 7).
Lorsque ces diverses conditions sont réalisées, on cherche d'abord à trouver la papille, puis on explore tout le fond de l'œil, en suivant principalement la direction des gros vaisseaux rétiniens.
les premiers essais ophthalmoscopiques ne sont pas sans difficultés. Le principal obstacle vient de U mauvaise direction- de l'œil observé. Pour faciliter cette étude, nous conseillons de commencer les premiers exercices avec l'œil artificiel dePerrin ou de Rémy.
PÉRIPHÉRIQUE
Nous jouissons en réalité de deux sortes de vision ; la vision centrale et la vision périphérique.
En effet, quand un de nos yeux étant fermé, nous regardons de Fautre, un point quelconque, nous apercevons non-seulement ce point (vision centrale), mais encore.
Faisant de ces exemples une formule générale, Donders a donné Téquation suivante :
s (sight-vue) exprime Tacuité visuelle ; D, la dislance où l'on se place évaluée en pieds ; N le numéro du caractère le plus petit qu'on peut lire à cette dislance.
Si D= 1 pied, N= 5, on a 8= r.
SiDz=10pieds,N=20, on aS = ^ = i-
Dans la mesure de l'acuité visuelle, il faut avoir bien soin de ne pas attribuer à un affaiblissement de la sensibilité rétinienne les troubles visuels qui pourraient être produits par des défauts de réfraction ou d'accommodation. Aussi faut-il préalablement corriger ceux-ci au moyen de verres convenables.
Jusqu'à 20 ans, Tacuité visuelle est un peu supérieure à Tunité de l'échelle. Elle s'affaiblit avec l'âge, mais assez peu, pour que le vieillard de 80 ans puisse encore lire, à i pied de distance, les caractères n" 2 de l'échelle lorsque rinsuffisance de son accommodation est corrigée.
ARTICLE u VISION PÉRIPHÉRIQUE. - CHAMP VISUEL.
Le champ visuel est l'espace que nous embrassons d'un regard.
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ARTICtB T HéméRALOPiE. - NYCTALOPIE.
Certaines personnes jouissent pendant Je jour d'une vue parfaite et le soir venu peuvent à peine se conduire, tant leur vision est défectueuse. C'est l'état connu sous le nom d'héméralopie.
Cette affection tient à une sorte d'anesthésie de la rétine, qui ne peut fonctionner que lorsque la lumière est très-intense. Tanlôt elle est passagère et régne parfois d'une façon épidémique dans les casernes et les couvents. On peut alors constater des contractions spasmodi* ques dans les artères de la rétine. Tantôt elle est persistante et elle constitue alors un des symptômes fonctionnels les plus caractéristiques de la rétinite pigmentaire.
La nyctalopie est l'état inverse. Le malade voit mieux le soir ou dans un demi-jour que lorsqu'il est exposé à une vive lumière. Cet état se retrouve également dans toutes les affections caractérisées par de la photophobie, dans le§ atrophie de la papille, dans l'amblyopie toxique, etc.
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DIAGNOSTIC D'UN TUOIBLE VISUEL
AFFECTIOIfS MOXOCOLAIRES AFFECTIONS BINOCULAIRES.
1* Embolie de l'artère centrale. 1* Atrophie progressive.
2* Apoplexie de la macula. i* Névrites optiques cérébrales.
3* Décollement de la rétine. 5* Rétinite pigmentaire.
4* Apoplexie du corps vitré. 4* Rétinite alburoinurique, etc.
AFFECTIONS A D^BOT RAPIDE. AFFECTIONS*A d£bDT LEM.
1* Les affections monoculaires 1* Atrophie de la papille.
signalées plus haut. 2* Les rétinites en général.
3* Toutes les affections de la 3* Les choroîdites en général.
macula en général.
3* Certaines névrites optiques
cérébrales.
Certains symptômes fonctionnels sont presque d'emblée pathognomoniques. Ainsi la perte du champ visuel supérieur chez un myope, signifie presque toujours décollement de la rétine. Son rétrécissement concentrique avec conservation de la vision centrale veut dire rétinite pigmentaire ou quelquefois glaucome.
"Mais c'est surtout d'après la manière dont ces différents signes se combinent entre eux ou s'excluent réciproquement qu'on arrive à préciser le diagnostic. Ainsi, nous verrons plus loin (embolie) comment l'analyse des symptômes fonctionnels suffit, elle seule, à distinguer Tune de l'autre, les différentes affections dans lesquelles il y a perte subite et immédiate de la vision dans un seul œil.
Ajoutons enfin que ces symptômes empêchent sousent de s'égarer un diagnostic fait exclusivement avec Tophlbalmoscope, par des personnes inexpérimentées. Ainsi la conservation de la vision centrale ne permettra pas de prendre la pâleur de certaines papilles physiologiques pour un commencement d'atrophie, les ^lvi«^v-à
fibreuses de la rétine pour une exsudation, la coloration rouge de la macula pour une hémorrhagie de cette région. *
Valeur des symptômes ophthalmoscoplqnes.
— Nous n'avons pas besoin d'insister sur leur importance. Ce sont eux qui donnent une certitude complète au diagnostic et qui établissent la distinction entre les altérations des membranes profondes et les amblyopies ou amauroses proprement dites.
Pour les étudier méthodiquement, nous conseillons de toujours commencer par l'éclairage latéral, qui renseigne sur la transparence des milieux réfringents. On éclaire ensuite l'^Bil avec le miroir et on cherche immédiatement à reconnaître l'état de sa réfraction. On en fait ensuite l'examen à l'image renversée, puis à l'image droite, s'il en est besoin, pour constater les plus déUcates altérations des membranes profondes.
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L'objet de cette étude comprend :
i" Les affections du nerf optique; 2" — ^ de la rétine ;
5" -=- de la choroïde *,
4" — du corps vitré ;
5* Les arçblyopies et amauroses proprement dites ; 6' Le diagnostic ophthalmoscopiqué des troubles de la réfraction.
ARTICLE I NERF OPTIQUE
Aspect ophthalmoscoplqne. — La papille est Ve\' trémité iiitra-oculaire du nerf optique, dont elle représente, en quelque sorte la coupe.
Forme. Aspect. — Elle se présente sous la forme d'un disque arrondi ou d'un ovale à grand axe vertical, dont la coloration blanc-rosé tranche vigoureusement sur le fond rouge de l'œil, et dont le centre est le point d'émergence des vaisseaux rétiniens.
Situation, — Elle est située à 3 millim. i/2 ou 4 millim. eu dedans de l'axe antéro-postérieur de l'œil, et environ à 1 millim. au-dessous.
Coloration. — La papille présente une coloration nuancée de rose qui varie un peu selon les individus, et n'est pas partout uniforme. Ainsi la partie centrale est tout à fait blanche, par suite d'une petite dépression physiologique qu'elle présente à ce niveau. La moitié interne, vue à l'image renversée , paraît également un ])eu plus blanche que la moitié externe, à cause d'une inégale distribution des vaisseaux capillaires. Ce fait est très-important, car on pourrait prendre à tort l'aspect blanchâtre do la moitié interne pour un commencement d'atrophie.
Contour. — Son contour est net, bien limité, encadré (pielquefois d'une petite quantité de pigment. Dans certains cas, il est entouré d'un petit anneau blanchâtre, dû à ce que le trou choroïdien est plus grand que le trou sclérolical et permet de voir la coloration blanche de la sclérotique tout autour du nerf optique.
Grandeur. — Le diamètre réel de la papille est de '2 millimètres.
Sa grandeur apparente dépend : 1* du numéro de la
pille qui sert de point de repère. La macula se troure alors sur une ligne tangente au bord supérieur de la papille, en dedans de celle-ci et à une distance presque égale à deux de ses diamètres.
ARTICLE II DES ATROPHIES DE LA PAPILLE
Une papille atrophiée est une papille qui a perdu ses propriétés fonctionnelles et qui est devenue complètement blanche, par suite de la disparition de ses vaisseaux capillaires.
Variétés. — L'atrophie de la papille est symptomatique des affections les plus diverses. Autant de genres de causes, autant de variétés d'atrophie ayant des caractères spéciaux. C'est pourquoi on doit distinguer avec M. Galezowski :
1** L'atrophie progressive ; 2" — consécutive à la névrite optique ; 3» — consécutive à l'embolie de l'artère centrale ; 4* — consécutive à la rétinite pigmentaire ; 5** — glaucomateuse.
V Atrophie pr<»sresslTe. — C'est la forme classique et la variété la plus commune.
5*" Atrophie g^laucomateiiae,
1** Symptômes fonctionnels.
1° Le début est quelquefois précédé d'accès de glaucome aigu ; d'autres fois, il est lent et insidieux.
2" La vision centrale s'affaiblit peu à peu, mais survit parfois un certain temps à la vision périphérique.
5" La vision périphérique commence presque toujours à rétrécir par la moitié interne ; puis le rétrécissement devient ensuite concentrique.
2" SYMPTÔMES OPHTHALMOSCOPIQUES.
1" Papille blanche et excavée dans toute son étendue.
2" Les gros vaisseaux forment des crochets caractéristiques au sortir de l'excavation , c'est-à-dire à la périphérie de la papille.
5° Celle-ci est très-souvent entourée d'un petit cercle blanc, dû à une atrophie choroïdienne.
4" L'artère centrale est souvent le siège de pulsations spontanées.
Diagnostic. — Il faut reconnaître : 1° l'existence do l'atrophie ; 2** Sa variété.
i° Existence de l'atrophie. — Elle est mise hors do doute par l'ensemble dos symptômes fonctionnels et surtout par l'aspect blanchâtre de la papille qui est caractéristique dans toutes les variétés d'atrophie.
!• Amblyopie toxique.— Toutefois au début, lorsque la blancheur do la papille est encore incomplète ou dou-
DES AFFECTIONS DU NEUF OPTIQUE
teuse, on pourrait confondre l'atrophie progressive commençante avec l'amblyopie toxique, car celle-ci offre à peu prés les mômes symptômes fonctionnels et ne présente également aucune lésion ophthalmoscopique. On se lîasera sur les différences suivantes : Dans .l'amblyopie toxique : !• le début est plus rapide et le malade arrive pins vite à ne pouvoir lire que les caractères 10 ou 15 de l'échelle; 2° la marche de la maladie est stationnaire, présente des intermittences; 3* le daltonisme existe surtout pour les objets brillants, le malade ne pouvant plus distinguer l'or de l'argent ; 4" les deux yeux sont atteints comme dans l'atrophie, mais toujours au même degré (très-bon caractère) ; 5"* il y a des symptômes généraux d'alcoolisme chronique : pituite, tremblement des membres, cauchemars, hallucinations, etc.
2* Papille physiologique pâle, — Un peu plus tard, on pourrait croire atrophiées des papilles physiologiques un peu plus pâles que d'habitude, ou des papilles entourées d'un staphylôme postérieur méconnu et dont la coloration blanche, prise pour celle de la papille, pourrait induire en erreur.
Il suffît de faire lire le malade et d'interroger sa fonc^ tion visuelle pour éviter toute erreur.
2* Variété de l'atrophie. — Le tableau suivant, dans lequel nous avons résumé les principaux signes des différentes variétés d'atrophie, permettra d'arriver rapidement au diagnostic.
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Pronostic. — L'atrophie progressive de la papille est très-grave, ainsi que celle qui est due à la rétinite pigmentaire.
-L'atrophie consécutive à une névrite optique peut rester stationnaire. Celle qui est engendrée par le glaucome peut être enrayée par l'iridectomic. L'atrophie due à l'embolie, restant monoculaire, est moins grave que les
autres.
Traitement : 1" Local. — Révulsifs. Yésicatoires volants à la nuque. Friction sur les tempes avec de l'huile phosphorée, de la pommade à la strychnine.
2* Général. — Dans l'atrophie tabétique, on conseille les pilules de nitrate d'argent, l'iodure et le bromure de potassium, les préparations arsenicales, l'hydrothérapie, l'électricité, les bains sulfureux, les pointes de feu sur le rachis.
Le traitement mercuriel est indiqué si la cause est syphihtique, ainsi que le traitement tonique, s'il y a débihté de l'organisme.
L'usage des vomitifs a donné des succès dans des cas où la maladie semblait tenir à une affection gastrointestinale^
ARTICLE ill EXCAVATION GLAUCOMAtEUSE DE LA PAPILLE
Lorsque lu pression intra-oculaire est exagérée et s'exerce d'une façon lente et continue, la papille, qui est la partie de l'œil la moins résistante, se laisse dépri-
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mer et refouler en arrière jusqu'au niveau de la sclérotique et même au delà. On dit alors qu'il y a excavation glaucomateuse de la papille.
1^ Symptômes fonctionnels.
1° Début. — L'excavation succède à des attaques répétées de glaucome aigu, ou n'arrive qu'à la longue et insidieusement dans le glaucome chronique.
2* Vision centrale. — Elle se perd souvent en même temps que le champ visuel. Dans certains cas rares, elle semble lui survivre, et l'on trouve des malades capables de hre d'assez fins caractères, qui ne peuvent se conduire, tant leur champ visuel est étroit.
3" Vision périphérique. — Dès les premières périodes de l'affection, le champ visuel commence toujours à se rétrécir par sa partie interne, de sorte que le malade voit moins du côté nasal que du côté temporal ou externe. Cela tient à ce que c'est la partie la plus externe de la papille, celle qui est la plus voisine de la macula, qui s'atrophie la première,' car les gros vaisseaux sont refoulés vers la partie interne et protègent davantage celle-ci contre la compression.
Le rétrécissement envahit ensuite les parties supéfieure et inférieure et enfin le champ visuel tout entier.
4* Phôtopsies. — Elles sont fréquehtes et provoquées par la compression de la rétine.
5° Tension inlra-oculaire augmentée, — On la constate par la palpatiou de l'œil» qui parait quelquefois aussi
dur qu'une bille de marbre. On peut aussi faire usage d'instruments spéciaux construits à cet effet.
G' Affection ordinairement binoculaire.
2^ Symptômes ophthalnoscopiques.
1" La papille est blanche, atrophiée par suite de la compression qu'elle subit. La lame criblée est très-apparente.
2" L'excavation est toujours totale, s'étendant à toute
la surface du disque optique. Ses bords sont taillés à pic.
5* Au pourtour de la papille, les vaisseaux rétiniens semblent coupés, interrompus ou forment des crochets caractéristiques
(tig. iO).
Il est facile de comprendre leur formation. Soit AB et AB' les branches de l'artère centrale. On les voit très-bien dans le fond de l'excavation qu'elles tapissent ; mais lorsqu'elles en suivent les parois latérales, elles disparaissent dans In direction BC et B'C pour reparaître tout d'un coup aux points C et C sous la forme d'une courbe ou d'un crochet, dont la concavité embrasse l'anneau sclérotical.
Quant à la veine, comme elle se divise avant l'artère,
ses branches sont refoulées par le bouchon du corps
vitré qui remplit l'excavation, et on ne les voit apparaîtn*
qu'à la périphérie de la papille.
4" La compression exercée sur les vaisseaux fait pa-
Fig. 10.
2" Avec Vexcavation atrophique. — Celle-ci est à peine appréciable. Ici les vaisseaux ne forment jamais de crochets, mais un simple mouvement d'incurvation au niveau de la périphérie de la papille.
3° Avec une atrophie survenant dans une papille présentant Vexcavation physiologique. — La difficulté peut quelquefois être trés-considérable ; toutefois, la présence .du pouls artériel lèvera tous les doutes.
Traitement. — Celui du glaucome.
ARTICLE IV NÉVRITE OPTIQUE ET NÉVRO-RÉTI^ITE
La névrite optique est Tinflammation de la papille. Lorsque cette inflammation s'étend en même temps sur la rétine avoisinante, jusqu'à deux ou trois fois le diamètre de la papille, l'affection prend le nom de névrorétinite ou de périnévrite.
!• Symptômes fonctiohnels. — Ils ne peuvent servir à faire un diagnostic de probabilité que dans les cas trèsaccentués .
Début. — Il est en général très-rapide si la cause est cérébrale et située dans le voisinage des nerfs ou des bilndelettes optiques. Il est plus ou moins lent dans les autres cas.
2° Vision centrale. — Elle peut être abolie ed quelques
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5' Quant au diagnostic de rembolie partielle, il ne peut se faire d'une façon certaine que par Taspect ophthalmoscopique du vaisseau obstrué.
Pronostic. — L'œil atteint est un œil frappé à tout jamais de cécité, car les cas de guérison sont très-exceptionnels. La même affection n'atteint jamais l'autre œil, mais comme elle reconnaît souvent pour cause une affection du cœur, le pronostic ^en est d'autant aggravé.
Traitement. — On n'a pas de prise contre cette affection ; il faut surtout surveiller l'état cardiaque du malade.
ARTICLE VI TUMEURS DU NERF OPTIQUE
Ces tumeurs sont rares. Les principales variétés sont: 1* les gliomes et glio-sarcomes ; 2" les tumeurs syphilitiques; S'* les névromes.
En voici les principaux caractères :
1" La vision se trouble et s'éteint assez rapidement.
2** Il n'y a ni douleur ni photopsies.
3° L'œil atteint présente les signes ophlhalmoscopiques très-accentués de névrite optique.
4" Il y a exophthalmie si la tumeur est volumineuse.
5" La mobilité du globe est ordinairement conservée.
6" L'affection est monoculaire.
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CHAPITRE III
Les affections que la rétine présente à étudier sont :
1* Les rétinites.
2° Les affections de la macula.
5" Le décollement de la rétine.
4** Les tumeurs de la rétine.
ARTICLE 1 DES RÉTINITES
On désigne, sous ce nom, les inflammation de la rétine.
YARiéTÉs. — D'après la nature des altérations que la rétine présente à Tophtlialmoscope) on peut diviser les rétinites en :
1* Rétinite séreuse.
2* — exsudative.
3* — apoplectique.
4" — pigmentaire.
Les trois premières formes se combinent souvent entre elles de façon à reproduire les dessins ophtlialmoscopiques les plus variés; Toutefois comme certaines causes
pal, mais reste le corps vitré, dont le trouble peut voiler le fond de Toeil d'une façon uniforme, comme le fait une infiltration séreuse de la rétine. On établira le diagnostic d'après les considérations suivantes :
1° S'il y a trouble du corps vitré, ce trouble est toujours général, plutôt accentué vers les parties déclives et voile l'image du fond de l'œil aussi bien du côté de l'ora serrata qu'au niveau de la papille.
2** Il est souvent accompagné de flocons assez gros pour être visibles à Tophthalmoscope.
Au contraire, s'il s'agit d'une infiltration de la rétine, il faut se rappeler que celle-ci se circonscrit en général au voisinage de la papille, pour aller de là en s'affaiblissant graduellement, sans s'étendre d'ordinaire jusqu'à la périphérie, où l'on retrouve la coloration normale du fond de l'œil.
Enfin les contours très-indistincts de la papille et l'état tortueux des grosses veines de la rétine constituent encore d'excellents caractères de l'œdème rétinien.
Pronostic. — Il dépend tout entier de la cause, mais en général il doit toujours être réservé.
Traitement. — 1* Local. — Repos des yeux. Lunettes bleues en teinte fumée. Vésicatoires volants autour de l'orbite.
2* Généi'al. — Quelques légers révulsifs intestinaux. Stimuler les fonctions de la peau et des reins. — Traitement de la cause présumée.
Il peut s'épancher :
1" Entre la choroïde et la rétine, dont il peut provoquer le décollement. ,
2" Entre la rétine et la membrane hyaloïdiennç* Ce cas semble être exclusivement réservé à certaines hémorrhagies de la macula. On voit alors à ce niveau les vaisseaux rétiniens disparaître derrière la tache apo-* plectique.
3" Dans Tintérieur du corps vitré sous forme de flocons noirâtres, après avoir rompu la membrane limitante et rhyaloïdienne. Mais ce cas est rare, car la membrane limitante offre ordinairement au sang une barrière qu'il ne peut franchir.
A" Enfin, dans l'épaisseur même de la rétine. C'est de beaucoup le cas le plus fréquent et c'est cet état qui constitue la rétinite apoplectique que nous allons étudier.
1" Symptômes fonctionnei s. — Ds ont peu d'importance :
1» Début. — Rapide.
2** Vision centrale. — A peine affaiblie tant que la macula est respectée ; considérablement diminuée dès que celle-ci est atteinte.
3" Vision périphérique. — Ordinairement Intacte.
4° Daltonisme. — Certains malades voient les objets colorés en rouge, en vert, en jaune.
2** Symptômes opiitiialmosgopiql'es.
1* Aspect. — Ce sont des taches ecchymoliques d'un rouge sombre, tranchant manifestement sur le fond rosé de l'œil.
2" Situation. — Leur siège de prédilection est la ma-
puis la papille s'atrophie à son tour et l'affection change de nom pour prendre celui d'atrophie de la papille con sécutive à la rétinite pigmentaire.
Causes. — Elles sont obscures. On a mentionné l'influence de l'hérédité et la coïncidence de cette affection avec l'idiotie et la surdi-mutité (de Graîfe), avec les orteils surnuméraires (Wecker). Liebrich accuse la consanguinité des parents; Galezowski, la syphilis héréditaire.
Z" Réttalte pigmentaire syphilitique.
C'est celle qui se développe quelquefois à la suite d'une choroïdite spécifique.
1" Symptômes fonctionnels. — Le début est celui d'une choroïdite spécifique, puis à la longue l'héméralopie arrive, ainsi que le rétrécissement du champ visuel et. enfin, la perte de la vision centrale. La seule différence dans les symptômes fonctionnels est la présence de photopsies et la marche plus rapide de l'affection.
2* Symptômes opnTHALMoscopiQUES. — Ils sont les mêmes sauf les différences suivantes :
1" Les taches de pigment dont la rétine est infiltrée sont plus grosses que celles de la rétinite pigmentaire congénitale et de forme ordinairement circulais*.
2** La choroïde est très-altérée et présente soit des taches atrophiques soit des taches exsudatives. Il y a souvent un trouble général du corps vitré.
3* L'atrophie de la papille arrive assez rapidement.
Anatomib pathologique. — Le caractère essentiel de la
elle-même du vaisseau , de sorte que celui-ci à ce niveau parait doublé de volume.
5° Les altérations existent toujours dans les deux yeux.
6° Les parties périphériques de la rétine sont saines, ainsi que la choroïde et le corps vitré.
Causes. — La présence de l'albumine dans l'urine en est la cause, m^is quel est son mode d'action? Est-ce parce qu'il y a souvent en même temps hypertrophie du cœur et excès de tension dans le système aortique ? Estce parce que le sang est altéré ainsi que les parois vasculaires? Cette dernière interprétation est la plus logique.
Diagnostic. — II est facile, puisqu'on a ici comme pierre de touche l'analyse de l'urine.
Les affections avec lesquelles on pourrait la confondre sont :
!• Certaines névro-rétinites de cause cérébrale.
Ici les hémorrhagies sont larges au lieu d'être linéaires ; les taches exsudatives moins abondantes, mais l'erreur a été commise, une fois, par de Graefe, ce qui doit toujours engager à une certaine circonspection et à ne pas négliger l'analyse de l'urine.
2" Certaines rétinites diabétiques exceptionnelles.
La rétinite glycosurique est rare et s'éloigne du type de la rétinite albuminurique, puisque la papille n'est pas inûltrée Trés-exceptionnellement elle peut ressembler à cette dernière.
3' Autres variétés de rétinites. Pour ne pas se tromper, il est d'une sage pratique de toujours faire l'analyse de
l'urine lorsque les altérations de la rétine sont binoculaires, et sont accompagnées d'hémorrhagies et d'infiltration de la papille.
Marche. — La marche est lente, intermittente. On voit quelquefois survenir le décollement de la rétine, ainsi que l'atrophie des papilles comme dans les névro-rétinites.
Pronostic. — Au point de vue de la fonction visuelle, il est exceptionnel que la rétinite albuminurique amène la cécité complète, mais on ne peut espérer la guérison que lorsque l'affection n'est, pas symptomatique d'une maladie de Bright. C'est l'affection générale qui rend ici le pronostic très-grave.
Traitement. — Il doit être dirigé contre la cause. Ventouses scarifiées sur la région lombaire , bains sulfureux, iodure de potassium à l'intérieur , tannin, diurétiques, régime tonique, etc.
ARTICLE VI RÉTINITE GLYCOSURIQUE
Cette variété de rétinite est une rareté pathologique, et si la diabète amène assez souvent des troubles de la vue (Lécorché), ceux-ci sont bien plus souvent dus à un affaiblissement de l'accommodation amenant une presbytie prématurée, à des opacités de la lentille, à l'atro^ phie des papilles, enfin à l'amaurose sans lésion appréciable du fond de l'œil.
sérieux dans les cas rebelles, car on voit souvent survenir l'atrophie de. la papille.
Traitement. — C'est le traitement mixte qu'il faut mettre ici en pratique : frictions mercurielles, iodurede potassium à l'intérieur, et bains sulfureux.
* ARTICLE VHl
AFFECTIONS DE LA MACULA
Les altérations de la macula proviennent soit de la rétine soit de la choroïde. Elles sont de même nature que les autres altérations de ces membranes; mais comme elles sont parfois limitées à cette seule région, il est utile de les décrire à part, car elles ont des symptômes tout à fait caractéristiques.
1* Symptômes fonctionnels communs. — 1" Début. — Il est brusque toutes les fois qu'il s'agit d'hémorrhagies ou d'exsudations. Il est lent au contraire si c'est une plaque atrophique choroïdienne qui envahit cette région.
2° Vision centrale, Scotome. — Le malade voit une tache noire plus ou moins grande et dont il peut dessiner la forme, placée constamment sur son point de fixation.
C'est cette lâche ou scotome qui compromet la vision centrale d'une façon fort variable et proportionnelle à son étendue. Les uns peuvent encore déchiffrer les caractères ordinaires mais voient les mots interrompus. D'autres ne voient pas du tout l'objet qu'ils fixent et n'en distinguent que les contours.
CHAPITRE lY
CHOROÏDE ASPECT OPHTHALMOSCOPIQUE DE LA CHOROÏDE
C'est le sang contenu dans les vaisseaux si nombreux de la choroïde, qui donne au fond de Tœil la coloration rouge que nous lui connaissons.
Cette coloration dépend surtout de la quantité plus ou moins grande de pigment déposé dans cette membrane.
Si la couche épithéhale'est très-riche en pigment, eUe voile tout ce qui est derrière eHe, et le fond de l'œil est d*un rouge uniforme plus ou moins foncé. Dans le cas contraire, elle permet de voir les vaisseaux du stroma.
Si celui-ci renferme lui-même beaucoup de pigment, les gros vaisseaux seuls sont apparents et séparés les uns des autres par des interstices grisâtres. Si le pigment est peu abondant, on voit les ramifications les plus ténues des vaisseaux choroïdiens.
Ces vaisseaux se présentent sous la forme de rubans aplatis, de couleur rougeàtre, s'entre-croisant et s'ana- Btomosant en tous sens (vasa vorticosa), ne présentant jaknais le phénomène du double contour. Ils sont surtout abondants du côté de Tora-serrata. Ces caractères les font dislinguet à prelniêre vtie des vaisseaux t'étiniens. Quant à la différence qui peut exister entre les artères et les veines, elle ne saurait être appréciée.
AFFECTIONS DE LA CflOROlDE
Nous aurons à étudier successiveiiienl :
1* Les clioroïdites.
2" Les apoplexies de la choroïde.
S** Les déchirures de la choroïde. 4** Le décollemenl de la choroïde.
5" Les tumeurs de la choroïde.
DES CH0R0Ï0ITE
On désigne sous le nom de çhoroïdites les altérations de la choroïde les plus dissemblables.
D'après la nature de ces altérations, on peut les di« viser en :
1** Choroidite séreuse ou glaucome.
2" — exsudative.
5" — atrophique.
A ces trois principales variétés, il faut joindre les deux suivantes, qui empruntent à leur origine une physionomie particulière.
4" Scléro-choroïdite postérieure.
5* Choroïdite syphilitique.
Dans cette division, ne sont pas comprises les choroïdites de nature franchement inflammatoire, telles que la choroïdite purulente, Tirido-choroïdite, etc., car elles ne sont pas du ressort de Tophtlialmoscope.
scolomes, correspondant aux points occupés par les exsu' dations.
2" Symptômes ophtbalmosgopiques.
1" Aspect, — Les exsudations de la choroïde se présentent sous Taspect de taches blanches apparaissant dans le fond de l'œil.
2** Situation, — Elles se développent de préférence soit dans les parties périphériques, soit dans la région de la macula.
3"* Forme. ^ Aucune forme préférée ; elles sont rondes, on plaques irrégulières, en stries.
4" Coloration. — Elles sont d'une teinte mate, jaunâtre, moins éclatantes que les taches exsudatives de la rétine et surtout que les plaques atrophiques, ^
5" Étendue et nombre. — Dans certains cas, elles sont très-nombreuses et ne sont pas plus grosses qu'un grain de millet; dans d'autres, elles sont très«-étendues,
6* Bords, — Leurs bords se fondent insensiblement avec la teinte normale de la choroïde voisine relativement saine. Ils sont parfois entourés de pigment.
7* Altération de voisinage. — Ici les apoplexies choroï* diennes sont rares, mais le trouble du corps vitré est fréquent.
La choroïdite aréolaire de Foerster, caractérisée par de grandes taches exsudatives bordées de pigment, au niveau desquelles il y a atrophie de la rétine , est une variété de la choroïdite exsudative.
Causes. — Dans les deux tiers des cas, on peut accuser la syphilis. Les autres causes sont obscures. Ce sont parfois la dysménorrhée, l'âge critique chez les femmes,
l'état puerpéral, Tophlbalmie sympathique, les grandes héraorrhagies, etc.
Diagnostic. — Il doit répondre à ces trois questions : 1* la tache blanche du fond de l'œil est-elle bien réellement un exsudât de la choroïde ? 2** quelle en est la cause ? 5" la rétine est-elle saine ou malade ?
1" Les exsudats de la choroïde ne peuvent être confondus qu'avec les exsudats situés dans les couches postérieures de la rétine et avec les plaques atrophiques. Nous avons vu plus haut les éléments du diagnostic ( Voir r ethnie exsudative).
S'* Quant à la cause, ofi la reconnaît surtout par l'ensemble des conditions générales que présente le malade. Toutefois la choroïdite disséminée syphilitique revêt ordinairement un type, qu'il est important de connaître.
i* Elle se localise plutôt vers le pôle postérieur de l'œil.
2" Les taches exsudatives sont petites, nombreuses, groupées à la façon de certaines éruptions cutanées, sans tendance à se réunir entre elles.
3° Le corps vitré présente souvent un trouble qui apparaît et disparaît brusquement d'une façon plus ou moins périodique.
4** L'affection a une grande tendance à se propager à la rétine.
5° Toutefois les caractères les plus importants sont fournis par les antécédents du malade, par la connaissance d'anciennes manifestations syphilitiques sur l'œili telles que : iritis, paralysie syphilitique des muscles de l'œil, névro-rétinite, etc.
exemple, de sorte que nous la voyons très-ovale et rétrécie dans le sens de sa largeur.
8^ Changement dans Vétai dioptrique de Vœih — L'élat dioptrique de l'œil est changé. Avec le simple réflecteur, on voit rimage réelle et renversée de la papille et des vaisseaux rétiniens. Celte image se reconnaît en ce qu'elle semble exécuter des mouvements dans le même sens que ceux du globe et ep sens inverse de ceux de l'observateur. [Voir diagnostic ophthalmoscopique den anomalies de la réfraction,)
Complications. — On trouve souvent les complications suivantes :
1" Des taches d'atrophie chroroïdienne , soit du côté de l'ora-serrata, soit dans la macula où elles produisent alors des scotomes centraux v
2° La liquéfaction partielle du corps vitré,
3° Des flocons du corps vitré dus à de petits épanchements de sang.
A" Des photopsies^ à cause de la compression que subit la rétine.
5" U opacité du cristallin y par suite d'un vice de nutrition de la lentille, par une choroïde altérée.
6** Le décollement de la rétine, ce qui amène la perte soudaine de la vision dans l'œil atteint.
7"» Le glaucome , lorsque la sclérotique étant devenue moins élastique avec l'âge, ne se laisse plus distendre et lorsque l'hypersécrétion de la choroïde continue.
Cause. — La cause de la scléro-choroïdite postérieure ou de la myopie est l'hérédité. C'est une maladie des
staphylomateuse siège à son côté interne, et se trouve sur un plan postérieur aux vaisseaux rétiniens qui passent au-devant d'elles.
Mabche. — Le staphylôme postérieur a une marche gtationnaire ou progressive.
Pronostic. — Il dépend du degré de myopie, de sa marche et des complications qui se présentent. En général il n'est pas grave, puisque presque tous les myopes ont un staphylôme postérieur.
Traitement. — Celui de la myopie.
ARTICLE V CHOROÏOITE SYPHILITIQUE
La choroïdite syphilitique peut se montrer sous la forme de choroïdite exsudative et de choroïdite atrophique. Le diagnostic s'établit alors par la connaissance des antécédents ou par la présence de manifestations dialhésiques, soit dans d'autres membranes de l'œil, soit dans d'autres tissus. Mais il y a une autre variété de choroïdite spécifique, qui a un cachet dé spécificité assez particulier pour mériter une description à part.
1» Symptômes fonctionnels. — 1** Début. — Ordinairement assez lent.
*2* Brouillards. — Sensation d'un brouillard qui voile les objets et que le malade compare souvent à une toile d'araignée flottant devant ses yeux.
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3" Vision centrale, — Affaiblie d'une façon fort variable, quelquefois même perdue pendant les moments de crise, par suite de la compression qu'éprouvent les éléments nerveux de la rétine.
4" Vision péi'iphérique. — Elle présente souvent des lacunes, des scotomes circulaires ou demi* circulaires autour du point de fixation.
5" Photopsies, — Le malade voit souvent des éclairs dé feu devant ses yeux.
6* Photophobie. — r II est très-impressionnable à la lumière. Lorsqu'elle est très-vive elle l'éblouit; lorsqu'elle est de médiocre intensité,^ elle est insuffisante pour lui permettre de lire .
7" Daltonisme. Les couleurs jaune et bleu sont difficilement perçues, contrairement à ce qui a lieu dans l'atrophie de la papille.
8" Marche de l'affection par accès. — Le malade perd en quelque sorte la vision pendant huit ou quinze jours, sans que les désordres ophthalmoscopiques paraissent plus prononcés, puis il la recouvre.
9" Affection ordinairement monoculaire.
2" Symptômes ophthalmoscopiques. — i° Trouble généi'al du corps vitréy laissant voir l'image ophthalmoscopique, mais voilant son éclat d'une façon uniforme. La papille, quoique voilée, parait rouge soit par suite d'un phénomène de diffraction de la lumière, soit parce qu'elle est réellement congestionnée.
2" Flocons. — Leurs caractères ici sont d'être très-fins^ à peine visibles, et de former, par leur réunion, une sorte de nuage mobile. Lorsqu'il y en a quelques-uns de plus
DES AFFECTIONS DE f.A CHOROlDE. 127
gros, ils affectent de préférence la forme circulaire ou demi-circulaire.
3" Choroïde. — Au début elle ne paraît pas altérée, mais à la longue elle présente, soit du côté delà macula, soit vers Tora-serrata, des taches exsudatives ou atrophiques, disposées par groupes et n'ayant pas de tendance à se réunir entre elles.
4* Rétine. — La rétine peut participer à la maladie, en présentant les symptômes de la rétinite séreuse ou de la rétinite exsuda tive. L'affection prend alors le nom de rétino-choroïdite spécifique. Plus souvent elle s'atrophie, ainsi que la papille, ce dont on juge par la blancheur de celle-ci, par la diminution du calibre des gros vaisseaux et par l'infiltration de pigment dans la membrane nerveuse. 11 s'agit alors d'une rétino-choroïdite pigmentairo syphilitique.
Diagnostic. — C'est le trouble du corps vitré qui est ici caractéristique. Il n'est jamais assez prononcé pour empêcher de voir la papille; il est toujours suffisant pour la rendre nuageuse. Ce trouble est uniforme, rarement accompagné de flocons visibles à l'ophthalmoscope, et persiste pendant fort longtemps.
Ce qui achève de donner une certitude complète au diagnostic, c'est la présence d'autres manifestations spécifiques sur les membranes de l'œil, comme nous l'avons déjà indiqué dans l'étude des choroïdites disséminées syphilitiques.
Pronostic. — Il est grave, car la maladie a une tendance à se propager à la rétine. On voit souvent le trou-
cula. Cette tache blanche n'est autre chose que la sclérotique vue à travers la choroïde déchirée.
Le trouble visuel est considérable si la tache jaune est atteinte ou s'il y a d'autres désordres dans l'intérieur de l'œiL
ARTICLE VIII DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE
Cette affection , très -rare , peut être produite par une tumeur placée entre la sclérotique et la choroïde ou par un épanchement de sang.
On voit au fond de Tœil une sorte de tumeur sphérique, de couleur foncée» immobile dans les mouvements du globe, sans plis» sans oscillations. Les vaisseaux rétiniens passent sur sa surface, et, en arrière de leur plan, on peut quelquefois reconnaître les vaisseaux Choroïdiens.
La rétine est d*abord légèrement décollée ; mais lorsque son décollement est considérable, le diagnostic est fort diflicile» On prendra en considération la couleur sombre de la tumeur et les antécédents.
Les troubles visuels sont très-considérables et l'affection se termine par Une irido-choroïdite qui amène la phthysie du globe.
ARTICLE IX TUMEURS DE LA CHOROÏDE
Lés tumeurs de la choroïde sont presque toujours deâ sarcomes.
Variétés :
1" Sarcome du cercle ciliaire.
2' — de la partie postérieure de l'œil.
1* Sarcohb do cercle giliàire.
1" Symptômes OBJEcnps.
1" 11 y a souvent une rougeur périkératique correspondant au point occupé par la tumeur.
2" La chambre antérieure diminue de profondeur dans le point où le sarcome se développe, car l'iris est repoussé en avant;
5" L'iris peut être décollé de ses attaches ciliaires.
4" La tension du globe est augmentée et la période glaucomateuse arrive rapidement.
2° Symptômes ophthâlmosCofiques;
1" Avec le mit-oir, on voit une tumeur noire arrondie s'élever par derrière l'iris et apparaître dans le champ pupillaire.
2' Il n'y a pas de décollement de la rétine, car au voisifaage de l'ora-serrata cette membrane est très-intimctnent unie à la choroïde.
2o SARbOME DES PARTIES POSTÉRIEURES.
1" Période de début. — Le début est lent, insidieux, sans douleur, sans changement dans l'aspect extérieur de l'œil, accompagné d'un trouble visuel souvent à peine appréciable.
De Graefe pensait qu'il y a presque toujours alors une infiltration séreuse de la rétine, mais il déclarait le diagnostic en quelque sorte impossible.
généralement masqué sous un décollement de la rétine d'aspect ordinaire (Wecker) .
L'âge du malade est un des meilleurs signes de diagnostic, puisqu'on ne constate le gliome qu'avant 15 ans environ et le sarcome qu'après cet âge et surtout entre 40 et 50 ans.
Marche. — La marche est variable. Ces tumeurs meh tent en moyenne plusieurs années avant de remplir le globe et de se généraliser.
Pronostic. — Il est excessivement grave, d'autant plus que la tumeur a tendance à récidiver. Toutefois on ne les observe pas dans les deux yeux, à Tinverse de ce qui se passe quelquefois pour les gliomes de la rétine»
Traitement. ^- Il consiste dans l'énucléation de l'œil. On fait en sorte de couper le nerf optique le plus loin possible du globe. Si le néoplasme a envahi l'orbite, il faut enlever toutes les parties atteintes;
CHAPITRE V
bES AFFECTIONS DU CORPS VITRÉ
Les affections du corps vitré Sont bieii niôinâ des ai^ fections qui prennent naissance dans ce milieu lui-même
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trouvent au-devant de son point de fixation. Cette attitude est caractéristique.
La vision au réveil est améliorée par suite du repos des yeux pendant la nuit et de Taccumulation des flocons dans les parties déclives du corps vitré.
3" Yiêion périphérique, — Conservée.
2* Symptômes ophthalmoscopiqdes. — Pour découvrir ces flocons, il faut se servir simplement du miroir, et éclairer Tœil en le faisant mouvoir en divers sens. Il est bon tantôt de s'en rapprocher, tantôt de s'en éloigner d'une certaine distance, aOn de concentrer successivement le foyer lumineux dans les différentes couches du corps vitré. On voit alors passer au-devant du fond rouge de l'œil des corpuscules noirâtres qui se déplacent souvent avec une extrême rapidité, en rapport avec le degré de liquéfaction de l'humeur vitrée.
Causes. — Us sont dus à de petits épanchements de sang qui proviennent très-rarement delà rétine, presque toujours des parties antérieures de la choroïde. C'est là en effet que cette membrane est le plus vasculaire et elle n'est séparée à ce niveau de l'humeur vitrée que par l'hyaloïde et la rétine réduite à quelques faisceaux de tissu cellulaire. On peut quelquefois reconnaître la place de la déchirure de la rétine à une petite tache blanchâtre bordée de pigment.
Ces petits épanchements de sang sont fréquents dans ■ la myopie, dans les différentes variétés de choroïdites, dans les troubles de la circulation générale (suppression d'hémorrhoïdes, perte des règles, etc.).
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Causes. — Ces flocons inembranenx tiennent soit à des dépôts fibrineux, produits par des épanchements de sang considérables, soit à des produits exsudatifs déposés dans le corps Titré à la suite d'anciennes cboroîdites.
DufiHosTic. — De vastes fausses membranes, siégeant dans les parties déclives du corps vitré, pourraient faire croire à un décollement de la rétine. Nous avons vu plus haut les éléments du diagnostic. (Fotr décollement,)
4* no€0mm de dM^cstériac {mjmAi^m éiiiMeburt).
1* Sthptônes FOxcnoniEU.
i* Yiâion centrale. — Ils apparaissent au malade sous forme de moucbes volantes, ou d*on nuage qui gène plus ou moins la vision.
2* Symptômes ophthalmoscopkhjes. — Ces cristaux réûécbissent fortement la lumière et se présentent sous la forme de petits disques dorés ou argentés, qui nagent dans le corps vitré. On croirait voir en miniature, dans l'œil, une véritable pluie d*or (d*où leur nom de synchisis étincelant). Ces cristaux se rencontrent quelquefois avec d'autres flocons auxquels ils adhèrent.
Causes. — Us proviennent de la précipitation à l'état solide des sels de cholestérine, normalement contenus à rétat de dissolution dans le corps vitré, et cela sous l'influence de causes encore inconnues. Tout ce que l'on sait, c'est qu'ils coïncident quelquefois avec l'abaissement du cristallin, avec un décollement de la rétine, etc.
On les observe aussi dans des yeux où il n'y a pas la moindre lésion appréciable dans les membranes profondes.
Pronostic des flocons en général. — Les flocons sanguins noirâtres se résorbent assez facilement; les flocons membraneux exsudatifs sont au contraire très-longs à guérir et témoignent d'une altération profonde de la cboroïde. Ceux qui sont en formé de poussière et sont dus à une cboroïdite spéciûque, demandent souvent i an à 2 ans pour disparaître. Enfln, les cristaux de cholestérine persistent également pendant fort longtemps.
Traitement. — On fera le traitement de la maladie choroïdienne qui a donné naissance aux flocons.
Pour favoriser leur résorption, Fiodure de potassium à l'intérieur, les douches chaudes sous les yeux sont de bons adjuvants. Le malade devra porter des lunettes bleues, afln de ne pas voir les flocons qui le génênt et le tourmentent.
article III APOPLEXIE GÉNÉRALE DU CORPS VITRÉ
C'est une affection caractérisée par un épanchement de sang, assez abondant pour remplir une grande partie de l'humeur vitrée. C'est une simple question de quantité, qui les sépare des petits épanchements de sang ordinaires, donnant lieu aux flocons proprement s dits.
1* Symptômes fonctionnels. — Ils sont caractéristiques :
i''' Début. — Il est brusque, soudain, sans douleur.
2" Vision centrale. — Elle est immédiatement aboliei au point que le malade peut à peine distinguer le jour de la nuit.
3° Vision pèriphéiique. — Elle est également abolie.
4" Phosphèneê. — Ils sont tous conservés, car la rétine reste indemne en arrière de l'épanchement.
5° Affection toujours monoculaire.
. 2" Symptômes ophthalmoscopiques. — 1" Impossibilité complète d'éclairer le fond de Vœil. Ueflet noirâtt'e de la pupille. — Ici quelle que soit l'intensité de la lumière projetée par le miroir, elle est interceptée par le sang épanché et la pupille ne renvoie à l'observateur qu'un reflet complètement noir.
2* Coloration rouge du sang épanché, — Avec le miroir et mieux encore avec l'éclairage oblique, on peut, dans certains cas, voir la coloration rouge du sang épanché^ lorsque l'hémorrhagie siège dans les couches voisines du cristallin.
Causes. — Elles doivent être recherchées :
1" Dans un trouble de la circulation générale (maladie du cœur, suppression du flux hémorrhoïdal, des menstrues) ;
%° Dans un trouble de la circulation locale (glaucome-* irido-choroïdite) ;
3° Dans la diminution brusque de la pression intraoculaire, surtout lorsqu'elle était exagérée (iridectomie dans le glaucome, sortie du corps vitré)*
Anatomie pathologique. — Dans la grande majorité des
tique et s'enkyste ou bien donne lieu à une choroïdite suppurative.
Lorsqu'il est enkysté, il peut séjourner pendant fort longtemps dans Tceil, sans déterminer d'accidents graves. Ceux-ci peuvent cependant apparaître après de nombreuses années et l'autre œil peut être atteint d'ophthalmie sympathique.
CY8TICERQUES DU CORPS VITRÉ
Les cysticerques du corps vitré sont rares en France, en Angleterre, plus (g)mmuns en Allemagne. Voici les principaux caractères qu'ils présentent :
!• On voit dans le corps vitré une vésicule transparente, ovoïde, blanc bleuâtre, fixe ou paraissant se déplacer légèrement dans les mouvements de l'œil.
2' Dans certains cas on distingue, par moments , à Tune de ses extrémités, le cou et la tète de l'animal.
3" Le corps vitré se trouble. La rétine se décolle et souvent il se déclare une irido-choroïdite, qui amène l'atrophie du globe.
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CHAPITRE YI
DES AMBLYOPIES ET AMAUROSES PROPREMENT DITES •
Nous désignons sous ce nom Taffaiblissement ou la perte de la vision, sans lésions ophthalmoscopiques appréciables.
D'après les causes, on peut établir les variétés suivantes :
1" Amblyopie et amaurose cérébrale.
2" — toxique.
3* — glycosurique.
4' — - hystérique.
5' — réflexe.
6" — par défaut d'usage.
?• — simulée.
i' Amblyopie et amaurose eérébrale. — Trois cas principaux peuvent se présenter :
1" La perte de la vision est progressive. 11 faut alors songer au début d'une atrophie des papilles, car celles-ci ne deviennent blanches qu'après trois ou quatre mois environ.
2" La perte de la vision est immédiate ou très-rapide. Cet élat peut être dû à un trouble circulatoire de l'encéphale (spasme de certains vaisseaux) et il est alors pas-
sager. S'il est définitif, la papille ne tardera pas à en témoigner.
3' Il y a perte seulement du champ visuel, sous forme d'hémiopie. C'est dans ce cas, surtout, que ce trouble pourra durer fort longtemps, sans se révéler par l'altération de la papille. (Voir Hémiopie et ses cames.)
t** Amblyople toxique. — L'intoxication alcoolique, nicotinique, saturnine, urémique, etc., peut donner lieu à des amblyopies. La plus fréquente et la mieux étudiée est Tamblyopie alcoolique. Les symptômes fonc-* tionnels ressemblent beaucoup à ceux de Tatrophie progressive ; les symptômes ophtlialmoscçpiques sont nuls.
Amblyopie aleooliqne.
Symptômes fonctionnels :
1" Début, — Assez rapide.
2^ Vision centrale. — Promptement affaiblie, au point que le malade peut à peine lire les caractères 10 ou 15 de l'échelle*
3' Vision périphérique. — Conservée.
4" Nyctahpie,
h* DitUonisme. -^ Le malade ne distingue plus les cou-^ leurs, surtout celles qui sont brillantes. Il confond la monnaie d or et d*Brgent.
6^ Hallucination* de la vue. — 11 a quelquefois des troubles visuels étranges, qui consistent à voir lés objets se rapprocher ou s'éloigner , devenir plus gros ou plus petits*.
^ Dttguertet» Antialeê ttociilidiquii, MpL 1867.
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4" On trace des points à un centimètre les uns des autrès sur une feuille de papier, placée à la distance de la ' vision distincte du malade. En interposant le doigt ou une règle à 10 ou 15 centimètres au-Hleyant de la feuille de papier, le malade verra tous les points et pourra les compter s'il jouit de la vision binoculaire ; quelquesuns demeureront inaperçus, s'il ne voit que d*un fieul œil. Il est facile de répéter sur soi-même cette expérience et de voir tout le parti qu'on en peut tirer (procédé de Guignet).
5* Fiées, médecin hollandais, a construit un petit appareil, dans lequel le sujet voit de son œil droit ce qu'il croit voir de son œil gauche et inversement, grâce à des miroirs réfléchissant les images. La simulation peut être ainsi facilement reconnue et déjouée.
DE LA RÉFRACTION
L'ophthalmoscope peut servir d'optomètre et fournir un élégant moyen de diagnostic des anomalies de la réfraction, qu'on peut reconfiaitre sans interroger les malades, sans recourir à l'emploi de verres correcteurs et dont on peut même mesunr le degré.
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miné, Tobservateur la verra nettement en s'éloiguant de cet œil d'une distance assez grande. Plus il se rapprochera, moins elle sera distincte, et quand il en sera trop près, il finira par he plus la voir.
t» Œil hyptnrmétrope. — 1° Ici l'image que Ton voit est droite, virtuelle, située en arrière de l'œil examiné et, par conséquent, en arriére du plan de l'iris. Or, quand l'observateur se porte à droite, l'image se déplace également vers la droite et inversement. Elle paraît exécuter des mouvements dans le même sens que ceux de V observateur. Regardez un objet à travers le petit trou du miroir tenu immobile, à 15 ou 20 centimètres au-devant de l'œil, exécutez quelques mouvements à droite ou à gauche et vous verrez l'image se déplacer du même côté que vous. Le miroir représente ici le plan de l'iris et l'explication du fait devient évidente.
Fig. H.
2** Lorsque l'observateur restant immobile, l*œil oi>servé se meut, on voit l'image du vaisseau fixe exécuter des mouvements opposés à ceux du globe.
En effet, dans le mouvement d'élévation du globt, It
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— Le diagnostic ophthalmoscopi- -que de Tastigmatisme réclame une observation assez délicate :
i* Gomme le méridien vertical et le méridien horizontal de rœil, n*ont pas la même réfraction, Tobservateur, placé à une distance donnée, pourra voir parfaitement, avec le miroir, les limites supérieure et inférieure de la papille, tandis que les limites latérales resteront confuses ou inversement.
Par la même raison, il verra quelquefois nettement les vaisseaux rétiniens qui suivent une certaine direction, tandis qu'il sera obligé de se rapprocher ou de s'éloigner de l'œil pour distinguer ceux qui vont dans une direction perpendiculaire aux premiers. ,
2** La papille, vue à l'image renversée, apparaîtra sous la forme d'un ovale à grand axe vertical, si c'est le méridien vertical qui a le minimum de courbure. Vue à l'image droite , elle prendra au contraire la forme d*un ovale à grand axe horizontal. Ces deux épreuves sont nécessaires pour donner la preuve certaine de l'existence de l'astigmatisme. (Knapp.)
3* Dans l'astigmatisme mixte, on peut voir les vaisseaux rétiniens se déplacer dans le même sens que les mouvements de l'œil , lorsque celui-ci se meut de haut en bas, et en sens inverse, lorsqu'il se meut de droite à gauche. Cela indique la myopie du méridien vertical et l'hypermétropie du méridien horizontal.
4** Dans l'astigmatisme irrégulier très prononcé (staphylôme pellucide, etc.), la papille change de forme à chaque instant. Au moindre déplacement de la lentille.
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elle parait allongée tantôt dans un sens, tantôt dans l'autre.
Quant au degré de Tastigmatisme en général, il se mesure avec les verres cylindriques d'une façon beaucoup plus pratique qu'avec rophthalmoscope.
SPÉCIMEN D'ÉCHELLE TYPOGRAPHIQUE
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SPÉCWEN D'ECHELLE TYPOGRAPHIQUE.
On dés%ne sous le nom d'angle visuel l'ang^le formé par deux droites menées des deux extrémités de l'objet visé au centre de mouvement de l'œil*
L'intensité de réclairage ne parait pas exercer une grande influence sur la détermination de Tacuité visuelle.
L'image du plus petit objet Yu distinctement par un œil normal à l'unité de distance
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